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Massenrupturen der Rotatorenman-
schette (RM) enden hiufig in einer mus-
kuldren Atrophie mit fettiger Degenera-
tion und einem schmerzhaften Funkti-
onsverlust des Schultergelenks. Bei stei-
gender Lebenserwartung und erhdhtem
korperlichem Funktionsanspruch der Ge-
sellschaft ist daher der kurativen Therapie
von RM-Rupturen eine ansteigende Be-
deutung beizumessen.

Die operative Therapie hat sich seit der
1911 durch Codman [11] beschriebenen
Technik drastisch verdndert. Trotz weit-
gehender Ubereinstimmung ein operati-
ves Therapieregime durchzufiihren, be-
steht hdufig noch Uneinigkeit tiber die Art
des operativen Vorgehens. Die Techniken
reichen vom reinen Debridieren [1, 35]
iiber die Durchfithrung einer Acromio-
plastik mit oder ohne [14, 37] Sehnenre-
konstruktion bis hin zu der ,;dquatoria-
len Partialrekonstruktion®in der Technik
nach Burkhart [9], bei der bewusst auf
einen kompletten Verschluss der RM ver-
zichtet wird. Muskeltransponate [2,17,36]
finden in speziellen Fillen Anwendung,
um der Idee eines funktionsersetzenden
rekonstruktiven Therapieansatzes nach-
zukommen.

Als Grundlage einer erfolgreichen
Wiederherstellung der Sehnenfunktion
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Die Rekonstruktion
von grof3en Rotatoren-
manschettenrupturen

Eine neue Technik der Sehnenrefixation mit
dem Corkscrew-Fadenankersystem

zum Ziel der Sehnennaht bedarf es ge-
nauer physiologischer und biomechani-
scher Kenntnisse iiber die Sehneneinhei-
lung, Nahtmaterialien und Nahttechnik.
Die spannungsfreie Reinsertion der Seh-
nenenden als Voraussetzung fiir eine sta-
bile osteofibroblastische Integration wird
als wichtiger Faktor fiir eine erfolgsver-
sprechende Therapie erachtet. Dieser An-
satz wurde bereits in den 4o0er-Jahren
durch Mc Laughlin [30] verfolgt, der eine
transossdre Naht direkt an der Knochen-
Knorpel-Grenze durchfiihrte. L. Harri-
son [22] propagiert ,a tension-free re-
pair with the arm at the side“ als eines
von acht Grundprinzipien fiir eine er-
folgreiche Naht. D. Patte [34] erachtet die
spannungsfreie primérstabile Reinserti-
on der Sehnenenden als Voraussetzung,
um eine erfolgreiche osteofibroblasti-
sche Einheilung zu gewihrleisten. Neben
der klassischen transossiaren Nahttech-
nik wurden verschiedene Implantattech-
niken entwickelt, um eine primérstabile
Reinsertion zu ermdglichen [5]. Dem
Operateur steht dabei eine grofle Anzahl
verschiedenster Systeme mit unter-
schiedlichem Design (Schraubendesign,
Nicht-Schraubendesign, Minianker) und
Materialien (Titan, PGA, PLLA, PGA-
PLLA) zur Auswahl [5].

Unser Ziel war es, mithilfe eines neu-
entwickelten Nahtankersystems (Cork-
screw™) und neuer Nahttechnik, bei re-
rupturgefdhrdeten groflen Manschet-
tendefekten durch Medialisierung der
Rupturridnder eine spannungsfreie, sta-
bile Einheilung zu erreichen. Ausriss-
studien und radiologische Studien mit
dem konzipierten Nahtankersystem
(Corkscrew) belegen die hohe primére
Festigkeit ohne Lockerungstendenz der
Implantate [5]. Das Corkscrew-Anker-
system ermdglicht, die Reinsertionszo-

Abb. 1 A Das Fadenankersystem Corkscrew.

Ein selbstschneidendes Titangewinde (Durch-
messer 5 mm, Kerndurchmesser 2 mm) bestiickt
mit 2 Mersilene-Fadenpaaren der Starke 2



Zusammenfassung - Abstract

ne der rupturierten Sehnenenden direkt
an den Ubergang der Knochen-Knor-
pel-Grenze zu positionieren. Bei der ver-
wendeten Nahttechnik, in Kombination
mit einer Medialisierung der Nahtanker,
kann die relative Sehnenldnge um bis zu
1,0 cm verldngert werden. Dies vermin-
dert die auf den Insertionsbereich wir-
kende Vorspannung.

Die Kernfrage der Studie ist es zu {iber-
priifen, wie hoch die Rerupturrate mit
dem neu entwickelten Fadenankersystem
ist. In dieser prospektiv durchgefiihrten
Studie wurde in einem Beobachtungszeit-
raum von 2 Jahren die Funktionalitit die-
ses Ankersystems in Kombination mit der
Operationstechnik der Sehnenmedialisie-
rung evaluiert und anhand der klinischen
und sonographischen Untersuchungsbe-
funde tiberpriift.

