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1 Zusammenfassunq

Einleitung: Die ,Double-row“-Nahtankerrekonstruktionen zur operativen Therapie
der Rotatorenmanschettenruptur zeigten in neueren Studien gegenuber den ,Single-
row“-Refixierungen bessere biomechanische Resultate. ,Double-row"-Refixationen
wurden in der Literatur bisher aber meist nur mit ,Single-row"-Refixationstechniken in
Kombination mit einfachen U-N&hten verglichen. Das Ziel dieser Studie ist die
biomechanische Evaluation der Belastbarkeit und Stabilitat von ,Single-row"-
Refixierungen mit modifizierten Nahttechniken gegenuber der transossaren U-Naht
als Standardtechnik und ,Double-row“-Refixationen. Die Hypothese der Studie ist,
dass ,Single-row“-Nahtankerrefixierungen mit  modifizierten  Nahttechniken
vergleichbare biomechanische Resultate erreichen wie ,Double-row“-Techniken.

Material und Methode: In insgesamt 48 Versuchsdurchlaufen an rechten

Schweineschultern wurde eine standardisiert erzeugte Ruptur der Infraspinatussehne
refixiert. Sechs verschiedene Techniken wurden jeweils acht Mal getestet. Die
transossare U-Naht als Standardmethode, drei ,Single-row“- und zwei ,Double-row"-
Refixierungen mit modifizierten Nahttechniken. Als ,Single-row“-Methoden wurden
das AutoCuff-System und zwei ,Single-row“-Techniken mit doppelt armierten Bio-
Corkscrews FT und modifizierter Mason-Allen-Naht bzw. Doppelmatratzennaht in die
Studie integriert. Als ,Double-row“-Refixationen kamen zum einen vier doppelt
armierte Bio-Corkscrews FT mit modifizierter Mason-Allen-Naht und zum anderen
zwei einfach armierte Bio-Corkscrews FT mit zwei Bio-PushLocks in der
SutureBridge™-Technik zum Einsatz. Mittels einer Materialprifmaschine wurden die
Refixationen anfanglich einer zyklischen Zugbelastung mit Kraften von 40 bis 200N
ausgesetzt. Im Anschluss folgte eine Belastung bis zur maximalen Versagenslast.
Dabei wurden die Elongation unter zyklischer Belastung nach jeweils 50 Zyklen mit
40N/ 100N/ 160N und 200N, die maximale Versagenslast und der Versagensmodus
der Reihenfolge nach analysiert.

Ergebnisse: Die ,Double-row™Refixation mit modifizierter Mason-Allen-Naht
zeigte mit 398,4 + 97,9N die signifikant hochste maximale Versagenslast der Studie.
An zweiter Stelle kam die ,Single-row"-Refixierung mit Doppelmatratzennaht (290,5 +
56,3N), die eine héhere maximale Versagenslast prasentierte als die verbleibenden

vier Methoden. Der Unterschied war im Vergleich mit der ,Single-row“-Technik mit



modifizierter Mason-Allen-Naht (255,8 + 72,6N; p=0,932) nicht signifikant. Verglichen
mit den restlichen drei Refixationen war er signifikant (p<0,0001; p=0,009; p=0,009).
Bereits bei 40N war die Elongation unter zyklischer Belastung der ,Double-row’-
Refixation mit modifizierter Mason-Allen-Naht (1,3 £ 0,4mm) signifikant kleiner als die
der transossaren U-Naht (2,9 + 1,0mm; p=0,017). Bei 100N zeigte sich die
Elongation der ,Single-row“-Refixierung mit Doppelmatratzennaht (3,8 £ 0,6mm)
signifikant kleiner als die der transossaren U-Naht (8,7 £ 0,3mm; p<0,0001). Die
.Double-row"-Rekonstruktion mit Corkscrews und PushLocks (15,9 %= 7,8mm;
p=0,001) wies bei 160N eine signifikant gréRere Elongation als die ,Single-row"-
Refixation mit Doppelmatratzennaht (6,4 + 1,9mm) auf. Nach der hdochsten
zyklischen Belastung bei 200N konnten schlie3lich nur noch drei Methoden
verglichen werden, da die anderen vorher, aufgrund ihrer niedrigeren maximalen
Versagenslasten, ausschieden. Die ,Double-row"-Refixierung mit modifizierter
Mason-Allen-Naht (5,8 + 1,6mm) liel3 bei 200N eine signifikant kleinere Elongation
gegeniber der ,Single-row“-Refixation mit Mason-Allen-Naht (12,3 = 2,0mm;
p=0,036) beobachten, nicht aber gegeniber der ,Single-row“-Rekonstruktion mit
Doppelmatratzennaht (9,6 = 5,9mm; p=0,229). Diese beiden ,Single-row“-Techniken
zeigten bei 200N keinen signifikanten Elongationsunterschied (p=0,49).
Mit 81% war ein Ausriss der Sehnen-Faden-Verbindung der Hauptversagensmodus.
Konklusion: Die ,Double-row”-Refixation mit doppelt armierten Schraubankern
und modifizierter Nahttechnik zeigte die besten Resultate. Die ,Single-row’-
Methoden mit doppelt armierten Schraubankern und modifizierten Nahttechniken
erreichten jedoch auch uberlegene Ergebnisse in der maximalen Versagenslast und
der Elongation unter zyklischer Belastung im Vergleich zu den transossaren U-
Néhten. Sie wiesen vergleichbare und bessere Resultate in maximaler Versagenslast
und Elongation auf als die ,Double-row”-Rekonstruktion mit Bio-PushLocks und
einfach armierten Bio-Corkscrews FT in der SutureBridge ™-Technik.
Eine Optimierung der biomechanischen Eigenschaften einer Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion kann erzielt werden durch den Einsatz von doppelt armierten Ankern
mit modifizierten Nahttechniken bei ,Single-row”- und ,Double-row”-Refixationen.
Dadurch kdnnen eine Minimierung der Elongation unter zyklischer Belastung, eine
Erhdhung der maximalen Versagenslast und damit eine Verbesserung der initialen
Stabilitat einer Rotatorenmanschettenrefixation erreicht werden.

Als Schwachpunkt der Refixation prasentierte sich die Sehnen-Naht-Verbindung.



2 Einleitunq

Die Ruptur der Rotatorenmanschette ist eine der haufigsten Ursachen des
Schulterschmerzes [71]. Ihre Pravalenz steigt ab dem 50. Lebensjahr markant an.
Sie tritt bei Gber 70-Jahrigen mit bis zu 50% und uber 80-Jahrigen mit bis zu 80% auf
[82]. Bei der Rotatorenmanschettenrekonstruktion werden gute klinische Resultate
erreicht [62]. Aktuelle operative Therapien zeigen dennoch, insbesondere bei grof3en
chronischen Rupturen, eine hohe Rerupturrate mit 25 bis 94% [9, 19, 38, 39, 62].
Deshalb versucht man bestehende Therapien zu verbessern und nheue

Entwicklungen zu initiieren.

2.1 Anatomie und Funktion der Rotatorenmanschette in der
Bewegungseinheit Schulter beim Menschen

Den umfangreichen Aktionsradius von Schulter und Arm verdankt der Mensch vielen
anatomischen Komponenten, angefangen von den zahlreichen artikulierenden
ossaren Strukturen des Schultergurtels bis hin zu den ihn umgebenden Weichteilen
[32]. Einer der Eckpfeiler der Bewegung ist das beweglichste Gelenk des
menschlichen Korpers [91], das Glenohumeralgelenk, welches von der
Rotatorenmanschette (=RM) muskular ummantelt wird. Das Glenohumeralgelenk ist
ein Kugelgelenk bestehend aus dem halbkugelférmigen Caput humeri und der
birnenférmigen Cavitas glenoidalis (Abbildung 1).
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Die RM besteht aus vier zirkumferentiell um das Caput humeri angeordneten
Muskeln: dem M. supraspinatus, dem M. infraspinatus, dem M. teres minor und dem
M. subscapularis (Abbildung 2). Die RM bildet den dynamischen
Stabilisationsapparat des Glenohumeralgelenkes, welcher von den passiven
Stabilisatoren wie Kapsel, Bander, Labrum glenoidale, knéchernen Komponenten
und negativem intraartikularem Druck unterstitzt wird. Die RM kompensiert nicht nur
die schlaffe Kapsel und die verhaltnismafllig schwachen Bander, sondern auch die
geringe Knochenfihrung des Glenohumeralgelenkes [10, 32, 96]. Die Zentralisation
und die Stabilisation des Caput humeri in der Cavitas glenoidalis wird von der RM
gewahrleistet [11, 17, 53]. Die RM ist also in groBem MalRe am ausgepragten
Bewegungsumfang des menschlichen Armes Dbeteiligt, indem sie dem
Glenohumeralgelenk eine muskuldr gesicherte Fihrung des Caput humeri in der
Cavitas glenoidalis [88], Schutz, Stabilitdt und aktive dreidimensionale Bewegung
verleiht. Dies aufRert sich in drei Freiheitsgraden um drei Achsen: die sagittale, die
transversale und die longitudinale Achse [32]. Um die drei Hauptachsen entstehen
sechs Hauptbewegungsrichtungen, welche die RM-Muskeln in Kollaboration mit
anderen Muskeln generieren: Abduktion/ Adduktion, Anteversion/ Retroversion und

Innenrotation/ Auf3enrotation [64].
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2.2 Anatomie der Schweineschulter

Durch die evolutiondre Verwandtschaft der Saugetiere mit dem Menschen korrelieren
nicht nur die Schulter von Schwein und Mensch in ihrer Anatomie (Abbildung 3 und
4). In vielen Tierstudien an Schwein, Schaf, Ziege, Rind und Hund haben sich
Tierschultern fur experimentelle Versuche bewahrt [24, 25, 28, 37, 43, 44, 68, 94,
107, 112, 122].
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2.3 Rotatorenmanschettenruptur

Definition:
Die RM-Ruptur beschreibt die Kontinuitatsunterbrechung des Sehnenspiegels [99],
welcher durch die Vereinigung der vier Ansatzsehnen der RM am Tuberculum majus

und minus gebildet wird. Am haufigsten ist der M. supraspinatus betroffen [75].

Epidemiologie:

In experimentellen Untersuchungen humaner Schulterpraparate fanden Uhthoff et al.
[118] fur komplette RM-Rupturen eine Pravalenz von 19.9%, sowie Lehman et al.
[60] eine Pravalenz von 17%. Tempelhof et al. [115] zeigten in einer Ultraschallstudie
an asymptomatischen Probanden eine Pravalenz fur komplette und partielle RM-
Rupturen von 23%. Die 50- bis 59-jahrigen Studienteilnehmer hatten eine Pravalenz
von 13%, die 60- bis 69-jahrigen eine von 20%, die 70- bis 79-jahrigen eine von 31%
und die tber 80-jahrigen eine von 51%. Milgrom et al. [82] wiesen mittels Ultraschall
eine noch hohere Pravalenz von 50% bei tUber 70-jahrigen und 80% bei tber 80-
jahrigen Probanden nach. Aufgrund ihrer Ergebnisse postulierten sie, dass RM-
Rupturen natirliche Erscheinungen des Alterns sind und sich nach dem 50.
Lebensjahr markant haufen. RM-Rupturen bei jungen Menschen sind selten und
dann meist traumatisch provoziert. Das Rerupturrisiko nach einer RM-Refixation
steigt ebenfalls mit dem Alter an [62].

Im Verhaltnis 2:1 bis 10:1 sind mehr Méanner als Frauen betroffen. Haufiger ist die
mehrheitlich dominante rechte Seite rupturiert [73, 99]. Vermutlich haben Sportler
und Arbeiter, die einer starken Uberkopfarmbelastung ausgesetzt sind, vermehrt RM-
Rupturen [50]. Es besteht eine mdgliche Assoziation zwischen korperlicher

Belastung und dem Auftreten von RM-Rupturen.

Atiologie und Pathogenese:

Grundsatzlich werden degenerative und traumatische RM-Rupturen unterschieden,
wobei traumatische nur ca. 5 bis 10% ausmachen [99]. Codman [22] ging 1934
davon aus, dass die Ruptur der Supraspinatussehne hauptsachlich bei
traumatischen Verletzungen - gewdhnlich beim Sturz auf den ausgestreckten Arm -
entsteht. Meyer 1937 [81], Olsson 1953 [93] und DePalma 1963 [30] betrachteten
bereits degenerative Sehnenveranderungen als Ursache der RM-Rupturen. Im Jahr



1972 inaugurierte Neer [84, 85] den Begriff des mechanisch degenerativen
»~Subacromialen Impingementsyndroms®. Er nahm an, dass 95% der RM-Rupturen
durch das Impingement entstinden. Es bestehen jedoch Zweifel an der
Impingementtheorie als Hauptursache der RM-Rupturen, da die Rupturen oft
gelenkseitig und eben nicht bursaseitig auftreten [12, 95, 105].

