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1  Einleitung 

1.1 Funktionelle und topographische Anatomie des  

Schultergelenkes und der Rotatorenmanschette 

 
Das Schultergelenk (Articulatio humeri) stellt den zentralen Anteil des Schultergür-

tels dar. Es ist das Gelenk mit dem größten Bewegungsumfang, da die knöcherne 

Führung im Vergleich zu anderen Gelenken gering ist. Dadurch kommt der muskulä-

ren Stabilisierung eine entscheidende Rolle in der Sicherung des Gelenks zu (Schieb-

ler et al. 1995). Der Humeruskopf, mit einer Gelenkfläche von 24 cm², artikuliert mit 

der Cavitas glenoidalis, die eine knorpelige Fläche von 6 cm² aufweist. Das Verhält-

nis der artikulierenden Flächen beträgt ca. 4:1-5:1 (Hess 1993). 

Das Schultergelenk kann in den drei Hauptachsen folgendes Bewegungsausmaß 

erreichen: 

 

 transversal: Flexion/ Extension    90°/0°/40° 

 sagittal:  Abduktion/Adduktion    90°/0°/20° 

 longitudinal: Innenrotation/Außenrotation  95°/0°/60° 

 

Die Rotatorenmanschette (RM) stellt den inneren Mantel der Schultergelenkmusku-

latur dar und besteht aus 4 Teilen, die eine Muskelsehnenplatte bilden und den 

Humeruskopf von dorsal, kranial und ventral umspannen (Abb. 1 und Tab. 1). 

 

 

Abb. 1: Anatomie der Rotatorenmanschette, Ansicht von ventral und lateral (Aumüller et al. 2010, 
S.419) 
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Muskel Ursprung Insertion Funktion 

 

M. teres minor Lateraler Ska-

pularand 

Tuberculum majus Außenrotation, 

Adduktion 

M. infraspinatus Fossa infraspi-

nata 

Tuberculum majus Stärkster Außenro-

tator, ab-, addu-

ziert je nach Ge-

lenkstellung 

M. supraspinatus Fossa supraspi-

nata 

Tuberculum majus Außenrotation, 

Abduktion, spannt 

die Kapsel 

M. subscapularis Fossa subsca-

pularis 

Tuberculum minus, 

Fasern strahlen in 

Gelenkkapsel ein 

Innenrotation, ab-, 

adduziert je nach 

Gelenkstellung 

Tab. 1: Muskeln der Rotatorenmanschette (nach Frick et al. 1992) 

 

Die intraartikuläre Portion der langen Bizepssehne bildet einen funktionellen Teil 

der RM (Habermeyer et al. 2005). Sie verläuft im sog. Rotatorenintervall, einem 

trichterförmigen Gebilde, das durch die Sehnen des M. supraspinatus und des M. 

subscapularis sowie durch das superiore glenohumerale Ligament (SGHL) und das 

korakohumerale Ligament (CHL) begrenzt wird. Das Rotatorenintervall stellt einen 

relativen Schwachpunkt in der Sehnenplatte dar und kann Ausgangsort für Patholo-

gien der Bizpessehne, wie z.B. eine chronische Bizepssehnentendinitis sein (Haber-

meyer et al. 2005). 

Die Hauptaufgabe der RM besteht in der Zentrierung des Humeruskopfes in der 

Articulatio humeroglenoidalis und der Vermeidung eines Anschlagens des Hume-

ruskopfes gegen das Schulterdach. Sie wirkt einem Zug des M. deltoideus nach kra-

nial entgegen und presst den Humeruskopf in die Cavitas glenoidalis (Habermeyer 

2005 et al.) (Abb.2).  
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Abb. 2: Zugrichtung der Rotatorenmanschette (Halder et al. 2000, S.458): Die Zugkräfte des M. delto-
ideus beschreiben einen kranialen Vektor. Die RM presst den Humeruskopf in die Cavitas 
glenoidalis und wirkt so dem kranialen Zug des M. deltoideus entgegen 

 
Die Unterfläche des Akromions, der Unterrand des Proc. coracoideus und das Lig. 

coracoacromiale bilden die Fornix humeri, unter der die Muskeln der RM entlang 

ziehen. Die Bursa subacromialis liegt zwischen Akromionunterseite und der Rotato-

renmanschette und bildet eine Gleitschicht (Habermeyer 2005 et al.). Die variable 

Konfiguration dieser Engstelle kann ein Faktor für die Entstehung von RM-Läsionen 

sein (Bigliani et al. 1991). So teilen Bigliani et al. (1991) die anatomischen Varianten 

des Akromions in drei Gruppen ein: Ein flaches Akromion (Typ A), ein gekrümmtes 

Akromion (Typ B) sowie ein hakenförmiges Akromion (Typ C).  

 

 

 

Typ A 

 

 

Typ B 

 

 

Typ C 

Abb. 3: Akromionformen nach Bigliani et al. (1991) S.305 

  

Dugas et al. (2002) stellten fest, dass das Insertionsareal der Sehne des M. supraspi-

natus ein Trapez mit einer mittleren Fläche von 6,24 cm² beschreibt. Curtis et al. 

(2006) zeigten, dass die Sehne des M. subscapularis eine kommaförmige Insertion 

im Bereich des Tuberculum minus und direkt benachbart zum Sulcus intertubercula-

ris hat.  
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1.2 Ätiologie und Pathogenese der RM-Ruptur 

 

Autoptische Untersuchungen ergaben eine Prävalenz der RM-Rupturen zwischen 5-

72%, wobei pathologische Veränderungen mit zunehmendem Alter häufiger zu fin-

den sind (Ozaki et al. 1988, Sher et al. 1995). Milgrom et al. (1995) stellten folgende 

sonographisch altersbezogene Prävalenz der Rotatorenmanschettenruptur fest: 

 

Alter Häufigkeit 

< 40 Jahre Keine partielle/komplette Ruptur 

< 50 Jahre 5% partielle/komplette Ruptur 

< 60 Jahre 11% partielle/komplette Ruptur 

> 70 Jahre 50% partielle/komplette Ruptur 

> 80 Jahre  80% partielle/komplette Ruptur  

Tab.2: Sonographisch altersbezogene Prävalenz der Rotatorenmanschettenruptur  
(nach Milgrom et al. 1995) 

 

Sher et al. (1995) wiesen in 54 % eines Kollektives  über 60-jähriger Probanden Läsi-

onen der RM mit der Magnetresonanztomographie (MRT) nach. 

Das Durchschnittsalter der Patienten mit operationswürdigen RM-Rupturen liegt bei 

56 Jahren (Itoi und Tabata 1992), wobei in 50% Rupturen der Supra- und Infraspi-

natussehne eine degenerative Vorschädigung der Sehne zugrunde liegt und ein aku-

tes Trauma den Schaden klinisch manifest werden lässt (Habermeyer et al. 2000). 

Bei der Subskapularissehne hingegen werden 70% der isolierten Rupturen durch ein 

adäquates Trauma (Sturz auf den nach hinten ausgestreckten Arm oder direkte Ge-

walteinwirkung) ausgelöst (Itoi und Tabata 1992). 

Die Häufigkeit isolierter traumatischer RM-Rupturen, ohne degenerative Vorschädi-

gung, wird mit ca. 5 % angegeben und kommt vorwiegend bei jüngeren Patienten 

vor (mittleres Alter 31 Jahre) (Mallon et al. 1990).  

Pathophysiologisch können nach aktueller Literatur vier Ursachen der RM-Läsion 

gegeneinander abgegrenzt werden: 
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1.2.1 Intrinsische Tendopathie  

 
Intrinsische Tendopathien sind degenerative Prozesse, die vor allem durch vaskuläre 

Minderperfusion der Rotatorenmanschette bedingt sind (Biberthaler et al. 2003). 

Codman und Akerson beschrieben bereits 1931, dass besonders am ansatznahen, 

gelenkseitigen Gewebe des M. supraspinatus ein Bereich verminderter Durchblu-

tung besteht. Dieser deshalb in der Literatur als „kritische Zone“ beschriebene Seh-

nenanteil befindet sich etwa 0,5-1 cm proximal des Sehnenansatzes der RM (Cod-

man und Akerson 1931). Besonders bei Adduktions- und Innenrotationsbewegun-

gen scheint es zu einer Insuffizienz der Mikrozirkulation zu kommen (engl. wringing-

out der Gefäße). Diese Störung führt über einen hypoxischen Schaden zur Degene-

ration der Sehne (Rathbun und Macnab 1970). 

 

.  
Abb. 4: Intrinsische Tendopathie: Schematische Darstellung der gelenkseitigen Minderperfusion 

(Habermeyer et al. 2005, S.37) 

 

1.2.2 Extrinsische Tendopathie, Outlet-Impingement 

 
Die Einklemmung (engl. Impingement) der subakromialen Strukturen ist ein von 

Neer (1972, 1990) geprägtes Konzept. Es fasst unterschiedliche Pathologien zu-

sammen, die eine Einengung des Subakromialraumes hervorrufen und somit zu ei-

ner mechanischen Fehlbelastung und zu einer Schädigung der RM führen. Hierzu 

zählen z.B. ein hakenförmiges Akromion, ein akromialer Knochensporn, Osteophy-

ten am Akromioklavikulargelenk sowie ein Os acromiale (Habermeyer et al. 2005). 

kritische, avaskuläre Zone 
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Abb. 5: Outlet-Impingement: Durch eine Enge im Subakromialraum kommt es zum Anschlagen des 
Humeruskopfes am Schulterdach und so zu einer sekundären Schädigung der RM (Haber-
meyer et al. 2005, S. 40) 

 

Bursitiden die über eine Weichteilschwellung eine mechanische Einklemmung ver-

ursachen, können ebenfalls ein Outlet-Impingement verursachen (Habermeyer  et 

al. 2005). 

 

1.2.3 Inneres Impingement  

 
Unter innerem Impingement oder posterior-superiorem Impingement versteht man 

ein Anschlagen der Supra- und Infraspinatussehne am dorsokranialen Glenoidrand 

bei max. Abduktion und Außenrotation mit resultierenden Scherbelastungen der 

Sehnenfasern (Walch et al. 1993). Besonders Überkopfsportler sind von dieser Form 

der RM-Läsion betroffen, da bei ihnen durch repititive Mikrotraumen die ventroin-

feriore Kapsel zu weit geworden ist und ventrale Translationen des Humeruskopfes 

möglich sind (Kvitne und Jobe 1993). 

1.2.4 Traumatische Zerreißung, Abscherung  

 
Neben diesen degenerativen Schädigungen der RM kann auch ein direkter Sturz auf 

die Schulter oder den ausgestreckten Arm eine RM-Läsion hervorrufen (Itoi und 

Tabata 1993). Besonders bei der Schulterluxation kommt es ab dem 50. Lebensjahr 
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in 63% der Fälle zu einem Abscheren der Sehne des M. supraspinatus am Tuber-

culum majus (Ribbans  et al. 1990.).  

 

 
Abb. 6: Intrinsisches Impingement durch Ruptur der SSP-Sehne (Wurnig 2000, S. 871): Im physiologi-

schen Zustand wirkt der Zug des M. supraspinatus dem kranialen Zug des M. deltoideus ent-
gegen und presst den Humeruskopf in die Cavitas glenoidalis. Ist der M. supraspinatus oder 
seine Sehne geschädigt, überwiegt der kraniale Zug des M. deltoideus und es kommt zum 
sog. Impingement, d.h. einem Einklemmen der Weichteile im Subakromialraum und ggf. ei-
nem Anschlagen knöcherner Strukturen am Akromion bzw. dem Schulterdach 

 

1.3. Diagnostik 

1.3.1 Anamnese und klinische Untersuchung 

Bei RM-Rupturen auf dem Boden einer degenerativen Genese findet sich oftmals 

eine längere Schmerzanamnese mit intermittierenden leichteren Schulterbe-

schwerden und Nachtschmerzen. Ein plötzliches Ereignis führt dann zu einer kom-

pletten Ruptur der Sehne (Habermeyer et al. 2000). Die Schmerzlokalisation wird im 

ventralen Schulterbereich bis zum Tuberculum majus mit Ausstrahlung in den Ober-

arm und in den Ansatzbereich des M. deltoideus angegeben (Habermeyer et al. 

