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1 Einleitung und Zielsetzung

Die Rotatorenmanschettenruptur ist eine primar degenerative Lasion, die selten
traumatisch bedingt ist. Die Pravalenz der Verletzungen steigt mit
zunehmendem Lebensalter an.”

Die Rotatorenmanschettenrupturen werden, abhangig von Alter, Compliance,
Nebenerkrankungen und Funktionsanspruch der Patienten entweder
konservativ oder operativ versorgt. Nach der traditionelleren Methode wird
offen oder ,mini-open® operiert, nach der neueren Versorgungstechnik
arthroskopisch. Die arthroskopische Operation zeigte in den 10 Jahren von
1996 bis 2006 einen Anstieg von Uber 600% bei einer gleichzeitigen Zunahme
von 141% bei der Gesamtanzahl an Operationen.? Der groRe Vorteil der
arthroskopischen Versorgung einer Rotatorenmanschettenruptur ist ein
reduziertes Trauma fur Haut, Muskeln und restliche Weichteile im Vergleich zu
den traditionellen Methoden und eine reduzierte Morbiditdt und Mortalitat bei
vergleichbar guten Ergebnissen.®*>°

Die arthroskopische Versorgung =zeigt, wie von Grasso et al.’
zusammengefasst, eine Rerupturrate zwischen 30 bzw. 94% nach der
arthroskopischen Reparatur  eines  Supraspinatussehnenrisses. Die
intrinsischen Faktoren wie Sehnenqualitat, Knochendichte, Durchblutung, Alter,
etc., lassen sich vom Operateur nicht beeinflussen. Die dulteren Faktoren, wie
OP-Technik, Fadenanker, Fadenmaterial oder Naht und die Knotentechnik,
konnen beeinflusst werden, um ggf. geringere Rerupturraten zu erreichen. Die
veranderbaren Faktoren wurden in den letzten Jahren mehrfach in
biomechanischen Studien untersucht und verbessert. Neue Ankertypen wurden
entwickelt und die Faden verbessert, sowie bessere Knotenkonfigurationen
und neue Nahtvarianten entwickelt. Die Fixation der Anker in double-row Form
ist eine neuere Fixationsvariante der Anker im Knochen; dabei wird zusatzlich
zu der lateralen Reihe ein medialer Anker am Tuberculum majus gesetzt, um
eine bessere footprint-Rekonstruktion zu erreichen. Die groRere Auflageflache
ermdglicht eine bessere Primarstabilitit.> Laut Saridakis et al. filhrt diese
Variante zu einer besseren Sehnenheilung als eine single-row Technik und
verbessert ebenfalls die Primarstabilitat.>>® Im klinischen Vergleich war die
Double-Row Variante der single row-Variante allerdings nicht {iberlegen.® Der
Ort des frihesten Versagens ist laut Cummins et al. das Sehnen-Naht
interface. ®

Sind die verbesserten Werte bei den biomechanischen Untersuchungen auf die
Konfiguration der double-row Methode der Ankersetzung zurtickzufihren oder
auf die erhohte Anzahl von Ankern, Nahten, Faden?'®' Kann eine
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Verdopplung von Faden, Sehnennahten und Fadenanker die Primarstabilitat
der Rotatorenmanschettenrekonstruktion erhdhen?

Ziel dieser Arbeit ist es, zu Uberprufen, ob bereits eine Verdoppelung der Anker,
Sehnennahte bzw. Knoten eine verbesserte Primarstabilitat und eine
Verbesserung der maximalen Versagenskraft bewirkt. Die einfache Variante fur
Knoten, Sehnen bzw. Anker wurde getestet und mit demselben Protokoll die
doppelte Konfiguration tUberprift.

Die grundsatzliche Entscheidung, ob ein, zwei oder mehrere Anker, Nahte und
dementsprechend Knoten verwendet werden, hangt primar von der Groflde und
Art der Ruptur ab, da ein moglichst grol3es Footprintareal regeneriert werden
soll."



1.1 Anatomie Schulter

1.1.1 Gelenke und Freiheitsgrade

Die Schulter besteht im weiteren Sinne aus 4 Gelenken, dem
Glenohumeralgelenk, den Sternoclaviculargelenk, dem Acromioclaviculargelenk
und der oftmals als Gelenk bezeichneten  Schulterblatt-Thorax
Verschiebeschicht. Sie sind im Zusammenspiel flir den grolen
Bewegungsumfang des Armes verantwortlich.™

Das Sternoclaviculargelenk ist ein funktionell stark eingeschranktes
Kugelgelenk mit dem medialen Ende der Clavicula und dem Manubrium sterni
als Gelenkflachen. Sie werden durch einen mehrere Millimeter dicken
bindegewebigen Discus articularis getrennt. Es ist die einzige echte knocherne
Verbindung zwischen Rumpf und Schultergurtel. Neben dem dicken Diskus
dient ein dicker Gelenkknorpel zum Abfedern der wirkenden Krafte.
Das Gelenk wird durch die Lig. sternoclaviculare anterius et posterius sowie
dem Ligamentum costoclaviculare und dem interclaviculare gesichert und
stabilisiert."

Bewegungsausmafe':

e 40° Elevation; durch das Lig. costoclaviculare auf rund 10 cm begrenzt

e 10° Depression, durch Kontakt mit erster Rippe eingeschrankt

e 30° Anteversion, durch Ligamenta sternoclaviculare posterius und
costoclaviculare begrenzt

e 25° Retroversion; durch Ligamenta sternoclaviculare anterius und
costoclaviculare begrenzt

e Rotation bei Elevation des Armes um 30° entlang ihrer Langsachse

Das Acromioclaviculargelenk besteht aus den planen Gelenkflachen der
lateralen Clavicula und dem Acromion der Scapula und wird durch einen
unvollstdndigen Diskus getrennt. Funktionell handelt es sich wie bei dem
Sternoclaviculargelenk um ein Kugelgelenk. Die drei Freiheitsgrade
(Anteversion, Retroversion, und Bewegung nach kranial und kaudal, sowie die
Rotation um die eigene Achse) sind auf Grund der gekoppelten Bewegung der
beiden Gelenke dieselben. Zur Stabilisierung des Gelenkes dienen die Bander
des Lig. coracoclaviculare, bestehend aus dem Lig. trapezoideum lateral und
dem Lig. conoideum medial, dem Lig. acromioclaviculare, und dem Lig.
coracoacromiale.™



Das Schulterblatt-Thorax Gelenk ist kein Gelenk im eigentlichen Sinne, sondern
eine lockere Bindegewebeschicht, welche eine freie Bewegungen nach medial,
lateral, kranial, kaudal sowie Verkippungen der Scapula gegenuber dem Thorax
ermdglicht.™

Das glenohumerale Gelenk besteht aus einem kugelférmigen Humeruskopf
(Caput humeri) und einer konkav gebogenen Pfanne (Glenoid).

Der Humeruskopf hat einem Winkel von 130° zum Humerusschaft (Diaphyse)
und ist rund 30° im Vergleich zu den Humeruscondylen nach dorsal verkippt.
Die halbkreisformige grol3e Gelenkflache des Kopfes ist ca. 24cm? grof3 und
um 45° gekippt ."

——

Abbildung 1: Humerus mit a. Verkippung des Humeruskopfes zu den Condylen, b. Verkippung
der Gelenksflache (mod. nach AE Manual der Endoprothetik®')



Das Glenoid ist eine birnenformige Pfanne, mit einem geringgradig grof3eren
Radius als jener des Humeruskopfes. Die kraniokaudale Konkavitat ist
ausgepragter als die ventrodorsale. Die Gelenkoberflache ist mit rund 6 cm?
nur ein Viertel bis ein Drittel der Gelenkoberflache des Humeruskopfes. Im
zentralen Bereich befindet die diinnste Knorpelschicht.”® Zur Vertiefung der
Pfanne, VergroRerung der Kontaktflache und Verbesserung der Kongruenz
dient ein ca. 3,0 -3,8 mm breiter, im Querschnitt dreieckiger, vaskularisierter
Kollagenfaserring rund um die Fossa glenoidalis, der fest mit dem Knochen
verbunden ist. Die Tiefe des Glenoids wird verdoppelt und die Kontaktflache
auf 75% des Kopfes erhoht.'®

Das glenohumerale Gelenk ist von einer schlaffen Gelenkkapsel umgeben, die
kaudal den Recessus axillaris bildet, welcher den gro3en Bewegungsumfang
des Schultergelenkes ermtiglicht.13 Die Kapsel reicht vom proximalen Labrum
bis zum distalen Collum anatomicum des Humerus und hat ein
Fassungsvolumen von ca.10-15 ml. Histologisch besteht sie aus zwei Schichten
(Membrana fibrosa et synovialis).” Die diinne Kapsel wird durch die
interindividuell unterschiedlich stark ausgepragten Ligamenta glenohumeralia
superius, medium und inferius kranial und ventral und durch die Sehnen der
Musculi supraspinatus und subscapularis verstarkt. Auf der ventralen Seite ist
sie dicker als auf der dorsalen."

Das Glenohumeralgelenk allein kann in drei Ebenen bewegt werden':

e 60 ° Innen- und 70° AuRenrotation
e 90° Anteversion und 30° Retroversion
e 90° Abduktion und 30°Adduktion

Bewegungen des Armes finden auch in den restlichen Gelenken des
Schultergurtels  statt. (Art. sternoclacivulare, Art. acromioclaviculare,
Schulterblatt-Thorax-Gelenk).

Die ubrigen Gelenke setzten vor Ausschopfung der Bewegungsradien des
glenohumeralen Gelenkes ein und bringen die Pfanne in optimale Position zum
Humeruskopf. Die Bewegung der Scapula am Thorax ist Uber das
Acromioclaviculargelenk an die Bewegung der Clavicula und das
sternoclaviculare Gelenk gekoppelt.16 Durch die Mitbewegungen der
verbundenen Scapula und Clavicula wird die Beweglichkeit erhdht'?:

e 100° Innenrotation und 80°Aul3enrotation
e 170° Anteversion und 40° Retroversion
e 160° Abduktion und 40° Adduktion

Die erweiterte Beweglichkeit des Armes gegenuber dem Rumpf ermdglicht
sogar eine Elevation und den Nacken- und Schirzenbindegriff (Innenrotation
des Armes bis Unterarm auf Riicken gelangt).™



1.1.2 Muskulatur der Schulter

Die Schulter besteht aus einer Vielzahl an Muskeln, welche im Folgenden in
Muskeln des Schultergurtels, der Rotatorenmanschette und in die duferen
Muskeln der Schulter unterteilt werden.

Die Muskulatur der Schulter ist wichtig fur die Bewegung des Armes und fur die
dynamische Stabilisierung der Gelenke, vor allem des Glenohumeralgelenks.'®

1.1.2.1 Muskulatur des Schultergiirtels

Die Muskeln des Schultergulrtels sind fur die Bewegung der Scapula am Thorax
verantwortlich und einige bilden funktionelle Muskelschlingen, die sich in ihrer
Bewegung antagonisieren.

Die erste, schrage Schlinge wird von dem Musculus serratus anterior und den
Musculi rhomboideus majus et minus gebildet. Die Muskeln setzen am Margo
medialis an und ziehen die Scapula entweder nach ventral/kaudal oder
dorsal/kranial.

Die zweite, horizontale Schlinge besteht aus der pars transversalis des M.
trapezius und aus den kranialen zwei Drittel des M. serratus. Sie bewegt die
Scapula nach medial oder lateral.

Die dritte, vertikale Schlinge wird medial durch den pars ascendens des M.
trapezius den M. levator scapulae und lateral durch den pars descendens des
M. trapezius und den Gegenspieler M. pectoralis minor gebildet. Sie
verschieben die Scapula entlang der Thorax-Scapula Gleitschicht nach kranial
und kaudal.



M. n Pars Protuberantia Clavicula

trapezius  descendens  occipitalis ext.; (laterales Drittel)
Proc. spinosi C2-6 ] Pars descendens und ascendens
N. accessorius, . .
L " .~ rotieren Scapula mit Angulus lat. nach
= Pars Proc. spinosi Clavicula (laterales Plexus cervicalis kranial*
transversa C7-Th3 Ende), Acromion Q-c4 oo .
alle 3 Teile ziehen Scapula nach medial
m Pars Proc. spinosi Spina scapulae

ascendens Th4-12

M. levator scapulae Proc. transversi Angulus superior zieht Scapula nach kranial
(Tuberculi posteriores)  scapulae
c1-4 )
N. dorsalis
M. rhomboideus minor Proc. spinosi scapulae ) ) )
C6-7 T (C4, C5) Z|ehen Scapula nach medial/kranial
5 : — lae rotieren Scapula mit Angulus lat.
M. rhomboideus major Proc. spinosi el nach kaudal
Th1-4
M. serratus anterior 1.-9. Rippe Margo medialis N. thoracicus zieht Scapula nach lateral/ventral
scapulae longus rotiert Angulus lat. nach kranial *
(C5-7) Inspiration™ *
M. pectoralis minor 3.-5. Rippe Proc. coracoideus Nn. pectorales zieht Scapula nach kaudal
(lateral des Knorpels) med. u. lat. rotiert Angulus lat. nach kaudal
(C5-Th1) Inspiration
M. subclavius 1. Rippe (Knorpel) Clavicula N. subclavius driickt Clavicula ins
(Unterseite lateral)  (C5, C6) Sternoklavikulargelenk

Abbildung 2: Schultermuskeln mit Ursprung und Ansatz, Innervation und Funktion (modifiziert
nach Dual Reihe)™

1.1.2.2 Die Rotatorenmanschette

Die Rotatorenmanschette besteht aus 4 Muskeln. Die Mm. supraspinatus,
infraspinatus und teres minor entspringen der Scapula und setzten gemeinsam
am Tuberculum majus an. Der M. subscapularis verlauft von der Scapula zum
Tuberculum minor.

Der Musculus supraspinatus entspringt der Fossa supraspinata und setzt nach
seinem Verlauf unter dem Fornix ventralseitig am Tuberculus majus an. Neben
seiner Funktion als Starter der Abduktion und Auflenrotator hat er, die aktive
Stabilisierung des Kopfes in der Cavitas glenoidales zur Aufgabe. Die
oberflachlichen Fasern verlaufen langs zu den Sehnen und die tiefen Fasern
ziehen nach ventral zum Rotatorenintervall und nach dorsal zum M.
infraspinatus.15 Einzelne Fasern des Supraspinatusmuskels verstarken die
Gelenkkapsel.14 Innerviert wird der Muskel durch den Nervus suprascapularis
aus dem Truncus superiores des Plexus brachialis.
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Abbildung 3: Schulter rechts mit Muskeln der Rotatorenmanschette a von ventral b dorsal
(mod. nach Duale Reihe®)

Der M. infraspinatus hat seinen Ursprung in der Fossa infraspinata und am
kaudalen Rand der Spina scapula und setzt an der mittleren Facette des
Tuberculum majus an. Der M. infraspinatus erbringt 60% der gesamten
Aulenrotationskraft, stabilisiert das Gelenk gegen Translationsbewegungen
und ist ein lageabhangiger Abduktor oder Adduktor. Der M. supraspinatus und
der M. infraspinatus besitzen einige Fasern, die in die Kapsel einsprief3en und
diese verstarken. Die Sehne des Infraspinatus vereinigt sich kranial mit der
des Musculus supraspinatus und kaudal mit jener des Teres minor.™

Die beiden Muskeln vereinigen sich 15 mm vor dem jeweiligen Ansatz am
Tuberculum majus zu einer Gleitsehne mit faserknorpeldhnlichen Strukturen.'’

Der Musculus teres minor entspringt dem kaudalen Rand der Fossa
infraspinata und dem Margo medialis der Scapula. Er setzt an der distalen
Facette des Tuberculum majus sowie bis zu 2 cm am Collum chirurgicum des
Humerus an. Der M. teres minor erbringt 40% der Aufenrotationskraft, ist ein
Adduktor und schutzt vor Ubermaliigen Translationsbewegungen. Innerviert
wird der Muskel vom Nervus axillaris aus dem Plexus brachialis.

Der Musculus subscapularis zieht von der Fossa subscapularis bzw. der Facies
costalis zum Tuberculum minus und der Crista tubercula minoris. Er ist ein
starker Innenrotator und ubt je nach Lage eine Abduktion oder Adduktion aus.
Das kaudale Drittel bleibt muskular, die kranialen zwei Drittel des Muskels
gehen in eine Sehne Uber. Sie bildet den Boden des Sulcus bicipitalis und
vereinigt sich kranial mit der Sehne des Supraspinatus.15 Der M. subscapularis
stabilisiert das Gelenk aktiv und durch seine enge Verbindung mit dem
glenohumeralen Band und der dichten Kollagenstruktur auch passiv. Nerval
wird der Muskel von dem Nervus subscapularis aus dem Plexus brachialis
versorgt.'



Einige Fasern der Muskeln sprieRen in die Kapsel des glenohumeralen
Gelenkes ein, verstarken dieses und bilden eine Sehnenkappe. Ein individuell
unterschiedlich dickes Rotatorenkabel reicht vom Tuberculum majus
Vorderrand bis zum Hinterrand des Musculus infraspinatus.18 Burkart et al.
beschreiben das Rotatorenkabel als eine Art Hangebriicke zur Verteilung der
Belastung. Bei distal vom Rotatorenkabel liegenden Rupturen ist eine Funktion
der Rotatorenmanschette gewahrleistet. Es schitzt durch die Kraftverteilung
die weiter distal gelegene, rund 2,59-mal diinnere ,crescent zone*'®, welche
den hypovaskularisierten Bereich der beiden Sehnen enthilt.’ Dieses als
,critical zone“ bezeichnete Gebiet befindet sich ca. 1 cm vor der
Inserationsstelle der Sehnen, wo die Endstrecken der arteriellen Versorgung
des Muskels und des Knochens aufeinandertreffen.??' Von Rathbun et al.

wurde eine zusatzliche Verminderung der Durchblutung, ein ,wringing out”
t 22

Phanomen, bei Abduktion im Glenohumeralgelenk festgestell

Abbildung 4: arthroskopische Ansicht einer Rotatorenmanschette von intraartikular
mit 1,2xZoom; Blickrichtung dorsolateral '°



a b c

Abbildung 5: a. Aufbau der RM um den Humeruskopf Sicht von kranial,

b. Ahnlichkeit mit Aufbau einer Hangebriicke

¢. Ansicht von dorsal: Formation Muskel gS: M. supraspinatus, I: M. infraspinatus, TM: M. teres
minor, C: Rotator cable, B: cresent zone '®

Zwischen dem Vorderrand des Supraspinatus und Oberrand des Subscapularis
befindet sich eine aus dunnem Kapselgewebe bestehende Zone, das
Rotatorenintervall. Unterhalb verlauft die lange Bicepssehne zum Tuberculum
supraglenoidale, die auf Grund ihrer Lage und ihrer stabilisierenden Wirkung
auf den Humeruskopf als funfte Sehne der Rotatorenmanschette bezeichnet
wird. %

Die Bursa subacromiale bzw. die Bursa subdeltoidea, die in Verbindung stehen
kénnen, vermindern die Reibung zwischen dem Musculus supraspinatus und
dem Fornix bzw. zwischen dem Musculus deltoideus und dem Humerus. Sie
werden als subacromiales Nebengelenk bezeichnet.'

