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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1  Einfiihrung

Rotatorenmanschettenrupturen (RM-Rupturen) stellen einen der héiufigsten Griinde fiir
Schmerzen und Dysfunktionalitdt der Schulter dar (MANTONE et al. 2000). Ihre Pravalenz
steigt signifikant mit dem Alter an. Bei liber 70-jdhrigen betrigt sie bis zu 50%, bei tliber
80-jdhrigen bis zu tiber 80% (MILGROM et al. 1995). Die Resultate konservativer Therapien
sind héaufig enttdauschend und in Bezug auf den Schmerz und die verbleibende
Muskelschwiche ungeniigend (ITOI und TABATA 1992). Die Rekonstruktion von RM-
Rupturen zeigt in Bezug auf Kraftentwicklung, Schmerz sowie Bewegungsausmalle gute
klinische Resultate (LICHTENBERG et al. 2006). Insbesondere bei groBen, chronischen
Rupturen zeigen aktuelle Studien jedoch eine hohe Rerupturrate von 25 bis 95% auf
(GALATZ et al. 2004; BOILEAU et al. 2005; CHAROUSSET et al. 2006 und
FRANCESCHI et al. 2007).

Aus diesem Grund versucht man bereits etablierte Therapien stindig zu verbessern und neue

Verfahren zu entwickeln.

12  Topographische und funktionelle Anatomie der Rotatorenmanschette

Den groBen Aktionsradius des Schultergelenks verdankt der Mensch zahlreichen ossidren
Strukturen mit den sie umgebenden Weichteilen, welche zum Schultergiirtel gehdren und
Teil eines in sich nicht geschlossenen, festen Knochenrings sind (DRENCKHAHN und
KOEBKE 2002). Den Drehpunkt stellt hierbei das beweglichste Gelenk des menschlichen
Korpers dar, das Glenohumeralgelenk als typisches Kugelgelenk. Durch die Verringerung der
Formschliissigkeit zwischen Caput humeri (Gelenkfldche 24 ¢cm?) und Cavitas glenoidalis
(Gelenkfliche 6 cm®) wird dieser sehr groBe Bewegungsradius in diesem Kugelgelenk

erreicht (Abbildung 1-1).
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- M. supraspinatus: entspringt in der Fossa supraspinata, zieht durch den Subacromialraum
tiber die Gelenkkapsel, in die Kollagenfaserziige einstrahlen, zu seinem
Ansatz am Tuberculum majus. Er wirkt bei der Abduktion und
AuBenrotation mit und schiitzt die weite Kapsel vor Einklemmungen, in
dem er sie bei Kontraktionen spannt.

Innervation: N. suprascapularis (C4-C6, Plexus brachialis)

- M. infraspinatus:  entspringt in der Fossa infaspinata und inseriert ebenfalls am
Tuberculum majus. Er dient der AuBenrotation, ist auch mit der
Gelenkkapsel verwachsen und fungiert so ebenfalls als Kapselspanner.

Innervation: N. suprascapularis (C4-C6, Plexus brachialis)

- M. teres minor: zieht vom lateralen Rand der Scapula zum Tuberculum majus.
Er wirkt als Auflenrotator sowie Adduktor.

Innervation: N. axillaris (C4-C6, Plexus brachialis)

- M. subscapularis: er zieht aus der Fossa subscapularis zum Tuberculum minus und wirkt
bei der Innenrotation mit.

Innervation: N. subscapularis (C5-C7, Plexus brachialis)

Die engen anatomischen Verhiltnisse unter dem Schulterdach, welches von

Proc. coracoideus, Akromion und Lig. coracoacromiale gebildet wird, sowie die
histologischen Besonderheiten der Sehne der RM erkldren die hohe Vulnerabilitiét dieser
Strukturen. Funktionell gehort noch das Caput longum des M. biceps brachii zur RM. Die
Gelenkstabilitdat, Kompensation der schlaffen Gelenkkapsel und Bénder sowie die geringe
Knochenfiihrung des Glenohumeralgelenks werden durch die dynamischen Aktionen der RM
und des Caput longum des M. biceps brachii erreicht (PUTZ 1986; BRINCKMAN et al.
2000; DRENCKHAHN und KOEBKE 2002), indem sie den konvexen Humeruskopf in das
konkave Glenoid pressen und dort zentralisieren (INMAN et al. 1944; BURKHART 1991,
2001;). Unterstiitzt wird die RM von den aufgefiihrten statischen ligamentéren Strukturen, der
Kapsel, dem Labrum glenoidale, dem negativen intraartikuldren Druck und knéchernen
Komponenten, um den Humeruskopf so vor exzessiven Verschiebungen aus dem Glenoid zu

bewahren.
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Die RM verleiht dem Glenohumeralgelenk folglich eine muskulir gesicherte Fiihrung des
Caput humeri in der Cavitas glenoidalis, Schutz, Stabilitdt und aktive dreidimensionale
Bewegungsmoglichkeiten (NETTER 2001). Das Zusammenspiel von statischen sowie
dynamischen Haltesystemen erreicht letztendlich die notwendige Kontrolle der
glenohumeralen Stabilitéit der Schulter (GERBER A et al. 2001).

Im Glenohumeralgelenk gibt es drei Freiheitsgrade um drei Achsen: die sagittale, die
transversale und die longitudinale Achse (DRENCKHAHN und KOEBKE 2002), welche
sechs Hauptentstehungsrichtungen erlauben (LIPPERT 2006):

- Abduktion/Adduktion
- Anteversion/Retroversion

- Innenrotation/AuBenrotation.

Die Blutversorgung der Schulterregion erfolgt aus Asten der Aa. axillaris und subclavia. Sie

stehen liber ein ausgedehntes Netz von Anastomosen miteinander in Verbindung.

13 Konzept der Wiederherstellung des anatomischen Insertionsareals der

Rotatorenmanschette

APRELEVA et al. (2002) und DUGAS et al. (2002) fiihrten das Konzept der Rekonstruktion

des urspriinglichen Insertionsareals der RM (Footprint) ein. Dieses entspricht der Fliche der
Sehnen der RM in cm? sowie deren Abmessungen iiber ihrem natiirlichen Ansatz am
Tuberculum majus. Nach DUGAS entspricht diese Kontaktfliche zwischen Sehnen und

Knochen beim M. supraspinatus physiologisch in anterior-posteriorer Richtung ca.

16,3 + 5,5 mm und einer Dicke von ca. 12,7 + 6,3 mm (2002), (Abb. 1-3).

\I
Abb. 1-3 Anatomisches Insertionsareal (Footprint) des M. supraspinatus (APRELEVA et al. 2002, S. 524)
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Um den biologischen Einheilungsprozess einer rupturierten RM nach deren Refixation
zu optimieren und zu erleichtern, ist es dufderst wichtig, die urspriingliche anatomische
Insertionsflache der RM wiederherzustellen. Dadurch erreicht man eine grof3ere Flache
fiir die osteochondrale Einheilung der Sehne und somit eine verbesserte mechanische
Stabilitat und Funktion (APRELEVA et al. 2002; MA et al. 2006; MEIER und MEIER
2006). Auch GALATZ et al. (2006) beschreiben die histologische Reintegration vor allem
in der initialen Phase der Refixation als dufderst wichtig, um Belastbarkeit und
Wiedererlangen der Aktivitat positiv zu beeinflussen.

TUOHETI et al. (2005) verglichen in einer Studie an Kadavern die Wiederherstellung des
Footprints der RM zwischen der transossaren-, der Einzelreihen- und der
Doppelreihentechnik. Die physiologischste Wiederherstellung des urspriinglichen
Footprints der RM lasst sich mit der DR-Technik erreichen. Im Vergleich zu der
transossaren Technik sogar mit einem um 42% besseren Wert. APRELEVA et al. (2002)
zeigten anhand eines 3D-Modells, dass mit der SR-Technik nur 67% des Footprints
wiederhergestellt werden, wohingegen mit der DR-Technik der Footprint nahezu
vollstandig wiederhergestellt wird.

Auch BRADY et al. (2006) wiesen nach, dass mit der SR-Technik ca. 52,7% des
urspriinglichen Footprints der RM unbedeckt bleiben. Mit der DR-Technik hingegen
werden mehr als doppelt soviel des physiologischen Footprints abgedeckt als mit der

SR-Technik.
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14  Rotatorenmanschettenruptur

1.4.1 Definition

Definiert wird die RM-Ruptur als Kontinuitidtsunterbrechung des Sehnenspiegels der
Vereinigung der vier Ansatzsehnen der RM am Tuberculum majus und minus

(REICHELT 2001). Die Ansatzsehne des M. supraspinatus ist hierbei am héufigsten betroffen
(McCONVILLE und IANNOTTTI 1999).

1.4.2 Epidemiologie

Chronische Rupturen betreffen vorwiegend Patienten in der fiinften und sechsten Dekade
ihres Lebens, wihrend akute Abrisse der RM auch jiingere Menschen betreffen konnen
(REED et al. 1996). MILGROM et al. (1995) zeigte anhand einer Ultraschallstudie, dass bei
Patienten unter 50 Jahren 5% Rupturen, in der fiinften Altersdekade 11% Rupturen zu finden
sind, wahrend im Alter von tiiber siebzig Jahren jeder zweite eine komplette RM-Ruptur
aufweist und iiber achtzig Jahren sogar 80% komplette RM-Rupturen auftreten. Sie schlossen
hieraus, dass RM-Rupturen eine Alterserscheinung darstellen und sich nach dem 50.
Lebensjahr deutlich hédufen.

Auch das Rerupturrisiko nach einer Refixation der RM steigt mit dem Alter an
(LICHTENBERG et al. 2006). RM-Rupturen bei jungen Menschen stellen die Ausnahme dar
und sind meist traumatisch provoziert (LICHTENBERG et al. 2006).

Minner sind hiufiger betroffen als Frauen (Verhéltnisangaben reichen hier von 2:1 bis zu
10:1), und die mehrheitlich rechte dominante Seite ist ebenfalls die hdufiger betroffene
(REICHELT 2001; MAU und BREUSCH 2006). Zwischen korperlicher Belastung und der
Privalenz von RM-Rupturen besteht ebenfalls eine Assoziation. Sportler und Arbeiter, welche
einer deutlich stéirkeren Uberkopfarmbelastung ausgesetzt sind, weisen vermehrt

RM-Rupturen auf (HUTCHINSON und VEENSTRA 1993).
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1.4.3 Pathogenese

Man differenziert zwischen degenerativ-chronischen und traumatisch bedingten
RM-Rupturen, wobei traumatische nur einen Anteil von fiinf bis zehn Prozent ausmachen
(REICHELT 2001). Als Ursache fiir chronische Rupturen der RM ist heute eine Reihe von
verschiedenen Ursachen bekannt (SUDKAMP 2001). Vier grundsitzliche Faktoren werden
diskutiert: mechanische bzw. anatomische Ursachen, traumatisch bedingte Schadigungen,
eine unzureichende Gefiflversorgung sowie degenerative Verdnderungen (NEVASIER und
NEVASIER 1990).

Entstehungsursachen, die von auflen an die Sehnen der RM herangefiihrt werden, werden von
UHTHOFF als extrinsische Tendinopathien bezeichnet und solche, die sich aus
pathologischen Verédnderungen in den Sehnen der RM selbst ergeben, als intrinsische
Tendinopathien (UHTHOFF et al. 1986).

Zu den extrinsischen Ursachen werden bestimmte anatomische Gegebenheiten des
Schulterdaches gezihlt, die zu einem mechanischen, subakromialen Impingement fiihren
konnen (NEER 1983). Hierzu werden degenerativ verdnderte Morphologien des Akromions
(NEER 1972; ZUCKERMAN et al. 1992), subakromiale Knochenspornbildungen
(BIGLIANTI et al. 1986; HENNE-BRUNS et al. 2003), degenerative Veridnderungen der
Articulatio acromioclavicularis (KESSEL und WATSON 1977, WATSON 1978), die
glenohumerale Instabilitit, ein Os acromiale (HUTCHINSON und VEENSTRA 1993),
Impingement bedingt durch das Ligamentum coracoacromiale (McLAUGHLIN und
ASHERMAN 1951; BURNS und WHIPPLE 1993), das Korakoid (GERBER C et al. 1985)
oder bedingt durch das posterosuperiore Glenoid (JOBE 1995) gezihlt (Tab. 1-1). Hierdurch
kann es zu Ausdiinnungen, Scherbelastungen und Degeneration der Sehne von kranial
kommen (NEER 1972; WALCH 1993). NEER nahm an, dass die Impingementtheorie mit
95% die Hauptursache der RM-Rupturen darstellt (NEER 1972).

Da RM-Rupturen jedoch haufig gelenkseitig und nicht bursaseitig auftreten (SAMILSON und
BINDER 1975; PATTE et al. 1981), bestehen Zweifel an der Impingementtheorie. 1987
fiihrten NEER und POPPEN gemeinsam den Begriff des Supraspinatus-Outlet-Syndroms
(SOS) ein.

Er beschreibt neben dem mechanisch bedingten subakromialen Impingement eine funktionale
subakromiale Enge mit verringertem Bewegungsausmaf} (Tab. 1-1).

Traumatische Ursachen zéhlen ebenfalls zu den extrinsischen Ursachen. Vor allem der Sturz

auf den ausgestreckten Arm fiihrt hierbei zu einer Ruptur der RM (NEVASIER 1987).
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Ursachen des anatomisch-mechanischen
Ursachen des funktionellen SOS
Impingement

Hakenformiges, nach kaudal gebogenes Acromion Ungeniigende Zentrierung des Humeruskopfes bei

Insuffizienz der RM

Acromiale Osteophyten Fehlende mechanische Fixierung des Kopfes bei

Kapsel-Band-Insuffizienzen und Labrumdefekten

Osteophyten am AC-Gelenk Fehlstellung des prox. Humerus

Coracoid-Impingement Zunahme des Weichteilvolumens

Tab. 1-1 Ursachen des mechanischen Impingements und des SOS (nach HABERMEYER 2002, S. 35)

Zu den intrinsischen Ursachen zéhlen eine Schwiéche und Imbalance der Muskulatur
(JEROSCH et al. 1989) sowie degenerativ verdnderte Sehnen der RM bedingt durch
Allgemeinerkrankungen oder das Alter (SUDKAMP 2001), repetitive Mikrotraumen der RM
und die Tendinosis calcarea (BIGLIANI und LEVINE 1997). CODMAN beschreibt ein Areal
0,5 — 1 cm proximal des Sehnenansatzes als kritische Zone (1934). Dieses Areal stellt einen
hypovaskularisierten Bereich dar, in welchem Tendinitis, Kalzifikationen und Rupturen der
RM bevorzugt entstechen (RATHBUN und MACNAB 1970). Folge dieser degenerativen
Tendinopathien sind spontane Rupturen der RM nach Bagatelltraumen oder die Erweiterung

einer partiellen zu einer kompletten RM-Ruptur.

1.44 Klassifikationen

Klassifizieren lassen sich RM-Rupturen nach Grofle, Lokalisation, Form sowie dem Alter der
Ruptur (REICHELT 2001). Es wird zwischen Partialrupturen und kompletten Rupturen
unterschieden. Partialrupturen konnen bursaseitig, intratendinds oder artikulérseitig lokalisiert
sein und werden nach ELLMAN Kklassifiziert (1986), (Tab. 1-2).

Die komplette Ruptur kann sich auf eine einzelne Sehne der RM beschrinken, aber auch
mehrere betreffen und stellt eine perforierende Kontinuitdtsunterbrechung dar.