Die Ursachen degenerativer Tendinopathien bzw. Rupturen der RM werden nach
Uhthoff et al. [117] in intrinsische (intratendindse) und extrinsische (extratendindse)
Ursachen eingeteilt. Intrinsische Ursachen generieren im Inneren der Sehne,
wahrend bei extrinsischen Ursachen ein Problem von auf3en auf die Sehne einwirkt
[8, 99]. Extrinsische Reizungen der RM koénnen durch mannigfaltige Faktoren
hervorgerufen werden, wie bestimmte Morphologien und Neigungen des Acromions
[84, 125], degenerative subacromiale Knochenspornbildung [90], Degeneration des
Articulatio acromioclaviculare [56, 121], glenohumerale Instabilitat, ein Os acromiale
[51], sowie weiteren Impingementtypen durch das Ligamentum coracoacromiale [18,
77], durch das Coracoid [31, 41] und durch das posterosuperiore Glenoid [26, 55]. Zu
den intrinsischen Faktoren z&hlen eine Schwéache und Imbalance der RM-Muskulatur
[54], eine Uberbeanspruchung der Schulter mit repetitiven Mikrotraumen der RM [8]
und die Tendinosis calcarea. Als weiterer intrinsischer Faktor wird die Gefal3theorie
diskutiert, welche besagt, dass es in der Ansatzsehne des M. supraspinatus einen
hypovaskularisierten Bereich gibt [63, 67, 102], den Moseley et al. [83] 1963 ,Critical
zone" benannten. Dort entstehen Tendinitis, Calcification und Rupturen der RM
bevorzugt [97]. Auch systemische Grunderkrankungen, wie die chronische
Polyarthritis, sind mit einem gehauften Auftreten von RM-Rupturen vergesellschaftet
[108].

Als Folge einer degenerativen Tendinopathie kann die bereits vorgeschadigte Sehne
dann spontan bzw. nach einem Bagatelltrauma einreiRen, oder ein bereits

bestehender partieller Riss vergroRert sich zur kompletten Ruptur.

Einteilung:

Die RM-Rupturen werden nach ihrer Grol3e, ihrer Lokalisation, ihrer Form und ihrem
Alter [99] klassifiziert.

Man unterteilt RM-Rupturen in partielle und komplette Rupturen. Die partielle
Ruptur kann bursaseitig, intratendinds oder gelenkseitig lokalisiert sein. Sie ist nicht

transmural, sondern betrifft nur einen Teil der Sehnendicke. lhre Klassifikation erfolgt



nach Ellman [34] (Tabelle 1). Im Gegensatz dazu steht die komplette Ruptur. Sie
kann sowohl nur eine einzelne Sehne, als auch mehrere Sehnen betreffen. Durch die
komplette Ruptur entsteht eine perforierende Kontinuitatsunterbrechung der Sehne,
die eine unnaturliche Verbindung zwischen Bursa subacromialis und Gelenkkavum
erzeugt [123]. Ein kompletter Abriss von mindestens zwei der vier Ansatzsehnen der
RM wird als Massenruptur bezeichnet [45]. Die komplette Ruptur wird klassifiziert
nach Bateman [6] (Tabelle 2).

Arthroskopisch wird die RM-Ruptur haufig nach Snyder [110] befundet (Tabelle 3).

Tabelle 1: Klassifikation der partiellen RM-Ruptur nach Ellman [34]; Millimeter (mm)

Lokalisation: ‘ GroRe:

A-Léasionen: artikular- oder gelenkseitig Grad 1: <3 mm tief
B-L&asionen: bursa- oder acromionseitig Grad 2: 3—6 mm tief
C-Lasionen: intratendinds Grad 3: >6 mm tief

Tabelle 2: Batemans Klassifikation der kompletten RM-Ruptur [6]; Zentimeter (cm)

Gradeinteilung: Beschreibung: GroRe in cm:
Grad 1 klein < lcm

Grad 2 mittel 1-3cm

Grad 3 grof3 3-5cm

Grad 4 massiv >5cm

Tabelle 3: Arthroskopische Klassifikation nach Snyder [110]; Zentimeter (cm)

Lokalisation: Grad und GréRe in cm:
A Partiallasion artikularseitig Grad 0: Normalbefund
B Partiallasion bursaseitig Grad 1: punktférmig, < 1cm
C Komplette Ruptur Grad 2: 1-2cm
Grad 3: 2-3cm
Grad 4: >3 cm, massive, komplexe Ruptur

Klinik:

Bei kompletten RM-Rupturen sind Armschwache, Kraftverlust, Bewegungs-
einschrankung und Schmerz die Leitsymptome. Partielle RM-Rupturen |6sen
dagegen einen chronischen, haufig intensiven Schmerz mit
Bewegungseinschrankung aus. Typisch ist ein Nachtschmerz beim Liegen auf der
geschadigten Seite [49]. Die Schmerzen werden im vorderen Schulterbereich
angegeben, kdnnen aber auch in das Deltoideusansatzgebiet am Oberarm und in
den Nacken ziehen [99]. Uberkopfarbeiten werden nicht gut toleriert. Besteht eine
komplette Ruptur der Supraspinatussehne kann ein passiv in 90° abduzierter Arm
nicht mehr aktiv gehalten werden (,Drop Arm Sign®). RM-Massenrupturen kdnnen




unbehandelt in einer Pseudoparalyse oder Defektarthropatie des Armes enden [101].
Degenerative RM-Rupturen bei Patienten im hoheren Alter prasentieren sich oft
schmerzlos mit fur sie akzeptablen, kompensierbaren Bewegungseinschrankungen.
Die Betroffenen kénnen dabei haufig kein schmerzauslosendes Ereignis angeben
oder berichten Uber ein Bagatelltrauma. Der Patient mit der traumatischen RM-
Ruptur hingegen ist meist Sportler unter 40 Jahren und gibt ein schweres
Rasanztrauma, z.B. ein Sturz auf den ausgestreckten Arm, manchmal mit horbarem
Krachen an [101]. Im Akutstadium treten dabei haufig schwerer Schulterschmerz,
Kraftlosigkeit, Bewegungseinschréankung und ein Hamatom im Bereich der Schulter
auf. Die Postakutphase kann eine Verbesserung der Beweglichkeit aufzeigen mit den
weiterhin bestehenden Kardinalsymtomen Schmerz und Kraftverlust, insbesondere
bei Belastung und Uberkopfarbeit [49].

Therapie:

a)Konservativ

Insbesondere bei degenerativen RM-Rupturen wird zundchst eine konservative
Therapie angestrebt. Initial wéahrend der schmerzhaften Akutphase werden
Analgetika, Antiphlogistika, Kryotherapie und kurzzeitige Ruhigstellung verordnet, um
Schmerzlinderung, Entzindungsriickbildung und Muskelentspannung zu bewirken.
Danach kommen Ergotherapie, Elektrotherapie und Physiotherapie zum Einsatz, um
Lockerung, Kraftigung, Beweglichkeit und Koordination der RM zu erreichen.
Warmeanwendung hilft bei chronischen Beschwerden besser als Kalteanwendung.
Das Rehabilitationsprogramm wird stufenweise in seiner Belastung gesteigert. Ein
Erfolg dabei wird in bis zu 80 bis 90% verbucht [91]. Das Schema nach Rockwood
wird von Habermeyer [49], als auch von Mantone et al. [71] beflrwortet. Auch
subacromiale bzw. intraartikulare Infiltrationen mit Lokalan&sthetika und Kortikoiden
kdnnen indiziert sein.

b)Operativ

Frische traumatische RM-Rupturen bei jingeren, aktiven Menschen werden eher
operativ versorgt. Gute Ergebnisse entstanden dabei bei einer Operation innerhalb
der ersten drei Monate nach dem Trauma [73], die besten Resultate bei einer
Operation noch innerhalb der ersten drei Wochen nach dem Trauma [5]. Wartet man
mit einer Operation zu lange, kdnnen fortschreitende Muskelatrophie, Vernarbung,

Verfettung und Retraktion der Rupturrdnder zum limitierenden Faktor werden [48].



Frustrane konservative Therapie, erhebliche Nachtruhestérung, Muskelatrophie,
hoher Leidensdruck und erhebliche Einschrankung in Beruf und Freizeit stellen
weitere Operationsindikationen dar. Die Voraussetzungen fur eine Operation
beinhalten den gentigend hohen Leidensdruck des Patienten, das Bewusstsein des
Patienten Uber die Operationsrisiken und Uber eine monatelange postoperative
Nachbehandlung, die Compliance des Patienten, sowie eine freie passive
Schulterbeweglichkeit. Die Ziele der Operation sind der Verschluss des
Manschettendefektes [99], das biologische Anheilen der Sehne an den Knochen und
damit eine anatomische bzw. mechanisch stabile Wiederherstellung der RM-
Konfiguration [109], Schmerzfreiheit, sowie normale Bewegung, Starke und Funktion
der Schulter [25]. Fur die pradoperative Planung sollten die Lokalisation, die Gr6l3e
und das Alter der RM-Ruptur, die Sehnenretraktion, die Muskelatrophie, die
Muskelverfettung [48] und der acromiohumerale Abstand [33] in Kombination mit

dem gesamten Patienten betrachtet werden.

2.4 Historische Entwicklung der Rotatorenmanschettenrefixation

In den Jahren 1909 und 1910 refixierte und dokumentierte Codman [22] zwei
komplette Supraspinatussehnenrupturen. McLaughlin [78, 79] propagierte 1944 eine
mdglichst spannungsfreie Sehnenrekonstruktion und bereits eine Acromion-
verkleinerung. Er entwickelte die transossdre RM-Refixation. Neer [84] prasentierte
1972 die ,Anteriore Acromioplastik”. Ellman [35] beschrieb 1983 erstmals die
arthroskopische subacromiale Dekompression. Das Arthroskop war ab den
neunziger Jahren des 20. Jahrhunderts nicht nur diagnostisches Hilfsmittel, sondern
ermdglichte unter arthroskopischer Sicht Operationsverfahren wie das Débridement,
die subacromiale Dekompression und die RM-Refixation [110]. Levy [61] begriindete
1990 die ,Mini-open-repair“-Technik. Goble et al. [46] beschrieben 1985 Nahtanker
zur Refixation von Weichteilen an Knochen. Wahrend bei offenen RM-
Rekonstruktionen immer noch transossdre Nahte als Standard gelten, werden
zunehmend Nahtankersysteme bei der arthroskopischen RM-Refixation eingesetzt
[106] mit vergleichbar guten Ergebnissen zur offenen Refixation [52]. Die Vorteile der
arthroskopischen RM-Refixation sind der minimalinvasive Eingriff [122], die
Schonung des M. deltoideus, die besseren kosmetischen Resultate und der kiirzere

postoperative Krankenhaus- und Rehabilitationsaufenthalt [40, 114]. Zu den
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Nachteilen zahlen der hohere Preis, die langere Operationszeit und die
anspruchsvollere  Operationstechnik. Die ideale RM-Rekonstruktion sollte
charakterisiert sein durch eine stabile initiale Fixation, eine minimale Elongation unter
zyklischer Belastung und eine mechanische Stabilitdt bis ein stabiles Sehnen-
Knochen-Heilen erreicht ist [43]. Die optimale Nahttechnik ist charakterisiert durch
eine hohe Reil3festigkeit, ohne die Durchblutung der Sehne zu stark zu komprimieren
[7].

Der operativen Behandlung irreversibler RM-Rupturen mit Humeruskopfglatze und
der mdglicherweise daraus entstehender Defektarthropathie [86] stehen plastische
Verfahren [23, 42], das arthroskopische Débridement [36] und die inverse

Schulterprothese zur Verfiigung.

2.5 Aktueller Wissensstand uber die Refixation der
Rotatorenmanschettenruptur mittels Nahtankern
Nahtanker werden in der Chirurgie zunehmend eingesetzt, um Bénder bzw. Sehnen
am Knochen zu refixieren [1, 100]. Man kann sie mit ,Knochendibeln* vergleichen,
die entweder mit einer Ose gefertigt sind oder bereits integrierte Faden aufweisen.
Urspriinglich wurden die Anker aus Metall, vorwiegend aus Titanlegierungen,
konstruiert. Immer mehr wird jedoch dazu Ubergegangen, Anker aus
bioresorbierbaren Kunststoffen (Polymeren) einzusetzen. Die Vorteile dieser
Kunststoffe liegen in ihrer Resorbierbarkeit in vivo, was eine Revision erleichtert [72],
und in nur wenigen Stérungen des postoperativen MRI [89]; wohingegen sich die
Nachteile in einer geringeren Belastbarkeit [3, 119], einem héheren Preis [72] und
einer nicht vorhandenen RoOntgenkontrolimdglichkeit auf3ern. Schraubanker sind
meist belastbarer als andere [2, 3, 76]. Zunachst wurden ,Single-row“-RM-
Refixierungen mit guten klinischen Ergebnissen verwendet [39, 40, 52, 62, 114],
obschon die Rerupturrate nach Ankerrefixation gerade bei groRen chronischen
Rupturen in der Literatur heute immer noch zwischen 25 bis 94% betragt [9, 19, 38,
39, 62]. Um eine bessere Wiederherstellung des ,Footprints® mit gro3erer Sehnen-
Knochen-Anheilungsflache zu erreichen, beschrieben Lo et al. [65] eine ,Double-
row“-Ankertechnik. Neuere biomechanische Studien zeigten fur ,Double-row"-
Fixierungen eine signifikant hohere Belastbarkeit, eine kleinere Elongation unter
zyklischer Belastung und eine bessere anatomische Wiederherstellung des

Sehnenansatzes am Knochen als fur ,Single-row“-Techniken [25, 58, 69, 116].
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Klinische Studien wurden zum Vergleich von ,Double-row”- mit ,Single-row"-
Techniken durchgefihrt [20, 38, 113]. Diese wiesen postoperativ keine signifikante
klinische Uberlegenheit der ,Double-row*- gegeniiber der ,Single-row“-Technik nach.
Langere OP-Zeiten, schwierigere OP-Techniken und héhere Implantatkosten der
.Double-row"-Refixierungen im Vergleich zu ,Single-row"-Rekonstruktionen stellen
ihre Nachteile dar, weil diese Faktoren die Operationskosten stark anheben [38, 98,
113]. Der zunehmende Kostendruck, der auf den Kliniken lastet, und der fehlende
Nachweis einer Verbesserung der postoperativen klinischen Resultate fihren zu
einer kritischen Hinterfragung der ,Double-row“-Refixierungen. In der Literatur
wurden in biomechanischen Studien meist nur ,Single-row“-RM-Rekonstruktionen in
Kombination mit  einfachen U-Nahten den ,Double-row“-Refixationen
gegenubergestellt [58, 74, 80, 109, 113, 120]. Da das schwachste Glied einer RM-
Refixationskette die Schnittstelle zwischen Naht und Sehne ist [58, 74, 89, 106, 109],
liegt der Gedanke nahe, durch modifizierte Nahttechniken die biomechanischen und
klinischen Resultate der RM-Refixationen zu optimieren [25, 43, 44, 69, 106].

