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1. Zusammenfassung

Fragestellung: Einfluss von Rekonstruktionstechnik und Rupturgré®uf die biomechanischen
Eigenschaften der rekonstruierten Sehnenplatte diedWiederherstellung des Ansatzareals am

Humerus (,Footprint“) nach Rotatorenmanschettennupt

Methodik: An 24 humanen Schulterpraparaten wurde ein defianidRiss der Rotatorenmanschette
von 2,5 cm bzw. 3,5 cm Lange erzeugt. Die Rekokstm erfolgte mit einer ,single-row*-
Rekonstruktion (SR) mit dreifach armierten Schraikiean (2 bzw. 3 Anker) und modifizierter
Nahttechnik oder einer ,double-row“-RekonstruktiébR) mit doppelt armierten Schraubankern
medial und Pressfit-Ankern lateral in einer modéiten ,suture-bridge“-Technik (4 bzw. 6 Anker).
Die rekonstruierten Sehnen wurden mittels Materidipaschine zyklisch zwischen 10-60, 100, 180
und 250 N belastet. Die Elongation wurde mitteldadi-Extensometer bestimmt. Im Versagensmodus
wurde die maximale Belastbarkeit der Rekonstrukionermittelt. Zur Uberpriifung der
Wiederherstellung des Footprintes wurde die metdicdde Ausdehnung der Sehnenplatte mit einem

digitalen Messschieber vor und nach Rekonstrukiestimmt.

Ergebnisse:532+107 N wurden bei der 2,5 cm langen RuptudférSR-Rekonstruktion, 681+250 N
fur die DR-Rekonstruktion gemessen. Bei der 3,5 Ruptur waren es 7921122 N fir die SR-
Rekonstruktion und 891+174 N fir die DR-Rekonstiukt Der Vergleich der SR- und DR-
Rekonstruktionen zeigte beziglich der maximalenssigenslast keine signifikanten Unterschiede
(p>0,05). Die Elongation unter zyklischer Belastugigte im Vergleich der mittelgrof3en Rupturen
zwischen SR- und DR-Rekonstruktion keine signifteanUnterschiede bei 60, 100, 180 und 250 N
(p>0,05). Bei den grolRen Rupturen zeigte sich sigmifikant geringere Elongation fiir die ,single-
row“-Rekonstruktion bei 180 N (p=0,037) und 250 p-=0,020). Bei 60 und 100 N wurden keine
signifikanten Unterschiede gemessen (p>0,05). Dieuble-row"-Rekonstruktion ermdglichte im
Vergleich zur ,single-row"-Technik eine signifikagroRere mediolaterale Footprint-Rekonstruktion
(16,2 vs. 13,8 mm p=0,028), beide Rekonstruktionemeichten jedoch eine vollstandige

Wiederherstellung des Footprintes.

Konklusion: Die getestete ,single-row* Rekonstruktion mit mtmlerter Nahttechnik erreichte
vergleichbare biomechanische Eigenschaften wie detestete ,double-row-suture-bridge“-
Rekonstruktion. Das rekonstruierte Ansatzareal ¢fpont*) war nach ,double-row“-Rekonstruktion
signifikant grolRer als nach ,single-row“-Rekonstiak. Beide Rekonstruktionstechniken
ermoglichten jedoch eine komplette Wiederherstgllagies Footprintes im Vergleich zum nativen

Footprint.



Biomechanical Evaluation of Rotator Cuff Reconstrutions:
Modified Single-Row Repair Using Triple-Loaded Sutue Anchors versus a

Suture-Bridging Double-Row Repair

Purpose: To compare the biomechanical properties and fautmoverage of a single-row
(SR) repair using a modified suture configurati@rsus a double-row (DR) suture bridge

repair in medium (25 mm) and large (35 mm) rotatdf tears.

Methods: We created 25 mm and 35 mm artificial tears in ribg&tor cuff of 24 human
cadaveric shoulders. DR repair was performed uaisgture bridging technique with medial
corkscrew anchors and lateral press-fit anchor®o (8 anchors). For the SR reconstruction
triple loaded suture anchors and a modified sutardiguration was chosen (2 to 3 anchors).
After installing the specimens into a material itggtmachine, gap formation was measured
under cyclic loading between 10 — 60 N, -100 NO-MBand -250 N by a video displacement
measurement system. Subsequently the ultimatetéailure was recorded. To investigate
the footprint coverage, the mediolateral footpdimhensions were measured before and after

reconstruction.

Results: In the 25 mm rupture, cyclic displacement showed significant differences
between the tested configurations at 60 N, 10089, and 250 N (0.05). For the 35 mm
tear, cyclic displacement showed significantly logap formation for the SR reconstruction
at 180 N (p=0.037) and 250 N (p=0.020). No sigatficdifferences were found at 60 N and
100 N (p»0.05). For the 25 mm tear, the ultimate load ttufaiwas 533+107 N for the SR
repair and 681+250 N for the DR technique@®5). In the 35 mm tear, ultimate load to
failure was 792+122 N for the SR and 891+174 Ntf@ DR reconstruction §®.05). There
were no statistically significant differences footl rupture sizes. The DR reconstruction
achieved a significantly greater footprint widtmgeared with the SR repair (16.2 versus 13.8
mm; p=0.028). However both reconstructions weree afol achieve complete footprint

coverage compared with the initial footprint.

Conclusions: The tested SR repair using a modified suture gardition was similar in load
to failure and cyclic displacement to the DR sutoirielge technique independent of the tested
initial sizes of the rupture. The tested DR remainsistently restored a larger footprint than

the SR method. However, both constructs achievatpltaie footprint coverage.



2. Einleitung

Die Rotatorenmanschettenruptur ist eine haufigaths fur Schulterschmerzen.

Die Pravalenz der Rotatorenmanschettenruptur varje nach Studienkollektiv und

Untersuchungsart zwischen 2,1 und 80 % [49, 50t. Allem altere Patienten sind betroffen.
Die Symptomatik umfasst ein breites Spektrum vonimaler Beeintrdchtigung bis zu akut
auftretenden, heftigen Schmerzen und reflektoris@®teifhaltung der Schulter. Wie die
Schmerzsymptomatik, variiert auch die Kraftmindeyum betroffenen Arm stark. Trotz einer
manifesten Rotatorenmanschettenruptur kann bei nean®atienten keine Kraftminderung
vorliegen, eine komplette Ruptur kann jedoch auahudfiihren dass der Arm nicht mehr

aktiv abduziert werden kann.

Aufgrund der Entwicklung neuer chirurgischer Te&em und wegen des erhohten
Funktionsanspruchs an die eigene Schulter, vomablei der alteren Generation, wird die
Indikation zur Operation der Rotatorenmanschetigmruimmer haufiger gestellt. Selbst die
rein arthroskopische Versorgung der Rotatorenmatiiruptur gehort mittlerweile zum
Standardrepertoire an vielen orthopadischen undllghfrurgischen Kliniken. Beziglich der
Rekonstruktionstechnik existiert allerdings bis teekein Standardoperationsverfahren. Die
Vor- und Nachteile verschiedener Rekonstruktiotstden werden in der Literatur

kontrovers diskutiert.

2.1 Anatomie und Funktion der Rotatorenmanschette

Im Laufe der Evolution und mit der Entwicklung dasfrechten Gangs wurde die vordere
Extremitat von Fortbewegungsfunktionen freigestetie entwickelte sich zur oberen
Extremitat, die sich, frei von der Last des Kormavghts, vor allem auf die Greiffunktion

spezialisieren konnte [2]. Damit entwickelte dieemd Extremitat einen auf3erordentlich

grol3en Bewegungsspielraum, der erst durch das Zusaspiel dreier Hauptgelenke,

* dem Glenohumeralgelenk,
* dem Akromioklavikulargelenk und

» dem Sternoklavikulargelenk
und zweier Nebengelenke,

* dem subakromialen Nebengelenk und

» dem skapulothorakalen Nebengelenk



ermdglicht wurde. Dieser Bewegungsspielraum isioghdnur auf Kosten der Stabilitat
maoglich, da kndcherne Fuhrung und straffe Bandsicigg wie bei den groRen Gelenken der

unteren Extremitéat tblich, in den Hintergrund trete

Von den funf genannten Gelenken ermdglicht das @lemeralgelenk, als Kugelgelenk, die
grofite Beweglichkeit. Wahrend das halbkugelform@gpout humeri eine durchschnittliche
Gelenkoberflache von etwa 24 taufweist, ist die birnenférmige Cavitas glenoigatiit 6-7
cm? um den Faktor 4 kleiner [34]. Das Glenohumeralgeldesitzt drei Achsen und
ermdglicht damit Bewegungen in 6 Hauptbewegunggrigen:

* Anteversion/Retroversion: 90°/0°/30°
* Abduktion/Adduktion: 90°/0°/30°

* |nnenrotation/ Auf3enrotation: 70°/0°/60°.

Unter Einbeziehung der Beweglichkeit des Schulteedgi erweitert sich der

Bewegungsspielraum der oberen Extremitat:

* Anteversion/Retroversion: 170°/0°/40°
* Abduktion/Adduktion: 160°/0°/40°

* Innenrotation/AufRenrotation:; 100°/0°/80°

Die enorme Beweglichkeit und das Grolenmissverisdltier Gelenkflachen stehen zu
Ungunsten der Gelenkstabilitat, womit gleichzedig Verletzungsgefahr steigt. Aus diesem

Grund spielt die Stabilisation des Glenohumeralgedesine wichtige Rolle.
Dabei unterscheiden wir aktive bzw. dynamische pasbive bzw. statische Komponenten.

Die passive Stabilisation erfolgt durch den Ka@ahd-Apparat, Cavitas- und Labrum
glenoidale. Nach kranial spielt der Fornix humesstehend aus Acromion, Proc. coracoideus
und dem dazwischen aufgespannten Lig. coraco-aatengine stabilisierende Rolle. Die
Schultergelenkkapsel ist relativ weit. Auf der Verseite wird die Gelenkkapsel durch drei
Bandstrukturen (Ligg. glenohumeralia superius, ialedund inferius) und im kranialen
Bereich durch das Lig. coracohumerale verstdnkthinteren Bereich, der nicht von Bandern
verstarkt ist, ist die Kapsel relativ diinim unteren Bereich weist sie bei herabhangendem
Arm eine muskelfreie Aussackung auf, den Recessiltares, der als Reservefalte bei

Abspreizbewegungen dient.



Die aktive bzw. dynamische Stabilisation erfolgtatudie Rotatorenmanschette, eine aus 4
Muskelsehnen zusammengesetzte, derbe, gerundeteachdunten offene Sehnenplatte, die
das Schultergelenk kranial, ventral und dorsal mlaesenformig einhillt [72]. Die
beteiligten Muskeln, von dorsal nach ventral andeet, spielen auch fir die Bewegung im
Schultergelenk eine wichtige Rolle. Ihre Funkticariiert mit der Position des Humerus im

Bezug zur Scapula. Hauptfunktionen der einzelneskdin sind:

* M. teres minor (Au3enrotation, schwache Adduktion),
* M. infraspinatus (Auf3enrotation),
* M. supraspinatus (Abduktion) und

* M. subscapularis (Innenrotation).

Eine gut ausgepragte Rotatorenmanschette Ubernimab@n den Bewegungsfunktionen die
muskuléare Fuhrung des Glenohumeralgelenks und kosgre beim gesunden Patienten die
schlaffe Gelenkkapsel, die verhaltnismalig schwadBander und die geringe kndcherne
Fuhrung. Die Rotatoren bilden ein Kraftegleichgdwjaas den Humeruskopf stabil in der
Cavitas glenoidalis zentriert. Nur so kann der Mltaldeus bei der Abduktion seine volle

Kraft entfalten. Bei grof3en Rupturen der Rotatoranschette ist das aktive Anheben des
Arms oft nicht mehr mdglich, da der M. deltoidelendHumeruskopf von unten gegen das

Acromion zieht [21].

Die schwéchste Stelle der Rotatorenmanschettet e Rotatorenintervall. Es befindet sich
zwischen den Sehnen des M. subscapularis und dssgvaspinatus und ist eine Art Trichter,
der den intraartikularen Teil der langen Bicepssebmfangt und in den Sulcus bicipitalis
fuhrt. Das Rotatorenintervall gilt als phylogenelisr Schwachpunkt und ist haufig bei

Rupturen der Rotatorenmanschette mitbetroffen.

