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Arthroskopische ankerfreie transossare Naht

Die arthroskopische transosséare Rotatorenmanschettenrekonstruktion (ATR) ist eine Weiterentwick-

lung des transosséaren Standards, welche mit den ankerbasierten Techniken in Bezug auf die biome-

chanischen Eigenschaften und die patientenspezifischen Ergebnisse vergleichbar ist. Damit bietet

sich die arthroskopische transosséare Rotatorenmanschettenrekonstruktion als eine biologische, stan-

dardisierte und kostenoptimierte Alternative zur arthroskopischen ankerbasierten Technik an.

D ie operative Behandlung eines Rotato-
renmanschettendefektes hat sich in
den letzten Jahrzehnten umfangreich ent-
wickelt. Im Hinblick darauf, die Schulter-
funktion durch die Rekonstruktion der
Rotatorenmanschette wiederherzustellen,
hat Codman bereits 1911 die Grundlagen
fiir die transossére Refixation der Sehnen
beschrieben. Bis heute wird diese direkte,
offene Technik als Goldstandard erachtet.
Die Technik fiihrt zu guten bis sehr guten
klinischen Ergebnissen und ihre Effektivi-
tét ist in biomechanischen Untersuchun-
gen bestéatigt worden.

Mit Einfiihrung der Schulterarthrosko-
pie in den 1990er-Jahren wurden arthro-
skopische Techniken entwickelt, die eine
ausgezeichnete Stabilitdt der Rekonstruk-
tion und damit auch ausgezeichnete klini-
sche Ergebnisse erreichen. Fiir den routi-
nierten Schulterarthroskopeur hat die ar-
throskopische Technik verschiedene Vor-
teile gegentiber der offenen. Dazu gehoren
u.a. die Inspektion des glenohumeralen
Gelenkes, die komplette Analyse des Lisi-
onsmusters, eine detaillierte Mobilisation
der Sehnen, ein reduziertes Infektrisiko,
ein geringeres Weichteiltrauma, ein kos-
metisch giinstigeres Ergebnis sowie ver-
minderte friihe postoperative Schmerzen.

Fiir die arthroskopische Rotatorenman-
schettenrekonstruktion werden verschie-
dene ein- oder mehrreihige Fixationstech-
niken verwendet. Meist beruhen diese auf
der priméren Fixation mit Ankern und ei-
ner Naht mit reissfesten, flexiblen Poly-
ethylenfaden. Der zweireihigen transossér-
dquivalenten (TOE) Fixationstechnik wer-
den Vorteile zugeschrieben, i.B. verbesser-
te biomechanische Eigenschaften, eine
optimierte Rekonstruktion des Footprints
und hohe radiologische Heilungsraten.

Entwicklung der ATR

Mit dem Ziel, die Vorteile der arthrosko-
pischen Operation mit der transdssdren
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Technik zu kombinieren, wurden verschie-
dene Methoden entwickelt. Die verschiede-
nen Techniken fiir die arthroskopische
transossare Rotatorenmanschennaht (ATR)
werden nachfolgend zusammengefasst.

1. Die erste 2002 in der Literatur beschrie-
bene ATR ist die «giant needle tech-
nique» von Fleega.! Mit dieser werden
unter arthroskopischer Kontrolle Haut,
Sehne und Knochen perforiert und die
Fidden dann subakromial gekniipft. In
der Modifikation von Frick et al.? kon-
nen die Strukturen separat durchsto-
chen werden. Die «bone needle» mit
einem Durchmesser von ca. 10cm kann
mehrfach verwendet werden.

2. In der hybriden Technik von Cicak®
wird mit einem gebogenen Pfriem ein
Knochenkanal prépariert, durch den
die Fixationsfaden nach lateral gezogen
werden.

3. Matis et al.* beschrieben 2006 die Per-
foration des Knochens mit einer Hohl-
nadel (TransOsteoNeedle), um die Fa-
den mit einer Nitinolschlaufe im Kno-
chen zu positionieren.

Abb. 1: Portale und Einbringen des AT

4. Die Moglichkeit einer transossédren
Bohrung mit einem Zielgerét (analog
zur Positionierung des tibialen Ziel-
drahtes bei der Kreuzbandplastik) und
Einziehen der Fdden wurde 2013 von
Kuroda® vorgestellt.

5. Mit einem Zielgerat (Compass) setzte
Baudi® 2013 eine sich kreuzende Boh-
rung, um die Fdden mit einem Einzugs-
faden fiir die weitere Sehnennaht vor-
zulegen. Die Fdden werden lateral in
einem Metallknopf (Shark-FT) ge-
kniipft. Die Weiterentwicklung der
Technik fithrte zum Taylor-Stitcher.”