2.6 Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser biomechanischen Studie ist die Untersuchung und der Vergleich der
mechanischen Belastbarkeit und der Stabilitdt von Rotatorenmanschetten, die nach
einem Abriss am Knochen auf unterschiedliche Weise refixiert wurden. Dabei wurden
im Einzelnen folgende Verfahren untersucht: die transossédre U-Naht als
Standardmethode, das AutoCuff-System als ,Single-row“-Verfahren, die ,Single-
row“-Rekonstruktion mit zwei doppelt armierten Bio-Corkscrews FT und modifizierter
Mason-Allen-Naht, die ,Single-row“-Refixierung mit zwei doppelt armierten Bio-
Corkscrews FT und Doppelmatratzennaht, die ,Double-row"-Refixation mit vier
doppelt armierten Bio-Corkscrews FT und modifizierter Mason-Allen-Naht, sowie die
.Double-row“-Technik mit zwei einfach armierten Bio-Corkscrews FT und zwei Bio-
PushLocks in der SutureBridge ™-Technik.

Die Hypothese dieser Studie ist, dass mit ,Single-row“-Methoden mit modifizierten
Nahttechniken vergleichbare biomechanische Resultate erzielt werden kdnnen wie

mit ,Double-row“-Techniken.
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3 Material und Methode

3.1 Versuchstiere

Die ausschlief3lich rechten Schweineschultern stammten von durchschnittlich acht
Monate alten, ausgewachsenen Hausschweinen (Sus scrofa domestica).

Die mechanischen Eigenschaften des Sehnengewebes von Tieren wie Schweinen,
Hunden und Rindern sind vergleichbar mit denen der Menschen [124]. Gerber et al.
[43] beschrieben die Infraspinatussehne von Mensch und Schaf nach Gréfl3e und
Gestalt als gleichartig. Sie demonstrierten, dass die Infraspinatussehne des Schafs
histologisch &hnlich der menschlichen Supraspinatussehne aufgebaut ist, und die
Sehnen der beiden Spezies &hnliche biomechanische Eigenschaften zeigen. Der M.
infraspinatus von Schwein, Schaf, Ziege, Rind und Hund hat sich in
biomechanischen Studien tUber RM-Refixationstechniken an Tierschultern vielfach
bewaéhrt [24, 25, 28, 37, 43, 44, 68, 94, 107, 112, 122].

3.2 Konservierung und Praparation der Schweineschulter

Die Schweineschultern wurden direkt nach der Schlachtung bei -20 Grad Celsius
eingefroren und Uber 24 Stunden vor dem Versuch bei Raumtemperatur wieder
aufgetaut. Die Scapula und der Weichteilmantel wurden bis auf die Sehne des M.
infraspinatus disseziert, sodass als endgultiges Praparat nur noch der Humerus mit
der natirlich ansetzenden Infraspinatussehne der rechten Extremitat tbrig blieb. Der
~Footprint* und die darauf ansetzende Infraspinatussehne wurden in ihrer Dimension
- mittels eines digitalen Kalipers - standardisiert auf eine anteroposteriore Lange von
2,0cm und eine mediolaterale Breite von 1,0cm prapariert [15, 94, 103]. Eine
artifizielle Rissbildung der Infraspinatussehne erfolgte anschlie3end, indem der
Sehnenansatz scharf und komplett, subperiostal vom Knochen abgelést wurde [25,
58, 80]. (Abbildung 5)

13



lateral

Abbildung 5: Schematische Einzeichnung des standardisiert praparierten ,Footprintumfangs” der
Infraspinatussehne von 2 x 1lcm (rot gepunktetes Rechteck) in das Foto eines proximalen
Schweinehumerus bei bereits abgeltster Sehne des M. infraspinatus vom Tuberculum majus

3.3 Gerate

3.3.1 Materialpriifmaschine

Die Studie wurde mit einer Universalmaterialprifmaschine der Firma ,Zwick"
durchgefiuihrt (Modell: BTC-FRO20TH.A50, Zwick GmbH & Co. KG, Ulm,
Deutschland) (Abbildung 6). Mit definierter Kraft (in Newton) kann die Prifmaschine
Druck-, Zug- und Torsionsversuche ausfiihren. Die Materialien kdnnen nicht nur
maximalen, sondern auch zyklischen Belastungsmodi ausgesetzt werden.

Das ,TestXpert* Programm Version 8.1 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, Deutschland)
ist die Bediensoftware fur die Materialprifmaschine.

Abbildung 6: Universalmaterialpriifmaschine (Modell: BTC-FR020TH.A50, Zwick GmbH & Co. KG,
Ulm, Deutschland)
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3.3.2 Videoextensometer

Das ,Vollbild-Videoextensometer ME46“ (Abbildung7) der Firma ,Messphysik"
(Messphysik Laborgerate Ges.m.b.H., Firstenfeld, Osterreich) ist eine monochrome
Videokamera (Mintron MTV-1362CA) mit Objektiv (Tamron 20 HA 25 mm). Das
Videoextensometer kann den Abstand zwischen zwei Messmarken mittels der
Videoextensometer-Software fur Windows messen und angeben. Es wurde auf einen
Kameraschlitten montiert, um eine optimale Einstellung im Raum zu gewabhrleisten.
Die Messdaten multipler Studien basieren auf der Datenerhebung uber eine
Videokamera [43, 47, 58].

Abb. 7: ,Vollbild-Videoextensometer ME46“ (Messphysik Laborgerate Ges.m.b.H., Furstenfeld,
Osterreich)

Die unter Zug gemessene Abstandsvergrol3erung zwischen den beiden Messmarken
zeigt in wie weit die Position des lateralen Endes der Infraspinatussehne von der
Ausgangsposition der RM-Rekonstruktion disloziert (Abbildung 8). Diese Abstands-
vergroRerung wird in der vorliegenden Studie als ,Elongation unter zyklischer

Belastung” definiert [58].
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Abbildung 8: Die AbstandsvergréRerung unter zyklischer Belastung zwischen den schwarz-wei3en
Messmarken (zwei blaue Pfeile) entspricht der Dislokation des refixierten Sehnenansatzes von seiner
urspringlichen Refixationsstellung und damit der ,Elongation unter zyklischer Belastung®. In dieser
Abbildung wird die ,Elongation unter zyklischer Belastung“ veranschaulicht. Sie entspricht dem
Abstand zwischen der schwarzen Geraden (=laterales Ende der Infraspinatussehne in

Ausgangsposition) und dem lateralen Ende der Infraspinatussehne unter zyklischem Zug in
Pfeilrichtung (schwarzer Pfeil).
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3.4 Die gewahlten sechs Refixationstechniken

Eine a priori vorgenommene Poweranalyse erzielte mit einer Effektgréf3e von 0,7 und
einer ,Post-Hoc-Poweranalyse* - basierend auf den maximalen Versagenslasten und
Standardabweichungen - eine Power von >0,90 mit einem Alphafehler von 0,05,
wenn acht Praparate pro Refixationsmethode geprift werden. Der artifiziell abgeloste
Ansatz des M. infraspinatus wurde also durch sechs verschiedene Techniken jeweils
acht Mal refixiert, sodass die Studie insgesamt 48 Versuche umfasste. Dabei wurden
eine transossare Methode, drei ,Single-row"- und zwei ,Double-row"-Techniken
getestet. Alle Dissektionen und Versuche wurden von der gleichen Person
durchgefuhrt. In fanf von sechs Versuchsreihen wurde nicht resorbierbarer
.FiberWire®“ der Starke 2,0 (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland) verwendet. Die
Knoten wurden stets mit einem arthroskopischen Knotenschieber und immer in
derselben Technik geknotet: zuerst ein arthroskopischer Rutschknoten (,Tennessee-
slider* [92, 111]) und darauf sechs einfache Knoten [69]. Alle Distanzen und
Abmessungen wurden mit einem digitalen Kaliper gemessen [25]. Die Anker wurden
stets nach Herstellerangaben eingebracht. Mit Ausnahme einer Nahtanker-
refixationsmethode war bei allen anderen Ankertechniken eine Ankerimplantation im
Winkel von 45° zum ,Footprint® gegen die Zugrichtung (=,Deadman’s angle)
vorgegeben, um den Widerstand des Ankers gegen ein Herausziehen zu erhéhen
[14, 106] (Abbildung 9).

Abbildung 9: Implantation der ,Bio-Corkscrew® FT“ im ,Deadman’s angle* von 45° am Beispiel des
~Supraspinatusfootprints” (mit freundlicher Genehmigung von Arthrex)
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3.4.1 Transossare U-Naht

Die transossare U-Naht wurde als Standardrefixation in die Studie integriert
(Abbildungen 10, 11 und12).

Technik: Drei U-Nahte aus ,FiberWire®“ der Starke 2,0 wurden durch drei
1,5cm lange - als Fadenkanale dienende - Knochenbruicken geknipft.

e N 3 = 4 medial

o e
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Abbildung 10: Nahaufnahme des ,,Footprints“ vor Refixation der Infraspinatussehne mit drei
transossaren U-Nahten: die drei ,FiberWires®" (drei griine Pfeile) wurden jeweils durch eine 1,5cm
lange Knochenbriicke am Tuberculum majus fixiert. Die drei schwarz gepunkteten parallelen Linien im
Foto zeigen den Verlauf der Knochenbriicken, die in einem Abstand von 0,7cm zueinander angelegt
wurden. Das rot gepunktete Rechteck im Foto markiert den Umfang des ,Footprints* von 2 x 1cm.
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Infraspinatussehne

< Krackow-Naht

Humerusschaft
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(mit einem Abstand von
0,7cm zueinander)

w, Proximale
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Abbildung 11: Schema der Infraspinatussehnenrefixation mit der transossédren U-Naht: drei 1,5cm
lange, parallel verlaufende U-Nahte (griine Markierungen) refixierten den Sehnenansatz des M.
infraspinatus (orange Flache entspricht dem standardisierten ,Footprint: 2 x 1cm). Der Abstand
zwischen den Nahten betrug 0,7cm.
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Abbildung 12: Foto der fertiggestellten Refixation des M. infraspinatus am Tuberculum majus mittels
drei transossarer U-Nahte (drei griine Pfeile).
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3.4.2 _Single-row“-Ankertechnik mit dem ,AutoCuff®"-System: ,Opus Magnum®"-

Corticalis-Verriegelungsanker in Kombination mit einer knotenlosen

modifizierten Matratzennaht

Ankertyp:

Technik:

Komponenten:

Hilfsinstrumente:

Der ,Opus Magnum®“-Edelstahlanker ist ein Corticalis-
Verriegelungsanker (ArthroCare Sportsmedicine; Stockholm,
Schweden) (Abbildung 13), doppelt armiert mit ,MagnumWire™*
Starke 2,0 (ArthroCare Sportsmedicine; Stockholm, Schweden)
Mit dem ,AutoCuff®"“-System wurde nach Herstellerangaben die
Infraspinatussehne  mit  vier  knotenlosen  modifizierten
Matratzenndhten und zwei ,Opus Magnum®“-Corticalis-
Verriegelungsankern refixiert. Die Anker wurden in 90° zum
~Footprint* implantiert. (Abbildungen 15, 16 und 17)

Das ,AutoCuff®“-System ist Teil der ,Opus™ Collection® der
Firma ArthroCare und besteht aus zwei Instrumenten:

1) ,SmartStitch®“-Nahtzange, die modifizierte Matratzennahte
(,Incline Mattress™-Stitch“) automatisch erzeugt (Abbildung 14).
2) ,Magnum® Knotless Implant“-Einfiuihrer platziert und verriegelt
den Anker im Knochen; erlaubt ein Anspannen der Naht und eine

knotenlose Nahtfixierung (Abbildung 14).

~.Magnum®“-Knochenstanze (Abbildung 14)

Abbildung 13: ,Opus Magnum®*“-Anker im Abbildung 14: Instrumente fur das ,AutoCuff®"-

Lverriegelten* Zustand

System: von oben ,Magnum® Knotless Implant®-
Einfuhrer, ,SmartStitch®"-Nahtzange und die
.Magnum®"-Knochenstanze
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Abbildung 15: Nahaufnahme des ,Footprints* vor Refixation der Infraspinatussehne mittels ,Single-
row“-Ankertechnik mit dem ,AutoCuff®“-System: die Stanzl6cher (zwei blaue Pfeile) fir die beiden
,Opus Magnum®-“-Anker wurden tangential zum lateralen Rand des ,Footprints”, auRerhalb des
»Footprints und im Abstand von 0,7cm zueinander eingebracht. Der Umfang des ,Footprints” von 2 x
lcm ist im Foto als rot gepunktetes Rechteck markiert.
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Abbildung 16: Schema der Infraspinatussehnenrefixation mittels ,Single-row"-Ankertechnik mit dem
+AutoCuff®“-System: zwei doppelt armierte ,Opus Magnum®*“-Corticalis-Verriegelungsanker (zwei
blaue Punkte) in Kombination mit vier knotenlosen modifizierten Matratzenndhten (grine
Markierungen). Die Anker wurden tangential zum lateralen Rand des ,Footprints”, aul3erhalb des
.Footprints* und in einem Abstand von 0,7cm zueinander implantiert.
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lateral
Abbildung 17: Foto der fertiggestellten Infraspinatussehnenrefixation mittels ,Single-row"-Ankertechnik

mit dem ,AutoCuff®“-System: zwei doppelt armierte ,Opus Magnum®"“-Corticalis-Verriegelungsanker
(blaue Pfeile) in Kombination mit vier knotenlosen modifizierten Matratzennahten (griine Pfeile).
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3.4.3 _Single-row“-Ankertechnik mit einer Reihe ,Bio-Corkscrews® FT“ und

arthroskopischer modifizierter Mason-Allen-Naht

Ankertyp: 5,5mm ,Bio-Corkscrew FT®“-Schraubanker (,FT“ steht fur ,Full
Thread" = Vollgewinde) (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland)
aus bioabsorbierbarem Polylactat-Kunststoff (PLLA, einem
Polymer); doppelt armiert mit ,FiberWire®" Starke 2,0 (Abbildung
18)

Technik: Nach Herstellerangaben wurden zwei doppelt armierte ,Bio-
Corkscrews®"* implantiert und mit einer arthroskopischen
modifizierten Mason-Allen-Naht pro Anker [43, 106] kombiniert
(Abbildungen 20, 21, 22 und 23). Die modifizierte Mason-Allen-
Naht besteht aus einer Matratzennaht und einer U-Naht. Zuerst
wird die Matratzennaht und dann die U-Naht gekntpft [106].