Ein Abriss von mindestens zwei der vier Ansatzsehnen wird als Massenruptur bezeichnet
(GERBER C et al. 2000). Eingeteilt werden komplette Rupturen nach BATEMAN (1963),
(Tab. 1-3). Intraoperativ ldsst sich die RM-Ruptur nach SNYDER klassifizieren (1993),
(Tab. 1-4).
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Lokalisation

Grobe

A: artikuldr oder gelenkseitig
B: bursa- oder akromionseitig

C: intratendinds

Grad I: < %4 oder < 3 mm

Grad II: < % oder 3-6 mm

Grad III: > 6 mm

Tab. 1-2 Klasssifikation der Partialruptur nach ELLMAN (1986)

Grad AusmaB GrofBe
1 Klein <lcm
2 Mittel 1-3 cm
3 Grof} 3-5cm
4 Massiv >5cm

Tab. 1-3 Klassifikation der kompletten Rupturen nach BATEMAN (1963)

Grad und Ausdehnung

Lokalisation

0: Normalbefund
1: punktformig, < 1 cm
2:1-2cm
3:2-3cm

4:> 3 cm, massiv-komplexe Ruptur

A: Partiallasion artikulérseitig
B: Partialldsion bursaseitig

C: Komplette RM-Ruptur

Tab. 1-4 Arthroskopisch-Intraoperative Klassifikation nach SNYDER (1993)
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1.4.5 Klinik und Diagnostik der RM-Rupturen

Leitsymptome kompletter RM-Rupturen sind Schmerzen bei Uberkopfarbeiten, Kraftverlust
und Krepitationen. Partielle Rupturen hingegen fiihren hiufig zu chronischen, intensiven
Schmerzen mit Bewegungseinschrinkungen. Typisch ist der Nachtschmerz beim Liegen auf
der betroffenen Seite, wobei jedoch hidufig Mischformen beobachtet werden
(HABERMEYER et al. 2000). Die Schmerzlokalisation bezieht sich auf den vorderen
Schulterbereich, kann jedoch auch das Deltoideusansatzgebiet am Oberarm und den Nacken
mit einbeziehen (REICHELT 2001).

Massenrupturen der RM konnen unbehandelt in einer Pseudoparalyse oder Defektarthropathie
des Armes enden (ROSSLER und RUTHER 2005), wiihrend degenerative Rupturen bei
Patienten hoheren Alters haufig schmerzlos, mit fiir sie akzeptablen und kompensierbaren
Bewegungseinschrinkungen einhergehen. Hiufig konnen die Patienten dabei kein
schmerzauslosendes Ereignis angeben oder berichten von Bagatelltraumen.

Traumatische RM-Rupturen gehen mit einem heftigen, akuten Schmerzereignis einher,
oftmals verbunden mit einem ReiBlen oder Krachen. Der typische Patient einer traumatischen
RM-Ruptur ist Sportler unter 40 Jahren und kann meist ein schweres Rasanztrauma wie den
Sturz auf den ausgestreckten Arm angeben (ROSSLER und RUTHER 2005).

Ein Verdacht auf eine RM-Ruptur lédsst sich bereits aus der klinischen Untersuchung der RM
mit spezifischen Bewegungsanalysen und isometrischen Funktionstests erheben. So kann ein
passiv in 90° abduzierter Arm bei einer kompletten Supraspinatussehnenruptur nicht mehr
aktiv gehalten werden, was man als ,,Drop Arm Sign“ bezeichnet (JOBE F und JOBE C
1983). Den Goldstandard in der Diagnostik stellt die Kernspintomographie (MRI) dar
(MATSEN und LIPPIT 2004). So kann neben dem Nachweis einer Ruptur zum einen eine
Bestimmung der fettigen Infiltration und zum anderen der Grad der Atrophie der Muskeln der
RM bestimmt werden (NAKAGAKI et al. 1996).

Die Atrophie wird als Abnahme des Muskelquerschnittes, die fettige Degeneration als
Fettanteil im noch erhaltenen Muskel beschrieben (GOUTALLIER et al. 1994; FUCHS et al.
1999). Atrophie und fettige Degeneration sind umso stirker ausgepragt, je linger eine Sehne
rupturiert und funktionslos ist (GERBER C et al. 2004).

Die prioperative, fettige Degeneration der RM stellt einen Hauptpridikator fiir eine Reruptur
nach operativer Refixation der RM dar und muB} in der pridoperativen Bewertung mit
einbezogen werden, um die Chancen fiir eine erfolgreiche Therapie besser einschitzen zu

konnen (GOUTALLIER et al. 2003).
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Geiibte Diagnostiker konnen mit der Ultraschalluntersuchung ebenfalls mit hoher Spezifitit
und Sensitivitdit RM-Rupturen darstellen (LABANAUSKAITE 2002). Allerdings sind dem
Vorgehen der Sonographie bei sehr grolen Rotatorenmanschettendefekten und in der
Beurteilung der Muskulatur deutliche Grenzen gesetzt. Aussagen zum Grad der Atrophie und

der fettigen Infiltration sind hier nicht moglich.

1.4.6 Konservative Therapie

Unter konservativer Therapie versteht man die Behandlung eines Krankheitszustandes mit
Hilfe medikamentdser Therapien und / oder physikalischer Maflnahmen. Im Gegensatz hierzu
ist die chirurgische Behandlung mittels Operation eines Krankheitszustandes zu sehen. Die
Auswahl der geeigneten Therapie erfolgt unter anderem in Abhéngigkeit vom Schweregrad
eines Befundes und den Vorerkrankungen des betroffenen Patienten in gemeinsamer
Absprache zwischen behandelndem Therapeut und Patient.

Kriterien fiir eine Entscheidung zur konservativen Therapie bei RM-Rupturen beinhalten den
langsamen Beginn einer Ruptur, den inaktiven Patienten, die Non-Compliance oder die
degenerative Genese.

Kontraindikationen sind der aktive Patient im Arbeitsleben, das perakute Trauma mit
fehlender Schadenslage oder der hohe Funktionsanspruch in Sport und Freizeit. Nach
ROCKWOQOD et al. (1996) lisst sich die konservative Therapie in drei Phasen unterteilen.
Initial werden wihrend der Akutphase eine analgetisch-antiphlogistische Therapie, evtl.
subakromiale bzw. intraartikuldre Injektionen mit Lokalanésthetika und Kortikoiden
verordnet, um das Ziel der Wiederherstellung eines schmerzfreien Bewegungsausmafes zu
erreichen. Im weiteren Verlauf werden Ergotherapie, Elektrotherapie und Physiotherapie
hinzugezogen, um Kraft, Beweglichkeit und vor allem die Koordination der RM zu festigen.
Stufenweise wird in der letzten Phase dieses Rehabilitationsprogramm gesteigert
(HABERMEYER et al. 2000). Dem Erfolg der konservativen Therapie sind allerdings
deutliche Grenzen gesetzt. TAKAGISHI (1978) berichtet von einem Heilungserfolg bei
kompletten Rupturen von 44%, NOEL (1993) von 40%. Eine persistierende Schwiiche tritt
nach konservativer Therapie in bis zu 94% auf und eine Muskelatrophie in bis zu 56%
(BOKOR et al. 1993). ITOI und TABATA (1992) zeigten in einer Langzeitstudie nach
konservativer Therapie weder Verbesserungen in Bezug auf Schmerzen und Beweglichkeit,
noch auf die Funktionalitdt. Den Hauptgrund stellt der kontinuierliche Zug der Muskulatur
dar. Hierdurch besteht ein Unvermdgen der Sehne darin, ohne operative Intervention wieder

an ihrem anatomischen Insertionsort anzuheilen (BOKOR et al. 1993).
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Nach YAMANAKA und MATSUMOTO et al. (1994) kommt es ohne operative Intervention
zu einer Progression der Ruptur, wobei das Gewebe atrophiert und dies eine

Funktionseinschrinkung des Schultergelenkes zur Folge hat.

1.4.7 Operative Therapie

Akute, traumatische Rupturen, v.a. bei jiingeren, aktiven Patienten stellen neben dem
Versagen der konservativen Therapie, erheblichem Leidensdruck, guter Compliance,
deutlichen Einschrinkungen in Freizeit und Beruf einige der Indikationskriterien fiir die
operative Therapie dar. Notwendige Vorraussetzung fiir eine operative Therapie ist die freie,
passive Beweglichkeit der Schulter.

Ist diese nicht gewdhrleistet (sekundire frozen Shoulder, Arthrofibrose), muf} sie erst durch
intensive Physiotherapie hergestellt werden, da andernfalls mit einem schlechten
Operationsresultat gerechnet werden kann (HABERMEYER und SCHWEIBERER 1996).
Ziel der Operation sind der Verschluss des RM-Defektes (REICHELT 2001), das biologische
Anheilen der Sehnen an den Knochen, die anatomisch-mechanische Wiederherstellung der
Rotatorenmanschette (SMITH et al. 2006), Schmerzfreiheit, normale Bewegungsausmalle
sowie Kraft und Funktion des Schultergelenks wiederherzustellen (CUMMINS et al. 2005).

In die préoperative Planung miissen das Alter der Ruptur, deren Ausmal3, der Grad der
Sehnenretraktion und Muskelatrophie sowie die Muskelverfettung (GOUTALLIER et al.
1994) neben dem akromiohumeralem Abstand (WALCH 1993) in Zusammenschau mit dem
gesamten Patienten beurteilt werden.

Bei traumatischen Rupturen erreicht man gute Resultate, wenn man innerhalb der ersten drei
Monate nach dem Trauma operiert (MAU und BREUSCH 2006), die besten Resultate
allerdings nach Operationen innerhalb der ersten drei Wochen nach dem Trauma (BASSET
und COFIELD 1983).

Verzogert sich der Operationszeitpunkt, konnen fortschreitende Muskelatrophie, Vernarbung,
Muskelverfettung und Retraktion der Rupturridnder einen limitierende Faktor darstellen, da
die verbliebene Muskelfunktion zum Operationszeitpunkt deutlich eingeschrinkt ist und
dadurch das Operationsresultat stark limitiert wird (GOUTALLIER et al. 1994; GERBER C
et al. 2000). Bei chronischen Defekten hat der Operationszeitpunkt keinen signifikanten

Einfluss auf das Resultat (HABERMEYER 2002).
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Bei nicht mehr rekonstruierbaren RM-Lésionen stellt das ,,arthroskopische Débridement eine
erfolgreiche Behandlungsoption zur Schmerzreduktion in zuvor sorgfiltig ausgewdhlten,
biologisch dlteren Patienten mit bewegungsarmer Lebensweise und ohne grolen Anspruch an
Kraft oder Bewegungsausmaf dar* (KLINGER et al. 2005, S. 265).

Bei jlingeren, funktionsorientierten Patienten ist zum Erlangen der Schmerzfreiheit und
verbleibenden Funktion eine Muskeltransferoperation moglich (HABERMEYER 2002).

Bei operativ zu versorgenden RM-Rupturen wird zwischen drei verschiedenen Verfahren
unterschieden. Dem offenem, dem arthroskopischem sowie dem arthroskopisch-assistiertem
Operationsverfahren (REICHWEIN und NEBELUNG 2004).

Ist aufgrund von Rupturgréfle, Sehnenretraktion und Muskelatrophie eine arthroskopische
Naht nicht méglich, verbleiben die offenen Operationsverfahren. Allerdings ist im Vergleich
zur arthroskopischen Rekonstruktion mit einem wesentlich ldngeren Heilungsverlauf zu
rechnen (HABERMEYER et al. 2000).

1990 beschriecben LEVY et al. erstmals die arthroskopisch-assistierte ~RM-
Rekonstruktionstechnik ~ (Mini-Open-Technik). Hierbei wird eine arthroskopische
Dekompression durchgefiihrt. AnschlieBend erfolgt die Refixation der Sehne iiber einen
kleinen Deltamuskelsplit von 3 - 4 cm. Der Vorteil dieses Verfahrens ist der Verzicht auf eine
Ablosung des M. deltoideus von seinem Ursprung am Akromion und somit keine Gefahr
einer Insuffizienz. Nachteilig ist die mangelnde Ubersicht und eine eventuelle Quetschung des
M. deltoideus bei der Retraktion mit Wundhaken (GOHLKE et al. 2007).

Die arthroskopische Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ist das minimal-invasivste aller
Verfahren und hat in den letzten Jahren, bei zunehmender Akzeptanz der Patienten, deutlich
an Bedeutung gewonnen (BURKHART und LI 2006). Sie bietet eine Uberlegenheit allen
anderen bildgebenden Verfahren in der Aussagekraft hinsichtlich Defektgrole und
Lokalisation, der Bestimmung des Retraktionsgrades und der Sehnenqualitit sowie die
Moglichkeit, intraartikuldre Schaden zu diagnostizieren (MILLER C und SAVOIE 1994).
Weitere Vorteile stellen die geringeren Weichteilverletzungen, kleinere Inzisionen, keine
Ablosung des M. deltoideus, weniger Schmerzen, einfachere Rehabilitation aufgrund
geringerer  Arthrofibrose, schnellere Verbesserungen beziiglich der postoperativen
Beweglichkeit der Schulter und Asthetik dar. Unabhiingig voneinander erhobenen
Langzeitstudien zeigen eindrucksvoll, dass das Outcome und die klinischen Ergebnisse der
rein arthroskopischen Technik in den letzten Jahren ein besseres funktionelles und klinisches
Ergebnis aufweist, als die Mini-Open-Technik oder die offene Rekonstruktion erreichen

konnte (LIEM et al. 2007, COLEGATE-STONE et al. 2009; MILLAR et al. 2009).
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1.5 Historie der Rotatorenmanschettenrekonstruktion

Die erste Illustration und Beschreibung einer RM-Ruptur stammt von MONRO aus dem Jahre
1788 (MOSELEY 1951). Der Kolner Chirurg BERNHARD BARDENHEUER war 1886
einer der ersten, die anhand von Beobachtungen an Rupturen der RM behaupteten, dass diese
nidhbar seien (BARDENHEUER 1886).

MULLER war 1889 der erste, der iiber eine operative Vernihung des M. supraspinatus (SSP)
und des M. infraspinatus (ISP) berichtete (MULLER 1898). PERTHES erliuterte acht Jahre
spéter die operative Refixation der SSP-Sehne mit u-formig gebogenen Négeln (PERTHES
1906). 1909/10 refixierte CODMAN zwei komplette SSP-Rupturen (CODMAN 1934). 1944
hebte McCLAUGHLIN eine moglichst spannungsfreie Rekonstruktion der Sehne und eine
Akromionverkleinerung hervor und entwickelte hierbei die transossére
Rekonstruktionstechnik (McLAUGHLIN 1994).

NEER entwickelte 1972 die offene Acromioplastik zur Erweiterung des subakromialen
Raumes (NEER 1972), nachdem er das Impingement-Syndrom der Schulter als Hauptursache
des Schulterschmerzes und Ursache der Ruptur der SSP-Sehne betrachtet hat.

ELLMAN beschrieb 1983 erstmals eine arthroskopische subakromiale Dekompression
(ELLMAN 1985 und 1986). Das Arthroskop war seither nicht nur als diagnostischen Mittel
niitzlich, sondern ermdglichte unter Sicht Operationsverfahren wie das Débridement, die
subakromiale Dekompression und die RM-Refixation (SNYDER 1993).

Bevor LEVY et al. 1990 die Mini-Open-Technik entwickelten, beschrieben GOBLE et al.
(1994) als erste Nahtanker zur Rekonstruktion von Sehnen an Knochen. Wihrend bei offenen
RM-Rekonstruktionen weiterhin transossdre Néihte als Standard gelten, werden in
arthroskopischen Rekonstruktionsverfahren zunehmend Nahtankersysteme mit vergleichbar
guten Ergebnissen zur offenen Refixation eingesetzt (SCHEIBEL und HABERMEYER 2003
und IDE et al. 2005).