6. Arthrotunneler (Tornier/Wright): Nach
einer medialen Perforation wird mit
dem hakenférmigen Instrument ein
sich kreuzender Knochentunnel ge-
bohrt und ein Einzugsfaden eingezo-
gen. Mit Letzterem werden dann die
definitiven Polyethylenfidden im Kno-
chen positioniert. Die Anzahl der Tun-
nel und Féden kann frei dem Ausmass
der Sehnenldsion (Supraspinatus, Inf-
raspinatus, Subscapularis) angepasst
werden. Das Konzept wurde von
Krishnan® 2002 entwickelt. Spéter
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wurde die Option zur kortikalen Aug-
mentation (TunnelPro) ergénzt. Inzwi-
schen ist eine Reihe von Publikationen
zu biomechanischen und klinischen
Aspekten dieser Technik erschienen.
Wir verfiigen personlich {iber eine acht-
jahrige eigene Erfahrung mit dieser
Technik, die wir im Folgenden detail-
liert vorstellen werden.

Arthrotunneler - technische
Aspekte

Lagerung

Die Patienten koénnen, entsprechend
der Routine des Operateurs, in Beach-
Chair- oder Seitenlagerung positioniert
werden. Vom Autor wird die Beach-Chair-
Position in Kombination mit einer mobilen
Armhalterung bevorzugt. Mit einem mo-
bilen Armhalter kann eine optimale Posi-
tion des Humerus bzw. der Sehnen zu den
Portalen stabil eingestellt werden.

Arthroskopie

Nach der diagnostischen Arthroskopie
werden unabhingig von der Rekonstruk-
tionstechnik weitere Teileingriffe wie u.a.
die subakromiale Dekompression, die AC-
Gelenksresektion und i.B. die Mobilisation
der Sehnen und das Anfrischen des Foot-
prints durchgefiihrt.

Portale

Fiir die ATR mit dem Arthrotunneler
(AT) werden 4-5 Standardportale ver-
wendet, deren Position von entscheiden-
der Bedeutung ist (Abb. 1).

1. posterior: Instrumente, Fiden

2. lateral: Kamera

3. anterolateral («AT-Portal» auf Hohe des
Footprints): Arthrotunneler, Instrumente

4. anterosuperior (vor dem ACG): media-
ler Tunnel am Tub. majus, Faden, Ins-
trumente

5. anteroinferior (auf Hohe der Coracoid-
spitze): medialer Tunnel am Tub. mi-
nus, Faden, Instrumente

1. Schritt: medialer Tunnel

Die ATR mit dem AT beginnt mit der
Préparation des medialen Tunnels an der
Knochen-Knorpel-Grenze. Hierfiir werden
eine Ahle oder ein Bohrer mit einem
Durchmesser von 2,9mm verwendet. In
Adduktion des Arms wird der Tunnel iiber
das anterosuperiore Portal im Winkel von
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Abb. 2: Medialer Tunnel

Abb. 3: AT parallel zum Footprint

70 bis 80° zum Footprint gesetzt (Abb. 2).
Optional kann das T. minus iiber das an-
teroinferiore Portal erreicht werden.

2, Schritt: laterale Bohrung

Uber das anterolaterale Portal kann mit
dem AT durch Anpassung der Armposition
der gesamte Footprint von T. majus und
minus erreicht werden. Wird der AT mit
zuriickgezogener Bohrfithrung eingefa-
delt, reicht ein Portal von max. 10mm
Grosse. Um eine optimale Knochenbriicke
zu erreichen, sollte der Arthrotunneler
parallel zum Footprint positioniert werden
(Abb. 3). Damit dies gelingt, wird der Arm
abduziert und das anterolaterale Portal
sollte ausreichend distal zum Akromion
gesetzt werden. Damit die Schlaufe des AT
nicht im Kanal verbiegt, wird dieser im
medialen Tunnel eingehakt und der freie
Lauf der Schlaufe getestet (Abb. 4). Die
laterale Bohrung hat einen Druchmesser
von 2,5mm.

3. Schritt: Einziehen der Faden

Nach der lateralen Bohrung wird der
freie Lauf der Schlaufe getestet und der
Einzugsfaden eingezogen (z.B. 2er Vicryl

Abb. 4: AT-Schlaufe

oder Ethibond). Danach werden die de-
finitiven Faden (hochreissfeste, gefloch-
tene Polyethylenfiden) eingezogen.
Nach dem Faden-Management in die
anterioren und posterioren Portale kon-
nen die Schritte 1-3 wiederholt werden,
um weitere Kanile mit Fiden zu armie-
ren (Abb. 5).

