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1. Einleitung

Schulterschmerzen sind ein haufiges Phanomen in der Bevodlkerung. Die
Lebenspravalenz wird mit bis zu 66,7% angegeben [7]. Eine der haufigsten
Ursachen daflrr sind Rotatorenmanschettenrupturen [8]. Die Entitat der Ruptur
ist meistens intrinsisch, eine Kombination aus abnehmender Durchblutung und
Sehnendegeneration [8, 9]. Bei der konservativen Therapie wird die Ruptur im
Verlauf nicht kleiner, und die zugehdrige Muskulatur verfettet zunehmend [10].
Eine operative Therapie mit Rekonstruktion der Sehne bringt sowohl eine
Schmerzreduktion, als auch den Erhalt der Muskulatur und damit auch eine
bessere Schulterfunktion [11]. Langfristig leidet ungefahr jeder zweite Patient
unter einer Re-Ruptur [12]. Die Operation sollte sich also neben der
Wiederherstellung der Sehnenkontinuitdt auch der zugrunde liegenden
Degeneration widmen [13]. Es stellt sich die Frage nach neuen chirurgischen
Techniken, welche das biologische Heilungspotential verbessern, um eine
langfristig stabile Sehnenrekonstruktion zu gewahrleisten, um damit die
Schulterfunktion zu  erhalten. Im  Tierversuch wurde bei einer
Rotatorenmanschettenrekonstruktion mit einer Periostlappenaugmentation eine
erhdhte  Ausrissfestigkeit nachgewiesen, im  Gegensatz zu der
Rotatorenmanschettenrekonstruktion ohne Periostlappenaugmentation [14].
Faserknorpel ist ein wichtiger Bestandteil einer intakten Sehnen-Knochen-
Verbindung, der nach einer Rotatorenmanschettenrekonstruktion sich jedoch
nicht mehr bildet [15]. Mit der Periostlappenaugmentation konnte, im
Tierversuch, die Bildung von Faserknorpel im Sehnen-Knochen-Ubergang
nachgewiesen werden [14].

In dieser Dissertation wird die Schulterfunktion und die Struktur der
Rotatorenmanschette elf Jahre nach Rekonstruktion mit

Periostlappenaugmentation untersucht und evaluiert.



1.1 Anatomie
Das Schultergelenk, Articulatio humeri, ist ein klassisches Kugelgelenk und
besteht aus dem naherungsweise kugelférmigen Humeruskopf und der

Schultergelenkpfanne, der Cavitas glenoidalis. [16]

1.1.1 Humerus

Am proximalen Humerus (Abbildung 1) sitzen ventral das Tuberculum minus
und lateral das Tuberculum majus, die zusammen mit ihren nach distal
auslaufenden Leisten als Ansatz fur wichtige Muskeln dienen. Zwischen den
tubercula liegt der Sulcus intertubercularis. Er wird gebildet von Auslaufern der
fibrosen Gelenkkapsel und von einer Fortsetzung der Sehne des M.

subscapularis, und dient als Gleitkanal fir die lange Bizepssehne. [16, 17]

Caput humeri

Sulcus intertubercularis

Collum anatomicum

Tuberculum majus
Tuberculum minus

Collum chirurgicum

Crista tuberculi majoris ——®8 ¥, & Crista tuberculi minoris




1.1.2 Cavitas glenoidalis

Die Pfanne wird oben schmaler und wirkt insgesamt birnenférmig (Abbildung 2).
Die Pfannenebene ist, gegenliber der Scapulaebene, um im Mittel 5°
retrovertiert [17]. Der hyaline Gelenkknorpel ist in Umkehrung des runden
Humeruskopfes am Rand dicker als im Zentrum. Das Labrum glenoidale, ein
Faserknorpelring, sitzt der cavitas glenoidalis rundherum auf. Diese Gelenklippe
vergroRert nicht nur die Pfanne, sondern verstarkt auch die Konkavitat und
verbessert damit die Kongruenz zum Humeruskopf. Das Caput longum des
Musculus Bizipitis entspringt vom Labrum glenoidale am tuberculum

supraglenoidale. [16, 18, 19]

Lig. acromioclaviculare ——
— Clavicula

Acromion
Lig. trapezoideumn

Lig. coracoclaviculare
Lig. conoideumn

M. biceps brachii,

Caput longum, Tendo Proc. coracoideus

Lig. coracoacromiale

Cavitas glenoidalis

Labrum glenoidale

M. triceps brachii, Caput longum

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen
Abbildung 2: Scapula mit Cavitas Glenoidalis. Ansicht von lateral [1]

1.1.3 Schulterguirtel

Der Schultergurtel besteht aus der Klavikula und Scapula, welche durch
Diarthrosen und Syndesmosen verbunden sind. Er ist dem Thorax aufgelagert
und fungiert als bewegliches Bindeglied zwischen Arm und Brustkorb. Die
muskulare Aufhangung des Schulterglrtels am Thorax und die Verschiebbarkeit
des Schulterblatts ermdglicht erst die groRe Beweglichkeit der Arme und

gestattet die umfassende Nutzung des Tast- und Greiforganes Hand. [16, 19]
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1.1.4 GroBenverhaltnis Schultergelenk und Gelenkstabilitat

Auffallend ist das Missverhaltnis zwischen den Grollen der Gelenkkorper, bei
denen der Kopf die kndcherne Pfanne um ca. das Dreifache Ubertrifft
(Abbildung 3). Die Gelenkkapsel besitzt jedoch keine typischen
Verstarkungsbander, die Stabilitat des Gelenks erfolgt beinahe ausschliel3lich
muskular. Dadurch wird einerseits die groRe Beweglichkeit ermdoglicht,
andererseits wird es anfallig fir Luxationen. Nicht umsonst ist es das Gelenk
mit den Haufigsten Luxationen des menschlichen Koérpers. Fiur die maximale
Abduktion wird zusatzliches Kapselgewebe bendtigt, welches bei

herunterhangendem Arm den Recessus axillaris bildet. [16]

Articulatio ——_|
acromioclavicularis

Acromion -
— Clavicula

Proc. coracoideus

Caput humeri

Cavitas glenoidalis

Tuberculum majus Collum scapulae

Tuberculum infraglenocidale

Tuberculum minus

Margo lateralis
Sulcus intertubercularis

A

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen

Abbildung 3: Rontgenaufnahme der Schulter in a.p. Projektion [1]

1.1.5 Rotatorenmanschette

Die vier Muskeln, welche primar die Stabilitat des Schultergelenks sichern,
werden auch Muskel-Sehnen-Kappe genannt. Im klinischen Sprachgebrauch
hat sich der Ausdruck Rotatorenmanschette etabliert. Diese vier sind M.
subscapularis, M. supraspinatus, M. infraspinatus und M. teres minor. Sie liegen
der Kapsel unmittelbar auf und bedecken diese zu circa dreiviertel. Distal
strahlen die Sehnen der Rotatorenmanschette in die Kapsel ein und verstarken
sie (Abbildung 4). [19]
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M. supraspinatus

Bursa subacromialis

Lig. coracoacromiale

Proc. coracoideus

M. supraspinatus, Tendo

Tuberculum majus

Lig. coracohumerale

M. infraspinatus, Tendo
M. subscapularis, Tendo

3 Vagina tendinis intertubercularis
M. teres minor

M. biceps brachii, Caput longum, Tendao

M. subscapularis

Sobotta — Atlas der Anatomie des Menschen, 23. A. 2010, © Elsevier GmbH, Miinchen
Abbildung 4: Rotatorenmanschette, Ansicht von lateral [1]

Die Mm. subscapularis und infraspinatus arbeiten als Antagonisten fur die
Innen- und Auldenrotation eng zusammen. Der M. teres minor unterstitzt den
M. infraspinatus in der AuBenrotation. Der M. Supraspinatus ist flr die
Abduktion der Schulter zustandig, insbesondere aus der Neutral-Null-Stellung
heraus. Alle Muskeln der Rotatorenmanschette arbeiten eng zusammen, um
den Humeruskopf jederzeit in der Pfanne zu zentrieren. Die Schadigung auch
nur einer dieser Sehnen reicht aus, um die Zentrierung und den

Bewegungsablauf im Schultergelenk zu stéren. [16, 19]
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1.1.6 Fornix humeri

Das Schulterdach, die Fornix humeri, besteht aus dem Akromion, dem
Processus coracoideus und dem Ligamentum coracoacromiale. Der M.
supraspinatus ist durch seinen Verlauf unter dem Fornix humeri in einem
Engpasses (Abbildung 4). Entsprechend haufig tritt das Impingement-Syndrom
auf, wo die Sehne schmerzhaft eingeklemmt wird. Die Sehne rutscht bei
AulRenrotation nach dorsal unter das Akromion und bei Innenrotation nach
ventral unter das Ligamentum coracoacromiale. Bei
Rotatorenmanschettenrupturen ist die Supraspinatussehne bei Uber 95% der
Falle beteiligt. [16, 20, 21]

1.1.7 Bursa subacromialis

Die Bursa subacromialis liegt der Rotatorenmanschette auf, insbesondere dem
M. supraspinatus, und reicht nach ventral fast bis zum Processus coracoideus.
Haufig bildet sie mit der Bursa subdeltoidea eine Einheit, wodurch der grofite
Gleitbeutel des Bewegungsapparates entsteht. Die Funktion der bursa
subacromialis geht Uber die eines normalen Gleitbeutel hinaus: Er erlaubt die

freie Verschiebbarkeit des Humeruskopfes bei allen Bewegungen [19, 22].

1.1.8 Musculus deltoideus

Der M. deltoideus, auch Deltamuskel genannt, kann mit seinen drei Anteilen
fast alle Armbewegungen unterstitzen. Voraussetzung hierfur ist eine stabile
Zentrierung des Humeruskopfs in der Gelenkpfanne. Je grolRer die
Rotatorenmanschettenruptur und je mehr Sehnen betroffenen sind, desto
schlechter ist die Zentrierung und damit verliert der M. Deltoideus an Funktion
und Kraft [23].
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1.1.9 Innervation und GefaRBversorgung

Die Innervation der M. supraspinatus und M. infraspinatus erfolgt durch den N.
suprascapularis. Der N. subscapulares innerviert den gleichnamigen Muskel
und der N. axillaris innerviert den M. teres minor. [19]

Die arterielle Blutversorgung des Oberarmkopfes erfolgt durch die Aa.
circumflexae humeri anterior et posterior, welche eine Anastomose bilden und
ventral und dorsal Aste fiir die Muskulatur abgeben. Der M. supraspinatus und
seine Sehne wird versorgt Uber die A. suprascapularis und Gefalten aus der A.
humeri  anterior. Ein hypovaskulares Areal bleibt frei von den
aufeinanderzulaufenden Asten der beiden Arterien im lateralen Drittel der

Supraspinatussehne (Abbildung 5).

=
1 2 384

Abbildung 5: Frontalschnitt einer injizierten, entkalkten und aufgehellten rechten
Friihgeborenenschulter [2] 1 Humeruskopf, 5 Supraspinatussehne, 8 A.
suprascapularis 9 A. circumflexa humeri

Diese gefallarme Zone der Suprastinatussehne entspricht der ,letzten Wiese*

aus den beiden gefaliversorgenden Arterien der Supraspinatussehne. [2, 19]
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1.1.10 Periost

Die Knochenhaut, auch Periost genannt, umgibt jeden menschlichen Knochen
vollstandig, mit Ausnahme der knorpeligen Gelenkflachen. Es erfillt zahlreiche
Funktionen, wie die Ernahrung und Regeneration des Knochens, sowie
Verteilung und Aufnahme von mechanischen Kraften bei Bewegung und den
sensorischen Schutz durch Nervenfasern, inklusive Nozizeptoren. [24]
Histologisch besteht es aus zwei Schichten:

- die innere Schicht (Stratum osteogenicum oder auch Kambium), welche
zellreich ist und Stammzellen zur Regeneration des Knochens sowie
Blutgefale und Nerven enthalt.

- die aulere Schicht (Stratum fibrosum), welche zellarm ist, dafur reich an
Kollagenfasern. Von dort ziehen zur Verankerung die sogenannten Sharpey-
Fasern in den Knochen. [24]

Die Stammzellen im Kambium sind adulte mesenchymale Progenitorzellen und

kénnen zu Osteoblasten oder zu Chondroblasten differenzieren. [14]

1.2 Rotatorenmanschettenrupturen

1.2.1 Definition

Die  deutsche S2e Leitlinie  Rotatorenmanschette  definiert  die
Rotatorenmanschettenruptur folgendermalen:

,Die Rotatorenmanschettenruptur ist eine teilweise (partielle) oder komplette
Kontinuitatsunterbrechung von Sehnenfasern einer oder mehrerer Sehnen der
Rotatorenmanschette“ (Abbildung 6). [8]

Eine komplette oder auch transmurale Lasion ermdglicht eine Kommunikation
zwischen Subakromialraum und glenohumeralem Gelenk. Schaden der
Rotatorenmanschette sind besonders in ihrem Ansatzbereich am Tuberculum
majus und minus haufig. Die Mehrzahl aller Schaden an der

Rotatorenmanschette sind degenerativer Natur. [9, 25-27]
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Abbildung 6: Defekt der Supraspinatussehne in
typischer Lokalisation. 1 = M. Supraspinatus 2 = Defekt
3 = M. Infraspinatus [3]

1.2.2 Pathogenese

Rotatorenmanschettenrupturen entstehen meist auf dem Boden degenerativer
Prozesse, seltener als Folge eines Traumas. Die Degeneration kann in
intrinsische und extrinsische Faktoren aufgeteilt werden. Verfechter der
extrinsischen Theorie waren unter anderem Neer und Bigliani, welche eine
Einklemmung der Supraspinatussehne unter dem Fornix humeri als Ursache flr
Rupturen beschrieben [28, 29]. Anderer Meinung war Codman mit seiner
intrinsischen Theorie. Er beschrieb bereits 1984 eine kritische Zone am Ansatz
der Supraspinatussehne, ca. 1cm von ihrer Insertion entfernt, wo die meisten
Rupturen ihren Ausgangspunkt haben. Seine Theorie wurde 1997 durch Katzer
unterstutzt, welche das hypovaskulare Areal darstellen konnte. Bei Abduktion
und Bursitiden wird dieser Bereich zusatzlich eingeengt, was eine weitere
Minderperfusion verursacht [2, 19]. Bei Rotatorenmanschettenrupturen konnte

Hashimoto auch Veranderungen der Sehnenqualitat feststellen, wie die
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Ausdunnung von Kollagenfasern, myxoider Degeneration und hyaliner
Degeneration, welche bereits vor der Ruptur vorhanden gewesen sein mussen
[30].