Hilfsinstrumente: ,Bio-Corkscrew®“-Knochenstanze und -Handgriff zum
Einschrauben der Anker (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland)
(Abbildung 19)

Abbildung 18: ,Bio-Corkscrew® FT* auf ,Bio- Abbildung 19: Von oben: ,Bio-Corkscrew®"-
Corkscrew®"-Handgriff befestigt Knochenstanze, 2x ,Bio-Corkscrew®"-Handgriffe
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Abbildung 20: Nahaufnahme des ,Footprints”
am Tuberculum majus vor Refixation der
Infraspinatussehne  mittels  ,Single-row*-
Ankertechnik mit zwei auf dem Foto bereits
implantierten,  doppelt armierten  ,Bio-
Corkscrews® FT“ (blaue Pfeile) und einer
modifizierten Mason-Allen-Naht pro ,Bio-
Corkscrew®".

Der Umfang des ,Footprints” von 2 x 1cm ist
im Foto als rot gepunktetes Rechteck
markiert.
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Abbildung 21: (Schema zur Abbildung 20): Die
orange Flache stellt den ,Footprint* mit einem
Umfang von 2 x 1cm (rot gepunktetes Rechteck)
dar. Die beiden ,Bio-Corkscrews®" (blaue
Punkte) wurden im ,Footprint* auf einer 0,3cm
medial des lateralen ~Footprintrandes”
gedachten Parallelen (schwarz gestrichelte
Gerade) implantiert. Der Abstand der Anker
zueinander betrug 0,7cm.

medial Proximaler Humerus

Humerusschaft

|

lateral

Infraspinatussehne

1 Matratzennaht pro "Bio-Corkscrew"
(zuerst Matratzennahte geknipft)

1 U-Naht pro "Bio-Corkscrew"
(zuletzt U-Nahte geknipft)

Naht-Faden-
Fixation der
Infraspinatussehne
in der Material-
prufmaschine

< Krackow-Naht

Tuberculum
majus

Proximale
Epiphyse

Abbildung 22: Schema der Infraspinatussehnenrefixation mittels ,Single-row“-Ankertechnik mit zwei
doppelt armierten ,Bio-Corkscrews® FT* (Anker im Schema nicht zu sehen, da sie unter der Sehne zu
liegen kommen; vgl. Abbildungen 20 und 21) und einer modifizierten Mason-Allen-Naht pro ,Bio-
Corkscrew®". Die modifizierte Mason-Allen-Naht setzt sich aus einer U-Naht (griine Markierungen)
und einer Matratzennaht (rote Markierungen) zusammen. Zuerst wird die Matratzennaht geknupft und

dann die U-Naht.
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Abbildung 23: Foto der fertiggestellten ,Single-row“-Refixierung mit zwei doppelt armierten ,Bio-
Corkscrews® FT“ und einer modifizierten Mason-Allen-Naht pro ,Bio-Corkscrew®". Zwei U-Nahte
(grine Pfeile) und zwei Matratzennahte (rote Pfeile) bildeten zwei modifizierte Mason-Allen-Néahte.

25



3.4.4 _Single-row“-Ankertechnik mit einer Reihe ,Bio-Corkscrews® FT“ und

Doppelmatratzennaht

Ankertyp:

Technik:

5,5mm ,Bio-Corkscrew® FT“-Schraubanker (,FT* steht far ,Full
Thread“ = Vollgewinde) (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland) aus
bioabsorbierbarem Polylactat-Kunststoff (PLLA, einem Polymer);
doppelt armiert mit ,FiberWire®" Starke 2,0 (Abbildung 18)

Nach Herstellerangaben wurden zwei doppelt armierte ,Bio-

Corkscrews®" eingesetzt und die Sehne mit einer arthroskopischen

Doppelmatratzennaht [122] pro Anker refixiert. (Abbildungen 24, 25,
26 und 27)

A § lateral

Abbildung 24: Nahaufnahme des ,Footprints”
am Tuberculum majus vor Refixation der
Infraspinatussehne  mittels  ,Single-row"-
Ankertechnik mit zwei auf dem Foto bereits
implantierten,  doppelt armierten  ,Bio-
Corkscrews® FT“ (blaue Pfeile) und einer
Doppelmatratzennaht pro ,Bio-Corkscrew®".
Der Umfang des ,Footprints” von 2 x 1cm ist
im Foto als rot gepunktetes Rechteck
markiert.

Abbildung 25: (Schema zur Abbildung 24): Die
orange Flache stellt den ,Footprint* mit einem
Umfang von 2 x 1cm (rot gepunktetes Rechteck)
dar. Die beiden ,Bio-Corkscrews®" (blaue
Punkte) wurden im ,Footprint* auf einer 0,3cm
medial des lateralen ~Footprintrandes”
gedachten Parallelen (schwarz gestrichelte
Gerade) implantiert. Der Abstand der Anker
zueinander betrug 0,7cm.

26



medial Proximaler Humerus

Naht-Faden-
Fixation der
Infraspinatussehne
in der Material-
prifmaschine

Infraspinatussehne

< Krackow-Naht

Humerusschaft

1

Tuberculum
majus
4 Matratzennahte
(= 2 Doppelmatratzennahte)
Proximale
Epiphyse

lateral

Abbildung 26: Schema der Infraspinatussehnenrefixation mittels ,Single-row“-Ankertechnik mit zwei
doppelt armierten ,Bio-Corkscrews® FT“ (Anker im Schema nicht zu sehen, da sie unter der Sehne zu
liegen kommen; vgl. Abbildungen 24 und 25) und einer Doppelmatratzennaht pro ,Bio-Corkscrew®".

Mit jedem der vier ,FiberWires®"“ wurde jeweils eine Matratzennaht gekniipft. Dabei entstand pro
Anker eine Doppelmatratzennaht.

medial

lateral &<

Abbildung 27: Foto der fertiggestellten ,Single-row“-Rekonstruktion mit zwei doppelt armierten ,Bio-
Corkscrews® FT* und zwei Doppelmatratzenndhten (vier rote Pfeile)
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3.4.5 _Double-row"“-Ankertechnik mit zwei Reihen ,Bio-Corkscrews® FT" und

arthroskopischer modifizierter Mason-Allen-Naht

Ankertyp:

Technik:

5,5mm ,Bio-Corkscrew® FT“-Schraubanker (,FT* steht far ,Full
Thread“ = Vollgewinde) (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland) aus
bioabsorbierbarem Polylactat-Kunststoff (PLLA, einem Polymer);
doppelt armiert mit ,,FiberWire®" Starke 2,0 (Abbildung 18)

Vier doppelt armierte ,Bio-Corkscrew® FT“-Fadenanker wurden in
.Double-row“-Positionierung nach Herstellerangaben eingebracht.
Alle Faden fur die vier arthroskopischen modifizierten Mason-Allen-
N&hte [43, 106] wurden zunachst vorgelegt. Die Matratzennahte
wurden dann vor den U-Nahten geknupft. (Abbildungen 28, 29 und
30)

lateral

Abbildung 28: Nahaufnahme des ,Footprints* (rot gepunktetes Rechteck mit 2 x 1cm) am Tuberculum
majus vor Refixation der Infraspinatussehne mittels ,Double-row"-Ankertechnik mit vier doppelt
armierten ,Bio-Corkscrews® FT* und vier modifizierten Mason-Allen-Néhten. Auf dem Foto sieht man
die vier Stanzlécher fur die Anker (blaue Pfeile). Es wurde eine mediale und eine laterale Reihe Anker
angelegt, die jeweils aus zwei ,Bio-Corkscrews®" bestanden. Die laterale Reihe wurde tangential an
den lateralen ,Footprintrand”, auRerhalb des ,Footprints“ und mit einem Abstand von 0,7cm zwischen
den beiden Ankern implantiert. Die mediale Reihe ,Bio-Corkscrews®" wurde auf dem medialen
~Footprintrand” und ebenfalls mit einem 0,7cm grof3en Abstand der Anker zueinander eingebracht.
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Abbildung 29: Schema der Infraspinatussehnenrefixation mittels ,Double-row“-Ankertechnik mit vier
doppelt armierten ,Bio-Corkscrews® FT“ und vier modifizierten Mason-Allen-Né&hten. Es wurde eine
mediale und eine laterale Reihe Anker angelegt, die jeweils aus zwei ,Bio-Corkscrews®" bestanden.
Die laterale Reihe wurde tangential an den lateralen ,Footprintrand®, auerhalb des ,Footprints” und in
einem Abstand von 0,7cm zwischen den beiden Ankern implantiert (zwei blaue Punkte). Die mediale
Reihe ,Bio-Corkscrews®" ist im Schema nicht zu sehen, da sie unter der Sehne zu liegen kommt (vgl.
Abbildung 28). Mit den insgesamt vier ,FiberWires®" der medialen Ankerreihe wurden zuerst vier
Matratzennahte geknipft (rote Markierungen). Dann wurden mit den insgesamt vier ,FiberWires®" der
lateralen Ankerreihe vier U-Nahte gebunden (griine Markierungen). Dabei entstanden vier modifizierte
Mason-Allen-Nahte.

medial

Abbildung 30: Foto der fertiggestellten ,Double-row“-Rekonstruktion mit vier doppelt armierten ,Bio-
Corkscrews® FT* und vier modifizierten Mason-Allen-Nahten: vier Matratzennéhte (rote Pfeile) und
vier U-Néhte (grine Pfeile) bildeten insgesamt vier modifizierte Mason-Allen-N&hte.

29



3.4.6 _Double-row"-Ankertechnik mit einer Kombination aus einer medialen Reihe

Bio-Corkscrews® FT“ und einer lateralen Reihe ,Bio-PushLocks™” in der

SutureBridge™"-Technik

Ankertyp:

Technik:

Hilfsinstrumente:

1) 5,5mm ,Bio-Corkscrew® FT“-Schraubanker (,FT* steht fur ,Full
Thread” = Vollgewinde) (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland)
aus bioabsorbierbarem Polylactat-Kunststoff (PLLA, einem
Polymer); einfach armiert mit ,FiberWire®" Starke 2,0 (Abbildung
18)

2) 3,5mm ,Bio-PushLock™*-Pressfitanker (Arthrex GmbH;
Karlsfeld, Deutschland) aus bioabsorbierbarem Polylactat-
Kunststoff (PLLA, einem Polymer) (Abbildung 31)

Nach Herstellerangaben wurde die Implantation zweier einfach
armierter ,Bio-Corkscrews®" in medialer Reihe durchgefihrt. Mit
dem ,FiberWire®" jeder medialen ,Bio-Corkscrew®" wurde jeweils
eine arthroskopische Matratzennaht geknupft. Die vier
Fadenenden der beiden so entstandenen Matratzennéhte wurden
nicht abgeschnitten. Zwei davon wurden gekreuzt, und alle vier
Fadenenden wurden dann lateral des ,Footprints“ nochmals mit
zwei ,Bio-PushLocks™* nach Herstellerangaben gespannt und
fixiert (,SutureBridge™”-Technik). (Abbildungen 33, 34 und 35)
,Bi0o-PushLock™*-Knochenstanze und -Handgriff (Abbildung 32)

Abbildung 31: ,Bio-PushLock™*“-Pressfitanker Abbildung 32: von oben: ,Bio-PushLock™"-
auf ,Bio-PushLock™*"-Handgriff befestigt Handgriff und ,Bio-PushLock™*“-Knochenstanze
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Abbildung 33: Nahaufnahme des ,Footprints“ (rot gepunktetes Rechteck mit 2 x 1cm) am Tuberculum
majus vor Refixation der Infraspinatussehne mittels ,Double-row“-Ankertechnik mit einer Kombination
aus einer medialen Reihe einfach armierter ,Bio-Corkscrews® FT“ (zwei blaue Pfeile) und einer
lateralen Reihe ,Bio-PushLocks™”. Auf dem Foto wurden die beiden ,Bio-Corkscrews®" bereits
implantiert. Sie wurden auf dem medialen ,Footprintrand“ in einem Abstand von 0,7cm zueinander
eingeschraubt. Die beiden ,Bio-PushLocks™” wurden hingegen noch nicht eingepflanzt. Ihre
Stanzldcher (zwei braune Pfeile) wurden tangential an den lateralen ,Footprintrand”, aul3erhalb des
~Footprints” und ebenfalls in einem Abstand von 0,7cm zueinander eingebracht.
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Infraspinatussehne