2000). Bei der akuten traumatischen Ruptur der RM kann ein sichtbares Hämatom 

im Schulter-Oberarm-Brustbereich als sicheres Zeichen einer RM-Ruptur gewertet 

werden, oftmals einhergehend mit einem erheblichen Funktionsverlust des Armes 
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(Habermeyer et al. 2000). Bei der klinischen Untersuchung können spezifische RM-

Tests einen Hinweis auf die Lokalisation der Ruptur geben (Lyons und Tomlinson 

1992) 

 

Sehne Test/Zeichen 

SSP 

 

 

 

 

 

ISP/Teres minor 

 

 

 

SCP 

0°-Abduktionstest 

Haltefunktion in 90°-Abduktion und 30°-

Horizontalflexion in Innen- (Jobe-Test) 

und Außenrotation (Patte-Test)  

(Jobe und Jobe 1983; Patte et al. 1981) 

 

Außenrotationskraft gegen Widerstand 

hornblowers-sign nach Walch et al. 

(1993) 

 

Innenrotationskraft gegen Widerstand 

Arm im Schürzengriff, Pat. muss gegen 

Widerstand die Hand des Untersuchers 

vom Rumpf wegdrücken (lift-off-test 

nach Gerber 1991 ) 

Tab.3: Klinische Zeichen bei RM-Ruptur 

 

Die diagnostische Sensitivität kann durch die Prüfung der sog. lag-signs (Nachlauf-

phänomene) zusätzlich gesteigert werden (Hertel et al. 1996). Allen diesen Zeichen 

ist gemeinsam, dass der Arm vom Untersucher in eine bestimmte Ausgansposition 

gebracht wird, danach wird der Patient aufgefordert, diese Position aktiv zu halten. 

Gelingt dies nicht, ist das lag-sign positiv und eine Schädigung der RM wahrschein-

lich. 
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Sehne Lag-sign 

SSP 

 

 

 

 

ISP 

 

 

 

 

 

SCP 

drop-arm-sign: Patient ist nicht in der 

Lage, den abduzierten Arm gegen die 

Schwerkraft zu halten  

(Habermeyer et al. 2000) 

 

ARO-lag-sign: Der passiv voll außenro-

tierte und am Oberkörper angelegte 

Arm kann nicht in seiner Position gehal-

ten werden und schnellt zurück  

(Hertel et al. 1996) 

 

IRO-lag-sign: Der hinter dem Rücken in 

max. IRO gebrachte Arm kann nicht vom 

Rücken ferngehalten werden  

(Gerber 1991) 

Tab. 4: lag-signs bei RM-Rupturen 

1.3.2  Bildgebende Verfahren und Klassifikation 

 

Der Einteilung der RM-Rupturen kommt im Hinblick auf das operative Vorgehen und 

die prognostische Bewertung eine entscheidende Rolle zu (Wiedemann et al. 2004). 

Die Magnetresonanztomographie (MRT), die Arthroskopie und die Sonographie sind 

die diagnostischen Verfahren, die relevante Informationen zur weiteren Therapie 

beisteuern. Da die Therapie und Prognose entscheidend von der Morphologie des 

Schadens und dem Zustand der RM abhängt, ist es notwendig, die Schäden der RM 

exakt zu klassifizieren (Wiedemann et al. 2004). 

 

1.3.2.1 MRT/CT-Klassifikation 

 

Die MRT ist der Goldstandard der RM-Diagnostik, sie gibt Aufschluss über die Größe 

bzw. den Substanzverlust der Ruptur, den Grad der Retraktion, das Ausmaß der 

fettigen Degeneration sowie den muskulären Grad der Atrophie (Wiedemann et al. 
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2004). Die Atrophie wird dabei als Abnahme des Muskelquerschnitts gemessen, die 

fettige Degeneration als Fettanteil im noch erhaltenen Muskel. Der Begriff fettige 

Degeneration beschreibt also einen Prozess, bei dem gesundes Muskelgewebe 

durch eine Infiltration von Fettgewebe ersetzt wird (Goutallier et al. 1994). Goutal-

lier et al. (1994) entwickelten eine computertomographische Einteilung für die fet-

tige Degeneration der RM : 

 

Grad 0 Regelrechte Muskulatur ohne Fettstrei-

fen  

Grad I Muskulatur mit einigen Fettstreifen 

Grad II Fettige Infiltration, aber mehr Muskelvo-

lumen 

Grad III Fettige Degeneration, Fettvolumen = 

Muskelvolumen 

Grad IV Fettige Degeneration, Fettvolumen > 

Muskelvolumen 

Tab. 5: Einteilung der fettigen Muskeldegeneration im CT (nach Goutallier et al. 1994)  

 

Für den Grad der Atrophie hat sich die Klassifikation in der MRT nach Thomazeau et 

al. (1997) etabliert: 

 

Grad I Regelrechter oder nur gering atrophier-

ter Muskel, Verhältnis Muskel/Fossa 

supraspinata 0,6-1,0 

Grad II Mäßige Atrophie, Verhältnis Mus-

kel/Fossa supraspinata 0,4-0,6 

Grad III Schwere Atrophie, Verhältnis Mus-

kel/Fossa supraspinata <0,40  

Tab. 6: Klassifikation der Muskelatrophie (nach Thomazeau et al. 1997) 
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Abb. 7: A: MRT einer Supraspinatussehnenruptur (Pfeil). B: Fettige Atrophie des Muskelbauches 

(Pfeil) Grad II nach Goutallier eines 62-jährigen Patienten (eigenes Patientengut nach 
schriftlicher Genehmigung) 

 

1.3.2.2 Arthroskopische Klassifikation 

 
Es werden die Partialrupturen von kompletten RM-Rupturen unterschieden (Ha-

bermeyer et al. 2005). Die komplette RM-Ruptur stellt eine perforierende Kontinui-

tätsunterbrechung dar, bei der eine Verbindung zwischen Gelenk- und Subakromial-

raum hergestellt wird. Die Partialruptur stellt diese Verbindung nicht her. Sie wird 

zusätzlich in bursaseitige, intratendinöse und artikulärseitige Rupturen unterteilt. 

Arthroskopisch werden die Partialrupturen nach Ellmann (1990) sowohl nach Lokali-

sation (Tab.5) als auch nach Rupturgröße (Tab. 6) eingeteilt. 

 

A-Läsion  artikulär- oder gelenkseitig 

B-Läsion  bursa- oder akromionseitig 

C-Läsion  intratendinös 

Tab. 7: Einteilung der Partialruptur nach Lokalisation (nach Ellman 1990) 

 

Grad I   <3 mm tief 

Grad II   3-6mm tief 

Grad III  >6mm tief 

Tab. 8: Einteilung der Partialruptur nach der Größe (nach Ellman 1990) 

A B 
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Zur Lokalisation von RM-Läsionen schlug Habermeyer eine Sektoreneinteilung vor 

(Habermeyer et al. 2005): 

 Zone A umfasst den ventralen Abschnitt: Subskapularissehne, Rotatorenin-

tervall und lange Bizepssehne 

 Zone B umfasst den kranialen Abschnitt: Supraspinatussehne  

 Zone C umfasst den dorsalen Abschnitt: Mm. infraspinatus und teres minor. 

 

 
Abb. 8: Zoneneinteilung der Rotatorenmanschette nach Habermeyer et al. (2005), S. 42 

 

Zur arthroskopischen Quantifizierung einer Ruptur schlugen Snyder et al. (1991) das 

in Tab. 7 abgebildete Schema vor: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A 

B 

C 
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Grad Typische  

Größe 

Bezeichnung Beschreibung 

0  Normale Sehne Intakte RM mit glatter Bede-

ckung durch Synovia und Bursa 

1 <1 cm Minimale Läsion Oberflächliche bursale oder 

synoviale Irritation oder leichte 

Ausfransung der Kapsel in ei-

nem kleinen, umschriebenen 

Bezirk 

2 <2 cm Echter Teilschaden Ausfransung oder Versagen 

einiger Sehnenfasern, zusätzlich 

synoviale, bursale oder kapsulä-

re Läsion 

3 <3 cm Ausgeprägter Teilscha-

den 

Fransen- und Rissbildung in den 

Sehnenfasern, oft die gesamte 

Oberfläche der Sehne betref-

fend, meist der Supraspinatus-

sehne  

4 >3 cm Sehr schwerer Teil-

schaden 

Zusätzlich zur Fransen- oder 

Rissbildung in Sehnenfasern, 

meist Lappenriss einer Sehne, 

sowie Beteiligung mehr als ei-

ner Sehne, Übergang in kom-

plette Ruptur 

Tab. 9: Einteilung der RM-Läsionen (nach Snyder et al. 1991) 

 

1.3.2.3 Sonographische Klassifikation 

 

Mit der Sonographie steht dem Untersucher eine kostengünstige, nichtinvasive 

und beliebig oft wiederholbare, jedoch untersucherabhängige Technik zur Ver-

fügung (Habermeyer et al. 2000). 
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Eine Klassifikation der RM-Läsionen nach sonographischen Kriterien wurde nach 

Furtschegger und Resch erstellt (Raph et al. 1986) und nach Hedtmann und Fett 

modifiziert (Hedtmann und Fett 1995, Helweg et al. 1996): 

 

 Konturauslöschung mit abrupt abgebrochenem Sehnenbogenreflex an 

der Insertionsstelle 

 fehlende Sehnendarstellung als sog. „Humerusglatze“ bedingt durch 

Retraktion der Sehnenstümpfe 

 eingesunkener, umschrieben eingedellter Reflexbogen, Stufenbildung 

oder Konturverwerfung mit meist kurzstreckiger Unterbrechung des Re-

flexbogens und angedeuteter, ausgeprägter Stufenbildung 

 Diskontinuität der Echostruktur mit umschriebenem echoarmen Areal 

bei frischem Einriss bzw. definiertem echodichten Anteil bei älterem 

Riss aufgrund der Narbenbildung. 

Die Sensitivität wird bei Totalrupturen mit etwa 97%, bei Partialrupturen mit etwa 

90% angegeben (Hedtmann und Fett 1995). 

 

1.4 Therapie der Rotatorenmanschettenruptur  

 
Ziel der Therapie von RM-Rupturen ist die Schmerzfreiheit und die Wiederherstel-

lung der Funktion des Schultergelenks (Habermeyer et al. 2005). Folgende Faktoren 

beeinflussen die Auswahl des Therapieverfahrens:  

 

 Pathogenese der Ruptur 

 Größe der Ruptur 

 Lokalisation der Ruptur 

 Qualität des Muskel und Sehnengewebes 

 Alter des Patienten. 
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1.4.1 Konservative Therapie 

 
Eine konservative Therapie kann bei folgenden Kriterien angezeigt sein (Habermey-

er et al. 2000): 

 

 Langsamer Beginn der Symptomatik 

 Degenerative Genese 

 Inaktiver Patient 

 Non-Compliance 

 Begleitende adhäsive Kapsulitis (sog. frozen shoulder) mit aktiver und passi-

ver Bewegungseinschränkung. 

 

Tab. 8 zeigt die relativen und absoluten Kontraindikationen für eine operative Ver-

sorgung (Habermeyer et al. 2005).  