Wie es von einer Degeneration zu einer Ruptur kommt, ist weiterhin ungeklart.
Die Theorie, welche auf die breiteste Akzeptanz stofdt, ist das Degeneration-
Mikrotrauma Modell. Bei einer fortgeschrittenen Sehnendegeneration reichen
Mikrotraumata aus, die im Alltag oft unbemerkt bleiben, um Mikrorupturen
hervorzurufen. Bei wiederholenden Mikrotraumata oder fehlender Heilung der
Mikrorupturen kdnnen diese sich im Laufe der Zeit bei weiterhin fortschreitender
Sehnendegeneration vergrolern und zu Partialrupturen, oder sogar
transmuralen Rupturen entwickeln. [13]

Die Supraspinatussehne ist in ca. 95% der Fallte beteiligt, die
Infraspinatussehne in 40% und die Subscapularissehne in ca. 10% [21]. Bei
zunehmender RupturgroBe kommt es durch ein Uberwiegen der
Deltamuskelkraft zu einer Kranialisierung des Humeruskopfes. Im weiteren
Verlauf sind progressive Knorpelschaden und die Ausbildung einer
Defektarthropathie moglich. [16]

1.2.3 Pravalenz

Die Pravalenz der Rotatorenmanschettenruptur nimmt im Alter zu und kann mit
und ohne Symptome auftreten. Die Pravalenz flur komplette Rupturen betragt
20 — 35%. Es gibt keinen Unterschied in der Betroffenheit von Mannern und
Frauen. Der dominante Arm weist bei manchen Autoren eine hohere Inzidenz

auf, bei anderen ist dieser Unterschied nicht signifikant. [16, 31, 32]

Tabelle 1: Pravalenz der symptomatischen Rotatorenmanschettenruptur [8]

Alter 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Pravalenz |2,5% 6% 13% 26% 46% 50%
Alle 10 Jahre findet ungefahr eine Verdoppelung der Pravalenz statt bis zum 7.

Lebensjahrzehnt. [8, 32-34].
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1.2.4 Klinik

Symptome einer Rotatorenmanschettenlasion kdnnen Schmerz, Kraftverlust
und Minderung der Beweglichkeit sein. Haufig konnen
Rotatorenmanschettenrupturen jedoch auch symptomarm bleiben. Wenn
Schmerzen vorhanden sind, treten sie haufig bei Bewegung und Belastung auf.
Sie kdonnen aber auch nachts und in Ruhe auftreten. Der Schlaf auf der
betroffenen Schulter ist haufig beeintrachtigt. Die Schmerzangaben korrelieren
nicht mit der Grolke der Rotatorenmanschettenruptur. Zunachst findet sich ein
nur geringer Kraftverlust mit Unfahigkeit, schwere Gegenstande in der
Scapulaebene zu heben oder Uberkopftatigkeiten durchzufiihren. [16]

In der kdrperlichen Untersuchung (im Kapitel 3 ausfuhrlicher beschrieben) sollte
auf Muskelatrophien der Mm. supra-, und/oder infraspinatus geachtet werden,
diese sprechen fur gro3e Defekte. Die Palpation am Sehnenansatz, zB des
Tuberculum majus, ergibt einen Druckschmerz. Es gibt eine Reihe an
isometrischen Provokationstests, die eine gezielte Funktionstberprifung

einzelner Sehnen der Rotatorenmanschette erlauben. [16]

1.2.5 Bildgebung

Sonografisch kénnen Rotatorenmanschettendefekte mit hoher Sensitivitat
(95,3%) und Spezifitat (94,9%) nachgewiesen werden [21]. Neben der
Lokalisation und GroRenbestimmung kann dabei eine dynamische
Untersuchung des Muskelkontraktionsverhaltens erfolgen [35].

Im konventionellen Réntgenbild kann als Hinweis fur einen ausgedehnten
Rotatorenmanschettendefekt und eine beginnende Defektarthropathie ein
Humeruskopfhochstand nachgewiesen werden. Betragt der akromiohumerale
Abstand auf dem a.p. Rontgenbild weniger als 6 mm, gilt die
Rotatorenmanschette als nicht mehr rekonstruierbar. [16]

Mit der Kernspintomografie sind nicht nur komplette Defekte in deutlich Gber
90% der Falle zuverlassig zu erfassen, sondern auch das Rupturausmal, die
betroffenen Sehnen, der Grad der Retraktion und Atrophie, sowie die fettige
Infiltration der Muskulatur. [16, 36, 37]
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1.2.6 Klassifikationen
Hier ist eine Ubersicht der Klassifikationen, auf die in dieser Arbeit Bezug

genommen wird.

Tabelle 2: Klassifikation der DefektgroRe nach Bateman [38]

Grad | Grad ll Grad lil Grad IV
<1cm 1-3cm 3-5cm >5cm

Tabelle 3: Klassifikation der Sehnenretraktion nach Patte [39] urspriinglich fiir CT
entwickelt, inzwischen auf MRT transferiert

Stadium | | proximaler Sehnenstumpf zwischen Tuberculum majus und Apex

Stadium Il | proximaler Sehnenstumpf zwischen Apex und Glenoidrand

Stadium lll | proximaler Sehnenstumpf auf Hohe des Glenoids oder dahinter

Tabelle 4: Klassifikation der fettigen Infiltration des Muskelbauchs nach
Goutallier [40]

Grad | geringe Verfettung

Grad Il | weniger muskulare Verfettung als Muskelmasse

Grad lll | fettige Degeneration mit Muskelmasse identisch

Grad IV | vermehrte fettige Degeneration im Vergleich zur Muskelmasse

Tabelle 5: Klassifikation der muskularen Atrophie nach Thomazeau oder Fuchs
im MRT [37, 41]

Grad |l |normaler oder nur gering atrophierter Muskel, bei dem das Verhaltnis
zwischen Muskel und Fossa supraspinata zwischen 1,00 und 0,60 liegt

Grad Il |maRige Atrophie, das Verhaltnis Muskel zu Fossa supraspinata liegt
zwischen 0,60 und 0,40

Grad Ill | schwere Atrophie, das Verhaltnis Muskel zu Fossa supraspinata liegt unter
0,40

Abbildung 7: Akromiontyp nach Bigliani und Morrison
| = flach, Il = gekrimmt, Ill = hakenférmig [4]
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Tabelle 6: Klassifikation nach Sugaya zur Bewertung der Sehnenqualitit nach
Rekonstruktion im MRT [42]

Typ | |Suffiziente Sehnendicke mit gleichmaRig niedriger Signalintensitat

Typ Il | Suffiziente Sehnendicke mit partieller hoher Signalintensitat

Typ 1l | Sehnendicke kleiner als die Halfte verglichen mit einer normalen Sehne ohne
Diskontinuitat

Typ IV Vorhandensein einer kleinen Diskontinuitat auf bis zu 2 Schnittbildern einer
Ebene

Typ V | Vorhandensein einer grof3en Diskontinuitat auf mehr als 2 Schnittbildern einer
Ebene

1.3 Therapiemoglichkeiten der Rotatorenmanschettenruptur
Uber 70-jahrige Patienten mit nur geringen Symptomen, sowie multimorbide
Patienten mit geringem Funktionsanspruch konnen konservativ mit einer
Schmerztherapie und krankengymnastischer Belbung sowie physikalischen
Maflnahmen behandelt werden. Die Indikation zur operativen Versorgung sollte
bei symptomatischen Patienten weniger vom Lebensalter, sondern eher vom
Funktionsanspruch und dem individuellen Befund gestellt werden. Prognostisch
bedeutsam sind die GroRe des Defekts, die Anzahl der betroffenen Sehnen,
und ob das Acromioklavikulargelenk und die lange Bizepssehne Pathologien
aufweisen [43].

Beim Entschluss zur operativen Rotatorenmanschettenrekonstruktion ist ein
vollstandiger Verschluss des Defekts anzustreben. Ist der Defekt nicht
rekonstruierbar, kann bei vordergriindigen Schmerzen ein arthroskopisches
Debridement durchgefiihrt werden. Bei jlingeren Patienten mit hohem
Funktionsanspruch und nicht rekonstruierbarem Defekt kann ein Muskel-
Sehnen-Transfer durchgefuhrt werden: bei anterioren Defekten ein Transfer des
M. Pectoralis major, bei dorsalen Defekten des M. latissimus dorsi. Bei
Patienten Uber 60 Jahre mit bereits manifester Defektarthropathie ist die
Implantation einer sogenannten inversen Schulterendoprothese Mittel der Wahl.
Hierbei kann, durch die Verschiebung des Drehzentrums der Schulter, der M.
deltoideus die Funktion der gerissenen Rotatorenmanschette ubernehmen. [8,
16, 19]
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1.3.1 Operative Rotatorenmanschettenrekonstruktion

Die Rekonstruktion der Rotatorenmanschette ist nur sinnvoll, sofern Atrophie
und Verfettung des zugehoérigen Muskels in der MRT gering ausgepragt sind.
Die aktuelle Standardtherapie eines Schadens an der Rotatorenmanschette
setzt sich aus drei Schritten zusammen:

- Arthroskopie, um Zusatzschaden abzugrenzen und die technische
Rekonstruierbarkeit der Rotatorenmanschette zu sichern

- knécherne Erweiterung des Subakromialraums vorzugsweise in
arthroskopischer Technik, um der rekonstruierten Sehne mehr Platz zu
verschaffen

- die Sehnennaht, die offen mit transossaren Nahten oder arthroskopisch mit
Ankernahten erfolgt (Abbildung 8). [8, 16]

c ‘. .: :. .. i d

Abbildung 8: Suture-bridge-Rotatorenmanschettennaht

a: Medial werden Fadenanker gesetzt, die Faden werden durch
die Manschette gefiihrt.

b: Die Faden werden verknotet.

c&d: Je ein Faden pro Anker wird mit einem neuen Anker weiter
lateral knotenlos befestigt, hierbei wird ein Zug auf den Faden
ausgeiibt, der die Sehne flachig auf den Knochen presst. [3]
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1.3.2 Komplikationen der operativen Versorgung

Die Kurzzeit-Komplikationsrate betragt zwischen 0,9 und 2,1% [44, 45] und
umfasst die Allgemeinen OP-Risiken, wie Nervenschaden, Gefaldverletzungen,
Wundheilungsstérungen,  postoperative  Infektionen, thromboembolische

Komplikationen, sowie Intraoperative Frakturen. [8]

Spezielle Risiken, wie die Re-Rupturrate haben starke Schwankungen in
Abhangigkeit von initialer RupturgroflRe, fettiger Degeneration, betroffener

Sehnenanzahl und Zeitpunkt der Untersuchung.

Bei 1-Sehnenruptur betrifft die Re-Rupturrate 10-36 % [12, 46, 47], bei 2-
Sehnenruptur bereits 41-43 % [12, 46], und bei 3-Sehnenruptur 68-89 % [12,
46]. Bei arthroskopischen Rekonstruktionen wurde eine vergleichbare Re-
Rupturrate festgestellt, wie bei offenen Verfahren [48, 49]. Diese
herangezogenen Studien hatten einen Untersuchungszeitpunkt 2-3 Jahre
postoperativ. Die Langzeit Re-Rupturrate wird in dieser Arbeit mittels folgender
drei Studien genauer angeschaut: Zumstein [50] untersuchte 10 Jahre nach
Rekonstruktion (mini-Open) von 2-3 Sehnenrupturen die Patienten noch einmal
und fand im MRT eine 57% Re-Rupturrate. Randelli [51] untersuchte 10 Jahre
nach einer arthroskopischen Rekonstruktion die Patienten erneut und fand im
Ultraschall eine Re-Rupturrate von 51%. Plachel [52] untersuchte 15 Jahre
nach arthroskopischer Rekonstruktion einer 1-2 Sehnenruptur die Patienten

noch einmal und fand im MRT eine Re-Rupturrate von 34%.

Das Risiko von Knorpelschaden und der adhasiven Kapsulitis, auch Frozen
Shoulder genannt, liegen zwischen 1,5 und 11 % [8]. Madgliche
Spatkomplikationen umfassen einen low grade Infekt und ein CRPS (komplexes
regionales Schmerzsyndrom). Ebenso besteht die Mdglichkeit von dauerhaft
bestehenden asthetisch storende Narben, persistierender Kraftminderung und

Bewegungseinschrankung bis hin zu einer Omarthrose. [8]

Heterotope Knochenbildung oder Ossifikationen sind an der Schulter eine
seltene Komplikation im Gegensatz zu anderen Gelenken [53]. Beim Einsetzen

einer Schulterprothese treten sie in ca. 15% der Falle auf [54]. Bei anderen
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Schulteroperationen sind Ossifikationen so selten, dass eine Fall Beschreibung
von einer heterotopen Ossifikation im Verlauf der Supraspinatussehne nach
offener Sehnenrekonstruktion und arthroskopischer Dekompression mit einer
folgenden Nervus Axillaris Lahmung publiziert wurde [55].

1.4 Probleme der Sehnen-Knochen Heilung
Histologisch ist im Ubergang von einer Rotatorenmanschettensehne zum
Knochen ein Faserknorpel vorhanden (Abbildung 9). Dieser Faserknorpel wird

zunehmend mineralisierter, je naher er an dem Knochen liegt.