< Krackow-Naht
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Knoten der Matratzennaht A
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Proximale
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Abbildung 34: Schema der Infraspinatussehnenrefixation mittels ,,Double-row“-Ankertechnik mit einer
Kombination aus einer medialen Reihe einfach armierter ,Bio-Corkscrews® FT“ (die mediale Reihe
aus ,Bio-Corkscrews®" ist im Schema nicht zu sehen, da sie unter der Sehne zu liegen kommt; vgl.
Abbildung 33) und einer lateralen Reihe ,Bio-PushLocks™” (braune Markierungen) in der
~SutureBridge™”-Technik. Mit den beiden medialen einfach armierten ,Bio-Corkscrews®"“ wurde die
Infraspinatussehne zuerst durch zwei Matratzennéhte fixiert (rote Markierungen). Die insgesamt vier
Fadenenden der Knoten beider Matratzenndhte (lachsfarbene Markierungen) wurden nicht
abgeschnitten, sondern durch die beiden ,Bio-PushLocks™"” gespannt und fixiert. Dabei wurde das
eine Fadenende einer Matratzennaht mit dem gleichseitigen ,Bio-PushLock™” und das andere
Fadenende gekreuzt mit dem gegeniiberliegenden ,Bio-PushLock™” festgemacht. Die Ansatzflache
der distalen Infraspinatussehne wurde dadurch auf den ,Footprint“ gepresst.
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lateral

Abbildung 35: Foto der fertiggestellten ,Double-row“-Ankertechnik mit einer Kombination aus einer
medialen Reihe einfach armierter ,Bio-Corkscrews® FT* (die mediale Reihe ,Bio-Corkscrews®" ist im
Foto nicht zu sehen, da sie unter der Sehne zu liegen kommt; vgl. Abbildung 33) und einer lateralen
Reihe ,Bio-PushLocks™” (zwei braune Pfeile) in der ,SutureBridge™”"-Technik. Die beiden roten
Pfeile markieren die zwei Matratzennahte. Die vier lachsfarbene Pfeile zeigen auf die vier ungekreuzt
und gekreuzt verlaufenden Fadenenden der Matratzennadhte, die mittels der beiden lateralen ,Bio-
PushLocks™" in der ,SutureBridge™"-Technik gespannt und fixiert wurden.
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3.5 Versuchsaufbau

Die Fixation des Humerus mit der rekonstruierten Infraspinatussehne erfolgte in einer
speziell dafiur entwickelten Halterung. Das mediale Ende der Infraspinatussehne
wurde mittels ,FiberWire®" der Starke 5,0 (Arthrex GmbH; Karlsfeld, Deutschland) in
der Krackow-Nahttechnik [59] an ein spezielles Polypropylen-Polyester-Gewebeband
(Breite 22,5mm; Dicke 1,5mm) angenaht [15, 47, 80]. Dieses Konstrukt hatte sich in
Vorversuchen als sehr stabile Fixierungsmethode bewéhrt. Das andere Ende des
Bands wurde in die obere Halterung der Materialprifmaschine eingespannt.
(Abbildungen 36 und 37). Eine Messmarke fur das Videoextensometer wurde sowohl
auf dem Tuberculum majus, als auch auf der Infraspinatussehne angebracht
(Abbildung 36).

medial

lateral

Abbildung 36: Vorbereitetes Praparat mit am Abbildung 37: Eingespanntes Praparat in der
Tuberculum majus refixierter Infraspinatussehne;  Materialpriifmaschine; oben tber ein

zwei schwarz-weil3e Messmarken (blaue Pfeile);  Polypropylen-Polyester-Gewebeband und unten
mit ,FiberWire®" der Starke 5 und der Krackow- durch eine speziell konstruierte Halterung
Nahttechnik (roter Pfeil) am Polypropylen-

Polyester-Gewebeband (schwarzer Pfeil) fixierte

Sehne

Durch die speziell angefertigte Halterung wurde eine Zugrichtung der
Infraspinatussehne in 45°-Rotation und in 90° zur humeralen Achse eingestellt, um
die anatomische Zugrichtung der menschlichen Supraspinatussehne zu imitieren [58,
69] (Abbildungen 38 und 39).
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Abbildung 38: Speziell konstruierte Halterung Abbildung 39: Zugrichtung der Infraspinatussehne
in 45°-Rotation und in 90° zur humeralen Achse

3.6 Versuchsablauf

3.6.1 Zyklische Belastung bis zur maximalen Versagenslast

Die Infraspinatussehnenrefixationen wurden bei Raumtemperatur stufenweise
ansteigenden, zyklischen [15] Zugbelastungen bis 200N (=Newton) ausgesetzt [47,
58]. Hielten die Refixationen mehr als eine zyklische Zugbelastung von 200N aus,
wurde ab dann bis zum Versagen maximal belastet. Das zyklische
Kraftstufenschema stieg von 40N in zwanziger Schritten bis 200N an, wobei pro
Kraftstufe 50 Zyklen ausgefuhrt wurden (Abbildung 40). Eine Vorlast von 10N [58,
70] und eine Traversengeschwindigkeit von 33mm/s [15] wurden konfiguriert. Ein
Versagen und damit das Prifungsende wurde als das Unterschreiten der
Kraftabschaltschwelle programmiert. Die Kraftabschaltschwelle lag in dieser Studie
bei 50% der im jeweiligen Versuch bereits aufgewendeten grol3ten Kraft. Die
maximale Versagenslast einer Sehnenrefixation wurde als die grofdte

Kraftaufwendung wahrend des gesamten Versuchs definiert [69].
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Abbildung 40: Das Diagramm aus dem ,TestXpert‘-Programm zeigt das zyklische Kraftstufenschema
von 40N in zwanziger Schritten bis 200N. Ab 200N wurde maximal bis zum Versagen belastet (hier:
Uber 280N).

Uber das Videoextensometer erfolgte eine optische Messung der Dislokation der
RM-Refixation unter zyklischer Belastung.

3.6.2 Versagensmodus

Neben der Elongation unter zyklischer Belastung und der maximalen Versagenslast
wurde der Versagensmodus analysiert.

3.7 Statistik

Eine a priori Poweranalyse wurde vorgenommen.

Als statistische Auswerteverfahren wurden der ,Oneway ANOVA Test* (ANOVA=
»LAnalysis of Variance") und der ,Scheffé Test* (Post Hoc Test) angewendet. Eine
Bestimmung von Mittelwerten und Standardabweichungen erfolgte. Die statistische
Signifikanz wurde fir P<0,05 festgelegt.

Die Auswertung und Darstellung der Studiendaten wurden mit ,Excel* (Microsoft,
USA) und ,SPSS* (=,Statistical Product and Service Solutions®, gleichnamige Firma:
SPSS, Chicago, USA) durchgefihrt.
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4 Ergebnisse

In dieser Studie wurden sechs RM-Refixierungen der Reihenfolge nach auf die
Elongation unter zyklischer Belastung, auf die maximale Versagenslast und auf den
Versagensmodus untersucht. Anhand dieser drei Aspekte wurden die Techniken
verglichen.

4.1 Maximale Versagenslast (=Fmax)

Die ,Double-row”-Refixation mit vier doppelt armierten Corkscrews und modifizierter
Mason-Allen-Naht zeigte mit 398,4 £ 97,9N die signifikant héchste Fmax verglichen
mit der transosséaren U-Naht (104,6 + 21,1N; p< 0,0001), dem ,Single-row“-AutoCuff-
System mit modifizierter Matratzennaht (162,4 + 12,8N; p< 0,0001), der ,Single-row"-
Corkscrew-Refixation mit modifizierter Mason-Allen-Naht (255,8 + 72,6N; p=0,003)
bzw. mit Doppelmatratzennaht (290,5 + 56,3N; p=0,043) und der ,Double-row"-
Rekonstruktion mit Corkscrews und PushLocks (162,8 = 58,8N; p<0,0001)
(Abbildung 41 und Tabelle 4).

Maximale Versagenslast (Fmax) in Newton (N)

600 m Transosséare Naht
500 m Single-row (Opus AutoCuff-
System)
o 400 m Single-row (mod. Mason-
=t Allen-Naht)
c 300 .
H m Single-row
2

(Doppelmatratzennaht)

m Double-row (mod. Mason-
Allen-Naht)

@ Double-row (SutureBridge-
Technik)

Abbildung 41: Fmax (entspricht dem Mittelwert der jeweiligen Refixationstechnik) in Newton (N) mit
Standardabweichung der sechs Refixationstechniken im Vergleich
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Tabelle 4: Fmax (Mittelwert) in Newton (N) der ,Double-row”-Refixierung mit vier Bio-Corkscrews FT
(modifizierte Mason-Allen-Naht) im Vergleich zu den restlichen fiinf Refixationstechniken

RM-Refixationstechniken Fmax in N Standard- Signifikanz
(Mittelwert) abweichung (s) | (p)

Transossare Naht 104,6 211 <0,0001

»Single-row” -AutoCuff-System (modifizierte 162,4 12,8 <0,0001

Matratzennaht)

»Single-row”-Bio-Corkscrew FT (modifizierte 255,8 72,6 0,003

Mason-Allen Naht)

»Single-row”-Bio-Corkscrew FT 290,5 56,3 0,043
(Doppelmatratzennaht)

»Double-row” mit 4 Bio-Corkscrews FT 398,4 97,9
(modifizierte Mason-Allen Naht)

,Double-row” mit Bio-Corkscrew FT und Bio- 162,8 58,8 <0,0001
PushLock (SutureBridge™-Technik)

Fur die ,Single-row“-Refixierung mit den beiden doppelt armierten Corkscrews in
Kombination mit der Doppelmatratzennaht wurde eine signifikant hdhere Fmax
gefunden als fir die transossare U-Naht (p<0,0001), das AutoCuff-System (p=0,009)
und die ,Double-row“-Rekonstruktion mit Corkscrews und PushLocks (p=0,009). Kein
signifikanter Unterschied prasentierte sich fur die Fmax zwischen der ,Single-row*-
Corkscrew-Technik mit Doppelmatratzennaht und der ,Single-row*-Corkscrew-
Rekonstruktion mit modifizierter Mason-Allen-Naht (p=0,932). (Tabelle 5)

Tabelle 5: Fmax (Mittelwert) in Newton (N) der ,Single-row“-Corkscrew-Technik mit Doppelmatratzen-
naht im Vergleich zu den anderen RM-Refixierungen; ,ns" (= nicht signifikant)

RM-Refixationstechniken Fmax Standard- Signifikanz
(Mittelwert) abweichung (s) | (p)

Transossare Naht 104,6 21,1 <0,0001

»Single-row”-AutoCuff-System (modifizierte 162,4 12,8 0,009

Matratzennaht)

»Single-row”-Bio-Corkscrew FT (modifizierte 255,8 72,6 ns

Mason-Allen Naht)

»Single-row”-Bio-Corkscrew FT 290,5 56,3
(Doppelmatratzennaht)

~Double-row” mit 4 Bio-Corkscrews FT 398,4 97,9 0,043
(modifizierte Mason-Allen Naht)

»~Double-row” mit Bio-Corkscrew FT und Bio- 162,8 58,8 0,009
PushLock (SutureBridge™-Technik)
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4.2 Elongation unter zyklischer Belastung

Die Elongation unter zyklischer Belastung wurde an vier Stellen des
Kraftstufenschemas analysiert. Eine Auswertung der Elongationswerte erfolgte zu
Beginn nach 50 Zyklen mit 40N, dann nach 50 Zyklen mit 100 bzw. 160N und
schlie3lich nach 50 zZyklen héchster zyklischer Belastung mit 200N (Tabelle 6 und 7).

Tabelle 6: Elongation (Mittelwert) in Millimeter (mm) unter zyklischer Belastung der ,Double-row”-
Refixierung mit vier Bio-Corkscrews FT (modifizierte Mason-Allen-Naht) im Vergleich zu den restlichen
funf Refixationstechniken; ,ns" (= nicht signifikant)
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<] Q € 2 € 2 IS Q
[3) —_ [3) —_ [3) —_ [3) —_
3 z |e E z |e E z |e E z |e
o o o o
ST & |= T |& |2 ST |& |2 st [ |2
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Z 183 |8 [ B2 | [ B2 | [ T2 | [
S Joo |o = oo © = oo © = o0 © b=
S 1ce c c [l c c [l c c c = c c
Slezs | o o= © o o= © o o= © o
e |n n e |un n e |un n e |un n
19 (o [o17 87 |03 [<0,0001 |--
2 12,3 1,0 |ns 6,2 2,2 10,002 8,4 3,5 |[ns --- ---

3 13,2 1,1 10,003 6,4 1,3 10,001 9,7 1,2 10,031 12,3 [2,0 (0,036

4 12,0 0,5 |ns 3,8 0,6 |ns 6,4 1,9 |ns 9,6 59 |ns
5 1,3 0,4 3,1 1,0 4,5 1,1 5,8 1,6

6 1.9 0,8 |ns 5,9 0,9 0,008 159 (7,8 10,0001 |-
Legende:

1 Transossére Naht

2 ,Single-row’-AutoCuff-System (modifizierte Matratzennaht)

3 ,Single-row”-Bio-Corkscrew FT (modifizierte Mason-Allen-Naht)

4 ,Single-row”-Bio-Corkscrew FT (Doppelmatratzennaht)

5 ,Double-row” mit 4 Bio-Corkscrews FT (modifizierte Mason-Allen-Naht)