 

Absolute Kontraindikationen 

Schultergelenkinfekt 

CRPS Typ I 

Obere Armplexusläsionen C5-C6 

Defektarthropathie und Milwaukee-

Schulter 

Omarthrose 

Akromio-humeraler Abstand <5 mm 

Relative Kontraindikationen 

Akromio-humeraler Abstand zw. 5-7 

mm 

Fettige Degeneration IV° nach Goutal-

lier 

Sehnenretraktion III° 

Begleitende adhäsive Kapsulitis 

Tab. 10: Kontraindikationen der operativen Therapie der RM-Ruptur (nach Habermeyer et al. 2005) 

 
Die Kontraindikationen für eine konservative Therapie zeigt Tab. 11, hier sollte eine 

operative Rekonstruktion in jedem Falle angestrebt werden. 
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Kontraindikationen 

akutes Trauma der RM 

Primäre Subskapularis- und Infraspi-

natusbeteiligung wegen folgender Insuf-

fizienz der Kopfzentrierung 

Zustand nach Schulterluxation 

aktiver Patient im Arbeitsleben bei gesi-

cherter Compliance 

hoher Funktionsanspruch in Sport und 

Freizeit 

funktioneller Verlust der unteren Ext-

remität (Rollstuhlfahrer) oder der kont-

ralateralen oberen Extremität. 

Tab. 11: Kontraindikationen der konservativen Therapie (nach Habermeyer et al. 2000) 

 

Rockwood und Lyons (1993) teilen die konservative Therapie in 3 Phasen ein: 

 

1.  Nach initialer antiphlogistischer und analgetischer Therapie sollte die Wie-

derherstellung eines schmerzfreien Bewegungsausmaßes erzielt werden. Es 

stehen passive Bewegungsübungen und manuelle Therapie im Vordergrund. 

2.  Nach Wiederherstellung der schmerzfreien passiven Beweglichkeit beginnt 

der muskuläre Aufbau. Ein muskuläres Gleichgewicht zwischen M. delto-

ideus und der RM soll erreicht werden. Die dadurch gewonnene Kaudalisie-

rung des Humeruskopfes soll ein schmerzhaftes Impingement verhindern.  

3.  Der Patient wird durch stetige Erhöhung der Belastung wieder an seine ar-

beits- und sportspezifischen Belastungen herangeführt. 

 

Dieses von Rockwood und Lyons angestrebte Ziel kann in einem Großteil der Fälle 

mit der konservativen Therapie nicht erreicht werden. Noel (1993) quantifiziert den 

Heilungserfolg mit 40%. Des Weiteren leiden 94% der Patienten unter persistieren-

der Schwäche und in 56% der Fälle kommt es zu Muskelatrophien (Bokor et al. 

1993). Cofield (1985) gibt der alleinigen konservativen Therapie eine Erfolgschance 

von allenfalls 50%. Gerade vor dem Hintergrund, dass ein abwartendes Vorgehen 



 

17 

 

eine Vergrößerung der RM-Ruptur, eine Zunahme der fettigen Degeneration sowie 

eine Retraktion der Sehnenfasern zur Folge hat und dass eine zunächst asymptoma-

tische RM-Ruptur durch die o.g. Veränderungen eine Progression erfahren und 

dann zu einer Funktionseinschränkung führen kann, muss eine langwierige konser-

vative Therapie kritisch betrachtet werden (Yamaguchi et al. 2001).  

 

1.4.2 Operation 

 

Die konservative Therapie von RM-Rupturen hat gezeigt, dass nur etwa die Hälfte 

der Patienten ein zufrieden stellendes klinisches Ergebnis hat (siehe Tabelle 12) 

Deshalb sollte beim Fehlen von Kontraindikationen eine operative Versorgung an-

gestrebt werden. 

 

Autor Itoi und 

Tabata 

(1992) 

Bokor et al. 

(1993) 

Bartolozzi 

et al. 

(1994) 

Hawkins 

und Dun-

lop (1995) 

Wirth 

et al. 

(1997) 

Goldberg 

et al. 

(2001) 

Anzahl 62 53 136 33 60 46 

Patientenalter [Jahre] 63 62,2 52 59,6 64 65 

Score Wolfgang UCLA* UCLA* CM** UCLA* SST*** 

Nachuntersuchungszeitraum 

[Jahre] 

3,4  7,6 1,5 3,8 >2 2,5 

Ergebnis  53% Ex-

zellent 

56% Zu-

frieden 

43% 

Exzellent 

68% Zu-

frieden 

58% 

Gut 

59% 

Gut 

Tab. 12: Ergebnisse konservativer Therapie von RM-Rupturen; *UCLA: Schulterscore University of 
California Los Angeles, **CM: Constann/Murley Schulterscore, ***SST: simple-shoulder-test 



 

18 

 

Die in Tab. 12 beschriebenen klinischen Scores sind in der Literatur etabliert und 

ermitteln die Funktion und die Patientenzufriedenheit anhand vordefinierter Fra-

gen. 

 

Der junge, arbeitsfähige Patient mit adäquater Traumaanamnese stellt eine absolu-

te Indikation für eine frühzeitige operative Rekonstruktion der RM dar. Hierunter 

fallen folgende Entitäten der RM-Läsion: 

 

 Traumatische Subskapularisruptur (die isolierte Subskapularisruptur ist, auch 

beim alten Patienten, nach Deutsch et al. (1997) in 70% der Fälle trauma-

tisch bedingt) 

 RM-Läsion nach traumatischer Schulterluxation 

 Akute traumatische RM-Ruptur. 

 

Auch der Operationszeitpunkt hat Einfluss auf das postoperative Ergebnis. So zeigen 

sich bei einer frühzeitigen Rekonstruktion innerhalb der ersten 6 Wochen die bes-

ten Ergebnisse (Bassett und Cofield 1983).  

Gladstone et al. (2007) empfehlen eine zeitnahe Refixation, da die Progression der 

fettigen Degeneration durch eine suffiziente Refixation verlangsamt bzw. gestoppt 

werden kann. Insbesondere Patienten mit Subskapularisruptur sollten frühestmög-

lich operativ versorgt werden, da sich mit zunehmender Anamnesedauer die Resul-

tate deutlich verschlechtern (Deutsch et al. 1997). 

Die Entscheidung hinsichtlich eines konservativen Vorgehens vom Patientenalter 

abhängig zu machen, wurde in den letzten Jahren mehr und mehr verlassen, da 

postoperative Ergebnisse vom Patientenalter weniger abhängig zu sein scheinen, als 

bisher angenommen (Hattrup 1995).  

Mit zunehmender Lebensdauer und vor allem -aktivität, sowie deutlich steigendem 

Funktionsanspruch kann auch bei Patienten mit fortgeschrittenem Alter > 70 Jahre 

noch die Indikation zur Operation bestehen (Worland et al. 1999). 

Dementsprechend ist eine schlechte Muskelqualität mit entsprechender Atrophie 

und fettiger Degeneration ein entscheidender limitierender Faktor für eine erfolg-

reiche RM-Rekonstruktion (Gladstone et al. 2007). Adipositas permagna, anzuneh-
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mende Non-Compliance in der Nachbehandlung sowie Nikotinabusus können zu-

sätzliche Kontraindikationen darstellen. 

 

1.5 Operationsverfahren der RM-Rekonstruktion  

 

Als Grundlage einer erfolgreichen Sehnenrekonstruktion und einer anschließenden 

osteokartilaginären Integration wird eine primärstabile und spannungsfreie Readap-

tion der Sehnenenden an den Knochen angesehen (Patte et al. 1981).  

Die Rekonstruktion von RM-Totalrupturen kann sowohl offen als auch arthrosko-

pisch erfolgen. 

Bei guten funktionell-klinischen Ergebnissen der arthrsokopischen Refixation (s. 

Tabelle 13) zeigt sich aber eine verminderte Stabilität der Reparatur mit Rerupturra-

ten von bis zu 94% (Boileau et al. 2005, Galatz et al. 2004). 

Ursächlich werden folgende Faktoren für das bessere klinisch-funktionelle Ergebnis 

nach arthroskopischer RM-Rekonstruktion angenommen: 

 

 Eine geringere Traumatisierung des M. deltoideus und der Erhalt seines An-

satzes ermöglichen eine frühere Rehabilitation, dadurch kann ein größerer 

Funktionsgewinn erzielt werden (Djurasovic et al. 2001).  

 Beurteilung und Behandlung von Begleitverletzungen/Erkrankungen des 

Glenohumeralgelenks (Reichwein und Nebelung 2004)  

 Geringere Infektionsgefahr (Ozbaydar et al. 2007) 

 Kleinere Narben und damit besseres kosmetisches Ergebnis und die 

dadurch erhöhte Akzeptanz beim Patienten (Ozbaydar et al. 2007) 

 Postoperative Schmerzreduktion, ebenfalls durch die geringere Affektion 

des M. deltoideus und der umgebenden Weichteile (Tauro 1998). 

 

Tab. 13 stellt die unterschiedlichen Ergebnisse nach arthroskopischer und offener 

RM-Rekonstruktion gegenüber: 
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Autoren Galatz et al. 

(2004) 

Cofield et al. 

(2001) 

Gartsman et 

al. (1998) 

Murray et al. 

(2002) 

Burkhart 

(2001) 

n 33 105 73 48 59 

Alter der 

Patienten 

[Mittelwert 

in Jahren] 

55 58 52 57,6 unbekannt 

Verfahren Offen Offen ASK ASK ASK 

Score Constant/Murl

ey 
Neer UCLA* UCLA* UCLA* 

Ergebnis 91% Exzellent 80% Exzellent 84% Exzellent 94% Exzellent 92% Exzellent 

Tab. 13: Ergebnisse nach offener und arthroskopischer RM-Rekonstruktion, *UCLA = Schulterscore 
der University of California at Los Angeles 

 

Ein weiteres Verfahren ist der von Levy et al. 1990 erstmal beschriebene mini-open-

repair. Hier wird nach arthroskopischer Dekompression eine offene RM-

Rekonstruktion über einen kleinen Schnitt durchgeführt. Ein Ablösen des M. delto-

ideus an seinem Ursprung am Akromion unterbleibt bei dieser Technik, so dass das 

Risiko einer Deltoideusinsuffizienz, im Vergleich zur rein offenen Rekonstruktion, als 

geringer beschrieben wird (Levy et al. 1990, Habermeyer et al. 2000). 

Im Vergleich zur offenen Rekonstruktion konnte der mini-open-repair bessere klini-

sche Ergebnisse erzielen (Baker und Liu 1995, Levy et al. 1990, Liu und Baker 1994). 

 

1.6 Biomechanische Modelle 
 

Die RM-Refixation weist immer noch hohe Rerupturraten bis zu 94% auf (Boileau et 

al. 2005, Galatz et al. 2004). Die osteokartilaginäre Einheilung der Sehne zu gewähr-

leisten ist das Hauptziel der RM-Refixation. Eine hohe Primärstabilität der Versor-

gung verbessert die Einheilung der Sehne und ermöglicht es somit, den Patienten 

möglichst früh einer Rehabilitation zuzuführen (Kim et al. 2005).  

Studien konnten zeigen, dass eine RM-Refixation mittels Nahtankern der 

transossären Refixation gleichwertig bzw. überlegen ist (Apreleva et al. 2002, Craft 

et al. 1996, Rossouw et al. 1997, Reed et al. 1996, Klinger et al. 2007).  
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Fokus aktueller Studien ist die Verbesserung der primären Stabilität der RM-

Rekonstruktion, um damit die Rerupturraten zu minimieren. Hinsichtlich des Plat-

zierungsmusters der Anker wird kontrovers diskutiert, ob eine weitere Ankerreihe 

(sog. double-row-Technik) einen biomechanischen Vorteil und damit eine höhere 

Primärstabilität bringt. 

In experimentellen Studien werden folgende Surrogatparameter herangezogen, um 

die Güte der Refixation zu vergleichen: 

 

 Die absolute Zugfestigkeit, oder auch engl. ultimate tensile load (Gerber et 

al. 1994) 

 Das Ausmaß der Dehiszens der Sehnen (engl. gap-formation) unter mechani-

scher Belastung (Ma et al. 2006) 

 Die zyklische Belastbarkeit des jeweiligen Verfahrens (Ma et al. 2006). 