Knochenbriicke

Mit der kreuzenden Bohrung wird eine
Knochenbriicke von 20 x 15mm erreicht.
Kontrollen in CT und MRI zeigen, dass
sich durch das Einziehen die Fédden im
Knochen mit einem Bogen setzen. Der de-
finitive Knochenkanal entspricht dem Ra-
dius einer grossen Richard-Allan-Nadel.

Nahtkonfiguration

Fiir die Sehnennaht kénnen verschie-
dene Konfigurationen der Lasion ange-
passt werden: z.B. 4-6 einfache Stiche,
mit verriegelnder medialer Briicke oder
einfach bzw. separat gestochene X-Box
(Abb. 6).

Beim Fadenmanagement werden die
Faden posterior bzw. anterior ausgela-
gert. Mit dem Kamerablick von lateral
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werden die Sehnen iiber die anterioren
oder posterioren Portale mit Standardin-
strumenten perforiert. Eine Nahtzange
kann ideal iiber das anterolaterale Portal
eingesetzt werden. Zur Versorgung einer
mittelgrossen Ruptur reichen meist zwei
Knochenkanéle aus. Bei grosseren Rup-
turen der Supraspinatus- und der Infra-
spinatussehne mit einem freien Foot-
print {iber 2,5cm kénnen weitere Faden
iiber zusétzliche Knochenkanéle einge-
zogen werden. Die Subscapularissehne
kann je nach Lisionsgrésse mit einem
Tunnel und einfachen Stichen oder Las-
so-Loops refixiert werden. Komplette
SSC-Rupturen kénnen mit zwei Tunneln
und einer X-Box-Konfiguration refixiert
werden.

Durch das Kniipfen der Faden iiber dem
lateralen Bohrkanal werden ein Einreissen
der Faden im Knochen und ein kraniales
Knotenimpingement vermieden.

Kortikale Augmentation (optional)

Eine weiche Knochensituation liegt meist
vor, wenn der mediale Tunnel ohne oder
mit nur geringem Widerstand gesetzt wer-
den kann. In dieser Situation, bei bekannter
Osteopenie oder bei Revisionen, kénnen die
laterale Kortikalis und der Kanal mit einem
Diibel armiert werden (Abb. 7).

OP-Zeit

Fiir den standardisierten Ablauf fiir die
ATR mit dem Arthrotunneler ist mit einer
Lernkurve zu rechnen, die abhédngig von
der Erfahrung der Arthroskopeurin resp.
des Arthroskopeurs ist. Danach ist die OP-
Zeit fiir eine ATR mit derjenigen fiir eine
arthroskopische DR- oder TOE-Rekons-
truktion vergleichbar.

Diskussion

Ziel der Rotatorenmanschettenrekons-
truktion ist eine erfolgreiche Sehnenhei-
lung. Aussagen zur transossidren und an-
kerbasierten Rekonstruktion werden im
Folgenden einander gegeniibergestellt und
kurz diskutiert.

Biomechanische Eigenschaften

Die klassische Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion mit transossidrer Technik
zeigt im Vergleich zur einreihigen Anker-
technik eine Vergrésserung der Kontakt-
flache zwischen Sehne und Tuberositas-
knochen und eine breitere Druckvertei-
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Abb. 6: Beispiele fiir Nahtkonfigurationen: 4—6 einfache Stiche oder X-Box

lung iiber die Insertionsflache an der Tu-
berositas (Footprint).9 Die transossar-
dquivalente Technik (TOE) weist eine
hohere Druckverteilung iiber die Inserti-
onsflache als die einreihige (SR) oder
zweireihige Technik (DR) auf. Diese
Druckverteilung ist mit derjenigen der
transossaren Technik vergleichbar.

Biomechanische Studien zum Vergleich
zwischen TOE und arthroskopischer
transossdrer Tunneltechnik zeigen unter-
schiedliche Ergebnisse. Die Studie von
Salatal zeigt fiir die transossire Fixation
eine signifikant verminderte maximale
Ausreisskraft. Eine Studie von Kummer!!
wiederum weist fiir die ATR eine mit der
TOE vergleichbare Stabilitdit und max.
Belastbarkeit nach. Dabei werden fiir die
ATR unterschiedliche Rekonstruktions-
techniken verwendet. Bei der ersten wer-
den zwei Faden pro Tunnel mit Einzelsti-
chen durch die Sehne verwendet. Bei der
zweiten wird eine fldchige Reinsertion
mit medialen und gekreuzten Fadenbrii-
cken («X-Box») verwendet. Es wird ange-
nommen, dass die biomechanischen Ei-
genschaften bei der ATR durch die Anzahl
der verwendeten Fiden und die Zahl der
Sehnenperforationen stark beeinflusst
werden.!?