Vor allem die Ansatzregion der Rotatorenmanschetts, sogenannte Footprint, ist von

wissenschaftlicher Bedeutung, da sich bei RuptdemnRotatorenmanschette hier die Sehne
vom Knochen l6st. Im Mittelpunkt steht hierbei dersatzpunkt der Supraspinatussehne, da
diese am haufigsten betroffen ist. Literaturwertee flen mediolateralen Durchmesser
variieren von 12,0 mm [62] bis 14,7 mm [22], mibei anteroposterioren Lange von 20 bis
25 mm [62]. Der Supraspinatussehnenfootprint beddaknit durchschnittlich eine Flache

von 250 bis 350 mma2. Zwischen Gelenkknorpel undadnsler Supraspinatussehne besteht

eine Lucke von ca. 1,5 mm [62].



Abbildung 1: Muskeln der Rotatorenmanschette, Ansich Abbildung 2: Muskeln der Rotatorenmanschette, Ansich
von ventral. Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomi von dorsal. Aus Prometheus, Lernatlas der Anatomi
[63] [63]

Abbildung 3: Cavitas glenoidalis eines rechten Schultergelenksiach Entfernung des Humeruskopfes uni
Durchtrennung der Ansatzsehnen der Ansatzsehnen ddRotatarenmanschette, Ansicht von lateral. Aus Prometheu:
Lernatlas der Anatomie [63]



2.2 Rupturen der Rotatorenmanschette

Definition:

Die  Rotatorenmanschetten-Ruptur  beschreibt die wéeke oder vollstandige
Kontinuitatstrennung einer oder mehrerer SehnerRigatorenmanschette. Die inkomplette
Ruptur bezieht sich auf einzelne Schichten (aréifaditige, gelenkseitige und intratendintse
Lasionen), wahrend die komplette Ruptur transmuwmftlauft. Am haufigsten ist die

Supraspinatussehne betroffen [50].

Epidemiologie:

Obwohl mehrere verschiedene Studien zur Pravaleez Ribtatorenmanschettenruptur
vorliegen [49, 50, 61, 68], erweist sich die Daégy@ immer noch als recht uneinheitlich. Dies
liegt einerseits an den ausgesuchten Studienkiiakt andererseits an den verwendeten
Untersuchungsmethoden (Obduktionsstudien vs. Unthtsigen mittels bildgebender

Verfahren am lebenden Patienten).

In Obduktionsstudien zeigten sich generell hbhegedenzen als in den Untersuchungen am
lebenden Patienten. Dies liegt am typischerweiseheho Durchschnittsalter der
Leichenpopulationen. In einem systematischen Reagsvdem Jahr 2006 fassten Reilly et al.
[61] die Ergebnisse aus 30 verschiedenen Kadawkesitaus den Jahren 1834 bis 2002
zusammen. Bericksichtigt wurden 2553 Schultern eimiem Durchschnittsalter von 70,1
Jahren. Es ergab sich eine Pravalenz von 30,24 dumtersuchter Schulter. Inkomplette
Rupturen lagen in 18,49 %, komplette Rupturen it731% der Félle vor. Zu Lebzeiten
vorhandenen Schulterbeschwerden (symptomatischusesisymptomatisch) wurden nicht

erfasst.

In Ultraschallstudien am lebenden Patienten korgdeeigt werden, dass partielle oder
komplette Rupturen nicht immer mit einer Symptomainhergehen. Es zeigte sich, dass die
Pravalenz von Rotatorenmanschettenrupturen bei @eymatischen Patienten ebenfalls als
erstaunlich hoch eingeschéatzt werden muss. Milgebral. [49] zeigten in einer Studie im
Jahr 1995 an 90 asymptomatischen Patienten, dase Bravalenz der
Rotatorenmanschettenruptur stark mit dem AlterRbrenten zunimmt. Ab einem Alter von
60 Jahren zeigten sich bei fast 50 % der PatidRtgrturen, bei den Uber 80-Jéhrigen sogar in
80 % der Féalle (Einschrankung: Es waren nur 10eRtgn in der Gruppe der 80-jahrigen
Patienten). In neueren, groRer angelegten Studigden diese relativ hohen Werte jedoch

wieder nach unten korrigiert. Die deutliche Zunahdex Pravalenz mit dem Alter blieb
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jedoch charakteristisch. Tempelhof et al. [68] famdn einer Ultraschallstudie bei 411
asymptomatischen Patienten bei 23 % der Patienggth&n einer Lasion. Gestaffelt nach
Alter ergab sich folgendes Bild. 13 % der Patiertamschen 50 und 59 Jahren, 20 % der
Patienten zwischen 60 und 69 Jahren, 31 % derrfatiewischen 70 und 79 Jahren und 51
% der Patienten >80 Jahren wiesen vorbestehendeii@opauf. In einer aktuellen Studie aus
den Jahren 2009/2010 vertffentlichten Moosmayel.€60] deutlich niedrigere Werte. An
420 asymptomatischen Patienten im Alter von 50at8eh diagnostizierte man bei 7,6 % der
Patienten eine vorbestehende Ruptur der Rotatoresthatte. Auch hier nahm die Pravalenz
mit dem Alter zu: 2,1 % der 50-59 jahrige Patiente@ % der 60 bis 69 jahrigen Patienten
und etwa 15 % der 70-79 jahrigen Patienten zeigi@e Ruptur. Die durchschnittliche
Rupturgro3e lag bei weniger als 3 cm und bescheaslidh in 78 % der Falle auf die

Supraspinatussehne.

Bei symptomatischen Patienten liegt die Pravaleeatldh hoéher. Von insgesamt 1038
untersuchten Schultern (Durchschnittsalter 51,4re)alzeigten 41,4 %partielle oder
komplette Rupturen [61]. Die Symptome waren und@ehie Schulterschmerzen oder es
wurde der klinische Verdacht auf eine Rotatorenmlaesenruptur gestellt. Die
Differenzierung in komplette versus inkomplette Rupn zeigte eine hohe Pravalenz fir

komplette Rupturen (34,7 %) und eine niedrige fikomplette Rupturen (6,7 %).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass dial®ndawder Rotatorenmanschettenruptur,
je nach untersuchtem Studienkollektiv und Untersagsart, in einem weiten Bereich
variiert, jedoch in allen Studien mit dem Patieafesr ansteigt. Symptomatische Schultern
weisen haufiger Rupturen auf als asymptomatischellg&xn. Ma&nner sind im Verhaltnis 2:1
bis 10:1 haufiger betroffen [12]. Bei Sportlern undrbeitern, die einer starken

Uberkopfarmbelastung ausgesetzt sind, treten vetrReipturen auf [7].



Atiologie und Pathogenese:

Codman [18] beschrieb im Jahr 1934 die Ruptur dgr&pinatussehne als Resultat eines
traumatischen Ereignisses, gewohnlich den Sturz dmrf ausgestreckten Arm. Spater
entdeckte man die degenerativen Verdnderungen d&tdRenmanschette. Neer [52] war
Anfang der 1970er Jahre der Meinung, dass die &w®efamnanschettenruptur die
pathognomonische Lasion fiir ein hohergradiges Iggimentsyndrom darstellt. In seiner
Theorie kommt es zu einem Raumkonflikt zwischen Betatorenmanschette und dem
subakromialen Bogen, der die Sehne von kranialaagikular aufreibt. Neer machte das
Impingement als Hauptursache fir die Entstehung vo®5 %  der
Rotatorenmanschettenrupturen verantwortlich. DiEiseorie gilt jedoch nur noch teilweise
als richtig, da man festgestellt hat, dass Ruptulen Rotatorenmanschette auch von der
Gelenkseite aus entstehen kénnen. Uhthoff et &, 74] entwickelten das Konzept der
intrinsischen und extrinsischen  Wirkfaktoren flr e di Entstehung degenerativer
Tendinopathien an der Rotatorenmanschette. Didangsidchen Faktoren generieren im
Inneren der Sehne und werden durch altersphyssgubgiProzesse oder durch die im Verlauf
von Mikroverletzungen auftretenden Verdnderungemrgacht. Die extrinsischen Faktoren
wirken mechanisch, wie zum Beispiel das von Neeacheebene Impingement, von aul3en
auf die Muskelsehnen ein [40]. In der nachfolgendabelle werden einige der extrinsischen

und intrinsischen Faktoren aufgefihrt.



Tabelle 1: Wirkfaktoren degenerativer Tendinopathien

Intrinsische Faktoren

Extrinsische Faktoren

Altern (mukoide Degeneration;
Hydroxyapatitmikrokalzifikation;
fettige Infiltration)

Imbalance der

Rotatorenmanschettenmuskulatur

Uberbeanspruchung der Schulter mji

repetitiven Mikrotraumen
Tendinosis calcarea

Gefal3theorie mit kritisch
hypovaskularer Zone im ansatznahs
artikularen Bereich der
Supraspinatussehne

Systemische Grunderkrankungen w
Diabetes mellitus, chronische

Polyarthritis oder renale Osteopathi

ie

en

Morphologie und Neigungen des
Acromions

Degenerative subacromiale
Knochenspornbildung
Degeneration des Articulatio
acromioclaviculare
Glenohumerale Instabilitat

Os acromiale

Weitere Impingementtypen wie durc

das Lig. coraco-acromiale, durch dg
Coracoid und durch das
posteriorsuperiore Glenoid

h

1S

Heute verschwimmt die Einteilung ,traumatisch vsgenerativ® zunehmend, da man

festgestellt hat,

dass die meisten Rotatorenmatisahagpturen nur bei degenerativ

vorgeschadigten Sehnen, haufig bei Bagatelltrauaugtieten. Dieser Mechanismus ist vor

allem bei alteren Patienten haufig. Jedoch gilt Ti@auma als alleiniger Wirkfaktor fur die

Entstehung von 5-10 % der Rupturen, speziell beggiien Patienten, als wissenschaftlich

gesichert.
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Einteilung:
Die Einteilung der Rotatorenmanschettenruptur etchtsich nach verschiedenen
diagnostischen Kriterien, wie komplette oder inkdéetie Ruptur, GréRe und Form der

Ruptur, Anzahl der beteiligten Sehnen, Ausmal’ éen8nretraktion und Sehnenqualitat.

Inkomplette Rupturen unterscheiden sich von denpfetten Rupturen dadurch, dass die
Sehne nicht in ihrer gesamten Dicke reil3t. Ellmi24] pntwickelte hierfir eine Einteilung in
artikularseitige, gelenkseitige und intratendintiésionen. Die Grade 1 bis 3 beschreiben die
Tiefe der partiellen Ruptur.

Tabelle 2: Klassifikation der partiellen RM-Ruptur nach Ellman [24]; Millimeter (mm)

Lokalisation: Grofe:

A-L&sionen: artikular- oder gelenkseitig Grad 1: < 3 mm tief
B-Lasionen: bursa- oder acromionseitig | Grad 2: 3-6 mm tief

C-Lasionen: intratendin®s Grad 3: > 6 mm tief

Im Gegensatz dazu steht die komplette Ruptur, stigransmural und kann einzelne oder
gleichzeitig mehrere Sehnen betreffen. Dabei dmtstene direkte Verbindung zwischen
Gelenk- und Subakromialraum. Sind gleichzeitig reet'Sehnen betroffen spricht man von

einer Massenruptur. Die Einteilung der kompletteqp®r erfolgt nach Bateman [6].

Tabelle 3: Klassifikation der kompletten RM-Ruptur nach Bateman [6]; Zentimeter (cm)

Gradeinteilung: Beschreibung: Grol3e in cm:
Grad 1 klein <lcm
Grad 2 mittel 1-3cm
Grad 3 grof3 3-5cm
Grad 4 massiv >5cm

Fur die Klassifikation bei arthroskopischen Untetaungen hat sich die Einteilung nach
Snyder et al. [66] am besten bewdahrt. Sie bezetcimigularseitige Teilschaden als Typ-A

Lasionen, bursaseitige Teilschaden als Typ-B Lasiomnd transmurale Schaden als Typ-C
Lasionen.