 

Für die experimentelle Ermittlung dieser Parameter hat sich, neben der Anwendung 

von menschlichen Kadaverschultern, vor allem das Schultergelenk des Schafes, auf-

grund histologischer und struktureller Eigenschaften als Ersatzmodell für das 

menschliche Schultergelenk etabliert (Gerber et al. 1994, Lewis et al. 2001, Baleani 

et al. 2003, Demirhan et al. 2003). France et al. (1989) konnte zeigen, dass Dicke 

und Form der ISP-Sehne des Schafes der humanen SSP-Sehne ähnlich sind. Für die 

ISP-Sehne des Schafes wurde eine mittlere Dicke von 3,9 mm und für die SSP-Sehne 

des Menschen eine mittlere Dicke von 3,93 mm ermittelt. Gerber et al. (1994) un-

tersuchten die histologische Struktur von Mensch- und Schafssehnen: Bis auf eine 

gering größere Menge an dichten Kollagenfasern bei den Schafssehnen konnten 

keine strukturellen Unterschiede gefunden werden. Allerdings muss beachtet wer-

den, dass sich die Infraspinatussehne des Schafes von der degenerierten humanen 

Supraspinatussehne, wie sie bei längerbestehenden RM-Rupturen vorkommt, un-

terscheidet (Gerber et al. 1994). 
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1.7 Hypothese 
 

Ziel dieser Arbeit soll es sein, die primäre Zugfestigkeit und die Steifigkeit von Rota-

torenmanschettenrefixationen in einem Infraspinatussehnenmodell (Schaf) mittels 

zweier verschiedener Ankerplatzierungen (single-row- und double-row-Technik) 

unter Berücksichtigung der Nahtmaterialien und der Nahttechnik zu vergleichen. 

Diese Größen können als Surrogatparameter für die Primärstabilität der Refixati-

onsmethode angesehen werden. 

Die Arbeitshypothese war dabei, dass die single-row-Technik der double-row-

Technik im Hinblick auf die absolute Zugfestigkeit gleichwertig ist. 
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2 Material und Methode 
 

Es wurden insgesamt 32 frische Schafschultergelenke (Ovis orientalis aries) verwen-

det. Das Alter der Tiere lag im Mittel bei 2 Jahren. Unmittelbar nach der Schlach-

tung wurden die Schultern mit isotoner Kochsalzlösung getränkter Gaze ummantelt 

und in gefrierfesten Plastiktüten bei konstant -20C° gelagert.  

Vierundzwanzig Stunden vor Beginn der Präparation und der anschließenden Tes-

tung, wurden die Schultern bei Raumtemperatur unter ständiger Luftzirkulation 

schonend aufgetaut. Die Auswahl der Schultern und des Verfahrens erfolgte rand-

omisiert. Die Präparation und die Refixation der RM wurden immer vom gleichen 

Team erfahrener Chirurgen durchgeführt, ebenso wie die Testung der Schultern 

unter Aufsicht eines Bioingenieurs (Dipl. Ing. G. M. Buchhorn, Abt. Orthopädie 

Georg-August-Universität Göttingen). Die Versuche fanden im Zeitraum vom 

01.03.2007 bis zum 30.08.2007 in der Abteilung  Orthopädie der Universitätsmedi-

zin Göttingen statt. 

 

2.1 Präparation 

 

Nach dem Auftauen erfolgte die Entfernung aller Weichteile, bis auf den M. infra-

spinatus. Der Muskelbauch des M. infraspinatus wurde scharf von seinem Ursprung, 

der Fossa infraspinata, gelöst. Die Sehne blieb zunächst an ihrem Ansatz (Tuber-

culum majus) fixiert. Alle weiteren Weichteile sowie die Skapula wurden verworfen, 

so dass ein Präparat bestehend, aus M. infraspinatus seiner Sehne und des Humerus 

erhalten blieb. 
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Abb. 9: Präparat mit M. infraspinatus und der Sehne am Humeruskopf (mit freundlicher Genehmi-

gung durch Herrn PD Dr. med. M. H. Baums) 

 

Zunächst wurden die Präparate untersucht um etwaige Defekte der Sehne oder 

Normvarianten auszuschließen. In keiner der Präparate konnten Defekte oder ande-

re Abweichungen von der Norm festgestellt werden. 

 

2.2 Refixation 

 

Nach der Präparation wurden rechte und linke Schultern durch Blockrandomisie-

rung in vier verschiedene Gruppen mit jeweils 8 Präparaten eingeteilt: 

 

 Gruppe I (Einreihennahtanker-Versorgung (single-row-Technik)): 

 
o 2 Nahtanker (SuperRevo, Firma: ConMed Linvatec, Largo, FL) mit je-

weils 2 nicht resorbierbaren Polyesterfäden (Ethibond® No. 2; Ethi-

con, Sommerville, NJ) armiert.  

 

 Gruppe II (Einreihennahtanker-Versorgung (single-row-Technik)): 

 

o 2 Nahtanker mit jeweils 2 Fäden nicht resorbierbaren Polyethylenfä-

den (Hifi®, Con Med Linvatec, Largo, FL) armiert.  

 

 Gruppe III (Zweireihennahtanker-Versorgung (double-row-Technik)): 
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o 2 Nahtanker (SuperRevo, Firma: ConMed Linvatec, Largo, FL) mit je-

weils 2 nicht resorbierbaren Polyesterfäden (Ethibond® No. 2; Ethi-

con, Sommerville, NJ) bilden das distale Ankerpaar und 2 Nahtanker, 

mit jeweils einem nicht resorbierbaren Polyesterfaden armiert bilden 

das proximale Ankerpaar.  

 

 Gruppe IV (Zweireihennahtanker-Versorgung (double-row-Technik)): 

 

o 2 Nahtanker (SuperRevo, Firma: ConMed Linvatec, Largo, FL) mit je-

weils 2 nicht resorbierbaren Polyethylenfäden (Hifi®, Con Med Linva-

tec, Largo, FL) bilden das distale Ankerpaar und 2 Nahtanker, armiert 

mit jeweils einem nicht resorbierbarem Polyethylenfaden, bilden das 

proximale Ankerpaar.  

 

Dies geschah bewusst nach dem Auftauen um einen selection bias zu vermeiden. 

Alle Refixationen erfolgten mit den gleichen nicht-resorbierbaren, selbstschneiden-

den Nahtkersystemen aus Titan der Stärke 5mm (SuperRevo, Firma ConMed Linva-

tec, Largo, FL). 

Vor der Refixation wurde die Sehne scharf von ihrem bindegewebig-knorpeligen 

Ansatz getrennt, um eine vollständige Sehnenruptur zu simulieren. Dann erfolgte 

die Darstellung des Insertionsareals (Abb. 10). 

 
Abb. 10: Humeruspräparat mit farblich markiertem Insertionsareal (footprint) der ISP-Sehne 
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Danach wurden die Länge und die Breite des Insertionsareals mit Hilfe eines Mess-

schiebers bestimmt und dokumentiert. 

Nach der Messung des Insertionsareals, wurde die Knorpeloberfläche des Inserti-

onsareals mit Hilfe eines scharfen Meißels sparsam debridiert, auf das Anlegen ei-

ner tiefen Knochennut wurde verzichtet (Pierre et al. 1995).  

Die Platzierung der Nahtanker erfolgte abhängig von der Refixationsmethode:  

Bei der single-row-Technik (Gruppen I und II) wurden die Anker im Abstand von 5 

mm zum distalen Insertionsrand der Sehne eingebracht, der Abstand der Nahtanker 

untereinander betrug ebenfalls 5 mm. Bei der double-row-Technik (Gruppen III und 

IV) wurden zwei weitere Nahtanker medial, im Abstand von 5 mm zum jeweiligen 

benachbarten Nahtanker eingebracht (Abb. 12).  

 

 
Abb. 11: Platzierungsstellen der Fadenanker A: single-row-Technik, B: double-row-Technik (Sugaya et 

al. 2005 S.1310). Die Pfeile zeigen die Richtung der Nahtanker  

 

Vor dem Einbringen der Nahtanker wurde die jeweilige Lokalisation bestimmt und 

mit einer Ahle markiert, an dieser Stelle wurde die Kortikalis mit einem 1 mm Boh-

rer vorgebohrt, jedoch nicht vollständig durchgebohrt. Die Anker wurden im Winkel 

von 45° zur Diaphyse des Humerus mit Hilfe arthroskopischer Instrumente einge-

bracht bis die Öse der Nahtanker plan mit der Knochenoberfläche abschloss. 

(Bynum et al. 2005, Mahar et al. 2005). 

Anschließend erfolgte die Refixation der Sehne mit folgender Stichkonfiguration: 

 

 Single-row-Technik: Es wurde eine modifizierte Mason-Allen-Naht nach 

Scheibel/Habermayer durchgeführt (Scheibel und Habermeyer 2003). 

A B 
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Abb. 12: Schema der single-row-Technik (Gruppen I und II) mit modifizierter Mason-Allen-

Naht nach Scheibel/Habermayer (Baums et al. 2010 S. 1193 ) 
 

 Double-row-Technik: Beim distalen Ankerpaar kam eine modifizierte Mason-

Allen-Naht nach Scheibel/Habermayer zur Anwendung (Scheibel und Ha-

bermeyer 2003) Beim proximalen Ankerpaar kamen einfache durchgreifen-

de Nähte zur Anwendung. 

 

 
Abb. 13: Schema der double-row-Technik mit modifizierter Mason-Allen-Naht nach Schei-

bel/Habermeyer am lateralen Ankerpaar und einfacher U-Naht beim medialen Ankerpaar 
(Gruppen III und IV) (Baums et al. 2010 S. 1193) 

 

Bei allen Fäden wurde eine standardisierte arthroskopische Knotentechnik ange-

wandt. Die Refixation erfolgte ohne Vorspannung auf den Muskelbauch. Die Präpa-



 

28 

 

rate wurden während der gesamten Präparation, der Refixation und dem anschlie-

ßenden biomechanischen Belastungsversuch kontinuierlich mit physiologischer 

Kochsalzlösung (NaCl 0,9%) befeuchtet um eine Dehydratation des Gewebes zu 

vermeiden. 

 

 
Abb. 14: Single-row-Technik (Gruppe I) vor dem Verknoten der Fadenenden, * footprint der ISP Seh-

ne (mit freundlicher Genehmigung durch Herrn PD Dr. med. M. H. Baums) 

 

2.3 Biomechanischer Belastungversuch 

2.3.1  Vorbereitung 

 
Die biomechanischen Belastungsversuche erfolgten bei Raumtemperatur mittels 

einer elektromechanischen Prüfmaschine (Zwick 1445, Firma Zwick/Roell, Ulm, 

Deutschland) unmittelbar nach der Versorgung. Die Zug-Auslenkungskurve wurde 

mit der dazugehörigen Software aufgezeichnet (Testexpert 8.1, Zwick/Roell, Ulm). 

Dazu wurde der Muskelbauch des M. infraspinatus in eine von Rickert et al. (1998) 

vorgeschlagenen Haltevorrichtung fest eingespannt (Abb. 14): 

 

Sehne des M. infra-
spinatus 

Humeruskopf 
* 
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Abb. 15: Darstellung der Kälteklemmbacken (Rickert et al. 1998 S. 268) 

Durch den Druck der Klemmbacken presst sich das Muskelgewebe in die unten ab-

gebildeten Aussparungen. Die an den Seiten angebrachten Behälter wurden an-

schließend mit Trockeneis gefüllt. Nach 5 Minuten entstand eine derart feste Ver-

zahnung zwischen Muskelgewebe und der Haltevorrichtung, die ein abgleiten der 

Muskulatur unmöglich machte (Rickert et al. 1998) (Abb. 15). 