Biologische Faktoren

Aufgrund der weitgehend optimierten
biomechanischen Eigenschaften der Re-
konstruktionen mit u.a. hoher Primérstabi-
litdt wird, um die Heilungsrate zu verbes-
sern, zunehmend auch ein Augenmerk auf
die biologischen Faktoren der Sehnenhei-
lung gelegt.!® Hierzu gehért auch die Qua-
litdt der priméren Kontaktflache zwischen
knochernem Footprint und der Sehne.

Die medialen Anker werden subkorti-
kal, i.d.R. 1-5mm vertieft, eingebracht.
Dadurch entsteht eine primér nicht reak-
tive Knochenzone, welche die vitale Rein-
sertionsflache fiir die Sehne verkleinert.
Bei einem Footprint von 200 x 10mm wird
durch zwei 5,5mm-Anker die Flache um
24% verkleinert.

Bei der transossidren Technik wirken
die kortikospongitsen Bohrkanile wie
eine Mikrofrakturierung. Die medialen
Bohrkanéle sind Blutungsquellen mit
moglicher Einwanderung von Stammzel-
len und fithren zur direkten Exposition
der Sehne mit Knochenenzymen. Zudem
sind sie potenzielle Ausgangspunkte fiir
die Neovaskularisation. Ein biologischer
Vorteil fiir die Sehnen-Knochen-Heilung
ist zu vermuten. Urita et al.'* untersuch-
ten ultraschallbasiert die Durchblutungs-
muster von mittels TOE und mittels ATR
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Abb. 7: Revision mit ATR und Arthrotunneler/TunnelPro bei Reruptur der kranialen Rotatorenman-
schette nach minimal offener Rekonstruktion mit einem 6,5mm-Anker

rekonstruierten Sehnen. Dabei zeigt die
transossire Technik nach 3 Monaten eine
signifikant hohere Durchblutung der
Sehnen. Daher wird postuliert, dass die
Perfusion durch die Knochentunnel er-
hoht wird.

Outcome

In der kiirzlich erschienenen Level-I-
Studie von Randelli et al'®> wird die SR-
Rekonstruktion mit der ATR verglichen.
Nach einem Jahr zeigte sich kein Unter-
schied in der mittels MRI untersuchten
Rerupturrate (13%). Die klinische und
patientenspezifische Beurteilung nach 3
Jahren zeigte ebenfalls keinen statistisch
signifikanten Unterschied.

Kortikale Augmentation

Bei der klassischen transossidren Fixa-
tion wird als wichtiges Risiko das Ausreis-
sen und Durchschneiden der Fiaden aus
dem Knochen problematisiert. Fiir die ATR
wird ein Versagen des Faden-Knochen-
Interface ebenfalls in Betracht gezogen.
Mit einer kortikalen Augmentation durch
eine Art Diibel aus PEEK (TunnelPro) kon-
nen die laterale Kortikalis und der Kno-
chenkanal verstarkt werden (Abb. 7); ein
Einschneiden der Fdden kann damit ver-
mieden werden.16

Revisionen mit ATR

Im Weiteren stellt sich bei einer Rerup-
tur nach primérer Ankertechnik im Falle
einer Revision die Frage nach der Effekti-
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vitit weiterer Anker, die in die Sehnenin-
sertion der Tuberositas (Footprint) gesetzt
werden und die Fliche fiir das Ausheilen
des Sehnen-Knochen-Intervalls zuséatzlich
verkleinern. Bereits vorhandene Anker
konnen die optimale Positionierung wei-
terer Anker erschweren. Bei einer Revisi-
on kann mit der ATR das Konzept der Re-
fixation gedndert werden. Wenn méglich,
werden vorhandene Anker entfernt. An-
statt weitere, meist grossere Anker in den
Footprint zu setzen, konnen transossire
Faden an tief sitzenden Ankern vorbeige-
fithrt werden (Abb. 7).

Reduzierte Kosten der Implantate

Unter dem 6konomischen Druck im
Gesundheitswesen werden vermehrt die
Materialkosten diskutiert, welche durch
die hohere Anzahl an Ankern, i.B. bei der
TOE, steigen!?.Fiir eine optimale Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette mit
der ankerbasierten Technik steigt die An-
zahl der verwendeten Anker mit der Gros-
se des Defektes bzw. mit der Anzahl an
beteiligten Sehnen. Bei der ATR werden
die transossiren, armierten Tunnel dem
Defekt entsprechend angepasst. Das Ins-
trument fiir die ATR kann wéhrend der
Operation mehrmals verwendet werden.
Fiir die ATR vergrossert sich der Benefit
durch die geringen Extrakosten (Poly-
ethylenfaden), die entstehen, wenn zu-
satzliche Fixationspunkte zur Rekons-
truktion von grosseren Sehnendefekten
gebraucht werden. [ |
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