
Aus der Klinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie der 
Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin 

DISSERTATION 

 Klinische und kernspintomographische Aspekte nach 
Rotatorenmanschettenrekonstruktion in Doppelreihentechnik 

zur Erlangung des akademischen Grades  
Doctor medicinae (Dr. med.) 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  
Charité – Universitätsmedizin Berlin 

von  

Hendrik Haneveld 

aus Düsseldorf 

Datum der Promotion: 02.03.2018 



Meiner Mutter. 

!2



Inhaltsverzeichnis
1. Abstrakt 4 ...................................................................................................................

1.1. Deutsch 4 ................................................................................................................

1.2. Englisch 6 ................................................................................................................

2. Einleitung 8 .................................................................................................................

2.1. Einführung 8 ............................................................................................................

2.2. Zielsetzung 9 ...........................................................................................................

3. Methoden 11 ...............................................................................................................

3.1. Patientenkollektiv 11 ................................................................................................

3.2. Operative Versorgung 11 .........................................................................................

3.3. Postoperative Rehabilitation 13 ..............................................................................

3.4. Nachuntersuchung 13 .............................................................................................

3.5. Statistische Auswertungsverfahren 14 ....................................................................

4. Ergebnisse 15 .............................................................................................................

5. Diskussion 17 .............................................................................................................

6. Literaturverzeichnis 19 ..............................................................................................

7. Anhang 23 ...................................................................................................................

7.1. Eidesstattliche Versicherung 23 ..............................................................................

7.2. Anteilserklärung an den erfolgten Publikationen 24 ................................................

7.3. Verwendete Publikationen 25 ..................................................................................

7.3.1. Arthroscopic double-row repair of the rotator cuff: a comparison of bio-

absorbable and non-resorbable anchors regarding osseous reaction  25 .......................

7.3.2.Serial MRI evaluation following arthroscopic rotator cuff repair in double-row 

technique 34 ....................................................................................................................

7.3.3. Arthroscopic knotless-anchor rotator cuff repair: a clinical and radiological 

evaluation 43 ...................................................................................................................

7.4. Lebenslauf 51 ..........................................................................................................

7.5. Publikationsliste 54 .................................................................................................

7.6. Danksagung 55.......................................................................................................

!3



1. Abstrakt 

1.1. Deutsch 

Einleitung 

In der arthroskopischen Therapie muskulotendinöser Verletzungen der Rotatoren-

maschette bieten sich heutzutage eine Vielzahl von Optionen. Sowohl die angewandten 

Nahttechniken als auch die verwendeten Fadenankermaterialien nehmen dabei Einfluss 

auf das klinische und radiologische Resultat. In den vorliegenden Studien werden 

insbesondere ossäre Reaktionen und Veränderungen der muskulo-tendinösen Einheit 

nach arthroskopischer Rekonstruktion analysiert. 

Methodik 

Die eingeschlossenen Patienten wurden arthroskopisch entweder in modifizierter 

SutureBridge- oder in knotenfreier SpeedBridge-Technik operiert. Bei den verwendeten 

Ankermaterialien handelte es sich um bioresorbierbare poly-L-lactic acid (PLLA) oder 

nicht resorbierbare polyetheretherketon (PEEK) Fadenanker. Zu definierten Zeitpunkten 

erfolgte postoperativ die klinische und radiologische Nachuntersuchung. Die klinische 

Evaluation wurde mittels Subjective Shoulder Value, Constant Score und Western 

Ontario Rotator Cuff Index durchgeführt. Radiologisch erfolgte die Nachuntersuchung 

mittels Kernspintomographie. So konnten die Redefektrate, die Sehnenintegrität und die 

muskuläre Degeneration bestimmt werden. Der periimplantäre Flüssigkeitssaum und 

die Ausdehnung der Ankerkanäle wurden ausgemessen, sowie Osteolysen und 

Knochenödeme analysiert. Die Ergebnisse des SpeedBridge-Kollektivs wurden im 

Rahmen von Publikation 3 mit bereits publizierten Resultaten einer in SutureBridge-

Technik operierten Kohorte verglichen. 

Ergebnisse 

Sowohl bei der Verwendung bioresorbierbarer als auch nicht resorbierbarer Fadenanker 

konnten in Publikation 1 periimplantäre Flüssigkeitsansammlungen und Ankerkanal-

erweiterungen nach einem mittleren Follow-up von 28 Monaten nachgewiesen werden. 