Material und Methoden
Patientendaten

Im Zeitraum von 4/97 bis 8/98 wurden in
unserer Klinik 30 Patienten (25 ménnlich;
5 weiblich) aufgrund Rupturen der
RM2=>3,0 cm (Bateman Grad III und IV
[6]) in offener Technik (anterosuperiorer
Zugang) unter Verwendung eines Titanfa-
denankersystems (Corkscrew; Arthrex
GmbH, Karlsfeld/Miinchen, Schrauben-
stirke 5 mm mit einem Kerndurchmes-
ser von 2 mm, bestiickt mit 2 Fadenpaare
Mersilene 2) versorgt (B Abb. 1). Das
Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt
der Operation 56,57 (39-66) Jahre. Eine
Rupturausdehnung von 3,0-5,0 cm
(Grad III nach Bateman) zeigten 22 Pati-
enten; 8 Patienten wiesen eine Rupturbe-
teiligung von >5 cm, entsprechend
Grad IV nach Bateman auf.

Kein Patient war im Bereich der Schul-
ter voroperiert. Das Rupturereignis fand,
soweit anamnestisch evaluierbar,im Mit-
tel 18 Monate (7 Tage bis 20 Jahre) vor dem
operativen Eingriff statt. Der postoperati-
ve Beobachtungszeitraum betrug im Mit-
tel 24 (17-33, Standardabweichung 4,62)
Monate. Bei der korperlichen Untersu-
chung wurde der freie ,range of motion“
(ROM) bestimmt. Die Kraftmessung er-
folgte unter Verwendung des Isobex Dy-
namometer (Cursor SA, Bern, Switzer-
land). Alle Ergebnisse wurden zum Zwe-
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Die Rekonstruktion von groBen Rotatorenmanschettenrupturen. Eine
neue Technik der Sehnenrefixation mit dem Corkscrew-Fadenankersystem

Zusammenfassung
Bei der Operation von Rotatorenmanschettenla-
sionen sind die zunehmende Sehnenretraktion
und das Ausmal3 der fettigen Degeneration ein
kritischer Faktor der konventionellen transossaren
Nahtfixation. Ziel dieser Arbeit ist es, bei ausge-
dehnten Rupturen das Rekonstruktionsergebnis
unter Einsatz eines neuen Fadenankersystems in
Kombination mit einer neuen Nahttechnik (ge-
kreuzte Durchstichnaht) prospektiv zu evaluieren.
In einem Beobachtungszeitraum von 24
(17-33) Monaten wurden bei 30 Patienten (5
weiblich, 25 mannlich), Durchschnittsalter 56
(39-68) Jahre,ausgedehnte Rupturen der Rota-
torenmanschette (RM) mittels Fadenanker (Cork-
screw™) versorgt (Einsehnendefekte n=14,
47%).Dabei erfolgte die Sehnenrekonstruktion
medial der Ubergangszone von Tuberculum ma-
jus und minus nach Mobilisation zur Verminde-
rung der Sehnenspannung.Im Schnitt wurden
3,5 (2-6) Implantate eingebracht.

Der Constant-Score lag im Mittel praopera-
tiv bei 48 und zum Zeitpunkt der letzten Nach-
untersuchung bei 85 Punkten. In der postopera-
tiven Untersuchung wurden sonographisch
eine komplette und 2 partielle Rerupturen di-
agnostiziert; 2 Patienten zeigten postoperativ
eine tempordre adhésive Kapsulitis. Revisions-
pflichtige Komplikationen oder Implantatdislo-
kationen konnten bisher nicht festgestellt
werden.

Das Fadenankersystem Corkscrew ermaglicht
eine stabile Reinsertion der rupturierten Seh-
nenenden und fiihrt zur sicheren Sehneneinhei-
lung.Dies fiihrt langfristig zu einem guten 0ssa-
ren Verbund bei geringerer Rerupturrate.

Schliisselworter
Knochenanker - Rotatorenmanschettenruptur -
Sehnenmedialisierung

Reconstruction of massive rotator cuff tears. A new technique
for tendon refixation with the Corkscrew suture anchor system

Abstract

Tendon retraction and fatty degeneration is a
major problem in repair of massive rotator cuff
tears.Especially in the transosseous refixation
technique, a tension-free refixation cannot be
obtained in all cases.The purpose of this pro-
spective study was to evaluate the postoperative
results using a new tension-free reinsertion
technique with a Corkscrew suture anchor
system.

Thirty patients (25 males, 5 females) with
complete one and two tendon tears underwent
open rotator cuff repair (rupture of one tendon:
n=14,47%).The torn tendons were mobilized
and reinserted medially to reduce tension. Me-
dialization was achieved by inserting tendon
near the osteochondral border in a bony trough.
The number of implanted suture anchors ranged
from 2 to 6 (mean:3.56).The mean age was
56 years (39-68 years) with a follow-up of
24 months (17-33 months).

In one patient physical and sonographic ex-
amination showed a complete and in two patients
a partial rerupture. A temporarily frozen shoulder
occurred in two cases.No infection or rejection re-
sponse was seen.In no case was revision surgery
necessary.No displacement or loosening of the
Corkscrew anchors was noticed.The constant
score improved from 45 points preoperatively to
85 points at the time of follow-up (mean).

The Corkscrew suture anchor system in com-
bination with the new suture technique offers
the possibility of a stable reinsertion even in re-
duced calcified bone structure. This facilitates
good conditions for stable fibroblastic healing.
Our midterm results show good osseous union
combined with a low rerupture rate.