Abbildung 9: Histologischer Ausschnitt eines normalen
Supraspinatussehnenansatzes. B = Knochen, M-Fc= mineralisierter
Faserknorpel, U-Fc = nicht-mineralisierter Faserknorpel, T = Sehne [5]

Jedoch fehlt in der Heilung vom Sehnen-Knochen Ubergang nach
Rekonstruktion der Rotatorenmanschette vor allem die Bildung von
mineralisiertem Faserknorpel (Abbildung 10) [5]. Statt mineralisiertem
Faserknorpel bildet sich Narbengewebe, welches nachweislich mechanisch

schwacher, und anfalliger flr Verletzungen ist [56].
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Abbildung 10: Histologischer Ausschnitt des Suﬁr;spinatussehner;é‘hsatzes 4
Wochen nach Rekonstruktion im Rattenmodell. B = Knochen, IF =
fibrovaskulares Narbengewebe, T = Sehne [5]

AT

1.4.1 Augmentationsstrategien in der Schulterchirurgie

Um die Einheilung der Sehnen der Rotatorenmanschette nach operativer
Rekonstruktion zu verbessern, wurden Augmentationsstrategien entwickelt.
Eine Augmentation ist das hinzufligen von Material lokal an oder um die
rekonstruierte Sehne. Meistens werden biologische Stoffe verwendet. Im
klinischen Alltag konnte sich noch keine Augmentation etablieren. Die
Forschung befasst sich aber weiterhin intensiv mit diesem Thema, da bei
nachgewiesener Heilung von Sehnen zu Knochen die funktionellen Resultate
besser sind. [8]

Ein Beispiel fur eine Augmentation ist das ,Platelet Rich Plasma“ (PRP): Fur die
Augmentation mit PRP, aus Patientenvollblut gewonnenes Blutplasma mit einer
hohen Blutplattchenkonzentration, konnte in Studien zwar eine geringere Re-
Rupturrate nachgewiesen werden, aber kein funktioneller Vorteil. [8, 57-61]

Ein weiteres Beispiel ist die Nutzung von mesenchymalen Stammzellen. Diese
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konnen aus verschiedenen Geweben gewonnen werden, zum Beispiel aus dem
Knochenmark. Sie kommen ebenso in der Kambiumschicht des Periost vor.
Studien konnten zwar in histologischen Untersuchungen eine physiologische
Knochen-Sehnen-Heilung zeigen, jedoch traten auch heterotope Ossifikationen
auf. Die wenigen Studien an Menschen zeigen zwar vielversprechende
Ergebnisse, sind fur den klinischen Alltag aber noch nicht aussagekraftig genug.
[62]

Die Anwendung von Transplantaten, sogenannten Auto-, Allo, oder Xenografts,
wurde ebenso Vvielseitig erforscht. Beispiele umfassen ein azellulares
menschliches Hautmatrix-Transplantat [63], die Infiltration mit

Knochenmarksstammzellen [64] und die Periostlappenaugmentation [14].

1.4.2 Studien mit Periostlappenaugmentation

Es gibt einige Studien, welche die Sehnen-Knochen Heilung mit Periostlappen
untersucht haben. Eine sehr wichtige ist von Chang et al [14]: Sie untersuchten
bei Kaninchen die Einheilung und Ausrissfestigkeit der Infraspinatussehne mit
und ohne Periostlappenaugmentation. Dazu wurde Periost von der Tibia
entnommen, die Infraspinatussehne durchtrennt und refixiert mit dem Periost
zwischen Sehne und Knochen. Als Kontrolle diente die Gegenseite, wo die
Infraspinatussehne durchtrennt und ohne Periostlappenaugmentation refixiert
wurde. Nach 4, 8 und 12 Wochen postoperativ wurden die Ausrissfestigkeit der
Sehnen getestet. Es konnte eine erhdhte Ausrissfestigkeit fur die
Periostlappenaugmentation in Woche 8 (159 Newton vs. 131 Newton) und 12
(192 Newton vs. 158 Newton) festgestellt werden. In der histologischen
Untersuchung zeigte die Gruppe mit Periostlappenaugmentation ein vermehrtes
fibrovaskulares Gewebe, welches sich in Woche 4 bis 8 wieder verkleinerte,
dafir aber an Mineralisierung zunahm. Nach 12 Wochen wurde
Faserknorpelbildung nachgewiesen, welcher bei der Einheilung ohne
Periostlappenaugmentation nicht nachgewiesen werden konnte und anatomisch
bei intakten Manschetten vorhanden ist. Die Autoren vermuten, dass flur die
Faserknorpelbildung die Kambiumschicht des Periost als Grundlage dient. [14]
In ahnlicher Weise konnte eine histologische und biomechanisch Uberlegene

Einheilung einer Sehne in einem Knochenbohrkanal im Kaninchen
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nachgewiesen werden, wenn die Sehne mit Periost ummantelt wird [65]. Eine
zweite Studie von anderen Autoren mit sehr ahnlicher Technik bestatigte diese
Ergebnisse [66].

Die Einheilung der Sehne in einem Bohrkanal ist insbesondere bei der
Kreuzbandplastik wichtig. In einer Studie am Menschen wurde eine Sehne aus
der ischiocruralen Muskulatur (Hamstring) mit Periost ummantelt, bevor sie als
Kreuzbandplastik eingesetzt wurde. Die Resultate wurden 2zwei mal
veroffentlicht. Das erste mal mit zufriedenstellenden Resultaten [67]. Nach bis
zu sieben Jahren wurden die Langzeitergebnisse publiziert, mit weiterhin
zufriedenstellenden Ergebnissen und einer geringeren Bohrkanalerweiterung
als bei vergleichbaren Techniken ohne Periostlappenaugmentation [68].

Eine Anwendung der Periostlappenaugmentation ist bereits 1966 von Brostrom
am Fuld beschrieben worden [69]. Hierbei wird ein gestielter Periostlappen
benutzt um ein chronisch instabiles Ligament zu ersetzen. Die Technik wurde

im Verlauf zwar modifiziert, ist aber heutzutage immer noch weit verbreitet. [70]

1.4.3 Vorgangerstudie

Die Ergebnisse mit Periostlappenaugmentation in den o.g. experimentellen
Studien war Vvielversprechend, sodass die Augmentation bei grof3eren
Rotatorenmanschettenrekonstruktionen durchgefihrt wurde. Die Studie von
Scheibel et al beschreibt die kurzfristigen Ergebnisse [71], ebenso werden
diese in der Promotion von Frau Brown [6] erdrtert. Zusammenfassend zeigten
die 1 Jahres Ergebnisse eine Re-Rupturrate von 20% im MRT und eine
Ossifikationsrate von 20% im Rontgenbild [6, 71]. Generell treten die meisten
Re-Rupturen Ublicherweise im Rahmen der fehlenden postoperativen Sehnen-
Heilung auf. Aus diesem Grund ist die Wahrscheinlichkeit, eine Re-Ruptur zu
erleiden, im ersten postoperativen Jahr am hochsten. Es stellt sich also die
Frage, wie die Wahrscheinlichkeit einer Re-Ruptur sich Uber die weiteren
postoperativen Jahre verandert. Unklar ist auch, was mit den heterotopen
Ossifikationen passiert: Wie entwickelt sich die Haufigkeit und auch die
Symptomatik? In der vorliegenden Studie wird die gleiche Studienpopulation

daher 11 Jahre nach der initialen Operation nachuntersucht.
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2. Zielsetzung
Wegen der hohen Re-Rupturrate von bis zu Uber 50% nach 10 Jahren bei der
Rekonstruktion einer Rotatorenmanschettenruptur, ist es essentiell neue

chirurgische Techniken zu entwickeln, die diese Rate verbessern.

Nach vielversprechenden Ergebnissen in Vorstudien, welche eine
Verbesserung der Sehnen-Knochen-Heilung vermuten lassen, wurde im
Rahmen der vorliegenden Studie, bei sehr groRen Defekten der
Rotatorenmanschette, versucht die Einheilung mit einer

Periostlappenaugmentation zu unterstitzen.

Die vorliegende Dissertation hat unter Einbezug der Vorgangerstudie folgende
Ziele:

-Ein vollstandiges Bild der Periostlappenstudie mit Einbeziehung der
Vorgangerstudie aufzuzeigen.

-Die klinischen, sonografischen und kernspintomografischen Langzeit-
Ergebnisse dieser Studienpopulation zu untersuchen und die Ergebnisse zu
interpretieren.

-Die Langzeit-Ergebnisse mit den praoperativen Daten und den Kurzzeit-

Ergebnissen aus der Vorgangerstudie zu vergleichen.
Kann die Hypothese der besseren Einheilung durch die

Periostlappenaugmentation bestatigt werden? Kann eine klinische Relevanz

aus den Daten gefolgert werden?
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der durchgefihrten  Studie handelt es sich um eine
Querschnittsuntersuchung im elf Jahres Follow-up, die auf einer von Anna
Brown [6] und Markus Scheibel [71] angelegten Interventionsstudie und

Studienpopulation basiert.

3.2 Ethikvotum

Die Ethikkommission der Technischen Universitdt Munchen, Fakultat far
Medizin, hat am 03.03.2015 dem Ethikantrag unter dem Zeichen 70/15s
stattgegeben. Die Patienten haben, nach entsprechender Aufklarung, inklusive
dem jederzeit moglichen Austritt, schriftlich eingewilligt, an der Studie

teilzunehmen.

3.3 Studienpopulation

23 Patienten mit einer kompletten Rotatorenmanschettenruptur waren zwischen
Mai 2003 und Mai 2004 prospektiv in die Vorgangerstudie eingeschlossen
worden. Im ein Jahres Follow-up der Vorgangerstudie, waren drei Patienten von
der Nachuntersuchung ausgeschlossen worden. Zwei dieser Patienten hatten
sich durch einen Sturz auf die betroffene Schulter innerhalb von drei Monaten
nach der Operation eine Re-Ruptur zugezogen. Der dritte Patient hatte eine

septische Sehnennekrose entwickelt. [6, 71]

15 Patienten hatten eine Ruptur auf der dominanten Seite, vier Patienten auf
der nicht dominanten Seite. Funf Patienten litten unter einem eingestellten
arteriellen Hypertonus. Ein Patient litt unter einem Diabetes mellitus und ein

Patient war aktiver Raucher mit 30 Packyears. [6, 71]

Die Einschlusskriterien der Vorgangerstudie hatten gelautet:
- eine degenerative, symptomatische, komplette Ruptur  der

Supraspinatussehne mit variabler Ausdehnung von anterior zu posterior in die
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obere Subscapularissehne oder die Infraspinatussehne
- ein halbmondférmiges Aussehen der Ruptur

- ein hoher funktioneller Anspruch des Patienten

Ausschlusskriterien hatten umfasst:

- Teilruptur oder U-férmigen Ruptur

- eine traumatische Genese

- vorangehende Operationen an der betroffenen Schulter

- fortschreitende Zeichen einer Defektarthropathie, d.h. Dezentralisierung des
Humeruskopfes mit einem acromiohumeralen Abstand von unter 6 mm

- Rupturen der Klassifikationen Grad |l Sehnenretraktion nach Patte, Grad Il
oder IV fettiger Infiltration nach Goutallier oder Grad Il Atrophie der

Rotatorenmanschette nach Thomazeau

3.4 Untersuchungsintervall und Datenerhebung

Die Patienten wurden insgesamt 3 mal fur die Studie untersucht. Die erste
Untersuchung zur Bestimmung des Ausgangswertes war praoperativ (praop)
gewesen. Die Kurzzeituntersuchung (KZU) hatte von April 2004 bis April 2005
stattgefunden und war im Median 12 Monate nach der Operation durchgefiihrt
worden. Die ersten beiden Untersuchungen waren in der Vorgangerstudie
erfolgt. [6, 71]

Im Zeitraum von April 2014 bis November 2015 fand die Langzeituntersuchung

(LZU) statt, im Median 11 Jahre postoperativ.

Bei jeder Untersuchung wurden die Patienten korperlich untersucht, der
Constant-Murley Score und der Simple-Shoulder-Test erhoben. Ebenso wurde
bei jeder Untersuchung eine MRT der Schulter durchgefuhrt. Eine
Rontgenaufnahme der Schulter war nur praop und bei der KZU gemacht

worden. Die Ultraschalluntersuchung der Schulter fand nur in der LZU statt.
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3.4.1 Korperliche Untersuchung

Das Bewegungsausmal® wurde mittels Neutral Null Methode ermittelt.
Untersucht wurden die Anteversion (AV), Abduktion (AB), Innenrotation (IRO)
und Auf3enrotation (ARO). Die AV und AB wurden gesamt und glenohumeral
(gh), bei fixierter Scapula, untersucht. Die IRO und ARO wurden in 0° AB und
90° AB (hohe IRO/ARO) untersucht, jeweils bei fixierter Scapula.

Die Kraft der Rotatorenmanschette wurde in der Jobe-Position (90°AB und
30°AV) fur den M. supraspinatus (SSP) und bei angelegtem, 90° flektiertem
Ellbogen flur die M. infraspinatus (ISP) und M. subscapularis (SSC) getestet.
Eingeteilt wurde in Kraftgrade: MO: keine muskulare Aktivitat; M1: Kontraktion
ohne Bewegung; M2: Bewegung unter Ausschaltung der Schwerkraft; M3:
Bewegung gegen die Schwerkraft; M4: Bewegung gegen leichten Widerstand;
M5: Normale Kraft. [36]

AuRerdem wurden spezifische Tests zur Prifung der Rotatorenmanschette
durchgefuhrt:

- Starter-Test fur SSP: aktive Abduktionsbewegung gegen Widerstand aus 0°.
Positiv bei vermindertem Kraftgrad. [36]

- ARO Lag-Sign fur ISP: positiv, wenn der passiv aussenrotierte und im
Ellenbogen 90° flektierte Arm nicht in maximaler Aul3enrotation gehalten werden
kann. [36, 72]

- Lift-off fur SSC: Abheben der Hand vom Ricken gegen Widerstand. Positiv bei
nicht moglicher Durchflhrung. [36, 72]

- Belly press modifiziert nach Scheibel fur SSC: Hand auf den Bauch drtcken
bei 90° flektietem und seitlich ausgestrecktem Ellenbogen. Positiv bei
Handgelenksflexion >30°. [36]

- Druckschmerz sensible Punkte, wie zB: Tuberculum majus, minus, sulcus

intertubercularis, Akromioklavikulargelenk und processus Coracoideus. [36]

3.4.2 Simple-shoulder Test (SST)
Der SST wurde 1993 von Lippitt, Harryman und Matsen entwickelt und ist ein

Schulterspezifischer Test, welcher sich aus 12 subjektiven Fragen
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zusammensetzt, die mit ja oder nein beantwortet werden kénnen. Der Score
ergibt sich aus den addierten ja-Antworten. Fragen beinhalten Stichpunkte wie:
Beschwerdefreiheit, Schlafbeeintrachtigung, Beweglichkeit, Heben, Tragen,
Werfen und Berufsfahigkeit. [73]

3.4.3 Constant Score (CS)

Der CS ist ein Schulterspezifischer Score, der maximal 100 Punkte in 4
Kategorien erzielt. In der subjektiven Schmerzangabe kdénnen maximal 15
Punkte erreicht werden, die subjektive Angabe zu Aktivitaten des alltaglichen
Lebens maximal 20 Punkte. Objektive Messungen der schmerzfreien
Beweglichkeit steuern maximal 40 Punkten bei und die objektive Kraftmessung

des Musculus supraspinatus 25 Punkte.