Dabei zeigte sich unabhängig vom Material eine signifikante Vergrößerung der lateralen 

Ankerkanäle. Weder klinisch noch radiologisch ergaben sich signifikante Unterschiede. 

In dem radiologisch engmaschig nach-untersuchten Patientenkollektiv der zweiten 

Studie (7 Tage, 3, 6, 12, 26, 52, 108 Wochen) traten Redefekte zwischen dem 12. und 
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dem 24. Monat auf. In diesen Fällen dominierte ein mediales Versagensmuster. 

Knochenödeme bildeten sich nach sechs Monaten zurück, Osteolysezeichen wurden 

ab dem dritten Monat zunehmend apparent. In der SpeedBridge-Kohorte ergab sich bei 

einer Redefektrate von 22,7 Prozent ein vermindertes Auftreten des Medial-Cuff-

Failures. Innerhalb dieses Kollektivs sowie im direkten Vergleich mit der SutureBridge-

Kontrollgruppe konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Sehnenintegrität, 

Redefektrate oder muskulärer Degeneration festgestellt werden. 

Schlussfolgerung 

Unabhängig von Implantat und von der operativen Technik zeigten sich gute klinische 

und radiologische Ergebnisse. Sowohl bioresorbierbare als auch nicht resorbierbare 

Fadenanker führten zu ossären Reaktionen, ohne dass eine Korrelation mit klinischen 

Ergebnissen bestand. Postoperative Knochenödeme scheinen physiologisch innerhalb 

der ersten sechs Monate regredient zu sein. Die festgestellte Redefektrate entspricht 

der aktuellen Literatur, wobei radiologisch ein gehäuftes Auftreten im postoperativen 

Jahr beobachtet werden konnte. Die Anzahl medialer Versagensmuster lässt sich 

anscheinend durch Reduktion der medialen Sehnenstrangulation mittels knotenfreier 

SpeedBridge-Technik vermindern. 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1.2. Englisch 

Introduction 

Nowadays, there are a variety of options in the arthroscopic treatment of rotator cuff 

lesions. Thereby, the applied technique as well as suture anchor material may have a 

great influence on clinical and radiological outcome. Therefore, postoperative alterations 

in the musculotendinous unit as well as osseous reactions are subject to the following 

studies.  

Methods 

Patients enrolled were either treated by using the modified SutureBridge or the knotless 

SpeedBridge technique . The implants were bio-resorbable poly-L-lactic acid (PLLA) or 

non-resorbable polyetheretherketon (PEEK) anchors. At follow-up, clinical evaluation 

was performed by using the Subjective Shoulder Value, the Constant Score and the 

Western Ontario Rotator Cuff Index. Radiological assessment regarding tendon 

integrity, muscular atrophy and fatty infiltration was conducted. Furthermore, osseous 

reactions such as peri-implant fluid, anchor tunnel expansion, signs of osteolysis and 

postoperative bone marrow edema were analyzed. Patients operated in SpeedBridge 

technique were compared to already published data of patients treated in modified 

SutureBridge technique. 

Results 

At 28 month follow-up radiological assessment revealed peri-implant fluid and tunnel 

widening in patients treated with bio-absorbable and non-resorbable anchors 

(publication 1). Irrespectively of the material used, tunnel expansion was significantly 

higher in lateral anchors. Neither clinical results nor the integrity failure rate or muscular 

degeneration differed. In publication 2, altogether 13 Patients could be assessed after 

seven follow-up MR examinations until 108 weeks postoperatively. Recurrent defects of 

the tendon became apparent after 12 and 24 months, while the dominant pattern was a 

medial cuff failure. Muscular degeneration did not differ. Bone marrow edema 

disappeared after six months, while signs of osteolysis became apparent after three 

months and increased until final follow-up. Patients operated in SpeedBridge technique 

showed a decrease in medial cuff failures (publication 3). Muscular atrophy or fatty 
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degeneration did not increase between follow-up or in comparison with the control 

group. 