Eine optimale Rekonstruktion der RM sollte eine stabile initiale Fixation, minimale
Elongation unter zyklischer Belastung sowie eine mechanische Stabilitdt aufweisen, bis die
Heilung zu einem stabilen Sehnen-Knochen-Konstrukt gefiihrt hat (GERBER C et al. 1994).
Wichtig fiir eine optimale Nahttechnik sind eine hohe Reififestigkeit und eine moglichst

geringe Komprimierung der Sehnendurchblutung (BAUER und KNIESEL 2005).
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1.6  Nahtankerrefixation von Rotatorenmanschettenrupturen

Mit einer AusreiB3stabilitdt die hoher lag als die Stabilitit des Nahtmaterials, zeigten sich
Nahtanker Ende der Achtziger Jahre als eine echte Alternative zu den bisher genutzten
transossiren Tunneltechniken auf (BARBER et al. 1993 und 1996), um Sehnen an ihrem
knochernem Ursprung zu reinserieren (Abb. 1-4 und Abb. 1-5).
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Abb. 1-4 Transossidre Technik Abb. 1-5 Single-Row Nahtankertechnik
(MEIER und MEIER 2006, S. 692) (MEIER und MEIER 2006, S. 692)
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Einige Autoren zeigten unabhéngig voneinander eine leicht schwichere oder vergleichbare
Stabilitdt im Vergleich der transossdren- und der Nahtankerrefixation (GERBER C et al.
1994; CRAFT et al. 1996; ROSSOUW et al. 1997). Mit Verbesserung des Materials der
Nahtanker fanden andere Autoren zunehmend verbesserte Ergebnisse in Bezug auf die
Stabilitdt der Nahtankertechnik gegeniiber der transossédren Technik (REED et al. 1996;
BURKHART et al. 1997; KLINGER et al. 2007). Die arthroskopischen Operationstechniken
haben sich unter Beriicksichtigung dieser Ergebnisse in Richtung der Nahtankerrefixation
weiterentwickelt (BUESS et al. 2005; BURKHART und LI 2006).

Mit deutlich geringeren Weichteiltraumen durch den Verzicht auf das Deltasplitting sowie der
ggf. notwendigen Resektion des Lig. coracoakromiale bei zu starker Retraktion des
proximalen Sehnenstumpfes, der geringeren Morbiditéit sowie der kiirzeren Operationszeit
(NORBERG et al. 2000), hat die Verbesserung des Designs der Nahtankersysteme der
arthroskopischen Refixation von Rotatorenmanschettenrupturen mit Nahtankern zu mehr
Aufmerksamkeit und Verwendung verholfen (MAZZOCCA et al. 2005 a). Es gibt
Nahtankersysteme mit integrierter Ose fiir das Nahtmaterial oder bereits mit Nahtmaterial
gekoppelte Anker. Zu Beginn wurden Nahtanker vorwiegend aus Titanlegierungen konstruiert
(GOBLE et al. 1994). Jedoch war ihre Verwendung nicht selten mit Komplikationen

vergesellschaftet.
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Hierzu zdhlten unter anderem die Verletzungen der Gelenkoberfldche durch abwandernde
Implantate und hiufigere Briichen des Nahtmaterials aufgrund der scharfen Kanten der Osen
der metallenen Anker (SCHNEEBERGER et al. 2002; OZBAYDAR et al. 2007). Um diesen
Problemen zu entgehen, wurden bioabsorbierbare Nahtanker entwickelt.

Lange Zeit galten bioresorbierbare Anker im Vergleich zu den metallenen Ankern als weniger
widerstandsfihig gegeniiber Knochenausrissen. Einige Zeit spéter allerdings schon so stabil,
dass sie den physiologischen Belastungen standhalten konnten (BURKHART 2001), haben
sich die neuesten Versionen unter ihnen mittlerweile als genauso widerstandsfihig und sogar
widerstandsfihiger in Bezug auf die Ausreisstabilitit erwiesen als metallene Anker (REED et
al. 1996; BURKHART et al. 1997 a + b; OZBAYDAR et al. 2007).

Zur Rekonstruktion von RM-Rupturen setzte sich in der arthroskopischen Chirurgie zunéchst
die Einzelreihenrefixation mittels Nahtankern (Single-Row/SR) als Standardtechnik durch
(GERHARDT et al. 2008). Ein relativ neues Konzept stellt die Doppelreihenrefixation
(Double-Row/DR) dar. Bei der SR-Nahtankerrefixation sind eine Reihe von Ankern
typischerweise geradlinig innerhalb des Tuberculum majus medial oder lateral angrenzend
zum urspriinglichen Insertionsort der Sehne (Footprint) der RM platziert. So ldsst sich die
Sehne der RM mit einer einzelnen Reihe des verwendeten Nahtmaterials durch die Sehne
kniipfen und refixieren (WALL et al. 2009).

Die Doppelreihenrefixation hingegen bietet zwei Reihen von Ankern zur Refixation, eine
medial und eine lateral gelegene. Die mediale Reihe wird dazu nahe der artikulidren
Begrenzung des Humeruskopfes platziert, die zweite lateral auf dem Tuberculum majus, so
dass der komplette anatomische Footprint der RM iiberspannt wird (WALL et al 2009).

Beide Refixationstechniken sind beziiglich der Anzahl der verwendeten Anker, Platzierung
der verwendeten Anker, der Nahttechnik und des Nahtmaterials variierbar.

Trotz dieser moglichen Variablen, der wesentliche Unterschied zwischen der SR- und der
DR-Refixationstechnik bleibt bestehen: die SR-Refixationstechnik verwendet eine Reihe von
Nahtankern fiir die Sehnen-Knochen-Refixation, die DR-Refixationstechnik zwei Reihen

(Abb. 1-6 und 1-7).
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Abb. 1-6 Single-Row-Naht- Abb. 1-7 Double-Row-
ankertechnik (MEIER und Nahtankertechnik (MEIER
MEIER 2006, S. 692) und MEIER 2006, S. 692)

In experimentellen Arbeiten werden vor allem die absolute Reiflfestigkeit, die zyklische
Belastbarkeit des jeweiligen Verfahrens, das Ausmal} der Dehiszens der Sehne nach derer
Refixation vom Insertionsort (Gap Formation) sowie eine spannungsarme Reinsertion als
Qualitétskriterien herangezogen (GERBER C et al. 1994; MA et al. 2006). Die zunichst
vorwiegend verwendete SR-Refixation von RM-Rupturen zeigt dhnliche Ergebnisse, wie die
der traditionellen transossidren Refixationstechnik (GERBER C et al. 1994; BURKHART et
al. 1997; SCHNEEBERGER et al. 2002; CUMMINS et al. 2003; DEMIRHAN et al. 2003;
PETIT et al. 2003; DECARLI et al. 2005; KLINGER et al. 2007). Zunidchst konnten auch
zufriedenstellende klinische Ergebnisse unter Verwendung der SR-Refixation présentiert
werden (GARTSMAN et al. 1998; TAURO et al. 1998; GALATZ et al. 2004; IDE et al.
2005). Die Rerupturraten lagen hierbei jedoch noch zwischen 25 und 94% (GALATZ et al.
2004; BOILEAU et al. 2005; CHAROUSSET et al. 2006; LICHTENBERG et al. 2006;
FRANCESCHI et al. 2007) und stellen die Hauptkomplikation nach Rekonstruktion der RM
dar (GERHARDT et al. 2008). Das relativ neue Konzept der Rekonstruktion der rupturierten
RM mit Nahtankern in DR-Konfiguration bietet Vorteile wie die anatomischere
Rekonstruktion der RM mit grolerer Auflagefliche der Sehne iiber ihrem physiologischem
Footprint, eine rigidere Fixation, eine geringere Elongation unter zyklischer Belastung, eine
hohere initiale Stabilitdt mit hoherer AusreiBkraft und eine spannungsidrmere Reinsertion im
Vergleich zur SR-Refixationstechnik (MA et al. 2004; CUMMINS et al. 2005; TUOHETI et
al. 2005; KIM D et al. 2006), welche die Komplikationsrate drastisch reduzieren konnten.

Diese Faktoren stellen die Grundlage fiir eine breitflachige, biologische Einheilung und solide
Verankerung der Sehne dar (GERHARDT et al. 2008) und konnen sich letztendlich in

besseren klinischen und strukturellen Ergebnissen verdeutlichen.
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1.7 Nahttechniken

Aufgrund der hohen Ausreisstabilitit von Nahtankern verschieben sich potentielle
Fehlerquellen zu anderen Komponenten des Refixationskonstrukts. So stellt die Nahttechnik
einen weiteren wichtigen Faktor dar, welcher iiber Erfolg oder Misserfolg entscheiden kann.
Die optimale Nahttechnik sollte eine hohe initiale Stabilitdt sowie deren Erhalt und keine bis
hochstens minimale Entwicklung einer Dehiszenz der refixierten Sehne vom Insertionsort
(Gap Formation) bieten, bis die osteofibroblastische Integration der refixierten Sehne erfolgt
ist. Zusitzlich sollte die Strangulation der Sehne durch den Faden so niedrig wie nur moglich
gehalten werden, um einen Schutz vor metabolischen Schiden zu gewihrleisten (SCHEIBEL
und HABERMEYER 2003).

Arthroskopische ~ Nahttechniken verwenden meistens einfache Durchstich- oder
Matratzennihte, da komplexe Nahttechniken arthroskopisch sehr schwer durchfiihrbar sind
(SCHNEEBERGER et al. 2002). Aus diesem Grund besteht eine Notwendigkeit fiir
komplexere Nahttechniken mit erwéhnten Eigenschaften, die auch arthroskopisch angewandt
werden konnen (MA et al. 2006).

1994 beschrieb GERBER die modifizierte Mason-Allen-Naht fiir transossére Refixationen
und zeigte in einer in-vitro-Studie eine deutlich hohere maximale Reil3festigkeit als die
einfache Durchstich- bzw. U-Naht bieten (GERBER C et al. 1994).

SCHEIBEL und HABERMEYER (2003) kombinierten eine Matratzen- mit einer einfachen
Durchstichnaht unter Verwendung eines doppelt armierten Fadenankersystems, wodurch ein
konstanter und balancierter Kontaktdruck der refixierten Sehne auf das Knochenbett ausgeiibt
wird. Dadurch, dass die Matratzennaht zuerst gekniipft wird und die Einfachnaht ihr obenauf
liegt, verhindert man, dass die einfache Durchstichnaht die refixierte Sehne einschneidet
(Abb. 1-8).

Das schwiichste Glied in einer RM-Rekonstruktion stellt die Schnittstelle zwischen Naht und

Sehne dar (MAZOCCA et al. 2005 b; KIM D et al. 2006; NHO et al. 2007).
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Abb. 1-8 Details der sogenannten arthroskopischen Mason-Allen-Technik
(gestrichelte Linie = Matratzennaht, weifde Linie = Einfachnaht), (SCHEIBEL und HABERMEYER 2003,
S.332)

MA et al. (2004) zeigten fiir die modifizierte Mason-Allen-Naht nach GERBER C und die
arthroskopisch-modifizierte Mason-Allen-Naht nach SCHEIBEL und HABERMEYER
gleiche Ausreissfestigkeiten (246 + 40N und 233 + 40N), wahrend die einfache Durchstich-
und die Matratzennaht signifikant schlechter abschnitten (72 = 18N und 77 + 15N).
KLINGER et al. (2007) wiesen fiir die arthroskopische Mason-Allen-Naht im Zusammenhang
mit Nahtankern eine hohere Ausreissfestigkeit zum Zeitpunkt Null (223,8N) als fiir die
modifizierte Mason-Allen-Naht bei der transossdren Nahttechnik nach (201,4N).

1.8 Nahtmaterialien

Ein Faden sollte den Kriften, die auf ihn einwirken widerstehen konnen, sollte wiahrend der
Heilperiode eine geringe Dehnbarkeit zeigen, nicht durch Gewebe schneiden, einfach zu
Handhaben sein und eine gewisse Steifigkeit fiir einen stabilen Knoten aufweisen

Fiir die stabile Fixierung der Rotatorenmanschette hat sich nicht resorbierbares, geflochtenes
Polyester-Nahtmaterial der Stirke 2.0 durchgesetzt (z.B. Ethibond®, Ethicon, Sommerville,
New York), (HABERMEYER 2002; WUST et al. 2006). Es weist eine 50% groBere
Haltekraft auf als monofiles resorbierbares Fadenmaterial und besitzt zudem eine bessere
Knotenfestigkeit (LOUTZENHEISER et al. 1995). Umfassende Studien iiber die
mechanischen Eigenschaften dieser Nahtmaterialien zeigten, dass das schwichste Glied in der
Sehnenrefixation die Schnittstelle zwischen Naht und Sehne ist (GERBER C et al 1996;
MEYER et al. 2002; WUST et al. 2006). Defekte der Refixationskonstrukte waren vor allem
auf insuffiziente Knotenfestigkeiten (GERBER C et al. 1996), zu geringe maximale
Reissfestigkeiten oder auf das Durchscheuern des Nahtmaterials an den Osen der Anker und
scharfen Knochen- oder Implantatkanten zuriickzufiihren (ROSSOUW et al. 1997; MEYER et
al. 2002).
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2005 wurde ein neuartiges Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterial eingefiihrt und mit besseren
mechanischen  Eigenschaften als die  iblicherweise  genutzten  geflochtenen,
nichtabsorbierbaren Polyester-Nahtmaterialien ausgewiesen (DE CARLI et al. 2005). WUST
et al. verglichen die spezifischen Vorteile und verdeutlichen die Schwierigkeiten einiger
dieser neuen Nahtmaterialien (2006).

Sie zeigten, dass ,,obwohl die Bruchfestigkeit der High-Performance-Polyblend-Polyethylen-
Nahtmaterialien nur 2 bis 2,5 mal groBer ist als diejenige der liblicherweise genutzten
Polyester-Nahtmaterialien, war die Bestdndigkeit gegeniiber dem Abrieb und der Abnutzung
an den Osen der Anker fiir die Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterialien {iberraschenderweise 6
bis 500 mal groBer (WUST et al. 2006, S. 1152). Mit Blick auf die Stabilitit lassen diese
Ergebnisse die Polyblend-Nahtmaterialien in Verwendung mit Nahtankern besonders
vorteilhaft erscheinen. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass fiir einen sicheren Halt des
gekniipften Polyblend-Polyethylen-Fadens zwei zusitzliche Knoten im Vergleich zu den
Polyester-Nahtmaterialien notwendig sind (WUST et al. 2006). DE CARLI et al. (2005)
hatten vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf die neuen Polyblend-Nahtmaterialien. Sie
wiesen allerdings daraufhin, dass es bei der Uberpriifung der maximalen Reissfestigkeit zu
einer Verschiebung der Defektarten im Vergleich mit den Polyester-Nahtmaterialien kommt.
Die Polyblend-Nahtmaterialien zeigten deutlich hoherer maximale Reissfestigkeiten, was
unter Verwendung mit metallischen Schraubankern dazu fiihrte, dass sich der
Versagensmodus vom Bruch des Nahtmaterials zu einem Ausreissen der Anker aus dem
Knochenbett verschoben hat. In Kombination mit bioresorbierbaren Ankern war der Defekt
vor allem darin zu finden, dass die Osen der Anker gerissen sind (DE CARLI et al. 2005). Um
mogliche Knorpelldsionen durch abwandernde Metallanker zu vermeiden, empfiehlt sich die

Verwendung von bioresorbierbaren Nahtankern (DE CARLI et al. 2005).
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19 Das Schafmodell

Aufgrund einer zu geringen Anzahl an humanen Schulterpriparaten sowie dem Fehlen eines
etablierten Modells fiir das Testen von verschiedenen Techniken der RM-Rekonstruktion,
wihlten GERBER C et al. (1994) das Schaf fiir eine in-vivo-Testreihe aus. Ausschlaggebende
Kriterien fiir diese Wahl waren die Ahnlichkeit der Form der Infraspinatussehne des Schafs in
Hinsicht auf die Breite und Stédrke mit der menschlichen Supraspinatussehne.

Die durchschnittliche Stirke der ISP-Sehne der Schafe liegt bei 3,9 mm, die der menschlichen
SSP-Sehne bei 3,93 mm (GERBER C et al. 1994). Des Weiteren fiihrten GERBER C et al.
(1994) an zwei ISP-Sehnen von Schafen und zwei menschlichen SSP-Sehnen histologische
Untersuchungen durch.