6 ,Double-row” mit Bio-Corkscrew FT und Bio-PushLock (SutureBridge ™- Technik)
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Tabelle 7: Elongation (Mittelwert) in Millimeter (mm) unter zyklischer Belastung der ,Single-row"-
Corkscrew-Technik mit Doppelmatratzennaht im Vergleich zu den anderen RM-Refixierungen; ,ns" (=
nicht signifikant)
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2 02,3 1,0 |ns 6,2 2,2 10,037 8,4 3,5 Ins --- ---
3 18,2 1,1 |ns 6,4 1,3 10,019 9,7 1,2 |ns 12,3 2,0 |ns
4 12,0 0,5 3,8 0,6 6,4 1,9 9,6 5,9
5 11,3 0,4 |ns 3,1 1,0 |ns 4,5 1,1 |ns 5,8 1,6 |ns
6 1,9 0,8 |ns 5,9 0,9 Ins 15,9 7,8 10,001 --- ---
Legende:

1 Transossére Naht

2 ,Single-row”-AutoCuff-System (modifizierte Matratzennaht)

3 ,Single-row™-Bio-Corkscrew FT (modifizierte Mason-Allen-Naht)

4 ,Single-row"-Bio-Corkscrew FT (Doppelmatratzennaht)

5 ,Double-row” mit 4 Bio-Corkscrews FT (modifizierte Mason-Allen-Naht)

6 ,Double-row” mit Bio-Corkscrew FT und Bio-PushLock (SutureBridge ™- Technik)

4.2.1 Elongation unter zyklischer Belastung nach 50 Zyklen bei 40N

Nach 50 Zyklen mit einer Belastung von 40N prasentierte sich die ,Double-row’-
Refixation mit vier Corkscrews und modifizierter Mason-Allen-Naht (1,3 + 0,4mm)
gegenuber zwei Techniken, der transossaren U-Naht (2,9 = 1,0mm; p=0,017) und
der ,Single-row“-Corkscrew-Refixation mit modifizierter Mason-Allen-Naht (3,2 *
1,1mm; p=0,003), mit einer signifikant kleineren Elongation (Tabelle 6 und Abbildung
42). Die ,Single-row“-Corkscrew-Refixation mit Doppelmatratzennaht (2,0 £ 0,5mm)
zeigte keine signifikant kleinere Elongation im Vergleich zu den anderen

Refixationstechniken (Tabelle 7).
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Abbildung 42: Elongation unter zyklischer Belastung in Millimeter (mm) mit Standardabweichung nach
50 Zyklen bei einer Belastung von 40 Newton (N)

4.2.2 Elongation unter zyklischer Belastung nach 50 Zyklen bei 100N

Nach 50 Zyklen unter einer Belastung von 100N wurde fir die ,Double-row’-
Refixation mit vier Corkscrews und modifizierter Mason-Allen-Naht eine signifikant
kleinere Elongation (3,1 £ 1,0mm) beobachtet als fur die transossare U-Naht (8,7 *
0,3mm; p<0,0001), das AutoCuff-System (6,2 £ 2,2mm; p=0,002), die ,Double-row"-
Rekonstruktion mit Corkscrews und PushLocks (5,9 + 0,9mm; p=0,008) und die
»Single-row“-Corkscrew-Refixation mit modifizierter Mason-Allen-Naht (6,4 £ 1,3mm;
p=0,001) (Tabelle 6 und Abbildung 43). Keinen signifikanten Elongationsunterschied
unter zyklischer Belastung zeigte die ,Double-row”-Corkscrew-Methode der ,Single-
row“-Corkscrew-Refixation mit Doppelmatratzennaht gegenuber (p=0,922). Die
»Single-row“-Corkscrew-Technik mit Doppelmatratzennaht (3,8 + 0,6mm) wies eine

signifikant kleinere Elongation auf als die transossare U-Naht (p<0,0001) (Tabelle 7).
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Abbildung 43: Elongation unter zyklischer Belastung in Millimeter (mm) mit Standardabweichung nach
50 Zyklen bei einer Belastung von 100 Newton (N)
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4.2.3 Elongation unter zyklischer Belastung nach 50 Zyklen bei 160N

Nach 50 Zyklen mit einer Belastung von 160N zeigte sich eine signifikant kleinere
Elongation fur die ,Double-row”-Rekonstruktion mit vier Corkscrews und modifizierter
Mason-Allen-Naht (4,5 £ 1,1mm) im Vergleich zu der ,Single-row“-Corkscrew-
Refixation mit modifizierter Mason-Allen-Naht (9,7 = 1,2mm; p=0,031) und der
.Double-row"-Refixierung mit Corkscrews und PushLocks (15,9 + 7,8mm; p<0,0001).
Kein signifikanter Unterschied wurde im Vergleich zu der AutoCuff-Technik (8,4 +
3,5mm; p=0,544) und der ~Single-row“-Corkscrew-Refixation mit
Doppelmatratzennaht (6,4 = 1,9mm; p=0,783) gefunden (Tabelle 6 und Abbildung
44). Letztere prasentierte eine signifikant kleinere Elongation unter zyklischer
Belastung bei 160N im Vergleich zur ,Double-row“-Rekonstruktion mit Corkscrews
und PushLocks (p=0,001) (Tabelle 7). Die transossare Refixierung mit U-Nahten
konnte wegen ihrer niedrigeren maximalen Versagenslast nicht mehr zum Vergleich

bei 160N herangezogen werden.

Elongation unter zyklischer Belastung (mm) nach
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Abbildung 44: Elongation unter zyklischer Belastung in Millimeter (mm) mit Standardabweichung nach
50 Zyklen bei einer Belastung von 160 Newton (N); die transossare U-Naht konnte bei 160N wegen
ihrer niedrigeren maximalen Versagenslast nicht mehr zum Vergleich herangezogen werden

4.2.4 Elongation unter zyklischer Belastung nach 50 Zyklen bei 200N

Nach der hochsten zyklischen Belastung mit 50 Zyklen bei 200N konnte die ,Double-
row”’-Rekonstruktion mit vier Corkscrews und modifizierter Mason-Allen-Naht (5,8 +
1,6mm) nur noch mit den ,Single-row“-Corkscrew-Refixierungen mit der Mason-
Allen-Naht-Technik (12,3 £ 2,0mm; p=0,036) und der Doppelmatratzennaht-Technik
(9,6 £ 5,9mm; p=0,229) verglichen werden (Tabelle 6 und Abbildung 45). Dabei

zeigte sich nur eine signifikant kleinere Elongation gegentuber der ,Single-row*-
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Corkscrew-Refixierung mit der Mason-Allen-Naht, nicht aber gegentuber der ,Single-

row“-Corkscrew-Refixation mit der Doppelmatratzennaht.

Kein signifikanter Unterschied wurde nach 50 Zyklen bei 200N zwischen den beiden

doppelt armierten ,Single-row“-Corkscrew-Techniken gefunden (p=0,49) (Tabelle 7).
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Abbildung 45: Elongation unter zyklischer Belastung in Millimeter (mm) mit Standardabweichung nach
50 Zyklen bei einer Belastung von 200 Newton (N); bei 200N konnten nur noch drei Methoden
verglichen werden: ,Single-row”-Corkscrew-Technik mit modifizierter Mason-Allen-Naht, ,Single-row”-
Corkscrew-Refixierung mit Doppelmatratzennaht, ,Double-row”-Rekonstruktion mit vier Corkscrews

und modifizierter Mason-Allen-Naht
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4.3 Versagensmodi

Sehnen-, Anker- und Knochenbriickenausrisse waren die drei beobachteten
Versagensmodi der Studie (Tabelle 8 und Abbildungen 46, 47 und 48). Die Sehnen-
Faden-Verbindung zeigte sich in 81% der Versuche als die Hauptursache fir ein
Refixationsversagen. In 20% der Versuche mit Ankerimplantation prasentierte sich

ein ausgerissener Anker als die Schwachstelle der RM-Rekonstruktion.

Tabelle 8: Versagensmodi der RM-Refixierungen

RM-Refixationstechniken Sehnenausriss Ankerausriss Knochen- | Anzahl der
briicken- Tests pro

_ausriss Refixationstyp

Transossare Naht 7 1 8

»Single-row” -AutoCuff- 4 4 8

System (modifizierte

Matratzennaht)

»Single-row”-Bio- 8 --- 8

Corkscrew FT
(modifizierte Mason-Allen
Naht)

»Single-row”-Bio- 5 3 8
Corkscrew FT
(Doppelmatratzennaht)

»Double-row” mit 4 Bio- 8 8
Corkscrews FT
(modifizierte Mason-Allen
Naht)

»,Double-row” mit Bio- 7 1 8
Corkscrew FT und Bio-
PushlLock
(SutureBridge™- Technik)
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Abbildung 46: Sehnenausriss bei der ,Double-row"-RM-Refixation mit vier Corkscrews und vier
Matratzennahten: ausgeschlitzte Infraspinatussehne (wei3er Pfeil), an der Ansatzstelle des M.
infraspinatus am Tuberculum majus verbliebene Nahte (schwarzer Pfeil)

Abbildung 47: Ankerausriss bei der ,Single-row"“-RM-Rekonstruktion mit dem AutoCuff-System: ein
komplett aus dem Knochen ausgerissener ,Opus Magnum“Edelstahlanker (Corticalis-
Verriegelungsanker) (schwarzer Pfeil) und ein sich noch teilweise in seinem Stanzloch am
Tuberculum majus befindender zweiter Anker (weil3er Pfeil)
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Abbildung 48: Knochenbriickenausriss bei der RM-Refixierung mit der transossaren U-Naht:
ausgerissene Knochenbriicken bzw. Fadenkanéle an der Ansatzstelle der Infraspinatussehne am

Tuberculum majus (weil3er Pfeil) und in der Infraspinatussehne verbliebene intakte Néhte (schwarzer
Pfeil)
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5 Diskussion

5.1 Material und Methode

Das Ziel der Chirurgie der RM-Ruptur ist die Optimierung der Verbindung zwischen
Knochen und Sehnenansatz am Footprint [89], um eine mdglichst dichte Annaherung
und damit sicheres, biologisches Anheilen der Sehne an den Footprint zu erreichen
[76]. Durch diesen Verschluss des RM-Defektes soll sich die anatomische RM-
Konfiguration mit ihrer mechanischen Stabilitit am Sehnen-Knochen-Ubergang
wiederherstellen konnen [109]. Das Ziel fur den Patienten ist dabei eine
Wiedererlangung einer schmerzfreien Schulterfunktionalitat mit normalem
Bewegungsumfang und normaler Kraft [25].

St. Pierre et al. [112] zeigten in einer an Ziegen durchgeflihrten in vivo Studie, dass
die RM-Refixation zwischen der sechsten und zwdlften postoperativen Woche noch
signifikant an Stabilitat zunahm. Bis zum biologischen Sehnenanheilen muss die RM-
Refixationstechnik die Rekonstruktion des Footprints ausreichend stabilisieren und
sichern. Gerber et al. [43] propagierten, dass sich die ideale RM-
Rekonstruktionstechnik durch eine hohe initiale Stabilitét, eine minimale Elongation
unter zyklischer Belastung und ein Aufrechterhalten der mechanischen Stabilitat bis
zum stabilen Anheilen des Sehnenansatzes an den Knochen auszeichnet. Die
arthroskopische RM-Refixierung ist mittlerweile eine haufig angewandte und
beschriebene Operationstechnik in der Schulterchirurgie. Dabei kommt im
Allgemeinen eine ,Single-row“-RM-Refixation mit guten klinischen Resultaten zur
Anwendung [39, 40, 52, 62, 114]. In einigen Studien wurde jedoch nachgewiesen,
dass bei dieser Technik postoperativ, vor allem nach der Versorgung grol3er
chronischer Rupturen, noch immer eine Rerupturrate von 25 bis 94% und ein
inkomplettes Anheilen des Sehnenansatzes am Footprint auftreten kénnen [9, 19,
38, 39, 62]. Diese Problematik forcierte die Innovation der ,Double-row“-RM-
Refixierung. In der aktuellen Literatur werden die Vor- und Nachteile dieser neueren
RM-Refixierungsweise gegeniber bisher angewandten Techniken diskutiert.
Biomechanische Studien zeigten fur ,Double-row“-Fixierungen eine signifikant
hohere Belastbarkeit, eine kleinere Elongation unter zyklischer Belastung und eine

bessere anatomische Wiederherstellung des Sehnenansatzes am Knochen im
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Vergleich zu ,Single-row“-Techniken [25, 58, 69, 116]. Tuoheti et al. [116]
beobachteten fur die ,Double-row“-RM-Rekonstruktion mit Nahtankern eine um 60%
gro3ere Kontaktflache zwischen dem Knochen und der refixierten Sehne gegentber
der ,Single-row“-Technik. Der Anpressdruck war dabei bei der ,Single-row"-Technik
hoher. Diese Studie von Tuoheti et al. wurde allerdings nicht unter zyklischer,
sondern unter statischer Belastung durchgefuhrt. In klinischen Studien wurde jedoch
festgestellt, dass ,Double-row“-Refixationen verglichen mit ,Single-row“-Techniken
postoperativ keine besseren klinischen Resultate erbringen [20, 38, 113]. In einer im
Jahr 2007 herausgebrachten CT-Arthrographie-Studie, die aus einer postoperativen
Nachkontrolle von RM-Refixationen nach ca. 28 Monaten bestand, wiesen
Charousset et al. [20] zwar ein signifikant besseres anatomisches Heilen der RM-
Refixation mit der ,Double-row“-Refixation im Vergleich zur ,Single-row"-Technik
nach, jedoch lief3 sich kein signifikant besseres klinisches Ergebnis der ,Double-row"-
Rekonstruktion erkennen. Franceschi et al. [38] zeigten in einer ebenfalls im Jahr
2007 veroffentlichten Studie durch eine postoperative MRT-Angiographie-Kontrolle
nach einem Zeitraum von ca. 23 Monaten, dass die ,Double-row*“- verglichen mit der
»Single-row“-RM-Refixierung weder signifikant bessere Heilungseigenschaften, noch
signifikant bessere klinische Ergebnisse erreichte. Daher proklamierten sie, dass die
Verwendung einer ,Double-row“-Technik keine Vorteile bei der Wiederherstellung
des anatomischen Footprints mit sich bringt.