Conclusion 

Regardless of the technique or material applied, clinical and radiological results were 

satisfactory without any differences regarding clinical outcome, muscular degeneration 

or integrity failure rate. Bio-absorbable and non-resorbable anchors led to osseous 

reactions, whereas consequences on clinical outcome remain unclear. The dis-

appearance of postoperative bone marrow edema after six month seems to reflect the 

physiological process. Re-tear rates match current literature, while integrity failures 

appeared between twelve and 24 months postoperatively. The number of medial cuff 

failures seems to decrease when using the knotless SpeedBridge technique. 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2. Einleitung 

2.1. Einführung 

Von zunächst offenen Verfahren über Mini-open-Verfahren bis hin zu arthroskopischen 

Techniken haben sich in den letzten Jahren verschiedene Behandlungsmethoden und 

Operationstechniken in der operativen Versorgung muskulotendinöser Verletzungen der 

Rotatorenmanschette entwickelt. Weitestgehend etabliert hat sich heutzutage die 

arthroskopische Doppelreihentechnik, die sich in biomechanischen Studien gegenüber 

der Einzelreihenversorgung überlegen zeigt (1-4). Klinische Studien konnten allerdings 

bislang keine signifikante Überlegenheit der Doppelreihenversorgung gegenüber der 

Einzelreihenversorgung belegen (5-9). Die Verwendung einer medialen und lateralen 

Fadenankerreihe zur Abdeckung des Footprints und zum Erreichen einer möglichst 

anatomischen Rekonstruktion wurde bereits 2003 von Lo und Burkhart beschrieben 

(10). Diese wurde durch Park et al. modifiziert und als „transosseous equivalent 

technique“, auch SutureBridge-Technik genannt, publiziert (11). 

Hauptkomplikation nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion stellen nach wie vor Re-

defekte der Rotatorenmanschette dar, deren Prävalenz in der Literatur mit 11 bis 94 

Prozent beschrieben wird (12-20). Obwohl die Genese von Redefekten multifaktoriell ist 

und Faktoren wie muskuläre Atrophie, Verfettung und Rupturausdehnung einen 

wichtigen Einfluss haben, zeigen sich in Abhängigkeit der angewandten Technik 

spezifische Versagensmuster. Typisch für die Doppelreihentechnik ist der „medial cuff 

failure“, bei dem die Verknotung der Fäden zu einer Strangulation der Sehne zentral der 

medialen Ankerreihe führt (21). Gegenwärtig werden knotenfreie Operationstechniken 

wie die SpeedBridge-Technik erforscht, die zeitsparend sind und einen medialen 

Versagensmechanismus umgehen (22). 

Die Anwendung bioresorbierbarer Ankermaterialien in der arthroskopischen Chirurgie 

hat in den vergangenen Jahren zugenommen. Biomechanische Studien wiesen 

gleichwertige Ergebnisse hinsichtlich initialer Belastbarkeit, Auszugsfestigkeit und 

zyklischer Belastung bei bioresorbierbaren poly-L-lactic acid (PLLA-)Ankern und nicht 

resorbierbaren Polyetheretherketonen (PEEK) nach (23-25). Andere Studien 

beschreiben Schultersteife aufgrund von Osteolyse, Arthropathien und Verletzungen 

des Gelenkknorpels nach Implantation bioresorbierbarer Anker (26-31). Allerdings 

fehlen weiterhin Daten zu den biomechanischen Eigenschaften und dem langfristigen 

Verhalten der Ankermaterialen, nachdem sie in den Knochen eingebracht wurden. 
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Ebenso finden sich bisher wenige Studien, die den Zusammenhang zwischen 

radiologisch apparenten Knochenreaktionen und ihrer klinischen Ausprägung 

analysieren. Bioresorbierbaren Implantaten stehen inerte PEEK-Fadenanker 

gegenüber, die einerseits weniger Reaktionen im Knochen hervorrufen sollen, 

andererseits jedoch zu schlechterer Osteointegration führen (32). 

Weitere Vorteile der bioresorbierbaren Implantate liegen sowohl in der Revisions-

chirurgie als auch in der postoperativen Darstellung (33). Dabei wird die 

Magnetresonanztomographie (MRT) in der Diagnostik degenerativer Veränderungen 

oder Verletzungen im Bereich der Rotatorenmanschette standardmäßig eingesetzt. 

Neben der Darstellung der Morphologie von Sehnenrupturen lassen sich degenerative 

Veränderungen der Muskulatur wie Atrophie oder Verfettung messen. Dies ermöglicht 

deren Ursachen sowie ihr zeitliches Auftreten zu analysieren und in Zusammenhang mit 

klinischer Funktionalität und radiologisch apparenten Redefekten zu stellen. Darüber 

hinaus können Ödeme im Bereich des Knochens oder osteolytische Bereiche in der 

Umgebung eingebrachter Fremdmaterialen abgegrenzt werden. Konsekutive 

Untersuchungen des gleichen Patientenkollektivs ermöglichen zusätzlich eine Analyse 

des zeitlichen Heilungsverlaufs sowie des Auftretens von Redefekten oder ossären 

Reaktionen. Bislang beleuchten wenige Studien das zeitliche Auftreten von 

postoperativen Redefekten oder muskulärer Degeneration (34,35). 