Die ISP-Sehnen der Schafe hatten etwas mehr dicht gepackte Biindel an Kollagenfasern pro
Flacheneinheit als die menschlichen SSP-Sehnen, waren ansonsten aber kaum zu
unterscheiden. Ein weiteres Vergleichskriterium ergibt sich aus der Kraft, die angewendet
werden muss, um eine ISP-Sehne eines Schafes vom Knochen zu trennen. Sie liegt mit
mindestens 2400 N in einem Bereich, der sich innerhalb der Standardabweichungen fiir die
anzuwendende Kraft fiir eine menschliche SSP-Sehne befindet (McFARLAND et al. 2005).
Durch die evolutiondre Verwandschaft der Sdugetiere untereinander korrelieren nicht nur die
Schulter von Schaf und Mensch in ihrer Anatomie miteinander. In vielen Tierstudien an
Schaf, Schwein, Rind und Hund haben sich Tierschultern fiir experimentelle Versuche
bewihrt (GERBER C et al. 1994 und 1999; DEJARDIN et al. 2001; CUMMINS et al. 2005;
COONS et al. 2006; FEALY et al. 2006; KLINGER et al. 2008 und 2009; BAUMS et al.
2010).
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1.10 Fragestellung und Hypothese der Studie

Ziel einer jeden operativen RM-Rekonstruktion ist es, eine ausreichende initiale
Primirstabilitdt des Sehnen-Knochen-Konstrukts zu gewihrleisten, um die biologische
Sehnen-Knochen-Einheilung gewdhrleisten zu konnen. Die biomechanische Belastbarkeit
dieses primédren Sehne-Knochen-Konstrukts schafft somit die Voraussetzungen fiir die
biologische Einheilung der Sehne in den Knochen (GERBER C et al 1994).

Unabhingig ob offene oder arthroskopische RM-Refixationen erfolgen, das Versagen der
Sehnen-Knochen-Refixation ist die am héufigsten beobachtete Komplikation (GALATZ et al.
2004; BOILEAU et al. 2005). MRI-Untersuchungen zeigen Rerupturraten nach
arthroskopischer Refixation von 30 - 94% (BOILEAU et al. 2005).

Zielsetzung dieser biomechanischen Untersuchung ist die Evaluation dieser initialen
biomechanischen Eigenschaften des Sehnen-Knochen-Konstrukts nach der Refixation
rupturierter Rotatorenmanschetten am Schafsmodell mit der Double-Row-Nahtankertechnik,
um voraussichtliche Verbesserungen bei der arthroskopischen Rotatorenmanschettenreparatur
in Betracht ziehen zu konnen. Das relativ neue Konzept der Double-Row-Refixation
gewihrleistet eine bessere anatomische Rekonstruktion mit groBerer Auflagefldche der
refixierten Sehne iiber ihrem natiirlichen Footprint als das der Single-Row-Refixation
(APRELEVA et al. 2002; MEIER und MEIER 2006). Dies soll die biologische Einheilung
erleichtern, eine initial stabilere Refixation gewdhrleisten und sich letztendlich in einem
besseren klinischen und strukturellen Ergebnis widerspiegeln.

Soweit aus der aktuellen Literatur zu entnehmen ist, ist dies die erste Untersuchung, die eine
Kombination der arthroskopischen Mason-Allen- und der vertikalen Nahttechnik fiir die
Refixation von RM-Rupturen mit Hilfe der Double-Row-Nahtankertechnik verwendet.

Ferner bewerten wir unter Zugbelastung die biomechanischen Unterschiede des neuen
High-Performance-Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterials und die eines hdufig verwendeten
geflochtenen Polyester-Nahtmaterials in einem unbehandelten Sehnenmodell.

Hypothese dieser Studie ist, dass die Kombination von absorbierbaren Nahtankern in Double-
Row-Konstellation mit arthroskopischen Mason-Allen-Néhten fiir die lateralen Anker und
horizontalen Matratzennédhten fiir die medialen Nahtanker unter Verwendung eines High-
Performance-Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterials bessere biomechanische Eigenschaften
unter Zugbelastung aufweist als die Refixation mit der Single-Row-Nahtankertechnik in

Kombination mit arthroskopischen Mason-Allen-Néhten.
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2.1 Konservation und Priparation der Schafschultern

Fir die biomechanischen Untersuchungen wurden 32 frische Schafschultern
(Untersuchungsalter 2 Jahre) von einem hiesigen Schlachter bezogen. Frisch geschlachtet
wurden sie mit 0,9 %iger NaCL-Losung getrinkten Kompressen umwickelt und bei - 20°C
(WOO et al. 1986) gelagert. Jede der 32 Schultern wurde 24 Stunden vor den Tests bei
Raumtemperatur aufgetaut, anschliefend von allem Weichgewebe bis auf den M.infraspinatus

und seiner Sehne befreit (Abb. 2-1 a und b).

Abb. 2-1 Von dorsal (a) als auch von ventral (b) eine Aufsicht auf die préparierten Schafschultern (lediglich der
Humerus und der M. infraspinatus bleiben bestehen) (personliche Mitteilung von PD Dr. H.-M. Klinger)

Testvorraussetzung war eine unversehrt inserierte Sehne des M. infraspinatus am Tuberculum
majus des Humerus. Wihrend der Inspektion wurden bei keiner der Schultern etwaige
vorbestehende Abnormalititen der Rotatorenmanschette festgestellt.

Um eine komplette RM-Ruptur zu imitieren, wurde die Sehne anschlieend scharf von ihrem
Ansatz und komplett subperiostal vom Knochen abgetrennt (CUMMINS et al. 2005; MEIER
und MEIER 2006; KIM D et al. 2006; KLINGER et al. 2007).
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2.2 Refixationstechniken

Unter der Verwendung von bioresorbierbaren, zweifach armierten Nahtankern

(Duet Suture Anchor®, ConMed Linvatec, Largo, FL., USA), (Abb. 2-2), die entweder mit
geflochtenen, nicht absorbierbaren Polyester-Fiaden der Stirke USP Nr. 2.0

(Ethibond®; Ethicon, Sommerville, NJ, USA) oder mit dem neuartigen High-Performance-
Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterial der Stirke Nr. 2.0

(HiFi®; ConMed Linvatec, Largo, FL, USA) armiert waren, wurden rechte und linke

Schultern randomisiert in vier verschiedene Behandlungsgruppen unterteilt:

Abb. 2-2 bioresorbierbare Fadenankersysteme: Duet Suture Anchor®, ConMed Linvatec, Largo, FL, USA

Gruppe 1: Single-Row Refixation mit zwei doppelt armierten Nahtankern in einer Reihe
- gekoppelt an Ethibond® Fiden
- Naht: arthroskopische Mason-Allen (Abb. 2-3)

Gruppe 2: Single-Row Refixation mit zwei doppelt armierten Nahtankern in eine Reihe
- gekoppelt an HiFi® Fiden
- Naht: arthroskopische Mason-Allen (Abb. 2-3)

Abb. 2-3 Single-Row-Refixationstechnik mit arthroskopischen Mason-Allen-Nihten sowie Ethibond®- oder
HiFi®-Nahtmaterialien
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Gruppe 3: Double-Row Refixation mit insgesamt vier Nahtankern in zwei Reihen
- gekoppelt an Ethibond® Fiden
- Naht: arthroskopische Mason-Allen-Néhte bei den doppelt armierten lateralen
Ankern und horizontale Matratzennihte bei den einfach armierten medialen

Ankern (Abb. 2-4)

Gruppe 4: Double-Row Refixation mit insgesamt vier Nahtankern in zwei Reihen
- gekoppelt an HiFi® Fiden
- Naht: arthroskopische Mason-Allen-Néhte bei den doppelt armierten lateralen
Ankern und horizontale Matratzennihte bei den einfach armierten medialen

Ankern (Abb. 2-4)

Abb. 2-4 Double-Row-Refixationstechnik mit arthroskopischen Mason-Allen-Nihten bei den lateralen Ankern
und horizontalen Matratzenndhten bei den medialen Ankern sowie Ethibond®- oder HiFi®-Nahtmaterialien

Mit Hilfe eines Gewindeschneiders wurden die Knochen vorbereitet.

Jedes Nahtankersystem wurde anschlieBend gemid3 der Herstellerangaben iiber einen
Fiihrungsdraht platziert. In einem Winkel von 45° zur Diaphyse des Humerus (Deadmen’s
Angle), wurde der Anker biindig mit seiner Ose zur Kortikalis eingesetzt, um den Widerstand
des Ankers gegen ein Herausziehen zu erhohen (BURKHART 1995; DE CARLI et al. 2005;
SCHNEEBERGER et al. 2002), (Abb. 2-5).

Abb. 2-5 Deadmen’s Angle:

Ankerimplantation in 45° zum
Footprint gegen die Zugrichtung
(BURKHART 1995, S. 121)
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Bei der Single-Row-Technik wurde die Sehne an ihrem Ansatz refixiert, in dem die
Nahtanker 5 mm auseinander und 5 mm entfernt vom distalen Sehnenrand platziert wurden
(SCHEIBEL und HABERMEYER 2003), (Abb. 2-6).

Die fiir die Double-Row-Technik zusitzlich bendtigten medialen Anker wurden, zu den bei
der Single-Row-Technik schon platzierten Ankern, 5 mm entfernt vom proximalen
Sehnenrand eingebracht. Fiir die laterale Reihe der Anker wurden arthroskopische Mason-

Allen-Nihte verwendet, fiir die mediale Ankerreihe horizontale Matratzenndhte (Abb. 2-7).

4 W
g 4
7 g
Abb. 2-6 Schema der Single-Row-Konstellation Abb. 2-7 Schema der Double-Row-Konstellation
mit arthroskopischen Mason-Allen-Néhten mit arthroskopischen Mason-Allen-

und horizontalen Matratzennihten

Wihrend der Refixierung wurde weder eine Vorspannung auf die Sehne ausgeiibt noch
wurden Knochenmulden verwendet (CUMMINS und MURRELL 2003).

Die Platzierung der Nahtankersysteme wurde, ebenso wie die Fadenfiihrung, mit Hilfe
arthroskopischer Instrumente (Spectrum tissue repair system®, ConMed Largo, FL, USA)
durchgefiihrt, um den arthroskopischen Rahmen moglichst getreu simulieren zu konnen.

Die Ausrichtung der Knochenkanile entspricht den anterioren, lateralen und posterioren
Portalen der Schulterarthroskopie (SCHNEEBERGER et al. 2002).

Alle Arbeitsschritte wurden unter normalen Luftverhéltnissen, bei Raumtemperatur und ohne
arthroskopische Fliissigkeit unter Verwendung einer arthroskopischen Knotenkniipftechnik
durchgefiihrt.

Jeder Stich wurde zuerst mit einem gleitenden doppelten halben Schlag gekniipft.
AnschlieBend mit einer Serie von vier riicklaufenden halben Schlidgen gesichert.

Die Préparationen der Schultern, die scharfen Abtrennungen der Sehnen von ihrem Ansatz
sowie deren Refixationen wurden alle unter standardisierten Bedingungen fiir die Refixation
von Rotatorenmannschetten durchgefiihrt, um Variabilititen in der Technik zu minimieren.
Wihrend jeder der durchgefiihrten Schritte wurden die Schultern nach dem Auftauen mit
0,9% NaCl-Losung feucht gehalten.
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23  Weichteilbefestigung

Da in dieser Versuchsreihe mit Maximalwerten zu rechnen war, entschieden wir uns fiir eine
Fixierung der Weichteile, die von RIEMERSA und SCHAMHARDT (1982) bereits fiir die
Testung von Flexor-Digitorum-Longus-Sehnen am Pferd verwendet wurde. Um die native
Stabilitidt der Sehne des M. supraspinatus nachzuweisen, verwendeten RICKERT et al. (1998)
erfolgreich ebenfalls die von RIEMERSA und SCHAMHARDT beschriebene
Spannbackenfixierungstechnik.

In Anlehnung an die genannten Arbeiten konstruierten auch wir eine Spannbacke, dessen
Kernstiick zwei Metallplatten sind, welche seitlich jeweils ein Behéltnis fiir Trockeneis
aufgesetzt haben (Abb. 2-8). Zwischen diesen Kiltebacken (Cryo-Jaws) wird der
Muskelbauch des M.infraspinatus eingespannt und vor Beginn der Zugversuche durch das

Trockeneis (- 78,4°C) eingefroren.
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Abb. 2-8 (RICKERT et al. 1998, S. 267)
Darstellung der modifizierten Kéltebacken. Im Schnitt A-A sind die seitlich aufgesetzten Trocken-
eisbehilter in der Seitenansicht dargestellt. RS zeigt die abgerundete untere Kante der Spannbacke.

Im Frontalschnitt sind die senkrecht zur Zugrichtung eingebrachten Vertiefungen der ,,Cryo-Jaws'

zu sehen, welche der Aufnahme des Muskelbauches dienen.
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In den beiden Metallplatten befinden sich Vertiefungen, um ein Abgleiten zu vermeiden und
eine bessere Haftung zu erzielen. In diese Vertiefungen wird die Muskulatur durch Anziehen

der Zugschrauben gedriickt (Abb. 2-9).

Abb. 2-9 Muskelbauch nach Fixierung in Cryo-Jaws
(personliche Mitteilung von PD Dr. H.-M. Klinger)

Um einen durch die Cryo-Jaws bedingten Muskeldefekt zu vermeiden, wurden im Vorfeld die
in Frage kommenden Kanten gerundet.

Wird nach dem Einspannen des Muskelbauches das Trockeneis eingefiillt, entsteht durch das
Einfrieren eine so stabile Verbindung, dass kein Abgleiten mehr moglich ist.

Der Muskelbauch wurde in einer Sehnenklammer fixiert. Zwischen der Klammer und der
Seite der Reparatur liegen ungefihr 6 cm (Abb. 2-10). Der Humerus wurde in einer spezifisch
angefertigten Vorrichtung im Kopfbereich befestigt. Eine weiter distal gelegene Fixierung
hitte die Zugrichtung durch die moglicherweise zu starke Biegebeanspruchung veréndern
konnen. Sein distales Ende wurde zusitzlich mit Knochenzement (Sulfix® - 60) fixiert, um
die Variablen, die das Ergebnis verféalschen konnten, so gering wie moglich zu halten. Mit
Hilfe dieser Vorrichtung sollen die Krifte, die auf die Sehne einwirken, gleichmiBig verteilt
werden (Abb. 2-11). Durch die speziell angefertigte Halterung wurde eine Zugrichtung der
Infraspinatussehne in 45° Rotation und 90° zur humeralen Achse ermoglicht, was der

anatomischen Zugrichtung der menschlichen Supraspinatussehne entspricht (KIM D et al.

2006; MA et al. 2006).
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Abb. 2-10 Materialpriifmaschine (Zwick 1445, Abb. 2-11 Experimenteller Versuchsaufbau

Zwick-Roell, Ulm, Germany); (personliche Mitteilung von PD Dr. H.-M. Klinger)
TC = Sehnenklammer mit Kiltebacken und

Trockeneis befiillt, CR = angefertigte

Haltevorrichtung fiir den Humeruskopf

(personliche Mitteilung von PD Dr. H.-M. Klinger)

24  Messprotokoll

24.1 Der Zugversuch

Die hier verwendeten Zugversuche werden in der industriellen Werkstoffpriifung zur
Feststellung der Zugfestigkeit und somit bestimmter Werkstoffkennwerte angewendet und
stellen ein genormtes Standardverfahren dar. Ublicherweise dehnt man die zu priifenden
industriellen Objekte bis zum Bruch. Beim Zugversuch hingegen wird ein axialer Zug
angelegt. Das Ergebnis ist das Spannungs-Dehnungs-Diagramm (Abb. 2-12), aus dem die
verschiedenen Kenngroflen errechnet werden. Die in Zugversuchen auftretende zyklische
Belastung, welche auf die refixierte RM einwirkt, stellt das postoperative Ausmal} an
Bewegungsiibungen dar, die iiblicherweise als Anschlussheilbehandlung angewendet werden
(KIM D et al. 2006). Die zyklische Auslenkung hat den Vorteil, dass sie die postoperativen
Bedingungen in Bezug auf die Krifte, welche auf das Sehnen-Naht-Anker-Konstrukt
einwirken, besser widerspiegelt als dass es der statische Zug bis zum Defekt erzielen konnte

(BARBER et al. 1995; BURKHART et al. 1997 a und b; SCHNEEBERGER et al. 2002).
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Die Ausreisversuche kann man mit einer akut einwirkende hohen Kraft, wie den unerwarteten

Sturz auf den ausgestreckten Arm oder das ruckartige Heben eines schweren Gegenstandes

vergleichen (KIM D et al. 2000).