Wir benutzten zur Kraftmessung den IsoBex isometric dynamometer (MDS
Medical Device Solutions AG, Oberburg, Schweiz) als Messgerat. Jeweils drei
Messungen wurden durchgefuhrt und der Durchschnitt zur Berechnung

genommen.

Der Score, insbesondere der Punktewert der Kraftmessung, hangt stark von
Geschlecht und Alter ab [74, 75]. Zur besseren Vergleichbarkeit werden die
Ergebnisse deshalb geschlechts- und altersadaptiert. Es gibt verschiedene
Autoren, die Adaptationen vorschlagen, ein allgemeiner Standard existiert nicht.

Wie bei der Vorgangerstudie adaptierten wir nach Constant.

Tabelle 7: Constant Score Normalwerte verschiedener Autoren

Constant Katholik Yian
Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
21-30 95 86 95 88 94 86
31-40 96 86 95 87 94 86
41-50 94 87 96 86 93 85
51-60 92 84 94 84 91 83
61-70 89 83 92 83 90 82
>=71 88 81 86 81
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Um den adaptierten Wert zu errechnen, wird der erzielte Score durch den
jeweiligen Wert bei betreffendem Alter und Geschlecht geteilt. Das Ergebnis

wird in Prozent angegeben.

Ein CS mit einem Punktewert von 91 bis Uber 100 gilt als exzellent, von 81 bis
90 als gut, von 71 bis 80 als Befriedigend, von 61 bis 70 als ausreichend und
kleiner gleich 60 als schlecht. [76]

3.4.4 Ultraschall und Rontgen

In der praoperativen und der Kurzzeituntersuchung war ein Rontgenbild der
Schulter in 2 Ebenen durchgefuhrt worden. Die Rontgenbilder waren zum
Ausschluss einer kndchernen Lasion, zur Bestimmung des Akromiontyp nach
Bigliani und zur Messung des acromiohumeralen Abstands gemacht worden.
Zur Langzeituntersuchung wurde aus Strahlenschutzgrinden auf eine erneute

Rontgenaufnahme verzichtet.

Stattdessen wurden in der Langzeituntersuchung die Schultern per Ultraschall
untersucht. Die Ultraschalluntersuchung wurde von einem einzigen Untersucher
mit einem 13,5 MHz Ultraschallssystem Acuson Antares der Firma Siemens,
nach einer standardisierten Methode durchgeflhrt, wie von der deutschen
Gesellschaft flr Ultraschall in der Medizin empfohlen. Hierbei wurde
insbesondere auf Rupturzeichen nach der Sugaya Klassifikation und

Ossifikationen geachtet.

3.4.5 Magnetresonanztomographie
Die MRT Bilder wurden mit einer 3 Tesla Ganzkorper MRT, der Fa. Ingenia von
Philips Healthcare und einer 8 Kanal Schulterspule der Fa. Medical Advances,
Milwaukee, USA erzeugt.
Die MR Sequenzen umfassten:
» eine parakoronare, zwei-dimensionale, intermediar-gewichtete
fettsaturation Turbo-Spin-Echo Sequenz (parakoronare 2D IM-w fs TSE)

* eine transversale, zwei-dimensionale, intermediar-gewichtete
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fettsaturation Turbo-Spin-Echo Sequenz (axiale 2D IM-w fs TSE)

* eine parasagittale zwei-dimesionale, T1-gewichtete Turbo-Spin-Echo
Sequenz (parasagittale 2D T1-w TSE)

* eine parakoronare, drei-dimensionale, T1-gewichtete Gradient-Echo-

Sequenz mit einer kurzen Echozeit (parakoronare 3D T1-w GE)

Anhand der MRT-Bilder wurden die Rekonstruktionen der Rotatorenmanschette
mit Periostlappenaugmentation auf mogliche Re-Rupturen Uberpruft. Hierfar
wurden die Befunde anhand der Sugaya Klassifikation eingeteilt. Typ 4 und 5
wurden als Re-Ruptur gewertet. Zudem wurde auf das Auftreten von
Ossifikationen geachtet. Fettige Infiltration der
Rotatorenmanschettenmuskulatur und Muskelatrophie wurden nach Goutallier

und Thomazeau eingeteilt. [40-42]

3.5 Chirurgische Technik
Zur Vollstandigen Dokumentation, erfolgt nun die ausfuhrliche Beschreibung

des operativen Verfahrens, wie es in der Vorgangerstudie erfolgt ist.

Das Narkoseverfahren war eine Allgemeinanasthesie mit endotrachealer
Intubation. Zur analgetischen Therapie wurde ein Skalenuskatheter gelegt. Eine
Einmalgabe von 1,5 g Cefuroxim wurde intravends verabreicht. Die Lagerung
erfolgte in der Beach-chair Position. Vor der offenen Operation wurde eine
diagnostische Arthroskopie mit posteriorem Zugang durchgefihrt, um die
Rupturlokalisation, die Rupturgrof3e nach Bateman und Begleitverletzungen zu

beurteilen und die OP zu planen.

Bei allen Patienten wurde eine arthroskopische Subacromiale Dekompression
(ASAD) durchgefuhrt. Hierbei wurde mit dem Shaver die Akromionunterseite
anterior mehr als posterior reseziert, um ein Akromion Typ | nach Bigliani wieder

herzustellen. [6, 71]

Die arthroskopische Resektion des Akromioklavikulargelenks erfolgte bei den

neun Patienten, welche eine symptomatische ACG-Arthrose hatten. Die ARAC
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erfolgte Uber einen indirekten Zugang. Mit dem Shaver wurde der Diskus und
das laterale Ende der Klavikula reseziert, so dass der Shaver gerade in das
Gelenk passt, was ca. 6 mm entspricht. Dabei werden die AC-Gelenk
stabilisierenden Bander erhalten. [6, 71]

Die Tenodese der langen Bizepssehne (LBS-Tenodese) wurde mit einer
bioabsorbierbaren Interferenzschraube (Arthrex, Naples, FL, USA) im Rahmen
der offenen Operation bei 15 Patienten mit LBS-Pathologie durchgefuhrt. [6, 71]

Nach der Arthroskopie wurde Uber einen antero-lateralen Zugang der M.
deltoideus im Faserverlauf gespalten. Im Falle einer entziindeten und
hypertrophierten Bursa subacromialis wurde diese reseziert. Anschliel3end
wurde die Ruptur dargestellt. Die Rotatorenmanschette wurde mittels stumpfer
Dissektion aus der Fossa supra- und infraspinata mobilisiert. Bei retrahierten
Sehnenenden wurde am glenohumeralen Band nahe des Coracoids eine
Inzision durchgefihrt, um eine spannungsfreie Versorgung der Sehnen am
Tuberculum majus zu garantieren. Ausgefranste, rupturierte Sehnenenden

wurden debridiert, um eine stabile Grenzflache zu kreieren (Abbildung 11).

e e
i

Abbildung 11: Intraoprative Darstellung
des angefrischten Sehnenendes [6]
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Die verbliebenen Sehnenstimpfe am Tuberculum majus wurden entfernt und
der Ansatz der Rotatorenmanschette dargestellt. Es wurde keine knocherne
Mulde geschaffen. Das Tuberculum majus wurde debridiert, um eine Blutung im
Ansatzbereich zu verursachen. [6, 71]

Die Praparation des Periostlappens erfolgte von distal am Tuberculum majus
mit groRter Vorsicht, um das Periostgewebe, insbesondere die
Kambiumschicht, nicht zu beschadigen. Der Periostlappen blieb proximal immer

in Verbindung zum Tuberculum majus (Abbildung 12). [6, 71]

Abbildung 12: Intraoperative Ansicht
des proximal gestielten Periostlappens

(6]

Die Anker wurden an der Ansatzstelle der Rotatorenmanschette gesetzt. Im
Median wurden 2 (Range 2 — 4) Bio-Corkscrew Fadenanker mit Fibre-Wire
(Arthrex, Naples), bzw. bei vier Patienten mit Ethibond 2 eingebracht. Die
Faden wurden zuerst durch das distale Ende des Periostlappens gestochen
(Abbildung 13 und 14) und anschlielend, nach der modifizierten Mason-Allen
Technik, durch die Sehne.
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Abbildung 13: Intraoperative Abbildung 14: Intraopertive

Darstellung des Fassens des Darstellung des Fassens der Sehne mit
Periostlappens mit dem Fadenmaterial den zuvor den Periostlappen
[6] perforierenden Nahten [6]

Bei dieser Technik werden Matratzennahte und Einzelnahte so kombiniert, dass
ein Konstrukt entsteht, welches konstanten und balancierten Druck der
Sehnenenden auf das Knochenbett ausubt. Hierdurch minimiert sich das Risiko,
dass Faden durch die Sehnenenden und das Periostgewebe schneiden, was zu

einer Re-Ruptur fihren kann.

Beim Festziehen (Abbildung 15) schlug der Periostlappen nach proximal um
und legte sich mit der Kambiumschicht nach auen, Richtung Sehne zeigend,
an. Kyung (Chen) et al empfiehlt diese Vorgehensweise [66]. Abbildung 16 zeigt

die rekonstruierte Sehne. Der Wundverschluss erfolgte schichtweise. [6, 71]
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Abbildung 15: Intraoperative DarstellungAbbildung 16: Intraoperative

des Festziehens der modifizierten Darstellung des rekonstruierten und mit

Mason-Allen Naht [6] Periostlappen augmentierten
Rotatorenmanschettendefekts [6]

3.5.1 Postoperatives Management

Analgesie erfolgte mit Diclofenac 50 mg zweimal taglich und mittels
Skalenuskatheter (3-6ml/h  Ropivacain 0,2%), meist bis zum dritten
postoperativen Tag. Die Schulter wurde vier Wochen auf einem
Thoraxabduktionskissen ruhig gestellt. Bei der physiotherapeutischen
Behandlung wurde sechs Wochen die passive Anteversion und Abduktion auf
60° limitiert. Im Falle einer Subscapularis-Mitbeteiligung wurde die
AulBenrotation sechs Wochen auf 0° limitiert, im Falle einer LBS-Tenodese
wurde sechs Wochen eine kraftvolle, aktive Flexion im Ellbogengelenk
untersagt. Nach sechs Wochen wurde die Rehabilitation mit assistierten und

schlieBlich aktiven Ubungen intensiviert. [6, 71]
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3.6 Einteilung in Subgruppen

In den bildgebenden Verfahren zeigten sich bei den 19 Patienten zwei mdgliche
morphologische Veranderungen der rekonstruierten Sehne: Eine Re-Ruptur und
eine Ossifikation. Um zu untersuchen, ob es einen klinischen Unterschied mit
einer dieser morphologischen Veranderung gibt, wurden die Patienten in

Subgruppen unterteilt und die Daten miteinander verglichen.

3.7 Statistik

Zur statistischen Analyse wurde das Statistical Package for Social Sciences
(SPSS, version 1.0.0.1298, SPSS Inc., Chicago, IL) benutzt. Die beschreibende
Statistiken wurden als Median, mittlere absolute Abweichung vom Median
(MAD) und Range errechnet. Statistische Signifikanz wurde bei p < 0,05; hohe
Signifikanz bei p < 0,001 gesetzt.

Zur Analyse verbundener Stichproben wurde eine Varianzanalyse fur
Messwiederholungen (repeated measures ANOVA oder auch rmANOVA)
verwendet. Die Bedingungen flr diesen parametrischen Test wurden vorher
getestet: Die Normalverteilung wurde mittels Shapiro-Wilk getestet und die
Spharizitat mittels Mauchly Test. Bei Verletzung der Spharizitat wurde die
Greenhouse-Geisser Korrektur herangezogen. Fur multiple Vergleiche wurde

als post hoc Test Sidak's multiple comparisons Test angewendet.

Zwei unabhangige Gruppen wurden mittels t-Test fur unabhangige Stichproben
verglichen. Die Bedingungen fur diesen parametrischen Test wurden vorher
getestet. Fur die Normalverteilung wurde hier ebenfalls mittels Shapiro-Wilk
getestet. Fur nicht normal verteilte Daten wurde statt dem parametrischen t-test
der nicht parametrische Mann-Whitney-U-Test benutzt. Bei Verletzung der

Varianzgleichheit im Leven-Test wurde der Welch-Test herangezogen.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientendaten

Bei der Langzeituntersuchung, im Median 11,1 Jahre (+0,4; range 10,2 — 12,1)
postoperativ, betrug der Altersdurchschnitt 71,6 Jahre (+5,6; range 56 — 84).
Insgesamt konnten 19 der 20 verbliebenen Patienten eingeschlossen werden.
Trotz intensiven Bemihungen konnte ein Patient nicht erreicht werden und war
somit ,lost to follow-up®. Das Alter bei der Operation betrug im Median 60 Jahre
(£5,5; range 44 - 72). Bei 15 Patienten war die Ruptur auf der dominanten
Seite.

Zwei Patienten gaben bei der LZU an, an der im Rahmen der Studie operierten
Schulter, eine Re-Ruptur erlitten zu haben und sich erneut einer operativen
Refixation unterzogen zu haben. Eine dieser zwei Patienten habe daraufhin

einen kompletten SSP-Abriss erlitten, welcher nicht mehr operiert worden sei.

4.2 Bildgebung

4.2.1 Magnetresonanztomographie

Bei der LZU wurden bei 15 der 19 Patienten MRT-Scans durchgefiihrt. Ein
Patient weigerte sich in die Klinik zu kommen, so dass er zu Hause untersucht
werden musste und somit fur eine Ultraschall- und MRT-Untersuchung nicht zur
Verfugung stand. Zwei Patienten verweigerten die MRT-Untersuchung aus
klaustrophobischen Grinden und der Patient, welche einen SSP-Abriss nach
Revisions-OP erlitten hatte, weigerte sich ebenfalls.