10



1.1.2.3 AuBere Muskeln der Articulatio glenohumeralia

Die Hauptfunktion der &auferen Muskeln der Art glenohumeralia ist die
Bewegung des Armes in alle Richtungen. Je nach Lage des Humerus zum
Glenoid fuhrt derselbe Muskel die Abduktion oder die Adduktion durch.

Zusatzlich fungiert der M. deltoideus mit dem M. supraspinatus synergistisch.
Bei kompletten Rupturen oder Plegien des Deltamuskel oder des M.
supraspinatus kann eine komplette Elevation durchgefiuhrt werden. Die
Bewegung wird mit Hilfe der ,Ersatzmuskeln” des M. deltoideus, das heil3t der
langen Sehne des Biceps, den clavicularen Fasern des M. pectoralis major und
den M. coracobrachialis durchgefuhrt. Der M. supraspinatus wird durch die Mm.
subscapularis und Mm. teres minor ,ersetzt‘. Insgesamt kommt es zu einer

Kraftminderung von 50 % .'®

M. deltoi-
deus

m Pars clavicularis

= Pars acromialis

m Pars spinalis

M. coracobrachialis

M. pectora- = Pars clavicularis

lis major

= Pars
sternocostalis
m Pars abdominalis

M. latissimus dorsi

M. teres major

Clavicula
(laterales Drittel)

Acromion

Spina scapulae

Proc. coracoideus

Clavicula
(mediale Hdlfte)

Sternum, 1.-6. Rippe
(Knorpel)

Rektusscheide
(vorderes Blatt)

Ang. inf. scap.”*;
Proc. spinosi ThVIl-1V
u. Crista iliaca (Gber
Fascia thoracolum-
balis, 5. 231);

10.-12. Rippe

Angulus inf. scapulae

Tuberositas
deltoidea
(Corpus humeri,
lateral [proximal)

Corpus humeri
(medial, mittl.
Drittel)

Crista tuberculi
majoris (humeri)

Crista tuberculi
minoris (humeri)

N. axillaris
(C5, CB)

N. musculocutaneus
(Ce, C7)

Nn. pectorales
medialis und
lateralis
(C5-Th1)

N. thoracodorsalis
(C6-C8)

Anteversion, Innen-
rotation, Adduktion

Abduktion

Retroversion, AuRen-
rotation, Adduktion

Adduktion, Innenrota-
tion, Anteversion

Adduktion, Innen-
rotation, Anteversion,
Inspiration (kaudale
Anteile)

Adduktion, Innen-
rotation, Retroversion

Abbildung 6: AuBere Muskeln der Art. glenohumeralia mit Ansatz und Ursprung, Innervation und

Funktion
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1.1.3 Biomechanik

1.1.3.1 Stabilitat

Die Aufgabe der statischen und passiven Stabilisatoren ist es den Humeruskopf
im Glenoid zu zentrieren. Die Stabilitat ist immer gegeben, wenn der Vektor der
resultierenden Krafte direkt auf die Pfanne zielt.?®

Die statischen Stabilisatoren sind:

e die Gelenkgeometrie

e Labrum-Kapsel-Band-Komplex

e negativer intraartikularer Druck

e Adhasions- bzw. Kohasionskraft der Synovialflussigkeit

Die Gelenkgeometrie stabilisiert den Humeruskopf im Glenoid durch den
kleineren Radius in ventrodorsaler Richtung als in kraniokaudaler des konkaven
Glenoids. Zusatzlich ist der Humeruskopf durch eine Inklination der Scapula bei
Adduktion des Armes in kaudaler Richtung stabilisiert. In Adduktion spannen
sich auf Grund der Gelenksgeometrie die kranialen Kapselstrange an und
verhindern ein Abrutschen des Humeruskopfes nach kaudal.?®

Die Sicherung des Gelenkes durch die relativ schlaffe Kapsel bzw. Bander
erreicht bei Versagen der restlichen Stabilisatoren Spitzenwerte von tber 400 N
im Bereich der vorderen Kapsel.23 Warren et al. beschreiben ein
Zusammenspiel der einzelnen Bander bei der Stabilisation.?*

Das Labrum erhoht die seitlichen Rander des Glenoids und schafft eine
VergrofRerung der Konkavitat der Pfanne und eine Erhéhung der Kongruenz
des Glenohumeralgelenk. Durch eine Entfernung des Labrums wird die
Stabilitat um ca. 20 % reduziert."®

Durch die Kapsel und die einsprieBenden Sehnen und Bander wird die
Bewegungsfreiheit durch Anspannen gehemmt und Translationsbewegungen
reduziert.”®

Der negative atmospharische Druck innerhalb der Kapsel, entsteht bei
herabhangendem Arm und wird bei Zug am Arm verstarkt."

Die von den B-Synovialozyten gebildete Synovialflissigkeit fuhrt Uber
Kohasion- bzw. Adhasionskrafte zwischen den Gelenkkorpern zur passiven
Stabilisation.?

12



Die aktiven Stabilisatoren des glenohumeralen Gelenks sind die einstrahlenden
Muskeln. Sie erzeugen Stabilitat durch passive Spannung und durch
Kontraktion.?

Neben dem Musculus deltoideus und dem Musculus biceps sind die Muskel der
Rotatorenmanschette flr die Stabilisierung verantwortlich. Sie arbeiten als
vertikale bzw. horizontale Kraftepaare zusammen. Der Musculus deltoideus und
der Musculus supraspinatus ziehen im vertikalen Kraftepaar gegen die
kaudalen Muskeln der Rotatorenmanschette sowie gegen die ebenfalls
depressiv wirkenden M. teres major und M. latissimus dorsi. Im horizontalen
Kraftepaar ziehen die Musculi infraspinatus et teres minor dorsal gegen den
ventralen Musculus subscapularis.™

DxA=Cxa IXR=Sxr

a b

Abbildung 7: Drehmoment der Schulter von a. ventral und b. kranial modifiziert nach Lo und
Burkhart; O: Drehzentrum, D: Drehmoment des Deltoideus mit Abstand (A) vom Drehzentrum,
C: Drehmoment der kaudalen Rotatorenmanschette mit Abstand (a) vom Drehzentrum, S: Kraft
Subscapularis mit Abstand r und [|: Kraft Infraspinatus und Teres minor mit Abstand R vom
Drehzentrum O *'
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1.1.3.2 Translationsbewegung in der Articulatio glenohumeralia

Bei dem Art. glenohumeralia handelt es sich um ein kraftschlissiges Gelenk mit
den 3 Freiheitsgraden eines  Kugelgelenkes und  zusatzlichen
Translationsbewegungen.

Die Translationsbewegung betragt bei Abduktion des Armes 0,30- 0,35 mm in
kraniokaudaler Richtung.

Die Translationsbewegung betragt bei Flexion des Armes 3,8 mm nach ventral
und bei einer Extension 4,9 mm nach dorsal.

Dieser grof3e Unterschied in den Translationsbewegungen ist in der Geometrie
des Glenoids mit seinem kraniokaudal kleineren Radius als ventrodorsal
begriindet. Der Unterschied betragt 32,2 + 7,6 mm zu 40,6+14mm." Die
Translation des Humeruskopfes wird auch durch die Anspannung der
Kapselbander erzwungen.15

14



1.2 Rotatorenmanschettenruptur

1.2.1 Definition

Die Rotatorenmanschettenruptur ist ein totaler oder partialer Abriss bzw.
Einriss des Sehnenmantels vom Tuberculum majus bzw. Tuberculum minus
oder auch eine Abrissfraktur der Tubercula.?® Es kann bei einer einzelnen oder
bei mehreren Sehnen zu einer Kontinuitatsunterbrechung kommen. In 95% der
Falle ist die Supraspinatussehne ladiert, in 40% der Falle ist es die
Infraspinatus- und in 10% die Subscapularissehne.?® Auf den M. infraspinatus
oder M. subscapularis begrenzte Rupturen kommen nur in 1-2% der Falle vor,
wohingegen bei jeder 2. komplexen Ruptur die Supraspinatussehne betroffen
ist.!®

1.2.2 Epidemiologie

Die RM-Rupturen sind haufige Schulterverletzungen. Eine Vielzahl der RM-
Rupturen verlaufen asymptomatisch?®®, sodass auf Grund der groRen
Dunkelziffer die Pravalenz der Rotatorenmanschettenruptur schwer feststellbar
ist. Die Schatzungen liegen bei Werten von 5 bis 39%.% Milgrom et al. konnten
beweisen, dass es bei Erwachsenen eine Steigerung der Pravalenz von
partialen bzw. totalen Rupturen mit zunehmendem Alter gibt.1 Der Wert steigt
von 11% bei den 50 jahrigen auf 50% bei den 70 jahrigen bis auf 80% bei den
(iber 80 jahrigen."

Die Wahrscheinlichkeit einer RM-Ruptur wird neben dem Alter durch das
Geschlecht und die Dominanz der Hand beeinflusst. Die dominante Seite ist
haufiger betroffen,?” und Manner erleiden im Verhaltnis von 10:1"" haufiger RM-
Rupturen als Frauen. Faktoren wie ein vorbestehendes Schultertrauma, eine
Hypercholesterinamie®®, Nikotinabusus- abhangig von Dauer und Anzahl®® oder
genetische Faktoren®®3! sind prognostisch negative Faktoren.
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1.2.3 Atiologie und Pathogenese

Rotatorenmanschettenrupturen  werden eingeteilt in akute und chronisch
degenerative Rupturen. Sie sind zu 95 % chronisch degenerativ mit steigender
Pravalenz bei alteren Menschen. Akute RM-Rupturen treten bei ca. 5 % der
Falle auf, vorwiegend bei jungen Patienten mit adaquatem Trauma. 16

Als adaquate Traumamechanismen fiir eine RM-Ruptur gelten:*?

e eine passiv forcierte Aullen- oder Innenrotation bei anliegendem oder
abgespreiztem Arm wie zum Beispiel beim Treppensturz mit Hand am
Gelander

e eine passive Traktion nach kaudal: unerwartetes Auffangen schwerer
Gegenstande

e eine kranioventrale oder ventromediale axiale Stauchung, wie sie beim
Sturz auf nach hinten ausgestrecktem Arm auftritt.

Haufiger sind RM-Rupturen als degenerative Erkrankung. Sehnendefekte sind
haufig assoziiert mit Kalkeinlagerungen in der Sehne, einem Os acromiale,
einer gekrimmten oder Hakenform des Acromions (Biglani Il oder Ill) oder mit
Exostosen.? Typischerweise tritt primar ein Odem der Sehne mit
anschlieBender Fibrose bis zur finalen Sehnenlasion auf.?

Uthoff erkannte, dass viele RM-Rupturen sich im Bereich von 1 cm proximal
des Sehnenansatz befinden und bezeichnete die von Mosley?' beschriebene
Mindervaskularisation als ursachlich fur die Degeneration und das Auftreten von
RM-Rupturen.?® Die Ursachen der RM-Rupturen teilte er in zwei Gruppen mit
extrinsischen und intrinsischen Faktoren.

Extrinsische Faktoren:

e acromiale Veranderungen (angeboren oder erworben),
e Capsulitiden und Bursitiden,
e Arthrosen des Acromioclaviculargelenkes.

Intrinsische Faktoren3:

e Tendinitiden,
e Tendinosis calcarea
e degeneratives Versagen der Sehnen
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1.2.4 Klassifikation

RM-Rupturen werden nach ihrer Pathogenese primar in akute und chronische
eingeteilt. Mit der Zeit kommt es zu einer Retraktion und/oder einer fettigen
Degeneration der Sehnen?®.

Akut: unter 6 Wochen
Subakut; 6 Wochen bis 6 Monate
Chronisch: 6 Monate bis ein Jahr

Alt: mehr als ein Jahr

Ein weiteres Unterscheidungskriterium der RM-Rupturen ist ihre transtendindse
Ausbreitung. Es werden partiale von kompletten Rupturen unterschieden.

Ellman® teilt die Partialrupturen nach dem AusmaR der Sehnenruptur ein.
Snyder® zusatzlich nach der Lokalisation, wobei eine C- Lésion nach Snyder
bereits einer kompletten Lasion entspricht.

Ellman:

e Grad 1: weniger als V4 der Sehnendicke
e Grad 2: weniger als die Halfte
e Grad 3: mehr als die Halfte

Snyder:

e A: artikularseitig
e B: bursaseitig
o C: komplette Lasion
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Far die artikularen Rupturformen kann eine Unterteilung unter Beriicksichtigung
des erhaltenen Footprints erfolgen.’ (siehe Abbildung 8)

Typ 1 Typ 2 Typ 3
Abriss am medialen Ruptur bis zu der Mitte | bis zum lateralen Rand
FuRBpunkt bis max. 1/3 des Footprints bei stehenden
der Ansatzstelle Restfasern

Tabelle 1: Beurteilung eine artikularen partiellen Rotatorenmanschettenruptur nach Ausmal}
der Ablésung vom Tuberculum majus

Abbildung 8: Riss der RM mit Einteilung der artikularseitigen Lasion®®
a. Typ 1- 1/3 des Footprintes (bis 1)

b. Typ 2- 2 des Footprintes (bis 2)

c. Typ 3- bis zum lateralen Rand des Tub. majus
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Die kompletten Lasionen konnen nach Grofle, Lokalisation, Retraktion oder
auch nach Morphologie und Mobilitat der Rupturrander unterschieden werden.

Einteilung nach der GroRe des Defektes parallel zum Tuberculum majus nach

Bateman®’:
Kleiner Defekt Mittlerer Defekt GrolRer Defekt
unter 1 cm 1 bis 3 cm 3 bis5cm

Tabelle 2: Einteilung der RupturgréRe nach Bateman

Zur Beurteilung der Anzahl der betroffenen Sehnen gibt es eine Unterteilung in

Stadien®:
Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3 Stadium 4
Alleinige Mitbeteiligung Ruptur dreier Defekt-

Supraspinatusruptur

des Infraspinatus

Sehnen

arthropathie

Tabelle 3: Einteilung auf Grund der betroffenen Anzahl an Sehnen
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Die Rotatorenmanschettenruptur wird nach Sektoren von 1-6 eingeteilt.
Startend bei der Sehne des M. subscapularis steigend bis zur Sehne des
Muskulus infraspinatus (1-3). Hohere Zahlen sprechen fur Verletzung mehrerer
Sehnen mit einer kompletten RM-Ruptur bei 6 (siehe Abbildung 9: Klassifikation
der RM Lasionen 92)

Abbildung 9: Kilassifikation der RM Lasionen ¥
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Habermeyer et al.* unterteilte die Rupturen in drei Zonen.

e Zone A: Anteriore Lasionen im Bereich des Subscapularis, des
Rotatorenintervalles und des Caput longum.

e Zone B: Lasionen des M. supraspinatus-Rupturen im kranialen Bereich
der Rotatorenmanschette.

e Zone C: dorsale Lasionen, M. infraspinatus und M. teres minor

Lig.coracohumerale
( Rotatorenintervall)

Abbildung 10: mod. nach Habermeyer™: Ansicht Schulter von lateral: Einteilung der RMR nach
Zonen
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Lo und Burkhart®*® unterscheiden zwischen einer halbmondférmigen, einer U-
formigen, einer L-férmigen und einer reversed L-férmigen
Rotatorenmanschettenruptur. Die Unterscheidung wird wahrend einer
Arthroskopie mittels der anterioren und posterioren Mobilitat der Rupturrander
getroffen.®

Halbmondférmige Ruptur: geringe GroRe mit guter mediolaterale Mobilitat
U-férmige Ruptur: anteriore und posteriore Mobilitat ebenburtig

Abbildung 11: a. Halbmondférmige Ruptur der Rotatorenmanschette
b. U-férmige Ruptur der Rotatorenmanschette (mod. nach Habermeyer) 19
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L-férmige RM-Ruptur: mit gréRerer Mobilitat posterior als anterior
reverserd L-férmigen RMR: mit groRerer Mobilitat anterior als posterior

| ;” llrr”

Abbildung 12: a. L-férmige Ruptur der Rotatorenmanschette und b. reversed L-férmige
Ruptur der Rotatorenmanschette (mod. nach Habermeyer)19
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1.2.5 Kilinik

1.2.5.1 Symptome

Die RM-Rupturen unterscheiden sich nach den klinischen Symptomen in akute
und degenerative sowie in partielle und totale Rupturen.

Die partielle Ruptur ist nach den klinischen Symptomen dem Impingement mit
Druckschmerz im Bereich des Tuberculum majus, dem vorderen Gelenkspalt
sowie dem Processus coracoideus ahnlich. Es wird haufig ein Geflhl des
Schnappens in der Schulter und eine schmerzhaften Abduktion, in Form eines
Painful arc (60-120°) wahrgenommen. Der chronische Schmerz verstarkt sich
nachts durch Liegen auf der betroffenen Schulter.>®

Die Anamnese der akuten RM-Ruptur zeigt haufig ein adaquates Trauma mit
Hamatom im Schulter-, Oberarm- und Brustbreich.*? Die Patienten nehmen ein
Reillen bzw. Krachen in der Schulter wahr, verbunden mit einer
Pseudoparalyse des betroffenen Armes, der Schmerz kann nach proximal und
distal ausstrahlen. Die Bewegungsfahigkeit des Armes kann sich mit der Zeit
verbessern®. Im Verlauf beklagen Patienten Schwache bzw. Schmerzen bei
Uberkopfarbeiten, mit Besserung in Ruhe.

Die degenerative RM-Ruptur prasentiert sich mit einem painful arc sowie
Krepitationen und Schnappen der betroffenen Schulter. Die aktive Bewegung ist
auf Grund des langsamen Verlaufes und einer allmahlichen Kompensation der
restlichen Muskulatur der Schulter geringer eingeschrénkt“. Die Atrophie des
betroffenen Muskels ist bei degenerativen RM-Rupturen auffallig.