Keywords

Suture anchor - Rotator cuff repair -
Tendon medialization
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Abb. 2 A Postoperative Kontrollaufnahme in true-a.-p.- und y-view-Einstellung. Die Reinsertions-
zone wurde medialisiert, der AHA betrug zum Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung 9,3 mm.
Eine Dislokation oder Lockerungszeichen der Fadenankersysteme wurde nicht festgestellt

Abb. 3 A aBlick in den Operationssitus. Die rupturierte Sehne (im Bild oben) mit eingebrachter
Knochennut 1,0 cm medial der urspriinglichen Insertionszone (im Bild unten). b Die Fadenanker-
systeme werden in die Knochennut, unterhalb der Kompakta versenkt, eingebracht. c 3 von 4
Fadenenden werden bei der verwendeten Nahttechnik, gekreuzten Durchstichnaht, transtendinés
durchstochen. d Transversales Verkniipfen zweier transtendindser Faden (griin) und longitudina-
les Verkniipfen eines transtendinosen mit dem verbleibenden Faden (weil3)

cke der quantitativen Vergleichbarkeit im
standardisierten Schultertest nach Con-
stant [12] mit entsprechendem Punktwert
(nicht altersgewichtet) korreliert. Der Con-
stant-Schulterscore wurde bei allen Pati-
enten 1 Tag prdoperativ, 6 und 12 Wochen
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postoperativ und am Tag der Follow-up-
Untersuchung durchgefiihrt.

Bei der 1. Untersuchung, 6 Wochen
postoperativ, wurde keine Maximalkraft-
messung durchgefiihrt, um das Operati-
onsergebnis nicht zu gefahrden. Der er-

zielte Constant-Wert wurde nur zu diesem
Zeitpunkt auf maximal 75 erzielbare Punk-
te berechnet; 24 Patienten wurden klinisch
mittels standardisiertem Untersuchungs-
protokoll nachuntersucht. Bei 6 Patienten
erfolgte eine schriftliche Befragung nach
dem Protokoll von Loehr [27] entspre-
chend des Constant-Scores. Es erfolgte eine
Befragung beziiglich des aktuellen Grad
von Aktivitit, Schmerz und Einschdtzung
der subjektiven Zufriedenheit.

Als bildgebende Diagnostik wurde die
dynamische sonographische Untersu-
chung mit dem 7,5-MHz-Linearschallkopf
[24] durchgefiihrt. Als sonographisches
Zeichen einer Nahtinsuffizienz galt aus-
schliellich die fehlende Darstellung der
Sehnenplatte mit Strukturverlust des Mus-
kels. Echogenitdtsveranderungen wurden
nicht als Zeichen einer Reruptur gewer-
tet [10]. Zudem wurde préoperativ, am 2.
postoperativen Tag und bei der Follow-
up-Untersuchung eine,,y-view“ und eine
»true a.-p.-Rontgenaufnahme in Neu-
tralstellung des Unterarms durchgefiihrt
und der akromiohumerale Abstand
(AHA) bestimmt (8 Abb. 2). Praoperativ
wurden magnettomographische Aufnah-
men angefertigt.

Als Grundlage der standardisierten
Klassifikation der Rupturausdehnung
wurde die Einteilung basierend nach Pas-
quier [33] gewdhlt. Der Retraktionsgrad I
(bis zum Apex humeri) wurde bei 5 Pati-
enten (17%) festgestellt. Bei 17 Patienten
(57%) war ein Retraktionsgrad II (Apex
humeri bis Glenoidrand) und bei 8 Pati-
enten (27%) bereits ein Retraktions-
grad IIT (medial des Glenoidrandes) ein-
getreten. Es erfolgte standardisiert eine
diagnostische Arthroskopie, um die erho-
benen Befunde und die Operationsindika-
tion zu validieren. Die Beurteilung der
Rupturgrof3e erfolgte nach Freilegung des
Subacromialraums. In 14 Féllen (47%) war
eine Ein-Sehnen-Ruptur die Operations-
indikation (13 komplette isolierte Ruptu-
ren des Supraspinatus, eine isolierte Rup-
tur des Subskapularis). Bei 11 Patienten
(37%) wurde eine 2-Sehnen-Ruptur fest-
gestellt. Bei 4 Patienten (13%) waren 3 Seh-
nen betroffen und in 1 Fall (3%) kam es
zu einem kompletten Abriss der RM-Mus-
kulatur (4-Sehnen-Ruptur). Die spezifi-
sche Beteiligung der Muskeln war wie
folgt: Ruptur des Supraspinatus in 29 Fil-



Abb. 4 A a Abbgebildet ist die Nahttechnik mit der gekreuzten Durch-
stichnaht. Ein Fadenpaar wird von unten durch die Sehne nach oben
ausgestochen. Beim 2. Fadenpaar wird nur ein Faden durch die Sehne
von unten nach oben gestochen, wohingegen das 2. Ende unter der
Sehne ohne Durchstich ausgeleitet wird. b Nach Verkniipfung der
jeweiligen Fadenenden wird eine primarstabile Naht erreicht. Fiir
diese Nahttechnik haben wir die Bezeichnung, gekreuzte Durch-

stichnaht” gewahlt
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100 100—
% — 84
- 75 = |
60 —— 62 64
i
-
=
=
o - 43 |
40 —
20 20
0
préop 3 Mo | 24 Monate

Abb. 5 A Der Constant-Score wurde bei allen 30 Patienten pra opera-
tionem (Median: 43 Punkte) und nach 3 Monaten (Median: 62 Punkte)
postoperati berechnet. Bei der letzten Untersuchung (Follow-up)
konnte eine starke Verbesserung (Median 84 Punkte) notiert werden

len, Subskapularis in 12 Féllen, Infraspi-
natus in 8 Fillen, komplette Ruptur der
LBS bei 3 Patienten, zusitzliche Partial-
ruptur der LBS bei 12 Patienten.