Die Operationskosten erhéhen sich bei ,Double-row“-Refixationen aufgrund
schwierigerer OP-Techniken, langerer OP-Zeiten und hoherer Implantatkosten im
Vergleich zu ,Single-row“-Rekonstruktionen [38, 98, 113]. Die ,Double-row"-
Refixierungen werden durch den zunehmenden Kostendruck im Gesundheitssystem
und den nicht vorhandenen Nachweis einer Verbesserung der postoperativen
klinischen Resultate in Frage gestellt.

Reardon et al. [98] sind der Meinung, dass ,,Double-row“-Refixationen verglichen mit
~Single-row“-Methoden eine starkere Ischamie des Sehnenansatzes provozieren, da
die mechanisch stabilere ,Double-row“-Rekonstruktion die vaskulare Versorgung
einer heilenden Sehne vermindere und deren biologische Ablaufe hemme. Die
optimale Nahttechnik ist charakterisiert durch eine hohe Reil3festigkeit, ohne die
Durchblutung der Sehne zu stark zu komprimieren [7]. Bei genauerer Betrachtung
der in der vorliegenden Studie verwendeten ,Double-row“-RM-Refixation mit vier

doppelt armierten Corkscrews und vier modifizierten arthroskopischen
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Matratzennahten wird deutlich, dass der Sehnenansatz am proximalen Ende zwolf
mal durchstochen wurde, acht Knoten Uber dem Sehnenansatz geknupft wurden und
vier Faden zwischen Sehnenansatz und Knochen verliefen. Dass diese
Vorgehensweise die Durchblutung des Sehnenansatzes komprimieren bzw. irritieren
und das Sehnenanheilen behindern kénnte, ist gut vorstellbar.

Die Literatur beschreibt in biomechanischen Studien meist nur ,Single-row*-RM-
Rekonstruktionen in Kombination mit einfachen U-Nahten, die mit ,Double-row"-
Refixationen verglichen werden [58, 74, 80, 109, 113, 120]. Das schwéchste Glied
einer RM-Refixationskette ist die Schnittstelle zwischen Naht und Sehne [58, 74, 89,
106, 109]. Deshalb wurden stabilere modifizierte Nahttechniken eingesetzt, um
biomechanische und klinische Resultate der RM-Refixationen zu verbessern [25, 43,
44, 69, 106]; denn die Refixation muss den Belastungen wahrend des biologischen
Anheilens der Sehne, im Rahmen der postoperativen Rehabilitationsphase,
standhalten [89].

In der vorliegenden Studie wurden sechs Refixationstechniken mit jeweils acht
Versuchen einander gegenubergestellt, sodass insgesamt 48 Versuchsdurchlaufe
entstanden. Die transossare U-Naht als Standardrefixationstechnik und
Referenzmethode, drei ,Single-row”“- und zwei ,Double-row"-RM-Refixierungen
wurden in die Studie integriert. Alle Dissektionen und Versuche wurden von einer
Person durchgefiihrt, um die technische Variabilitdt zu minimieren. Die Nahtanker
wurden mit modifizierten Nahttechniken kombiniert. Beim AutoCuff-System und der
.Double-row“-Refixation mit zwei Bio-Corkscrews FT und zwei Bio-PushLocks waren
die modifizierten  Nahttechniken durch das Instrumentarium und die
Herstelleranweisung vorgegeben. Bei den restlichen drei Nahtankertechniken
wurden mit der modifizierten Mason-Allen-Naht und der Doppelmatratzennaht zwei
modifizierte Nahttechniken verwendet, die in der Literatur als besonders stabil
beschrieben wurden [43, 106, 122].

Die Bio-Corkscrew FT, ein Polylactat-Schraubanker, wurde in der vorliegenden
Studie fur alle Ankerrefixationstechniken mit Ausnahme des AutoCuff-Systems
benutzt, da sie sich als stabiles und robustes Konstrukt bewéhrte [3]. Schraubanker
erwiesen sich biomechanisch meist stabiler als andere Anker [2, 3, 76]. Die Bio-
Corkscrew FT Dbesitzt im Vergleich zu Metallankern die Vorteile einer
Resorbierbarkeit in vivo, was eine Revision vereinfacht [72], und einer geringeren

Stérung des postoperativen MRI [89]; wohingegen sich die Nachteile in Form einer
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geringeren Belastbarkeit [3, 119], eines hdheren Preises [72] und einer nicht
vorhandenen Rdntgenkontroliméglichkeit auf3ern. Da Polylactat-Anker langsam -
uber Jahre hinweg - in vivo abgebaut werden [89] und Studien wie die von Kilicoglu
et al. [57] und Dejong et al. [29] zeigten, dass Polylactat-Anker nach zwolf Wochen
nicht an Stabilitdt verloren haben, scheinen diese Anker wahrend der kritischen
postoperativen Phase eine Stabilitdt der RM-Refixation gewahrleisten zu kénnen. Die
Anker wurden mit Ausnahme des Opus-Magnum-Anker in einem Winkel von 45° zum
Footprint gegen die Zugrichtung (=,Deadman’s angle®) implantiert, um den
Widerstand des Ankers gegen ein Herausziehen zu erhdhen [14, 106]. Die Bio-
Corkscrew FT ist mit FiberWire der Starke 2,0 doppelt armiert. Der FiberWire ist ein
stabiler, nicht resorbierbarer Hybridfaden mit einem Polyethylenkern, der von
geflochtenem Polyester umgeben ist [89]. In der Literatur wird fur ihn eine signifikant
hohere maximale Versagenslast, sowie eine signifikant grél3ere zyklische
Belastbarkeit als fur Ethibond (Ethicon, Somerville, USA) beschrieben [27, 66]. Der
MagnumWire der Starke 2,0 des AutoCuff-Systems ist dhnlich aufgebaut und zeigt
statistisch vergleichbare Belastungseigenschaften wie der FiberWire der Starke 2,0
[3]. Doppelt armierte Nahtanker prasentierten biomechanisch eine stabilere
Refixation als einfach armierte Anker. Durch die doppelte Armierung entsteht eine
Verdoppelung der Refixierungspunkte und damit eine Spannungsreduktion um 50%
an jedem Punkt [16, 21, 89].

Anders als von Burkhart et al. [15] beschrieben, wurde eine scharfe und komplette
Ablésung der Infraspinatussehne vom Knochen durchgefihrt, um die Charakteristika
jeder Refixationstechnik isoliert und ohne verbleibende, unterstiitzende Sehnen-
Knochen-Verbindungen betrachten zu kénnen [80].

Eine Starke der vorliegenden Studie ist nach Kim et al. [58] die detaillierte Analyse
der Elongation unter zyklischer Belastung mit einem Videoextensometer im
Gegensatz zu manueller Abstandsmessung mit einem Kaliper. Weiterhin postulieren
sie, dass die Evaluation der biomechanischen Eigenschaften einer RM-Refixation
nicht nur mit einem Maximalbelastungs-Versagensmodus, sondern auch mit einem
zyklischen Belastungsmodus, eine Aufwertung der Studie bedeutet. Die zyklische
Belastung, der die RM-Refixationen ausgesetzt wurden, ahmt das fruhe
postoperative Bewegungsausmald nach, das im klinischen Rahmen vom Patienten
abverlangt wird [58]. Burkhart et al. waren ebenfalls der Meinung, dass zyklische

Zugmodi der in vivo Belastung der RM-Rekonstruktion eher entsprechen [15]. Eine
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starke Elongation unter zyklischer Belastung und eine starke Spannung der RM-
Refixierung in der anfanglichen postoperativen Belastungsphase konnten zu frihem
Rekonstruktionsversagen und damit zur Reruptur fuhren, da in diesem Stadium noch
kein Heilen zwischen Knochen und Sehnenansatz stattgefunden hat, und somit die
Belastungstbertragung von der Sehne auf den Knochen nur durch die
Refixationskomponenten Anker und Naht getragen wird [58, 109]. Diese Phase ist
die kritischste, da sie Uber den Erfolg oder das Versagen einer RM-Refixation
entscheidet [109]. Auch eine geringe maximale Versagenslast konnte in dieser
Periode bei plétzlicher Belastung der Refixation, wie z.B. bei einem unachtsamen
Anheben eines Gegenstandes oder bei einem Sturz, in einem Versagen der RM-
Rekonstruktion enden [58]. Daher sind eine moglichst groRe maximale
Versagenslast und eine mdglichst geringe Elongation unter zyklischer Belastung
wichtige Charaktereigenschaften einer RM-Refixationstechnik. In dieser Studie
wurden diese beiden Parameter untersucht.

Die Traversengeschwindigkeit von 33mm/s - eine Belastungsgeschwindigkeit wie bei
normaler alltaglicher Aktivitat - wurde von Burkhart [15] Gbernommen. Eine Belastung
mit 180N wurde in anderen Studien als zyklische Belastungsobergrenze eingestellt
[15, 47, 58], da 180N als zwei Drittel der maximalen physiologischen
Kontraktionskraft der RM-Muskeln angenommen werden [13, 15]. Die vorliegende
Studie wurde mit 200N in diesem Bereich angesiedelt. Anhand der Uberlegungen zur
frihen postoperativen Schonung der RM-Refixierungen und zur allgemeinen
physiologischen Belastung der menschlichen RM-Muskeln wurden in dieser Studie
die Auswertestellen im Kraftstufenschema fur die Elongationswerte unter zyklischer
Belastung nach jeweils 50 Zyklen mit 40, 100, 160 und 200N festgelegt. Die
niedrigeren Belastungen sollen dabei, soweit dies moglich ist, die postoperative
Minderbelastung durch die Schonhaltung des Armes auf dem Abduktionskissen
simulieren. Die ansteigenden zyklischen Belastungen sollen die sich anschliel3end
langsam in der Belastung steigernden Rehabilitationstibungen imitieren.

Potentielle Limitationen dieser Studie entstehen durch die Verwendung junger,
gesunder Schweineschultern. Zunachst einmal wurden keine humanen Schultern
benutzt, was naturlich einen Unterschied zu menschlichen Patientenverhaltnissen
bedeutet. Es wurden junge, gesunde Sehnen getestet und eben keine durch eine
RM-Ruptur bereits vorgeschadigten Sehnen, die oft eine degenerative oder

schlechte Gewebequalitat prasentieren [58]. Auch die artifizielle Kreation einer
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scharfen, kompletten Sehnenruptur entspricht nicht der in vivo Realitat im Patienten
[116]. Um ossare Inkongruenzen der Schweinehumerus-Préparate wie Osteoporose
und Knochendichteunregelmalfigkeiten in der vorliegenden Studie auszuschliel3en,
wurde eine Knochendichtemessung durchgefiihrt. Deren Resultate zeigten eine
Knochendichte der proximalen Schweinehumeri, die der Knochendichte eines
Menschen mittleren Alters entspricht. Der M. infraspinatus und der proximale
Oberarmknochen aus Tierschultern von jungen, gleichaltrigen Individuen bewahrten
sich in biomechanischen RM-Refixationsstudien sehr haufig [24, 25, 28, 37, 43, 44,
68, 94, 107, 112, 122]. Rupp et al. [104] gingen bei der Verwendung von
Schweinepraparaten davon aus, dass eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen
Refixationsmethoden durch ein uniformeres biologisches Alter und eine uniformere
Qualitat der Schweinepraparate im Vergleich zu humanen Préparaten erreicht wird.
Die mechanischen Eigenschaften des Sehnengewebes von Tieren, wie Schweinen,
Hunden und Rindern, sind vergleichbar mit denen von Menschen [124]. Gerber et al.
[43] beschrieben die Infraspinatussehne von Mensch und Schaf nach Grél3e und
Gestalt als gleichartig. Sie demonstrierten, dass die Infraspinatussehne des Schafs
histologisch &@hnlich der menschlichen Supraspinatussehne aufgebaut ist und die
Sehnen der beiden Spezies ahnliche biomechanische Eigenschaften zeigen.