Bei Verletzung der Rotatorenmanschette kommt es haufig zu einer Stérung der
scapulohumeralen Rhythmik mit frihzeitiger und verstarkter Bewegung der
Scapula." Die verletzte Seite ist in ihrer Kraft, in ihrer passiven und aktiven
Bewegung im Seitenvergleich eingeschrankt.'
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1.2.6 Diagnostik

1.2.6.1 Funktionstests

Die

Integritat der Muskel wird anhand der folgenden klinischen Tests

festgestellt. Schmerzen bzw. Funktionseinschrankungen bei der Untersuchung
weisen auf Verletzungen der Rotatorenmanschette hin:

M. supraspinatus:

Jobé Test: Der Patient abduziert beide Arme auf 90° und auf 30°
Horizontalflexion mit Innenrotation der Hande. Der Untersucher drickt

die Arme gegen den Widerstand des Patienten nach unten (siehe
Abbildung 14/A)

Patte Test: Der Patient abduziert beide Arme auf 90° und auf 30°
Horizontalflexion mit AuRenrotation der Hande. Der Untersucher drickt
die Arme gegen den Widerstand des Patienten nach unten

0° Abduktionstest: Der Patient abduziert seine Arme aus der Neutral-Null
gegen den Widerstand des Untersuchers*? (siehe Abbildung 14 /B)

Drop-Arm sign: Der Untersucher bringt den betroffenen Arm in eine 120°
Abduktionstellung und der Patient versucht den Arm in dieser Stellung zu
halten (siehe Abbildung 14/C).*? Ein Absinken des Armes weist auf eine
Ruptur des M. supraspinatus hin
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Abbildung 13: Muskeltest fiir den Suépraspinatus modifiziert nach Buckup: A: Jobe Test, B: 0°
Abduktionstest und C: Drop arm Test!

M. infraspinatus:

e Aullenrotation gegen Widerstand in Neutral-Null Stellung mit 90°
flektiertem Ellbogen (siehe Abbildung 15/A) '’

e Aullenrotation gegen Widerstand in 90° Abduktionstellung und 30°
Horizontalflexion mit 90 ° flektiertem Ellbogen (siehe Abbildung 15/B)

e Horn-Blower Zeichen nach Walch: Der Patient wird aufgefordert die
betroffene Hand zum Mund zu fUhren. Kann er dies nur durch Anheben
des Ellbogens, ist eine komplette Ruptur des Infraspinatus und des

(siehe Abbildung 15/C)

Teres minor wahrscheinlich?®

Abbildung 14: Muskeltest fir Infraspinatus und Teres minor modifiziert nach Buckup: A, B:
AuBenrotation gegen Widerstand in Neutral-Null Stellung und in 90° abduzierter Schulter, C:
Horn Blower Zeichen'”’
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M. subscapularis:

e Napoleon Zeichen: Der Patient legt seine Hand mit 90° Flexion im
Ellbogen auf den Bauch und versucht den Ellbogen nach ventral zu
drehen?® (siehe Abbildung 16/ A)

o Lift-off Test nach Gerber: Der Patient halt den Arm im Schurzengriff und
versucht gegen den Widerstand des Untersuchers vom Ricken
abzuheben (siehe Abbildung 16/ B)

¢ Innenrotation gegen Widerstand in Neutral-Null Stellung bei 90°
flektiertem Ellbogen

Abbildung 15: Muskeltest fir M. subscapularis modifiziert nach Buckup: A: Napoleon-Zeichen,
B: Lift off test'®’
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1.2.6.2 Bildgebende Verfahren

1.2.6.2.1 Sonographie

Die Vorteile der  Sonographie als primare Diagnostik der
Rotatorenmanschettenruptur bestehen in ihrer Verflgbarkeit, den geringen
Kosten und der Dauer der Untersuchung, der Mdglichkeit einer dynamischen
Untersuchung und der fehlenden Strahlenbelastung.20 Der Nachteil der
Sonographie ist die Abhangigkeit vom Untersucher.

Zur Diagnostik von Supraspinatusrupturen wird ein 7,5 MHz-Schallkopf
verwendet?®®, der im Transversalschnitt und Longitudinalschnitt zwischen
Acromion und Coracoid angesetzt wird.?’ Sonographisch werden die Corticalis
des Knochens, Flussigkeitsansammlungen, sowie die Sehnen und ihre
Beschaffenheit mit etwaigen Rupturen oder Kalkdepots beurteilt.*® Ein Fehlen
der Sehne, ein Kalibersprung oder eine Konturumkehr sprechen flir eine
Rotatorenmanschettenruptur.?® Smith et al. beschreiben 2011 eine Sensitivitat
von 84% und eine Spezifitat von 89% bei Partialrupturen, sowie eine Sensitivitat
von 96% sowie ein Spezifitat von 93%*° bei kompletten Rupturen.

Abbildung 16: Ultraschallbild einer gesunden RM im Transversalschnitt
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1.2.6.2.2 Rontgen

Zur Beurteilung von RM-Rupturen mittels Réntgen werden standardmafRig drei
Aufnahmen angefertigt:

e eine “true a.p.“ Aufnahme mit korrekter Einstellung des Gelenkspaltes,
e eine axiale Aufnahme
e eine Supraspinatustunnelaufnahme.

Neben kndchernen Pathologien wie Frakturen oder osteophytare Anbauten
zystischen Veranderungen, Verkalkungen von Sehnen kann auch ein
Hochstand des Humeruskopfes erkannt werden. Ein acromiohumeraler Abstand
(AHA) von weniger als 7 mm, der physiologische Abstand 7-15 mm, weist auf
eine Massenruptur der Rotatorenmanschette hin.

Abbildung 17: Rontgen Schulter re in 2 Ebenen mit deutlichem Humeruskopfhochstand

Ein Os acromiale und die Acromionform nach Bigliani lasst sich mittels axialer
Rontgenaufnahme nachweisen. Bei ca. 69,8% der RM-Rupturen zeigt sich eine
Hakenform des Acromion, bei 24,2% der Falle die gekrimmte Form. Bei flacher
Form ist eine Ruptur nur in 3 % der Falle assoziiert. 34’
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Abbildung 18: Acromionform nach Bigliani: a. flach, b. gebogen, c. hakenférmig**

1.2.6.2.3 Magnetresonanztomographie

Die Magnetresonanztomographie (MRT) ist eine teures, aber flr die genaue
Aufklarung einer RM-Ruptur wichtiges bildgebendes Diagnosemittel. Eine
genaue Beurteilung der DefektgroRe, Degeneration, Retraktion und Atrophie
der Sehnen (H6he des Musculus supraspinatus in der Fossa supraspinata =
Zanetti Tangentenzeichen) wird ermdglicht und liefert wichtige Informationen
zur Operationsplanung. %°

Radiologisch kann auf Grund der fettigen Degeneration der Sehne mittels MRT
eine Unterteilung der Sehnenrupturen nach Goutallier vorgenommen werden. 42

Einteilung nach Goutallier:

Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4
einzelnen mehr Muskel als Gleich viel mehr Fett als
Fettzellen Fett Muskeln wie Fett Muskeln

Tabelle 4: Einteilung auf Grund der Degeneration der Sehne nach MRT
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Nach Patte kann der Retraktionsgrad der Sehnen der Rotatorenmanschette
quantifiziert werden. Fur die Retraktion wird die Lage des Sehnenrandes
bezuglich der kndchernen Orientierungspunkte, dem Tuberculum majus und
dem Glenoid verwendet. 2%

Grad 1: Lage zwischen Tuberculum majus und Humeruskopf
Grad 2 :zwischen Humeruskopf und Glenoid

Grad 3:medial des Glenoids

Abbildung 19: Retraktion der Sehne mit Lage zwischen: 1: Tub maj. und Humeruskopf 2: Kopf
und Glenoid und 3: medial des Glenoids *°

Durch Injektion von Kontrastmittel intracapsular oder auch intravends kann die
Beurteilung von Pathologien wie zum Beispiel Inflammationen, Capsulitits oder
einer Labrumlasion erleichtert werden."’

Der grofRte Vorteil des MRT gegenuber der sonografischen Untersuchung ist
das reproduzierbare untersucherunabhangige Ergebnis. Die MRT-
Untersuchung kann auch bei beschwerdefreien Menschen Veranderungen der
Supraspinatussehne bis hin zu Rupturen festgestellt. '

Nachteile sind Ausschlusskriterien wie implantierte Herzschrittmacher, oder
Metallsplitter im Korper. Diese koénnen aufgrund des Magnetismus zu
Verletzungen flhren bzw. bei nicht-magnetischem Metallen Bildartefakte
erzeugen.

Smith et al beschreiben fur die MRT Untersuchung eine Sensitivitat von 80%
und eine Spezifitat von 95% bei Partialrupturen, sowie eine Sensitivitat von 91%
und eine Spezifitat von 97% bei kompletten Rupturen®.
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Abbildung 20: MRT einer Schulter mit rupturierter Rotatorenmanschette in Frontal- (rechts)
und Transversalebene (li)

1.2.6.2.4 Die diagnostische Arthroskopie

Die diagnostische Arthroskopie kann bei klinischem Verdacht auf eine RM-
Ruptur, wenn eine MRT-Diagnostik nicht moglich ist, eingesetzt werden. Bei der
invasiven Bildgebung kann eine operative Therapie der Ruptur durchgeflihrt
werden. Mit dem Arthroskop kann die Rotatorenmanschette, der Ansatz der
langen Bicepssehne, die Integritat des Labrums, sowie Veranderungen an der
Kapsel eruiert werden. (siehe auch Kapitel 1.2.7.2.4)
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1.2.7 Therapie

Die Therapie der RM-Ruptur richtet sich neben dem klinischen und den
radiologischen Befunden auch nach dem Aktivitatslevel, der zu erwartenden
Compliance und eventueller Begleiterkrankungen. Das Patientenalter als
Indikation fur konservative oder operative Therapie ist auf Grund individuell
verschiedener Anspriiche an die oberen Extremititen nicht mehr aktuell.?®

1.2.7.1 Konservativ

Die konservative Therapie wird nach Rockwood** in drei Phasen eingeteilt.

In der primaren Phase wird die Schulter mittels Gilchristverband ruhig gestellt
und anschlieBend wird eine Reevalutation hinsichtlich einer OP-Indikation
durchgefiihrt.'® Zur Schmerzreduktion kénnen Analgetika und Antiphlogistika
sowie Kalteapplikationen eingesetzt werden. Bei sehr starken Schmerzen kann
Cortison und ein Lokalanasthetikum in die Gelenkhohle oder bei
Impingmentsymptomatik subacromial injiziert werden. “

In der sekundaren Phase wird mittels Physiotherapie eine Verbesserung der
Beweglichkeit der Schulter angestrebt. Durch das Lockern verspannter und das
Starken von schwachen Muskeln wird das Krafteverhaltnis zwischen dem M.
deltoideus und der Rotatorenmanschette ausgeglichen.*' Diese Therapie kann
erst bei schmerzfreien Patienten durchgefiihrt werden.*’

In der tertiaren Phase wird die Integration des Patienten in den Alltag und die
eventuelle Ruckkehr zum Sport angestrebt.

Als supportive Therapie in allen 3 Phasen kommen physikalische Malknahmen
wie Elektro-, Thermo- und Ultraschalltherapien zum Einsatz.*'

Fur die primar konservative Therapie sprechen:

e asymptomatische Lasionen

e langsamen Beginn

¢ eine suffiziente Humeruskopfzentrierung im Glenoid

e degenerative Genese

e geringer Funktionsanspruch - beruflich wie Freizeit

e irreparable Rupturen geringer Schmerz

e Incompliance des Patienten in der Rehabiltationsphase
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1.2.7.2 Operativ

Das Hauptziel der Rotatorenmanschettenrekonstruktion sollte die Zentrierung
des Humeruskopfes im Glenoid, sowie die Kraftibertragung von der Muskulatur
der Rotatorenmanschette auf den Oberarm mit hoher Fixationskraft, minimaler
Lickenbildung und guter mechanischer Stabilitdt bei guter Einheilung im
Knochen sein *°.

Die operative Versorgung erfolgt offen, als mini-open oder mittels
arthroskopischer Operation.

Die Indikationen zur operativen Therapie:

e Compliance

e akute traumatische Lasionen

e Schmerzen

e hoher Funktionsanspruch

e Dezentrierung des Kopfes sprich Mitbeteiligung von Subscapularis oder
Infraspinatus

e Ruptur durch Hakenform des Acromions bzw. ein Os acromiale

e Versagen einer 3-6 Monate andauernden konservativen Therapie

o funktioneller Verlust der unteren Extremitat bzw. des kontralateralen
Armes

Absolute Kontraindikationen sind Schulterinfektionen und ein
Acromiohumeralabstand von unter 5 mm.%’
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1.2.7.2.1 Offene Rotatorenmanschettennaht

Die offene Rekonstruktion ist die alteste Variante der RM-Versorgung und
wurde zum ersten Mal von Codman 1911 beschrieben.* Entlang der
Langer‘schen Hautlinien wird 1cm lateral des AC-Gelenkes auf ein Lange von 4
cm bis knapp 2cm ventral des Acromions die Haut gespalten und ca. 2 cm nach
medial und lateral unterminiert.*® Senkrecht dazu wird der Musculus deltoideus
auf 4-6 cm gespalten. Das distale Ende wird via Naht vor weiterem Einrei3en
geschutzt, da sich dort in unmittelbarer Nachbarschaft der Nervus axillaris
befindet.*’

Abbildung 21: Schnittfiihrung: Die durchgezogene Linie zeigt den Hautschnitt. Die gestrichelte
Linie zeigt den Muskelschnitt. Die dunkelgraue Zone zeigt das Areal der Unterminierung47
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Abbildung 22: offene Operationsmethode: Blick auf die rechte Schulter bei einer L-
formiger Supraspinatussehnenlasion®’

Bei degenerativen Rupturen wird haufig eine subacromiale Dekompression mit
Entfernung eines keilformigen Anteiles des Acromions zur Erweiterung des
Subakromialraums durchgefuhrt. Bei akuttraumatischen Rupturen kann auf eine
Dekompression verzichtet werden*”

Nach Uberpriifung der langen Bicepssehne mittels Tasthaken und axialem Zug
am Arm, wird mit der Vorbereitung fur die Reinseration der Sehne begonnen.

Voraussetzung fur eine Reparatur der Rotatorenmanschette ist die Mdoglichkeit
einer spannungsfreien Adaption der Sehne am Knochen. Haufig ist eine
Mobilisation der Sehnen durch Lésen von Verklebungen und Verwachsungen
im Subakromialraum oder unterhalb der rupturierten Sehne noétig. Die
Mobilisation nach medial ist nur bis rund 15 mm Uber den Glenoidrand hinaus
mdglich, um eine Lasion des Nervus suprascapularis zu verhindern.*’

Die rupturierten Enden der Sehnen werden mit Nahten z.B. Mason-Allen Naht,
eingespannt und transossar oder mittels Anker am Knochen befestigt.
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1.2.7.2.2 Transossare Rotatorenmanschettennaht

Bei der transossaren Rotatorenmanschettennaht wird eine Knochennut in der
Breite der Sehne aus dem Tuberkulum majus gemeif3elt und mit Bohrlochern in
kaudaler Richtung - bis knapp unter den Beginn des Tuberculum - vorbereitet.
Die Faden werden durch den Knochen gefiihrt und anschlieBend verknotet.*’

Abbildung 23: Knochenresektion mit Bohrlochkonfiguration und Mason-Allen Sehnennaht*’

Diese Methode wird vor allem bei der offenen bzw. mini open OP angewandt.

Die Anker werden je Herstellerangaben in einem speziellen Winkel, z.B. nach
Burkhart et al.*’ Theorie des ,deadman angels® in 45°, in das Tuberculum
majus eingeschlagen. Die verschieden Anker unterscheiden sich in ihrem
Aufbau, ihrem Material, ihrer Komplexitat der Setzung sowie dem
Haltemechanismus (formschlussig bzw. kraftschlissig). Die primare Stabilitat
der Anker hat sich seit Mitte der 90er Jahre stark verbessert und erreicht
inzwischen ahnliche Ergebnisse wie die transossare Fixierung.48
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Abbildung 24: Anker in Knochen im Deadman-Angle implantiert.48

Die offene Operationsmethode fuhrt im Vergleich zu den beiden anderen
Operationsmethoden zu einem grélieren Weichteilschaden, einer groleren
Narbe, sowie mit den groReren Zugangen zu einer Gefahr der Nervenlasion.
Allerdings ermdglicht die offene Methode die Versorgung von gréferen und
komplexen Rupturen, sowie Sehentransfers.

Die im Vergleich zur arthroskopischen Operation kurzere Operationszeit
verringert das intraoperative Risiko und reduziert potentielle Infektionen. Auf
Grund der kurzeren Operationszeit ist diese Methode kostengunstig.

1.2.7.2.3 Mini-open Rotatorenmanschettennaht

Die Operation wurde erstmals von Levy et al. 1994 beschrieben®®. Uber diesen
Zugang lassen sich kleine Rupturen bis 3 cm sowie AHA von dber 5 cm mit
mittlerer Retraktion versorgen. Die Schulter wird zuerst arthroskopisch
untersucht und ein Weichteilrelease von z.B. dem Lig. coracoacromiale oder ein
Sehnendebridement sowie eine subacromiale Dekompression durchgefuhrt. Zur
Refixation der Sehne im Knochen bedarf es einer kleinen Inzision von 3-4 cm
durch den M. deltoideus ohne Ablosen des Muskels vom vorderen Rand des
Acromions*®. Der potentielle Schaden am umliegenden Gewebe wird reduziert.
Es kommt zu geringeren Deltainsuffizienzen bei vergleichbaren Ergebnissen bei
Schmerzreduktion und Bewegungsfreiheit.
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1.2.7.2.4 Arthroskopische Rotatorenmanschettennaht

Die modernste Form der Rotatorenmanschettenreparatur hat sich im Verlauf
der letzten Jahrzehnte stark weiterentwickelt und liefert heutzutage
gleichwertige Ergebnisse wie eine offene oder ,mini open® Operation bei
minimierter Schadigung der Weichteile. Allein in den 10 Jahren von 1996 bis
2006 stieg die Anzahl der arthroskopischen Rekonstruktion um 600% an im
Vergleich zu einer Zunahme von 141% bei der Gesamtanzahl der
Operationen.?

Typische Indikationen fir eine arthroskopische Operation sind Rupturen unter 3
cm, ohne grélkere Sehnenretraktion und ein acromiohumeraler Abstand von
uber 7 mm. Fur diese Art der Operation werden mehrere Zugange zum Gelenk
geschaffen Uber welche mit verschiedenen Arbeitsgerdten die Sehne
mobilisiert, adaptiert und anschlieend wieder mittels Anker am Knochen
reinseriert werden kann. Auch eine Entfernung der Bursa und eine acromiale
Dekompression kann arthroskopisch durchgefuhrt werde.®

Abbildung 25: Arthroskopische Zugange zur rechten Schulter: P: posterior, S: superior, L:
Lateral, As: anterior, superior, A: anterior, Ai: anterior, inferior

Es besteht prinzipiell die Mdglichkeit einer ,single row“ oder ,double row*“
Fixierung der Sehne mittels Anker im Knochen. Beim single row wird die Sehne
mittels Ankern lateral am Tuberculum maijus fixiert. Die Anzahl der Anker wird
von der Breite des Defektes bestimmt, wobei die Anker in einem Abstand von
rund 1 cm platziert werden'. Bei dieser Methode wird aber nur rund die Halfte
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des ursprunglichen Knochensehnen-Interaktionsbereiches readaptiert. Bei
,double row“ wird eine zweite Reihe von Anker eingebracht, welche die
Verbindung der Sehne mit dem Tuberculum majus um 74% verbessert.*°

|.50

Yamaguchi et al.” vergleichen die verschiedenen Methoden (siehe Tabelle 5):

Klassisch offene  Arth. assistierte = Vollstandig arth.