Operationsmethodik

Bei allen Patienten erfolgte eine diagnos-
tische Arthroskopie. Als offener Zugang
wurde standardisiert der lateriosuperio-
re Zugang verwendet. Nach der Abpripa-

ration des Deltamuskels und Durchtren-
nung des Lig. coracoacromiale wurde eine
Acromioplastik in der Technik nach Rock-
wood durchgefiirt. Wir fithrten eine stu-
fenweise sequentielle Cuffmobilisierung
mittels Elevatorium durch. Anschlieffend
wurde das Lig. coracohumerale an der Ba-
sis des Processus coracoideus durchtrennt,
mit darauf folgender juxtaglenoidaler
Kapsulotomie und Mobilisierung des
Cuffs an der Muskelunterfliche. Im An-

schluss erfolgte das Einschlagen einer
3 mm tiefen, 1 cm breiten und der Linge
der Rupturausdehnung entsprechenden
Knochennut, medial der urspriinglichen
Insertionszone und Positionieren der Im-
plantate in die eingebrachte Knochennut.
Als Fadenanker wurden die Corkscrew-
Syteme verwendet (s. @ Abb.1). Um dem
optimalen Kraft-Winkel-Verhiltnis [9]
Rechnung zu tragen, wurden diese in ei-
nem Abstand von 1,0 bis maximal 1,5 cm
zueinander transkortikal eingeschraubt.
An dem Corkscrew-Anker sind 2 Faden-
paare befestigt, mit denen sich eine Kom-
bination aus Matratzennaht und Einzel-
knopfnaht durchfiihren lidsst. Dabei wird
nach Knoten der Matratzennaht die Ein-
zelknopfnaht im 9o0°-Winkel zur Matrat-
zennaht tiber diese hinweg verknotet, so-
dass ein Fadenverlauf in gekreuzter
Durchstichtechnik entsteht (8 Abb.3,4).
Insgesamt wurden bei 30 Patienten 106
Corkscrew-Implantate (Durchschnitt 3,5
pro Patient) implantiert. Es wurden dabei
mindestens 2 und maximal 6 Ankersys-
teme eingebracht.

Nachbehandlung

Es erfolgte eine postoperative Imobilisa-
tion fiir die Dauer von 48 h mittels
Gilchrist-Bandage. Anschlieflend wurde
ein BREG-Bracing-Abduktionskissen (20°
Abduktion) fiir die Dauer von 3 Wochen
angelegt. Vom 2. bis zum 21. postoperati-
ven Tag erfolgte das rein passive Beiiben
des Arms bei Flexion und Abduktion bis
60°, AufSenrotation bis 30° und freier In-
Beachtung der
Schmerzgrenzen. Von der 3. bis zur 7. Wo-

nenrotation unter

che wurde der Ubungswinkel auf Flexion
und Abduktion bis 90° und freier Aufien-
rotation aktiv-assistiv gesteigert. Bewe-
gungsbédder wurden ab der 3. Woche un-
ter Beachtung der jeweils zeitentsprechen-
den Bewegungslimitierung rezeptiert. Ab
der 7. Woche wurde die Flexion und Ab-
duktion iiber der Horizontalebene freige-
geben, dies jedoch ohne Gewichtsbelas-
tung. Lediglich leichtes Uben mit dem
Theraband wurde durchgefiihrt. Ab der
8. Woche wurde das Erarbeiten der frei-
en Flexion und Abduktion mit langsam
zunehmender Belastung in allen Ebenen
angeordnet. Sportspezifische Belastung
wurde ab der 12. Woche empfohlen.
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Tabelle 1

In der Untersuchung konnten 30 Patienten konsekutiv erfasst werden.
Der Constant-Score wurde altersungewichtet praoperativ, 3 Monate postoperativ
und zum Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung bestimmt (Mittelwerte).

In Klammern sind die Standardabweichungen angegeben. Die Kraftmessung
erfolgte mit dem Isobex Dynamometer in 90° Abduktion. Eine Verbesserung
des Constant-Scores um 40 Punkte (Mittelwert) konnte erzielt werden

Praoperativ
Schmerz (maximal 15) 6(3,4)
Aktivitat (maximal 20) 10 (4,0)
Beweglichkeit (maximal 40) 24(9,3)
Kraft [kq] 1,0(1,9)
Constant-Score (maximal 100) 45(18,1)

3 Monate 24 Monate
postoperativ (letzte Untersuchung)
11(1,9) 14(1,4)
15(3,3) 19(2,7)
25(8,2) 39(2,5)

2,0(0,9) 6,2(3,0)
62(12,7) 85(11,10)