2.2. Zielsetzung 

Das Ziel der ersten Studie lag neben dem Erfassen klinischer Ergebnisse in der 

kernspintomographischen Analyse ossärer Reaktionen. Dabei wurden bioresorbierbare 

PLLA-Anker mit nicht resorbierbaren PEEK-Fadenankern verglichen. Besonderes 

Augenmerk galt dem Auftreten periimplantärer Flüssigkeit sowie der Ankerkanal-

erweiterung. 

Die Evaluation der Supraspinatussehnenintegrität sowie des Verhaltens von 

Knochenödemen und des Auftretens implantatassoziierter Osteolysen innerhalb eines 

Zeitraums von zwei Jahren war das Ziel der zweiten Publikation. Mittels sieben 

aufeinanderfolgenden kernspintomographischen Untersuchungen sollte der zeitliche 

Verlauf möglichst genau erfasst werden. 

Ziel der dritten Publikation war es, die klinischen und radiologischen Ergebnisse der  

knotenfreien SpeedBridge-Technik im Verlauf von drei Nachuntersuchungen 
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auszuwerten und hinsichtlich der Redefektrate sowie der Defektmorphologie zu 

analysieren. Diese Ergebnisse wurden anschließend mit Werten von Patienten einer 

bereits publizierten Studie verglichen, die mittels der arthroskopisch modifizierter 

SutureBridge-Technik operiert wurden. Der Fokus lag auf dem Versagensmuster. 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3. Methoden 

3.1. Patientenkollektiv 

Die eingeschlossenen Patienten der drei Publikationen entstammen dem Kollektiv 

arthroskopisch operierter Rotatorenmanschettenläsionen des Zentrums für Muskulo-

skeletale Chirurgie der Charité - Universitätsmedizin Berlin. Alle Patienten wurden in 

Doppelreihentechnik versorgt. Voraussetzung waren eine rekonstruierbare Supra-

spinatussehnenruptur entsprechend Bateman II-III und eine Sehnenretraktion Grad I-II 

nach Patte (36,37). Patienten mit Pathologien der langen Bizepssehne, subakromialer 

Dekompression oder Resektion der lateralen Clavicula wurden ebenfalls ein-

geschlossen. Ausgeschlossen hingegen wurden Patienten mit Schultersteife, Arthrose 

oder Revisionsoperation. 

In Publikation 1 wurden initial 50 Patienten eingeschlossen, die mittels arthroskopisch 

modifizierter SutureBridge-Technik operiert wurden. Entsprechend des verwendeten 

Fadenankermaterials erfolgte die Aufteilung in zwei Subkollektive. Nach einem mittleren 

Follow-up von 28 Monaten konnten 16 Patienten, die mit bioresorbierbaren PLLA-

Fadenankern und 20 Patienten, die mit inerten PEEK-Fadenankern versorgt wurden, 

evaluiert werden. 

Entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien wurden in Studie 2 insgesamt 13 

Patienten identifiziert, die in modifizierter SutureBridge-Technik operiert und innerhalb 

der ersten sieben Tage postoperativ sowie nach 3, 6, 12, 26, 54 und 108 Wochen 

kernspintomographisch nachuntersucht wurden. 

In Publikation 3 umfasste die Stichprobe 33 mittels SutureBridge-Technik operierte 

Patienten. Insgesamt 20 Teilnehmer konnten zu drei postoperativen Zeitpunkten (nach 

1-3, 12 und 24 Monaten) mittels MRT nachuntersucht werden. Diese Resultate wurden 

anschließend mit den klinischen und radiologischen Ergebnissen eines in modifizierter 

SutureBridge-Technik operierten Patientenkollektivs verglichen. 

3.2. Operative Versorgung 

In Vorbereitung der Operation wurden die Patienten in Beach-Chair-Position gelagert 

und eine perioperative Antibiose verabreicht. Der Eingriff wurde in Intubationsnarkose 

durchgeführt. Zunächst erfolgte über ein posteriores Standardportal eine diagnostische 

Arthroskopie. So konnten Begleitpathologien diagnostiziert und gegebenenfalls 
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adressiert werden (Akromioplastik, Tenodese oder Tenotomie). Anschließend erfolgte 

die Darstellung der Rotatorenmanschettenläsion, die entsprechend ihrer Größe nach 

Patte und entsprechend der Sehnenretraktion nach Bateman klassifiziert wurde. Nach 

Debridement des Sehnenstumpfes und Anfrischen der Sehneninsertionsstelle erfolgte 

die Rekonstruktion.  