Technik Mini-open Technik Technik
Glenoht.JmeraIe Nein Ja Ja
Evaluation
Eingeschrankte
Mobilisation Ja Ja Ja
Ausgiebige :
Mobilisation = el =
M. deltoideus Nein Ja/Nein Ja
Schonung
Sehnengreifende :
Naht Ja Ja Nein
Transossare :
Naht Ja Ja Nein
Fadenanker Ja Ja Ja
Friihe passive
Beweglichkeit Ja Ja Ja
Friihe aktiv
unterstiitzte Nein/Ja Ja Ja

Beweglichkeit

Fruhe aktive
Beweglichkeit Nein Ja Ja
(kleine Rupturen)

Tabelle 5: Vergleich zwischen klassischer, mini open und arthroskopischer Technik (mod. nach
Yamaguchi et al.)®'
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1.2.8 Rehabilitation

Das Ziel der Rehabilitation ist der Schutz der RM-Reparatur, die Einheilung der
Sehne im Knochen und der Wiedergewinn der Beweglichkeit und Kraft der
Schulter bei grof3tmoglicher Schmerzfreiheit fur den Patienten. Abhangig vom
Operationstyp, Operationszugang, Art der Ruptur, Qualitat der Sehne und der
Bereitschaft des Patienten wird die Rehabilitation zwar unterschiedlich
aufgebaut, jedoch bleibt das Grundprinzip der Rehabilitation nach Rockwood in
3 Phasen unverandert.*

In der primaren Phase nach Rockwood, den ersten 7 Wochen, besteht die
Hauptaufgabe der Rehabilitation in einer Schonung und passiven schmerzfreien
Mobilisation.

Die Schonung des betroffenen Armes wird mit einem Gilchristverband bzw.
einem Abduktionskissen sichergestellt. Bei spannungsfreier Naht kann sofort
ein Gilchrist Verband fur 4-6 Wochen angelegt werden. Bei einer Naht mit
Spannung ist ein Abduktionskissen mit 30° Abduktion/20° Flexion anzuwenden,
da im Gilchrist die Spannung zu hoch ist.?

Die passive, schmerzfreie Mobilisation wird direkt postoperativ gestartet. Eine
Steigerung von anfangs max. 60° Abduktion, 60° Flexion und 10°
AuRenrotation bis auf finale max. 90° Abduktion, 145° Flexion und 45°
AuRenrotation ist das Ziel. Die Schulung des nichtbetroffenen Armes fur
Alltagsaktivitaten dient zur Schonung des betroffenen Armes wahrend der
Rehabiltation.”® Bei komplexeren Rupturen bzw. intraoperativ eruierbaren
Spannungen der Reparatur mit grof3erer Gefahr eines Versagens kann der
Operateur eine geringe Mobilisation der Schulter veranlassen.*® Zum Ende der
1. Phase sollte die Abduktionsschiene abtrainiert werden.

Die 2. Phase (Woche 7 bis 12) dient der Reaktivierung der Schulter mit
Mobilisation, Koordination und leichter Kraftigung. In diesem Zeitraum betragt
die Sehnen-Knochen-Verankerung erst rund 50% der maximalen Festigkeit.20
Die Bewegungen konnen frei durchgefuhrt werden und eine Wiederaufnahme
von ,schulterschonenden® Berufen sowie alltaglichen Belastungen wie
Autofahren kénnen in der Regel wieder aufgenommen werden. '

Ab der 12. Woche beginnt die Kraftigung der Schultermuskulatur und es auch
konnen Berufe, mit Belastung der Schulter wieder aufgenommen werden,
eventuell ist die Ausubung von Sportarten mit Schulterbelastungen (z.B.
Tennis) moglich. ™

Nach 21 Wochen sollten die Patienten zur taglichen Routine zurlckkehren
konnen, ohne besonders auf Belastungen fur die Schulter achten zu mussen.
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Mit einem endgultigen Erreichen einer Restitutio ad integrum wird erst in einem
Zeitraum von 6-9 Monaten gerechnet."®

1.2.9 Prognose

In der Literatur werden die Zufriedenheit des Patienten, die Schmerzreduktion,
die Beweglichkeit der Schulter sowie die Kraft als Ziele der Therapie gesehen.

Bei einer nichtoperativen Therapie wird eine Schmerzlinderung und
Zufriedenheit bei durchschnittlich 50% der Patienten erreicht.

Das Bewegungsausmal® wurde durch eine nicht invasive Therapie im Verlauf
deutlich gesteigert. Der Funktion- bzw. Kraftverlust kann nicht wieder aufgebaut
werden und es ist eine GréRenzunahme der Rupturen mit der Zeit méglich.”’

FUr die operative Variante beschreiben 85% der Patienten eine
Schmerzreduktion. 92% der Patienten sind mit der operativen Versorgung
zufrieden, bei der nichtoperativen Variante sind es 77%. Komplikationen wie
Infektionen traten in den Studien sehr selten bei der operativen Versorgung
auf.>? Die Rerupturrate nach operativer Versorgung betragt zwischen 13% und
68 %>. Die Tendenz zu vermehrten Auftreten ist abhangig von der GroRe der
priméren Rupturen®*:

e 10% bei unter 2 cm?
o 16% bei 2-4 cm?
e 31% bei 4-6cm?
e 50% bei 6-8 cm?
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1.3 Zielsetzung

Ziel der in-vitro Studie ist es, zu uberprifen ob die Primarstabilitat von
Rotatorenmanschettenrupturen allein durch die doppelte Anzahl von Knoten,
Nahten und Ankern beeinflusst werden kann.

Pietschmann et al.®® untersuchten die Primérstabilitit von Fadenknoten in
trockenem und feuchtem Milieu und dabei zeigte der Faden FiberWire® USP.
2-0 der Firma Arthrex® (Naples, FL, USA) die besten Ergebnisse hinsichtlich
primarer Stabilitat.

Verglichen wurde mit folgenden Faden:

e Orthocord® von DePuy® (Mitek, Raynham, MA, USA)
e Hi-Fi® Faden von Livatex® (Largo, Fl, USA)

e Ethibond*Excel® von Ethicon® (Somerville, NJ, USA)
e PDS II® von Ethicon® (Somerville, NJ, USA)

In der gleichen Studie zeigen Pietschmann et al.*® die Vorteile der
Knotentechnik mit zwei Rutschknoten, Duncan und Roeder, gegenuber zwei
nicht Rutschknoten

Aufgrund der zunehmenden Anzahl an arthroskopischen Operationen in den
letzten Jahren wurden flir die vorliegende Studie die beiden Rutschknoten
(Duncan und Roeder) mit dem Faden FiberWire® USP 2-0 der Firma Arthrex®
untersucht. Diese Knoten haben den Vorteil extrakorporal geknlpft und an die
gewulnschte Stelle geschoben werden konnen. Der grol3e Nachteil der Knoten
ist das Risiko der Schaffung eines Luftknoten bzw. ein Durchschneiden des
Fadens durch die Sehne beim Vorschieben zur Refixationsstelle.

In der Dissertation von Urs Huttel aus unserem Labor flr Biomechanik und
experimenteller Orthopadie wurden Faden mit verschiedenen Nahtsystemen
verglichen:

Nahttechniken:

e Single-Stich
e Matratzen Naht
e Mason-Allen Naht

Fadenmaterial:

e Ethibond*Excel® von Ethicon® (Somerville, NJ, USA)
e Fiber Wire® der Firma Arthrex® (Naples, FL, USA)
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e Orthocord® von DePuy® (Mitek, Raynham, MA, USA)

Hierbei kam er zu dem Ergebnis, dass der Faden FiberWire® USP 2-0 der
Firma Arthrex® die beste Primarstabilitat aufweist. Bei den Nahten zeigten die
Single-Stich die schwachsten und die Mason-Allen Naht die besten Ergebnisse
mit dem FiberWire® Faden.

Wir haben uns fur diese Studie deshalb fur den FiberWire® Faden mit den
beiden Nahttechniken Single-Stich und Mason-Allen entschieden.

Pietschmann et al.®® untersuchten an humanen Humeri unterschiedlicher
Knochendichte die biomechanische Primarstabilitat von funf verschiedenen
Fadenankern mit unterschiedlichen Fixationseigenschaften:

e SwivelLock® der Firma Arthrex® (Naples, FL, USA)

e Opus Magnum 2® der Firma Arthorcare (Austin, TX, USA)
e PushLock® der Firma Arthrex® (Naples, FL, USA)

e Kinsa RC® der Firma Smith&Nephew plc.® (London, UK)
e Versalok® der Firma DePuy® (Mitek, Raynham, MA, USA)

In Anlehnung an diese Studie haben wir uns fur die Verwendung des
kraftschllissigen Bio-Corkscrew® Ankers der Firma Arthrex® (Naples, FL, USA)
und des formschlussigen Opus Magnum 2® der Firma Arthorcare® (Austin,
TX, USA) entschieden.

Der formschlissige Opus Magnum 2® erreichte in der Studie von Pietschmann
et al.”” die geringsten Werte bei der maximalen Versagenskraft und zeigt sich
dabei unabhangig von der Knochendichte.

Der Bio-Corkscrew® wurde fur diese Studie ausgewahlt, da er ahnlich wie der
SwiveLock der Firma Arthrex® (Naples, FL, USA) als Schraubanker
kraftschlUssig agiert und hierbei sehr gute Werte bezuglich der Primarstabilitat
erreichte.

Fir diese Studie wurden die Knotentechniken, Nahttechniken und Fadenanker
mit der geringsten und der hochsten Primarstabilitat verglichen und inwiefern
die Verdopplung der Anzahl dieser die biomechanische Stabilitat beeinflusst.

Folgende Fragen sollten im Zuge dieser Arbeit beantwortet werden:

e Verbessert ein zweiter Anker, eine zweite Naht bzw. ein zweiter Knoten
die Primarstabilitat der Reparatur oder wird dadurch die Integritat soweit
gestort, dass sich die Ergebnisse verschlechtern?
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e Wo liegt das schwachste Glied in der Primarstabilitat der
Rotatorenmanschetten-Reparatur; ist es notwendig die Anker und Faden

immer weiter zu verbessern oder ist das Limit der Reparatur durch die
Sehnenqualitat gegeben?
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2 Material und Methoden

2.1 Knotenversuche

2.1.1 Nahtmaterial

Die Versuche wurden mit dem FiberWire® USP 2-0 der Firma Arthrex®
durchgefuhrt. Der Faden besteht aus einem fein geflochtenen ultra-
hochmolekularen Polyethylen-Kern mit einer mittleren Mol-Masse von bis zu
6000 kg/mol mit einer Dichte von 0,93-0,94 g/cm? (Ultra high-molekular weight
polyethylene: UHMWPE). Der Kern wird von einem Geflecht aus Polyester und
UHMPWE ummantelt.*®°°

Abbildung 26: Fadenverpackung und Faden

Der groRe Vorteil des Fadens ist laut Hersteller seine im Vergleich zu den
anderen flUr Rotatorenmanschettenrupturen verwendeten Faden grolde
Widerstandskraft. Ein Reillen des Fadens ist auf Grund seines Aufbaues beim
Knoten sehr selten.®’ Dieser Faden zeigt in Studien im Vergleich zu den
anderen bei RM Rupturen gangigem Nahtmaterial bessere Ergebnisse.'’® '’
Der Aufbau des Fadens kann ein leichteres Aufrutschen des Knotens als
Versagensmechanismus auslésen.®' Der FiberWire® Faden zeigt im Vergleich
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zum Orthocord® Faden als nachteilige Eigenschaft ein starkeres Einschneiden
in die Sehne."™

2.1.2 Knotentechnik

Bei den Tests fur diese Studie haben wir uns fur die beiden Rutschknoten
Duncan (auch Fisherman genannt) und Roeder entschieden. Rutschknoten
werden aulierhalb des Gelenkes geknotet und mit einem Knotenschieber bis
zur Refixationsstelle geschoben, um dort die beiden Fadenenden zu
adaptieren. FiUr die Verwendung von Rutschknoten ist die freie Beweglichkeit
beider Fadenenden eine Voraussetzung.62 Der Grundaufbau der Rutschknoten
ist ein fixer Steg/Post um den Schlaufen in unterschiedlicher Anordnung gelegt
werden. Das gelenkferne Fadenende dient als Steg®®. Der so gebildete
Rutschknoten wird mittels 4 obligatorischen Halbschlagen mit wechselndem
Steg gesichert.

Der Duncan Loop

Fir den Duncan Knoten®® wird der Steg doppelt so lang wie die Schlaufe
gewahlt. Die Schlaufe Uber den Steg wird gebildet, indem der Loop einmal Gber
den Daumen und Zeigefinger, welche den Steg halten, gelegt wird.
Anschlielend wird die Schlaufe viermal um den Steg und sich selbst gelegt.
Das Ende des Loops wird durch die zuvor geschaffene Schlaufe gezogen und
alles wird festgezogen. Der feste Knoten kann durch Zug am Steg zur
Refixationsstelle befordert werden. Der Rutschknoten wird durch 4 Halbschlage
gesichert, wobei der erste Halbschlag bei gleichem Steg unterhalb und der
zweite bei vertauschtem Steg oberhalb geknotet wird. Der Dritte wird wie der
erste und der vierte wie der zweite geknotet. Der Knoten muss standig unter

Zug gehalten werden, um eine Lockerung des Knotens zu vermeiden.®® (siehe
Abbildung 27)
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Abbildung 27: Knotenanleitung des Duncan Knoten und Sicherungsknoten

Der Roeder Knoten

Beim Roeder Knoten®® wird mit zwei parallelen Enden gestartet, wobei der Steg
halb so lang ist wie die Schlaufe. Die Schlaufe wird von oben Uber den Steg
gelegt und anschlielRend Uber den Steg und sich selbst, sodass eine 8 entsteht.
Als nachster Schritt wird die Schlaufe um den Steg gelegt und oberhalb der
Schlaufe wieder herausgefihrt. Das Ende der Schlaufe wird nun Uber die
unterste Querung und unter die zweite Querung gefiihrt. Der Roeder Knoten
kann festgezogen und durch Zug am Steg an die gewulnschte Stelle gebracht
werden. Die Sicherung erfolgt wie auch beim Duncan Knoten mit 4 halben
Schlagen mit wechselndem Steg und wechselnder Richtungen. (siehe Abbildung
28)
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Abbildung 28: Knotenanleitung des Roederknoten

2.1.3 Versuchsaufbau

Die Tests wurden mit der Universalprifmaschine Zwick® Model Z010/TN2A
(Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Germany) mit einer Messspanne von 20 N bis 10
KN und einer Messunsicherheit von 0,21% durchgeflhrt. Die Daten wurden
mittels testXpert Software, Version 5.0 (Zwick) erfasst.

Insgesamt wurden 20 Duncan und 20 Roeder Knoten um einen Stahlzylinder
mit 30 mm Durchmesser geknotet. Auf Grund der in der Literatur angegebenen
Approximation far die Grolke der Schlaufe bei einer
Rotatorenmanschettenreparatur wurde der Durchmesser von 30 mm
gewdhit.>*®
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Abbildung 29: Stahlzylinder mit 30 mm Durchmesser

Wir haben 10 einzelne Duncan Knoten, 10 doppelte Duncan Knoten und 10
einzelne und 10 doppelte Roeder Knoten getestet.

Zur Befestigung der Faden wurde eine spezielle Fadenhaltevorrichtung
verwendet. Diese besteht aus einer Eisenplatte, umgeben von einem 10 cm
hohen Acrylglas-Ring. Aus der Mitte der Platte ragt ein L-formiger Metallstift mit
einem Durchmesser der horizontalen Verstrebung von 10 mm. Die
Fadenhaltevorrichtung wird an die Bodenplatte der Zwick mit Schraubzwingen
befestigt.

An der Traverse der Zugmaschine ist ebenfalls ein L-formiger Metallstift
befestigt; Horizontalverstrebung ebenfalls 10 mm.

Die 30 mm Fadenschlinge wird zwischen den beiden Horizontalverstrebungen
eingespannt.

Abbildung 30: Aufbau Knotenversuch
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Die zwei Faden mit denselben Knoten wurden nach der Befestigung in der
Maschine wie bei den Vorversuchen Pietschmann et al.® mit einer Vorlast von
10 N zur Eliminierung jeglicher durch Ubertragen des Knotens entstandener
Abweichungen gespannt. Flr die Testung wurde eine zyklische Belastungsform
gewahlt, welcher der physiologischen Belastung eher entspricht als eine lineare
Beschleunigung. 54666

Die Anfangsbelastung wurde bei 25 N festgelegt und nach 100 Zyklen mit einer
Dehnungsgeschwindigkeit von 20 mm/min um 25 N gesteigert. Die zyklische
Belastung wurde solange gesteigert bis entweder der Knoten im Sinne eines
Faden-Durchzuges oder der Faden durch Riss versagten, beziehungsweise die
Zyklen bei 200 N uberstanden wurden. Bei noch intaktem Knoten wurde ab 200
N mittels linearer Zugkraftsteigerung ein Versagen des Knotens provoziert.

2.1.4 Messparameter

Bei dem Test wurden folgende Parameter bestimmt:

1. Die Ausreisskraft (Frnax in Newton): Dies ist die Kraft in Newton, die
notwendig ist, um ein Versagen des Systems zu provozieren. Es wurde
der letzte vollstandige Zyklus gewertet.

2. klinisches Versagen (in Newton): Kraft die notwendig ist um eine
Langung des Systems Uber 3 mm zu erreichen. Bei grollerem
Displacement kommt es zu einem Verlust des Kontaktes der primar
verbunden Schenkel, also einer gap formation, wodurch die Integration
am footprint des Tuberculum majus reduziert wird.®’

3. Primares Displacement (in mm): irreversible Dehnung des Nahtmaterials
sowie des Knotens; Dieser Werte misst die Fahigkeit des Knotens seine
primare SchlaufengréfRe zu halten und ist wichtig fur das Beibehalten der
Adaptation der Sehne am Knochen.