Ergebnisse

Im Constant-Score zeigte die praoperati-
ve Bestimmung einen Mittelwert von
45 Punkten [Standardabweichung (SD):
19, Median:43, Minimum 20, Maximum
75 Punkte]. Bereits bei der 1. Kontrollun-
tersuchung ohne Kraftmessung, 6 Wochen
postoperativ, konnte ein nahezu dhnlicher
Wert erreicht werden (Mittelwert:47, SD:
17, Median:46, Minimal: 30, Maximal:
65 Punkte). Eine deutliche Verbesserung
des Gesundheitszustands wurde bei der
2. Kontrolluntersuchung, 3 Monate post-
operativ, festgestellt. Der Mittelwert wur-
de mit 62 Punkten notiert (SD: 12, Medi-
an: 62, Minimal: 38, Maximal: 78). Zum
Zeitpunkt der Follow-up-Untersuchung
wurde eine deutliche Erh6hung des Con-
stant-Scores von 85 Punkten im Mittel
(SD: 11, Median: 84, Minimal: 64, Maximal:
100) festgestellt (B Abb.5). Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied der nach-
untersuchten Patienten mittels Constant-
Score (Mittelwert: 85) vs. Fragebogen (Mit-
telwert: 84) nach Loehr [27]. Obwohl 4 Pa-
tienten nicht schmerzfrei waren, wurde
im Mittel ein Wert von 14 Punkten er-
reicht. Bei 6 Patienten war das Schulter-
gelenk nicht komplett frei beweglich, dies
war jedoch mittels dem Punktesystem
nach Constant statistisch kaum erfassbar
(39 Punkte im Mittel). 6 Patienten gaben
an beztiglich der Aktivitét eingeschrankt
zu sein, dies zeigte jedoch statistisch im
Gesamtkollektiv nur eine geringe Auswir-
kung (19 Punkte im Mittel). In der Kraft-
messung wurde ein durchschnittlicher
Wert von 6,2 kg erreicht.
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Die Einzelergebnisse der Unterteilun-
gen des Constant-Scores: Kraft, Schmerz,
Aktivitat und Beweglichkeit sind in B Tabel-
le 1 dargestellt. Das Schmerzniveau zeigte
préoperativ einen Mittelwert von 6 Punk-
ten. Bereits 6 Wochen postoperativ wurde
ein deutlich niedrigeres Schmerzniveau
von 12 Punkten im Mittel notiert. Dieser
Trend wurde bei den letzten Untersuchun-
gen besttigt (14 Punkte im Mittel).

Die Bewertung der Aktivitit zeigte
einen kontinuierlichen Anstieg von
10 Punkten préoperativ, 12 Punkte nach
6 Wochen, 15 Punkte nach 3 Monaten und
schliefflich 19 Punkte im Mittel bei der
letzten (Follow-up-) Untersuchung. Die
Beweglichkeit in der Einteilung nach Con-
stant zeigt einen deutlichen Anstieg von
24 Punkten im Mittel vor dem operativen
Eingriff bis auf 39 Punkte zum Zeitpunkt
der letzten Untersuchung. Nach 6 Wochen
wurden 16, nach 3 Monaten 25 Punkte im
Schnitt notiert. Die Muskelkraft wurde
préoperativ, nach 12 Wochen, nach 3 Mo-
naten und zum Zeitpunkt der Follow-up-
Untersuchung gemessen. Diese war im
Mittel praoperativ 1,0 kg, nach 3 Monaten
2,0 kg und zum Zeitpunkt der letzten Un-
tersuchung 6,2 kg. Es konnte keine Kor-
relation im Constant-Score zur Anzahl der
rupturierten Sehen festgestellt werden.

Die freien aktiven Bewegungsausma-
3e (ROM) wurden bei jeder Untersuchung
bestimmt. Der Mittelwert der Flexion wur-
de von préoperativ 127° (SD: 57) auf
179°(SD: 5) zum Follow-up-Zeitpunkt ge-
steigert. Das Minimum wurde dabei von
30° prioperativ auf 160° zum Zeitpunkt
der letzten Untersuchung verbessert. Bei

der Messung der Abduktion wurde eben-
falls eine Verbesserung verzeichnet: pra-
operativ betrug der Mittelwert der aktiv
freien Beweglichkeit in Abduktion 99°
(SD: 60). Bereits 6 Wochen postoperatio-
nem wurden 85° im Mittel verzeichnet(SD:
25). Nach drei Monaten betrug der Wert
129° (SD: 44),zum letzten Untersuchungs-
zeitpunkt 164° (SD: 19). Auch die Innenro-
tation zeigte eine deutliche Verbesserung.
Die préaoperativ méf3ig eingeschréankte Be-
weglichkeit in dieser Ebene (78° im Mit-
tel) wurde auf nahezu freie Innenrotati-
on (89°) gesteigert.

Als radiologisches Korrelat fiir die Hu-
meruskopfkranialisierung wurde der
AHA zum Zeitpunkt der letzten Untersu-
chung bestimmt. Dieser betrug im Mittel
9,3 mm (Median: 8,7 mm, Minimum:
5 mm; Maximum: 14 mm; s. 8 Abb. 2).

Basierend auf den Ergebnissen der kli-
nischen Untersuchung wurde bei einem
Patienten eine komplette Reruptur diag-
nostiziert. Dies konnte in der sonogra-
phischen Untersuchung bestitigt werden.
Bei diesem Patienten betrug der Constant-
Score zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung 64 Punkte (Schmerz: 10 Punkte,
Aktivitdt: 17 Punkte, Beweglickeit:
32 Punkte, Kraft: 2,6 kg). Die standardi-
siert durchgefiihrte sonographische Un-
tersuchung zeigte jedoch bei 2 weiteren
Patienten eine nicht mehr eindeutig nach-
weisbar komplett intakte RM. Diese als
partiale Rerupturen bezeichneten Sono-
graphiemuster zeigten jedoch in der kli-
nischen Nachuntersuchung keinen signi-
fikant verminderten Constant-Score. Auch
das Schmerz- oder Aktivitdtsniveau dieser
2 Patienten zeigte keinen signifikanten
Unterschied zum Restkollektiv. Ein im
Durchschnitt vermehrter Kraftverlust die-
ser Patienten war ebenfalls nicht nach-
weisbar.