Zusatzlich erfolgt eine Gradeinteilung nach Grofié Morphologie der Lasion.
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Tabelle 4: Arthroskopische Klassifikation nach Snyer [66]; Zentimeter (cm)

Grad: |GroRe: | Bezeichnung: Beschreibung:

0 Normale Sehne Intakte Rotatorenmanschette atiiegl
Bedeckung durch Synovia und Bursa

1 <lcm Minimale Lasion Oberflachliche bursalerosigoviale
Irritation oder leichte Ausfransung der
Kapsel in kleinem umschriebenen Bezirk

2 <2cm Echter Teilschaden Ausfransung oder Versagiger
Sehnenfasern; zusatzlich synoviale, bursale
oder kapsulére Lasion

3 <3cm Ausgepragter Fransen- und Rissbildung in Sehnenfaseln;

Teilschaden oft die gesamte Oberflache einer Sehne

betreffend, meist der Supraspinatussehne

4 >3cm Sehr schwerer Zusétzlich zur Fransen- und Rissbildung in

Teilschaden

Sehnenfasern meist Lappenriss einer Sel
sowie Beteiligung mehr als einer Sehne;

Ubergang in kompletten Defekt

nne
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Wichtige prognostische Faktoren fur die operatiedhstruktion sind der Sehnenretraktions-

grad nach Patte [60], der Grad der fettigen Deggiwer der Muskulatur nach Goutallier et al.

[31] im CT und der Grad der Muskelatrophie nachmbeeau et al. [69] im MRT.

Tabelle 5: Prognostisch relevante Faktoren bei der &atorenmanschettenlasion.

Habermeyer, Schulterchirurgie [34]

Grad

Sehnenretraktionsgrad
nach Patte [60]

Muskelatrophie im CT,
Goutallier et al. [31]

Muskelatrophie im MRT,

Thomazeau et al. [69]

0 Normale Muskulatur ohne
Fettstreifen
1 Sehnenstumpf liegt Muskulatur mit einigen | Normaler oder gering
zwischen Tuberkulum Fettstreifen atrophierter Muskel,
majus und Apex Verhaltnis
zwischen Muskel und
Fossa supraspinata
zwischen 1,00 und 0,60
2 Sehnenstumpf liegt Deutlich fettige malfige Atrophie,
zwischen Apex und Infiltrationen, aber mehr | Verhaltnis Muskel zu Foss
Glenoidrand Muskulatur als Fett supraspinata
zwischen 0,60 und 0,40
3 Sehnenstumpf liegt hinter Fettige Degeneration mit| schwere Atrophie,
dem Glenoidrand gleich viel Fett wie Verhaltnis Muskel zu Foss
Muskulatur supraspinata
unter 0,40
4 Fettige Degeneration mit

mehr Fett als Muskulatur
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Klinik:
Die Symptomatik bei degenerativen und traumatischarerdnderungen der
Rotatorenmanschette ist vielfaltig und variiert vddeschwerdefreiheit bis zu akut

auftretenden, heftigen Schmerzen und reflektoris8beifhaltung der Schulter.

Wahrend kleinere Lasionen Uber einen Ventilmecmanss durch den Austritt von
Gelenkflissigkeit zu einer chronischen, schmergmafBursitis fuhren konnen, bleiben
groRere Defekte in Ruhe haufig schmerzarm [39].kBawt beschrieb bereits 1993 die
kinematisch einwandfreie und asymptomatische Fanktdes anatomisch defizienten,
biomechanisch noch intakten ,Cuffs“ [14]. Bei Veaifjerung eines vorbestehenden
Sehnendefekts treten die Beschwerden héaufig ersh agen auf. Meist kdnnen die
Betroffenen kein schmerzauslosendes Ereignis angebder berichten Uber ein
Bagatelltrauma. Verandert sich das biomechanischeiclgewicht treten funktionelle

Einschrankungen und Kraftminderung hinzu. Uberkdygfiien werden nur schlecht toleriert.

Bei einer akuten, traumatischen Rotatorenmansciratigur verspirt der Patient oft einen
reilBenden, in den Oberarm ausstrahlenden Schmesclmiterbereich. Darauf folgen Kraft-
und Funktionsverlust. Eine diffuse Schwellung dehwBterweichteile ist typisch fur ein
paraartikulares Hamatom. Erst nach einigen Tagennkoes durch den Bluterguss zu den
typischen Verfarbungen im Bereich des Deltoidewestétalis major und in der Bizepsloge
[39]. Nach wenigen Tagen bildet sich der initiatrpanente Schmerz zurick, der Verletzte
leidet dann unter einer aktiven Bewegungseinschndgk Kraftminderung und vor allem
unter né&chtlichen Schmerzen. Unbehandelt kdnnen MRigsenrupturen in einer
Pseudoparalyse oder Defektarthropathie des Armgrendie Schmerzlokalisation erfolgt
vorwiegend im vorderen Schulterbereich zum Tubenkuimajus hin, mit Ausstrahlung in das
Ansatzgebiet des M. deltoideus und in den Ober&8h [
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Therapie:
Als Therapieoptionen stehen sowohl konservativeaalsh operative Therapieschemata zur
Verfligung.

Initiale Therapiemallnahmen sind analgetische untiphdogistische Therapie, evtl.
unterstitzt durch Steroidinjektionen, um maoglichethnell eine schmerzfreie passive
Schulterbeweglichkeit wiederzuerlangen. Danachtfdey muskuldre Aufbau mit dem Ziel,
ein muskulares Gleichgewicht zwischen Humeruskgpfekesoren, Scapulastabilistoren und
M. deltoideus wiederherzustellen. Das Rehabilitegpyogramm wird stufenweise in seiner
Belastung gesteigert um den Patienten wieder an aébeits- und sportspezifisches

Leistungsausmal3 heranzufuhren.

Eine Operationsindikation sollte vor allem bei jgangn Patienten, nach traumatischen

Rupturen und bei gesicherter Compliance gestelitiare

Bei degenerativen Rotatorenmanschettenrupturendist Operation bei Versagen der
konventionellen Therapie indiziert. Obwohl viele tiPaten mit einer vollstandigen

Rotatorenmanschettenruptur gut auf eine konsee/dtherapie ansprechen, kann durch eine
frihzeitige operative Therapie eine VergroRerungLdsion, eine fettige Muskeldegeneration
oder die Retraktion des Sehnenstumpfs vermiedememerDaher ist bei traumatischen
Rupturen, aber ggf. auch bei symptomatischen degeven Rupturen, ein frihzeitiger

Operationszeitpunkt zu wahlen, um eine fettige Degation und Retraktion der Sehne zu

verhindern, da dies zu einer Erh6hung der Re-Rrgirufiihren wirde.
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2.3 Entwicklung der Rekonstruktionsverfahren und akueller Wissenstand

Die erste operative Versorgung einer Rotatorennteatsenruptur erfolgte im Jahr 1889 durch
den Rostocker Chirurgen W. Muller [51]. E.A. Codnjai, 18] gilt als einer der Pioniere der
Rotatorenmanschettenchirurgie und war mafgeblich dan Etablierung der offenen

Rekonstruktionsverfahren beteiligt. Spater wurdien,chini-open“-Techniken eingefuihrt. Die

Schulterarthroskopie folgte in den 80er Jahren wodde in den USA entwickelt. Die erste
arthroskopische Rotatorenmanschettenrekonstrukédolgte im Jahr 1985 durch den
Chirurgen L.L. Johnson [35]. Gartsman et al. [28¢ Bnyder et al. [65] publizierten im Jahr

1997 erste Resultate dieser neuen Technik.

Die arthroskopischen Rekonstruktionsverfahren enen klinisch vergleichbar gute Resultate
wie die offenen Verfahren, jedoch zeigte sich ehwhe Re-Rupturrate, vor allem bei
ausgedehnten Rupturen und bei chronisch retrahibae. verfetteten Rissen [8, 9, 29]. Dies
fuhrte zu einer stetigen Weiterentwicklung der Retouktionsverfahren und der
angewandten Nahttechniken. Anfangs wurden vorwiggeransossare Nahttechniken
angewandt, die dann von ,single-row“-Nahtankertédodm abgelost wurden. Im Jahr 2003
entwickelten Lo und Burkhart [38] die ,double-rolRekonstruktionen, die in
biomechanischen Arbeiten eine hohere maximale YJersdast und eine geringere
Elongation unter zyklischer Belastung aufwiesen, |86, 73]. Aufgrund der hohen Zahl an
Nahtankern sind die ,double-row"-Techniken jedoelrer und technisch anspruchsvoller.
Klinische Studien in Bezug auf das ,Patientenoutebaeigen keine Vorteile gegentiber den
»single-row“-Techniken [15, 16, 26, 32, 67]. Auclerkspintomographisch konnten keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Re-Rupte beschrieben werden [15, 16, 26],
jedoch wurden strukturelle Verbesserungen der HeheiSehne und eine bessere
Rekonstruktion des Footprintes beschrieben [16, I67Jahr 2006 wurde die ,double-row*-
Technik durch Park et al. [57] weiter optimiertel¥og. ,transosseous equivalent rotator cuff
repair technique* soll durch Interkonnektion deridea@ Ankerreihen zu einer stabileren
Nahtkonfiguration, einer besseren Wiederherstellumgs Sehnenansatzes (,footprint-
coverage®) und zu einer hoheren Resistenz geger&idiesrkraften fuhren [58, 59]. Ob sich

diese theoretischen Vorteile in einen praktischatzdh umsetzen lassen bleibt abzuwarten.
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2.4 Fragestellung und Zielsetzung

Die ,double-row“-Rekonstruktionsverfahren wurden den letzten Jahren zunehmend
weiterentwickelt. Zahlreiche experimentelle Studiéonnten Vorteile gegeniuber den
einfachen ,single-row“-Verfahren nachweisen [36, 48, 47, 50, 73]. In den meisten, der zu
diesem Thema veroffentlichten, biomechanischen iggbewurden jedoch ,double-row"-
Verfahren mit durchdachten Nahttechniken, ,single*rRekonstruktionen mit einfachen
Nahtkonfigurationen gegenubergestellt [36, 46, @]dem stellen neue klinische Studien
bezlglich des Patientenoutcomes [15, 26, 32] dietee der ,double-row“-Technik in
Frage. In Vorarbeiten [41, 42] am Tiermodell kongezeigt werden, dass ,single-row*-
Rekonstruktionen mit modifizierten Nahttechniken rgleichbare biomechanische
Eigenschaften wie die modernen ,double-row“-Ver&ahrerreichen kénnen. Durch den
zusatzlichen Einsatz von mehrfach armierten Nalgamkann nicht nur ein stabileres
Konstrukt erreicht werden, sondern es sollte auchglith sein, eine verbesserte
Rekonstruktion der Sehnenansatzflache der Rotat@eschette zu gewahrleisten.

Ziel dieser biomechanischen Studie ist die Gegesiglking einer ,single-row"-
Rekonstruktion mittels dreifach armierten Nahtankend modifizierter Nahttechnik und
einer ,double-row-suture-bridge“-Technik, ebenfallsit modifizierter Nahtkonfiguration.
Des Weiteren soll der mdogliche Einfluss der Ruptifsg auf die biomechanischen
Eigenschaften der Rekonstruktion untersucht werdeéans diesem Grund werden die
Rekonstruktionstechniken an mittelgroBen (2,5 cmyl @n grof3en Rupturen (3,5 cm)

verglichen.

Als wichtiger Vorteil der ,double-row“-Rekonstrukinen gegenuber den ,single-row*-
Rekonstruktionen wird in vielen Studien die bess@@&derherstellung des Footprintes
genannt [1, 11, 46, 48, 73]. Ein weiteres Ziel dreStudie ist daher der Vergleich der
Wiederherstellung des Sehnenansatzes mithilfe smgle-row”- und ,double-row“-Technik,

unter Bertcksichtigung der AusmalRe des nativengdriobes.

Die Hypothese dieser Studie lautet: Die getestesingle-row”-Rekonstruktion mit
modifizierter Nahttechnik erreicht in Bezug auf dl@omechanischen Eigenschaften
vergleichbare Ergebnisse wie die getestete ,dordMé-Rekonstruktion. Beide Techniken

werden eine gute Wiederherstellung des Sehnenassatmdglichen.
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3. Material und Methode

3.1 Die humanen Praparate

Die vorliegende Studie wurde an humanen Prapardtenohgefihrt. Aus diesem Grund
wurden 32 humane Schultern, bestehend aus Scdplalacula und Humerus, sowie dem
dazugehdrigen Haut und Weichteilmantel, von Konpenslern entnommen. Einige
Schulterpraparate konnten wegen schlechter Sehaltdgu bzw. vorbestehenden
Rotatorenmanschettenrupturen nicht fir die Verswelnerendet werden, sodass insgesamt 12

zusammengehoérende Schulterpaare fur die Versuechéerfiigung standen.