4. Versagensmechanismus: Durchrutschen der Faden durch den Knoten,
Ldsen des Knotens oder ein Riss des Knotens.
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Abbildung 31: Fadendurchzug li. und Fadenriss re. als Versagensmechanismen
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2.2 Sehnenversuche

2.2.1 Praparate

Fir die Testung des Sehnen-Naht Interfface wurden humane
Supraspinatussehnen verwendet. Diese wurden von der Rechtsmedizin der
LMU Muinchen zur Verfigung gestellt. Die Humanpraparate wurden 24h post
mortem entnommen und nach dem Transport sofort bei uns bei minus 21°
Celsius eingefroren. Jede Schulter wurde 24 Stunden bei plus 4° Celsius
langsam aufgetaut. Anschlielend wurden die Rotatorenmanschette unter
stdandigem Feuchthalten mittels isotoner Kochsalzlésung (0,9% NaCl) von
Scapula und Humeruskopf abprapariert. Die Supraspinatussehne wurde auf
ihre makroskopische Unversehrtheit tGberprift und falls mdglich in einen gleich
grof3en anterioren und posterioren Schenkel geteilt. Ausschlusskriterien fir die
Studie waren Rotatorenmanschetten Rupturen, Verkalkungen im Bereiche der
Rotatorenmanschette sowie der Zustand nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion. Fur die bendtigten 48 Sehnenhalften
wurden insgesamt 30 Schulter prapariert, 3 wurden aus oben genannten
Grinden aus der Versuchsreihe ausgeschlossen und somit kam es zu einer
Gesamtzahl von 27 Schultern mit einem durchschnittlichen Alter zum Zeitpunkt
des Todes von 68,31 Jahren (SD +/- 11,55 Jahre) Die verbleibenden 6
Sehnenteile wurden nach kompletter Praparation auf Grund von
makroskopischen Aspekten mit vorhandener Teileinriss bzw. Kalkeinlagerungen
aus den Versuchen ausgeschlossen.

Abbildung 32: Supraspinatussehne komplett und fiir Versuche geteilt
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2.2.2 Nahtmaterial und Nahttechnik

Far die Sehnennahte wurde ebenfalls der UHMWPE USP 2 (united states
pharmacopeia) FiberWire® der Firma Arthrex® verwendet. In der Dissertation
von Dr. Urs Huttel aus unserem biomechanischen Labor zeigte dieser
unabhangig vom Nahttyp die besten Ergebnisse.®® Dieser Faden wird ebenfalls
haufig in der Literatur erwahnt und kann somit besser verglichen werden %1%

a b

Abbildung 33: Skizze zum Aufbau der Sehnennaht: a:Aufbau Single-Stich mit Faden sichtbar
(Rot) und Faden unterhalb Sehne (schwarz gestrichelt) b: modifizierte Mason-Allen mit Faden
sichtbar (rot und blau) und Faden unterhalb der Sehne (grin und schwarz gestrichelt)

Als Nahte wurden die einfache Single-Stich Naht und die modifizierte Mason-
Allen Naht gewahlt. Beim Single-Stich wurden in die halbierte Sehne rund 10
mm vom Ansatz der Sehne entfernt jeweils zwei einfache die Sehne
durchdringende Stiche gesetzt. Dabei wurde darauf geachtet, dass mindestens
8 mm zwischen den einzelnen Stichen liegen und dass der Abstand zum
anterioren und posterioren Rand zumindest 2 mm betragt.
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Fur die modifizierte Mason-Allen Naht wurde rund 10 mm vom Ansatz der
Sehne und 2 mm vom anterioren Rand entfernt ein Stich von der dem Gelenk
zugewandten Seite gemacht und in 8 mm Entfernung erneut auf der gleichen
Hoéhe in die Gegenrichtung gestochen. So entsteht eine rund 8 mm lange
Matratzennaht. Anschlielend wird diese Mattress stich zentral von einem
Single-Stich umstochen. Die zweite Masson-Allen Naht wurde auf gleicher
Hbéhe wie die Erste rund 2 mm entfernt vom posterioren Rand des Sehnenteiles
gesetzt. Es wurde darauf geachtet, dass der Abstand zwischen den beiden
Nahten mindestens 2 mm betrug.

Alle Faden wurden anschliel3end bei 5 cm Lange jeweils mit funf gegenlaufigen
Halbschlagen gesichert, um das Risiko eines Knotenversagens zu minimieren.

2.2.3 Versuchsaufbau

Die muskelnahen Sehnen wurden in speziell dafur konstruierten Klemmen aus
3 mm Stahl mit drei bzw. zwei héhenversetzten Gewindestangen auf beiden
Seiten fixiert. AnschlieBend wurden die Klemmen mit den Sehnen an der
Universalpriafmaschine Zwick befestigt.

Abbildung 34: seitliche Ansicht auf Klemme, Fixierung mit Schrauben und Muttern,
Gewindestangen zur vergrofRerten Reibung
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Die Sehne wurde in einem Abstand von ca. 2 cm zwischen Naht und
Klemmenende befestigt, damit keine ungewollte Verstarkung des Systems
durch Interaktion von Klemme und Naht zustande kommt. Zur unteren
Befestigung wurde die Klemmen-Sehnen-Konstruktion mit der Bodenplatte der
Knotenversuche verbunden.

Abbildung 35: Befestigung Sehne an Maschine Single Stich oben und Mason-Allen
unten
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Das etablierte Sehnen-Testungsprotokoll von Ma et al.®® wurde verwendet:

Es wurde eine Vorlast von 5 N eingestellt, um den Test in gespannter
Ausgangslage zu beginnen. Danach wurden 20 Zyklen von 5 bis 30 Newton
durchgefuhrt, welche von einer linearen Steigerung der Kraft mit einer
Dehnungsgeschwindigkeit von 1mm/s bis zum endgultigen Versagen gefolgt
wurde.

2.2.4 Messparameter

Bei dem Test wurden folgende Parameter bestimmt:

1. Die Ausreisskraft (Fnaxin Newton): Kraft bis Versagen des Systems

2. Klinisches Versagen (in Newton): Kraft die Notwendig ist um eine
Langung des Systems uber 3 mm zu erreichen.

3. Priméares Displacement (in mm): irreversiblen Dehnung nach dem 1. Und
20. Anzug.

4. Versagensmechanismus: Fadendurchzug durch die Sehne
beziehungsweise Fadenriss

Abbildung 36: Versagen durch Fadendurchzug li bei Single Stich wahrend des Versuches; re bei
Mason-Allen-Naht nach Versuch
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2.3 Ankerversuche

2.3.1 Praparate und Auswahl

Die Praparate fur die Ankerversuche wurden ebenfalls von der Rechtsmedizin
der LMU Munchen zur Durchfuhrung der Versuche zur Verfugung gestellt.
Insgesamt 12 Praparate wurden auf ihre makroskopische Unversehrtheit
Uberpruft. Praparate mit makroskopischen Schaden des Humeruskopfes (2x)
oder Zeichen einer frUheren Operation bzw. Frakturen wurden nicht flr die
Testung verwendet. Es wurden nur osteopene Knochen mit einer
Knochendichte von unter 100 mg Calcium®-Hydroxylapatit/ml verwendet.®®"
Die Knochendichtemessung der Schulterpraparate wurde mit einem 64-Zeiler
Computertomogramm Sensation 64 Somatom, Siemens AG (Munchen,
Deutschland) verwendet. Mit der Auswertungssoftware syngo OSTEO
(Siemens AG, Munchen, Deutschland) wurde die trabekulare und die kortikale
BMD gemessen und in mgHA/mI protokolliert. Es wurden 5 Schichten der
vorliegenden Aufnahme im Bereich des Tuberculum majus mit einem Abstand
von 3 mm mit zwei Prufkdrpern verglichen. Einer aus Wasser (entspricht
ungefahr 0 Houndsfield Einheiten) und einer aus Calcium (entspricht circa 200
Houndsfield Einheiten). So wurde der Mineralsalzgehalt des kortikale und der
trabekularen Knochen in Calcium® -Hydroxylapatit/ml berechnet.

Abbildung 37: CT-Bild Schulter mit
Ausmessung mittels OSTEO im
Vergleich mit Prufkérper aus Wasser
und Calcium
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Es wurden insgesamt 10 Humeri mit einem Durchschnittsalter von 75 Jahren
(SD + 15,51 Jahren) verwendet. Die mittlere trabekulare Dichte hatte einen
Wert von 53,27 HE mit SD +17,96 HE.

2.3.2 Ankersysteme

Es wurden zwei Ankertypen fur die Versuche verwendet. Der OPUS Magnum
2® (ArthroCare Co., Austin, Texas, USA) als Beispiel fur einen formschlussigen
Anker und der Bio-Corkscrew® (Arthrex Inc., Naples, Florida, USA) als Beispiel
fur einen kraftschllssigen.

Opus Magnum 2

Der Opus Magum 2®"" st ein Anker aus einer Titan-Nickel-Legierung, der
mittels Formschluss, also Befestigung durch Veranderung seiner Form im
Knochen befestigt wird. Der Anker wird in ein zuvor mittels Punch in 90° Winkel
zur  Knochenoberflache im Ansatzbereiches der Supraspinatussehne
vorbereitetes 6 mm tiefes und 3,2 mm breites Loches geschlagen. Die Faden
werden in den Mechanismus eingespannt und Uber die Setzpistole gespannt.
Durch Zug am Ausléser wurde der Anker subcortikal in dem Loch gesetzt und
verriegelt. Es kommt zu einem Aufspannen beider Fligel im Knochen, mit
Verbreiterung des Ankers von anfangs 2,8 mm auf 8,0 mm. Dadurch wird die
Lange des Ankers von 12,1mm auf 8,5 mm reduziert. Nach dem Setzen kann
durch Drehung des Rades gespannt und verriegelt werden. Anschliel3end wird
der Abzug noch dreimal zur endgultigen Fixierung des Fadens im Anker
betatigt, indem der Bolzen nach distal gedruckt wird. Die Uberstehenden Faden
kénnen auf Knochenebene abgeschnitten werden.
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Abbildung 38: Opus Magnum 2 Anker’? + Systematik Anker vor und nach Setzten’

Bio-Corkscrew

Der bioresorbierbare Bio-Corkscrew® FT’® Anker besteht aus einem Poly-L-
Lactat (PLLA), der mittels Kraftschluss, durch Schrauben in den Knochen
befestigt wird. Der Schraubanker greift mit seinem vollen Gewinde in den
trabekularen und kortikalen Knochen (FT=fully threated). Der Faden ist an der
Spitze befestigt. Der Anker hat einen Durchmesser von 5,5 mm und eine Lange
von 5,5 mm. Der USP 2 FiberWire Faden ist mit dem Ankerkdrper mit einem
USP 2-0 Halteknoten verbunden.

Abbildung 39: Bio-Corkscrew Aufbau mit Handgriff und vergroRerter Detailansicht des Ankers
74,74
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2.3.3 Versuchsaufbau

Auch die Anker wurden an der Universalen Testmaschine der Firma Zwick
GmbH & Co. KG (Ulm, Deutschland) getestet.

Der Knochen wird mit einer speziellen Haltvorrichtung fur Humeri eingespannt,
mit Befestigungen fiur den Humerusschaft und den Humeruskopf. Die
Bodenplatte wird Uber Schraubzwingen mit der Basisplatte der Zwick
verbunden.

Nach Befestigung des Knochens in der Halterung wurden die Anker nach
Herstellerangaben in das Tuberculum majus gesetzt.

Mit einem speziellen Pfriem wurde fir den Opus Magnum 2 ein Loch in das
Tuberculum majus gesetzt. Um das Tuberculum majus nicht zu schadigen,
wurde auf einen Abstand von 1 cm zwischen den Anker geachtet. Die Schlaufe,
welche sich als Naht in der Sehne befande, wurde um einen Metallhaken,
welcher an der Traverse befestigt wurde gelegt.

Fir den Bio-Corkscrew Anker wurde mit einem Pfriem ein Loch gesetzt, in
einem Winkel von 45°. In die vorgeschlagenen Locher wurde der Anker mittels
Schraubenzieherhandgriff eingedreht. Die vier Fadenenden wurden mit dem
Transversenaufsatz verknupft und durch eine manuelle Klemme zusatzlich
gespannt und gesichert.

K e

AL

Abbildung 40: Befestigung Opus Magnum 2 und Bio-Corkscrew
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Bei der Befestigung der Faden wurde auf einen Abstand von 30 mm zwischen
den beiden Ankerlochern und dem Haken bzw. der Klemme geachtet. Es
wurde eine physiologische Zugrichtung simuliert, indem ein Winkel von 135°
zwischen dem Humerusschaft und dem senkrechten Faden eingehalten
wurde.”

Auch das Fadenanker-Knochen-Interface wurde zyklisch getestet. Zur
Spannung des Systems wurde eine Vorspannung von 20 N eingestellt. Es
wurde bei 75 N mit einer Zuggeschwindigkeit von 20 mm/s die ersten 50 Zyklen
begonnen und danach jeweils um 25 Newton erhoht. Die Kraft wurde gesteigert
bis ein Versagen des Ankersystems eintrat.

2.3.4 Messparameter

Bei dem Test wurden folgende Parameter bestimmt:

1. Die Ausreisskraft (Fmax in Newton): Kraft bis Versagen des Systems,
zumindest ein vollstandiger Zyklus

2. Klinisches Versagen (in Newton): Kraft die Notwendig ist um eine
Langung des Systems (iber 5 mm zu erreichen®” . Mit reduzierter
Wabhrscheinlichkeit eines Einwachsen bei erhdhten Werten.

3. Primares Displacement (in mm): irreversible Dehnung nach dem 1.
Anzug

4. Versagensmechanismus: Ankerausriss- Ausriss des Ankers aus dem
Knochen alleine oder mit umgebenden Knochenfragment, Abreissen des
Fadens- an der Befestigung im Knochen oder an der Traverse oder
Durchzug des Fadens durch den Anker
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Abbildung 41: Beispiele Versagen des Biocorkscrew-Ankers (li Fadenriss, re
Ankerausriss)

2.4 Auswertung

Die statistische Analyse wurde mittels GraphPad Prism statistical software,
Version 3.02 (GraphPrism Software, San Diego, CA) durchgeflhrt. Der nicht
parametrische Mann Whitney U Test wurde zur Analyse der Signifikanz der
Ergebnisse der einzelnen vs. doppelten Varianten verwendet. Es konnte nicht
von einer Normalverteilung bei den Proben ausgegangen werden. Eine
Korrelationsanalyse bezuglich des Verhaltnisses zwischen Alter und Fqax und
BMD und Frnax wurde ebenfalls ausgewertet.

Es wurde ein p Wert von unter 0,05 als obere Grenze fur ein signifikantes
Ergebnis gesetzt.

Die Ergebnisse wurden mit GraphPad Prism via Boxplot-Grafik veranschaulicht.
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3 Ergebnisse

3.1 Knoten

3.1.1 Duncan

3.1.1.1 Maximale Ausreisskraft (F nax)

Die Fnax der einzeln getesteten Knoten betrug im Mittel 142,5 Newton (SD +
28,99 Newton). Die doppelt getesteten Knoten erreichten 188,5 Newton + SD
62,57 Newton.

Mit p=0,1145 konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Der Unterschied
zwischen den beiden F nax betrug 32,3 %.

Duncan maximale Ausreisskraft (F,.x)

Mann Whitney test p= 0,1145

300+ 188,5

142,5

— 200 — T

Z,

X

£

% 100 _l_ _l_

0 I I n=10

Einzel Doppelt

Abbildung 42: Duncan: Maximale Ausreisskraft: einzeln vs. doppelt
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3.1.1.2 Klinisches Versagen

Das klinische Versagen, definiert als die Kraft, die n6tig war um eine Langung
von mehr als 3 mm zu erreichen, zeigte eine Steigerung von mittleren 105 N mit
SD =+ 15,81 Newton auf 137,5 N + SD 35,84 Newton. Mit einem p= 0,0153
erreichte die Testung mit zwei Knoten eine signifikante Verbesserung.

Duncan klinisches Versagen

Mann Whitney test p= 0,0153

*
250 -~ $
_ 137,5
Z, 200- e
C
S
T 150+ 105
<
‘» 100+ _|_
o]
= 1
g 50-
0 . . n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 43: Duncan: klinisches Versagen: einzeln vs. doppelt
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3.1.1.3 Displacement bei 1. Anzug

Die Verdopplung der Duncan-Knoten schaffte eine signifikante Verbesserung
(p=0,0107) des primaren Displacements des Systems. Eine Reduktion von
mittleren 0,241 mm (SD + 0,032 mm) zu 0,348 bei den einzelnen Knoten zeigte
eine prozentuale Abnahme des primaren Displacements von 30,7%.

Duncan Displacement 1. Zug

Mann Whitney test p= 0,0107

*

067 0,3480
€
£ 044
5 0,2410
= —
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()]
0.0 | | n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 44: Duncan: Displacement 1. Anzug einzeln vs. doppelt

3.1.1.4 Klinisches Versagen

Alle Knoten in einfacher und doppelter Konfiguration versagten durch ein
Durchrutschen des Fadens durch den Knoten. Ein Fadenriss als
Versagensursache wurde nicht beobachtet.
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3.1.2 Roeder

3.1.2.1 Maximale Ausreisskraft (F nax)

Durch Verdopplung konnte bei den Roeder Knoten eine signifikante Steigerung
(p=0,0012) der maximalen Versagenskraft erreicht werden. Es wurden die

Werte von 142,5 N (SD + 31,29 N) bei den einzelnen auf 256,7 N (SD + 91,72
N) bei den doppelten Versuche erhdht.

Roeder maximale Ausreisskraft (F,,.x)

Mann Whitney test p= 0,0012

*%*

500 256,7
400-
Z. 300
X
s 1425
E 2004
- J— —
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100_ __ 1
0 | | n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 45: Roeder: maximale Ausreisskraft : einzeln vs. doppelt
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3.1.2.2 Klinisches Versagen

Das klinische Versagen zeigte mit p= 0,0001 eine signifikante Verbesserung
durch Verdopplung.

Es kam zu einer Steigerung von 87.9 % von mittleren 82,5 Newton (SD +16,87
N) auf 155,0 Newton (SD + 19,72 N) durch einen zweiten Knoten.

Roeder klinisches Versagen

Mann Whitney test p= 0,0001

*%k%

2007 155,0
Z
= 150-
S _
& 82,50
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%)
0
£ 50- —1
X
0 | | n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 46: Roeder: klinisches Versagen einzeln vs. doppelt
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3.1.2.3 Displacement bei 1. Anzug

Mit p= 0,0002 erreicht die Verdopplung der Faden und Knoten eine
signifikante Verbesserung des Systems bezlglich des primaren Displacements.
Die Dehnung des Systems reduzierte sich von 0,455 mm (SD + 0,1693 mm)
auf 0,204 mm (SD + 0,0227 mm).

Roeder Displacement 1. Zug

Mann W hitney test p=0,0002

*%k%
1.0 |
0,4550
T 0.8- —
£
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£
\
§ 0.49 0,2040
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0 0.2 [
00 : : n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 47: Roeder: Displacement bei 1. Anzug einzeln vs. doppelt

3.1.2.4 Klinisches Versagen

Alle Knoten in einfacher und doppelter Konfiguration versagten durch ein
Durchrutschen des Fadens durch den Knoten. Ein Fadenriss als
Versagensursache wurde nicht beobachtet.
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3.2 Sehnen

Um den negativen Einflussfaktor des Alters auf die Qualitat der Sehnen zu
minimieren, wurde soweit mdglich auf eine madglichst homogene
Altersverteilung der Praparate geachtet. Hierbei ergaben sich fur die Single-
Stich eine signifikant altere Gruppe bei die doppelten Versuche und auch fur
Mason-Allen waren die Praparate tendenziell alter (9,2 %).