Insgesamt wurde bei 2 Patienten eine
vortiibergehende postoperative Schulter-
steife festgestellt. Diese war jedoch bis zur
Kontrolluntersuchung 12 Monate post-
operativ vollstindig, ohne Einschrinkung
der freien Beweglichkeit, ausgeheilt. Wei-
tere therapierelevante Komplikationen,
im speziellen Himatom, Wunddehiszens
oder Infektion, Deltamuskeldehiszens
oder Nervenldsionen, wurden im post-
operativen Krankheitsverlauf nicht fest-
gestellt. Auch waren keine allergischen



Reaktionen oder Wundinfektionen zu
verzeichnen. Es kam in keinem Fall zu ei-
ner Revisionsoperation. Intraoperativ ver-
blieben alle Fadenankersysteme nach
dem Einbringen regelrecht, ohne Locke-
rungszeichen, positioniert. Auch in den
folgenden radiologischen Untersuchun-
gen konnte keine Dislokation der Fa-
denankersysteme festgestellt werden. Alle
eingebrachten Ankersysteme verblieben
bis zum Zeitpunkt der letzten Untersu-
chung intraossér positioniert und zeig-
ten kein Herausragen iiber das Kortika-
lisniveau.

Diskussion

Die Rekonstruktion grofler Defekte der
RM ist noch immer eine operative Heraus-
forderung in der Schulterchirurgie. Die
Reinsertion von Rupturen zur Herstellung
der anatomiegerechten Biomechanik ist
als Verfahren der Wahl nicht unumstritten.
Viele Studien belegen jedoch die guten
Ergebnisse des operativ rekonstruktiven
Vorgehens bei ausgedehnten Rupturen [7,
20, 23, 25]. Andere Autoren kommen zu
dem Schluss, dass die operative Rekon-
struktion oftmals versagt und bevorzu-
gen daher ein nichtoperatives Vorgehen
oder alternative nicht kurative Operati-
onsverfahren,wie z.B. das reine Débride-
ment [3,4,9,15]. Die Ursache der differen-
ten Ergebnisse begriindet sich durch mul-
tiple Faktoren. Ein Grund fiir die unter-
schiedlich berichteten Ergebnisse nach
operativen Rekonstruktionen liegt in den
stark variierenden angewandten Opera-
tionstechniken.

Neue Studien belegen, dass selbst ak-
tuell empfohlene operative Standardme-
thoden aus biomechanischen Uberlegun-
gen unzureichend sind und substanziell
verbessert werden konnen [19]. Burkhart
et al. [8] beschreiben in der Technik des
»margin convergence® als primére Inten-
tion nicht mehr einen wasserdichten Ver-
schluss der RM zu erwirken, sondern die
auf die Sehnenenden wirkende Kraft zu
verteilen, um die Reinsertionsstellen zu
entlasten und somit eine gute osteofibro-
blastische Einheilung zu erméglichen. Bei
zu weit fortgeschrittenem Retraktions-
und Degenerationsstadium kann keine
Reinsertion mehr am Tuberculum majus
erfolgen, daher wurde bisher von einigen

Autoren nur eine partielle Rekonstrukti-
on durchgefiihrt [26].

Weitgehend Einigkeit besteht in der
Tatsache, dass nur durch Reduktion der
Sehnenspannung und eine hohe primér-
stabile Naht eine dauerhafte stabile osto-
fibroblastische Einheilung ermoglicht
werden kann. Ist die Vorspannung auf die
rekonstruierten Sehnenenden zu hoch
oder sind diese nicht stabil am Knochen
inseriert, kann keine stabile osteofibro-
blastische Einheilung erfolgen und ein er-
folgreiches Operationsergebnis ist nicht
erzielbar. Fiir die Erfiillung dieser beiden
Voraussetzungen bieten die Corkscrew-
Fadenanker technische Losungsmaglich-
keiten.

Die in Ausrissversuchen bestitigte
hohe Primdrstabilitdt ermoglicht bei
transkortikaler Insertion den wirkenden
Kriften auf den Sehnenenden standzu-
halten und somit eine Retraktion zu ver-
hindern. Dies hat v. a.am osteoporotischen
Knochen Vorteile,da in transossirer Naht-
technik durchgefiihrte Rekonstruktionen
speziell bei weicher Knochensubstanz eine
hohe Ausriss- und Lockerungstendenz
besitzen. Mittels der 2 angebrachten Fa-
denpaare kann speziell fiir diese Nahtan-
ker entwickelte Nahttechnik (gekreuzte
Durchstichnaht) durchgefiihrt werden.

Der 2. wichtige Vorteil der Corkscrew-
Systeme besteht in der Option die Nahtrei-
he zu medialisieren. Dies hat eine Reduk-
tion der Sehnenvorspannung zur Folge
und bietet somit die zweite wichtige Vo-
raussetzung fiir einen stabilen tendokor-
tikalen Einheilungsprozess. Die gewéhlte
Reinsertionszone kann im Vergleich zur
urspriinglichen Ansatzstelle (Tuberculum
majus) um bis zu 1,0 cm medial (Kno-
chen-Knorpel-Grenze) versetzt reinseriert
werden. Bei sorgfaltiger Sehnenmobilisa-
tion wird dabei nicht nur eine Spannungs-
reduktion in longitudinaler Sehnenrich-
tung erwirkt, sondern die Seitenrdnder
konnen unter verminderter Spannung
adaptiert werden, dies wiederum entspricht
der Technik des ,,margin convergence
[8]. Eine bereits eingetretene Retraktion
der Sehnenenden kann dadurch kompen-
siert, und ein kurativer therapeutischer
Ansatz mit verbesserter Biomechanik ver-
folgt werden.