In der vorliegenden Studie fanden die Versuche in vitro und nicht in vivo statt. Die
Eigenschaften der Refixationskomponenten wurden bei Raum- und nicht bei
Korpertemperatur gepriuft. Zwar wurden die Versuche mit arthroskopischen
Instrumenten durchgefihrt, doch fanden sie eigentlich unter offenen chirurgischen
Bedingungen statt. Die Refixationen wurden unter trockenen Verhéaltnissen und nicht
im feuchten arthroskopischen Milieu durchgefuhrt, was moéglicherweise einen
Einfluss auf die biomechanischen Eigenschaften des Materials haben kénnte. Eine
genaue Analyse des rekonstruierten Footprints, sowie eine Messung des
Anpressdruckes und der Kontaktflache der RM-Refixationen zwischen Sehnenansatz
und Knochen wurden nicht bericksichtigt.
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5.2 Ergebnisse

Die Resultate der vorliegenden Studie demonstrieren, dass ,Single-row*-RM-
Refixationen mit modifizierten Nahttechniken in Bezug auf die gepriften Parameter
vergleichbare biomechanische Eigenschaften wie ,Double-row“-Refixierungen
aufweisen koénnen. Zudem zeigten sie unter dem Aspekt dieser Parameter
gegenuber der transossaren U-Naht einen Uberlegenen biomechanischen Charakter.
Die maximale Versagenslast (=Fmax) der ,Double-row“-RM-Rekonstruktion mit vier
doppelt armierten Bio-Corkscrews und der arthroskopischen modifizierten Mason-
Allen-Naht war gegenuber allen anderen Techniken signifikant héher. Auch in der
Studie von Ma et al. [69] wurden fur ,Double-row“-Refixierungen mit einfachen U-
Néhten und einer Matratzennaht eine signifikant gré3ere Fmax als fur ,Single-row"-
Techniken mit einfachen U-Nahten, arthroskopischen modifizierten Mason-Allen-
Nahten oder Massive-Cuff-Nahten beobachtet. Bei den zwei gerade beschriebenen
.Double-row"-Techniken der beiden Studien ergab sich eine Differenz der mittleren
maximalen Versagenslasten von tGber 100N zugunsten der vorliegenden Studie. Dies
konnte damit zusammenhangen, dass in der vorliegenden Studie die ,Double-row"-
Corkscrew-Refixation zum einen nicht nur aus zwei Ankern, sondern aus vier Ankern
bestand. Zum anderen wurden, anstelle der Kombination zweier einfacher U-Nahte
mit einer Matratzennaht, vier arthroskopische modifizierte Mason-Allen-Nahte
benutzt. Die von Scheibel et al. [106] beschriebene arthroskopische modifizierte
Mason-Allen-Naht ist eine Weiterentwicklung der modifizierten Mason-Allen-Naht
nach Gerber et al. [43]. Zweitere erwies sich in einer friheren Studie von Ma et al.
[68] - unter dem Aspekt der Fmax — gegenuber einfachen U-Nahten und
Matratzennahten als Uberlegene Nahttechnik. Cummins et al. [25] demonstrierten
ebenfalls eine Uberlegene Fmax einer ,Double-row“-Technik mit finf Nahtankern und
funf Matratzenndhten sowohl gegentber den ,Single-row“-RM-Refixierungen mit
einfach bzw. doppelt armierten Nahtankersystemen in Kombination mit einfachen U-
Néahten bzw. modifizierten Nahttechniken, als auch gegenuber der transossaren U-
Naht.

Kombinationen von ,Single-row“-Ankertechniken mit modifizierten Nahttechniken, wie
zum Beispiel der Massive-Cuff-Naht, der arthroskopischen Mason-Allen-Naht und

der modifizierten Kessler-Naht, kbnnen die biomechanischen Eigenschaften einer
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RM-Rekonstruktion optimieren [69]. So zeigten auch die beiden in der vorliegenden
Studie verwendeten ,Single-row“-Refixierungen mit doppelt armierten Bio-
Corkscrews FT mit arthroskopischer modifizierter Mason-Allen-Naht oder
Doppelmatratzennaht Uberlegene maximale Versagenslasten gegentber der
transossaren U-Naht. Diese lagen ahnlich hoch, aber insgesamt etwas hoher als die
maximalen Versagenslasten der ,Single-row“-Methoden mit modifizierten
Nahttechniken aus der Studie von Ma et al. [69]. Die ,Single-row“-Refixierung mit den
doppelt armierten Corkscrews und der Doppelmatratzennaht der vorliegenden Studie
prasentierte sich sogar mit einer signifikant hoheren Fmax als die ,Double-row"-
Rekonstruktion mit einfach armierten Corkscrews und PushLocks in der
SutureBridge™-Technik. Wenn man davon ausgeht, dass 180N etwa zwei Drittel der
physiologischen maximalen Kontraktionskraft der RM-Muskeln entsprechen [15], und
in der postoperativen Phase nach einer RM-Rekonstruktion eine Schonhaltung der
operierten Extremitat eingenommen wird, wobei erst langsam ein sich steigerndes
Rehabilitationsprogramm folgt, dann dirften die beschriebenen ,Single-row*-
Techniken mit modifizierten Nahttechniken durch ihre erreichten maximalen
Versagenslasten diesen Anforderungen standhalten.

Kim et al. [58] wiesen fiur ,Single-row"-Nahtankertechniken mit einfachen U-Né&hten
nicht nur eine um 48% kleinere Fmax nach, sondern auch eine um ca. 50% grol3ere
und damit schlechtere Elongation unter zyklischer Belastung als fur ,Double-row*-
Refixierungen. Smith et al. [109] konnten ebenfalls fir die ,Single-row"-
Nahtankertechnik mit einfachen U-Nahten eine signifikant grof3ere Elongation unter
zyklischer Belastung nachweisen als fur die ,Double-row“-Refixation, jedoch keinen
signifikanten Unterschied ihrer maximalen Versagenslasten. Auch Meier et al. [80]
zeigten beziglich der Elongation unter zyklischer Belastung fur die ,Single-row*-
Refixierung mit einfachen U-Nahten ein signifikant instabileres Verhalten als fur die
,Double-row"-Refixierung. Im Gegensatz dazu beobachteten Mazzocca et al. [74]
keine biomechanische Uberlegenheit der Parameter Fmax und Elongation unter
zyklischer Belastung von ,Double-row“-Nahtankertechniken verglichen mit der
»Single-row“-Refixation mit einfachen U-Nahten. Diese vier zuletzt beschriebenen
Studien kombinierten alle die ,Single-row“-Nahtankerrekonstruktionen nicht mit
modifizierten Nahttechniken, sondern mit einfachen U-N&ahten. Diese Tatsache
konnte far ein weniger stabiles Abschneiden der ,Single-row“-Techniken

verantwortlich sein.
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Nach Gerber et al. [43] stellt eine moglichst geringe initiale Elongation unter
zyklischer Belastung eine wichtige Charaktereigenschaft einer RM-Refixation dar, um
das Anheilen des Sehnenansatzes an den Knochen in der frihen postoperativen
Phase zu gewahrleisten. In der vorliegenden Studie zeigte sich ausschlie3lich bei der
»Single-row“-Rekonstruktion mit Doppelmatratzennaht an allen vier Auswertestellen
des Kraftstufenschemas keine signifikant groRere Elongation unter zyklischer
Belastung im Vergleich zur ,Double-row’-Corkscrew-Rekonstruktion mit modifizierter
Mason-Allen-Naht. Gegentber der letztgenannten Technik schnitten die restlichen
vier Methoden bei Betrachtung der Elongation unter zyklischer Belastung mit
signifikant schlechteren Ergebnissen ab. In der Studie von Ma et al. [69] zeigte sich
ein ahnliches Resultat. Die ,Single-row“-Technik mit Massive-Cuff-Naht erwies sich
hierbei als die einzige RM-Rekonstruktion, die keine signifikant gréRere Elongation
unter zyklischer Belastung gegentber der ,Double-row"-RM-Refixation prasentierte.
»Single-row“-Techniken mit modifizierten Nahttechniken kénnen also im
biomechanischen Versuchsaufbau &hnlich bzw. gleich geringe Elongationen unter
zyklischer Belastung wie ,Double-row“-Refixationen erreichen.

Chhabra et al. [21] beschrieben in einer biomechanischen Studie Uber RM-
Refixationstechniken fur die doppelt armierte Fadenankertechnik signifikant mehr
Zyklen bis zum Erreichen der 5mm und 10mm Elongationsmarke als fir die einfach
armierte Fadenankermethodik und fir die transosséare Refixation. In der vorliegenden
Studie lieBen sich ebenfalls stabile Resultate durch ,Single-row”-Rekonstruktionen
mit doppelt armierten Schraubankern in Kombination mit modifizierten Nahttechniken
nachweisen. Die doppelt armierten ,Single-row”-Corkscrew-Refixierungen mit der
modifizierten Mason-Allen-Naht oder der Doppelmatratzennaht zeigten vergleichbare
und bessere Resultate in der Fmax und in der Elongation unter zyklischer Belastung
als die ,Double-row’-Rekonstruktion mit PushLocks und einfach armierten
Corkscrews in der SutureBridge™-Technik. Auch Cummins et al. [25] wiesen fur
~Single-row“-Refixationen mit doppelt armierten Nahtankern bzw. modifizierten
Nahttechniken eine bessere biomechanische Stabilitdt nach als fur ,Single-row*"-
Techniken mit einfachen U-Nahten bzw. einfach armierten Ankern. So erreichte
dieselbe ,Single-row“-Ankerkonstellation mit einfach armierten Ankern bei der
Verwendung von Matratzennéhten im Gegensatz zu einfachen U-Nahten bereits eine
doppelt so groBe Fmax. Wurde diese ,Single-row“-Konstellation mit einer

modifizierten Kessler-Naht kombiniert oder die Nahtanker doppelt armiert und mit
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einfachen U-Nahten versehen, dann stieg die Fmax auf das Dreifache an. Fur die
transossare U-Naht beschrieben Meier et al. [80], unter dem Aspekt der Elongation
unter zyklischer Belastung, eine signifikant geringere Stabilitat als fur die von ihnen
untersuchten ,Single- und Double-row"-Nahtankertechniken. Die transossare U-Naht
war in der vorliegenden Studie bereits bei mafiiger Belastung mit der kleinsten Fmax
und der gréf3ten Elongation unter zyklischer Belastung den ,Single- und Double-row*-
Nahtankermethoden unterlegen. Cummins et al. [25] fanden hingegen flr die Fmax
der transossaren U-Naht im Vergleich zu den weniger stabilen ,Single-row*-RM-
Refixierungen mit einfach armierten Nahtankern und einfacher U-Naht oder
Matratzennaht ebenbiirtige bzw. stabilere Ergebnisse. Dabei zeigte die transossare
U-Naht jedoch eine signifikant unterlegene Fmax gegenuber der ,Single-row"-
Refixation mit doppelt armierten Nahtankern und gegentber der ,Double-row*-
Technik.

Kim et al. [58], Smith et al. [109] und Mazzocca et al. [74] beobachteten in ihren
Studien den Ausriss der Naht aus der Sehne als haufigstes Versagen der RM-
Rekonstruktion. Auch die Versagensmodi, die in der vorliegenden Studie beobachtet
wurden, untermauern die Erkenntnis der aktuellen Literatur, dass ein Versagen der
RM-Refixation am haufigsten an der Sehnen-Faden-Schnittstelle auftritt.

Die transossare U-Naht ist ein gutes Exempel daflr, dass bei der Bewertung einer
RM-Refixationstechnik auf eine Betrachtung mdglichst vieler ihrer Charakteristika
geachtet werden muss. Entgegen dem in der vorliegenden Studie schlechteren
biomechanischen Abschneiden der transossaren U-Naht im Vergleich zu den
Nahtankertechniken, fanden Park et al. [94] eine Uberlegenheit der transossaren U-
Naht bei der Betrachtung anderer biomechanischer Parameter. Sie zeigten in einer
statischen in vitro Studie, dass der flachige Anpressdruck und die Kontaktflache
zwischen Sehnenansatz und Knochen bei der transossaren Refixation signifikant
hoher bzw. gré3er waren als bei Nahtankertechniken. Park et al. propagierten dabei
fur transossére Rekonstruktionen ein mogliches stabileres und schnelleres Anheilen
der Sehne an den Knochen. Fmax und Elongation unter zyklischer Belastung - die
biomechanischen Parameter der vorliegenden Studie - stellen also nur zwei wichtige
Elemente einer RM-Refixierung dar. Die in der Literatur aktuell diskutierten
Sachverhalte um die effizienteste RM-Rekonstruktionstechnik gehen in
unterschiedliche Richtungen. Weitere Studien sind nétig, um noch mehr Klarheit in

den Ablauf des biologischen Heilens der RM-Refixierung und in die diesen Prozess
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unterstitzenden Eigenschaften von RM-Refixationstechniken zu bringen. Dabei
bleibt offen, ob eine mdglichst grofe Fmax, eine mdglichst geringe Elongation unter
zyklischer Belastung, ein ausgeglichener oder moglichst hoher Anpressdruck, eine
maoglichst groRe Kontaktflache zwischen Sehnenansatz und Knochen, andere bzw.
neue Aspekte einer RM-Refixationstechnik oder eine Kombination einiger dieser

Eigenschaften zur Kreation einer idealeren RM-Rekonstruktion beitragen werden.
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5.3 Konklusion

Die Resultate der vorliegenden Studie unterstiutzen die Studienhypothese, dass
»Single-row“-RM-Refixationen mit modifizierten Nahttechniken bei den untersuchten
Parametern vergleichbare biomechanische Ergebnisse wie ,Double-row"-

Rekonstruktionen erreichen kdnnen.

Die ,Double-row’-Rekonstruktion mit doppelt armierten Schraubankern und
modifizierter Nahttechnik zeigte die hdchste maximale Versagenslast und die

geringste Elongation unter zyklischer Belastung von allen getesteten Refixierungen.

»Single-row”-Rekonstruktionen mit  doppelt armierten Schraubankern unter
Verwendung von modifizierten Nahttechniken erreichten Uberlegene Ergebnisse in
Bezug auf die maximale Versagenslast und die Elongation unter zyklischer
Belastung im Vergleich zu transossaren U-N&hten. Sie zeigten vergleichbare und
bessere Resultate in maximaler Versagenslast und Elongation unter zyklischer
Belastung als die ,Double-row’-Rekonstruktion mit Bio-PushLocks und einfach

armierten Bio-Corkscrews FT in der SutureBridge ™-Technik.

Als Schwachpunkt der RM-Refixation prasentierte sich auch in der vorliegenden

Studie die Verankerung der Faden in der Sehne.

Eine Optimierung der biomechanischen Eigenschaften einer RM-Rekonstruktion
kann durch den Einsatz von doppelt armierten Nahtankern mit modifizierten
Nahttechniken bei ,Single-row”- und ,Double-row”-Refixationen erzielt werden. Durch
eine Minimierung der Elongation unter zyklischer Belastung bzw. eine Erhéhung der
maximalen Versagenslast kann eine Steigerung der initialen Stabilitdt einer RM-

Refixierung erreicht werden.
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