Doppelreihenversorgung in arthroskopisch modifizierter SutureBridge-Technik 

Bei dieser Technik wird zunächst eine mediale Fadenankerreihe am osteochondralen 

Übergang platziert. Die Fadenanker der medialen Reihe sind jeweils mit zwei Fibre 

Wire-Fadenpaaren (Arthrex, Naples, Florida, USA) besetzt. Entsprechend der 

modifizierten SutureBridge-Technik werden anschließend beide Fadenpaare in 

Matratzennahtkonfiguration durch die Sehne geführt und medialseitig verknotet (4,18). 

Nun werden die beiden innen gelegenen Fadenpaare überkreuzt und eine 

SutureBridge-Konfiguration gebildet. Die verbliebenen anterior und posterior gelegenen 

Fadenpaare werden ipsilateral vorgelegt. Die Fadenenden werden anschließend über 

eine PushLock-Ankerreihe (Arthrex) im Bereich des lateralen Sehnen-Footprints fixiert. 

Doppelreihenversorgung in arthroskopischer knotenfreier SpeedBridge-Technik 

Die mediale Ankerreihe, bestehend aus knotenlosen SwiveLock-Ankern (Arthrex), wird 

bei dieser Technik mit 2mm breiten FiberTape (Arthrex) bestückt. Dieses wird ebenfalls 

mit einem speziellen Instrumentarium (Scorpion Suture Passer, Arthrex) durch die 

Sehne geführt, wobei jedes Fadenende einzeln die Sehne perforiert (4,18). Ohne die 

Fäden zu verknoten, werden diese in SutureBridge-Konfiguration über die Sehne gelegt 

und mittels lateraler Ankerreihe fixiert. 

Implantate 

Für die mediale Sehnenrefixation wurden entweder bioresorbierbare poly-Llactic acid 

(PLLA) oder nicht resorbierbare polyetheretherketon (PEEK) Fadenanker verwendet. 

Die verwendeten Materialien der lateralen Ankerreihe orientierten sich an der 

Besetzung der Medialen. Analog wurden resorbierbare Bio-PushLock- oder nicht 

resorbierbare PEEK-PushLock-Anker (Arthrex) eingesetzt. Sowohl FibreWire als auch 

FiberTape bestehen aus nicht resorbierbaren Polyestern. 
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3.3. Postoperative Rehabilitation 

Die postoperative Nachbehandlung wurde bei allen Patienten in gleicher Weise 

durchgeführt. Unmittelbar nach der Operation erfolgte die Anlage einer Schulterorthese 

(UltraSling II, Donjoy, CA, USA), die für insgesamt sechs Wochen getragen werden 

sollte. In diesem Zeitraum durfte nur passiv mobilisiert werden. In den ersten drei 

Wochen wurden Flexion und Abduktion auf 60 Grad limitiert. Für die vierte bis sechste 

Woche wurde der Bewegungsumpfang auf 90 Grad gesteigert. Die Außenrotation durfte 

passiv bis 30 Grad, die Innenrotation bis 60 Grad beübt werden. Im Anschluss wurde 

das Bewegungsausmaß graduell gesteigert. Zusätzliches Training für die Rotatoren-

manschette und den Musculus Deltoideus wurde anschließend empfohlen. 

3.4. Nachuntersuchung 

Klinische Evaluation 

Im Rahmen der klinischen Nachuntersuchung erfolgte (bis auf Publikation 2) die 

Einschätzung der Funktionsfähigkeit mittels subjektiver und objektiver Schulter-Scores. 

Um die individuelle Funktion der Schulter einzuschätzen, wurde der „Subjective 

Shoulder Value“ (SSV) verwendet (38). Als objektive Fragebögen wurden der „Constant 

Score“ (CS) sowie der „Western Ontario Rotator Cuff Index“ (WORC-Index) verwendet 

(38,39). Es wurden stets beide Schultern vollständig untersucht. 