 

 
Abb. 16: Muskelbauch nach Fixierung in Klemmbacke (mit freundlicher Genehmigung  durch Herrn 

PD Dr. med. M. H. Baums) 

 

Diese feste Verzahnung wurde angestrebt, um bei der anschließenden Zugbelastung 

Artefakte durch mögliche Bewegung des Muskelbauches zu vermeiden. Unter dem 

gleichen Gesichtspunkt wurde der Humeruskopf mit Hilfe von Polymethyl-

methacrylat (PMMA) in einer sonderangefertigten Vorrichtung fixiert (Abb. 16).  
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Abb. 17: Versuchsaufbau, * Kälteklemmbacke mit M. infraspinatus und Trockeneis befüllt, ** Halte-

vorrichtung für den Humeruskopf (mit freundlicher Genehmigung durch Herrn PD Dr. med. 
M. H. Baums) 

 

Die Fixierung erfolgte möglichst im Kopfbereich, da eine Fixierung im Schaftbereich 

durch Biegebeanspruchung die Zugrichtung hätte verändern können. So konnte die 

natürliche Zugrichtung des M. infraspinatus für die ganze Länge der Testung sicher-

gestellt werden. Der dargestellte Versuchsaufbau wurde bereits in vorangegange-

nen Studien etabliert (Klinger et al. 2007, Petit et al. 2003; Demirhan et al. 2003; Lee 

et al. 2005). 

 

2.3.2 Versuch 

 

Die refixierte Sehne wurde nach o.g. Vorbereitung einer longitudinalen Zugkraft in 

physiologischer Zugrichtung des M. infraspinatus ausgesetzt. 

Die maximale Zugfestigkeit (N) und die Steifigkeit (N/mm²) des Reparaturkonstrukts 

wurden mittels eines Messverstärkers und der vorhandenen Software (Testexpert 

8.1, Zwick-Roell) evaluiert. Die Steifigkeit repräsentiert das Verhalten des Gewebes 

auf Belastungen, wie sie in der Frühphase der Rehabilitation vorkommen (Rickert et 
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al. 1998). Der Versagensmechanismus des Reparaturkonstrukts wurde 

dokumentiert. 

Nach einer Vorspannung von 5N für 1 Minute wurde eine kontinuierliche Belastung 

von 500mm/min auf das Reparaturkonstrukt appliziert und die o.g. Parameter auf-

gezeichnet. Der Versuch war beendet sobald das Konstrukt versagte, der Versa-

gensmechanismus wurde dokumentiert. 

Die maximale Zugfestigkeit (N) gibt an, bei welchem Wert das Konstrukt versagt. 

 

 

 
Abb. 18: Beispiel der Spannungs-/Dehnungskurve 

 

2.3.3 Statistische Auswertung 

 

Zur statistischen Auswertung wurde die Software SPPS (Rel. 13.0, SPSS, Chigago, IL, 

USA) verwendet. Nach Prüfung auf Normalverteilung durch den Kolmo-

gorov/Smirnov-Test erfolgte der Mittelwertvertgleich durch den post-hoc-ANOVA-

Test unter Bonferroni/Dunn-Korrektur. Die Ergebnisse wurden als Mittelwert und 

Standardabweichung präsentiert. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festge-

legt.  
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3 Ergebnisse 
 

Im Rahmen des Versuches wurden die Größe des Insertionsareals in mm², die ma-

ximale Zugfestigkeit des Reparaturkonstrukts (Ultimate-tensile-load = UTL) in N so-

wie die Steifigkeit des Reparaturkonstrukts (stiffness) in N/mm² bestimmt. Nach 

Inspektion der Präparate wurde Versagensmechanismus dokumentiert. 

3.1 Größe des Insertionsareals 

 

Nach dem Abtrennen des M. infraspinatus wurde die Länge (a) und die Breite (b) 

des Insertionsareals mithilfe eines Messschiebers bestimmt. Anschließend wurde 

die Fläche des Insertionsareals (footprint) berechnet (A= a x b). In den single-row-

Technik Gruppen ergaben sich für die Gruppe I eine mittlere Größe des Insertionsa-

reals von 318,31 mm² und für die Gruppe II eine Größe von 315,34 mm². In den 

double-row-Technik Gruppen ergaben sich für Die Gruppe III eine mittlere Größe 

von 315,66 mm² und in der Gruppe IV eine Größe von 311,44 mm² damit. Im Kol-

mogorov-Smirnov-Test für die Normalverteilung aller 32 Insertionsareale kann eine 

Normalverteilung bei einem Kolmogorov-Smirnov-Z von 0,76 angenommen werden. 

 

302

304

306

308

310

312

314

316

318

320

322

Gruppe I Gruppe II Gruppe III Gruppe IV

G
rö

ß
e

 d
e

s 
In

se
rt

io
n

sa
re

a
ls

 in
 m

m
²

 
Abbildung 19: Verteilung der Größen des Insertionsareals der ISP-Sehnen in mm² (footprint)  
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3.2 Maximale Zugfestigkeit 

 

Die maximale Zugfestigkeit wurde mit Hilfe eines Messverstärkers bestimmt und 

aus der ausgegebenen Spannungs-/Dehnungskurve als Maximalwert der Kurve ab-

gelesen. 

In den single-row-Technik Gruppen ergab sich für die 8 Präparate der Gruppe I ein 

mittlere Zugfestigkeit von 254,6 N (±42,4 N) und in der Gruppe II eine mittlere Zug-

festigkeit von 155,7 N (±31,1 N).  

In den double-row-Technik Gruppen wurden in der Gruppe III eine mittlere Zugfes-

tigkeit von 293,4 N (±16,1 N) erzielt und in der Gruppe IV eine mittlere Zugfestigkeit 

von 397,7 N (±7,4 N) erreicht. 

Die Ergebnisse der einzelnen Gruppen wurden durch den post-hoc-ANOVA-Test auf 

Signifikanz überprüft. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 festgelegt. Bis auf die 

Gruppen III und I (p=0,093) zeigten alle Gruppen untereinander eine signifikanten 

Unterschied in den Zugfestigkeiten. 

Tabelle 14. zeigt die statistische Gegenüberstellung der einzelnen Gruppen: 

 

Gruppen Mittlere Diffe-

renz [N] 

Kritische Diffe-

renz [N] 

p-Wert Signifikanz 

III vs. IV -104,3 39,433 < 0,0001 Ja 

III vs. I 38,8 39,433 0,093 Nein 

III vs. II 137,75 39,433 < 0,0001 Ja 

IV vs. I 143,1 39,433 < 0,0001 Ja 

IV vs. II 242,05 39,433 < 0,0001 Ja 

I vs. II 98,95 39,433 < 0,0001 Ja 

Tab. 14.: Post-hoc- ANOVA-Test mit Bonferroni/Dunn-Korrektur der einzelnen Zugfestigkeiten. Es zeigt 
sich bei einem festgelegten Signifikanzniveau von p=0,05, bis auf die Gruppen III/I, ein signifi-
kanter Unterschied in den Zugfestigkeiten.  
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Abb. 17 Zeigt graphisch die Verteilung der Zugfestigkeiten: 

 

 
 

 
Abb. 20: Verteilung der Zugfestigkeiten. Die Gruppe IV (double-row Technik mit nichtresorbierbarem 

Polyethylennahtmaterial) zeigt mit einer mittleren Zugfestigkeit von 397,7 N (±7,4 N) die 
signifikant höchste Zugfestigkeit 

 

3.3  Steifigkeit 

 

Die Steifigkeit des Reparaturkonstrukts repräsentiert das Verhalten des Gewebes 

auf Belastungen, wie sie in der Frühphase der Rehabilitation vorkommen (Rickert et 

al. 1998), sie wird als N/mm² gemessen. 

Für die single-row-Technik Gruppen ergab sich für die Gruppe I eine mittlere 

Steifigkeit von 115 N/mm² (±16,742) und für die Gruppe II ein Mittelwert von 84,38 

N/mm² (± 19,96). 

In den double-row-Technik Gruppen ergab sich in Gruppe III eine mittlere Steifigkeit 

von 127,38N/mm² (± 6,91 N/mm²) und in der Gruppe IV von 162 N/mm² (± 7,33 

N/mm²). 

Die Ergebnisse der einzelnen Gruppen wurden durch den post-hoc-ANOVA-Test auf 

Signifikanz überprüft. Das Signifikanzniveau wurde auf p=0,05 festgelegt. Bis auf die 
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Gruppen III und I (p=0,093) zeigten alle Gruppen untereinander eine signifikanten 

Unterschied in den Steifigkeiten. 

Tabelle 15 zeigt die statistische Gegenüberstellung der einzelnen Gruppen im post-

hoc-ANOVA-Test mit Bonferroni/Dunn-Korrektur. 

 

Gruppen Mittlere Diffe-

renz [N/mm²] 

Kritische Diffe-

renz [N/mm²] 

p-Wert Signifikanz 

III vs. IV 34,625 19,821 < 0,0001 Ja 

III vs. I 12,375 19,821 0,0872 Nein 

III vs. II 43,0 19,821 < 0,0001 Ja 

IV vs. I 47,0 19,821 < 0,0001 Ja 

IV vs. II 77,625 19,821 < 0,0001 Ja 

I vs. II 30,625 19,821 < 0,0001 Ja 

Tab. 15: Post-hoc-ANOVA-Test mit Bonferroni/Dunn-Korrektur der einzelnen Steifigkeiten. Es zeigt sich 
bei einem festgelegten Signifikanzniveau von p=0,05, bis auf die Gruppen III/I, ein signifikan-
ter Unterschied in den Steifigkeiten.  

 

 
 
 
Abb.21: Verteilung der Steifigkeit 
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3.4 Versagensmechanismus 

 

Nach Beendigung des Versuches wurden die Präparate aus der Verankerung im 

Prüfstand gelöst. Es erfolgte eine detaillierte Inspektion der Präparate und der Ver-

sagensmechanismus wurde dokumentiert. Anschließend wurden die Präparate 

verworfen. 

Es wurden folgende Versagensmechanismen gefunden und dokumentiert: 

 

a) Faden schneidet durch Sehne 

b) Riss der Fäden am Anker 

c) Verkippung der Anker, Riss des Fadens an Knochenkante 

d) Riss der Fäden 

e) Sehne reißt am Muskelbauch, Reparatur intakt. 

 

 
Abb.22: Versagensmechanismus: Faden schneidet durch Sehne bei einer double-row-Technik (Baums 

et al. 2010 S.1195) 

 

In den single-row-Technik Gruppen wurde in der Gruppe I 3 mal ein Durchschneiden 

des Fadens durch die Sehne (a), 2 mal die Verkippung der Anker und Riss des Fa-

dens an der Knochenkante (c), 1 mal der Riss der Fäden (d) und 4 mal der Riss der 

Sehne am Muskelbauch bei intakter Reparatur (e) beobachtet. 
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In der Gruppe II fand sich 6-mal ein Durchschneiden der Fäden durch die Sehne (a) 

und je einmal die Verkippung der Anker und Riss des Fadens an der Knochenkante 

(c) bzw. der Riss der Fäden (d). 

In den double-row-Technik Gruppen wurde in der Gruppe III 2-mal der Riss der Fä-

den am Anker (b) beobachtet. 