Bei der Auswertung der MRT-Bilder wurden nach der Sugaya Klassifikation 9
intakte Manschetten, Typ Il 6mal und Typ Il 3 mal, sowie 6 Re-Rupturen, Typ IV
4 mal und Typ V 2 mal, gefunden. Ein Patient, welcher in der KZU als Re-
Ruptur klassifiziert wurde, ist in der LZU als Sugaya Typ Il und damit intakte
Manschette gewertet worden.

Die Muskelatrophie nach Thomazeau wurde in 9 Fallen als Grad |, in 5 Fallen
als Grad Il und nur in einem Fall als Grad Il diagnostiziert. Die Fettige
Infiltration nach Goutallier/Fuchs wurde in einem Fall als Grad 0, in 9 Fallen als

Grad 1, in 4 Fallen als Grad 2 und nur in einem Fall als Grad 4 klassifiziert.
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Eine intakte Supraspinatussehne ist in Abbildung 17 dargestellt, eine rupturierte

Supraspinatussehne in Abbildung 18 zu sehen.

Abbildung 17: MRT Frontalebene IM-w fs TSE: eine intakte Supraspinatussehne

Abbildung 18: MRT Frontalebene IM-w fs TSE: eine Supraspinatussehne mit
Ruptur. Der Sehnenstumpf ist zur besseren Erkenntlichkeit eingekreist.
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Ossifikationen im Sehnenverlauf wurden in sieben Patienten entdeckt. In den
Abbildungen 19 bis 21 sind die MRT-Bilder eines Patienten mit einer

Ossifikation im Sehnenverlauf zur Veranschaulichung.

- = i

Abbildung 19: MRT Transversalebene axiale IM-w fs TSE: eines Patienten
mit Ossifikation. Die Ossifikation ist zur besseren erkenntlichkeit
eingekreist.

Abbildung 20: MRT Frontalebene T1-w GE: des gleichen Patienten mit
Ossifikation. Die Ossifikation ist zur besseren erkenntlichkeit eingekreist.
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Abbildung 21: MRT Frontalebene IM-w fs TSE: des gleichen Patienten mit
Ossifikation. Die Ossifikation ist zur besseren erkenntlichkeit eingekreist.

Die GroRe dieser dargestellten Ossifikation bemisst sich auf ca. 15*8*6 mm und
ist im Vergleich mit den anderen Ossifikationen gro3. Die Ossifikationen waren
Zufallsbefunde und verursachten keinerlei Beschwerden, wie die

Subgruppenanalyse zeigte.

4.2.2 Ultraschall

Ultraschall wurde bei 18 der 19 Patienten durchgefiihrt. Nur der Patient, der
zuhause untersucht wurde, wurde nicht geschallt. Die bereits in der MRT
gefundenen Ossifikationen bei sieben Patienten wurden auch im Ultraschall
gesehen. Jedoch wurde im Ultraschall bei einem weiteren Patienten eine
Ossifikation entdeckt, die in der MRT nicht zu sehen war. Insgesamt wurden
also 8 Ossifikationen bei 18 Patienten in der LZU klassifiziert, im Gegensatz zu
4 Ossifikationen in der KZU.
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4.2.3 Einteilung in Subgruppen

Re-Ruptur vs. Intakte Rotatorenmanschette

9 der 19 Patienten hatten eine Re-Ruptur. Bei den 15 Patienten mit MRT war
der Typ IV und V nach Sugaya entscheidend. Bei 3 der Ubrigen 4 Patienten
wurde der Ultraschalluntersuchung als entscheidendes Diagnostikum
angewandt. Hierbei zeigte sich bei 2 Patienten eine Re-Ruptur und bei einem
Patienten eine intakte Sehne. Der Patient ohne Bildgebung hatte bereits in der
Kurzzeituntersuchung eine Re-Ruptur und wurde anhand dieser und der
deutlichen Klinischen Untersuchungszeichen (Starter-Test und Jobe-Test

positiv) ebenfalls als Re-Ruptur gewertet.

Ossifikation vs. Keine Ossifikation
Im Ultraschall wurde bei 8 Patienten eine Ossifikation entdeckt, bei 10
Patienten wurde keine gesehen. Ein Patient konnte wegen fehlender

Bildgebung in keine der beiden Gruppen zugeteilt werden.

4.3 Korperliche Untersuchung
Die Ergebnisse der klinischen Untersuchung finden sich in den Tabellen 8 bis

10. Das n steht fur die Anzahl der Teilnehmer, bei denen ein Ergebnis vorliegt.

Tabelle 8: Beweglichkeit der operierten Schulter in der LZU

Median MAD+ range n
AV gh 90 2,0 80 - 100 19
AV gesamt |170 16 110 - 180 15
AB gh 90 6,0 70 -100 19
AB gesamt 170 24 80 - 180 15
ARO 50 15 10 - 80 19
ARO hoch 83 1 30 - 100 18
IRO L1 L5-Th7 19
IRO hoch 45 19 0-75 18
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Tabelle 9: Kraftgrade der operierten Schulter in der LZU

Median |MADz* range n
SSPinM 4 0,5 3-5 19
ISPin M 5 0,6 3-5 19
SSCinM 5 0,2 4-5 18

Tabelle 10: Funktionstests der operierten Schulter in der LZU

Funktionstest positiv negativ n
Starter 5 14 19
ARO Lag 2 15 17
Lift-off 8 11 19
Belly press 10 9 19
4.4 Scores

4.4.1 Simple Shoulder Test

Zwei Fragen zur Beweglichkeit wurden in der LZU von allen Patienten mit ja
beantwortet: Die Frage, ob Sie sich mit der Hand der betroffenen Schulter die
Ruckseite der anderen Schulter waschen kénnen und mit der Hand der
betroffenen Schulter das Hemd am Rucken einstecken konnen. Eine Haufung
der Nein-Antworten wurde in der LZU bei drei Fragen gefunden: 15 Patienten
(79%) gaben an, dass die Schulter ihnen einen komfortablen Schilaf ermdgliche;
14 Patienten (74%) gaben an, sie kénnten mit dem Arm der betroffenen
Schulter vier Kg auf Schulterhohe heben ohne den Ellenbogen zu beugen; 12
Patienten (63%) gaben an, dass Sie mit der betroffenen Schulter einen
Tennisball Uber Kopf 20 Meter weit werfen konnten. Alle anderen Fragen
wurden in der LZU von nur ein bis zwei Patienten mit nein beantwortet.
Abbildung 22 zeigt den Verlauf des SST Scores zu den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten. Der Score betrug praoperativ im Median 5 (£ 5,1;
range 1 — 8), stieg bei der KZU hochsignifikant (p < 0,001) auf 11 (x 1,0 range 8
— 12) und blieb in der LZU unverandert (p = 1,0) mit 12 (x1,6; range 5 — 12),

weiterhin hochsignifikant (p < 0,001) verbessert zu praop.
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Abbildung 22: Simple Shoulder Test Scores im Vergleich zu den drei
Untersuchungszeitpunkten

Der Boxplot der LZU sieht so asymmetrisch aus, weil 12 die maximal zu
erreichende Punktzahl ist, und zugleich der Median bei 12 liegt. Der Patient mit
nur 5 Punkten in der LZU erlitt eine zweifache Re-Ruptur mit nur einer erneuten
Revision, hatte also zum Untersuchungszeitpunkt einen vollstandigen SSP-
Abriss.

45



4.4.2 Constant Score

Tabelle 11: LZU Constant Score: Ergebnisse aufgeteilt nach Kategorien

Median |MAD* range n
Schmerzpunkte 15 2,5 5-15 19
Aktivitaten d. Alltagl. Lebens Punkte 19 3.1 8-20 19
Beweglichkeitspunkte 38 4.5 20-40 19
Kraftmessung Punkte 7,0 4,0 1-19 19
Constant Score gesamt ohne Adaption 77 10,7 41 -94 19
Constant Score gesamt adaptiert 87 12,3 46 -106 |19

Schmerz: Der Score betrug praoperativim Median 7 (x 1,2; range 4,5 — 12,5),
stieg bei der KZU hochsignifikant (p < 0,001) auf 14 (+ 0,8; range 12 — 15) und
blieb in der LZU unverandert zur KZU (p = 0,36) mit 15 (£ 2,5; range 5 — 15),
weiterhin hochsignifikant (p < 0,001) verbessert zu praop. In der LZU gaben 12
Patienten (63%) Schmerzfreiheit an.

Aktivitaten des alltaglichen Lebens (ADL): Der Score betrug praoperativ im
Median 10 (+ 2,4; range 4 — 15), stieg bei der KZU hochsignifikant (p < 0,001)
auf 20 (+ 0,9 range 16 — 20) und blieb in der LZU relativ unverandert zur KZU (p
= 0,11) mit 19 (£3,1; range 8 — 20), weiterhin hochsignifikant (p < 0,001)
verbessert zu praop. Die maximale Punktzahl wurde in der LZU von neun
Patienten (47%) erreicht. Keinerlei Schulter bedingtes Aufwachen gaben 13
Patienten (68%) in der LZU an.

Beweglichkeit (ROM): Der Score betrug praoperativ im Median 30 (+ 6,3 range
14 — 40), stieg bei der KZU signifikant (p = 0,001) auf 38 (x 1,2; range 34 — 40)
und blieb in der LZU unverandert zur KZU (p = 0,19) mit 38 (£ 4,5 range 20 -
40), und unverandert zu praop (p = 0,073).

Kraft: Der Score betrug praoperativ im Median 5,6 (+ 2,8; range 0 - 11), stieg
bei der KZU signifikant (p = 0,001) auf 11 (£ 3,1 range 4,4 — 16,3) und blieb in
der LZU unverandert zur KZU (p = 0,11) mit 7,0 (x 4,0; range 1 — 19), nicht
signifikant (p = 0,18) verandert zu praop.

Constant Score roh: Der Score betrug praoperativim Median 54 (+ 9,8; range
25 - 68), stieg bei der KZU hochsignifikant (p < 0,001) auf 80 (£ 3,9 range 73-
89) und blieb in der LZU unverandert (p = 0,18) mit 77 (x 10,7; range 41 - 94),

weiterhin hochsignifikant (p < 0,001) verandert zu praop.
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Constant Score adaptiert nach Constant (siehe Abbildung 23): Der Score betrug
praoperativ im Median 60 (x 11,2; range 28 - 81), stieg bei der KZU
hochsignifikant (p < 0,001) auf 91 (x 4,8 range 81 - 101) und blieb in der LZU
unverandert (p = 0,18) mit 87 (£ 12,3; range 46 - 106), weiterhin hochsignifikant
(p < 0,001) verandert zu praop.

Der adaptierte Constant score in der LZU galt 8 mal als exzellent, 6 mal als gut,

1 mal als befriedigend, 2 mal als ausreichend und 2 mal als schlecht [76].

p <0001

p <0,001 p =018

1

110+

100-
90+
80
70+
60
50
40
30+ Y
20

A

adapt. CS Wert

1 1 1
praop KZU LZU

Abbildung 23: adaptierter Constant Score im Vergleich zu den drei
Untersuchungszeitpunkten

Bei den beiden Ausrei3ern handelt es sich in einem Falle von einem revidierten
Patienten zwischen KZU und LZU. Der andere Patient hat das MRT verweigert
und hatte im Ultraschall eine grof3e Ruptur der SSP-Sehne, sowie eine craniale
ISC- und SSC-Sehnenruptur.
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4.5 Vergleich zwischen Re-Rupturen und intakten Manschetten

4.5.1 Basisdaten der Subgruppe

Es folgt wieder eine tabellarische Darstellung der praoperativen Basisdaten

beider Gruppen im Vergleich.

Tabelle 12: praoperative Basisdaten Subgruppe Re-Ruptur

Geschlecht | Alter bei OP Dominante Seite
Rerupt. 6m / 3w 57 (£ 6; range 50-72) 7 (78%)
Int. Mansch. |[8m /2w 61 (x 5; range 44-71) 8 (80%)

Tabelle 13: praoperative bildgebende Klassifikation Subgruppe Re-Ruptur

Muskel- Verfettung n. |Retraktion 'AHA (mm) Akromiontyp
atrophie n. Goutallier/ n. Patte n. Bigliani
Thomazeau Fuchs
Rerupt. |1: 7 (78%) 0: 2 (22%) 0:1(11%) 9(x2; II: 4 (44%)
II: 2 (22%) I: 4 (44%) I: 5(56%) |range7-13) |Ill: 5 (56%)
II: 3 (33%) II: 3 (33%)
Int. I: 10 (100%) 0: 1 (10%) 0:2(20%) 8 (x1; II: 8 (80%)
Mansc |1l: 0 (0%) I: 7 (70%) I: 4 (40%) |range7-12) |lll: 2 (20%)
h. II: 2 (20%) II: 4 (40%)

Tabelle 14: praoperative arthroskopische Befunde Subgruppe Re-Ruptur

Rupturierte Sehnen

RupturgroBe n. Bateman

SSP&SSC: 2 (20%)
SSP&SSCA&ISP: 1 (1

0%)

Rerupt. Nur SSP: 3 (33%) II: 5 (56%)
SSP&ISP: 2 (22%) ll: 4 (44%)
SSP&SSC: 4 (44%)
SSP&SSC&ISP: 0

Int. Mansch. Nur SSP: 6 (60%) II: 7 (70%)
SSP&ISP: 1 (10%) ll: 3 (30%)

Auch wenn augenscheinlich Unterschiede auffallen sind diese statistisch nicht
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signifikant:
« Akromiontyp: 80% Typ 2 bei den intakten Manschetten und 56% Typ 3
bei den Re-Rupturen, p = 0,20
* Sehnenbeteiligung: 60% nur SSP Beteiligung bei den intakten
Manschetten, gegenuber 33% nur SSP Beteiligung bei den Re-Rupturen.
P=0,49
Das bedeutet, dass kein signifikanter Unterschied in den praoperativen Daten
zwischen den Patienten mit Re-Ruptur und denen mit intakten Manschetten

festgestellt werden konnte.

4.5.2 Subgruppenanalyse
Die Ossifikationsrate betragt bei den Rupturen 4/8 (50%) und bei den intakten
Manschetten 4/10 (40%) und ist somit ahnlich.