Der Constant-Score [12] reprasentiert
den,,golden standard* zur Vergleichbar-

keit durchgefiihrter Studien am Schulter-
gelenk.

In einer 2000 von Gerber et al. [18] ver-
offentlichten Studie bei der Rekonstruk-
tion von Massenrupturen wurde ein An-
stieg des Constant-Scores von praopera-
tiv 49% auf postoperativ 85% beschrie-
ben. Dies deckt sich mit den in dieser Stu-
die erzielten Ergebnissen. Gerber erreicht
bei seinem Patientenkollektiv einen re-
lativen Anstieg von 36%. Die in unserer
Studie erzielten Ergebnisse zeigen mit ei-
nem relativen Anstieg von 40% ein na-
hezu identisches Operationsergebnis.
Operationstechnisch zeigen sich in den
beiden Verfahren jedoch deutliche Un-
terschiede. Wahrend an den meisten Zen-
tren eine transossiare Naht mit unter-
schiedlichen Kniipftechniken durchge-
fithrt wird, beschreiben Gerber et al.ihre
Rekonstruktionsmethode mit der Durch-
fithrung einer transossaren Naht in Kom-
bination mit der Mason-Allen-Naht-Tech-
nik. Zudem wird eine 7-Loch-Titanplat-
te als extraossdre Augmentationsstiitze
verwandt.

Die in unserer Studie verwendeten Ti-
tananker werden demgegeniiber komplett
unter das Kortikalisniveau eingebracht
und mit Knochengewebe iiberbaut. Die
transossire Naht, die u.a.bei Gerber et al.
[18] Verwendung fand, im Vergleich zur
Sehnenrekonstruktion in Corkscrew-
Technik wurde in einer aktuellen Studie
von Machner et al. verglichen [28]. Die Pa-
tientengruppe mit Corkscrew-Implanta-
ten wies neben signifikant kiirzeren Ope-
rationszeiten gleiche postoperative Con-
stant-Score Werte auf. Es ist zu vermuten,
dass bei einer noch konsequenteren Seh-
nenmedialisierung, wie es nun die neuen
Fadenankersysteme erlauben, eine weite-
re Verbesserung der postoperativen Er-
gebnisse erzielt werden kann.

Rerupturen oder strukturelle Insuffi-
zienz nach Rekonstruktionen der RM
sind hdufig beschriebene Komplikatio-
nen. Die Rerupturrate nach grofien Re-
konstruktionen wird mit bis zu 70% an-
gegeben [16, 23,38].

Eine Rerupturrate von 34% bei einem
Kollektiv von 29 Patienten wurde in Ger-
bers Studie beschrieben [18]. Der Nach-
weis der Reruptur erfolgte wie bei den
meisten Studien Anhand des sonographi-
schen und klinischen Untersuchungsbe-
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funds. Zudem stellt die kernspintomogra-
phische Untersuchung als nicht invasives
Verfahren mit einer Sensitivitit und Spe-
zivitdt von >85% [29] eine weitere Option
der bildgebenden Diagnostik dar. Es muss
jedoch vermerkt werden, dass postopera-
tiv keine vollstdndige Restitutio ad inte-
grum des Sehnengewebes erfolgt.

Das Sehnenregenerat weist bei gutem
klinischen Heilungsprozess eine, vergli-
chen zur unverletzten Sehne, unterschied-
liche morphologische Struktur auf [31,39].
Die radiologische Beurteilung von insuf-
fizienten Rekonstruktionen oder partiel-
len Rerupturen stellt daher héchste An-
forderungen an den auswertenden Arzt.
Bei der sonographischen Beurteilung der
rekonstruierten RM erlaubt allein die feh-
lende sonographische Darstellung der
Sehnenplatte mit Strukturverlust des Mus-
kels die Diagnose einer Reruptur. Alle an-
deren Verdnderungen wie Konturabfla-
chung, Echogenitdtsverdnderungen, Ver-
diinnung oder Verdickung der Sehne, die
préoperativ sicher eine pathologische Be-
deutung haben, sind geradezu typisch fiir
eine intakte operierte RM [10].

Eine Teilruptur ist aufgrund der vielfdl-
tigen Verdnderungen im postoperativen
Ultraschallbild daher nicht eindeutig ein-
oder auszuschliefen. Auch in der MRT
kann eine eindeutige Beurteilung tiber die
Intaktheit einer operativ versorgten Man-
schette nicht zu 100% getétigt werden.
Sog.,,bursitis-like MR abnormalites* wer-
den héufig bei Patienten nach Manschet-
tenrupturen beobachtet, selbst wenn die-
se keine Beschwerdesymptomatik aufwei-
sen [39]. Komplette Rupturen, sog. ,full-
thickness tears“, konnen mittels MRT zwar
genau diagnostiziert werden, demgegen-
tiber ist es jedoch kaum méglich, partiel-
le Rupturen von rekonstruiertem Sehnen-
gewebe zu differenzieren [32]. Auch Za-
netti et al. [39] rdumen ein, dass die Diag-
nose eines residualen Defekts auf Basis
der allgemeinen diagnostischen Zeichen
bisher veroffentlichter Studien nicht mit
chirurgischen oder histomorphologischen
Korrelaten verifiziert wurden. Eine exak-
te Beurteilung der postoperativen Intakt-
heit der RM ist auch mittels MRT und Ul-
traschalluntersuchung nicht eindeutig ge-
wihrleistet. Daher erachten wir als post-
operatives Beurteilungskriterium den
Constant-Score, sowie die subjektive Pa-
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tientenbeurteilung (Zufriedenheitsgrad)
des postoperativen Ergebnises als wich-
tigstes Beurteilungskriterium fiir eine ge-
lungene Intervention.