 

Gruppe (a) (b) (c) (d) (e) 

I 1 0 2 1 4 

II 6 0 1 1 0 

III 0 2 1 3 2 

IV 3 1 1 3 0 

Tab. 16: Auflistung der Versagensmechanismen in den einzelnen Gruppen (a) Durchschneiden des 
Fadens durch die Sehne; (b) Riss der Fäden am Anker; (c) die Verkippung der Anker und Riss 
des Fadens an der Knochenkante; (d) der Riss der Fäden, (e) Riss der Sehne am Muskelbauch 
bei intakter Reparatur 

 

 

Abb. 23: Verteilung der Versagensmechanismen aufgestellt nach dem Nahtmaterial: 
1. Durchschneiden der Fäden durch die Sehne  
2. Riss der Fäden am Anker 
3. Verkippung der Anker, Riss des Fadens an Knochenkante  
4. Riss der Fäden  
5. Sehne reißt am Muskelbauch, Reparatur intakt  
Bei Verwendung des nicht resorbierbaren Polyesterfadenmaterials (Ethibond®) kam es in 
erster Linie zu einem Riss der Fäden. Während es bei dem nicht resorbierbaren Polyethylen-
fadenmaterial (HiFi®) am häufigsten zu einem Durchschneiden der Fäden durch die Sehne 
kam. Ein statistisch signifikanter Unterschied bei einem Signifikanzniveau von p<0,05 konnte 
allerdings nicht gefunden werden. 
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Abb. 24: Präparat nach Testung. Das Bild zeigt eine double-row-Technik  mit nichtresorbierbaren 

Polyethylenfäden (Gruppe IV). Das Präparat ist am Muskelbauch gerissen, alle Fäden sind in-
takt. 
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4 Diskussion  
 

Der Einsatz von Nahtankern hat in der Versorgung von RM-Rupturen, insbesondere 

im Hinblick auf die arthroskopische Rekonstruktion in den letzen Jahren zunehmend 

an Bedeutung gewonnen. Das optimale Vorgehen zur Refixation der RM wird aber 

weiterhin aufgrund hoher Rerupturraten kontrovers diskutiert (Bishop et al. 2006, 

Boileau et al. 2005, Galatz et al. 2004).  

Eine hohe initiale Zugfestigkeit und eine niedrige Sehnenspannung werden in der 

Literatur als Surrogatparameter für eine stabile osteokartilaginäre Einheilung ange-

sehen (Kessler et al. 2003). So formuliert beispielsweise Gerber folgende Anforde-

rungen an eine optimale Refixation: „Eine optimale Refixationstechnik muss eine 

hohe Primärstabilität haben, keine oder nur minimale Dehiszenz (engl. gap-

formation) zulassen, die biologischen Heilungsvorgänge nicht kompromittieren und 

eine bleibende mechanische Stabilität bis zur gesicherten Heilung gewährleisten“ 

(Gerber et al. 1994).  

Neben der transossären Nahttechnik wurden implantierbare Nahtanker entwickelt, 

um eine spannungsfreie und primärstabile Reinsertion zu gewährleisten (Barber et 

al. 1997). 

 

  

Abb. 25: Schema der transossären und der Nahtankerrefixation (Meier und Meier 2006, S. 1170) 
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Mehrere Autoren berichten, dass die Nahtankerreparatur der transossären Refixa-

tion in der biomechanischen Belastbarkeit mindestens gleichwertig bzw. überlegen 

ist (Craft et al. 1996, Rossouw et al. 1997, Reed et al., 1996, Klinger et al. 2007). 

In einer prospektiven klinischen Studie zeigten Machner et al.(2001), dass die Nah-

tankertechnik bei isolierten Rupturen der Supraspinatussehne gleichgute klinische 

Ergebnisse im Vergleich zur transossären Fixation erzielt und eine Reduktion der 

Operationsdauer erreicht werden konnte (offenes Vorgehen) . 

Um die biomechanischen Eigenschaften der Reparatur zu untersuchen wurden die 

potentiellen  Versagensstellen der Refixationsmethoden im Einzelnen untersucht: 

 

 Die Faden-Sehnen-Verbindung 

 Die Anker-Knochen-Verbindung  

 Die Faden-Anker-Verbindung.  

 

4.1 Die Faden-Sehnen-Verbindung 

 

Die Faden-Sehnen-Verbindung bildet die größte Schwachstelle bei der Refixation 

von RM-Rupturen (Sileo et al. 2007). Das Durchschneiden der Fäden durch die Seh-

ne ist in biomechanischen Belastungstests der häufigste Fehlermechanismus (Cum-

mis und Murrell 2003). Die biomechanische Belastbarkeit dieser Verbindung wird 

sowohl durch die Nahttechnik als auch durch das Nahtmaterial beeinflusst.  

In unserer Untersuchung wurde das Durchschneiden der Fäden durch die Sehne  

insgesamt 10-mal beobachtet, wobei bei es bei der Verwendung des nicht resor-

bierbaren Polyethylenfadens (HiFi®) in der single-row-Gruppe mit n=6 am Häufigs-

ten beobachtet wurde. Hier scheinen Rigidität des Nahtmaterials und die geringe 

Anzahl der Fixationspunkte ein Durchschneiden der Fäden durch die Sehne zu be-

günstigen, während dieser Versagensmechanismus unter Verwendung des nicht 

resorbierbaren Polyesterfadens (Ethibond®) in der single-row-Gruppe nur einmal 

beobachtet wurde. Mechanisch sind nicht resorbierbare Polyethylenfäden gefloch-

tenen nicht resorbierbaren Polyesterfäden sowohl in der absoluten Zugfestigkeit als 
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auch in der zyklischen Belastbarkeit überlegen (Loutzenheiser et al. 1998, Abbi et al. 

2006, Carli et al. 2005, Lo et al. 2004). 

Diese Beobachtungen stehen in Einklang mit den Ergebnissen von Carli et al. (2005), 

die in mechanischen Belastungstests feststellten, dass Polyethylenfäden eher zum 

Durchschneiden der Nahtankeröse oder zum Ausreißen des Ankers neigen, wäh-

rend die Polyesterfäden häufiger reißen.  

Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Polyethylenfäden nicht der limitie-

rende Faktor für eine Refixation sind, sondern die Schwachstelle hin zu anderen 

Teilen des Konstrukts verschoben wird, d.h. das durch die hohe Zugfestigkeit des 

Nahtmaterials nicht mehr das Nahtmaterial selbst, sondern die Faden-

Sehnenverbindung oder die Anker-Knochenverbindungen potentielle Schwachstel-

len der Reparatur bilden. So weisen Nho et al. (2007) daraufhin, dass durch die Rigi-

dität der Polyethylenfäden eine Prädisposition besteht durch die Sehne zu schnei-

den, diese Aussage wird durch unsere Beobachtung in hohem Maße unterstützt.  

 

Die Nahttechnik hat ebenso Einfluss auf die initiale Belastungsstabilität der Repara-

tur. Gerber et al. (1994) schlugen eine sog. modifizierte Mason-Allen-Naht (siehe 

Abb. 24) vor, um eine möglichst große Zugfestigkeit zu erlangen. Allerdings ist diese 

Nahtechnik arthroskopisch nur schwer durchführbar (Gerber et al. 1999). Die in der 

arthroskopischen Refixation verwendeten einfach-durchgreifenden und horizonta-

len Nähte zeigten bei Zugversuchen geringere Belastbarkeit (Ma et al. 2004). Die 

von Scheibel und Habermeyer vorgeschlagene modifizierte-Mason-Allen-Naht kom-

biniert die horizontale- und einfach-durchgreifende-Naht. Sie hat eine vergleichbare 

Zugfestigkeit und ist arthroskopisch wesentlich leichter durchzuführen (Scheibel 

und Habermeyer 2003). Ma et al. (2004) zeigten in einem Tiermodell, dass die modi-

fizierte-Mason-Allen-Naht und die modifizierte-Mason-Allen-Naht nach Scheibel 

und Habermeyer statistisch keine unterschiedlichen Zugfestigkeiten haben 

(246±40N und 233±40N), während die einfach-durchgreifende Naht und die hori-

zontale-Naht signifikant schlechter abschneiden (72±18N und 77±15N). Sileo et al. 

(2007) konnten diese Ergebnisse in einem in einem ähnlichen Versuchsaufbau re-

produzieren. 
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In der vorliegenden Studie wurde das Augenmerk vor Allem auf die unterschiedli-

chen Platzierungsmuster und das Nahtmaterial gelegt, aufgrund der mechanischen 

Überlegenheit und der einfachen Durchführbarkeit wurde hier die modifizierte Mo-

difizierte-Mason-Allen-Naht nach Scheibel/Habermeyer verwendet.  

In klinischen Untersuchungen wurde bei Verwendung der double-row-Technik das 

isolierte Versagen der medialen Nahtankerreihe mit nachfolgender RM-Partialläsion 

beobachtet (Trantalis et al. 2008). Die Gründe werden in der primären Lastaufnah-

me der medialen Nahtankerreihe gesehen, des Weiteren werden eine zu starke 

Strangulation des Gewebes und ein Kompromittieren der Mikrozirkulation und so-

mit eine verschlechterte Einheilung diskutiert (Pauly et al. 2010). Pauly et al. schlu-

gen daraufhin eine zusätzliche sog. Brückennaht zur verbesserten Kraftübertragung 

auf die laterale Nahtankerreihe vor und prüften diese biomechanisch an einem 

Schweinekadavermodell Die Verwendung einer Brückennaht in Kombination mit 

einer modifizierte Modifizierte-Mason-Allen-Naht nach Scheibel/Habermeyer zeigte 

hierbei die größte initiale Ausreißfestigkeit.  

In unserer Studie konnte ein vermehrtes oder ein isoliertes Versagen der medialen 

Reihe nicht beobachtet werden, wobei aufgrund des Versuchsaufbaus eine genaue 

Rekonstruktion der primären Versagensstelle kaum möglich war, da die Zugmaschi-

ne erst bei einem Totalversagen des Konstrukts gestoppt wurde.  

 

Abb. 26 zeigt schematisch die oben beschriebenen Naht-Konfigurationen: 

 

 

 
Abb. 26: Schemazeichnung verschiedener Sehnennähte (Ma et al. 2004 S. 1213): 1. Einfach durch-

greifende Naht (U-Naht) 2. Horizontale Naht 3. Modifizierte-Mason-Allen-Naht nach Schei-
bel/Habermeyer 4. Modifizierte-Mason-Allen-Naht 

 

 

1. 2. 3. 4. 
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4.2 Die Anker-Knochen -Verbindung und die Anker-Faden-Verbindung 

 

Die Implantation und Auswahl der Nahtanker erfolgte nach den in der Literatur be-

schriebenen Kriterien. 

Der Nahtanker sollte mit seiner Öse im kortikalen Niveau platziert werden. Die tiefe 

der Nahtankerimplantation beeinflusst sowohl die absolute Zugfestigkeit, als auch 

die zyklische Belastungsfähigkeit des Systems (Bynum et al. 2005, Mahar et al. 

2005). Bynum sowie Mahar konnten zeigen, dass eine Platzierung im kortikalen Ni-

veau am günstigsten für die Rekonstruktion ist. 

Burkhart (1995) beschreibt, dass der Implantationswinkel nach dem Prinzip der 

„Deadmans Theory“ 45° betragen sollte. Der Winkel zwischen der Naht und der Zu-

grichtung der Sehne sollte weniger als 45° betragen, da ansonsten ein ungünstiges 

Verhältnis zwischen den Zugkräften der Sehne und der Rückhaltekraft des Nahtan-

ker entstehen kann (Burkhart 1995). 

Größere Insertionswinkel als 45° gehen mit größerem Abrieb des Nahtmaterials 

einher und erhöhen somit die Gefahr für Nahtrisse (Deakin et al. 2005). 

Neben der Ausrichtung der Nahtanker beeinflusst auch das Nahtankerdesign die 

Festigkeit der Refixation. Der Nahtanker sollte einen möglichst großen Ausreißwi-

derstand bieten und seine Öse sollte den Abrieb am Nahtmaterial möglichst gering 

halten (Nho et al. 2007).  

Barber et al. (2006) zeigten, dass die Zugfestigkeit aller Nahtanker über der maxima-

len Traglast der Fäden liegt. Die Knochen-Anker-Verbindung ist somit nicht der limi-

tierende Faktor des Systems. Die Schwachstelle der Rekonstruktion ist zur Faden-

Sehnen-Verbindung hin verschoben worden (MacGillivray und Ma 2004). 