© [Nimn¥)

Beginn der Einschniirung,

P

Bruch

/
: /

A € [%)

il

Abb. 2-12 Spannungs-Dehnungs-Diagramm
E: Elastizitatsmodul, R : Dehngrenze, R.: Streckgrenze, R, : untere Streckgrenze, R,;: obere Streckgrenze,

R,: Zugfestigkeit, A,: GleichmiBigkeit, A: Bruchdehnung, Z: Brucheinschniirung

24.2 Zyklische Belastung

Die Versuche wurden bei Raumtemperatur mit einer Maschine fiir Materialtests

(Zwick 1445®, Zwick-Roell, Ulm, Germany) durchgefiihrt, die die Daten mit Hilfe der
mitgelieferten Software (Textexpert 8.1®, Zwick-Roell, Ulm, Germany) aufzeichnete und sie
in einem Kraft-Weg-Diagramm darstellte.

Ein Voranschreiten der Gefrierfront wurde bereits wenigen Minuten nach Befiillen der
Seitentaschen der Cryo-Jaws mit Trockeneis beobachtet, so dass wir bei derer Ndherung zum
Ubergang des Muskelbauches zur Sehne auf ungefihr einen halben Zentimeter die Versuche
starteten. So liess sich ausschliessen, dass das Sehnengewebe ebenfalls gefriert als auch dass
die Muskulatur rupturieren konnte.

Die Schultern wurden, senkrecht zur longitudinalen Achse des Humerus, in physiologischer
Ausrichtung der Sehne der Rotatorenmannschette belastet (DEMIRHAN et al. 2003; PETIT
et al. 2003).

Um die postoperativen Bedingungen so gut wie moglich zu simulieren, wurden die Versuche
unter zyklischer Zugbelastung, dhnlich wie in fritheren Studien, durchgefiihrt (REED et al.
1996; BURKHART et al. 1997 b).

Diese Groen werden als die physiologischen Belastungen und Beschleunigungen betrachtet,
die auch in normalen alltdglichen Aktivitdten vorherrschen und deshalb als die beste Art und
Weise angesehen, um postoperative Bedingungen wiederzuspiegeln (BURKHART et al. 1997
aund b; KLINGER et al. 2007).
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Zunichst wurde eine Vorlast von 10 N an jedes Préaparat angelegt und diese fiir eine Minute
gehalten. Hieraus erfolgten die zyklischen Auslenkungen mit einer Maximallast von 180 N.
Sofern es das Refixationskonstrukt erbrachte wurden 3000 Zyklen in einem
Fiinfsekundenzyklus durchlaufen (BURKHART et al. 1997 a und b; KLINGER et al. 2007).
Bei Erreichen von 3000 Zyklen wurden die Tests abgebrochen.

Friihzeitige Abbruchkriterien stellten eine Gap Formation von = 10 mm sowie der Defekt des
refixierten Sehnen-Knochen-Konstrukts dar.

Die Sehne des M. infraspinatus wurde in einem festen Winkel von 90° zur longitudinalen
Achse des Humerus belastet. Hieraus resultierte eine isometrische Muskelkontraktion
(RICKERT et al. 1998). Mit einem Dehnungsmesser wurde die Dehiszenz auf jeder
Refixationsseite gemessen.

Messgroflen stellten die Ausbildung der 5-mm-, respektive 10-mm-Dehiszenz sowie die bis
zu diesem Zeitpunkt durchlaufenen Zyklen neben dem Versagensmodus dar (RICKERT et al.
1998; KLINGER et al. 2007). Die Kraft (N) und die Auslenkung (mm) wurden digital in einer

Deformationskurve festgehalten.

24.3 Konstante Belastung bis zur maximalen Versagenslast

Dem Ablauf des Zugbelastungsprotokolls folgend, wurde jeder Priifkorper bis zum Defekt mit
einer konstanten Auslenkungsrate von 1 mm/sek belastet. Vor den AusreiBversuchen wurde
jedes Konstrukt noch einmal auf Stabilitdt getestet, anschlieBend eine Vorspannung von 10 N
angelegt. Die Zeit zwischen den verschiedenen Belastungsprotokollen (2.4.2 und 2.4.3) war
fiir alle Untersuchungsobjekte die gleiche.

Die Kraft (N) und die Auslenkung (mm) wurden auch hier, neben der Art des Defektes, in

einer digitalen Deformationskurve festgehalten.
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25 Statistik

Jede der 32 Sehnenrefixationen wurde an separaten Untersuchungsobjekten durchgefiihrt.

Als 50%ige Versagensrate wurde die Entwicklung einer Gap Formation von fiinf Millimetern
festgelegt; die Entwicklung einer zehn Millimeter Gap Formation entspricht einer 100%igen
Versagensrate.

Die statistischen Analysen wurden mit Hilfe einer Software durchgefiihrt (SPSS, Rel. 13.0®,
SPSS, Chicago, I1, USA).

Die Ergebnisse wurden als Mittelwerte + deren Standardabweichung angegeben.

Die Frequenzen wurden mit Hilfe des Chi-Square-Tests anhand einer Vierfeldertafel
verglichen (Abb. 2-13). Mit diesem Testverfahren wurde die stochastische Unabhingigkeit
zweier dichotomer Merkmale bzw. die Verteilung eines dichotomen Merkmals gepriift. In

dieser Versuchsreihe die jeweiligen Refixationsmoglichkeiten bzw. deren Versagensraten.

Merkmal X

Merkmal Y Auspragung 1 Auspragung 2 Zeilensumme

Auspragung 1 a b a+b
Auspragung 2 ¢ d c+d
Spaltensumme a+c b+d n = a+b+c+d

Abb. 2-13 Vierfeldertafel
Der Vierfeldertest beruht auf einer 2x2-Kontingenztabelle, die die bivariate Hiufigkeitsverteilung zweier
Merkmale visualisiert. Laut einer Faustformel muss der Erwartungswert aller vier Felder mindestens 5 betragen.

Der Erwartungswert wird dabei berechnet aus Zeilensumme * Spaltensumme / Gesamtzahl.

Ist der auf Grund der Stichprobe erhaltene Priifwert kleiner als der zum gewihlten
Signifikanzniveau gehorende kritische Wert, d.h. das entsprechende Quantil der Chi-Quadrat-
Verteilung, dann konnte der Test nicht nachweisen, dass ein signifikanter Unterschied besteht.
Errechnet sich dagegen ein Priifwert, der grofer oder gleich dem kritischen Wert ist, so
besteht zwischen den verschiedenen Refixationstechniken ein signifikanter Unterschied.

Die Wahrscheinlichkeit, dass der berechnete oder ein noch groflerer Priifwert nur zufillig auf
Grund der Stichprobenziehung erhalten wurde (p-Wert), ldsst sich ebenfalls berechnen. Die
Niaherung dieses Ergebnisses an den tatsdchlichen p-Wert ist gut, wenn die PriifgroBe

zwischen 2,0 und 8,0 liegt.
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Mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov Tests iiberpriift man die Ubereinstimmung zweier
Wabhrscheinlichkeitsverteilungen. Anhand von Zufallsstichproben errechnet man, ob die
Zufallsvariablen die gleiche Verteilung besitzen oder ob eine Zufallsvariable einer zuvor
angenommenen Wahrscheinlichkeit folgt. Auch hier galten die unterschiedlichen
Refixationsmoglichkeiten bzw. deren Versagensraten wieder als mogliche Variablen.

Die Analysis of Variance (ANOVA / Varianzanalyse) wurde zur statistischen Bewertung der
Mittelwertunterschiede zwischen den jeweiligen Refixationsgruppen genutzt. Die
Gruppeneinteilung entsteht dabei durch die Unterschiede in den jeweiligen experimentellen
Bedingungen. Allgemein kann man das von der Varianzanalyse umfasste Spektrum an
Problemstellungen als Untersuchung des Einflusses einer oder mehrerer nominaler
Einflussgrolen auf eine metrische Zielgrofle charakterisieren. Die Verfahren untersuchen
folglich, ob sich die Erwartungswerte der metrischen Zufallsvariablen in verschiedenen
Gruppen unterscheiden. Mit den PriifgroBen des Verfahrens wird getestet, ob die Varianz
zwischen den Refixationsgruppen grofer ist als die Varianz innerhalb der einzelnen Gruppe.
Dadurch kann ermittelt werden, ob die Gruppeneinteilung sinnvoll ist oder nicht bzw. ob sich
die Gruppen signifikant unterscheiden oder nicht.

Der Mann-Whitney U-Test ist ein Homogenititstest. Mit ihm wurde die Signifikanz der
Ubereinstimmung der jeweiligen Verteilungen iiberpriift, also ob zwei unabhingige
Verteilungen  (Single-Row- und  Double-Row-Refixationstechniken) zu  derselben
Grundgesamtheit gehoren.

Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0.05 festgesetzt.
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3 Ergebnisse

In dieser Studie wurden vier Rotatorenmanschettenrefixiationstechniken der Reihenfolge nach
auf Elongation unter zyklischer Belastung, auf die maximale Versagenslast und auf den

Versagensmodus untersucht. Anhand dieser drei Aspekte wurden die Techniken verglichen.

3.1  Entwicklung einer 5-mm-Gap-Formation

Die Anzahl der Zyklen zur Ausbildung einer 5-mm-Gap-Formation war bei der an Ethibond®
gekoppelten Double-Row-Refixation mit vier Nahtankern in zwei Reihen (Gruppe 3), (2942.6
+ 50.5 Zyklen) und der an HiFi® gekoppelten Double-Row-Refixation mit vier Nahtankern in
zwei Reihen (Gruppe 4), (2934 Zyklen) signifikant hoher als bei der an Ethibond®
gekoppelten Single-Row-Refixation mit zwei Nahtankern in einer Reihe (Gruppe 1), (1977 +
944.3 Zyklen) und der an HiFi® gekoppelten Single-Row-Refixation mit zwei Nahtankern in
einer Reihe (Gruppe 2), (1475.2 + 913.3 Zyklen), (p < 0.5).

Die SR-Refixationen (Gruppe 1 und 2) bildeten schon nach einer geringeren Anzahl von

Zyklen eine 5-mm-Gap-Formation aus (p = 0.135), (Diagramm 3-1), (Tab. 3-1).

Anzahl der Zyklen zur Entwicklung einer 5 mm Gap
Formation in den jeweiligen Behandlungsgruppen

Zyklen
3000

2500
2000
1500
1000

500

Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 1 Gruppe 2

Behandlungsgruppen
Diagramm 3-1
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In beiden SR-Gruppen (Gruppe 1 und 2) kam es bei fiinf von acht Versuchsobjekten zur
Entwicklung einer 5-mm-Gap-Formation.

Die Untersuchungsgruppe der DR-Nahtanker zeigte ein signifikant geringeres Aufkommen
der Entwicklung einer 5-mm-Gap-Formation (3 von 8 in Gruppe 3 und 1 von 8 in Gruppe 4),

(p =0.135), (Diagramm 3-2), (Tab. 3-1).

Haufigkeit der Entwicklung einer 5 mm Gap
Formation in den jeweiligen Behandlungsgruppen

Anzahl
8 —

» Gesamtzahl der
Versuche

Auftreten einer Gap
Formation

Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe1 Gruppe 2

Behandlungsgruppen

Diagramm 3-2
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RM-
Refixationstechnik

Anzahl an Zyklen zur

Entwicklung einer 5-
mm-Gap-Formation

Standardabweichung
(s)

Signifikanz (p)

Haufigkeit der Aus-
bildung einer 5-mm-

Gap-Formation

Signifikanz (p)

Gruppe 1
Gruppe 2
Gruppe 3

Gruppe 4

_.
)
N
3

14752
29426

2934

944 3
9133

50,5

<0.05

<0.05

<0.05

<0.05

5/8

5/8

3/8

1/8

0.135

0.135

0.135

0.135

Tab. 3-1 Anzahl an Zyklen und frequenzielles Auftreten der einzelnen Refixationstechniken bis zur Entwicklung

einer 5-mm-Gap-Formation
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3.2  Entwicklung einer 10-mm-Gap-Formation

Fiir die Entwicklung einer Gap Formation von 10 mm widerstanden die Refixationen der
Gruppe 4 im Mittel 2934 Zyklen wihrend die der Gruppe 1 fiir 2437 + 620.8 Zyklen hielten
und die der Gruppe 2 fiir 2227.5 + 154.8 Zyklen. Vergleicht man die vier verschiedenen
Refixationstechniken in Bezug auf die Anzahl an Zyklen zur Ausbildung einer 10-mm-Gap-
Formation, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede auf (p = 0.551), (Diagramm 3-3),

(Tab. 3-2).

Anzahl der Zyklen zur Entwicklung einer 10 mm Gap
Formation in den jeweiligen Behandlungsgruppen

Zyklen I
3000 7 A

2500
2000
1500

1000
500

Gruppe 4 Gruppe 3 Gruppe 1 Gruppe 2

Behandlungsgruppen

Diagramm 3-3

Die Hiufigkeit fiir die Entwicklung einer 10-mm-Gap-Formation war in beiden

SR-Gruppen (Gruppen 1 und 2) zwei von acht, wohingegen die DR-Gruppen (Gruppen 3 und
4) eine geringere Haufigkeit fiir die Entwicklung einer 10-mm-Gap-Formation zeigten (keine
in Gruppe 3, 1 von 8 in Gruppe 4), (p = 0.456). Auch diese Unterschiede sind nicht
signifikant (Diagramm 3-4), (Tab. 3-2).
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3 Ergebnisse

Haufigkeit der Entwicklung einer 10 mm Gap
Formation in den jeweiligen Behandlungsgruppen

‘“gﬁfgfr 84 P4 S

6 .
= Gesamtzahl der
Versuche
4 Auftreten einer Gap
Formation
2 .
0
Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 1 Gruppe 2
Behandlungsgruppen
Diagramm 3-4
. Cwe s 2 2 B e & 5 2
- §E’§§§ = N §§§§ N
= —_ VRl <SS o 2 1
225 | 283:5c| =3 = 2555 =
5 S o0 - O = Qo (=]
< NEsE| 72 2 E<3g 2
Gruppe 1 2437 620,8 0,551 2/8 0.456
Gruppe 2 22275 154 .8 0,551 2/8 0.456
Gruppe 3 - - 0,551 0/8 0.456
Gruppe 4 2934 - 0,551 1/8 0.456

Tab. 3-2 Anzahl an Zyklen und frequenzielles Auftreten bei den einzelnen Refixationstechniken bis zur

Entwicklung einer 10-mm-Gap-Formation
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3 Ergebnisse

3.3  Bestindigkeit iiber 3000 Zyklen

Alle Refixationskonstrukte der DR-Gruppen (Gruppen 3 und 4) iiberstanden 3000 Zyklen.

Von den SR-Gruppen hielten in der Gruppe 1 drei von acht und in der
Gruppe 2 nur einer den 3000 Zyklen stand (p = 0.001), (Diagramm 3-5), (Tab. 3-3)

Bestandigkeit der jeweiligen
Behandlungsgruppen bis 3000 Zyklen

el Y

7 -

6 -

5 -

4 -

3 - <7
2 -

'| -

0 A |

Gruppe 4 Gruppe3 Gruppe1 Gruppe 2

Behandlungsgruppen

Diagramm 3-5

» Gesamtzahl der
Versuche

Bestandigkeit bis
3000 Zyklen

Bei einer Bestindigkeit von unter 3000 Zyklen in den SR-Gruppen, ergab die

durchschnittliche Anzahl der Zyklen einen Wert von 926 + 944. Vergleicht man die

verschiedenen Refixationsgruppen diesbeziiglich, so gab es keinen signifikanten Unterschied

festzustellen (p = 0.274), (Tab. 3-3).
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‘Iﬂ ot /\ _ E — ~— » =
=] O - o o < O = N o
=} T = O ~ N © Q ~
£ = 2% 3 A T 3
v Q = 8 o = = >0 s < 2 &=
o 538 | S AR 5
2 TR 2 S< M 2 2
Gruppe 1 3/8 0,001 926 944 0,274
Gruppe 2 1/8 0,001 926 944 0,274
Gruppe 3 8/8 0,001 - - -
Gruppe 4 8/8 0,001 - - -

Tab. 3-3 Bestindigkeit groBer und kleiner 3000 Zyklen sowie die mittlere Anzahl an Zyklen bei einer
Bestindigkeit < 3000 Zyklen

Priparate, die mehr als 3000 Zyklen widerstanden, hatten eine duflerste Zugfestigkeit von
3344 + 81.1 N. Die Zugfestigkeit in den DR-Gruppen (Gruppen 3 und 4) war signifikant
groBer als in den anderen (Gruppen 1 und 2), (p =0.001).