Tabelle 15: Geschlechts-, und altersadaptierter Constant Score Subgruppe Re-
Ruptur LZU

Re-Ruptur |Median [ MAD* | range n o]
Schmerzpunkte ja 14 3,2 5-15 9 0,103
nein 15 1,4 9-15 10
Aktivitaten d. alltagl.|ja 18 4 8-20 9 0,177
Lebens Punkte nein 20 2 11-20 10
Beweglichkeit Punkte |ja 38 6,1 20 - 38 9 0,289
nein 38 3,1 28 -40 10
Kraftmessung Punkte |ja 6 3,1 1-1 9 0,031
nein 11 4,2 5-19 10
adaptierter CS ja 84 15 46 - 95 9 0,053
Gesamtwert nein 94 8,3 68 - 107 10
SST ja 11 2,1 5-12 9 0,24
nein 12 0,8 9-12 10

Die Patienten mit einer Re-Ruptur wiesen im Vergleich zu Patienten mit einer
intakten Rekonstruktion eine signifikant schlechtere Kraftmessung im Constant
Score auf p = 0,031. Im adaptierten CS Gesamtwert wird die statistische

Signifikanz gerade verpasst p = 0,053.
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4.6 Vergleich zwischen Sehnen mit Ossifikationen und Sehnen
ohne Nachweis einer Ossifikation

4.6.1 Basisdaten der Subgruppen

Es folgt eine Tabellarische Darstellung der praoperativen Basisdaten, oder auch

Ausgangswerten, beider Gruppen im Vergleich.

Tabelle 16: praoperative Basisdaten Subgruppe Ossifikation

Gruppe Geschlecht Alter bei OP Dominante
Seite

Mit Ossifikation 6m /2w 62 (+ 6; range 51-72) 7 (87,5%)

Ohne Ossifikation |7m / 3w 60 ( 5; range 44-71) 7 (70%)

Tabelle 17: praoperative bildgebende Klassifikation Subgruppe Ossifikation

Gruppe | Muskelatrophi | Verfettung n. |Retraktion |AHA (mm) Akromiontyp
en. Goutallier/ n. Patte n. Bigliani
Thomazeau Fuchs

mit I: 7 (75%) 0:1(13%) 0:1(13%) |9(x2; II: 6 (75%)

Ossif. |1l: 1 (25%) I: 5 (63%) I: 5(63%) |range7-13) |lll: 2 (25%)

II: 2 (25%) II: 2 (25%)
ohne |I:9(90%) 0: 2 (20%) 0:2(20%) 9(x1; II: 6 (60%)
Ossif. |1l: 1 (10%) I: 5 (50%) I: 5(50%) |range7-11) |lll: 4 (40%)
II: 3 (30%) lI: 3 (30%)

Tabelle 18: praoperative arthroskopische Befunde Subgruppe Ossifikation

Gruppe Rupturierte Sehnen Rupturgrofe n. Bateman
Mit Ossifikation Nur SSP: 4 (50%) II: 7 (88%)

SSP&ISP: 1 (25%) [ 1 (13%)

SSP&SSC: 3 (38%)

SSP&SSC&ISP: 0
Ohne Ossifikation |Nur SSP: 5 (50%) II: 5 (50%)

SSP&ISP: 2 (20%) [: 5 (50%)

SSP&SSC: 2 (20%)
SSP&SSC&ISP: 1 (10%)
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Zusammengefasst fallt eine relativ homogene Verteilung der erhobenen Daten
auf, der augenscheinliche Unterschied bei der Rupturgré3e nach Bateman ist

statistisch nicht signifikant: p = 0,19

4.6.2 Subgruppenanalyse
Die Re-Rupturrate war im Gruppenvergleich ahnlich. Bei den Ossifikationen
betragt sie 4/8 (50%), im Vergleich zu 4/10 (40%) bei den Patienten ohne

Ossifikation im Sehnenverlauf.

Tabelle 19: Geschlechts-, und altersadaptierter Constant Score Subgruppe
Ossifikation LZU

Ossifikation  Median MAD* |range n p
Schmerzpunkte ja 15 0,8 12-15 8 0,435
nein 14 3,4 5-15 10
Aktivitaten d. Alltagl.|ja 20 0,6 18-20 8 0,046
Lebens Punkte nein 17 4,1 8-20 10
Beweglichkeit Punkte |ja 38 0,5 36 - 40 8 0,075
nein 33 5,6 20 - 40 10
Kraftmessung Punkte |ja 8 3,5 1-17 8 0,807
nein 8 4,3 2-19 10
Adaptierter CS ja 92 4,7 86 - 101 8 0,055
Gesamtwert nein 80 17 46 - 107 10
SST ja 12 0,8 9-12 8 0,156
nein 10,5 1,9 5-12 10

Eine statistische Signifikanz konnte nur in dem Unterpunkt ADL gefunden
werden. Knapp an einer statistischen Signifikanz vorbei sind ROM und der

adaptierte CS Gesamtwert.
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4.7 Gesamtergebnis

Die erhobenen Scores zeigten auch elf Jahre nach der Operation eine deutliche
Steigerung im Vergleich zu den Ausgangswerten, ohne Unterschied zwischen
der KZU und der LZU.

Bezulglich der Re-Rupturrate erlitten drei der 23 Patienten eine Re-Ruptur durch
Sturz oder Infektion innerhalb von 3 Monaten nach der OP. Weitere 4 Re-
Rupturen wurden nach einem Jahr festgestellt, im Vergleich zu 9 Re-Rupturen
nach weiteren zehn Jahren. Ein Patient wurde in der KZU als Re-Ruptur
gewertet, jedoch in der LZU als intakte Manschette klassifiziert. Ein Patient war
lost to follow-up. Die Re-Rupturrate im elf Jahres Follow-up betrug also 12/22 =
54,5%.

Von den 18 Patienten mit Bildgebung hatten in der KZU 4 eine Ossifikation, im
Vergleich zu den 8 Patienten in der LZU. Bei einem Patienten bildete sich die
Ossifikation zurtick. Insgesamt betrug die Ossifikationsrate im elf Jahres Follow-
up 8/18 = 44%.

Ein Ubersicht der Patientenbezogenen Daten ist im Anhang beigefligt.

5. Diskussion

5.1 Methodik

Die Patienten dieser Studie hatten eine sehr grolde
Rotatorenmanschettenruptur, bei der das Risiko einer Re-Ruptur hoher ist [8,
77]. Nach den erfolgversprechenden Studien im Tiermodell und der bereits
durchgefuhrten Periostlappenaugmentation bei einer Kreuzbandplastik [67],
wurde bei den Patienten dieser Studie die anatomische Rekonstruktion durch
eine Periostlappenaugmentation verstarkt, bevor nicht-rekonstruierende
operative Verfahren drohten, wie das Sehnen-Debridement oder die
Implantation  einer inversen  Schulterprothese. Die  Vorteile  der
Periostlappenaugmentation gegenuber anderen Augmentationsstrategien ist die

Verflugbarkeit im OP-Gebiet ohne Einsetzen von kérperfremdem Material.

In der Tierstudie, die als Grundlage dieser Studie diente, wurde eine intakte

Sehne der Rotatorenmanschette durchtrennt und bei der Refixation mit einem
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Periostlappen augmentiert [14]. Innerhalb von 12 Wochen wurde die
Ausrissfestigkeit gemessen sowie die Sehnen-zu-Knochen Heilung Histologisch
untersucht [14]. Der Unterschied zu unserer Studie ist, dass die Patienten eine
degenerative Ruptur hatten, und wir nicht die Ausrissfestigkeit testen konnten,
sowie keine histologische Untersuchung durchgefuhrt haben. Grundsatzlich ist
der tierexperimentelle Vergleich schwierig. Die tierexperimentell festgestellte
erhohte Ausrissfestigkeit ist nicht gleichbedeutend mit einer langfristig intakten
Sehne nach Rekonstruktion einer degenerativen Rotatorenmanschettenruptur.
Die Frage ist eigentlich, ob die Periostlappenaugmentation den degenerativen
Prozess, der in den haufigsten Fallen hinter eine Rotatorenmanschettenruptur
steht [13], aufhalten kann. Es besteht die Hypothese, dass die Botenstoffe und
Stammzellen im Periost auch im Menschen, trotz degenerativer Veranderung,
die Einheilung verbessern und langfristig eine intakte Sehne gewahrleisten

konnen.

Ein Beispiel fir diese Hypothese ist die, zunachst im Tierversuch
nachgewiesene, uberlegene histologische und biomechanische Einheilung nach
Kreuzbandplastik mit Periostlappenaugmentation [65]. Schliellich konnte beim
Menschen, ebenso bei einer Kreuzbandplastik mit Periostlappenaugmentation,
in der Langzeituntersuchung gute klinische Ergebnisse, sowie eine geringere
Bohrkanalweite nachgewiesen werden [68]. Diese Ergebnisse sind aber auf die
Schulter nicht sicher Ubertragbar, denn eine geringere Bohrkanalweite spricht
fur vermehrte Knochenbildung, wo dieser entfernt wurde, nicht fir eine

Reversion von degenerativen Prozessen.

Die Degeneration hinter der Rotatorenmanschette ist immer noch nicht
ausreichend untersucht, um sie vollig zu verstehen. Es bestehen immer noch
unterschiedliche Theorien zur Pathogenese, welche weiterhin untersucht
werden [85].

5.1.1 Studiendesign
Das Design ist eine Langzeit Follow-up Studie mit einer uni-zentrischen
Querschnittuntersuchung, welche alle Patienten der Vorgangerstudie

einschlieft. Die Vorgangerstudie ist eine Interventionsstudie ohne
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Kontrollgruppe.

Bei diesem Studiendesign sind Nachteile bekannt [78]: Die fehlende
Compliance betrifft bei der operativen Therapie nur die Nachbehandlung. Nach
Abschluss dieser gibt es keine Limitationen, die beachtet werden mussen.
Deshalb ist dieser Nachteil bei dieser Studie zu vernachlassigen. Ein
Therapiewechsel ist bei dieser Studie in zwei Fallen aufgetreten. Diese werden
im Punkt 5.1.2 Statistik ausfuhrlicher diskutiert. Der Verlust von Patienten, in
dieser Studie ein Patient, wurde ausgeglichen, in dem seine Daten nachtraglich
aus der KZU gestrichen wurden. Nur einer von 20 Patienten ist verloren
gegangen, das sind wenige verglichen mit anderen Studien [50, 77].

Es gibt eine Vielzahl von Bias die auftreten kdnnen, zum Beispiel bei der
Datenerhebung der Interviewerbias [79]. Die Untersuchung erfolgte bei uns
immer mit zwei anwesenden Untersuchern, einem Untersuchenden und einem
Dokumentierenden. Es ware besser gewesen, wenn beide unabhangig
voneinander untersucht hatten und die Ergebnisse bei Abweichungen nochmal
betrachtet worden waren. Dennoch halten wir die erhobenen
Untersuchungsergebnisse fur valide, der Dokumentierende hat bei der
Untersuchung zugesehen und konnte bei Meinungsverschiedenheit
intervenieren. Der Konfirmationsbias [80] ist ein generelles Problem. Um diesen
Bias zu minimieren haben wir uns eng an unser Studienprotokoll gehalten und
in der Literaturrecherche auch widersprichliche Ergebnisse dargestellt. Der
Erinnerungsbias [81] sollte kein Problem darstellen, denn das einzige was die
Patienten gefragt wurden, ist ob die Schulter einer Reoperation unterzogen
wurde.

Der grofte Kritikpunkt ist die fehlende Kontrollgruppe mit einer Rotatoren-
manschettenrekonstruktion ohne Periostlappenaugmentation. Unter streng
wissenschaftlichen Aspekten, ist eine exakte Aussage nur mit einer
Kontrollgruppe moglich. Eine retrospektive Erhebung einer Kontrollgruppe ist,
aus wissenschaftlicher Sicht, auch mit einer nicht so hohen Aussagekraft
verbunden. Kontrollgruppen sollten unbedingt prospektiv erhoben werden und
mit der Interventionsgruppe randomisiert werden, nur dann liegt der
wissenschaftliche Goldstandard vor: eine randomisierte kontrollierte Studie.

In der LZU wurden nicht nach Vorerkrankungen gefragt wie Bluthochdruck,

Diabetes mellitus oder Hypothyreose, diese Daten wurden nur bei der
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Operation erhoben. Besser ware gewesen diese nochmal zu erheben, da ein
Zusammenhang zwischen Rotatorenmanschettenrupturen und Bluthochdruck
sowie Diabetes mellitus bekannt sind [82, 83].

Die Einschlusskriterien fihrten zu einer sehr heterogenen Rupturmorphologie in
der Studienpopulation, insbesondere in der Verteilung der Sehnenbeteiligung.
Zwar ist im Rahmen einer experimentellen OP-Technik verstandlich, sich nicht
nur auf eine gewisse Rupturmorphologien zu beschranken, aber diese
heterogenitat schrankt die Auswertung und damit Aussagekraft der Studie ein,
insbesondere, da die Kontrollgruppe fehlt. Es ware wahrscheinlich besser
gewesen, sich auf Rupturen mit einer 1-2 Sehnenbeteiligung oder 2-3
Sehnenbeteiligung zu beschranken.

Die Scores wurden ausgewahlt, weil sie bereits in der Vorgangerstudie benutzt
wurden und somit eine Vergleichbarkeit zu drei verschiedenen Zeitpunkten
moglich ist. Der Constant Score erfasst die klinisch wichtigen
Schulterfunktionen. Durch die Erhebung dieses Scores und der fehlenden
Kontrollgruppe ist ein Vergleich mit der Literatur nétig. Der Constant Score ist
dort weit verbreitet und bietet daher Vergleichsmdoglichkeiten, die im Kapitel
5.2.2 diskutiert werden.

Ein Nachteil ist die nicht-standardisierte Durchfliihrung der Kraftmessung und
die damit einhergehende niedrige inter-tester Verlasslichkeit. Kritisiert wird
aullerdem, dass im Bereich Schmerz nur eine Frage und im Bereich der
Alltagsfunktion (ADL) nur 3 Fragen gestellt werden. Angst, Schwyzer et al
vermuten daher, dass der Test einer adaquaten Erfassung der subjektiven
Schmerzen und Alltagsfunktion damit nicht gerecht werden konnte [84].