Die Praparate wurden nach Entnahme bei -32 Gragkkdglserviert und 24 Stunden vor
Beginn der Praparation aufgetaut. Praparation uesithe erfolgten bei Raumtemperatur.
Der Zeitrahmen zwischen Beginn der Praparation feerdigstellung der Versuche umfasste
etwa 10 Stunden, wéhrenddessen wurden die Préapsietig mit 0,9 % NaCl-Losung

befeuchtet.

Um eine Vorstellung Uber die Knochenqualitat zu igeen, wurden die Préaparate einer
Knochendichtemessung (DEXA = Dual-Energy X-ray Alpsiometry) unterzogen. Zum

Einsatz kam das Model Discovery W (S/N 80220) dan& Hologic®, aus der Abteilung fur

Radiodiagnostik der Universitatsklinik Homburg-Sdam eine hohere Reproduzierbarkeit zu
erreichen wurden die Messungen nacheinander vorohgle Untersucher durchgefiihrt. Bei
der Messung wurde der gesamte Humeruskopf berintigicnd die Knochendichte auf den
Quadratzentimeter gemittelt. Als distale Grenze &tie Messung wurde das Collum

chirurgicum gewahlt.

Die Praparation begann mit der Resektion des kdtepleHaut- und Weichteilmantels.
Erhalten wurde ausschlieBlich die Muskulatur dertaRwenmanschette mit ihren
Ansatzbereichen am Humerus, die humerale Gelenkkapwiie der proximale Abschnitt der

lange Bicepssehne.
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3.2 Die kunstliche Ruptur

Das Anlegen der kinstlichen Ruptur erfolgte stagidaart nach einheitlichem Schema. Die
Praparate wurden in zwei Gruppen a 6 Schulterpaardgeteilt. In Gruppe 1 wurden
mittelgro3e Rupturen nach Bateman, mit einer aptsierioren Lange von 2,5 cm, in
Gruppe 2 wurden grol3e Rupturen nach Bateman, met @nteroposterioren Lange von 3,5
cm, simuliert. Die Schnittfhrung erfolgte mit emeskalpell, wie in den Abbildungen 4 bis 6
gezeigt, von anterior nach posterior entlang egeelachten Linie zwischen 2 Markierungen,
beginnend am anterioren Rand der Supraspinatussé&ere Abstand der Markierungen
wurde, wie bereits von Mazzocca et al. [46] bestien, mithilfe eines digitalen Kalipers
kontrolliert. In der Gruppe der ,mittelgrol3e Rumnt blieb die Rissbildung meist auf die
Supraspinatussehne beschrankt, wahrend bei der3egr&Rupturen” teilweise auch die
Infraspinatussehne mit betroffen war. Die Ubrigemele der Rotatorenmanschette blieben
unangetastet. Hierin unterscheidet sich die voehelg Studie von anderen, vergleichbaren,
biomechanischen Arbeiten, in denen die Ubrigen ifentder Rotatorenmanschette reseziert
wurden. Theoretisch tragen die ventralen und demsanteile der Rotatorenmanschette
ebenfalls zur kraniokaudalen Stabilitdt der Ro&aranschette bei. Folglich kdnnten durch
das Belassen von ventralen und dorsalen Rotatoresuhettenanteilen, eine geringere
Elongation unter zyklischer Belastung und eine héhmaximale Versagenslast begrindet
sein. Die Entscheidung, ventrale und dorsale Ragatnanschettenanteile zu erhalten, beruht
auf der Uberlegung die Versuche moglichst realigtreu, einem Operationssitus dhnlich,
durchzufihren. Die alleinige Untersuchung der Ssmpireatussehne wirde den
stabilisierenden Einfluss von Subscapularis- undfragpinatusanteilen nicht mit

bertcksichtigen.
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ventral

Abbildung 4: Gruppe 1; MittelgroBe Ruptur 2,5 cm, linke Schulter.
Kontrolle des Abstandes der Markierungspunkte. AnshlieRend wird
die Supraspinatussehne zwischen den Markierungspubdn scharf gorsal
vom Knochen gel6st. In Gruppe 2- gro3en Rupturen- ist das
Vorgehen identisch.

dorsal

Abbildung 5: Gruppe 1; Mittelgro3e Ruptur 2,5
cm, rechte Schulter. Praparat mit kinstliche
Ruptur. Der Riss betrifft hauptsachlich die
Supraspinatussehne.

e

Abbildung 6: Gruppe 2 GroRe Ruptur 35 cm, linke Schulter.
Préaparat mit kiinstlicher Ruptur. Hier sind auch Sehnenfasern de
Infraspinatussehne mitbetroffen. De schwarze Markierungslinie sol
den Ubergang zwischen Supra- und Infraspinatussehndarstellen.
Legende: LBS = Lange Biceps Sele SSP = M. supraspinatus. ISP
M. infraspinatus.
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3.3 Die Implantate

Fir die Rekonstruktion der kiinstlichen Rupturendeuar die folgenden, in den Abbildungen

von links nach rechts gezeigten, Ankertypen den&iArthrex GmbH verwendet:

* Corkscrew FT suture anchors, 55 mm x 16 mm auanTiarmiert mit 3 #2
FiberWire® Faden. ,FT* steht fur ,Full Thread“ = Igewinde. Um den Anker in
den Knochen einzubringen wurde ein entsprechenderct der Firma Arthrex
verwendet.

* BioCorkscrew® FT Suture Anchor, 5,5 mm x 15 mm &u$A-Kunststoff (PLLA
steht fUr Poly-L-Lactic-Acid, es handelt sich dabei ein bioresorbierbares Polymer),
doppelt armiert mit ,FiberWire®" Starke #2. Hier vde ebenfalls der oben
beschriebene Punch verwendet.

* PEEK PushLock, 4,5 mm x 18,5 mm Pressfit Anker ¢tkess suture anchor”). PEEK
steht fur Poly-Ether-Ether-Keton. Es handelt sigrldei um einen thermoplastischen
Kunststoff der erst seit kurzem fiur die Herstellwan Knochenankern verwendet
wird [54]. Zum Einbringen der Anker wurde ebenfala spezieller Punch fur 4,5 mm

PushLock Anker verwendet.

Abbildung 7 und Abbildung 8: Verschiedene Nahtankerzur Befestigung von Sehnen am Knochen. Von linksagh
rechts: Corkscrew FT suture anchors, 5,5 mm x 16 mraus Titan; BioCorkscrew® FT Suture Anchor, 5,5 mm x15
mm aus bioresorbierbarem PLLA; PEEK PushLock, 4,5 mm x18,5 mm Pressfit Anker.
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3.4 Die Refixationstechniken

Um eine ,matched-pairs“-Situation herzustellen vamwddie Schulterpaare aus den beiden
Gruppen 1 (mittelgroBe Rupturen nach Bateman) undr@3e Rupturen nach Bateman)
nochmals unterteilt. An allen linken Schulterpréan wurde eine ,double-row"-
Rekonstruktionstechnik angewandt, alle rechten Baimu wurden mittels ,single-row*-
Rekonstruktionstechnik wiederhergestellt. Es enti#a 4 Gruppen a jeweils 6 Schultern:
Double Row 2,5 cm (DR 2,5 cm), Single Row 2,5 ciR &85 cm), Double Row 3,5 cm (DR
3,5 cm) und Single Row 3,5 cm (SR 3,5 cm), wobeilen statistischen Auswertung immer

die in Klammern geschriebenen Kurzform verwendetwi

Double Row 2,5cm
6 linke Schultern

Gruppe 1, 2,5 cm <
Rupturen
12 Schultern Single Row 2,5 cm
Double Row 3,5 cm

6 Imke Schultern
Single Row 3,5 cm
6 rechte Schultern

Fir die ,double-row“-Rekonstruktionen wurde eine difiazierte ,transosseous equivalent

Gruppe 2, 3,5cm
Rupturen
12 Schultern

Abbildung 9: Ubersicht zur Einteilung der Praparate in Versuchsgruppen

suture bridge“-Technik angewandt. Dabei bestehintkeliale Ankerreihe aus zwei bzw. drei
5,5 mm x 15 mm BioCorkscrew® FT Ankern, die laterAhkerreihe aus zwei bzw. drei 4,5
mm x 18,5 mm PEEK PushLock Pressfit Ankern.

Bei den ,single-row“-Rekonstruktionen wurden jewgezivei bzw. drei der 5,5 mm x 16 mm
Corkscrew FT Titananker verwendet. Als Nahttechwikrde eine modifizierte Form von
Doppelmatratzennahten eingesetzt [43].

Eine genauere Ubersicht (iber die eingesetzten Rakidtionsverfahren gibt Abbildung 10.
Weitere Einzelheiten zum Vorgehen werden in derkiaum3.4.1-3.4.4 genauer beschrieben.
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medial

Double Row 2,5 cm

Legende:

anterior

[; 2.5cm i
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lateral

medial

Single Row 2,5 em

Legende:

Matratzennii

Corkscrew anterior

Matratzenn

[; 2.5em {

= 078 em =—f——1cm=——— 0.75em =—|

lateral

medial

Double Row 3,5 ¢cm

Legende :

medial

Single Row 3,5 cm

Legende :

3.5em

= 0.75cm

0.75 em —

lateral

35em

= 075cm —+ 1cm

1em————+— 0.75em —

lateral

Abbildung 10: Eigenzeichnung zur schematischen Darsllung der verwendeten Rekonstruktionsverfahren. Atider
linken Seite sind die ,double-row“-Rekonstruktionen auf der rechten Seite die ,single-row“-Rekonstrukionen

abgebildet.
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3.4.1 ,Double-row“-Rekonstruktion an mittelgrof3en Rupturen (DR 2,5 cm)

Um die Implantation der beiden BioCorkscrew FT-&clwanker vorzubereiten, wurden in einem
ersten Schritt zwei Fuhrungslocher im Bereich debefkulum majus, nahe der Gelenkknorpel-
Knochen-Grenze, mithilfe des dazugehérigen 5,5 mancR, vorgestanzt. Das Einschlagen des Punch
erfolgte im sog. ,deadman’s angle“, d.h. in einermk&l von etwa 45 Grad zur Zugrichtung der
Supraspinatussehne. Der Abstand der beiden Stéezldoetrug standardmafRig 10 Millimeter.
AnschlieRend wurden die BioCorkscrew® FT-Schraubardgingeschraubt. Die Faden wurden im
Sinne einer Doppelmatratzennaht durch die Sehnéhgefda jeder Anker zweifach armiert ist,
entstand somit eine Reihe von 4 Matratzennahtes KAbtentechnik wurden 6 einfache, tberkreuzte
Knoten angewandt. Danach wurden die Fihrungslofiivedie, in der lateralen Reihe liegenden,
PushLock Anker mithilfe des entsprechenden Puncbeatanzt. Im nachsten Schritt wurden mediale
und laterale Ankerreihe durch sog. ,Brickennahté&éimander verbunden. Dazu wurde je ein Faden
von jeweils einem medialen Anker kreuzweise durah distale Ohr eines PushLock-Ankers gefiihrt
und dieser bei gespannten Faden vorsichtig einfggain Dadurch entstand eine stabile
Rekonstruktion, mit Interkonnektion der beiden Amk#hen. Da dies an die frilhen transossaren
Nahttechniken erinnert verwendet man hier den Narteansosseous-equivalent-suture-bridge-

repair".

Abbildung 11: Double Row 2,5 cm, Vorversuch, rechteéSchulter, fertige Rekonstruktion. Die von den 4 mdialen
Matratzenndhten ausgehenden Faden wurden kreuzweisen Sinne der ,suture bridge“-Technik, mit der lateralen
Ankerreihe verbunden. Die Sehne wird so gro3flachigin den urspriinglichen Footprint angepresst.

24



3.7.2 ,Single-row"-Rekonstruktion an mittelgrof3en Rupturen (SR 2,5 cm)

Fur die ,Single-Row"-Rekonstruktion wurden jewetwei der dreifach armierten 5,5 mm x
16 mm Corkscrew FT Titananker verwendet. Diese emrdbenfalls nach dem Vorstanzen
der Fuhrungslécher mithilfe des 5,5 mm Punch imdb&n’s Angle eingeschraubt. Der
Abstand der beiden Stanzlocher voneinander bewab hier 10 mm, jedoch wurden sie im
Vergleich zur ,Double-Row*“-Rekonstruktion etwas teeilateral auf dem Tuberkulum majus
positioniert. Mit Hilfe der an den Ankern befeséigt Faden wurden anschlie3end eine
mediale Reihe bestehend aus 4 Matratzennahten inedgebRere laterale Matratzennaht
geknupft. Die laterale Matratzennaht wurde zwisctien beiden Ankern geknipft, wodurch
eine punktuelle Anheftung der Sehne verhindert wivdiche in vivo die Durchblutung der
Sehne kompromittieren kénnte. Als Knotentechnik dewr ebenfalls 6 einfache, Uberkreuzte
Knoten angewandt.