Alter Praparate Single Stich Naht Alter Praparate Mason-Allen-Naht
Mann Whitney test: p= 0,0386 Mann Whitney test: p=0,0672
1007 76,83 907 59,50
0. 804 65,00
71,92
704
3 god @
< <
— "
- — 1L
70 504
60 T T 40 T T
Einzeln Doppelt Einzel Doppelt

Abbildung 48: Alter Sehnen im Vergleich (li Single-Stich, rechts Mason - Allen)

3.2.1 Single-Stich
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3.2.1.1 Maximale Ausreisskraft (F nax)

Bei der maximalen Ausreisskraft ergaben sich signifikant (p= 0,0002) héhere
Werte bei der doppelten Konfiguration. Es wurden statt 89,88 Newton (SD +

28,71 Newton) durch die Verdopplung 166,9 Newton (SD + 38,61 Newton)
erreicht.

Single Stich maximale Aussreisskraft (F,.x)

Mann Whitney test: p= 0,0002

v

*%k%

250 166,9

= -

& 200
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< 100+ —L
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Abbildung 49: Single-Stich maximale Ausreisskraft: einzel vs. doppelt
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3.2.1.2 Korrelation der maximalen Ausreisskraft zum Alter des Patienten

In einer durchgeflhrten Korrelationsanalyse zur Abhangigkeit der maximalen
Versagenskraft zum Alter des Patienten bei Zeitpunkt des Todes konnte bei den
vorliegenden Werten weder fiir die einzelnen (r* = 0,01) noch fiir doppelt (r*
=0,11) eine eindeutige Korrelation bestatigt werden.

Korrelation F ,,,, Single Stich

100
n n
90- ® FEinzel
_ o ©O m  Doppelt
q') -—
= 80
n E mm
°
70 o oo n® & 5§ =
e o0 o
60 I T T T I
0 50 100 150 200 250

F max

Abbildung 50: Korrelation der maximalen Versagenskraft zum Alter des
Patienten beim Todeszeitpunkt fur Single-Stich

3.2.1.3 Klinisches Versagen bei Single-Stich

Die Single-Stich Naht in einfacher Konfiguration zeigte bei den 20 Zyklen bis 30
N mit einer Langung von uUber 3 mm stets ein klinisches Versagen. In der
doppelten Variante konnte das klinische Versagen auf einen Mittelwert von
44,75 + SD 16,41 Newton gesteigert werden.
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Single Stich klinisches Versagen

80+ 44,75
Z.
- 60-
()
(@)
®©
&
9 40+
2
O
T 20-
V2
0 I I n=12
Einzeln Doppelt

Abbildung 51: Single-Stich: klinisches Versagen: einzeln vs. doppelt

3.2.1.4 Displacement beim 1. und 20. Anzug

Fir die einfache Konfiguration wurde ein primares System-Displacement von
2,12 mm + SD von 0,80 mm gemessen, fur die Doppelte 0,91 mm + SD 0,41
mm. Dies zeigte einen Unterschied von 57,1%. Mit einem p= 0,0002 war das
Displacement beim 1. Anzug signifikant geringer.

Die Langung des Systems nach 20 Zigen zeigte mit p= 0,0003 ebenfalls eine
signifikante Verbesserung durch die Verdopplung, bei einer prozentualen
Verminderung von 50% von 3,32 mm + SD 1,19 mm auf 1,66 mm + SD 0,62
mm.
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Single Stich 1. Anzug Single Stich 20. Anzug

Mann-Whitney Test : p=0,0002 Mann W hitney test: p= 0,0003
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Abbildung 52: Single-Stich Displacement beim 1. Anzug (li) und beim 20. Anzug (re)
einzeln vs. doppelt

3.2.1.5 Versagensmechanismus

Von den 12 getesteten Sehnen versagten bei einfachem Single-Stich alle 12
durch Fadendurchzug. Die doppelten Nahte versagten alle durch
Fadendurchzug, wobei elfmal der zweite Faden ebenfalls durch die Sehne
durchgezogen wurde und einmal der Faden an seiner Befestigung an der
Klemme riss.
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3.2.2 Mason-Allen

3.2.2.1 Maximale Ausreisskraft (F nax)

Die maximale Versagenskraft betrug fur einzeln 196,4 Newton + SD 68,37
Newton und flr doppelt 324,8 + SD 82,99 Newton. Mit p=0,0011 war der
Unterschied signifikant. Prozentual zeigt sich eine Besserung von 65,4%.

Mason Allen maximale Ausreisskraft (F ,.x)

Mann Whitney test: p= 0,0011
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Abbildung 53: Mason- Allen maximale Ausreisskraft: einzel vs. doppelt

3.2.2.2 Korrelation der maximalen Ausreisskraft zum Alter des Patienten

Fir die einfache Konfiguration konnte eine Korrelation zwischen den maximalen
Versagenskraften und dem Alter zum Zeitpunkt des Todes gezeigt werden mit
einem p = 0,01 und ’=0,47. Die doppelten Konfiguration zeigte mit einem
Pearson-Koeffizienten von r =-0,01 keine Korrelation.
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Korrelation F,,, Mason Allen

90+
e o0 o e Einzel
80
u u m  Doppelt
]
70
5 g UE .
< 60- o @& o
] ]
]
50+ ° o“
40 T T 1
0 200 400 600
F max

Abbildung 54: Korrelation der maximalen Versagenskraft zum Alter des

Patienten beim Todeszeitpunkt fir Mason-Allen

3.2.2.3 Klinisches Versagen bei Mason-Allen Naht

Das mittlere klinische Versagen betrug 55,17 + 24,11 Newton fur die Mason-
Allen Naht in einzelner Konfiguration und 73,42 + 30,19 Newton flir die
doppelte. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bei prozentualer

Steigerung von 40,54%.

Mason Allen klinisches Versagen
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Abbildung 55: Mason-Allen klinisches Versagen:

einzel vs. doppelt
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Displacement [mm)]

3.2.2.4 Displacement beim 1. und 20. Anzug

Das primare System-Displacement zeigte bei einzelner und doppelter
Konfiguration mit 0,81 mm + SD 0,21 und 0,84 mm + SD 0,50 mm ahnliche
Werte.

Das Displacement nach dem 20. Zug zeigte eine prozentuale Verbesserung
von 30,6 %. Mit p= 0,0350 ist sie signifikant.

Mason Allen 1. Anzug Mason Allen 20. Anzug
Mann Whitney test: p= 0,0350
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Abbildung 56: Mason-Allen: Displacement beim 1. und 20. Anzug: einzel vs. doppelt

3.2.2.5 Versagensmechanismus

Bei den Mason-Allen Nahten versagten alle einzeln und doppelt getesteten
Sehnen via Fadendurchzug. Der erste Faden schnitt sich durch die Sehne.

Der zweite Faden bei der doppelten Konfiguration versagte achtmal durch
Fadendurchzug und viermal riss der Faden jeweils an der Befestigung an der
Klemme.
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3.3 Anker

3.3.1 Opus Magnum 2

Bei der mittleren trabekularen Dichte und dem Alter wurde auf eine homogene
Verteilung zwischen der einzelnen und doppelten Konfiguration geachtet. Die
mittlere trabekulare Dichte (BMD) erreicht fir die einzelne Konfiguration 54,02
Ca?" -HA/mm + SD 10,36 und fiir die doppelte 49,98 Ca** -HA/mm + SD 17,28.
Das Alter war 79,5 + 12,21 Jahre flur die einzelne und 76,20 + 15,02 Jahre fur
die doppelte Konfiguration. Bei der einzelnen Variante war das Verhaltnis 8
Frauen zu 2 Manner und bei der doppelten 2 Frauen zu 8 Manner.

3.3.1.1 Maximale Ausreisskraft (F nax)

Bei Opus Magnum 2 steigerte sich die Fnhax 135 Newton + SD 21,08 N fur die
einzelne Konfiguration auf 195 Newton + SD 15,81 N fur die doppelte. Dies
entspricht einer Steigerung von 44,4%. Dies ist mit p=0,0001 eine signifikante
Verbesserung.

Opus Magnum 2 maximale Ausreisskraft (F,,y)

Mann Whitney test: p = 0.0001

*k%

v

250+ 195

200 | |
_ 132
Z, 1501
&
Eq0] I

50
0 I I n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 57: Opus Magnum 2: maximale Ausreisskraft: einzeln vs.
doppelt
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3.3.1.2 Korrelation zwischen maximaler Versagenskraft und BMD

Die Knochendichte zeigte hierbei in der Korrelationsanalyse weder bei der
einzeln noch bei der doppelt getesteten Konfiguration einen Einfluss auf die
maximale Versagenskraft. Es ergab ein r’= 0,1137 fiir einzelne und ein r’= 0,04
fur die doppelte Konfiguration.

Korrelation F,,,,, zu BMD Opus Magnum 2

500 -
400 :

| |
300 " e " %

| [ )

| @ ¢
200 °

° s ® Einzel
100 m  Doppelt

0 T T T T 1
0 20 40 60 80 100

BMD [mg Ca?* HA/mI]

Abbildung 58: Korrelation der maximalen Ausreisskraft zum Alter des Patienten
beim Todeszeitpunkt fur Opus Magnum 2

3.3.1.3 Klinisches Versagen

Im Vergleich mit den einzeln getesteten Ankern ergibt sich eine deutliche
Zunahme der Kraft bis zum klinischen Versagen. Es kam zu einer Steigerung
von 95 Newton + 25,82 Newton fur einzeln auf 142,5 Newton + 23,72 Newton
fur die doppelte Konfiguration. Diese Verbesserung ist mit p=0,018 signifikant.
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Opus Magnum 2 klinisches Versagen

Mann Whitney test p= 0,0018
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Abbildung 59: Opus Magnum 2: klinisches Versagen: einzeln vs. doppelt

3.3.1.4 Displacement beim 1. Anzug

Das primare Displacement erreichte durch die Verdopplung eine
Reduktion/Verbesserung von 3,53 mm + 1,49 mm der einzelnen auf 1,84 mm +
0,37 mm fur die doppelte Konfiguration. Diese 47,9% entsprechen im
durchgefuhrten Test einem Signifikanzniveau von p= 0,0232.
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Opus Magnum 2 Displacement 1. Zug

Mann Whitney test: p = 0.0232

67 3.53
5
£ 4
= v
o
g 1.84
s 2
B 2 | |
%) I |
Q
0 I I n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 60: Opus Magnum 2 Displacement beim 1.Anzug: einzeln vs. doppelt

3.3.1.5 Versagensmechanismus

Die Ankersysteme versagten bei den einzeln getesteten Ankern 7-mal durch
Fadendislokationen und 3-mal durch Ankerdislokation. Bei den doppelten 8-mal
durch Fadendislokation davon 7-mal doppelter Fadendislokation und einmal mit
Ankerdislokation des zweiten, einmal durch Ankerdislokation beider Anker mit

Knochenabsprengung und einmal durch Fadenrisse beider Anker. (Siehe Tabelle
6)
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Versagensmechanismus:

Einzeln Doppelt
1. Anker 2.Anker

Ankerdislokation 3 1 1

7 Fadendislok.
Fadendislokation 7 8

1 Ankerdislok.
Fadenriss 3 1 1
Knochenausriss 0 0 0

Tabelle 6: Versagensmechanismen Opus Magnum 2
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3.3.2 Bio-Corkscrew FT

Fir die Ankertestung wurde auf eine homogene Verteilung der Praparate
geachtet. Die mittlere trabekulare BMD und das Alter waren in beiden Gruppen,
einzelne und doppelte Konfiguration, fast ident. Die BMD lag bei 55,80 Ca®" -
HA/ml + 10,68 fur einzeln und bei 56,55 Ca®" -HA/ml + 18,94 fiir doppelt
(p=0,90). Das durchschnittliche Alter der Versuchsgruppen fur diese
Ankergruppe betragt 73,5 + 4,9 Jahre fur einzeln und 73,80 + 16,7 Jahre fur die
doppelte Konfiguration (p=0,90). Die Geschlechterverteilung betrug fur die
einzelne 4 Frauen: 6 Manner und fur die doppelte 2 Frauen: 8 Manner.

3.3.2.1 Maximale Kraft Ausreisskraft (F max)

Die Fmax konnte durch Verdopplung von 232,5 Newton + SD 57,08 Newton fur
einzeln auf 317,5 Newton+ SD 84,20 Newton flr doppelt gesteigert werden.
Dies entspricht einer prozentualen Steigerung von 36,6. Die Veranderung war
mit p= 0,0251 signifikant.

BioCorkscrew maximale Ausreisskraft (F ,,.x)

Mann Whitney test: p = 0.0251

*

500 i
317.5
400
232,5
Z. 300-
g
200
- S — 1
100 -
0 I I n=10
Einzel Doppelt

Abbildung 61: BioCorkscrew maximale Versagenskraft einzeln vs. doppelt
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3.3.2.2 Korrelation der maximalen Versagenskraft zur BMD

In der Studie zeigte sich bei beiden Konfigurationen keine Korrelation der
maximalen Versagenskraft zur BMD. Mit r?= 0,09 flr die einzelne und r?= 0,17
fur die doppelt.

Korrelation F,,,, zu BMD BioCorkscrew
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Abbildung 62: Korrelation der maximalen Versagenskraft zum Alter des
Patienten beim Todeszeitpunkt fir BioCorkscrew
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3.3.2.3 Klinisches Versagen

Das klinische Versagen erreichte bei der einfachen Variante 185 Newton und
bei der doppelten 215 Newton. Dies bedeutet eine Verbesserung um 16,2%.
Mit p=0,23 ist diese Erhéhung nicht statistisch signifikant.

BioCorkscrew klinisches Versagen

Mann Whitney test p= 0,2333
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Abbildung 63: BioCorkscrew klinisches Versagen: einzeln vs. doppelt
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3.3.2.4 Displacement bei 1. Anzug

Die einzelne Konfiguration des Bio-Corkscrew FT® Anker ergab ein mittleres
System Displacement von 0,85 + SD 0,52 mm, die doppelte 0,64 + SD
0,38mm. Es zeigte sich einer Reduktion um 24,7%. Diese ist mit p= 0,34 nicht
signifikant.

BioCorkscrew Displacement 1. Zug

Mann Whitney test: p = 0.3443
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Abbildung 64: BioCorkscrew Displacement beim 1. Anzug: einzeln vs. doppelt

3.3.2.5 Versagensmechanismus

In der Studie versagten bei der einzelnen Konfiguration 5 Anker durch
Ankerdislokation, 2 durch Fadendislokation mit Losen des Haltefadens und drei
durch Fadenriss; zweimal an Befestigung an Maschine, einmal am Knochen.
Bei den Doppelten versagten 8 durch Ankerdislokation des ersten Ankerns mit
funffacher  Ankerdislokation, zweifachem Fadenriss und einmaligem
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Knochenausriss beim zweiten Anker. Zwei Anker versagten durch Fadenriss an

der Haltemaschine und durch Ausriss eines Knochenstlckes. (siehe Tabelle 7)

Versagensmechanismus:

Einzeln | Doppelt
1.Anker 2.Anker

5 Ankerdislok.
Ankerdislokation 5 8 2 Fadenrisse

1 Knochenauriss
Fadendislokation | 2 0 0
Fadenriss 3 1 0
K.-ausriss 0 1 1

Tabelle 7: Versagensmechanismen Bio-Corkscrew
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass eine Vermehrung der Anzahl von Ankern,
Faden und Knoten eine Verbesserung der primaren Stabilitat und der
maximalen Versagenskraft bewirken kann. Die Entscheidung, ob ein, zwei oder
mehrere Anker, Nahte oder Knoten verwendet werden, hangt aber zusatzlich
von der GrofRe und Art der Ruptur ab, um einen maoglichst grolden Footprint zu
regenerieren.'?

Das primare Displacement konnte signifikant beim Duncan- und Roederknoten
sowie der Single-Stich Naht und dem Opus Magnum 2 Anker verringert werden.
Die Mason-Allen Naht und den Bio-Corkscrew Anker erreichten eine
prozentuale Verbesserung.

Beim klinischen Versagen kam es durch Verdopplung bei den beiden Nahttypen
und Bio-Corkscrew zu einer prozentualen Verbesserung. Die beiden
Knotenvarianten und der Anker Opus Magnum 2 erreichten eine signifikante
Verbesserung.

Die maximale Versagenskraft konnte in allen Testungen signifikant verbessert
werden.

Burkhart et al. haben in ihrer Studie Uber die Knotensicherheit von einfachen
Rutschknoten' eine physiologische Zugkraft des Supraspinatusmuskels von
302 N bei einer maximalen Kontraktion pro Muskeleinheit von 3,5 kg/cm?
beschrieben. Somit musste eine Naht mit einem Faden und einem Anker dieser
Belastung bei maximaler Anspannung standhalten. Bei der Reparatur eines
Risses mittels zweier Anker mit doppelten Faden und mindestens 4 Knoten wird
in Anlehnung an die Studie bei maximaler physiologischer Belastung eine
Aufteilung der Kraft auf die Anker erfolgen: Zwei Knoten mussen einen Zug von
151 N aushalten, welches mit 188,5 N bei Duncan und 256,7 N bei Roeder
leicht erreicht wurde. Die Single-Stich Naht ware in unserer Testung auch in
doppelter Ausfuhrung mit 166,9 + 38,61 N zu schwach fur die maximale
Belastung und konnte Versagen. Die Mason-Allen Naht konnte jener mit 324,8
+ 82,99 N im Durchschnitt standhalten. Bei den Ankern wirde der Bio-
Corkscrew Anker FT 5,5 mm im Durchschnitt der Belastung standhalten,
wohingegen der Opus Magnum, der lediglich 195 N im Schnitt erreicht unter
physiologischer Belastung schon versagen wirde.

Ein direkter Vergleich der einzelnen erhobenen Werte  bezlglich des
schwachsten und starksten Reparaturbestandteils ist auf Grund der
unterschiedlichen Versuchsprotokolle nicht eindeutig moglich. Die Protokolle
wurden an bestehende Vorversuche angepasst und nicht aufeinander
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abgestimmt. Es wurden verschiedenen Vorlasten (5 N fur die Sehnen, 10 N fur
die Knoten und 20 N fur die Anker) und Zuggeschwindigkeiten (20 mm/min fur
Anker und Knoten 1Tmm/min fur Nahte) bzw. linearer Belastung nach 20. Zyklen
bei den Sehnennahten verwendet. Im Vergleich scheint das Interface
zwischen Sehne und Naht auch bei Verdopplung des einfachen Single-Stiches
das schwachste Glied der Kette darzustellen, da trotz geringster
Zuggeschwindigkeit das System am frihesten versagt und auch schlechte
Werte fur das primare Displacement liefert. Das Sehnen-Naht-Interface als
Schwachstelle der Reparatur wird auch in der Literatur als solches
beschrieben.’®

Bei Berucksichtigung der starksten Fmnax ergibt sich in dieser Studie der Knoten
als Schwachstelle in der Rotatorenmanschetten-Reparatur. Der Roeder Knoten
mit Fmax= 256,8 Newton ist im Gegensatz zu den Sehnen Faden Interface bei
der Mason-Allen Naht mit Fpa= 324,9 Newton und dem Bio-Corkscrew FT
Anker mit Fr2x=317,5 Newton deutlich unterlegen.