Radiologische Evaluation 

Alle eingeschlossenen Patienten wurden mit kernspintomographischer Bildgebung der 

betroffenen Schulter nachtuntersucht. Den Publikationen entsprechend, erfolgte die 

Nachuntersuchung zu definierten postoperativen Zeitpunkten. Für die Durchführung 

wurde ein 1.5-Tesla-System (Signa Twin Speed, General Electric, Milwaukee, WI, USA) 

verwendet. Die Auswertung der Daten erfolgte mittels der Arbeitsstation „Advantage 

Windows’’ (General Electric, Milwaukee, WI,USA) und des Softwareprogramm 

"Functool 2.5.24’’ (General Electric). Die betroffene Schulter des Patienten wurde in 

Neutralposition in einer Schulterspule positioniert. Für die Untersuchungen wurden 

standardisierte Sequenzen verwendet um reproduzierbare und vergleichbare 

Ergebnisse zu erhalten. Die Auswertung der Sehnenintegrität und der Redefektrate 

erfolgte anhand der parakoronaren Sequenzen (40). Die fettige Infiltration wurde durch 

eine Signalintensitätsanalyse gemäß Scheibel et al. unter Verwendung der para-
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sagittalen Sequenzen in T1-Gewichtung analysiert (41). Hierzu wird das entsprechende 

MR-Schnittbild identifiziert, in dem die Skapula die sogenannte Y-Form aufweist. 

Anschließend werden fünf identische, ellipsenförmige Kreise in den Supraspinatus-

muskel und den Musculus Teres Minor gelegt, um die Dichtewerte der Muskulatur zu 

messen. Mithilfe dieser Messung lässt sich die SSR (signal-to-signal-ratio) kalkulieren. 

Die muskuläre Atrophie nach Thomazeau wurde anhand der gleichen Sequenz 

ausgewertet (42). Ossäre Reaktionen wie Osteolysen, Ankerkanalerweiterungen, 

periimplantäre Flüssigkeit und Knochenmarködeme wurden ebenfalls in den trans-

axialen und parakoronaren Schichten ausgewertet. Dabei wurde die Ankerstruktur 

analysiert und entsprechend der Sichtbarkeit in vier Grade eingeteilt. Der periimplantäre 

Flüssigkeitssaum wurde bestimmt und anschließend ebenfalls in vier Grade unterteilt. 

Änderungen des Ankerkanals wurden ausgehend von einer zentralen Achse, die in den 

Fadenanker gelegt wurde, gemessen. 

3.5. Statistische Auswertungsverfahren 

Die statistische Analyse wurde mithilfe des Statistikpakets für Sozialwissenschaften 

(SPSS Inc., Version 16.0. Chicago, USA) durchgeführt. Für einzelne Werte wurde 

zusätzlich Excel herangezogen. Die inferenzstatistischen Tests wurden auf einem 

Signifikanzniveau von fünf Prozent (p<0,05) durchgeführt. Zur Ermittlung der 

Gruppenunterschiede wurden in einem ersten Schritt Mittelwerte ± Standard-

abweichung berechnet. Für die Evaluation der Korrelation wurde Spearmans 

Rangkorrelationskoeffizient verwendet. 

Mithilfe des Chi-Quadrat-Tests, des Exakten Fisher-Tests, des zweiseitigen Mann-

Whitney-U-Tests für nicht-parametrische Daten und der ANOVA wurden die 

Gruppenunterschiede auf Signifikanz geprüft. 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4. Ergebnisse 

In Publikation 1 zeigen sich klinisch nach einem Follow-up von 28,4 Monaten keine 

statistisch signifikanten Unterschiede im direkten Vergleich von Patienten, die mit 

resorbierbaren PLLA-Ankern (erstgenannt), und Patienten, die mit nicht resorbierbaren 

PEEK-Ankern (zweitgenannt) versorgt wurden: SSV 91,6 ± 19,9 % versus 86,7 ± 

19,6 %; CS 79,2 ± 13,7 Punkte versus 76,3 ± 9,0 Punkte; WORC 92,4 ± 19,8 % versus 

83,3 ± 19,6 %; p>0,05). Ebenso erbrachte die radiologische Auswertung vergleichbare 

Ergebnisse. Sowohl die Redefektrate als auch muskuläre Verfettung und Atrophie 

divergierten nicht signifikant. Insgesamt erfolgte die Implantation von bis zu vier 

Fadenankern pro Patient, sodass insgesamt 125 Implantate analysiert werden konnten 

(51 PLLA, 74 PEEK). Es zeigte sich, dass beide Materialien zu intraossären Reaktionen 

führten. Dabei trat periimplantäre Flüssigkeit vermehrt bei PLLA-Ankern auf (p<0,05). 