Pietschmann et al. weisen daraufhin, dass Tiermodelle (Rind und Schaf) aufgrund 

unterschiedlicher knöcherner Struktur keine Aussage über die knöcherne Ausreis-

festigkeit von Nahtankern beim Menschen zulassen (Pietschmann et al. 2010). 
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4.3 Rekonstruktion der anatomischen Sehneninsertion (footprint-
Rekonstruktion) 

 

Um eine stabile Einheilung zu erzielen, sollte die Refixationsmethode einen mög-

lichst großen und gleichmäßigen Druck über der Knochen Sehnen-Verbindung (engl. 

tendon-to-bone-pressure) erzeugen und gleichzeitig eine möglichst große Kontakt-

fläche zwischen Knochen und Sehne bilden (Park MC et al. 2005). 

Die Kontaktfläche, in der englischsprachigen Literatur als footprint der Sehne be-

zeichnet, bedeckt physiologisch beim M. supraspinatus im Mittel eine Fläche von 

6,24 cm² (Dugas et al. 2002).  

Park MC et al. (2005) konnten zeigen, dass die transossäre Refixation eine signifi-

kant höhere Kontaktfläche sowie einen höheren gemittelten Druck über der gesam-

ten Sehnen-Knochen-Verbindung erzeugt, im Vergleich zu einer single-row-Technik. 

Sie sehen den Vorteil der transossären Naht in dem gleichmäßiger verteilten Druck 

über einem größeren Sehnenareal, während die single-row-Technik nur punktuell 

einen hohen Anpressdruck erzeugt und der Rest der Sehnen mit einem recht gerin-

gen Druck dem Knochen aufliegt.  

Nach Apreleva et al. (2002) stellt die transossäre Technik mit einfacher Knotenkon-

figuration, im Vergleich zur single-row-Technik die größte 3-dimensionale Kontak-

fläche her.  

Tuoheti et al. (2005) verglichen in einer Studie an Kadaverschultern transossäre, 

single-row- und double-row-Technik auf dieselben Parameter. Die größte Kontakt-

fläche findet sich demnach bei der double-row-Technik (42% größere Kontaktfläche 

als bei transossärer Technik), wobei der größte Druck über dem Knochen-Sehnen-

Interface hier von der single-row-Technik erbracht wurde.  

Brady et al. (2006) fanden bei der single-row-Technik 52,2% des anatomischen foot-

print unbedeckt, während die double-row-Technik den anatomischen footprint 

komplett wiederherstellte. 

Auf das Ausmessen der Kontaktfläche der einzelnen Nahtankerkonfigurationen 

wurde in dieser Untersuchung verzichtet, es muss aber davon ausgegangen werden, 

dass durch Verwendung der double-row-Technik ein größere Abdeckung der Seh-

neninsertionsfläche (footprint-coverage) erzielt werden kann, inwieweit dies eine 
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bessere Sehnen-Knochen-Einheilung fördert wurde in entsprechenden Tierversu-

chen noch nicht ausreichend evaluiert. Wenngleich eine in-vivo Studie von Fealy et 

al. in einem Ziegenmodell keine signifikanten Unterschiede, zwischen einer single-

row- und einer double-row-Technik, in der Zugfestigkeit nach einer Einheilungspha-

se von 4 und 8 Wochen zeigen konnte (Fealy et al. 2006).  

4.4 Diskussion der Ergebnisse  

 

Ziel dieser Studie war der Vergleich der single-row-Technik zur Refixation von Seh-

nen der RM mit der double-row-Technik unter Berücksichtigung des Nahtmaterials 

und der Nahttechnik. Die Hypothese, dass die single-row-Technik, kombiniert mit 

geflochtenen, nicht resorbierbaren Polyethylenfäden, eine der double-row-Technik 

mit Verwendung von geflochtenen, nicht resorbierbaren Polyesterfäden gleichwer-

tige maximale Zugfestigkeit besitzt, wurde nicht bestätigt. Die mit geflochtenen, 

nicht resorbierbaren Polyethylenfäden in der double-row-Technik refixierten Seh-

nen (Gruppe IV), zeigten gegenüber den anderen getesteten Refixationsmethoden 

eine signifikant höhere Zugfestigkeit (p<0,05). 

 

Unabhängig, ob eine offene oder arthroskopische Refixation der Sehnen am Kno-

chen erfolgt, besteht in der aktuellen Literatur Einigkeit darüber, dass nur durch 

Reduktion der Sehnenspannung und eine primärstabile Knochen-Faden/Naht- Seh-

nen-Verbindung eine dauerhafte osteokartilaginäre Einheilung ermöglicht werden 

kann. Zahlreiche Autoren haben in den letzten Jahren Sehnen-Knochen-Refixations-

Techniken in biomechanischen Untersuchungen getestet (Burkhart et al. 1997; 

Cummis und Murrell 2003, Demirhan et al. 2003, Gerber et al. 1994, Klinger et al. 

2007, Schneeberger et al. 2002). Es besteht bis heute kein Konsens darüber, durch 

welche Methode die höchste Primärstabilität als Voraussetzung für eine stabile 

Sehnen-Knochen-Einheilung und somit ein besseres klinisches Resultat erreicht 

werden kann. Bei Durchsicht der aktuellen Literatur zeigte sich, dass einige Studien 

die biomechanischen Eigenschaften der double-row-Technik kombiniert mit diver-

sen Nahttechniken untersuchten (Kim et al. 2005, Ma et al. 2004, Mahar et al. 2007, 

Mazzocca et al. 2005, Meier und Meier 2006, Milano et al. 2008, Park MC et al. 

2007, Smith et al. 2006). Jedoch blieb dies bisher ohne Berücksichtigung des Naht-
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materials. Zudem wurden in den meisten Studien die einfachen Nahttechniken ver-

wendet, die wegen ihrer geringen Zugfestigkeit kritisiert werden (Kim et al. 2005, 

Ma et al. 2004, Milano et al. 2008, Park MC et al. 2007, Smith et al. 2006). Park  MC 

et al. (2007) verglichen unter zyklischer Belastung die transossäre Nahttechnik mit 

der double-row-Technik ohne einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

beiden Gruppen zu evaluieren. Diese Resultate zeigen, dass mit der arthroskopi-

schen Technik gleichgute Befestigungen erreicht werden können wie mit den offe-

nen, transossären Verfahren. 

 

Mazzocca et al. (2005) randomisierten 20 humane Kadavergelenke zu vier Refixati-

onstechniken und verwendeten Instrumente für die arthroskopische Reparatur zur 

Befestigung der Sehnen: single-row-Technik, sog. diamond-Technik (zwei laterale 

und ein mediales Fadenankersystem, jeweils doppelt fadenarmiert; lateral jeweils 

einfache Nähte, medial U-Nähte), double-row-Technik mit U-Naht und eine double-

row-Technik mit modifizierter U-Naht. Unter zyklischer Belastung definierten sie 

eine Diastase der Sehne zu ihrer Insertion von größer als 4 mm bzw. eine maximale 

Zugfestigkeit unter kontinuierlicher Belastung von weniger als 250 N als Versagen 

des Konstrukts. Im Vergleich zu unserer Studie zeigte sich kein signifikanter Unter-

schied in der maximalen Zugfestigkeit, die bei sämtlichen Techniken bei mehr als 

250 N lag. Dies ist vergleichbar mit den Ergebnissen von Mahar et al. (2007), die die 

double-row-Technik an einem bovinen Modell mit der single-row-Technik vergli-

chen. Hingegen zeigten Milano et al. (2008) in einer Untersuchung an Schulterge-

lenken des Schweins eine signifikant höhere Zugfestigkeit der double-row-Technik 

im Vergleich zur single-row-Technik gegenüber zyklischer Belastung. Sie benutzten 

in beiden Gruppen bei der Befestigung der Sehnen sowohl eine Reparatur ohne als 

auch mit Vorspannung. Beide double-row-Gruppen widerstanden einem Maximum 

von 1000 Zyklen mit der niedrigsten Elongation in der Gruppe ohne Vorspannung. 

Sie schlussfolgerten, dass die double-row-Technik vor allem der Refixation großer 

und retrahierter Rupturen vorbehalten sein sollte. 

Kim et al. (2005) führten eine Untersuchung an neun humanen Kadavergelenkpaa-

ren durch, und inserierten die Sehne des M. supraspinatus mit einem nicht resor-

bierbaren, geflochtenen Polyethylenfaden der Stärke No.2 (FiberWire®). An jedem 
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Präparat erfolgte eine zyklische Belastung zwischen 10 N und 180 N über 200 Zyk-

len, gefolgt von einem maximalen Belastungsversuch. Wie in unserer Untersuchung 

zeigte die double-row-Technik eine signifikant höhere maximale Zugfestigkeit im 

Vergleich zur single-row-Technik. Ma et al. (2006) verglichen komplexe Nahttechni-

ken in der single-row-Technik (1. die sog. massive-cuff Nahttechnik, bestehend aus 

zwei einfachen Nähten eines doppelt armierten Fadenankersystems und einem se-

paraten, horizontalen Faden, der als Sicherungszügel fungiert sowie 2. die arthro-

skopische Mason-Allen Nahttechnik) mit einfachen und der Kombination von einfa-

chen und U-Nähten in der double-row-Technik jeweils mit einem FiberWire®-Faden 

der Stärke No.2. Sie benutzten für ihre Untersuchungen nur die Hälfte einer huma-

nen Supraspinatussehne ohne Wiederherstellung des anatomischen Insertionsare-

als. Unter zyklischer Belastung zwischen 5 und 100 N resultierte eine signifikant hö-

here Zugfestigkeit für die double-row-Technik. 

Meier und Meier (2006) überprüften die maximale Zugfestigkeit der transossären 

Naht, der single-row-Technik und der double-row-Technik. Es wurden keine Infor-

mationen über die Nahttechnik gegeben. Die double-row-Technik widerstand 5000 

Zyklen eines Lastwechselversuches. Die Autoren folgerten, dass durch die Anwen-

dung der double-row-Technik eine höhere primäre Stabilität der Sehnen- Knochen 

Verbindung erreicht und so die Rerupturraten einfacher Refixationstechniken ver-

mieden werden können. 

Smith et al. (2006) benutzten zwei einfache Nähte für die single-row-Technik. Für 

die double-row-Technik wurde eine Kombination aus einer U-Naht medial (Fa-

denankersystem einfach armiert) und zwei einfachen Nähten lateral (Fadenanker-

system doppelt armiert) benutzt. Sie folgerten aus ihren Untersuchungen, dass die 

double-row-Technik eine größere maximale Zugfestigkeit hat als die single-row-

Technik. 

 

Frühere Studien etablierten aufgrund histologischer und struktureller Eigenschaften 

das Schultergelenk des Schafes als ein valides Modell zur Untersuchung von Repara-

turtechniken für die humane RM (Gerber et al. 1994, Klinger et al. 2007, Lewis et al. 

2001, Schlegel et al. 2007). Jedoch muss beachtet werden, dass sich die Infraspi-

natussehne des Schafes, von der degenerierten humanen Supraspinatussehne, wie 



 

48 

 

sie in Schultergelenken mit seit langem bestehenden Sehnenrupturen vorkommt, 

unterscheidet (Gerber et al. 1994) Dieser Aspekt muss besonders unter Berücksich-

tigung Rigidität von geflochtenem Fadenmaterial bedacht werden (Kowalsky et al. 

2008). In unserer Studie schnitt der Faden bei Verwendung der single-row-Technik 

in der Gruppe der mit geflochtenen Polyethylenfäden (Gruppe II) bei n=6 Präpara-

ten durch die Sehne. In der Gruppe mit geflochtenen Polyesterfäden (Gruppe I) be-

obachteten wir dies bei n=3 Präparaten. In der double-row-Gruppe kam es hingegen 

durch einen Riss des Fadens selbst zu einem Versagen der Reparatur, während ein 

Durchschneiden des Fadens durch die Sehne nicht beobachtet wurde.  

Des Weiteren unterscheiden sich Knochenstruktur und –qualität der Tierhumeri von 

menschlichen Humeri, Pietschmann et al. wiesen daraufhin, dass aufgrund morpho-

logischer Unterschiede keine Übertragbarkeit im Hinblick auf die Ausreisfestigkeit 

von Nahtankern getroffen werden kann (Pietschmann et al.2010).  