Hinsichtlich der Komplikationen wie
Infektion und Revision scheint die Anker-
technik ein komplikationsloses Verfahren
darzustellen, was sich auch mit Ergebnis-
sen weiterer Studien deckt [28]. Falls er-
forderlich, kann das Ausdrehen des An-
kermaterials mittels eines speziellem In-
strumentariums oder auch mit einer Zan-
ge erfolgen. Die Materialkosten stellen
einen Kritikpunkt dar. Durch deutliche
Verkiirzung der Operationszeit [28] ldsst
sich jedoch ein Teil der Investitionskos-
ten amortisieren.

In dieser Studie wurde die Struktur
der RM basierend auf der sonographi-
schen und klinischen Untersuchung be-
urteilt. Eine komplette transtendindse
Ruptur wurde in der sonographischen
Untersuchung in einem Fall, eine parti-
elle Ruptur in 2 weiteren Féllen diagnos-
tiziert. Die entscheidende Frage fiir den
Patienten und den Operateur ist dabei je-
doch, ob eine vorhandene strukturelle In-
suffizienz mit einem klinischen Defizit
korreliert. In unserer Studie war kein sig-
nifikanter Unterschied dieser Patienten
verglichen zum Restkollektiv erkennbar.
Diese Ergebnisse werden durch die Stu-
die von Jost et al. [26] gestiitzt,in der do-
kumentiert wurde, dass selbst insuffizi-
ente Rekonstruktionen der RM eine im
Vergleich zum préoperativen Status bes-
seren Funktionsstatus erwirken. So sind
dieser Studie zufolge nicht nur rein funk-
tionell gut rekonstruierte Gelenkverhalt-
nisse fiir eine postoperative Gesundheits-
verbesserung verantwortlich, sondern
dies bedingen noch weitere Faktoren. Ob
der erwirkte Benefit intensiver Physio-
therapie, intraoperativen Denervations-
vorgdngen oder anderen Faktoren zuzu-
schreiben ist, bleibt noch offen. Zudem
zeigte sich selbst bei insuffizienten Re-
konstruktionsversuchen ohne komplet-
ten Verschluss oder bei aufgetretener Re-
ruptur ein kleineres Ausmaf der post-
operativen Reruptur im Vergleich zur ur-
spriinglichen Lasionsgrofle [26]. Daher
sollte der Versuch einer Rekonstruktion
aufgrund eines potenziell bestehenden
Rerupturrisikos nicht unterlassen wer-
den. Die langfristige Auswirkung einer

gestorten Biomechanik des Schulterge-
lenks ist mit erh6htem Risiko einer ar-
throgenen Verdnderung korreliert. Des-
halb ist es primér erstrebenswert, die bio-
mechanischen Verhiltnisse so gut als
moglich wieder herzustellen und eine
langfristige stabile funktionsfdhige Seh-
nenrekonstruktion anzustreben.

1995 wies Habermeyer [21] auf die Un-
verzichtbarkeit einer spannungsfreien
Reinsertion der Sehnenenden hin:,,unter
Spannung und bei Abduktion des Armes
gendhte Sehnendefekte sind zur Rerup-
tur verurteilt®. Die Mobilisierung der Seh-
ne inklusive der Durchtrennung des
Lig. coracohumerale ist ein unverzichtba-
res Manover bei der Praparation. Der Lan-
gengewinn durch die Sehnenmobilisati-
on ldsst sich in Kombination mit der me-
dialisierten Reinsertion in der beschriebe-
nen Technik noch verstarken. Weitere Stu-
dien belegen das wichtige Mané6ver der
Sehnenmedialisierung und der somit er-
wirkten Spannungsreduktion [13].

Bei zu starker Medialisierung besteht
jedoch die Gefahr, die Sehnenreinsertion
iiber die Randzone hinaus in den Gelenk-
knorpel zu positionieren. Folge wire ein
verminderter Gelenkflichenradius mit Be-
wegungsverlust im Schultergelenk. Zudem
ist eine stabile Anheilung damit gefahrdet,
was sich selbst bei verminderter Sehnen-
vorspannung nicht verbessern lie3e.

Fazit fiir die Praxis

Das Fadenankersystem Corkscrew, in Kombi-
nation mit der gekreuzten Durchstichnaht,
ermdglicht bei konsequenter Cuffmobilisie-
rung eine Medialisierung der Nahtreihe, ver-
ringert dadurch die Sehnenvorspannung und
fiihrt somit zur sicheren Einheilung. Dies
fiihrt langfristig zu einem guten osséren Ver-
bund bei niedriger Rerupturrate. Eine weitere
prospektive Studie mit pra- und postoperati-
ver NMR-Vergleichskontrolle wird helfen
durch Auswertung des Retraktions- und Atro-
phiestandes das Dilemma der Beurteilung
Sehnenintegritat zu klaren.
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