Abbildung 12: Single Row 2,5 cm, rechte Schulter. iBse Abbildung zeigt die fertige Rekonstruktion. \Vér mediale
und eine laterale Matratzennaht pressen die Sehnéenfalls gro3flachig an den Knochen an.
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3.7.3 ,Double row“-Rekonstruktionen an groRen Ruptuen (DR 3,5 cm)

In der Gruppe der 3,5 cm langen ,double-row“-Rekandionen wurden sowohl in der

medialen, als auch in der lateralen Reihe dreit giakti Nahtanker implantiert. Fir die

mediale Reihe wurden die zweifach armierten BioGomkw FT Anker verwendet, die

jeweils in einem Abstand von 10 mm zueinanderaggtleiner gedachten Linie etwas lateral
der Knorpel-Knochen-Grenze gesetzt wurden. MiteHder, von den Ankern ausgehenden,
Faden wurde anschlieBend die Supraspinatussehneh dame Reihe aus sechs
Matratzenndhten am Knochen refixiert. Komplettierirde diese Konfiguration durch die

laterale Reihe von PushLock Ankern, die das kreismve/erspannen der von den
Matratzenndhten ausgehenden Faden ermoglichte. Aumh lag damit eine moderne,

Lransosseous-equivalent-suture-bridge-repair” vor.

Abbildung 13: Double Row 3,5 cm, linke Schulter. Feige Rekonstruktion. Die von den 6 medialen Matrazennahten
ausgehenden Faden sind kreuzweise mit den PushLockikern verspannt.
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3.7.4 ,Single-row"-Rekonstruktionen an grof3en Ruptuen (SR 3,5 cm)

Bei den ,single-row“-Rekonstruktionen an grof3en fRugn wurden jeweils drei der 5,5 mm
x 16 mm Corkscrew FT Titananker verwendet. Die \éhensweise dhnelte der bei den SR
2,5 cm-Rekonstruktionen, wobei hier die Ankerreibdiglich um eine Position verlangert
wurde. Sechs anstatt vier Matratzenndhte bildeten noediale Reihe und fixierten die
rupturierte Sehne im Bereich der Ansatzregion. Ndateral folgten zwei weitere
Matratzennahte, die dazu dienten die distalen Sddameiche besser an den Knochen
anzupressen und die Footprint-Rekonstruktion zgré@&ern.

Abbildung 14: Single Row 3,5 cm, rechte Schulter. éftige Rekonstruktion. Von medial nach lateral: Inrere
Nahtreihe bestehend aus 6 Matratzennéhten, daraubfgend eine kleine und eine grof3e laterale Matratzamaht.
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3.5 Materialprifmaschine und Videoextensometer

In der Studie wurde eine Universalmaterialprifmasehder Firma Zwick, Modell BTC-
FRO20TH.A50 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschlan@g@rwendet. Diese erméglichte es, das
Testmaterial mit Hilfe eines Computerprogramms (Xpert 8.1, Zwick GmbH & Co. KG, Ulm,

Deutschland) einer zyklischen Belastung zu unthezie

Die Maschine besteht aus zwei Halterungsvorrichrdangzwischen denen das Testmaterial
eingespannt wird. Die untere Halterung befindet sic feststehenden Bereich der Maschine, wahrend
die obere Halterung an der beweglichen Traverseeshigt ist. Durch das Variieren der
Traversenposition kann mittels Dehnung oder Stanghweine Zug- oder Druckkraft auf das
Testmaterial ausgeilibt werden. Mithilfe der Softw&imnen verschiedene Prifprotokolle (z.B.
zyklische Belastung mit steigender Zugkraft, ans@dnd maximaler Belastungsmodus)

programmiert und zur Untersuchung des Testmateatajespielt werden.

Abbildung 15: Universalmaterialpriifmaschine der Firma Zwick.

Zusammen mit der Materialprifmaschine wurde ein IbilolVideoextensometer der Firma
,Messphysik“ (Messphysik Laborgerate G.m.b.H. Fémétld, Osterreich) verwendet. Dieses
registriert berUhrungslos und hochauflésend, wéahrater zyklischen Belastung durch die
Materialprifmaschine, die Bewegung zweier am Putpangebrachter Markierungsstreifen. Die
minimale Auflésung entspricht, bei dem in der Séuderwendeten vertikalen Gesichtsfeld, etwa 1,6
pm.
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Abbildung 16: Videoextensometer der Firma Messphy&i Nach vorhergehender Kalibrierung und Ausrichtung
misst es den Abstand der zwei am Praparat angebratdn Messstreifen. Gleichzeitig wird das Praparat eier
zyklischen Belastung durch die Materialprifmaschineunterzogen.

Die vom Videoextensometer gemessenen Elongatiotswgurden zusammen mit den
korrespondierenden Zugkraften der Materialprifmemsckion der TestXpert Software (Zwick

GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland) registriert undabellarischer Form gespeichert.

3.6 Versuchsaufbau

Um die Belastungstests an den Schulterpraparatechfdbren zu kénnen, mussten diese
kranial und kaudal in die Materialprifmaschine esgannt werden. Fur die kraniale
Fixierung wurde der M. supraspinatus und das medaittel der Ansatzsehne mithilfe einer
Krackow-Naht an ein Stlick hochvernetztes Kunstisénftl (Breite 10 mm, Lange ca. 30 cm)
angenaht. Als Faden kam ein FiberWire® der StarRezm Einsatz (Abbildung 17). Dieses
Konstrukt sollte wahrend des spateren Versuches Meiskel stabilisieren und die

Kraftiibertragung von der Materialprifmaschine aid &upraspinatussehne ermdglichen.
Diese Konfiguration zur Befestigung wurde bereitsvbrhergehenden Studien erfolgreich
verwendet [42]. Kaudal wurde der, auf eine Langa 28 cm gekirzte, Humerusschatt in
einer speziell fur diesen Zweck konstruierten Halg stabil befestigt. Wie in vergleichbaren
Studien [36, 44, 73] wurde ein Einspannwinkel v@d Grad (Verhaltnis aus Zugrichtung der
Supraspinatussehne im Bezug zum Humerusschaft) hliew®ies entspricht der

physiologischen Zugrichtung der Supraspinatussekneiner Arm-Abduktion von 45 Grad.
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Abbildung 17: Rechte Schulter. Das hochvernetzte Abbildung 18: Montage des Praparats in der

Kunststoffband wurde mit Hilfe einer Krackow-Naht an  Materialprifmaschine. Die  Halterungsvorrichtung

die Supraspinatussehne angenéht. Die Néhte reichdais mitsamt Praparat ist im feststehenden Bereich der

in den sehnigen Anteil hinein. Maschine, das hochvernetzte Kunststoffband im Bereh
der beweglichen Traverse, fixiert.

Durch die, von der Materialprifmaschine generierijgkraft kommt es zu einer

Langsdehnung im Bereich des gesamten Praparate&l@igation wird in der vorliegenden

Studie als die Langsdehnung des, sich zwischen oeten Messstreifen befindlichen,
Gewebes definiert. Der untere Messstreifen ist dabealer lateralen Kante des Tuberkulum
majus am Humerus, der obere Messstreifen knappakmder Rekonstruktion im Bereich der
Supraspinatussehne positioniert (Abbildung 19). Ddgleoextensometer misst die
Dislokation der Kontraststreifen, es wurde mithikges Stativs in 100 cm Entfernung
positioniert (Abbildung 20).
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Abbildung 19: Position der Messstreifen: Laterale Kate Abbildung 20: Praparat unter Belastung. Sicht aus dr
des Tuberkulum majus und knapp oberhalb der Position des Videoextensometers.
Rekonstruktion.
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3.7 Versuchsablauf

Nach dem Einbau der Praparate, Ausrichtung undbKafung des Videoextensometers
wurde die Materialpriifmaschine durch die TestX@ottware gesteuert. Dabei wurden die

Praparate einem vordefinierten Prufprotokoll austps

Als Grundeinstellung belastete die Materialprufniése die Praparate mit einer Vorlast von
10 Newton. Aus der Grundeinstellung wurden danniggf hohere Krafte angefahren. Die
Zyklen wurden in jeder Kraftstufe finfzig Mal wiettelt. Als Kraftstufen wurden 60, 100,
180 und 250 Newton vordefiniert. Dies sind Werte id vergleichbaren biomechanischen
Arbeiten haufig zur Anwendung kommen. Die Sollkraftirde jeweils fur 0,3 Sekunden
aufrecht erhalten. Die Traversengeschwindigkeitdewauf, in der Literatur beschriebene, 33

mm/s [13] eingestellt.

Um die Elongation im Bereich der Rekonstruktionanrden verschiedenen Belastungszyken
zu objektivieren, maf} das Videoextensometer didokasion der Messstreifen jeweils am

Ende der verschiedenen Belastungsstufen. Damibengsich finf Messpunkte:

» Beginn der Belastung: Grundeinstellung, ZugkrafiNLO

Abschluss der 50 Zyklen: 10 N — 60 N bei einer Zaftkvon 60 N
Abschluss der 50 Zyklen: 10 N — 100 N bei einerkfaff von 100 N
Abschluss der 50 Zyklen: 10 N — 180 N bei einerkfaff von 180 N
Abschluss der 50 Zyklen: 10 N — 250 N bei einerktaff von 250 N

Fur die statistische Auswertung wurde jeweils digffedenz der Dislokation von
Grundeinstellung und der jeweiligen Kraftstufe dteti. Daraus ergaben sich die Werte fur

die Elongation unter dem jeweiligen Belastungszgklu

Dem letzten Zyklus schloss sich der Versagensmadubei dem die Préaparate progressiv bis
auf 1000 Newton belastet wurden. Ziel dieses Selrivar es, eine maximale Versagenslast
fur die Rekonstruktionen zu ermitteln. Ein Versage damit das Prifungsende wurde als
unterschreiten der Kraftabschaltschwelle defini@ie Kraftabschaltschwelle war erreicht
wenn 50 % der maximal wahrend des Versuchs aufgdsten Kraft unterschritten wurde.
Die maximal wahrend des Versuchs aufgewendete Kiaftle als maximale Versagenslast

definiert.
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Ein Prifprotokoll des TestXpert Programms ist irr aéichsten Abbildung beispielhaft
dargestellt. Die Abszisse stellt die Zeitachse @kufiden dar, die Ordinate zeigt die zu den

verschiedenen Zeitpunkten wirkende Kraft in Newaon

aktuelle Probe

E lu,'rul.i..l.t.l.n“f"...l'f.'..."'.@.'t.'w.'.ﬂ'l‘li'.'M'n'l'l"'t"IWIWlWI’M'.Wl‘l‘w"JJI‘I‘}'.WI‘JJa Gl hEL |

Abbildung 21: Ausschnitt aus dem TestXpert Prifprotdoll des Versuchs DR 3,5 cm 1. Jeweils 50 Zyklen 6000, 180
und 250 Newton. Der letzte Peak entspricht dem Veagensmodus, wobei in diesem Versuch der ventrale Rer bei
etwa 839,6 Newton ausreif3t. Darauf folgt der Kraftafall mit unterschreiten der Kraftabschaltschwelle.
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3.8 Footprint der Supraspinatussehne

Der Ansatz der Supraspinatussehne wurde einmalativiistand und jeweils einmal, nach
durchgefuhrter Rekonstruktion vermessen. Fur diesdeg wurde ein digitaler Messschieber
verwendet, da sich dieser bei der Footprintmessanger Literatur bewahrt hat [46].
Wahrend der Messung waren die Praparate unter ¥ogast von 10 N und einer Arm-
Abduktion von 45 Grad in die Materialprifmaschinmgespannt. Es wurde stets der
mediolaterale Durchmesser der Supraspinatussehderiparacoronaren Ebene, mittig auf

dem Tuberculum majus, gemessen.