Die Erweiterung des Ankerkanals war nicht signifikant unterschiedlich und betrug 

0,9 mm ± 0,7 mm (PLLA) und 0,8 mm ± 0,6 mm (PEEK). Im direkten Vergleich aller 

medial eingebrachten resorbierbaren und nicht resorbierbaren Fadenanker mit der 

lateralen Ankerreihe zeigte sich lateralseitig eine signifikante Erweiterung der 

Ankerkanäle (p<0,00037). Weder die Ankerkanalerweiterung noch periimplantäre 

Flüssigkeit oder muskuläre Atrophie korrelierten signifikant mit der Sehnenintegrität 

(p>0,05). 

Die Analyse der seriell durchgeführten MRT-Untersuchungen von Publikation 2 ergab, 

dass fünf von sechs Redefekten zwischen dem 12. und 24. Monat postoperativ 

auftraten. In vier von sechs Fällen handelte es sich dabei um ein mediales Versagens-

muster. Es zeigten sich keine statistisch relevanten Veränderungen zwischen den 

einzelnen Zeitpunkten hinsichtlich muskulärer Atrophie oder Verfettung. Knochenödeme 

nahmen zunächst signifikant bis zur dritten postoperativen Woche zu, waren jedoch ab 

der sechsten Woche signifikant rückläufig. Sechs Monate postoperativ waren keine 

Ödeme mehr zu detektieren. Osteolysen wurden erstmalig zwölf Wochen postoperativ 

apparent und waren bis zur letzten Untersuchung signifikant größenprogredient 

(p<0,014). 

In Publikation 3 zeigte sich bei Patienten, die mittels SpeedBridge-Technik operiert 

wurden, eine geringe Zunahme des SSV (88,0 ± 18,7 % zu 88,7 ± 14,9 %) und des 

WORC (86,5 ± 19,5 % zu 87,1 ± 18,2 %) zwischen der ersten Follow-up-Untersuchung 

nach zwölf Monaten bis hin zum Endpunkt der Studie nach 24 Monaten. Die Werte des 
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CS hingegen sanken: 80,7 ± 9,2 Punkte zu 78,2 ± 13,2 Punkte. Kernspintomographisch 

zeigten sich nach den ersten drei Wochen postoperativ alle Sehnen vollständig 

erhalten. Nach zwölf und 24 Monaten ergab sich eine konstante Redefektrate von 22,7 

Prozent. Lediglich in zwei von fünf Fällen zeigte sich ein mediales Versagensmuster bei 

Anwendung der knotenfreien SpeedBridge-Technik. Verglichen mit der SutureBridge-

Kontrollgruppe konnten weder für den SSV noch den CS oder den WORC-Score 

signifikante Unterschiede festgestellt werden. Ebenso unterschieden sich die 

Redefektraten und die muskuläre Atrophie nicht signifikant. Die Auswertung des 

Redefektmusters ergab in der SutureBridge-Kontrollgruppe ein mediales Versagen der 

Rekonstruktion in vier von fünf Fällen. 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5. Diskussion 

Eine neue Beobachtung ist das Auftreten ossärer Reaktion mit teils ausgeprägten 

Flüssigkeitssäumen und Ankerkanalerweiterungen sowohl bei inerten als auch 

bioresorbierbaren Materialien. Bislang wurden Abbauprodukte des Zersetzungs-

prozesses bei resorbierbaren Materialien als mögliche Ursache für periimplantäre 

Flüssigkeit identifiziert (43-45). Diese erklären allerdings nicht das Auftreten bei PEEK-

Implantaten. Als weiterer Faktor für die Entstehung von ossären Reaktionen wurde 

mechanische Belastung diskutiert. Dabei wird davon ausgegangen, dass die mediale 

Fadenankerreihe einer höheren Belastung ausgesetzt ist (4,21,46-48). In der vor-

liegenden Studie zeigt sich jedoch bei Verwendung identischen Materials in zwei 

verschiedenen Lokalisationen eine signifikante Erweiterung der lateralen, mechanisch 

eigentlich weniger beanspruchten Ankerkanäle. Ursachen für dieses Phänomen 

könnten eine verminderte Abdeckung durch die refixierte Sehne im äußeren Bereich der 

Sehneninsertionsstelle, vermehrte Mikrobewegungen bei geringerer Ankergröße oder 

eine weichere Knochensubstanz im lateralen Humeruskopfbereich sein (49). 

Interessanterweise konnten trotz signifikanter lateralseitiger Ankerkanalerweiterung 

keine Unterschiede bezüglich periimplantärer Flüssigkeit festgestellt werden. 