Es muss bei der Ubertragung der in vitro erhobenen Werte der Unterschied zu
einer in vivo Operation berucksichtigt werden. In der Klinik werden nur
rupturierte Sehnen verwendet, wohingegen die Versuche im Labor nur mit
makroskopisch ~ unversehrten ~ Sehnen  durchgefuhrt  wurden.  Die
Rekonstruktionen werden Uber einen langeren Zeitraum entlastet und erst nach
rund 6 Wochen wieder richtig belastet, um ein Einheilen der Sehne zu
erreichen. Jedoch zeigten Cummins et al.® bei 19 von 22 Revisionseingriffen
ebenfalls einen Durchzug des Fadens durch die Sehne als
Versagensmechanismus.

Ein Problem von mehreren Ankern, Nahten und Knoten ist jedoch die sich
dadurch verlangernde Operationszeit. Damit verbunden ist ein erhohtes Risiko
fir Infekton und andere perioperative Komplikationen””, sowie hoherer
Aufwand fur Personal und Material. Die Studie zeigt, dass die Verwendung
zweiter Anker, Nahte und Knoten die Primarstabilitat verbessert und somit das
potentielle Risiko flr eine Reruptur reduziert werden konnte. Klinische Studien
mit ausreichend langen Follow-up sind notwendig, um eine Verbesserung durch
die Verdopplung auch Kklinisch verifizieren zu kénnen und mit den oben
erwahnten Risiken abzuwagen. Zum Beispiel kann die langere Operationszeit
mit einer eventuellen Zweitoperation bei Versagen der primaren Versorgung bei
der einfachen Variante gegengerechnet werden, wodurch die urspringlich
hoheren Kosten im Vergleich geringer sind allein auf Grund der insgesamt
langeren Operationszeit. Das sonst eher geringe Risiko einer Infektion’® steigert
sich durch einen weiteren Eingriff, sodass auch in dieser Hinsicht die Operation
mit mehreren kraftibertragenden Bestandteilen praferiert werden sollte.
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4.1 Knoten

Bei der operativen Versorgung der Rotatorenmanschettenrupturen konnen die
Knoten die Primarstabilitdt maligeblich beeinflussen. Sie sind als eine
potentielle Versagensquelle zu betrachten. Laut Burkhart et al.”® besteht die
Grundlage der Sicherheit eines Knotens aus der Anzahl der Schlingen, dem
Freiraum zwischen den Wiurfen und der entstehenden Reibung. Zusatzliche
Einflussfaktoren sind die Art, die Dicke und die Steifigkeit des Faden.®° Ein
monofiler Faden zeigt sich im Vergleich zu einem geflochtenen Faden weniger
resistent gegen ein Aufrutschen bei Versuchen, da es auf Grund der glatten
Oberflache zu weniger Reibung kommt.2" Ein dickerer Faden verbessert
ebenfalls die Sicherheit einer Reparatur.?’

Mit knotenlosen Fadenankern, welche durch eine Fixierungsmoglichkeit des
Fadens im Anker wahrend der Operation auch ohne Knoten auskommen (z.B.
Opus Magnum 2) wurde die potentielle Versagensquelle Knoten
ausgeschalten. Es muss kein Knoten mehr angefertigt werden und die
Versagensmoglichkeiten werden auf Sehne und Anker reduziert. Laut einer
Studie von Pietschmann et al.>’ kénnen bei knotenlosen Ankern
unterschiedliche Probleme, wie eine insuffiziente Verankerung des Fadens im
Anker auftreten. In einer Studie von Rhee et al.®? zeigten sich im klinischen
Ergebnis keinen signifikanten Unterschied zwischen Befestigung des Fadens
an der Sehne mit Knoten oder knotenlosen.

Bei zahlreichen in Kliniken in Verwendung befindlichen Ankern (z.B. Bio-Cork-
screw FT) ist die Prozedur des Knotens von Faden noch notwendig, weshalb
wir es in der vorliegenden Studie mitlberpruften.

Die verwendeten Rutschknoten besitzen den Vorteil, dass sie extrakorporal
geknotet und zum Zielpunkt vorgeschoben werden konnen. Der grol3e Nachteil
ist Schadigung des Gewebes durch das Ziehen des Knoten an die Zielstelle,
bzw. durch zu groRer Kraft beim Knoten.®® Dies kénnte bei Faden wie zum
Beispiel dem FiberWire® schneller zu einem Versagen der Reparatur durch
Einschneidend des Fadens fuhren.

Beide Knoten wurden jeweils, wie in der Literatur empfohlen mit vier reversed
half hitches with alternating post (RHAPs) gesichert.®*%° Die primare Stabilitat
des Knotens wird somit laut Lo et al. ® verbessert und die maximale Kraft, die
ein Versagen der Knoten provoziert, verbessert.

90



4.1.1 Maximale Kraft bis zum Versagen (F ,,ax)

Nach der Theorie von Burkhart et al.®° teilt sich die Kraft auf die zwei Knoten auf
und jeder einzelne Knoten muss einer geringeren Belastung standhalten, die
Reibung summiert und verbessert die Primarstabilitat.

Der Vergleich der Werte fur die einzelne und doppelte Version des Duncan
Knoten ergab die erwartete Verbesserung (ca. 40 N). Die Roeder-Version
erreichte eine signifikante Verbesserung fir den Roeder von 142,5 N auf 256,7
N durch Verdopplung. Dieses Ergebnis ist eindeutig mit der von Burkhart et
al.®% aufgestellten These der Aufteilung der Kraft auf den zweiten Knoten
vereinbar. Seitens der maximalen Kraft, die aufgebracht werden muss bis es zu
einem Versagen der Knoten kommt, sprechen die Ergebnisse eindeutig fur die
Verwendung eines zweiten Knoten.

Die vermehrte OP-Zeit zur Platzierung der zweiten Naht und zum Anfertigen
des zweiten Knotens sowie die erhohten Materialkosten sollten auf Grund der
besseren Ergebnisse in dieser Studie in Kauf genommen werden.

Die geringen primaren maximalen Versagenskrafte der Knoten sprechen
eindeutig fur eine primar passive Beubung der betroffenen Extremitat. Erst nach
Einheilung der Sehne sollte langsam mit einer Steigerung der aktiven Belibung
gestartet werden, da die Gefahr eines frihen Versagens der Reparatur bei
sofortiger aktivere Therapie bei beschriebener durchschnittlicher Zugkraft des
M. supraspinatus von 302 Newton' besteht. (Fmax=188,5 N £ 62,5 N bei
Duncan und Fnax= 256,7 N £ 91,72 N bei Roeder)

4.1.2 Klinisches Versagen

Das klinische Versagen wurde als Langung des Systems von uber 3 mm
definiert.8:10:82.87

Es wird beschrieben, dass bei einer Verlangerung von Uber 3 mm die
Kontaktfliche zwischen Sehne und Knochen verloren geht®® und die
knoécherne Integration der Sehne nicht erreicht werden kann.®® Dies kann zu
einem spateren Versagen des Systems fuhren, wenn nach abgeschlossener
Rehabilitationsphase die Bewegung und Belastung gesteigert wird. Krafte, die
an sich von der reparierten Sehne ubernommen werde sollten, lasten auf den
Reparaturkomponenten und fuhren zu einem Versagen.
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Durch die Verdoppelung der Knoten konnte bei beiden Gruppen eine
signifikante Besserung beobachtet werden. Es kann hoheren Belastungen
standgehalten werden und ein Einheilen der Sehne an der refixierten Stelle ist
auch bei hoheren Belastungen wahrscheinlicher.

Ein Vorteil des zweiten Knoten besteht in seiner Backup-Funktion.

Bei Versagen eines Knoten, kann der zweite flr eine ausreichende Adaption
zwischen Sehne und Knochen sorgen. Die Hypothese kann durch die
vorliegende Studie bekraftigt werden. Bei einem Grofteil der Knoten kam es
nicht zu einem gleichzeitigen Versagen der beiden sondern sie versagten
nacheinander. Bei 10 der 20 untersuchten Knoten erreichte der Zweite noch
eine weitere Kraftstufe bevor er versagte. In vivo ist die Belastung der einzelnen
Knoten auf Grund ihrer Lage in der Sehne und Belastung wahrscheinlich
unterschiedlich wahrend diverser Bewegungen. Von Strauss et al.®® wurde
aufgezeigt, dass der Implantationswinkel des Ankers einen Einfluss auf das
Sehnennaht-Interface hat. Wenn bei einem Knoten die Belastung zu grof3 wird
und ein klinisches Versagen provoziert wird, kann der Zweite noch bestehende
Knoten eine Adaption aufrechterhalten und ein komplettes Versagen der
Rekonstruktion vermeiden.

Beim Knoten von Rutschknoten bestehen zahlreiche Fehlerquellen, welche
ebenfalls durch den zweiten Knoten gemindert werden konnen. Wie zum
Beispiel von Nottage et al.%® oder auch Agneskirchner et al.*® beschrieben, sind
arthroskopische Rutschknoten auf eine freie Beweglichkeit des Fadens durch
das Gewebe angewiesen, um eine Adaption zu gewahrleisten. Der Knoten kann
bei fixiertem Faden nicht regelrecht zusammen gezogen werden®® und es
kommt zu einer zu weiten Knotenschlaufe, wodurch eine Einheilung gefahrdet
ist.

Eine weitere Fehlerquelle fur Rutschknoten ist die extra-artikulare Anfertigen
des Knoten und folgendes Vorschieben zur gewunschten Stelle, sowie die
darauf folgende Fixierung mittels 4 RHAPs®*? Durch Interposition von
Sehnenfasern kann es zu einer zu grof3en Schlaufe kommen, sowie auch ein
Verkeilen der Sicherungsknoten zu weit distal zu einer groReren Schlaufe fuhrt.

Dies spricht bei den arthroskopischen Eingriffen neben der Verbesserung der
biomechanischen Primarstabilitat zusatzlichen fir die Verwendung eines
weiteren absichernden Knoten.
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4.1.3 Displacement beim 1. Anzug

Das primare Displacement ist fir das Aufrechterhalten des Kontaktes der
refixierten Ruptur von groRer Bedeutung. °' Die erhobenen Ergebnisse zeigen,
wie bereits beim klinischen Versagen und bei der maximalen Versagenskraft
eine signifikante Verbesserung durch den zweiten Knoten mit geringerer
Langung im Vergleich.

Die von Burkhart et al.®® aufgezeigte Grundlage fiir die Sicherheit eines Knoten,

die Anzahl der Schlingen, der Freiraum zwischen den Wurfen und die dadurch
entstehende Reibung bleibt bestehen. Insgesamt sollte sich die Reibung durch
den zweiten Knoten im gesamten System steigern, womit eine hdhere
Widerstandsfahigkeit des Systems gegen die wirkende Kraft entsteht und die
geringeren Displacementwerte erklart werden kdnnen.

Wie bereits unter 4.1.2 erwahnt ist ebenfalls beim 1. Anzug, die Absicherung
durch einen zweiten Knoten ein wichtiges Kriterium fur die Verwendung. Bei zu
hohem primarem Displacement eines Knoten bzw. kompletten Versagen wird
die Reparatur gegebenenfalls vom zweiten Knoten gehalten.

4.1.4 Versagensmechanismus

Bei den Versagensmechanismen dominierte das Versagen durch Knotenfehler,
wobei es zu einem Durchrutschen des Fadens durch die gelegten Schlaufen
kam. Der Knoten rutschte auf Grund des Aufbaues des Fadens (siehe 2.1.1)
bei jedem Versuch auf, bevor die Kraft erreicht werden konnte, welche zu
einem Fadenriss flhrte. Die Ergebnisse sind mit jenen von Lo, Burkhart et al.%,
sowie Barber et al.%? vergleichbar. Natiirlich kénnte man die Sicherheit des
Knotens durch weitere Sicherungsknoten verstarken und somit einen
Knotenfehler minimieren, wobei von Komatsu et al.?? erst bei 7 Schldgen eine
100% Versagen durch einen Fadenriss bei 316,6 N £ 12,2 N erreicht wurde. Bei
einer solchen Anzahl von Knoten wirde sich dementsprechend das Volumen
des Knotens vergroRern.!” Dies konnte bei einer subacromiale Enge zu
Irritation der Sehne und Bursa fuhren und somit zu schmerzhaften
Bewegungseinschrankungen. Es muss somit ein Mittelweg zwischen hoher
Anzahl an Knoten und Sicherheit gefunden werden. Die vorliegende Studie
zeigt, den Knoten an sich nicht als Schwachpunkt, sondern das Faden-Sehnen
Interface, sodass die in der Literatur beschriebene Sicherung mit vier RHAPs
als ausreichend erscheint.®*
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4.2 Sehnen

Das Sehnen-Naht-Interface stellt die zweite und grofte potentielle
Versagensquelle einer Rotatorenmanschettenruptur-Rekonstruktion dar.”®®
Hierbei stehen vor allem das Einschneiden des Fadens in die Sehne und ein
folgender Durchzug, sowie ein Fadenriss als Versagensquellen im Vordergrund.
Es wurde die vorliegende Studie nach dem Protokoll von Urs Huttel % bzw. dem
von Ma et al.®® durchgefiihrt und fiir alle Versuche der FiberWire® Faden
verwendet, welcher die besten Ergebnisse in der Studie von U. Huttel lieferte.
Auf Grund seines Aufbaues (siehe 2.1.1) versagt der Faden im eigenen
Experiment nie durch Fadenriss, sondern durch ein Einschneiden in die Sehne
und folglichen Fadendurchzug.

In der Literatur erfolgt die Einteilung in eine schwachere Single-Stich Naht und
eine durch zusitzliche Verstrebung verstarkte modifizierten Mason-Allen.%*%°
Auf Grund der zusatzlichen quer laufenden Matratzen-Naht, ist die Mason-Allen
zeitaufwendiger und schwieriger anzufertigen. Es stellt sich die Frage, ob das
Outcome den Zeitaufwand rechtfertigt. Im Vergleich der hier vorliegenden
Studie schneiden Mason-Allen Nahte eindeutig in beiden Varianten am besten
ab und sind mit den Werten von Ma et al.** vergleichbar. Die Mason-Allen Naht
ist sogar in der Einzelausfuhrung starker als die doppelte Single-Stich Gruppe.
Die Querstrebe scheint die applizierte Kraft besser zu verteilen und somit der
RM-Naht eine hohere Widerstandsfahigkeit gegen ein Versagen zu
verschaffen.

Die bekannten weiteren Einflussfaktoren auf die Qualitédt der Sehne wie eine
Hypercholesterindmie?®, Rauchen (Dauer und Anzahl)® und genetische
Faktoren®® konnten in der post mortem Untersuchung nicht eruiert werden, da
lediglich Alter, Gewicht und Geschlecht der Spenderperson auf dem Praparat
vermerkt waren. Durch die biomechanische Studie kann jedoch kein direkter
Ruckschluss auf das klinische Outcome gezogen werden, wobei eine primare
Immobilisation und lange Rehabilitation zusatzlichen positiven Einfluss auf die
Widerstandsfahigkeit der Reparatur haben.
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4.2.1 Maximale Kraft bis zum Versagen (F max)

Die maximale Versagenskraft konnte bei der doppelten Variante trotz signifikant
alterer Versuchsgruppe bei Single-Stich (p= 0,0386) und tendenziell alterer
Gruppe bei Mason-Allen (p=0,0672) eindeutig verbessert werden. Ein Einfluss
des Alters auf die Sehne konnte in diesem Versuchsprotokoll lediglich bei der
einzelnen Versuchsreine mit Mason-Allen Naht bestatigt werden. Eine
Beeinflussung des Ergebnisses durch zusatzliche Faktorenn muisste separat
uberpruft werden. Es wurden bei der Single-Stich Variante im Schnitt 166,9 N +
38,61 N anstelle der 89,89 N + 28,71 N des einzelnen Protokolls erreicht und
auch die Mason-Allen Naht wurde von durchschnittlichen 196,4 N + 68,37 N
durch Verdopplung auf 324,9 N £+ 82,99 N gesteigert.

Die Single-Stich und die modifizierte Mason-Allen Naht haben durch die zweite
Naht eine Aufteilung der wirkenden Kraft und kénnen groReren Kraften Stand
halten bis ein Versagen eintritt. Diese Beobachtung bestatigt die von Jost et
al."" an Rinderpraparaten gefundene Besserung der Primarstabilitit von
Rotatorenmanschettenreparaturen durch zusatzliche Nahte.

Insgesamt erscheint die doppelte Mason-Allen Naht mit durchschnittlichen
324,9 N in der Versuchsreihe als klar beste Variante der Sehnenfixation. Gleich
gefolgt von den einzelnen Mason-Allen Sehnennahten mit 196,4 N und erst
anschlieend kommen die doppelte (166,9 N) und einzelne Variante (89,88 N)
des Single-Stiches. Auf Grund der Formation der Mason-Allen Naht wird die
Kraft nicht wie bei der Single-Stich Naht nur entlang der Sehnenfasern belastet,
sondern durch die horizontale Strebe horizontal verteilt. Diese zusatzliche
Aufteilung scheint der Sehne eine hodhere Widerstandskraft flr die dartber
liegende Single-Stich Naht zu schaffen. Die eindeutige Verbesserung der
Primarstabilitat durch die Mason-Allen Naht rechtfertigt auch den erhohten Zeit-
und Materialaufwand und den daraus folgenden Kostenaufwand fur die
verlangerte OP Zeit welche laut Diab et al. *°, bei ca. 1.000 Euro pro Stunde
liegen.

In allen 24 durchgeflhrten Versuchen versagten die Nahte primar mittels eines
Durchzuges des Fadens durch die Sehne. Der zweite Faden bei den doppelten
Versuchen versagte ebenfalls in einem Grofteil der Falle durch Fadendurchzug
(n=19) und einmal bei Single-Stich und 4-mal bei Mason-Allen mittels
Fadenriss. Die Faden rissen nicht immer bei den hdchsten erreichten Werten in
der Versuchsreihe. Ursache hierfir konnte eine primar nur auf eine Naht
ubertragene Kraft sein. Die Belastbarkeit des Fadens konnte Uberschritten
werden und es kann zu einem Reilen des ersten Fadens kommen. Bei
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Versagen der ersten wurde eine plotzliche groRe Kraft auf den Faden wirken,
welche auch dessen Stabilitat Uberfordert.