Der Prozentwert ,Footprint-Wiederherstellung® wiadis dem Verhéltnis von initialem und
rekonstruiertem Footprint berechnet und erméglesheinen Vergleich zwischen den beiden
Rekonstruktionsverfahren anzustellen.

Footprint nach erfolgter Rekonstruktion (mm)

Footprint Wiederherstell = 100
ootprit Wiederherstetiing Foorprint bei intakter Rotatorenmanschette (mm) i

3.9 Auswertung und statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Ergebnisse erfatgimputergestitzt, mithilfe der Software
Excel (Microsoft Office 2007, United States) undS&P(IBM SPSS Statistics 19, United
States). Zu den einzelnen Messwerten aus den \grglguppen wurden jeweils Mittelwert
und Standardabweichung berechnet. Die statististhalyse erfolgt mittels t-Test flr
unverbundene Stichproben, als Signifikanzniveaudeyx0,05 gewéhlt. Um die Ergebnisse
der Knochendichtemessung und die Ergebnisse deinmaken Versagenslast auf eine lineare

Abhangigkeit hin zu untersuchen wurde der Korrelakoeffizient nach Pearson berechnet.
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4. Ergebnisse

4.1 Die Elongation unter zyklischer Belastung

Gemessen wurde die Elongation unter zyklischer da@hay nach jeweils 50 Zyklen 10-60,
10-100, 10-180 und 10-250 Newton. Die gemessenemgitionswerte entsprechen der
Auseinanderdehnung der am Praparat angebrachtemsstvigfen, nach 50 Zyklen der

jeweiligen Belastung im Vergleich zu den anfanghiciiO Newton Zugkraft.

In den nachfolgenden Tabellen werden die gemittdlesswerte der verschiedenen Gruppen
in tabellarischer Form aufgelistet. In Tabelle &dsidie Ergebnisse aus der Gruppe
mittelgro3e Rupturen nach Bateman, in Tabelle 7 Efigebnisse aus der Gruppe grol3e

Rupturen nach Bateman wiedergegeben.

Tabelle 6: Elongationswerte 2,5 cm Rupturen. Der Mittlwert entspricht der durchschnittlichen Elongationin mm.
SD ist die Standardabweichung (ns = nicht signifikat, p>0,05)

DR 2,5cm SR 2,5cm
Mittelwert £ SD Mittelwert £ SD Signifikanz
Elongation 10N — 60 N 2,37 £1,09 2,08 £ 0,49 ns
Elongation 10 N - 100 N 4,09 + 1,66 3,01+0,70 ns
Elongation 10 N - 180 N 6,21 + 2,53 4,60+ 1,54 ns
Elongation 10 N — 250 N 7,26 + 2,98 6,18 + 1,42 ns

Tabelle 7: Elongationen 3,5 cm Rupturen. Der Mittelwg entspricht der durchschnittlichen Elongation in mm. SD ist
die Standardabweichung (ns = nicht signifikant, p>M5)

DR 3,5cm SR 3,5cm
Mittelwert £ SD Mittelwert £ SD Signifikanz
Elongation 10N — 60 N 2,32 +0,39 2,07 +£0,40 ns
Elongation 10 N - 100 N 3,77 £0,84 2,98 £ 0,50 ns
Elongation 10 N - 180 N 6,13+1,74 4,29 £ 0,69 p=0,037
Elongation 10 N — 250 N 7,33+1,78 5,08 + 0,89 p=0,020
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4.1.1 Elongation unter zyklischer Belastung nach 5Byklen bei 60 N

Nach 50 Zyklen mit einer Belastung von 60 Newtangten sich weder bei den mittelgrol3en
noch bei den groRen Rupturen signifikante Unteestdhi (p>0,05). In der Gruppe der
mittelgro3en Rupturen prasentierte die ,single-ré®ekonstruktion mit 2,08 + 0,49 mm,

gegenuber der ,double-row*-Rekonstruktion mit 237,09 mm, eine geringere Elongation.
Bei den grof3en Rupturen wurden bei der ,single-r®gkonstruktion Elongationswerte von
2,07 £ 0,40 mm, bei der ,double-row“-Rekonstruktilongationswerte von 2,32 + 0,39 mm

gemessen.

Fixation
(SR/DR)

i
o
=]

Esr
Hor

w
=}
=]

2,00
1

Elongation unter zyklischer Belastung bei 60N (mm)
g

=2
o
=]

Mittelgroie Rupturen (2,5 cm) Grofe Rupturen (3.5 cm)

RupturgréBe (cm)

Abbildung 22: Elongation unter zyklischer Belastungbei 60 N
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4.1.2 Elongation unter zyklischer Belastung nach 5Byklen bei 100 N

Nach 50 Zyklen mit einer Belastung von 100 Newteigte sich in der Gruppe der 2,5 cm
Rupturen kein signifikanter Unterschied. Die ,smgbw“-Rekonstruktionen zeigten ein
durchschnittliche Elongation von 3,01 £0 ,70 mme glilouble-row“-Rekonstruktionen eine

Elongation von 4,09 + 1,66 mm.

In der Gruppe der 3,5 cm Rupturen wurde fur diengk-row“-Rekonstruktionen ein
Mittelwert von 2,98 + 0,50 mm, fir die ,double-rosRekonstruktionen ein Mittelwert von
3,77 £ 0,84 mm gemessen. Auch hier waren die Ucttexde nicht signifikant.

Fixation
6,00 (SR/DR)

Wk
EoR
4,00

- i _I_

2,00

5,00

1,00

Elongation unter zyklischer Belastung bei 100N (mm)

0,00

Mittelgroie Rupturen (2,5 cm) Grole Rupturen (3,5 cm)
RupturgréBe (cm)

Abbildung 23: Elongation unter zyklischer Belastungbei 100 N
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4.1.3 Elongation unter zyklischer Belastung nach 58yklen bei 180N

Nach 50 Zyklen mit einer Belastung von 180 N wurderder Gruppe der mittelgrof3en

Rupturen Durchschnittswerte von 4,60 £1,54 mm figr ,8ingle-row“-Rekonstruktion und

6,21 + 2,53 mm fur die ,double-row"-Rekonstruktigemessen. Die Unterschiede waren

nicht signifikant.

In der Gruppe der groRen Rupturen waren die Urtiexde signifikant (p=0,037). Hier zeigte

die ,single-row“-Rekonstruktion mit 4,29 + 0,69 mim Vergleich zur ,double-row*-

Rekonstruktion mit 6,13 = 1,74 mm eine geringer@ghtion.

10,00

v

8,00

5,00

4,00

- .

2,00

Elongation unter zyklischer Belastung bei 180N (mm)

0,00

MittelgroRe Rupturen (2,5 cm) GrolRe Rupturen (3.5 cm)

RupturgréBe (cm)

Fixation
(SR/DR)

Wk
EoR

Abbildung 24: Elongation unter zyklischer Belastungbei 180 N
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4.1.4 Elongation unter zyklischer Belastung nach 5Byklen bei 250 N

6,18 =+ 1,42 mm betrug die durchschnittliche Elomyatder ,single-row“-Rekonstruktion,
7,26 = 2,98 mm die durchschnittliche Elongation gdouble-row“-Rekonstruktion in der
Gruppe der mittelgrof3en Rupturen. Die Unterschieaeen nicht signifikant (p>0,05).

In der Gruppe der groBen Rupturen ergab sich bei,slagle-row“-Rekonstruktion ein
Durchschnittswert von 5,08 + 0,89 mm, wahrend dieuple-row“-Rekonstruktion mit 7,33 £

1,78 mm schlechter abschneidet. Die Unterschiedemsignifikant (p=0,020).

Fixation
12,00 (SR/DR)

Wk
Eor

10,00

8,00

00T I ﬁ T

400
i

2,00

Elongation unter zyklischer Belastung bei 250N (mm)

0,00

Mittelgroize Rupturen (2,5 cm) Grofie Rupturen (3.5 cm)
RupturgréBe (cm)

Abbildung 25: Elongation unter zyklischer Belastungbei 250 N
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4.2 Die maximale Versagenslast

Die Bestimmung der maximalen Versagenslast steite letzten Schritt des angewandten
Prifprotokolls dar. Die Praparate wurden hier pesgiv bis auf 1000 Newton belastet. Ein
Versagen und damit das Prifungsende wurde alssghteiten der Kraftabschaltschwelle

definiert. Der hochste gemessene Wert entspracimdeimalen Versagenslast.

In der Gruppe der mittelgrofien Rupturen (25 mm) deurfir die ,double-row"-
Rekonstruktionen eine durchschnittliche maximalesdgenslast von 681 £ 250 N gemessen.
Die ,single-row"-Rekonstruktion erreichte 533 = 10N. Die Unterschiede waren nicht
signifikant (p>0,05).

Bei den grof3en Rupturen erreichten die ,double-r®&konstruktionen einen Mittelwert von
891 + 174 N, die ,single-row“-Rekonstruktionen 792122 N. Auch hier waren die
Unterschiede nicht signifikant (p>0,05).

Fixation

1000,00 (SR/DR)
B Fixation SR
B Fixation DR

800,00

600,00

400,00

200,00

Maximale Versagenslast in Newton (N)

0,00

Mittelgrobe Rupturen (2,5 cm) GroBe Rupturen (3,5 cm)
RupturgréBe (cm)

Abbildung 26: Ergebnisse des Versagensmodus: MaxineMersagenslast in Newton
Wahrend im Vergleich der Elongationswerte die ,BAagw“-Rekonstruktionen tendenziell
besser abschneiden, scheinen die ,double-row"-Rstkgktionen eine hdhere maximale

Versagenslast aufzuweisen. Es konnten jedoch katestisch signifikanten Unterschiede
aufgezeigt werden.
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Tabelle 8: Maximale Versagenslast in Newton. (ns scht signifikant, p>0,05)

Mittelwert (N) Standardabweichung Signifikanz
(N)
DR 2,5cm 681,22 249,70
SR 2,5cm 532,83 106,74 "
DR 3,5cm 891,25 174,01
SR 3,5cm 791,87 122,33 e

Als Versagensmodi kamen mit absteigender Haufigheit Sehnenausriss, der Ankerausriss
und der Knochenbriickenausriss vor. Wie bereitsaeten anderen Studien gezeigt stellte die
Kontaktflache zwischen Naht und Sehne, die sogqdge-suture-interface”, die schwachste
Stelle der Rekonstruktion dar [20, 36, 42, 44, 73].
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4.3 Die Knochendichtemessung

Die Ergebnisse der Knochendichtemessung warersaitesprechend. Durchschnittlich ergab
sich eine Knochendichte von 0,44 + 0,25 (ficBiese Werte sind etwas geringer als die in
der Literatur angegebenen Werte [55], zwischen @Geuappen waren die Ergebnisse der
Knochendichtemessung jedoch vergleichbar (DR 2,50686 + 0,24; SR 2,5cm: 0,54 + 0,35;
DR 3,5 cm: 0,42 £ 0,23; SR 3,5 cm: 0,40 = 0,20). dm Frage zu beantworten, ob die
Knochendichte in linearem Zusammenhang mit der mabén Versagenslast steht, wurde der
Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet. Kerelationskoeffizient betrug -0,32; bei
einem Signifikanzniveau von p = 0,138. Es konntmiti&eine positive lineare Abhangigkeit
zwischen beiden Merkmalen nachgewiesen werden ¢&aionskoeffizient = -0,32;

Signifikanzniveau = 0,138).

4.4 Der Footprint

Der Supraspinatussehnenfootprint wurde sowohl inivRiastand, als auch nach erfolgter
Rekonstruktion vermessen. Dies ermdoglichte die Giggerstellung von initialem und
rekonstruiertem Footprint und diesbezlglich den giéch der unterschiedlichen
Rekonstruktionstechniken. Der durchschnittliche iolaterale Durchmesser betrug initial 12
mm, nach erfolgter Rekonstruktion durchschnittlich mm. Tabelle 9 gibt die gemessenen
Werte gestaffelt nach angewandter Rekonstruktichsi& wieder. Die ,double-row*-
Rekonstruktion ermdglichte eine signifikant (p=@Prol3flachigere Rekonstruktion des
Footprintes (16,2 mm), im Vergleich zu der getestesingle-row“-Technik (13,8 mm). Mit
129 % bei den ,double-row“-Rekonstruktionen und 124 bei den ,single-row"-
Rekonstruktionen konnte der anatomische Footprimt beiden Gruppen vollstandig

wiederhergestellt werden.