Der Simple-Shoulder-Test ist ein kurzer, rein subjektiver Fragebogen, der in
kurzer Zeit erhoben ist. Er ist weit verbreitet. Daher bietet auch der Simple
shoulder test die Moglichkeit ein Vergleich mit der Literatur zu machen. Angst,
Schwyzer et al kritisiert, dass die Testergebnisse fur den einzelnen Patienten
eine eingeschrankte Aussagekraft haben, weil zu wenige Daten erhoben
werden und damit eine niedrige Kriteriumsvaliditat einhergeht. AuRerdem wird
eine fehlende Wichtung der Fragen kritisiert. [84]

Ein Vorteil dieser Studie ist die homogene Untersuchung der Patienten zu drei
Untersuchungszeitpunkten mit jeweils einer korperlichen Untersuchung,

Erhebung der beiden Fragebdgen und einem MRT der betroffenen Schulter. Ein
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Nachteil ist der Wechsel der Diagnostik von Rontgen auf Ultraschall.
Fragestellungen, wie Omarthrose und akromiohumeraler Abstand, koénnen
deshalb nicht beurteilt werden. Diese Fragestellungen waren aber nicht Ziel
dieser Studie, und daher war eine Rontgenaufnahme nicht indiziert. Der
multimodale Ansatz mit zweifacher Bildgebung und zweifachem Score ist ein
Vorteil, denn teilweise konnen die Daten erganzt werden, oder sie konnen
verifiziert werden. Die MRT und der Ultraschall gelten als der nicht-invasive
Goldstandard fur die Untersuchung der Rotatorenmanschette [85].

Bildgebungstechnisch war daher ein hohe Qualitat gegeben.

5.1.2 Statistik

Zwei Patienten hatten eine operative Revision zwischen der KZU und LZU auf
der betroffenen Schulter. Sie hatten ausgeschlossen werden konnen, es wurde
jedoch entschieden dies nicht zu tun. Diese beiden Patienten hatten insgesamt
schlechte Ergebnisse und es ist wahrscheinlich, dass die Werte noch schlechter
gewesen waren ohne Revisions-OP. Somit sind deren Werte als falsch-hoch
anzusehen. Das Gesamtergebnis ist aber dadurch, dass sie immer noch

unterdurchschnittlich sind, mit deren Einschluss weniger verfalscht.

Subgruppenanalysen sind limitiert in der Aussagekraft. Durch multiple
Vergleiche koénnen falsch positive Ergebnisse gefunden werden. Falsch
negative Ergebnisse kdnnen durch eine zu niedrige Power auftreten [86]. Bei
der rmANOVA ist zwar eine Voraussetzung die Normalverteilung, aber einige
Autoren sehen diese Voraussetzung als vernachlassigbar und die rmANOVA als
ausreichend robust gegenuber der Verletzung dieser Annahme [87-89]. Ein
Vorteil der Nutzung des posthoc Tests ist die automatische Korrektur des Alpha-
Fehlers und damit eine Reduktion von falsch positiven Ergebnissen. Bei der
Entwicklung der Studie wurde die Power der Studie auf die gesamte
Teilnehmerzahl gerechnet. Die Subgruppenanalyse hat daher eine niedrige
Power und dadurch kdnnen falsch negative Ergebnisse entstehen.

Bei der Auswertung der Daten ist aufgefallen, dass einzelne Werte bei
Patienten fehlen. Betroffen ist ausschliel3lich die kérperliche Untersuchung, die

Scores wurden allesamt vollstandig erhoben. Im Ergebnisteil wurden, im Falle
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von fehlenden Daten, dies gekennzeichnet. Das Fehlen von diesen wenigen
Daten — Bei 4 Patienten ist zwar die AV und AB gh dokumentiert, jedoch fehlt
die AV und AB gesamt; Bei einem Patienten fehlt die hohe IR und AR; Bei
einem Patienten fehlt der Kraftgrad SSC; Bei zwei Patienten fehlt der
Aussenrotation Lag Test - ist fur die Aussagekraft der Studie in unseren Augen

vernachlassigbar.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Re-Rupturrate betrug 54,5%. Die Ossifikationsrate betrug 44% fur alle
Patienten, die in der LZU mit Bildgebung untersucht werden konnten. Der
Simple-Shoulder-Test hatte im Median die maximale Punktzahl von 12 erreicht.
Im adaptierten Constant Score wurden im Median 87 Prozentpunkte erreicht. 14
Patienten (74%) erreichten hier einen Wert von Uber 80 Prozentpunkten,
wahrend vier Patienten (21%) einen Wert unter 70 Prozentpunkten hatten. Die
LZU Scores zeigen keine statistisch Signifikante Veranderung zur KZU, aber
eine statistisch  hochsignifikante = Verbesserung zu praop. In der
Subgruppenanalyse konnten intakte Manschetten hohere Kraftwerte erzielen
und Patienten mit Ossifikationen im Sehnenverlauf hatten einen hdheren Score
im Bereich Aktivitaten des alltaglichen Lebens. Eine statistische Signifikanz flr
den adaptierten CS Gesamtwert wurde bei beiden Subgruppenvergleichen
gerade verpasst (p = 0,055 flr den Vergleich zwischen Sehnen mit und ohne
Ossifikationen und p = 0,053 fur den Vergleich zwischen intakten Manschetten

und Re-Rupturen).

5.2.2 Diskussion der Ergebnisse

Da eine Kontrollgruppe fehlt, werden die Ergebnisse mit der Literatur
verglichen. Es gibt leider nur sehr wenige Studien, die ein Follow-up von
mindestens 10 Jahren haben, und von diesen kommen viele fir einen Vergleich
nicht in Frage, weil die Technik oder die untersuchten Rupturen zu
unterschiedlich sind, zum Beispiel Partialrupturen, Infektionen, experimentelle

Designs, Debridement, oder weil andere Daten erhoben wurden, zum Beispiel
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andere Scores wie der UCLA.

Zur eindeutigen Zuordnung der Ergebnisse in den folgenden Absatzen wird die
vorliegende Studie ,Klinische und radiologische Ergebnisse nach
Rotatorenmanschettenrekonstruktion mit Augmentation eines Periostlappens im

11 Jahres Follow-up® als Periostlappenstudie abgekurzt.

In der Periostlappenstudie betrug der adaptierte Constant Score im Mittelwert
84% und die Re-Rupturrate 54,5%. Zumstein et al [50] berichtet in seiner
Publikation von einem adaptierten Constant Score Mittelwert von 85%, sowie
von einer Re-Rupturrate von 57% im MRT. Die Kriterien fur eine komplette Re-
Ruptur waren bei Zumstein, wenn ein Flussigkeitsaquivalentes Signal oder eine
nicht-Visualisierung der SSP, ISP oder SSC-Sehne in einer oder mehreren
standard T2-w Bildern oder fs T2-w Bildern gefunden wurde. Er untersuchte
seine Patienten im 10 Jahres Follow-up. Die praoperativen Rupturen waren bei
Zumstein groRer als bei der Periostlappenstudie: 0% hatten eine 1-
Sehnenbeteiligung, 63% eine 2-Sehnenbeteiligung und 37% eine 3-
Sehnenbeteiligung, verglichen zu der Periostlappenstudie mit 47% 1-
Sehnenbeteiligung, 47% 2-Sehnenbeteiligung und 5% 3-Sehnenbeteiligung.
Die operative Rekonstruktion ist ahnlich, in beiden Fallen wurde offen operiert,
die Sehne in einer modifizierten Mason-Allen Naht genaht, die Befestigung
erfolgte bei Zumstein transossar mit Titanplatte und bei der Periostlappenstudie
mit Faden-Anker-Technik. Insgesamt sind die beiden Studien sehr gut flr
Vergleiche geeignet, die Ergebnisse liegen erstaunlich nahe beisammen: 84%
vs. 85% adaptierter CS Wert und 54,5% vs. 57% Re-Rupturrate zeigt, dass die
beiden OP-Techniken ungefahr gleiche Ergebnisse liefern. Berucksichtigt man
jedoch, dass Zumstein die gréReren Rupturen versorgt hat, die bekanntlich eine
schlechtere Prognose haben, so kann diskutiert werden, dass Zumsteins OP-

Technik leicht Gberlegen ist. [50]

Ebenso kann Randelli et al [51] mit seiner Untersuchung der Langzeit
Ergebnisse nach arthroskopischer Rotatorenmanschettenrekonstruktion
hinzugezogen werden. Er hat im 10 Jahres Follow-up seine Patienten
nachuntersucht. Operiert wurden seine Patienten mit arthroskopischer Faden-

Anker-Technik. Eine Einteilung in 1-/2-/3-Sehnenrupturen ist nicht direkt
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publiziert, er teilte seine Patienten nach dem SCOI (Southern California
Orthopedic Institute) in zwei Gruppen ein: 62% hatten eine 1-Sehnenruptur,
38% hatten eine grofere Ruptur mit Beteiligung von 1 bis 3 Sehnen. Damit
waren seine Rupturen kleiner als in der Periostlappenstudie. Dies Uberrascht
nicht, denn grof3e Rupturen sind arthroskopisch schwieriger zu versorgen.
Leider ist der Constant Score nicht vergleichbar, denn er adaptierte diesen nicht
nach Geschlecht und Alter und hatte einen deutlich héheren Frauenanteil. Im
SST hatte er einen Median von 11 Punkten, im Vergleich zum Median von 12
Punkten in der Periostlappenstudie Studie. 6,7% von Randellis Patienten
unterzogen sich einem Revisionseingriff, im Vergleich zu 15% in der
Periostlappenstudie. Er fand auferdem im Ultraschall eine 51%ige Re-
Rupturrate — Kriterium fur eine Re-Ruptur war eine Sehne mit einer kompletten
Diskontinuitat der Fasern oder mit einem echoarmen Areal grofer als 1cm -,
welche mit den 54,5% in der Periostlappenstudie wieder erstaunlich nahe
zusammen liegt. Die Ergebnisse von Randelli sind insgesamt ein wenig besser,
aber seine Patienten hatten auch kleinere Rupturen. Alles in allem kdnnte man
das outcome der beiden OP Techniken miteinander als gleichwertig betrachten.
[51]

Millet et al [77] wuntersuchte die Re-OP Rate nach offener
Rotatorenmanschettenrekonstruktion. Er hatte offene transossare Nahte, sowie
offene Faden-Anker-Technik und auch seit-zu-seit Nahte. Die Rupturen waren
ungefahr gleich grof3: 1-/2-/3-Sehnenrupturen betrugen 53%/35%/11% im
Vergleich zu 47%/47%/5% der Periostlappenstudie. Die klinischen Ergebnisse
wurden mit dem ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons) Score
erhoben und bieten daher keine Vergleichbarkeit. Millet bestatigte, dass 1-
Sehnenrupturen eine niedrigere Re-Rupturrate haben als Rupturen die mehr als
1 Sehne betreffen. Er fand bei 1,7% seiner Patienten Revisionseingriffe wegen
einer Infektion. In der Vorgangerstudie der Periostlappenstudie gab es einen
Patient mit einer Infektion und damit 4,3% infektbedingte Revision. Die
Interpretation eines Einzelfalles darf zwar nicht klein geredet werden, die Infekt-
Rate mit 4,3% ist vielleicht aber auch falsch-hoch. 3,8% von Millets Patienten
hatten eine erneute OP wegen einer Re-Ruptur, im Vergleich zu 10,5% bei der

Periostlappenstudie. Insgesamt betrug bei Millet die Re-OP rate nach 10 Jahren
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17%. Bei der Periostlappenstudie sind flr die Re-OP Rate neben den beiden
Patienten, die eine Revision hatten auch der Patient mit einer Infektion gezahit.
Diskutabel bleibt, ob die beiden Patienten, die wegen eines Sturzes wahrend
der postoperativen Nachbehandlung revidiert werden mussten, hier
bertcksichtigt werden sollten. Mit einem Einschluss wurde sich die Re-OP Rate
von 15% auf 23% erhdhen, und die der Re-Ruptur bedingten Revision auf 19%.
Die Sturzursache und damit der Grund flur diese beiden Revisionen ist aber
hochstwahrscheinlich nicht durch die Periostlappenaugmentation gegeben. Die
Vergleichbarkeit hier ist etwas schwieriger, einzelne Falle in einer nicht zu
grolRen Kohorte haben maglicherweise eine Uber reprasentative Wirkung. Mit
wohlwollen betrachtet liegt die Re-OP Rate der Periostlappenstudie ungefahr in

dem Bereich, was Millet beschrieben hat. [77]

Mayne et al [90] untersuchte die Infekt-Rate bis zu 2 Jahre nach elektiver
Schulter-OP, und fand bei offener Technik eine hohere Infekt-Rate als bei
arthroskopischen Verfahren mit Nutzung von Implantaten: 2,5% vs. 0,7%.
Arthroskopische Verfahren ohne Einsetzen von Implantaten gingen vollsténdig
ohne Infekte einher.  Alle arthroskopischen Infekte betreffen
Rotatorenmanschettennahte. Die offenen Falle betreffen auch groRRere
Operationen, wie zum Beispiel Endoprothetik und Operation nach Latarjet.
Andere Daten wurden nicht erhoben und untersucht. Wie bereits im Absatz
vorher diskutiert hat die Periostlappenstudie einen Fall mit Infektion und damit
eine Infekt-Rate von 4,3% im Vergleich zu den 2,5% von Mayne bei offenen
Schulter-OPs. Die Einordnung eines Einzelfalles ist schwierig. Eine Steigerung
der Infektrate von 1,7% [77] bzw. 2,5% [90] auf 4,3% entspricht ungefahr einer
Verdopplung. Es ist schwer vorstellbar, dass diese Steigerung alleinig durch die
Praparation des Periostlappens und dessen Anschlingen mit Faden begrindet
ist. Alle Sonstigen OP-Schritte werden bei jeder herkdmmlichen
Rotatorenmanschettenrekonstruktion ebenso angewandt. Es ist wahrscheinlich,
dass durch die etwas langere OP-Zeit und das etwas invasivere Vorgehen eine
leicht erhdhte Infektrate existiert, jedoch sind die Autoren sicher, dass die

Infektionsrate von 4,3% falsch-hoch ist. [90]
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Das Gesamtergebnis dieser Studie ist in Tabelle 20 im Vergleich mit der

Literatur aufgelistet.