Osteolysen wurden in den seriellen MRT-Untersuchungen bereits nach zwölf Wochen 

beobachtet und deren Progredienz in den Folgeuntersuchungen belegt. Bislang findet 

sich in der aktuellen Literatur lediglich eine weitere Publikation von Pilge et al., die 

kernspintomographisch Osteolysen bei resorbierbaren Fadenankern nach 37 Monaten 

nachweist (50). Weitere Verlaufsuntersuchungen zu mehreren postoperativen 

Zeitpunkten stehen bisher aus. Pilge et al. konnten wie auch in den vorliegenden 

Studien keinen Zusammenhang zwischen ossären Reaktionen und klinischer 

Funktionalität ableiten (50). Die Entstehung ossärer Reaktionen und auch der Zeitpunkt 

ihres Auftretens sowie ihre langfristigen Auswirkungen auf die Funktionalität sollten 

daher Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. Die Verlaufsbeobachtung der 

Knochenödeme wies ein unmittelbar postoperatives Auftreten mit anschließend 

vollständiger Regredienz innerhalb von sechs Monaten nach. Bei komplikationslosem 

Verlauf und ubiquitärem Auftreten bei allen Patienten ist davon auszugehen, dass dies 

den physiologischen Verlauf widerspiegelt. Da Knochenödeme, abgesehen von solchen 

mit traumatischen Ursachen, bei postoperativen Gelenkinfekten auftreten, könnte die 

Persistenz eines Ödems auf pathologische Vorgänge hinweisen (51). 
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In keinem der untersuchten Patientenkollektive konnten im direkten Vergleich der 

Kohorten signifikante Unterschiede hinsichtlich der fettigen Infiltration oder der 

muskulären Atrophie festgestellt werden. Auch zwischen den verschiedenen Follow-up-

Untersuchungen von Publikation 2 und 3 ließen sich keine signifikanten Differenzen 

erkennen beziehungsweise ableiten. Die Bedeutung der postoperativen muskulären 

Degeneration und ihr Zusammenhang mit muskulotendinösem Rekonstruktiosversagen 

bieten interessante Fragestellungen für die weitere Forschung. 

Das Auftreten postoperativer Redefekte ließ sich kernspintomographisch ab dem ersten 

Jahr postoperativ nachweisen. Dies galt sowohl für die Patienten, die im Rahmen der 

seriellen MRT-Untersuchungen mittels SutureBridge-Technik operiert wurden, als auch 

für Patienten, die mittels SpeedBridge-Technik versorgt wurden. Dies steht im 

Gegensatz zu den publizierten Ergebnissen anderer Studien, die das frühe 

postoperative Auftreten von Redefekten in den ersten drei Monaten beschreiben 

(34,35,52). Die Redefektraten der ersten und dritten Studie belaufen sich auf 22 und 37 

Prozent. Diese Zahlen entsprechen den Angaben in der Literatur bei der Versorgung 

vollständiger Manschettenläsionen in Doppelreihentechnik (19,53-55). Bekanntermaßen 

korrelieren radiologisch apparente Redefekte häufig nicht mit den klinischen 

Ergebnissen, so auch in den vorliegenden Studien (56-58). Unterschiede zeigen sich 

hinsichtlich des Redefektmusters. Im Gegensatz zu der knotenfreien SpeedBridge-

Technik überwiegt bei Anwendung der SutureBridge-Technik das mediale 

Rekonstruktionsversagen. Dies zeigt sich ebenfalls anhand der seriell untersuchten 

Patienten von Publikation 2. In der aktuellen Literatur werden verschiedene Ursachen 

diskutiert, die zu einem medialen Defekt führen, während lateralseitig eine intakte 

Sehne vorzufinden ist. Neben Strangulation der Sehne am muskulotendinösen 

Übergang durch Verknotung der Fäden wird die vermehrte Belastung der medialen 

Ankerreihe sowie des Muskel-Sehnen-Übergangs diskutiert (21,59-62). Darüber hinaus 

können die Knoten zu Impingement im Bereich der medialen und lateralen Sehne 

führen. Auch wenn biomechanische Studien eine höhere initiale Belastbarkeit bei der 

Verwendung geknoteter Verfahren nachweisen, könnten das verringerte Auftreten 

medialer Versagensmuster sowie verkürzte Operationszeiten durch vereinfachtes 

Fadenmanagement bei gleichwertigen klinischen Ergebnissen für die Verwendung 

knotenfreier Techniken sprechen. 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