Es resultierte eine signifikant höhere Zugfestigkeit der Gruppe IV (p<0,05). Mehrere 

Fixationspunkte der Verbindung Knochen-Faden/Naht-Sehne bei der double-row-

Technik erreichen so durch eine gleichmäßige Lastverteilung eine höhere Zugfestig-

keit. Diesbezüglich stimmen wir mit Cummins und Murrell (2003) überein, dass bei 

einer guten Flächenpressung und hohen Belastung ein Punkt erreicht wird, wo das 

Nahtmaterial selbst zum schwächsten Teil dieser Verbindung wird. Durch die Ent-

wicklung von nicht resorbierbaren, geflochtenen Polyethylenfäden wurde die Be-

lastbarkeit des Nahtmaterials erhöht (Carli et al. 2005, Wüst et al. 2006). Jedoch 

begünstigt die Rigidität das Durchschneiden der Fäden durch das Gewebe, wie sich 

in der single-row-Technik bestätigte. Deshalb sollte unserer Meinung nach die Ver-

wendung dieses Nahtmaterials Techniken vorbehalten sein, die mit mehreren Fixa-

tionspunkten für eine gleichmäßigere Lastverteilung und durch die Wahl einer 

komplexen Nahttechnik einem Durchschneiden des Fadens durch die Sehne entge-

genwirken kann. 

 

Tingart et al. (2003) konnten zeigen, dass die Zugfestigkeit von Fadenankern mit der 

Knochendichte des Tuberculum majus korreliert. Höhere Reißfestigkeiten wurden 

im proximalen Anteil des Tuberculum majus gefunden, insbesondere in dem Be-

reich zwischen Gelenkfläche und Kante des Tuberculum majus, wohingegen die Fa-
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denanker, die lateral der Kante und weiter distal platziert waren, eine vergleichs-

weise geringere Zugfestigkeit aufwiesen. Auch diese Ergebnisse unterstützen die 

double-row-Technik, da hier insbesondere die medial platzierten Anker in diesem 

Bereich des Tuberculum majus inseriert werden, der über eine bessere Kno-

chenqualität und höhere Knochendichte verfügt (Tingart et al.2003). 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine rein mechanische Analyse der 

initialen Ausreisfestigkeit ohne Berücksichtigung der Biologie zum Implantations-

zeitpunkt („Zeitpunkt 0"). Aussagen über Vorteile im klinischen Ergebnis, oder eine 

Verbesserung der Einheilung können nicht getroffen werden. Insbesondere muss 

auf die klinischen Beobachtungen hingewiesen werden in denen bei Anwendung 

der double-row-Technik ein isoliertes Versagen der medialen Reihe beobachtet 

wurde (Trantalis et al. 2008). Inwiefern hier eine zusätzliche Nahtankerreihe die 

Einheilungsvorgänge der Sehne kompromittiert oder ob es sich um eine mechani-

sche Mehrbelastung der medialen Nahtankerreihe handelt wird kontrovers disku-

tiert (Pauly et al. 2010).  

 

Ein weiterer Grund für die eingeschränkte Transferierbarkeit in die Klinik von Tier-

kadavermodellen besteht in darin, dass die Sehnenqualität beim Menschen großen 

interindividuellen Schwankungen unterworfen ist. Trotz allem stellen Tierkadaver-

suche eine gute Möglichkeit zum mechanischen Vergleich einzelner Refixationsme-

thoden dar, da eine hohe Homogenität der Sehnenqualität innerhalb der Kohorte 

gewährleistet ist. Ziel dieser Studie sollte sein die mechanische Belastbarkeit von 

single-row- bzw. double-row-Techniken unter besonderem Hinblick auf das Naht-

material zu untersuchen.  

Prospektive Studien, die das klinisch-funktionelle Ergebnis von single-row- und dou-

ble-row-Technik vergleichen finden sich bei Durchsicht der Literatur nur wenige. 

Franceschi et al. (2007) fanden in einer prospektiv randomisierten Studie weder im 

klinischen Ergebnis (gemessen mit dem UCLA-score) noch im postoperativen MRT 

nach 2 Jahren signifikante Unterschiede zwischen single- oder double-row Technik 

(Franceschi et al 2007). Burks et al. fanden in einem ähnlichen Studienaufbau nach 1 

Jahr ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im funktionellen oder radiologische 

Ergebnis (Burks et al. 2009). Allerdings berichten Park JY et al., dass ab einer 
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Rupturgröße von 3cm ein signifikant besseres klinisches Ergebnis mit der double-

row-Technik erzielen ließ (Park JY et al. 2008).  

In einer CT Studie von Charousett et al. (2007) fanden sich in 61,3% der Fälle nach 

28 Monaten eine anatomische Einheilung der Rotatorenmanschette bei Verwen-

dung der double-row-Technik, während dies nur in 40% der Fälle bei Verwendung 

der single-row-Technik war. 

Weitere in-vivo-Studien müssen deshalb zeigen, ob die Ergebnisse der primären 

Zugfestigkeit und Steifigkeit dieser Methode auch die Einheilung verbessern können 

und somit die Inzidenz von Rerupturen verringern. 

 

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die single-row-

Technik eine geringere intiale Ausreisfestigkeit als die double-row-Technik bietet, 

auf eine zyklische Belastung des Reparaturkonstrukts wurde bewusst verzichtet. 

Daher können die Ergebnisse eine Aussage über die Zugfestigkeit in der intraopera-

tiven Situation bzw. unmittelbar postoperativen Phase treffen („Zeitpunkt 0“). Eine 

Aussage über die biomechanische Belastbarkeit des Reparaturkonstrukts während 

der Frühphase der Rehabilitation ist daher nur eingeschränkt möglich. Trotz allem 

ist der Operateur bestrebt intraoperativ eine möglichst hohe Primärstabilität zu 

erzielen. Besonders beim jungen Patienten kann die double-row-Technik hier eine 

hohe Primärstabilität gewährleisten. 

Inwieweit die erhöhte Primärfestigkeit und die bessere anatomische Rekonstruktion 

der double-row-Technik eine Verbesserung des klinischen Ergebnisses und eine Re-

duktion der Rerupturrate erbringen kann muss durch zukünftige klinisch-

prospektive Studien validiert werden. Bisher veröffentlichte klinische Studien kön-

nen hier keinen signifikanten Vorteil der double-row-Technik zeigen, allerdings zei-

gen Studien mit bildgebenden Verfahren, wie MRT oder CT eine Verringerung 

Rerupturrate und eine Verbesserung der Knochen-Sehnen Einheilung. 

 

Für die Anwendung der double-row-Technik in der Praxis muss beachtet werden, 

dass es sich um eine komplexe Methode handelt. Sie verlangt sowohl eine sorgfälti-

ge Handhabung in der Platzierung der Fadenankersysteme als auch des Nahtmate-

rials sowie eine sichere Erfahrung mit der Operationstechnik. 
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Auch dann muss mit einer längeren Operationszeit im Vergleich zu einfachen Me-

thoden (einfache Nähte, geringe Anzahl an Fadenankersystemen) gerechnet wer-

den. Zudem fallen durch den Mehrverbrauch an Fadenankersystemen höhere Kos-

ten an. Denn die gesteigerten Kosten für Material und der vermehrte operative 

Aufwand sind unseres Erachtens nur durch die Vermeidung von Revisionsoperatio-

nen und die damit verbundenen Reduzierung von Kosten, die durch langwierige 

Nachbehandlungen entstehen, gerechtfertigt. 

 

5 Zusammenfassung und Ausblick 
 

Rotatorenmanschettenrupturen (RM-Rupturen) haben eine hohe Prävalenz in der 

Bevölkerung und kommen mit zunehmendem Alter gehäuft vor (Ozaki et al. 1988, 

Milgrom et al.1995). 

Die operative Rekonstruktion der RM gilt als Goldstandard der Behandlung. Unbe-

handelt neigen RM-Rupturen zu Progression und zu fettiger Infiltration des Muskel-

bauchs und zu Abnahme der Sehnenqualität (Goutallier et al. 1994). Im weiteren 

Verlauf droht eine Defektarthropathie mit schmerzhafter Bewegungsseinschrän-

kung und hochgradigem Funktionsverlust der Extremität. 

Eine zeitgerechte Rekonstruktion der RM kann diesen Verlauf günstig beeinflussen 

und die Funktion des Schultergelenkes signifikant verbessern (Deutsch et al. 1997, 

Gladstone et al. 2007). 

Mit zunehmendem Funktionsanspruch, auch noch im fortgeschrittenen Alter, ge-

winnt die Rekonstruktion der RM zunehmend an Bedeutung (Worland et al. 1999). 

Die Rerupturrate der operativen Rekonstruktion ist hoch und wird je nach Autor mit 

bis zu 94% angegeben (Boileau et al. 2005, Galatz et al. 2004). 

Uneinigkeit herrscht in der Literatur über die Art der Primärrefixation der Sehne im 

Knochen (Bishop et al. 2006, Boileau et al. 2005, Galatz et al. 2004). 

Mehrere Autoren berichten, dass die Nahtankerreparatur der transossären Refixa-

tion gleichwertig bzw. überlegen ist (Reed et al., 1996, Klinger et al. 2007).  

Des Weiteren wird die Anzahl und das Platzierungsmuster der Nahtanker, im Hin-

blick auf die Primärstabilität, kontrovers diskutiert (Apreleva et al. 2002, Craft et al. 

1996, Rossouw et al. 1997). 
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Ziel des Schulterchirurgen sollte es sein, eine möglichst hohe Primärfestigkeit der 

Rekonstruktion zu erreichen, des Weiteren sollte die Refixationsmethode die span-

nungsfreie Einheilung der Sehne ermöglichen, den Patienten möglichst schnell einer 

aktiven Rehabilitation zuführen und die Rerupturrate möglichst gering halten (Kim 

et al. 2005). 

Ziel der Arbeit war es zu zeigen, ob eine weitere Reihe Nahtanker eine höhere Pri-

märstabilität in Abhängigkeit des verwendeten Nahtmaterials bietet. 

Hierzu wurden 32 frische Schafsschultern in 4 Gruppen zu je 8 Präparaten aufge-

teilt. 

Eine vollständige RM-Ruptur wurde simuliert und anschließend wurden die Ruptu-

ren entweder mit einer Einreihen-Nahtankerversorgung (single-row-Technik) oder 

mit einer  Zweireihen-Nahtankerversorgung (double-row-Technik) refixiert. Dabei 

kamen 2 verschiedene Nahtmaterialien zum Einsatz (nicht resorbierbares Polyester-

fadenmaterial (Ethibond®) und nicht resorbierbares Polyethylenfadenmaterial 

(HiFi®) der Stärke 2.0). 

Die Präparate wurden in einer Zugmaschine auf ihre Zugfestigkeit getestet. Die 

double-row-Technik in Kombination mit nicht-resorbierbarem Polyethylenfadenma-

terial (HiFi®, Gruppe IV) erzielte hierbei eine signifikant höhere Ausreißfestigkeit als 

die anderen Versorgungen. 

Mehrere Fixationspunkte der Verbindung Knochen-Faden/Naht-Sehne bei der dou-

ble-row-Technik erreichen so durch eine gleichmäßige Lastverteilung eine höhere 

Zugfestigkeit 

Inwieweit diese erhöhte Primärfestigkeit eine Verbesserung des klinischen Ergeb-

nisses und eine Reduktion der Rerupturrate erbringen kann, muss durch zukünftige 

klinisch-prospektive Studien validiert werden. Der Einsatz dieser kostenintensiven 

und operativ anspruchsvollen Methode ist unseres Erachtens nur dann gerechtfer-

tigt, wenn die Anzahl an Revisionseingriffen hierdurch signifikant gesenkt werden 

kann. 
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