Tabelle 20: Gesamtergebnis im Vergleich mit der Literatur

Periostlappen- |Literatur [50, 51, 77, 90]
studie
Infektion 4 3% 1,7%-2,5%
Erneute RM | 10,5%-19%* 3,8%
Sehnennaht
Revisions-OP 15%-23%"* 3,9%-17%
Rate insgesamt
Re-Rupturrate 50-54,5%* 51-57%
Adaptierter Mittelwert: 84% |Mittelwert: 85%
Constant Score
Ossifikationsrate | 44% Nicht beschrieben
SST Median 12 Median 11

*mit oder ohne Ausschluss der gesturzten Patienten

Wie bereits bei der Re-OP Rate diskutiert, konnte man auch fir die Re-
Rupturrate in Betracht ziehen, die Stlrze in der Nachbehandlung nicht zu
bertcksichtigen. Bei Ausschluss dieser ware die Re-Rupturrate 50%. Aber auch
mit diesem Ausschluss, liegt die Rate ungefahr im Bereich dessen was in der
Literatur beschrieben ist: 51-57%.

Der adaptierte Constant Score ist im Mittelwert fast identisch mit dem einzig
vorliegenden Wert 84% vs. 85% [50]. Leider haben viele Autoren andere Scores
benutzt und Randelli hat leider nicht nach Geschlecht und Alter adaptiert, was
eine Vergleichbarkeit erschwert. Im Mittelwert und Median liegt der Constant
Score, nach der Einteilung von lannotti [76], im Bereich sehr gut. Der Simple-
Shoulder-Test hat ebenso nur einen vorliegenden Wert zum Vergleichen und
liegt sehr nah beisammen 12 vs. 11 bei einem im Median sehr guten Ergebnis

nahe an der Hochstpunktzahl 12.

Eine Ossifikation im Sehnenverlauf ist nach Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion ohne Periostlappenaugmentation nicht bekannt. Periost hat unter
anderem die Aufgabe der Knochenbildung. Die deutlich erhdhte
Ossifikationsrate ist somit auf die Periostlappenaugmentation zurtickzufihren.

Eine Ossifikation im Sehnenverlauf ist nicht physiologisch, aber auch nicht mit
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Kalk, wie bei der Tendinitis calcarea, zu vergleichen. Die einzige sonstige
Bildung von heterotopen Ossifikationen an der Schulter ist bei ca. 15% nach
Schulterprothetischen Eingriffen bekannt [54], liegt dort aber nicht innerhalb der
Sehne. Interessant ist, dass in der KZU nur 4 Patienten eine Ossifikation hatten,
im Gegensatz zu 9 Patienten in der LZU. Der Prozess der Ossifikation hat also
nach einem Jahr nicht aufgehort. Interessant ist aullerdem, dass dieser
Prozess an dem Ort stattfindet, wo Ublicherweise eine schlechte Durchblutung
vorliegt. Uberraschenderweise haben Patienten mit Ossifikation keinerlei
Symptome und haben im Subgruppenvergleich bessere Werte im Bereich
Aktivitaten des alltaglichen Lebens des CS. Bei den adaptierten Gesamtwerten
des CS wird die Signifikanz gerade verpasst mit p = 0,055. Es kann sein, dass

durch die niedrige Power die Signifikanz verschleiert wird.

Die Nutzung von Periostlappen finden noch in der Fufichirurgie Anwendung,
genauer gesagt bei der chronischen Instabilitat des oberen Sprunggelenks.
Hierbei wird ein bis zu 10cm langer distal gestielter Periostlappen, der von der
fibula prapariert wird, so umgeschlagen und damit gedoppelt, dass die dem
Knochen anliegenden Blatter aufeinander zum Liegen kommen. Anschliel3end
wird dieser gedoppelte Periostlappen um den Stiel so umgeschlagen, dass er
das fehlende Ligament ersetzt und nur noch distal befestigt werden muss.
Interessanterweise fehlt bei der Auflistung der Komplikationen die Ossifikation
im Sehnenverlauf. [70]

Dies konnte dadurch erklart werden, dass die Stammzellen in der
Kambiumschicht die Ossifikation verursachen, aber durch die Positionierung
nach innen - nach aussen zeigt das Stratum fibrosum — zumindest die
Ossifikation gehemmt wird. Diese Positionierung entspricht auch dem normalen

Aufbau der Knochen (Kambium innen, Stratum fibrosum aussen).

5.2.3 Limitationen und Bedeutung der Studie

Es gab einige Limitationen in dieser Studie. Die ungleiche Verteilung der
Geschlechter in der Studienpopulation erschwert eine Ubertragung der
Ergebnisse auf die Bevolkerung. Die Anzahl der eingeschlossenen Patienten ist

nicht auf eine Subgruppenanalyse ausgelegt worden, so dass in dieser nun ein
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Alpha-Fehler vorliegen kdnnte. Das fehlen der Kontrollgruppe war die am
schwersten wiegende, denn die exakte Einordnung der Ergebnisse war dadurch
kaum noch gegeben. Es blieb nur noch der Vergleich mit der Literatur, und hier
folgten nun leider diverse Erschwernisse: Es existierten nur wenige ahnliche
Studien, die fur einen Vergleich Uberhaupt in Frage kommen, namlich
Langzeitstudien nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion mit einem Follow up
von um die 10 Jahre. Fur jede Kategorie in der Tabelle 20 existierten nach der
Recherche des Autors nur eine oder zwei Studien, und selbst hier gab es
Schwierigkeiten beim Vergleich: Teilweise war die OP-Technik unterschiedlich
(arthroskopisch oder offen), teilweise die Rupturmorphologie sehr verschieden
(1-2 Sehnenrupturen oder 2-3 Sehnenrupturen), oder es wurden andere Scores
erhoben. Aus Mangel an Alternativen mussten diese Studien trotzdem zum
Vergleich herangezogen werden, da sie noch die beste Vergleichbarkeit boten.
Die Einordnung der Ergebnisse wurden somit bestmoglich durchgefuhrt,

genugen aber nicht héchsten wissenschaftlichen Standards.

Ob eine Periostlappenaugmentation bei einer Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion die Sehnen-Knochen Heilung verbessert kann mit dieser Studie
nicht eindeutig beantwortet werden. Zumindest zeigen sich in der LZU
vergleichbare Ergebnisse zur sparlichen Literatur hinsichtlich Re-Rupturraten
und klinischen Scores. Allerdings zeigt sich mit den beschriebenen
Ossifikationen im Sehnenverlauf ein negativer, bzw. ungewollter Effekt, der
jedoch keinen negativen Einfluss auf die klinischen Ergebnisse zu haben
scheint. Die operative Revisionsrate ist bezuglich Infektionen und Re-Rupturen
erhdoht, operative Revisionen aus anderen Grunden liegen in der
Periostlappenstudie nicht vor. Betrachtet man die Re-OP Rate der Schultern

insgesamt, ist die Periostlappenstudie der Literatur nicht Gberlegen.

Durch diese Studie haben sich auch neue Fragestellungen ergeben:

Was bedeutet die Ossifikation als nicht physiologischer Prozess, bzw. als
physiologischer Prozess der Periostlappentransplantation an atypischer Stelle?
Da er bei allen Patienten dieser Studie keinerlei beschwerden gemacht hat, ist
eine genaue Einordnung schwierig.

Ist die Ossifikation ein Beweis einer vitalen Periostlappenaugmentation? Dies
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wird als moglich betrachtet.

Ist die Abwesenheit der Ossifikation dementsprechend eine nicht erfolgreiche
Periostlappenaugmentation? Es konnte sein, dass der Fortschritt der zugrunde
liegenden Degeneration den Periostlappen in einer Ossifikationsbildung
gehemmt hat.

Ist die Periostlappenaugmentation flir alle Rotatorenmanschetten-
rekonstruktionen sinnvoll, oder gibt es eine Subgruppe an Patienten, die davon
mehr profitiert?

In der Analyse der Basisdaten konnten keine Merkmale gefunden werden, die
eine Ossifikation begunstigen. Aktuell gibt es keinen Hinweis auf eine

Subgruppe, die von der Periostlappenaugmentation profitieren wiirde.

Es gibt zwar einzelne Hinweise auf Vorteile der Periostlappenaugmentation zur
Unterstitzung der Sehnen-Einheilung bei der Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion, jedoch sind diese nicht gro® genug, bzw. gibt es ebenso
Hinweise auf Nachteile, so dass aktuell dieses Verfahren nicht empfohlen

werden kann.

5.2.4 Ausblick

Ob die Periostlappenaugmentation bei der Rotatorenmanschettenrekonstruktion
wirklich einen Vorteil bringt, musste noch genauer untersucht werden. Dazu
wurde sich eine kontrollierte randomisierten Studie anbieten, die das Verfahren
auf tatsdchliche Uberlegenheit gegenliber der Rekonstruktion ohne
Augmentation untersucht. Interessant hierbei ware nicht nur der
Gesamtvergleich der Periostlappengruppe mit der Kontrollgruppe, sondern
auch die Subgruppe Ossifikation und non-Ossifikation miteinander und mit der

Kontrollgruppe.

Ein Problem bei der Weiterfuhrung dieser Technik ist der offene Zugang. Der
heutige Trend geht zu einer arthroskopische Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion; nur bei groRen Rupturen wird primar offen, bzw. min-open,
operiert. Die Ablésung des Periostlappens mit anschlieRender Augmentation

einer Rotatorenmanschettenrekonstruktion ist arthroskopisch eher nicht
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umsetzbar. Deshalb wirde es sich hierbei empfehlen, ein Patienten Kollektiv
mit groRen Rupturen zu nehmen, die man sowieso primar offen Rekonstruieren

wiurde.

6. Zusammenfassung

Die Rotatorenmanschettenrekonstruktion hat eine Re-Rupturrate von tber 50%
nach zehn Jahren. Zur Verbesserung dieser Rate ist die Entwicklung von neuen
operative Techniken unumganglich. Im Tiermodell konnte mit einer
Periostlappenaugmentation eine hohere Ausrissfestigkeit nach
Rotatorenmanschettennaht festgestellt werden, als ohne Augmentation.

Ziel dieser Studie war es, die Langzeitergebnisse nach Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion mit  Periostlappenaugmentation zu  beschreiben  und
interpretieren, ob die Periostlappenaugmentation die Sehneneinheilung
verbessert.

In einer prospektiven Interventionsstudie wurden 23 Patienten mit einer
degenerativen transmuralen Rotatorenmanschettenruptur eingeschlossen und
die Sehnenrekonstruktion mit einem Periostlappen augmentiert, wie im
Tierversuch beschrieben. Praoperativ, ein Jahr und elf Jahre nach der
Operation wurden die Patienten, jeweils koérperlich, mittels Bildgebung und
durch die Erhebung des Constant Scores und des Simple Shoulder Tests
untersucht.

Acht der 18 Patienten mit Bildgebung entwickelten eine asymptomatische
Ossifikation im Sehnenverlauf, was bisher in der Literatur nicht beschrieben
worden war. Die Re-Rupturrate von 54,5% ist mit der Re-Rupturrate von
anderen LZU vergleichbar. Der Constant Score ist mit 87% Punkten im Median
sehr gut und ebenso mit Werten aus LZU in der Literatur vergleichbar. In der
Subgruppenanalyse konnte bei der Gruppe mit Ossifikationen im Sehnenverlauf
bessere Werte fur Aktivitdten des Alltaglichen Lebens im Constant Score
gefunden werden und bei den intakten Manschetten bessere Werte in der
Kraftmessung im Constant Score. Eine Uberlegenheit der Subgruppen
Ossifikationen und intakten Manschetten konnte nicht gezeigt werden.
Zusammengefasst sind die Re-Rupturrate und die klinischen Ergebnisse im

Vergleich mit anderen Operationstechniken nicht unterlegen. Die Ossifikation im
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Sehnenverlauf ist ein ungewollter Effekt unklarer Wertigkeit. Eine

Periostlappenaugmentation zur Verbesserung der Sehnenheilung bei

Rotatorenmanschettenrekonstruktion ist aktuell, da diese Studie keinen

sicheren Vorteil zeigen konnte, im klinischen Alltag nicht zu empfehlen.

7. Anhang

7.1 Simple shoulder Test

(3]

10.

11.

Ist der betroffene Arm in Ruhe schmerzfrei?
Kénnen Sie von Seiten der Schulter her problemlos schlafen?
Kdénnen Sie mit dem betroffenen Arm Thr Hemd auf dem Riicken in die Hose stecken?

Konnen Sie Thre Hinde mit zur Seite gestreckten Ellenbogen
auf den Hinterkopf legen?

Kénnen Sie den gestreckten Arm auf Schulterhdhe heben?
Kénnen Sie mit gestrecktem Arm 500 g (z.B. 2 Stiick Butter) auf Schulterhéhe heben?

Konnen Sie mit gestrecktem Arm 4 kg (z.B. 4 11-Milchpackungen)
auf Schulterhdhe heben ?

Kénnen Sie seitlich am Kérper mit dem betroffenen Arm 10 kg
(z.B. 10 11-Milchpackungen) tragen?

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm
seitlich vom Kérper 10 m weit werfen kénnen?

Glauben Sie, dass Sie einen Tennisball mit dem betroffenen Arm
tiber Kopf 20 m weit werfen kénnen?

Konnen Sie mit dem betroffenen Arm die Riickseite der Gegenschulter waschen?

Sind Sie von Seiten der Schulter her im erlernten Beruf voll arbeitsfihig?
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7.2 Constant Score
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7.3 Patientendaten im Detail
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7.4 Abkurzungsverzeichnis

2D Zwei dimensional

3D Drei dimensional

AB Abduktion

AC Akromioklavikular

ACG Akromioklavikulargelenk

ADL Aktivitdten des alltdglichen Lebens
ARAC Arthroskopische Resektion des Akromioklavikulargelenks
ARO Aussenrotation

Art. Articulatio

ASAD Arthroskopische subacromiale Dekompression
AV Anteversion

CS Constant Score

CT Computertomographie

Fs Fettsaturation

GE Gradient-Echo-Sequenz

gh glenohumeral

IM-w Intermediér gewichtet

IRO Innenrotation

ISP Infraspinatus

KzZU Kurzzeituntersuchung

LBS Lange Bizepssehne

LzU Langzeituntersuchung

m. Musculus

MAD mittlere absolute Abweichung
mm Musculi

MRT Magnetresonanztopographie
praOP praoperativ

ROM Beweglichkeit (Range of Motion)
SSC Subscapularis

SSpP Supraspinatus

SST Simple Shoulder Test

T1-w T1 gewichtet

TSE Turbo-Spin-Echo
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