Tabelle 9: Footprint nativ und nach Rekonstruktion. Es erfolgt hier keine Unterteilung in groRe und klene Rupturen,
lediglich die angewandte Rekonstruktionstechnik isausschlaggebend.

,Double-row* »Single-row*
(n=12) (n=12)
Footprint nativ (mm) 12,6 11,4
Footprint nach
_ 16,2 13,8
Rekonstruktion (mm)
Signifikanz (p) ,028
Footprint-Wiederherstellung 129 % 121 %
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5. Diskussion

Obwohl die arthroskopische Rotatorenmanschettensgfaktion in den letzten Jahren
enorme Fortschritte gemacht hat und sich zunehnzemmd Standardverfahren entwickelt,
stellen die unvollstandige strukturelle Heilung ud Re-Ruptur immer noch die haufigsten
Komplikationen dar. 1 Jahr postoperativ fanden &pslket al. [10] in einer MRT-gestltzten
Untersuchung bei nur 53 %, der arthroskopisch rskorerten RM-Rupturen, intakte
Sehnenverhaltnisse vor. Gestaffelt nach Rupturgridgten sich vor allem bei den Rupturen
grolRer 3 cm schlechte Ergebnisse (RM-Rupturenm 2ic24 % intakt, vs. RM-Rupturen < 3
cm zu 84 % intakt). Flurin et al. [25] untersucht&i6 Patienten nach arthroskopischer
Rotatorenmanschettenrekonstruktion. Nur 74,7 %, dach 1-2 Jahren untersuchten
Patienten, zeigten in CT-/MRT-Arthrographie einess&xdichte Rekonstruktion. Durch die
Erforschung und Anwendung neuer Nahttechniken lemuliese Ergebnisse in den letzten
Jahren weiter verbessert werden. Frank et al. j2rithten bereits von Heilungsraten um 88
%, die mittels modifizierter ,double-row“-Nahtteakan erzielt wurden. Die ideale
Rotatorenmanschettenrekonstruktion zeichnet sighvan Gerber et al. [30] bereits im Jahr
1993 postuliert, durch eine hohe Fixationsfestigkeid eine minimale Lickenbildung unter
mechanischer Belastung aus, und dies solangejeblsalogische Heilung abgeschlossen ist.
Um diese ideale Rotatorenmanschettenrekonstruktionentwickeln wurden zahlreiche
experimentelle Studien durchgefiihrt, in denen di®miechanischen Eigenschaften
verschiedener Rekonstruktionsverfahren miteinangaglichen wurden. Einige Arbeiten
favorisieren die ,,double-row“-Verfahren gegeniubendsingle-row“-Techniken [36, 47, 73],
in anderen Arbeiten konnten keine Unterschiede dveis den Rekonstruktionsverfahren

nachgewiesen werden [42, 45, 53].

Kim et al. [36], Meier et al. [47] und Waltrip et. 473] verglichen in ihren Arbeiten die
biomechanische Belastbarkeit von ,2double-row"- vers ,single-row*-

Rekonstruktionsverfahren. Kim et al. [36] zeigtémeesignifikant geringere Elongation unter
zyklischer Belastung sowie eine hohere maximales&@enslast fur die ,double-row*-
Rekonstruktionen. Meier et al. [47] setzten ihreadarate ebenfalls einer zyklischen
Belastung, zwischen 10 und 180 Newton, aus. Endpum@ir das Versagen der
Rekonstruktion oder das Erreichen von 5000 Zykiastaunlicherweise hielten die ,double-
row“-Rekonstruktionen allen 5000 Zyklen stand, v die ,single-row“-Rekonstruktionen
durchschnittlich nach 798 + 73 Zyklen versagten.ltipaet al. [73] verwendeten ein

vergleichbares Prufprotokoll. Sie verglichen eirgngle-row“-Technik mit einer hybriden
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~=double-row"-Technik, bestehend aus medialen amkierten Matratzenndhten und lateralen
transossaren Nahten. Die Hybridtechnik erreicht®436 1980 Zyklen, wéhrend die ,single-
row“-Technik nur 1414 + 1888 Zyklen erreichte. Dignterschiede waren auch hier
signifikant (p<0,05). Die von Kim et al. [36] , Mai et al. [47] und Waltrip et al. [73]
gemessenen Ergebnisse kdnnen durch die vorliegeBtighe nicht bestétigt werden. Die
Unterschiede resultieren vermutlich aus der angdteanNahttechnik. Auffallig ist, dass in
allen drei Vergleichsstudien die gleiche Nahtkowfagion fur die ,single-row“-Technik
angewandt wurde: Einfach armierte Schraubankerveriikalen Nahten. Gerber et al. [30]
beschrieben bereits 1993 die einfache vertikalet Nggimple stitch®) als ,mechanically
poor“. Horizontale Matratzennahte oder die moddite Mason-Allen-Naht konnten einer
deutlich héheren mechanischen Belastung standh@ltex ,simple stitch“: 184 N; 2 x
.,mattress”: 269 N; 2 x ,mod. Mason-Allen: 359 N)u@mins et al. [20] beschrieben die
Verbindung zwischen Naht und Sehne als das schwg@i®d der Rekonstruktion. In einer
klinischen Studie konnten sie nachweisen, dasRdiRuptur meist in dem Ausreil3en der
intakten N&hte aus der Sehne begriindet ist. Iir spigeren Studie postulierten Cummins et
al. [19], dass durch die Erhéhung der Anzahl aneknkdurch die Verwendung mehrfach
armierter Anker oder durch das Erhéhen der MengeSahnenmaterial pro Naht, die
mechanische Stabilitat der Rekonstruktionen ddugichoht werden kénne. Dies zeigte sich
auch in der vorliegenden Studie unter experimesnellBedingungen. Haufigster
Versagensmodus war auch hier der Sehnenausriss;chjeerst bei hohen mechanischen
Belastungen von dber 500 Newton. Ma et al. [44]etsuchten im Jahr 2006 drei
verschiedene ,single-row“-Techniken, darunter dienfaxhe vertikale Naht, die
arthroskopische Mason-Allen-Naht sowie den, vorementwickelten, ,massiv-cuff-stitch®.
Verglichen wurden diese mit einer ,double-row“-Tagh(medial ,mattress”, lateral ,simple
stitch®). Die ,double-row“-Technik war in Bezug adie biomechanische Belastbarkeit den
andern Methoden uberlegen, jedoch zeigten der ,jmasff-stitch® und die arthroskopische
Mason-Allen-Naht ebenfalls gute Ergebnisse. Maharale [45] verwendeten mehrfach
armierte Nahtanker beim Vergleich von ,single-rowfnrd ,double-row“-Verfahren. Hier
konnten keine Unterschiede, weder in Bezug aufedtimgation unter zyklischer Belastung,
noch in Bezug auf die zu einer Lickenbildung vorb3der 10 mm notwendige Zugkraft
gezeigt werden. Nelson et al. [53] verglichen ejsiagle-row”-Technik, mit modifizierten
Mason-Allen Nahten, und eine arthroskopische ,deubiv“-Technik. Es zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede, weder in Bezug auf Eiengation unter zyklischer Belastung,

noch in Bezug auf die maximale Versagenslast. Aigbach et al. [41, 42] konnten in einer
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Studie an Schweinepraparaten aufzeigen, dass esiogl“-Rekonstruktionen mit mehrfach
armierten Schraubankern und modifizierten Nahttdem vergleichbare Ergebnisse, wie
moderne ,double-row“-Verfahren liefern. Zwar zeigne ,double-row“-Technik mit
doppelt armierten Schraubankern und modifizierteasbh-Allen-Naht in Bezug auf
maximale Versagenslast und Elongation unter zyhkésBelastung die besten Ergebnisse,
jedoch konnte die ,single-row“-Technik mit zweifacarmierten Schraubankern und
Doppelmatratzennahten &hnliche Ergebnisse lieferese ,single-row"-Konfiguration war
der, damals ebenfalls getesteten und auch in déegenden Studie in abgewandelter Form
angewandten, ,transosseous equivalent suture brejger‘-Technik in Bezug auf maximale
Versagenslast und Elongation unter zyklischer Betas Uberlegen. Barber et al. [5]
propagieren die Anwendung von dreifach armiertehtllaern in der ,single-row“-Technik.
In einer Studie aus dem Jahr 2010 wiesen sie f@ir, single-row“-Technik mit dreifach
armierten Nahtankern eine signifikant geringere ngaiion und eine hoéheren
Dehnungswiderstand als die modernen ,transossapugatent-double-row“-Techniken
nach. Beziiglich der maximalen Versagenslast waiepdduble-row“-Techniken Uberlegen,
die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant.cAun der vorliegenden Studie wurden
dreifach armierte Nahtanker in der ,single-row“-haik verwendet. Die Platzierung der
Nahte unterscheidet sich zwar von dem von Barbad. eingewandten Schema (6 vertikale
Nahte mit oder ohne ,rip-stop“-combination stitcjgdoch sind die Ergebnisse mit denen von
Barber et al. vergleichbar. Die modifizierten ,dmgow“-Rekonstruktionen weisen eine
hohere Steifigkeit und eine geringere Elongatioteunyklischer Belastung auf, die ,double-
row“-Rekonstruktionen erreichen tendenziell eine hér@ maximale Versagenslast.
Signifikante Vorteile der ,single-row“-Rekonstruéti zeigten sich lediglich in Bezug auf die
Elongation unter zyklischer Belastung bei 180 us@ Rewton an grof3en Rupturen (p<0,05).
Durch das variieren der RupturgroBe konnten Kkeinertede einer bestimmten

Rekonstruktionstechnik aufgezeigt werden.

Neben den biomechanischen Eigenschaften, ist vi@malie Kontaktflache zwischen

Knochen und Sehne, die sogenannte ,tendon-bondaoé&s, von besonderem Interesse. Eine
grol3flachige Wiederherstellung dieser Kontaktzoole die Heilungschancen verbessern und
die mechanische Stabilitat und Funktion auf langdtSyarantieren. In diversen Studien [1,
11, 48] wurden die verschiedenen Rekonstruktiorigkiezn beztglich der Wiederherstellung
der anatomischen Kontaktflaiche zwischen KnochenSatthe untersucht. Apreleva et al. [1]
zeigten in einer Studie, dass sich der Footprintefsi,single-row“-Technik nur zu 67 % im

Vergleich zum urspringlichen, gesunden Footprintderherstellen lieR. Dagegen waren
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sogar die frihen, transossdren Nahttechniken gignif Uberlegen. Brady et al. [11]
demonstrierten ebenfalls Nachteile der ,single-rdwthnik gegeniber der ,double-row*-
Technik (,footprint-restoration” von 47,3 £ 9,2 % der ,single-row“-Technik vs. 119,3 +
42,3 % in der ,double-row“-Technik, p<0,001). Meiet al. [48] kamen in einer
vergleichbaren Studie zu ahnlichen Ergebnissenofpiint restoration” von 46 % in der
»single-row“-Technik vs. 106 % in der ,double-rowechnik, p<0,05). Die vorliegende
Studie konnte jedoch nachweisen, dass durch Anwenduwdifizierter Nahttechniken auch
mit der ,single-row“-Technik eine grof3flachige Fpont-Wiederherstellung erreicht werden
kann. Mit der hier angewandten, modifizierten ,$8w“-Technik konnte der
urspringliche Sehnenansatzbereich durchschnittichl21 % wiederhergestellt werden.
Demnach war der rekonstruierte Sehnenansatzbessigar breiter als der urspringlich
gemessene Footprint. Dies erscheint zunachst schveestellbar, eine ,Footprint-
Wiederherstellung” von tber 100 Prozent kann jeddefcth 2 Faktoren bedingt sein: Zum
einen besteht an der intakten Rotatorenmanscmétéartikular zwischen Gelenkknorpel und
Supraspinatussehnenansatz eine Lucke von etwa ty468]. Sowohl durch die ,single-
row“-, als auch durch die ,double-row“-Rekonstrakisverfahren wird diese Llcke
vermindert und der Sehnenansatzbereich wird nadiiaingerafft. Zum anderen kann der
Footprint auch nach lateral, durch Uberstehendémedgewebe, leicht vergrolRert werden.
Die Unterschiede zu den vorhergehenden Studienhberwor allem auf der angewandten
Nahttechnik. Apreleva et al. [1], Brady et al. [1k]jd Meier et al. [48] untersuchten lediglich
einfache Nahttechniken, darunter entweder horizerdder vertikale Nahte, und jeweils nur
eine Naht pro Anker. Dies bedingt, dass die Sehmeeiner geringen mediolateralen
Ausdehnung am Knochen fixiert wird. Hinzu kommtsslan den Studien von Brady et al.
[11] und Meier et al. [48] an jedem Préaparat zudist,single-row“-Rekonstruktion und dann
die ,double-row“-Rekonstruktion untersucht wurdefolglich musste die ,single-row*-
Technik mit den Nahtankern der lateralen Reihe gkuble-row“-Technik ausgefihrt
werden. Die Nahtanker stehen so sehr weit lataralnginstiger Position fur eine ,single-
row“-Rekonstruktion. Dagegen wurden in der vorliegen Studie innerhalb der ,single-
row“-Technik zwei bzw. drei dreifach armierte Natkar mittig auf dem Tuberkulum majus
implantiert In der Gruppe der 25 mm Rupturen kamen 4 mediale eime laterale
Matratzennaht zum Einsatz. In der Gruppe der 35 Rupturen wurden von medial nach
lateral 3 Nahtreihen mit einer Anzahl von jewdi|sl und 1 Matratzenndhten gesetzt. Damit
war eine breitbasigere Fixierung der Supraspinatuss am Knochen mdglich. Schematisch

kann dieser Sachverhalt durch die folgende Abbiddueranschaulicht werden.
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Intakte Rotatorenmanschette Modifizierte Single Row Rekonstruktion Modifizierte Double Row Rekonstruktion
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Abbildung 27: Eigenzeichnung zur schematischen Darsllung des nativen und rekonstruierten Footprintesbei
modifizierten "single-row"- und "double-row"-Rekons truktionen.