34  Versagensmodi

Wihrend der Zugbelastungstests und Ausrei3versuche gab es kein Fehlschlagen aufgrund
eines Defekts in Zusammenhang mit den Ankern.

In einem Fall war das Fehlschlagen auf den Riss des Nahtmaterials zurtickzufiihren

(Gruppe 1). Das iibrige Scheitern war in vier Féllen der Gruppe 1 und in sieben Féllen der
Gruppe 2 darauf zuriickzufiihren, dass der Faden durch die Sehne schnitt.

Wihrend der Ausreisversuche wurde jeder Defekt dadurch verursacht, dass der Faden
gerissen ist (Gruppe 3 ebenso wie Gruppe 4). Mit 91,6% stellt die Sehnen-Faden-Verbindung
die Hauptursache fiir ein Refixationsversagen dar.

Die Wabhl der verschiedenen Nahtmaterialien machte hierbei keinen signifikanten Unterschied

aus (p > 0.05), (Diagramm 3-6), (Tab. 3-4).

40
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Art des Defekts wahrend der

Anzahl

Zugbelastungstests

8 .

8~

Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 1 Gruppe 2

8 8

Behandlungsgruppen

Diagramm 3-6

* Gesamtzahl der Versuche
Faden schneidet durch die
Sehne

Defekt des Ankers

Riss des Nahtmaterials

b= = 4
E ° =
3 23 8
~ 5 <
1 < %
2 £ =
Gruppe 1 4/8 1/8
Gruppe 2 7/8 -
Gruppe 3 - -
Gruppe 4 - -

Tab. 3-4 Versagensmodi wihrend der zyklischen Belastungstests
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4 Diskussion

4 Diskussion

Ziel dieser biomechanischen Studie war der Vergleich der initialen biomechanischen
Eigenschaften der Double- und Single-Row-Nahtankertechnik unter Beriicksichtigung des
Nahtmaterials und der Nahttechnik, um Verbesserungen bei der Refixation rupturierter
Rotatorenmanschetten in Erwédgung ziehen zu konnen.

Hierfiir wurden vier verschieden Refixationstechniken mit jeweils acht Versuchen einander
gegeniibergestellt, sodass insgesamt 32 Versuchsabldufe entstanden. Zwei Single-Row- sowie
zwel Double-Row-Refixationstechniken mit je zwei unterschiedlichen Nahtmaterialien. Bei
beiden SR-Refixationstechniken wurden die doppelt armierten Nahtanker mit der
arthroskopisch  modifizierten = Nahttechnik kombiniert, wéhrend bei den DR-
Refixationstechniken die arthroskopischen Mason-Allen-Nihte fiir die doppelt armierten
lateralen Anker und die horizontalen Matratzennihte fiir die einfach armierten medialen
Anker verwendet wurden.

Die Resultate der vorliegenden Studie demonstrieren, dass die DR-Techniken
(DRAE/DRAH) den Zugbelastungstests und Ausreisversuchen einen signifikant groferen
Widerstand gegeniiber bieten als die SR-Techniken (SRAE/SRAH), (p <0.001).

Zwischen den zwei verschiedenen Nahtmaterialien, geflochtene, nicht absorbierbare
Polyester-Faden der Stirke USP Nr. 2.0 (Ethibond®) oder dem neuartigen High-
Performance-Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterial der Stirke Nr. 2.0 (HiFi®), lassen sich

indes keine signifikanten Unterschiede darstellen (p > 0.05).
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4 Diskussion

Die kritischste Phase, die liber Erfolg oder Misserfolg bei der Refixierung entscheidet, ist die
frithe postoperative Phase, bevor die Einheilung der Sehnen-Knochen-Verbindung eingetreten
ist. Hierbei werden alle Krifte, die von der Sehne auf den Knochen iibertragen werden, einzig
und allein durch die Eigenschaften der jeweiligen Refixationstechnik getragen (SMITH et al.
2006). Eine schlecht wieder hergestellte Kontaktfliche zwischen der gerissenen Sehne der
RM und ihrem Ansatz sowie stindige Bewegung und Unruhe, sog. Mikrobewegungen, stéren
die Bildung dieses Verbindungsgewebes und beeintrichtigen dadurch den Einheilungsprozess
(AHMAD et al. 2005).

Um eine sichere biologische Refixierung des Sehnen-Knochen-Konstrukts zu erhalten, sind
nach klinischer Erfahrung mindestens sechs Wochen notwendig (FORWARD and COWAN
1963; KETCHUM et al. 1977; CLANCY et al. 1981, in GERBER C et al. 1994). ST. PIERRE
et al. (1995) zeigten an Ziegen in einer in vivo Studie, dass die RM-Refixation sogar noch
zwischen der sechsten und zwdolften postoperativen Woche signifikant an Stabilitdt zunimmt.
Bis dahin mufl die RM-Refixationstechnik ein so stabiles Konstrukt aufbieten konnen, dass
die sichere Einheilung der Sehnen-Knochen-Verbindung gewdhrleistet ist. Aber auch leichte
passive und aktive Bewegungsiibungen miissen moglich sein, um der Gefahr einer
Versteifung der Schulter, die bereits nach einer kurzen Zeit der Immobilisation auftreten kann
(WARNER und GREIS 1998), entgegenzuwirken (COFIELD 1985 a + b).

GERBER C et al. (1994) wiesen eine hohe initiale Stabilitit, das Verhindern der Entwicklung
einer Gap Formation, eine minimale Gewebetraumatisierung sowie den Erhalt der
mechanischen Stabilitidt bis zum griindlichen Einheilen des Sehnenansatzes am Knochen als
Merkmale fiir die ideale Refixationstechnik aus.

Eine signifikant entscheidende Ursache fiir Rerupturen bzw. ein Versagen der biologischen
Reintegration stellt die oftmals durch die gewdhlte Refixationstechnik bedingte, zu
geringwertige initiale mechanische Stabilitit dar (GERBER C et al. 1994). Ein Faktor, der
sich jedoch entscheidend beeinflussen lédsst. Fiir die Refixation der RM mit der SR-Technik
ist dieser Aspekt bereits oftmals nachgewiesen worden (KIM D et al. 2006; MA et al. 2006;
MEIER und MEIER 2006; MILANO et al. 2007). Dariiber hinaus ldsst sich mit der SR-
Technik der physiologische Sehnen-Knochen-Ansatz (Footprint) nicht wieder herstellen
(APRELEVA et al. 2002; MEIER und MEIER et al. 2006; KIM D et al. 2006; SUGAYA et
al. 2007).
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Das Ziel der Wiederherstellung der anatomischen Konfiguration dieses Sehnen-Knochen-
Konstrukts und der mechanischen Stabilitdt forcierte schlieBlich die Innovation der DR-
Nahtankertechnik. Die Mobilitdt der Rupturrdnder und damit die Moglichkeit, die Sehne bis
zum lateralen Rand des Tuberculum majus zu reponieren, stellt den entscheidenden Faktor
dar, ob eine DR-Technik iiberhaupt moglich ist (GERHARDT et al. 2008). Die meisten
halbmond-, 1- und u-férmigen Rupturformen (LO und BURKHART 2003 a und b) sind neben
delaminierenden artikuldr- und bursaseitigen Rupturen (SUGAYA et al. 2007) dieser
Rekonstruktionstechnik sehr gut zugénglich.

Mit der doppelten Ankerzahl zwischen humeraler Insertionsfliche und Sehnenspiegel zeigt
sich die DR-Technik in biomechanischen Studien der SR-Technik iiberlegen. So bietet die
DR-Technik eine signifikant groflere primédre Ausreilstabilitdt als die SR-Technik oder die
transossidre Technik (WALTRIP et al. 2003; BAUMS et al. 2010) und signifikant hohere
Maximallasten im Vergleich zu verschiedenen SR-Techniken (MA et al. 2006; BAUMS et al.
2010). Weiterhin ldsst sich fiir die DR-Technik eine signifikant kleinere Elongation der Sehne
vom Insertionsort unter zyklischer Belastung nachweisen (KIM K et al. 2008; BAUMS et al.
2010). Kadaveruntersuchungen zeigen, dass sich mit der DR-Technik der Footprint nahezu zu
100% wiederherstellen ldsst, wihrend sich mit der SR-Technik nur 46 % und mit der
transossdren Technik nur 71 % des Footprints wiederherstellen lassen (Abb. 4-1), (Diagramm

4-1), (APRELEVA et al. 2002; MEIER und MEIER 2006).

44



4 Diskussion
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Abb. 4-1 Darstellung des wiederhergestellten chirurgischen (D-F) und digitalisierten (G-I) Footprints. Die

DR-Technik bedeckt 100% des NSF; (NSF = natiirlicher Supraspinatus-Footprint, TOS = transossire Refixation,
SR = Single-Row, DR = Double-Row), (modifiziert nach MEIER und MEIER 2006, S. 692)
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Diagram 4-1 Ergebnisse des 3D-Footprints fiir den NSF sowie die jeweilige Refixationstechnik;

(NSF = natiirlicher Supraspinatus-Footprint, TOS = transossére Refixation, SR = Single-Row, DR = Double-
Row), (modifiziert nach MEIER und MEIER 2006, S. 694)




4 Diskussion

Neben TUOHETI et al. und BRADY et al. konnten unter anderem auch MAZZOCCA et al.
die Ergebnisse von MEIER und MEIER bestitigen (MAZZOCCA et al. 2005 b; TUOHETI et
al. 2005; BRADY et al. 2006). Sie schlossen aus diesen Ergebnissen, dass die DR-Refixation
eine Sehnen-Knochen-Verbindung bietet, welche bessere Eigenschaften fiir das biologische
Einheilen der Sehne der rupturierten RM bietet, und somit die physiologische Insertion der
RM exakter wieder hergestellt werden kann.

Viele verschiedene Studien beschrieben die biomechanischen Eigenschaften unterschiedlicher
Refixationsmoglichkeiten in Bezug auf die Rotatorenmanschettenruptur (GERBER C et al.
1994; REED et al. 1996; BURKHART et al. 1997; SCHNEEBERGER et al. 2002;
CUMMINS et al. 2003; DEMIRHAN et al. 2003; PETIT et al. 2003; DECARLI et al. 2005;
KLINGER et al. 2007). Die meisten Studien befassen sich allerdings mit der traditionellen
transossdren Refixation oder der SR-Nahtankertechnik (GERBER C et al. 1994;
BURKHART et al. 1997; SCHNEEBERGER et al. 2002; CUMMINS et al. 2003;
DEMIRHAN et al. 2003; PETIT et al. 2003; DECARLI et al. 2005; KLINGER et al. 2007).
In der Durchsicht der gegenwirtigen Literatur fanden sich einige Artikel, die sich mit der
DR-Refixation sowie unterschiedlichen Nahttechniken befassen, (MAZZOCCA et al. 2005 b;
SUGAYA et al. 2005; KIM D et al. 2006; MA et al. 2006; MEIER und MEIER 2006; SMITH
et al. 2006; MAHAR et al. 2007; MILANO et al. 2007; PARK M C et al. 2007).
MAZZOCCA et al. (2005 b) teilten 20 gefrorene Leichenschultern randomisiert in vier
arthroskopische Refixationsgruppen ein. Jeweils eine in SR-Nahtankertechnik, eine in
Diamantankertechnik, eine DR-Nahtankertechnik kombiniert mit Matratzennihten und eine
DR-Nahtankertechnik kombiniert mit modifizierten Matratzennéhten.

Es wurde ein moglichst arthroskopiedhnliches Umfeld dhnlich unserer Studie geschaffen,
indem die Leichenschultern dementsprechend positioniert und spezielle arthroskopische
Instrumente verwendet wurden. Eine Gap Formation von > 4 mm und eine Maximallast von
weniger als 250 N wurden fiir das Scheitern in dieser biomechanischen Versuchsreihe
festgesetzt. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen fanden sich in Bezug auf Maximallast und
Ausbildung einer Gap Formation zwischen den vier verschiedenen Behandlungsgruppen
keine signifikanten Unterschiede. Alle Versuchsgruppen erreichten eine Maximallast von

mehr als 250 N.
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4 Diskussion

Vergleichbar sind diese Ergebnisse mit denen von MAHAR et al. (2007). Die Autoren
konnten an Rinderschultern zeigen, dass die DR-Technik unter Zugbelastung bei 3-, 5- und
10 mm keine signifikanten biomechanischen Vorteile gegeniiber der SR-Technik aufweist.
MILANO et al. (2007) untersuchten ebenfalls die biomechanische Stabilitit der DR- und der
SR-Technik in einem Tiermodel, allerdings an Schweineschultern. Im Gegensatz zu den
Ergebnissen von MAZZOCCA et al. und MAHAR et al. berichten sie von einem signifikant
grofBerem Widerstand unter Zugbelastung bei der Verwendung der DR-Nahtankertechnik
(MILANO et al. 2007). Hingegen unserer Studie verwendeten sie sowohl die spannungsfreie
als auch die Refixation unter Vorspannung. Beide DR-Refixationen widerstanden dem
Maximum von 1000 Zyklen und zeigten sich signifikant widerstandsfahiger als die SR-
Techniken. Das geringste Ausmall an Elongation bot hierbei die DR-Refixation ohne
Vorspannung (6.9 = 1.5 mm). Sie postulierten, dass die DR-Technik die geeignete Methode
zur Versorgung von ausgedehnten und kontrakten Rupturen der RM darstellt (MILANO et al.
2008).

KIM D et al. (2006) fiihrten eine Versuchsreihe an neun Paar menschlicher Leichenschultern
durch, um ebenfalls die biomechanischen Eigenschaften der SR- und der DR-Technik
evaluieren zu konnen. In diesem Fall anhand der Refixation von Supraspinatussehnen. Alle
Nahtanker waren mit FiberWire® (Arthrex Inc, Naples, FL, USA) der Stirke 2.0 armiert.
Threr Studie ist nicht zu entnehmen, ob arthroskopische Instrumente fiir die Platzierung der
Nihte verwendet wurden oder nicht.

Die RM-Refixationen wurden biomechanisch untersucht, indem jeder Priifkorper in einer
Maschine fiir Materialtest 200 Zyklen durchlief, jeweils von 10 bis 180 N. Dieser Serie
folgten Ausreisversuche unter Maximalbelastung.

Signifikante Unterschiede zeigten sich hierbei, wie auch in unserer Studie, beziiglich der
Entwicklung einer Gap Formation. Sie fiel fiir die DR-Technik, wie auch die initiale
Spannung des Refixationskonstruktes iiber dem Footprint, signifikant kleiner aus als fiir die
SR-Technik (1.67 = 0.75 mm vs. 3.1 = 1.67 mm fiir die ersten Zyklen; 3.58 + 2.59 mm vs.
7.64 = 374 mm fiir die letzten Zyklen).

Vergleicht man die Werte der DR-Technik mit denen der SR-Technik, wird ersichtlich, dass
die zusitzlichen medialen Anker der DR-Technik die initiale Steifigkeit des refixierten
Konstrukts um 46 % und die Maximallast um 48 % erhohten (KIM D et al. 2006).