Jedoch scheint die Reil¥festigkeit des Fadens in einem Grofteil der Versuche
als ausreichend. Der ausschlaggebende Faktor fur das Versagen des
Sehnennaht-Interfaces ist die Qualitat der Sehne.

4.2.2 Displacement beim 1. Anzug bzw. beim 20. Anzug

Das Displacement beim ersten Anzug konnte fur die Single-Stich Naht durch
die Verdopplung mehr als halbiert werden (von 2,123 mm auf 0,9083 mm).
Diese Reduktion zeigt somit erst spater eine gap formation von Uber 3 cm,
welche wir in unseren Knotenversuchen als klinisches Versagen gewertet
haben und sollte somit ein besseres Einheilen der Sehne in den Knochen
ermoglichen.

Auch fuar die Mason-Allen Naht wurde eine klare Verbesserung der Werte
erwartet, jedoch kam ein tendenziell schlechteres Ergebnis flr die doppelte
Variante (0,80 zu 0,84 mm) zu Stande. Hierbei fanden sich zwei Ausreil3erwerte
bei der doppelten Versuchsgruppe. Dieses Praparat erreichte flr die erste
Testung eine Langung von 1,43 mm und fur die zweite 1,72 mm. Bei Vergleich
der restlichen Werte mit Ausnahme dieses Praparates kommt es zu einer
Reduktion des primaren Displacements auf 0,6940mm + 0,4006 mm und im
Vergleich mit den einzelnen Nahten zu einer klaren Verbesserung. Dies
entspricht auch der Erwartungshaltung, die laut der Studie von Burkhart et al.®®
mit der Aufteilung der wirkenden Kraft auf zwei anstelle von einem Punkt zu
erwarten ist.

Laut einer Studie von Ma et al.®® sollte beim FiberWire® keine Langung mehr
nach dem 20. Zug auftreten, jedoch konnte dies in der vorliegenden Studie
nicht verifiziert werden. Es zeigte sich jeweils nach dem 20. Anzug seitens des
Versuchsaufbaues mit Sehne und Naht sei es in einzelner oder doppelter
Variante jeweils eine deutliche Steigerung der Langung.

96



4.2.3 Einflussfaktor auf Sehnen

Fir die Versuche wurden gefrorene Praparate verwendet. Jung et al.*® testeten
ein wiederholtes Auftauen und Einfrieren von Patellasehnen und beobachteten
keinen groReren Einfluss auf die Primarstabilitat und beschrieben es als gute
Moglichkeit fur das Lagern von Praparaten, die erst bei spateren Versuchen
gebraucht werden. Diese Beobachtung wurde bereits friilher von Woo et al.¥’
beschrieben und konnte durch Goh et al.® fiir ein Mausemodell mit Tiefkiihlung
bis -20° Celsius bestatigt werden.

In der Literatur werden sehr oft Versuche mit eingefrorenen Praparaten
beschrieben, sodass eine Vergleichbarkeit mit den diversen Werten besser
gegeben ist.%% Ein groRer Vorteil des Einfrierens ist, dass der Zeitpunkt fir
das Auftauen und Testen selbststandig gewahlt werden kann und keine
Abhangigkeit zum Zeitpunkt des Todes besteht

In der Literatur wird -wenn uberhaupt- von einer Verschlechterung der
Priméarstabilitdt durch ein Einfrieren ausgegangen.’® Die erhobenen Werte
konnen somit als worst case scenario betrachtet werden. Werte einer Studie mit
aufgetauten Praparaten sollten demnach mindestens auch in vivo erreicht
werden und eine Verbesserung in den Versuchsbedingungen sollte eine
Verbesserung bei einer Operation entsprechen.

Zur besseren Uberpriifung des Einflusses einer zweiten Naht misste zwecks
Elimination von den diversen post mortem nicht eindeutig eruierbaren
Einflussfaktoren ein direkter Vergleich zwischen einer einzelnen und doppelten
Naht an einem Patienten getestet werden. Die Dominanz einer Hand hat auch
einen Einfluss auf die Sehnenqualitat®’, sodass wiederum nur eine Seite des
Patienten flr den Vergleich zur Verfugung stiinde. Dort ist die Sehne wiederum
in einen starkeren anterioren und schwacheren dorsalen Bereich zu teilen.
Somit kann zwar eine Verbesserung einer zweiten Naht identifiziert, aber nicht
eindeutig quantifiziert werden.
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4.3 Anker

Durch eine Weiterentwicklung der arthroskopischen Technik mittels double row,
einer zweiten Reihe von medialer gesetzten Ankern, wird ein gréReren Bereich
(bis zu 100% ') des urspriinglichen footprints readaptiert.'? Dies fiihrt zu einer
besseren Einheilmdglichkeit der Sehne in den Knochen. Die double row
Konfiguration kostet laut Bisson et al.''® je nach Anzahl der verwendetet Anker
zwischen US$ 8058 bis US$ 13117 im Vergleich zu US$ 7 592 bis US$ 10742
fur die single row Variante. In biomechanischen Testungen erreichen die double
row Rekonstruktionen ein besseres Outcome.’®’ Das klinische funktionelle
Ergebnis zeigte laut DeHaan et al.*® bei beiden Varianten eine Verbesserung
der Funktion wobei sich beide nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Diese Studie weist darauf hin, dass unabhangig von der Konfiguration der
Anker eine Zunahme der primaren Stabilitat erreicht wird durch Zunahme der
Anzahl.

4.3.1 Maximale Kraft bis zum Versagen (F max)

Fir beide Ankertypen (Opus Magnum 2® und Bio-Corkscrew®) zeigten sich
signifikant bessere Werte bei der maximalen Versagenskraft. Die Anzahl der
Anker wird vor allem von der Gro3e und Form des Sehnendefektes bestimmt,
jedoch weisen die erhobenen Werte fur die maximale Ausreisskraft eindeutig
auf die Verwendung eines weiteren Ankers hin. Es wurde, der von Burkhart et
al.>® verwendete Abstand von 1 cm zwischen den beiden Ankern bertcksichtigt.
Bei geringerer Entfernung konnte die Belastung des Knochens zwischen den
Ankern zu stark werden und es leichter zu einem Ausbrechen des Ankers
kommen und somit zu einem friheren Versagen.

Ein genauer Vergleich mit den Werten von Pietschmann et al.’” bzw. ltoi et
al. "2 beziiglich zusatzlicher Verstarkung des anterioren Bereiches bzw.
posterioren Bereiches durch den zweiten Anker konnte nicht gemacht werden,
da in der vorliegenden Studie auf Grund des zweiten Ankers, jeweils nur 2
anstelle von 3 Positionierungen pro Tuberculum majus zur Verfugung standen.
Der zusatzliche Anker hat Einfluss auf das Ergebnis und ermdglicht es nicht
direkt die Arbeiten zu vergleichen.
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4.3.2 Klinisches Versagen

Die Schwachstelle des Opus Magnum®, die Verblockung des Fadens im Anker,
scheint durch einen zweiten Anker und der daraus folgenden Aufteilung der
Kraft verbessert zu werden. In diesem Zusammenhang koénnten auch die
unterschiedlichen Winkel der beiden Faden zur Befestigung an der Maschine
haben. Hierdurch werden die Krafte nicht senkrecht auf den Anker Ubertragen,
sondern in einem Winkel, wodurch die Verriegelung besser der Kraft
widerstehen kann.

Bei den Bio-Corkscrew® Ankern konnte ebenfalls eine hohere Kraftstufe
erreicht werden, bevor das klinische Versagen eintrat. Hier zeigt der zweite
Anker eine eindeutige Verbesserung und durch den zweiten Anker verandert
sich auch die Abhangigkeit zwischen klinischen Versagen und maximaler
Versagenskraft. Die einfach getesteten Anker versagten relativ rasch nach dem
Erreichen einer Langung von uUber 5 mm- meist innerhalb der nachsten
Kraftstufe. Die doppelte Versuchsreihe Uberstand meist noch weitere 100
Newton nach Erreichen des klinischen Versagens.

4.3.3 Displacement beim 1. Anzug

Die Konstanz der besseren Werte beim ersten Anzug der Maschine spricht bei
den Ankern neben der Verbesserung aller Werte zusatzlich fur einen Einsatz
eines zweiten Ankers, wenn die operative Situation es ermdglicht. Es kann
sicherer von gut adaptierten Verhaltnissen auch nach der ersten Bewegung
ausgegangen werden. Das grolde primare Displacement der einzelnen Anker ist
auch als ein zusatzlicher Grund fur das sehr frihe klinische Versagen der Opus
Magnum 2® Anker zu deuten. Sie erreichten eine Langung von Uber 5 mm
zumeist bereits in der 2. Kraftstufe bei 100 N.

Auch der Bio-Corkscrew® Anker hielt in doppelter Ausfihrung den ersten
Anzug besser stand, jedoch fand sich hier keine Signifikanz. Fiur die in der
vorliegenden Studie verwendeten, osteopenen Knochen erscheinen die
Displacement-Werte (0, 6380 + 0,3828 mm) sehr gut. Sie lassen eine gute
Einheilung der Sehne in den Knochen erwarten, da erst ab 5 mm gap formation
ein 50 % Versagen von Petit et al.’® oder Lee et al.’™ definiert wurde.

99



4.3.4 Versagensmechanismus

Bei den Opus Magnum 2® Ankern war der Fadendurchzug die dominante Art
des Versagens mit 70% bei einfacher und 80 % bei doppelter Konfiguration. Im
Vergleich mit einem Ankerausriss kann dies als vorteilhafte Art des Versagens
gesehen werden. Der aus dem Anker gezogene Faden richtet einen geringeren
Schaden im Gelenk an als ein komplett ausgerissener Anker.

Der Bio-Corkscrew FT® versagte im Vergleich ofter durch kompletten
Ankerausriss. (5x bei einzeln und 8x bei doppelt). Dies kann einerseits durch
Lage des Anker im Gelenk zu gréReren Schaden fihren und zusatzlich auf
Grund seiner potentiell groReren Defekte im Tuberkulum majus zu Problemen
bei einer Revisionsoperation fuhren.

Die Anzahl der Versuche in dieser Studie ist eher gering, sodass eine
endgultige Aussage uUber die Verbesserung durch weitere Untersuchungen
geklart werden sollte. Jedoch nehmen die Ankerdislokationen ab und das
Versagen tritt erst bei hoheren Werten (195 Newton + 15,81 N) auf. Hier
scheint die Schwachstelle des Opus Magnum 2® vor allem das Interface
zwischen dem Faden und dem Anker bzw. die Fixierung von Faden in Anker zu
sein. In Testungen von Barber et al.’ wurde der Anker mit Drahtseilen und
Angelschnuren getestet und ein Fadendurchzug als Versagensmechanismus
eliminiert. Der Anker erreicht maximale Ausreil3krafte von circa 500 Newton.
Durch eine Verbesserung des Faden-Anker-Interfaces konnte man ein
Versagen erst bei Werten Uber der physiologischen Belastung erwarten.

Die Konstruktion des Opus Magnum 2® Ankers, wie bereits von Pietschmann et
al.>” beschrieben, ist durch ihre geringe GroRe gut fir die Arthroskopie
geeignet. Aullerdem wird durch die Verankerung unterhalb der Corticalis des
Humerus der Einfluss eines osteopenen Knochen auf die Primarstabilitat
reduziert und es besteht eine besondere Indikation flr seine Verwendung bei
Patienten/innen mit reduzierter Knochendichte.

Im Vergleich mit den einzeln getesteten Ankern gab es bei der doppelten
Testung nur mehr einen Riss im Bereich der Befestigung an der Maschine im
Vergleich zu den 2 Fadenrissen bei der einzelnen Testung. Diese potentielle
Versagensquelle besteht allerdings nur bei der in vitro Testung, da die
Befestigung an der Maschine das Pendant zur Befestigung an der Sehne
darstellt soll, wo eher das Sehnen-Naht-Interface versagt, als dass der Faden
reifen wirde. Somit kann diese Quelle nicht auf die in vivo Situation Ubertragen
werden.
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4.3.5 Einfluss von Testmilieus auf die Primarstabilitat

Eine Veranderung der maximalen Versagenskraft, des klinischen Versagens
und des primaren Displacement durch Testung in physiologischeren feuchten
Bedingungen wurden u.a. von Pietschmann et al. beschrieben.*® Bei dem in
dieser Studie verwendeten Anker Bio-Corkscrew® scheint eine Testung in der
physiologischeren feuchten Bedingung nicht n6tig. Die Flussigkeit durfte keinen
Einfluss auf den formschlussig in den Knochen gedrehten Anker haben und die
Faden wurden mittels Klemme an der Maschine befestigt, sodass die Knoten
keinen Einfluss auf das Displacement des Ankers haben.

Beim knotenlosen Opus Magnum 2® Anker hingegen kénnte die Testung einen
Einfluss auf die Verblockung des Fadens im Anker haben. Die postulierte
Quellung des Fadens® kdnnte ein Rutschen des Fadens und das Versagen des
Ankers verzogern, wenn nicht sogar verhindern.

Einen Einfluss auf die Primarstabilitat der Anker im Knochen konnte die
Temperatur nehmen. Physiologisch hatte der Knochen eine Temperatur von
circa 37° Celsius, wohingegen der getestete Knochen nach Kryokonservierung
Uber 24 Stunden aufgewarmt wurde und bei Raumtemperatur (circa 20°
Celsius) getestet wurde. Laut einer Studie von Meyer et al.'® verandert sich die
Stabilitdt des  Bio-Corkscrew® Ankers durch die 17° Celsius
Temperatursteigerung und zeigte eine 13% schlechtere Performance mit
friheren Versagen bei 37° Celsius. Ursache dafur konnte die von Winterstein et
al.’ beschriebene Erweichung, also Abnahme der Festigkeit des Materials des
Ankers sein. Ein Hinweis fur diese Erweichung konnte auch das Versagen der
Anker durch ein Ablésen des Fadens von der Kontaktflache sein, welches bei
der niedrigeren Temperatur nicht vorkam.'”” Eine im biomechanischen Labor
der Orthopadie der LMU Muinchen durchgefuhrte Studie von Gllecylz et al.
zeigt keinen  Einfluss auf die Stabilitdt des  Ankers  durch
Temperaturunterschiede.'"®

Der Einfluss der BMD des Knochens auf die primare Stabilitat des Ankers
wurde in mehreren Studien beschrieben.® %1% |n unserer Studie zeigte sich,
dass der Opus Magnum Typ 2 durch seine formschlissige Verankerung
subcortikal nicht durch die Knochendichte beeinflusst wird. Es kommt bei
verschiedenen BMD zu einer durchwegs konstanten Versagenskraft von 195 N
+ 15,81 N (siehe Korrelationsanalyse 3.3.1.1) Ebenfalls die von Pietschmann et
al."" durchgefilhrten Versuche mit dem Opus Magnums 2® zeigten diese
Unabhangigkeit von der Knochendichte.

Im Gegensatz dazu zeigte sich beim Bio-Corkscrew eine Abhangigkeit von der
Dichte des Knochens auf die erreichten maximalen Werte sowohl bei den
einzeln als auch bei den doppelt getesteten Ankern. Diese Beobachtung stimmt
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mit der Studie von Tingart et al.'® {berein, die ebenfalls hdhere Ausreisskrafte
in Regionen mit groRerer BMD beschreiben. Die Studie von Yakacki et al.'®
stellte eine lineare Korrelation zwischen der BMD und der maximalen
Versagenskraft her.

In unseren Versuchen wurden fur die Anker zwei unterschiedliche
Implantationswinkel verwendet. Einerseits wurde der Bio-Corkscrew® mit 45°
Winkel und andrerseits der Opus Magnum 2® in einem 90° Winkel appliziert.
Die 45° des Bio-Corkscrew® beziehen sich dabei auf die von Burkhart et al.*®
postulierte Deadman's Angle Theorie. Dabei wird beschrieben, dass mit 45°
implantierte Anker besser einem Ausreilen wiederstehen als mit 90°
implantierte Anker. Eine Bestatigung der hoheren Widerstandsfahigkeit des
Ankers durch geringeren Zugwinkel erzielte die Studie von Deakin et al."'. Sie
beschrieben fir den Bio-Corkscrew® Anker eine Abnahme der maximalen
Versagenskraft, wenn mit 90° anstelle von 45° getestet wird. Jedoch gibt es
auch Studien wie zum Beispiel von Liporace et al.'"®, der Anker in 90°, 75°, 45°
und 30° Winkel implantierte und keine signifikanten Unterschiede entdecken
konnten. Eine weitere Studie von Strauss et al.®' zeigte sogar bei 90°
Implantationswinkel ein besseres Outcome der Reparatur im Vergleich mit 45°.
Die beiden Winkel wurden deshalb in unserer Studie nicht anhand von der
Literatur empfohlenen Winkeln, sondern nach den Empfehlungen der Hersteller
appliziert.
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5 Zusammenfassung

Die Hypothese dieser Studie, dass eine Verdopplung der Anker, Sehnennahte
und Knoten die Primarstabilitat verbessern und dadurch eine geringer Reruptur-
Rate erreicht werden konnte, konnte verifiziert werden. Alle getesteten
Parameter verbesserten sich durch das Hinzufigen eines zweiten Ankers bzw.
einer zweiten Naht oder eines zweiten Fadens mit Knoten.

Die vorliegende Studie suggeriert, dass, sofern moglich, bei der Reparatur einer
Rotatorenmanschettenruptur zur Aufteilung der Kraft auf mehrere Punkte
mehrere Anker mit mehreren Faden verwendet werden sollen. Wie bereits von
Burkhart et al.® beschrieben teilt sich hierdurch die Kraft entsprechend der
Anzahl der Anker auf. Diese Studie zeigt, dass ein zweiter Anker im Knochen
bzw. eine zweite Naht in der Sehne die Integritat nicht verletzt und deutlich
besserer Ergebnisse liefert.

Die Schwachstelle der Reparatur ist laut den Ergebnissen dieser Studie und
laut Literatur vor allem das Sehnen-Naht-Interface. Hierbei zeigt diese Studie
eine eindeutige Verbesserung durch Verwendung von mehr Nahten bzw.
komplexeren Formationen. Es erreichte zum Beispiel die doppelte Single-Stich
geringere Werte als die einfache Mason-Allen Naht. Es sollte bei der
Entwicklung immer starkerer und widerstandfahiger Anker mehr Augenmerk auf
die Formation der Sehnennaht, als primarem Versagensmechanismus gelegt
werden.

Diese Studie zeigt auRerdem, dass die Verwendung eines Fadenankers, der
mit zwei oder drei Faden bestuckt ist eine ahnliche Primarstabilitat zeigen
konnte, wie zwei oder drei Anker mit jeweils einem Faden. Dieser Idee musste
aber in einer weiteren Studie genauer nachgegangen werden um die
Hypothese zu bestatigen.
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