Unter Anwendung der ,double-row*-Technik untersclesi sich die in der vorliegenden
Studie gemessenen Ergebnisse (Footprint-Wiedeetlersy von 129 %) kaum von den von
Brady et al. [11] (Footprint-Wiederherstellung vbh9 %) und Meier et al. [48] (Footprint-
Wiederherstellung von 106 %) vertffentlichten Resteh. Geringe Unterschiede bestehen
zwar in der angewandten Nahttechnik (vier einfachierte Schraubanker in ,double-row"-
Konfiguration vs. ,Suture-Bridge“-Technik mit dogdpearmierten Schraubanken und
PushLock-Ankern lateral), dies hat jedoch kaum rifgnfluss auf die mediolaterale

Ausdehnung der Rekonstruktion im Bereich der Reéparane.

In Bezug auf das postoperative Klinische ,Outcoms&theinen die ,double-row"-
Rekonstruktionen gegenuber den ,single-row“-Rekaksionen keine signifikanten Vorteile
aufzuweisen. Zur Objektivierung des postoperativentcomes kommen verschiedene
klinische Scores zum Einsatz, darunter der ASESeSder UCLA-Score oder der Constant
Score. Burks et al. [15], Franceschi et al. [26}as50 et al. [32] und Koh et al. [37] konnten
in verschiedenen prospektiven randomisierten ldmes Studien mit einem ,follow-up*
Zeitraum von 12 bis 36 Monaten keine signifikant®&orteile der ,double-row"-
Rekonstruktion gegenuber der ,single-row“-Rekondinn , gemessen am ASES-, UCLA-
und Constant-Score, nachweisen. Park et al. [S6leze einer prospektiven Kohortenstudie,
in der die Patienten nach Grél3e der Rotatorenmatiednuptur stratifiziert wurden, dass die
»=double-row"-Technik fir Rupturen >3 cm der ,singl@w“-Technik signifikant Gberlegen ist
(ASES-Score 93,24 vs. 89,67, p=0,01; Constant-St@)&2 vs. 72,07, p<0,01). Bei Rupturen
kleiner als 3cm wurden keine signifikanten Vortalkr ,double-row"-Technik gegeniber der

»Single-row“-Technik nachgewiesen.
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In Bezug auf die Re-Rupturrate konnte auch nachiebiger Literaturrecherche keine Studie
mit hohem Evidenzgrad (<IIl) gefunden werden, in dgnifikante Vorteile der ,double-
row“-Technik gegentber der ,single-row“-Technik hgewiesen wurden. Aus einigen
Studien [16, 23, 67] ergeben sich jedoch Hinweiskeeine glnstigere strukturelle Heilung
durch Anwendung von ,double-row“-Verfahren. Beidpigeise zeigten Sugaya et al. [67] in
einer retrospektiven Kohortenstudie mittels postapven MRT-Untersuchungen Vorteile
der ,double-row“-Refixationen gegenuber den ,single/-Refixationen in Bezug auf die
strukturelle Heilung (DR: 73,2 % / 17,1 % / 9,8 %. BR: 43,6 % / 30,8 % / 25,6 % im
Jfollow-up” in den Kategorien ,sufficient thickness ,insufficient thickness” / ,retear”. Die
Ergebnisse waren signifikant p<0,01). Auch Chareussal. [16] konnten, ebenfalls in einer
Kohortenstudie, mittels CT-Arthrographie bei 77,4 @&er mit ,double-row"“-Technik
behandelten Patienten einen wasserdichten Verschiies Rotatorenmanschettenruptur,
verglichen mit 60,0 % der mit ,single-row“-Techniiehandelten Patienten nachweisen
(p=0,13). Dem gegenuber stehen drei prospektivéorarsierte klinische Studien [15, 26, 37]
in denen bezuglich der Rerupturrate keine statistssgnifikanten Unterschiede zwischen den
mit ,single-row“- oder mit ,double-row“-Technik bamdelten Patienten nachweisbar waren.
Burks et al. [15] konnten 1 Jahr post-OP keine thotdede zwischen den
Operationstechniken feststellen. Sie propagierea Bie-Rupturrate um 10 % sowohl bei den
»Single-row“- als auch bei den ,double-row“-Rekanstionen. AulRerdem zeigten sich im
MRT in Bezug auf Sehnendicke, Sehnenqualitat undtgrint-coverage* keine signifikanten
Unterschiede. Auch Koh et al.[37] fanden in postapeen MRT-Untersuchungen, keine
signifikanten Unterschiede bei den mit ,single-rewind den mit ,double-row*-Technik
operierten Patienten. Auch hier waren die Patiemggromisiert in die Versuchsgruppen
eingeteilt worden. Zweieinhalb Jahre postoperatiispntierten 4 der 24 mit einer SR-
Technik behandelten Patienten, 6 der 23 mit ein®-T@chnik behandelten Patienten
vollstandige Re-Rupturen. Auch Franceschi et al [@6tersuchten in einer prospektiven
randomisierten Studie Patienten mit grof3en bis ma&ssRupturen. 2 Jahre postoperativ
erfolgte die MR-Arthrographie. Der Vergleich deR-Sund DR- Technik ergab keine
signifikanten Unterschiede (p>0.05; SR: 14 intakD /partial-thickness-defekt /2 full-
thickness-defekt; DR: 18 intakt / 7 partial-thicksedefekt / 1 full-thickness-defekt).

Haufig zitiert, erfassten Duquin et al. [23] in @n systematischen Review aus dem Jahr
2010 signifikante Vorteile der ,double-row“-Rekonsgttion bezlglich der Re-Rupturrate,
sowohl bei Rupturen kleiner als 3 cm (,retear ratett 7 % DR vs. 19 % SR, p<0,001), als

auch bei Rupturen gréf3er als 3 cm (,retear ratef' 20 % DR vs. 45 % SR, p<0,001). Starke
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dieses Reviews ist vor allem die hohe Anzahl ariiigbiaren Daten zu 1252 gesammelten
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen aus 23 vexshen Studien. Trotzdem durfen diese
Ergebnisse nicht unkritisch GUbernommen werden, rd&einer der untersuchten Studien
(Ausnahme: Die oben zitierte Studie von Francesttlal. [26]) die Auswahl der Patienten
randomisiert erfolgte. Fast alle zusammengefasStedien entsprachen als ,case studies”
Evidenzgrad 4. Duquin et al. [23] sprechen in ihrBeview als Limitation ein ,inherent
selection bias* an, demzufolge konnten die Patrentmit retrahierten und schlecht
mobilisierbaren Rupturen eher fir die ,single-roR&konstruktion, die Patienten mit
mobiler, weniger retrahierten Sehne eher fur dieufde-row* Rekonstruktion selektioniert
worden sein. ,Single-row* Techniken mit modifizient Nahttechniken und breitbasiger
Footprint-Rekonstruktion sind in dem Review nichtixksichtigt.

Vermutlich lasst sich der, in einigen biomechaneschArbeiten, propagierte Vorteil der
~,double-row"-Rekonstruktionen gegenuber den ,siagi@“-Rekonstruktionen nicht mit

einem, anhand von klinischen Scores, messbarenofetdeziffern. In Bezug auf die
postoperative strukturelle Heilung konnten in eemgStudien [16, 23, 67] Vorteile der
.double-row"“-Technik nachgewiesen werden. Jedoclhlefe auch hier prospektive
randomisierte klinische Studien mit einem ausreide® Patientenkollektiv, um eine
definitive Aussage treffen zu koénnen. Als theodktes Grundlagen fir die gunstigere
strukturelle Heilung durch die ,double-row* Rekomsttion werden héhere mechanische
Stabilitat und die bessere ,footprint coverage“dheben [1]. In der vorliegenden Studie
konnte gezeigt werden, dass die ,single-row“-Rekak$ionen mit modifizierten

Nahttechniken den ,double-row"-Rekonstruktionen Bezug auf die biomechanischen
Eigenschaften nicht unterlegen sind. Auch die foot-coverage” konnte durch die
Anwendung modifizierter Nahttechniken deutlich \esbert werden. Zudem ermdoglichen die
»Single-row“-Rekonstruktionen kirzere Operationszei bei gleichzeitig geringeren
Implantatkosten. Daher sollten ,single-row"“-Rekaooktionen mit  modifizierten

Nahttechniken weiterhin als Alternative zu den ,diedrow”-Techniken in Betracht gezogen

werden.

Klinische Studien, in denen moderne ,single-row'kBestruktionen mit breitbasiger
Footprint-Rekonstruktion, mit ,double-row“-Technike bezuglich der postoperativen

Ergebnisse verglichen werden, sind zurzeit leidehmicht vorhanden.
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Mogliche Limitationen der Studie, sind das fur leastudien typische, verhaltnismalig
hohe Durchschnittsalter der Praparate. Die Rekoktsbnsverfahren wurden an gesunden
Schultern getestet. Dies entspricht nicht der &tihen Realitdt, da die meisten Patienten
aufgrund von degenerativen Veranderungen eine &etananschettenruptur entwickeln. Die
kunstliche Herstellung einer scharfen, kompletteghri@nruptur ist aber nétig um einen
Vergleich zwischen den zwei Versuchsgruppen anbesteUnterschiede der Sehnen- und
Knochenqualitat kénnen nicht vollstandig ausgesdsda werden, jedoch wurden die
Praparate einer Knochendichtemessung unterzogen guidfRere UnregelméaRigkeiten
auszuschlielBen. Die Durchfuhrung der Studie an hemaPraparaten ist als Vorteil zu
werten, da sie die Realitdt besser abbilden, as dm Tiermodell mdglich wéare. Eine
maogliche Verzerrung kdnnte durch die Verwendung Vaanankern in der ,single-row"-
Technik versus der Verwendung von Kunststoffankémn der ,double-row“-Technik
entstanden sein. In der Literatur [3, 4] erreich@chraubanker aus bioresorbierbaren
Kunststoffen jedoch vergleichbar gute biomechamséhigenschaften wie Nahtanker aus
Titan.

Um unsere Ergebnisse beziglich der Wiederhersteltles Ansatzareals zu untermauern,
wére eine detailliertere Vermessung der Kontaktzomeschen Sehne und Knochen sinnvoll
gewesen, beispielsweise mittels der von Aprelea. ¢1] und Meier et al. [48] angewandten

3D Digitalisierungstechnik.
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6. Konklusion

Die getestete ,single-row“-Rekonstruktion mittelseifach armierten Schraubankern und
einer modifizierten Nahttechnik erreichte vergléiale biomechanische Eigenschaften wie
die getestete ,double-row-suture-brigde“-Techniled®2 Resultate waren unabhangig von der
Rupturgrof3e. Dartber hinaus konnte mit beiden Rstkoktionstechniken das

Sehnenansatzareal am Knochen (,Footprint®) wiededsellt werden.
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