Dies ist ebenfalls vergleichbar mit unseren Ergebnissen.
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In einer weiteren Arbeit iiber mechanische Faktoren, die den Beginn sowie das Fortschreiten
einer RM-Ruptur begiinstigen konnten, kamen REILLY et al. (2003) zu dem Fazit, dass
unterschiedliche Belastungen innerhalb der Sehne des M. supraspinatus zu intratendindsen
Scherkriften fiihren, welche sich negativ auf eine beginnende RM-Ruptur auswirken konnen;
diese sogar noch forcieren konnen. Mit Hilfe eines Video-Digitalisierungs-Systems, welches
KIM D et al. (2006) in ihrer Studie nutzen, konnten auch sie die Belastungen iiber dem
Footprint messen und bewerten. ,In einem Vergleich mit der SR-Technik reduziert die
Verwendung von zwei Reihen von Nahtankern signifikant die Belastung liber dem Footprint
innerhalb der Sehnen der RM* (KIM D et al. 2006, S. 6).

MA et al. (2006) verglichen ebenfalls in einer biomechanischen Evaluation die Eigenschaften
der DR-Refixationstechnik mit denen verschiedener SR-Techniken. Die DR-Technik
kombinierten sie mit zwei Einfachndhten durch die lateral platzierten Anker und einer
horizontalen Matratzennaht durch den medial platzierten Anker (Abb. 4-2 D).

Die SR-Technik wurde entweder mit zwei Einfachnédhten durch einen Anker (Abb. 4-2 A),
mit der arthroskopischen Mason-Allen-Nahttechnik (Abb. 4-2 B) oder der Massive Cuff-
Technik kombiniert. Letztere verwendet eine separat gekniipfte horizontale Schlaufe, welche
als eine Art Ziigelband fungiert und zwei Einfachnihte durch einen Nahtanker, die medial der

horizontal gekniipften Schlaufe liegen (Abb. 4-2 C).

Horizontal

mattress
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Abb. 4-2 Schematische Darstellung der vier verschiedenen Nahtkonfigurationen, die MA et al. in ihrer Studie

verwendeten (MA et al. 2006, S. 404)

FiberWire® (Arthrex, Naples, FL, USA) der Stiarke 2.0 wurde als Nahtmaterial verwendet.
Die geteilten Sehnen (zehn Paar menschlicher Supraspinatussehnen; mittig geteilt, um vier
Sehnen pro Paar zu erhalten) wurden zyklisch von 5 bis 100 N belastet.

Ahnlich wie bei KIM D et al. (2006) war die Maximallast der DR-Technik signifikant groBer
als bei den verschieden SR-Techniken (MA et al. 2006).
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MEIER und MEIER verglichen 2006 die initiale mechanische Stabilitit zwischen der
transossdren Nahttechnik, einer SR-Technik und einer DR-Technik. Jedes Priparat durchlief
nach einer Vorlast von 5 N, 5000 Zyklen. Die Art der Nahttechnik lédsst sich aus der Studie
nicht entnehmen. Die DR-Refixationen durchliefen die 5000 Zyklen komplikationslos und
hatte bis zum Ende der Versuchsreihe keinerlei Defekte vorzuweisen.

In unserer Studie widerstanden die verwendeten DR-Refixationskonstrukte ebenfalls dem
definierten Maximum von 3000 Zyklen, wobei lediglich vier der SR-Refixationskonstrukte
dem standhielten.

Mit der SR-Technik in Kombination mit zwei Einfachnéhten sowie einer Kombination aus
einer Matratzennaht fiir die medialen, einfach armierten Anker und zwei Einfachnédhten fiir
die lateralen, doppelt armierten Anker bei der DR-Technik, iiberpriiften SMITH et al. (2006)
die Ausbildung einer Gap Formation unter statischer Zugbelastung zwischen diesen beiden
Methoden. Nach der Auswertung ihrer Ergebnisse schlussfolgerten sie, dass ,,... die Zugabe
eines zusatzlichen Ankers bei statischer Belastung fiir die Refixation der Supraspinatussehne
durch Verringerung der Gap Formation sowie einer hoheren Versagenslast einen
biomechanischen Vorteil zu bieten scheint™ (SMITH et al. 2006, S. 2429).

PARK M C et al. (2007) untersuchten ebenfalls die DR-Technik. Diesmal in einem Vergleich
mit der transossiren Refixationstechnik in Bezug auf die initiale mechanische Stabilitit. Sie
lieBen hierzu jeden Priifkorper, nach einer Vorlast von 10 N, 30 Zugbelastungszyklen
durchlaufen. In diesem Vergleich fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
(PARK M C et al. 2007).

Hinsichtlich der Rigiditédt eines Sehnen-Knochen-Konstruktes wiesen MEIER und MEIER
(2006) im Rahmen einer biomechanischen Untersuchung nach, dass lediglich die DR-Technik
imstande ist, sich der Steifigkeit bzw. dem Mikrobewegungsprofil nativer Sehnen-Knochen-
Insertionen anzundhern. Andere Techniken, wie die isolierte SR-Technik oder die
transossdren Rekonstruktionen, zeigten mehrfach deutliche Mikrobewegungen des Sehnen-

Knochen-Verbindungsgewebes unter passiver Rotation des Humerus.
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PARK M C et al. iibertrugen 2005 eine Hypothese aus Studien in Bezug auf die
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes auf die Rekonstruktion von RM-Rupturen. Diese
besagt, dass ein gewisser Ortlich ausgeiibter Druck zwischen der refixierten Sehne und dem
Knochenansatz als positiver Effekt auf das Einheilvermdgen angesehen wird (SINGHATAT
et al. 2002; WEILER et al. 2002). Sie schlussfolgerten daraus, dass ,,... das Ausmal} und die
Aufteilung eines gewissen  Anpressdruckes, ausgeiibt durch iblich genutzte
Fixationstechniken, auch bei der Rekonstruktion von RM dazu beitragen konnte, das
biologische Einheilen zu verbessern® (PARK M C et al. 2005, S. 1155). Folgende Studien
bestitigten die initial von PARK M C et al. geduBlerte Hypothese und konnten fiir die DR-
Technik im Vergleich mit der SR-Technik einen signifikant groferen Kontaktdruck
nachweisen (BAUMS et al. 2009; GRIMBERG et al. 2010). Die Autoren gehen davon aus,
dass dieser Aspekt eine bessere Umgebung fiir die Sehneneinheilung schaffen konnte (PARK
M C et al. 2005; TUOHETI et al. 2005; BAUMS et al. 2009; GRIMBERG et al. 2010).

Ein weiterer beeinflussender, variierbarer Faktor ist die Art der angewandten Nahttechnik
(CUMMINS 2003). Eine optimale Nahttechnik charakterisiert eine hohe initiale Stabilitit
sowie deren Erhalt und keine bis hochstens minimale Entwicklung einer Gap Formation, bis
die osteofibroblastische Integration der refixierten Sehne erfolgt ist. Zusitzlich sollte die
Strangulation der Sehne durch den Faden so niedrig wie nur moglich gehalten und die
Durchblutung der Sehne nicht zu stark komprimiert werden, um einen Schutz vor
metabolischen Schidden zu gewihrleisten (SCHEIBEL und HABERMEYER 2003; BAUER
und KNIESEL 2005). Das schwichste Glied einer RM-Refixationskette stellt die Schnittstelle
zwischen Naht und Sehne dar (SCHEIBEL und HABERMEYER 2003; MAZZOCCA et al.
2005 a + b; KIM D et al. 2006; SMITH et al. 2006; NHO et al. 2007). Modifizierte, stabilere
Nahttechniken wurden entwickelt, um biomechanische und klinische Resultate der RM-
Refixationen zu verbessern (GERBER C et al. 1994 und 1999; SCHEIBEL und
HABERMEYER 2003; CUMMINS et al. 2005; MA et al. 2006) und dem Konstrukt wihrend
des biologischen Anheilens der Sehne im Rahmen der postoperativen Rehabilitationsphase

geniigend Stabilitét bieten zu konnen (NHO et al 2007).
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4 Diskussion

GERBER C et al. (1994) zeigten in einem Vergleich einfacher Nihte, horizontaler
Matratzennihte sowie modifizierter Mason-Allen-Nédhten, dass die modifizierten Mason-
Allen-Nihte eine deutlich hohere Stabilitit und Reififestigkeit bieten, als die anderen beiden
Techniken (KIM D et al. 2006).

Allerdings finden aufgrund der Komplexitit der modifizierten Mason-Allen-Nahttechnik in
der gegenwirtigen arthroskopischen RM-Refixation {iblicherweise die leichter zu
handhabenden, an Nahtanker gekoppelten, einfachen und horizontalen Nihte Verwendung.
Und dies, obwohl letztere eine geringere mechanische Stabilitét bieten (MA et al. 2004).
SCHEIBEL und HABERMEYER entwickelten die so genannte arthroskopische Mason-
Allen-Nahttechnik fiir die Nahtankerrefixierung, die sowohl in offener als auch in der
arthroskopischen Behandlung rupturierter RM angewendet werden kann (SCHEIBEL und
HABERMEYER 2003). In einer in-vitro-Studie demonstrierten KLINGER et al. (2007), dass
die Kombination von bioabsorbierbaren Nahtankern mit der arthroskopischen Mason-Allen-
Nahttechnik in SR-Konfiguration eine bessere initiale Stabilitét bietet als die der traditionellen
transossdren Refixationstechnik mit modifizierter Mason-Allen-Nahttechnik.

Die in unserer Studie verwendeten Nahttechniken stellen sich in der Literatur als besonders
stabil dar (SCHEIBEL und HABERMEYER 2003; WHITE et al. 2006; KLINGER et al.
2007).

Armiert waren unsere verwendeten Nahtanker entweder mit den Kkiirzlich von
unterschiedlichen Firmen (hier: HiFi®, ConMed Linvatec, Largo, FL., USA) eingefiihrten und
mit besseren biomechanischen Eigenschaften ausgewiesenen (DE CARLI et al. 2005) High-
Performance-Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterialien oder mit den iiblicherweise genutzten,
geflochtenen, nichtabsorbierbaren Polyester-Nahtmaterialien (hier: Ethibond®, Ethicon,
Sommerville, NJ, USA) der Stirke 2.0.

WUST et al. (2006) verglichen in einer Studie die spezifischen Vor- und Nachteile einige
dieser neuen High-Performance-Nahtmaterialien. ,,Obwohl die Bruchfestigkeit der High-
Performance-Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterialien nur 2 bis 2,5 mal groBer war als
diejenige der iiblicherweise genutzten Ethibond®-Nahtmaterialien, war die Bestindigkeit
gegeniiber dem Abrieb und der Abnutzung an den Osen der Anker fiir die Polyblend-
Polyethylen-Nahtmaterialien iiberraschenderweise 6 bis 500 mal groBer” (WUST et al. 2006,
S.1152).
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4 Diskussion

Mit Blick auf die Stabilitdt lassen diese Ergebnisse die Polyblend-Nahtmaterialien in
Verwendung mit Nahtankern besonders vorteilhaft erscheinen. Allerdings muf3 man
anmerken, dass die rigideren Eigenschaften des neuartigen HiFi®-Nahtmaterials es leichter in
paralleler Richtung durch eine defekte Sehne schneiden lassen konnten, als durch die einer
gesunden RM, wie wir sie in unserer Studie verwendet haben.

Das stellt insbesondere deshalb einen duflerst wichtigen Faktor dar, da die meisten Sehnen bei
menschlichen RM-Rupturen bereits degeneriert sind. Sehnen, die einen Defekt nach
Refixierung aufweisen, sind nach der Klassifikation von GOUTALLIER et al. (1994) zum
groBten Teil Grad III-degenerierte Sehnen.

Fiir die Bewertung und Uberpriifung der biomechanischen Eigenschaften verschiedener
Refixationstechniken- und materialien wihlten wir die Infraspinatussehne des Schafes, weil
sie sich bereits in Grofe, Form und Mikrostruktur dhnlich der Supraspinatussehne des
Menschen erwiesen hat (GERBER C et al. 1994). Dariiber hinaus wurde dieses Tiermodel
bereits  umfangreich in  verschiedenen  Studien fiir die Evaluation von
Refixationsmoglichkeiten an menschlichen Rotatorenmanschettenrupturen verwendet und
etablierte sich hierbei als ein valides Modell (GERBER C et al. 1994 und 1999; LEWIS et al.
2001; DEMIRHAN et al. 2003; MA et al. 2004 und 2006; KLINGER et al. 2007). Das
wiederum bietet die Moglichkeit eines besseren Vergleichs. RUPP et al. (1998) merkten an,
dass ein uniformes biologisches Alter sowie eine uniforme Qualitit der Tierpréparate im
Vergleich zu humanen Préparaten ebenfalls eine bessere Vergleichbarkeit bietet.

Der Blick auf die Lagerung der Schafsschultern, also die tiefgekiihlte Aufbewahrung bei
-20°C, ldsst die Frage aufkommen, ob diese die biomechanischen Eigenschaften der
Ligamente und Sehnen in gewisser Weise beeinflussen konnte.

WOO et al. untersuchten 1986 eben diesen Faktor in einer Studie iiber die Tiefkiihllagerung.
Letztendlich schlussfolgerten sie, dass sich die biomechanischen Eigenschaften von
Ligamenten und Sehnen durch die Lagerung bei -20° C nicht von frischen
Versuchspriparaten unterscheidet. Allerdings merkten sie an, dass ,,... die Ligamente und
Sehnen von den Versuchstieren eher intakt, d.h. mitsamt der Muskeln etc., eingelagert werden
sollten als in ithrem bereits préparierten Zustand, um einen potentiellen Wasserverlust zu
minimieren (WOQO et al. 1986, S. 403). Das Austrocknen der Proben wiirde die strukturellen
und mechanischen Eigenschaften des Weichgewebes, wie auch dessen zugehorige Knochen-
und Muskelanhénge, signifikant beeintrachtigen (WOO et al. 1986). Wir hielten die Schultern
nach dem Auftauen wihrend der Priparationen und Versuchsabliufe mit 0,9%iger NaCl-

Losung feucht.
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4 Diskussion

Eine Durchsicht der Literatur zeigt, dass bis ungefdahr Mitte der neunziger Jahre alle bis dahin
durchgefiihrten experimentellen Studien iiber die RM-Ruptur und deren Refixation den
einzelnen, konstanten Zug mit duflerster Belastung bis zum Defekt nutzten (FRANCE et al.
1989; SWARD et al. 1992; GERBER C et al. 1994; CALDWELL et al. 1995; BURKHART
et al. 1996; CRAFT et al. 1996; REED et al. 1996). Die Evaluation der biomechanischen
Eigenschaften  einer = RM-Refixation nicht nur mit einem  isometrischen
Maximalbelastungsversagensmodus, sondern mit einem zyklischen Belastungsmodus, ist nach
KIM D et al. (2006) als Aufwertung der Studie anzusehen. Die zyklischen Belastungen, der
die RM-Refixationen ausgesetzt wurden, ahmen das friihe postoperative Bewegungsausmaf,
welches von Patienten in dieser Phase verlangt wird, detaillierter nach (KIM D et al. 2006)
und bieten somit bessere in-vivo Bedingungen in Bezug auf die Ermiidung des Anker-Naht-
Sehnen-Konstrukts, als durch einen einzelnen konstanten Zug mit Belastung bis zum Defekt
(BARBER et al. 1995; BURKHART et al. 1997; SCHNEEBERGER et al. 2002; KLINGER
et al. 2007).

Eine zu starke Elongation und Spannung der RM-Refixierung unter zyklischer Belastung in
der anfidnglichen postoperativen Belastungsphase konnten zu frithem
Rekonstruktionsversagen und damit zur Reruptur fiihren, da in diesem Stadium noch kein
Einheilen zwischen Knochen und Sehnenansatz stattgefunden hat, und somit die
Belastungsiibertragung von der Sehne auf den Knochen nur durch die
Refixationskomponenten Anker und Naht getragen wird (KIM D et al. 2006; SMITH et al.
2006). Diese Phase ist die kritischste, da sie iiber den Erfolg oder das Versagen einer RM-
Refixation entscheidet (SMITH et al. 2006).

Auch eine geringe maximale Versagenslast konnte in dieser Periode bei plotzlicher Belastung
der Refixation, wie z.B. bei einem unachtsamen Anheben eines Gegenstandes oder bei einem
Sturz, in einem Versagen der RM-Rekonstruktion enden (KIM D et al. 2006). Daher sind eine
moglichst groe maximale Versagenslast und eine moglichst geringe Elongation unter

zyklischer Belastung wichtige Charaktereigenschaften einer RM-Refixationstechnik.
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4 Diskussion

Nach KLINGER et al. (2007) wihlten wir 180 N als Maximum in den
Zugbelastungsversuchen, weil das anndhernd zwei Drittel der Belastung entspricht, die von
einer maximalen Kontraktion der Muskeln ausgeht, die den RM-Defekt entgegengesetzt sind.
Folglich liegen diese Krifte innerhalb der physiologischen Spanne (LEE et al. 2005). Hohere
isometrische Belastungen werden hingegen von Patienten mit allenfalls geringer Compliance
oder durch Uberbeanspruchung verursacht (DEMIRHAN et al. 2003). Eine gute Refixation
sollte so konstruiert sein, dass sie Aktivititen, die dieses Kraftmal} fiir sich beanspruchen,
standhalten kann, um die Moglichkeit der Sehneneinheilung zu maximieren (LEE et al. 2005).
In unserer Studie war die Art des Defektes bei der SR-Technik hauptsédchlich darin zu finden,
dass der Faden durch die Sehne schnitt (4/8 in der SRAE-Gruppe und 7/8 in der SRAH-
Gruppe). Das stellt insbesondere deshalb einen duBerst wichtigen Faktor dar, da die meisten
Sehnen bei menschlichen RM-Rupturen bereits degeneriert sind (GOUTALLIER et al. 1994).
Diese Ergebnisse untermauern die Erkenntnis der aktuellen Literatur, dass ein Versagen der
RM-Refixation am héufigsten an der Sehnen-Naht-Schnittstelle auftritt (GERBER C et al.
1999; CUMMINS et al. 2003; MAZZOCCA et al. 2005 a + b; BALEANI et al. 2006; KIM D
et al. 2006; SMITH et al. 2006).

Nach Erreichen des Maximums von 3000 Zyklen bei allen DR-Refixationen (DRAE und
DRAH), war die Art des Defektes wihrend der Ausreiversuche hier hingegen im Bruch des
Nahtmaterials zu finden. Das widerum resultiert in groBeren Ausfallkridften. Wir nehmen an,
dass diese Tatsache auf einer gleichméBigeren und konstanteren Druckverteilung des Sehnen-
Knochen-Konstrukts unter Verwendung der DR-Technik beruht. Hier stimmen wir
CUMMINS und MURRELL zu, die der Ansicht sind, dass ein Punkt erreicht ist, an dem die
Schwachstelle der Refixation das Nahtmaterial selbst wird (CUMMINS und MURRELL
2003). Verbesserungen der Eigenschaften des Nahtmaterials konnten hier eine Losung bieten.
Bei der Verwendung des neuen High-Performance-Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterials
(HiFi®) gegeniiber dem nicht absorbierbaren Polyester-Nahtmaterial (Ethibond®) konnten
wir allerdings keinerlei signifikante Vorteile feststellen (p > 0.05).

Jedoch fiihrten die rigideren Charakteristika des neuartigen HiFi®-Nahtmaterials in unserer
Studie bereits in 7 von 8 Fillen der SRAH-Gruppe dazu, dass der Faden durch die Sehne
schnitt. Diese Sehnen stellten allerdings gesunde Préparate junger Schafe dar. Durch eine
degenerierte, defekte Sehne einer RM wiirden es die Eigenschaften des HiFi®-Nahtmaterials

noch sehr viel leichter in paralleler Richtung schneiden lassen.
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4 Diskussion

Trotz exzellenter Ergebnisse der DR-Technik in Bezug auf die initialen biomechanischen
Eigenschaften, konnte die klinische Uberlegenheit bisher noch nicht ausreichend belegt
werden. Lediglich ein paar Studien beschéftigten sich mit dem klinischen Outcome der SR-
Technik im Vergleich zur DR-Technik.

SUGAYA et al. (2007) verglichen in einer retrospektiven Studie beide Techniken in ihrem
klinisch- sowie kernspintomographischem Ergebnis miteinander. Die RupturgroB3e varrierte
zwischen kleinen und massiven Defekten. Es zeigte sich ein signifikant besseres Outcome der
DR-Technik in Bezug auf die strukturelle Intaktheit im Vergleich zur SR-Technik

(73,2 % versus 46,2 %). Redefekte traten in 9,8 % (DR-Technik) bzw. 25,6 % (SR-Technik)
auf. Der Vergleich von initialer Gro3e der Ruptur und dem Auftreten von Redefekten zeigte
fir kleine und mittlere Lésionen signifikante Unterschiede zugunsten der DR-Technik.
Klinische Ergebnisse wurden nach 35 Monaten erhoben. Hier zeigten sich in Bezug auf
Bewegungsausmal}, Patientenzufriedenheit und Schmerzreduktion keine signifikanten
Unterschiede.

In einer Verlaufskontrolle nach durchschnittlich 23 Monaten fanden FRANCESCHI et al.
(2007) weder statistische Unterschiede in Bezug auf klinische Uberlegenheiten noch auf das
strukturelle Outcome in einer MR-arthrographischen Untersuchung.

Diese klinischen Ergebnisse sind iibereinstimmend mit denen von CHAROUSSET et al.
(2007), die die Computer-Arthrographie zur Bewertung nutzten. Allerdings fanden sie ein
signifikant besseres anatomisches Einheilen der RM-Refixation mit der DR-Technik im
Vergleich zur SR-Technik (61,3 % versus 40 %).

PARK J Y et al. (2008) veroffentlichten klinische Ergebnisse von 78 Patienten, von denen 40
mit der SR-Technik und 38 mit der DR-Technik arthroskopisch versorgt wurden. In diesem
klinischem Vergleich, abhédngig von der Rupturgrofie, zeigten sich signifikante Unterschiede
bei ausgedehnten und massiven Rupturen > 3cm Grofle zugunsten der DR-Technik. Die
Autoren begriindeten dieses Phdnomen mit einer verbesserten Einheilungsmoglichkeit
aufgrund einer geringeren Zugspannung im Bereich der adaptierten Sehne sowie der

anatomischeren Rekonstruktion des Footprints (PARK J Y et al. 2008).
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4 Diskussion

Mogliche Schwachstellen dieser Studie entstehen durch die Verwendung von jungen,
gesunden Schafschultern. Obwohl viele experimentelle Studien die Schafschulter bereits als
ein zuverldssiges Modell fiir die Evaluation von RM-Refixationen etabliert haben, darf man
nicht aufler acht lassen, dass die Infraspinatussehne des Schafes sich von der degenerierten,
ausgediinnten RM unterscheidet, welche man bei Patienten mit chronischen RM-Rupturen
vorfindet (GERBER C et al. 1994). Auch die artifizielle Kreation einer scharfen, kompletten
Ruptur der Sehne entspricht in vivo nicht der Realitdt im Patienten (TUOHETTI et al. 2005).
Absehbar war auch, dass die bis zu 3000 Zyklen, die jeder Priifkdrper vor den
Ausreiversuchen durchlief, das Ergebnis verfilscht haben konnte. Ohne die vorausgehende
zyklische Belastung, wire die Maximallast wahrscheinlich hoher gewesen.

Die Tatsache, dass weder wihrend der Zugbelastungstests noch bei den Ausreisversuchen
Nahtanker aus ihrem Knochenbett ausgerissen sind, ldsst sich zumindest teilweise der
besseren Knochenqualitit der hier verwendeten Schafsschultern zuschreiben.

Einige Autoren gehen sogar soweit, dass sie die Verwendung von Nahtankern bei &lteren
Patienten mit osteoporotischen Knochen als kontraindiziert ansehen (GERBER C 1988).

In einer Studie von CUMMINS et al. (2003 b) iiber die unterschiedlichen Arten der Defekte
an bereits refixierten RM, war der Ausriss eines Nahtankers allerdings nur in einem Fall die
Ursache fiir das Scheitern der Refixation (1 von 22 refixierten RM). KIM D et al. (2006)
beobachteten in zwei ihrer refixierten Pridparate den Ankerausriss durch Frakturen im
Tuberculum majus und postulierten, dass moglicherweise vier platzierte Anker zur
Rekonstruktion des Footprints den Stress auf den Knochen erhéhen konnten.

Radiologische Kontrollen stiitzten widerum die Ergebnisse, dass der Ankerausriss ein eher
seltener Grund fiir das Scheitern der Refixation ist (CUMMINS et al. 2003 b). Auch wir
beobachteten keinerlei Ankerausrisse. Allerdings mufl man dieses Problem beachten, allen
voran in osteoporotischem Knochen unter Verwendung der DR-Technik. Um ossére
Inkongruenzen der Schafschultern wie Osteoporose oder KnochendichteunregelmifBigkeiten
in zukiinftigen Studien auszuschlieBen bzw. beriicksichtigen zu konnen, empfiehlt es sich,

eine Knochendichtemessung durchfiihren.
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4 Diskussion

Um ein moglichst getreues arthroskopisches Umfeld darstellen zu konnen, verwendeten wir
Instrumente, die in der arthroskopischen Behandlung rupturierter RM zur Anwendung
kommen. Allerdings wurden die arthroskopischen Nihte unter Raumluft gekniipft sowie
arthroskopische Arbeitsschritte wie Gleitknoten oder alternierende Halbstiche verwendet.
Diese widerum konnte den Knoten eine zusitzliche Stabilitdt und bessere Reproduzierbarkeit
verliechen haben. Die Refixationen wurden unter trockenen Verhiltnissen und nicht im
feuchten arthroskopischen Milieu durchgefiihrt, was moglicherweise einen Einfluss auf die
biomechanischen Eigenschaften des Materials haben konnte.

Die klinische Anwendbarkeit der DR-Technik muf sich, trotz exzellenter Ergebnisse in
Bezug auf die initiale biomechanische Stabilitit, kritischer Diskussionen unterziehen.

Sie stellt vor allem in der arthroskopischen Behandlung von RM eine weitaus komplexere
Methode dar und bendtigt eine ldngere Operationszeit im Vergleich mit der SR-Technik.
Nebenbei ergeben sich durch die arthroskopische DR-Refixation aufgrund der schwierigeren
OP-Techniken, lingeren OP-Zeiten und hoheren Materialausgaben im Vergleich zu der SR-
Refixation groere Kosten (SUGAYA et al. 2005; FRANCESCHI et al. 2007; REARDON
und MAFFULLI 2007).

Zudem sollte beachtet werden, dass die in dieser Studie erhobenen Daten eine initiale
biomechanische Zeitpunkt Null-Evaluation darstellen, welche nicht die sich erst im Verlauf
eintretenden, potentiellen Einfliisse der Einheilung und des Ummodellierens auf die Stabilitit
der Refixation beriicksichtigen.

Weiterhin bietet diese in vitro Schafsschulterstudie lediglich Informationen iiber die sofortige
postoperative klinische Situation. Sie erlaubt keinerlei Aussagen in Bezug auf die Stabilitét
und Unversehrtheit der rekonstruierten RM, nachdem die Einheilung und Rehabilitation
geschehen ist. Diese Frage ist insofern wichtig, da postoperativ die funktionellen Befunde
dazu neigen, bei Patienten mit verheilten RM besser zu sein (HARRYMAN et al. 1991;
THOMAZEAU et al. 1997). Mit ansteigenden Auswertestellen im Kraftstufenschema fiir die
Elongationswerte unter zyklischer Auslenkung, konnte man die sich langsam steigernden

Belastungen im Rahmen des Rehabilitationsprogramms imitieren.
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4 Diskussion

Arthroskopische Techniken neigen in der friihen postoperativen Phase dazu, weniger
Schmerzen zu verursachen (GARTSMANN et al. 1998; TAURO 1998). Das konnte Patienten
dazu verleiten, ihren Arm und ihre Schulter aktiver und friiher zu nutzen, als Patienten die
sich einer invasiveren Operationsmethode wie der offenen Refixation unterziehen.

Auch dieser Punkt kann zu friihzeitigen Defekten der refixierten Sehne beitragen und fordert
von arthroskopisch behandelten Patienten eine noch bessere Compliance sowie Befolgung
postoperativer Rehabilitationsprotokolle (BISHOP et al. 2006).

Neben einer detaillierten Analyse des rekonstruierten Footprints, wurde weder eine Messung
des Anpressdruckes noch der Kontaktfliche der RM-Refixationen zwischen Sehnenansatz
und Knochen beriicksichtigt. So konnte ein zu hoher Kontaktdruck Durchblutungsstrungen
verursachen und dadurch die Sehneneinheilung stéren (REARDON und MAFFULLI 2007).
Ein zu geringer Kontaktdruck der refixierten Sehne hingegen konnte zu einer Ablosung des
Sehnen-Knochen-Verbindungsgewebes fiihren (TUHETI et al. 2005).

Einen weiteren unklaren Faktor mit Auswirkungen auf die Vaskularitit stellen die
verwendeten Nahttechniken dar. So werfen die komplexeren Nahttechniken die Frage auf, ob
die hédufigen Durchstechungen des Sehnenansatzes und multiplen Knoten die
Vaskularisierung des Sehnenansatzes komprimieren bzw. irritieren und das biologische

Einheilen behindern konnten (REARDON et al. 2007).

Eine moglichst groe Maximallast, geringe Entwicklung einer Gap Formation unter
zyklischer Belastung, ein ausgeglichener oder moglichst hoher Anpressdruck sowie eine
moglichst groe Kontaktfliche zwischen Sehnenansatz und Knochen nach Refixation einer
RM, weisen in die Richtung der idealen Refixationstechnik. Jedoch sind weitere Studien
notig, um deren Einfliisse und Zusammenspiel auf das biologische Einheilen einer refixierten

RM noch besser zu verstehen.
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5 Zusammenfassung

5 Zusammenfassung

In einer biomechanischen Studie an einem Tiermodell wurden die initialen, zum Zeitpunkt
Null erhobenen biomechanischen Daten der Double-Row-Nahtankertechnik im Vergleich zur
Single-Row-Nahtankertechnik bei Rotatorenmanschettenrefixationen untersucht. Ferner

wurden die Nahttechnik und das Nahtmaterial beriicksichtigt.

Die Ergebnisse der vorliegenden experimentellen Untersuchung unterstiitzen die
Studienhypothese, dass die Kombination von Nahtankern in Double-Row-Konstellation initial
bessere biomechanische Eigenschaften unter Zugbelastung und eine bessere initiale Stabilitét
des Refixationskonstrukts aufweist, als die der Single-Row-Nahtankertechnik in der jeweils

verwendeten Kombination der Nahttechnik.

Die Double-Row-Rekonstruktionen zeigen die geringste Ausbildung einer Gap Formation

unter zyklischer Belastung sowie die hochsten maximalen Versagenslasten.

Es wurden keine signifikanten Unterschiede unter Verwendung der verschiedenen
Nahtmaterialen (Ethibond®: geflochtene, nicht absorbierbare Polyester-Fidden der Stirke USP
Nr. 2.0 und HiFi®: Polyblend-Polyethylen-Nahtmaterial der Stidrke Nr. 2.0) gefunden.

Die signifikant besseren initial-biomechanischen Eigenschaften sind vielversprechend. Diese
Ergebnisse unterstiitzen das Konzept der Double-Row-Refixation mit arthroskopischen
Mason-Allen-Néhten/medialen Matratzennihten bei der Refixation von Rotatoren-
manschettenrupturen, durch Verbesserungen der initialen Fixationsstabilitdt sowie der
absoluten Belastungsstabiltit. Die Verwendung des hier verwendeten, neuartigen Polyblend-
Polyethylen-Nahtmaterials wirkt sich nicht optimierend auf die initialen biomechanischen

Eigenschaften des refixierten Konstrukts aus.

Die Notwendigkeit des Verstdndnisses der zellbiologischen Eigenschaften verbleibt jedoch.
Hierzu sind weitere Studien notig, um die in-vivo-Eigenschaften unserer ex-vivo-Ergebnisse
einordnen zu konnen und um beriicksichtigen zu konnen, inwiefern diese Ergebnisse dazu

beitragen, Verbesserungen der Einheilungsraten nach RM-Refixation zu erzielen.
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