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Im Laufe der letzten Jahre wurde ei-
ne Vielzahl verschiedener Ankersys-
teme fiir die rekonstruktive Schulter-
arthroskopie entwickelt, durch die
das arthroskopisch operative Spek-
trum weiter ausgedehnt werden
konnte. Der Haupteinsatz fiir Implan-
tate ist sicherlich die Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette sowie die
operative Stabilisierung der Schul-
ter bei Instabilitat. Mit Hilfe neuer Im-
plantate ist es mittlerweile auch mog-
lich, eine sichere arthroskopische Sta-
bilisierung des AC-Gelenks [50] oder
die Versorgung von Frakturen des Tu-
berculum majus [24] vorzunehmen.
Die zunehmende Erweiterung des ar-
throskopischen Spektrums kann ins-
besondere beim weniger geiibten Ar-
throskopeur zu einer Vielzahl von
moglichen Komplikationen fiihren.

Die Anzahl der Komplikationen bei ar-
throskopischen Rotatorenmanschetten-
rekonstruktionen variiert in der Litera-
tur zwischen 4,8-10,6% [10, 39, 48]. Die
beschriebenen Komplikationen beinhal-
ten neben direkten Nervenschiaden auch
Neuropraxien des Plexus brachialis, Re-
flexdystrophien und postoperative Steif-
heit sowie Rupturrezidive, welche die hau-
figsten Komplikationen darstellen [12]. Ei-
nen wichtigen Aspekt stellen daneben die
implantatspezifischen Komplikationen
dar (B Tab.1).

Grundsitzlich muss bei den Komplika-
tionen durch arthroskopische Implantate
zwischen einem Implantatversagen und
einer Fehlpositionierung oder Fehlim-
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plantation unterschieden werden. Auch
die Lokalisation des Einsatzes kann zu
unterschiedlichen Komplikationen fiih-
ren, da sich die anatomischen Gegeben-
heiten von Tuberculum majus, minus
oder des Glenoids deutlich voneinander
unterscheiden.

Ankerfehllage bei Rotatoren-
manschettenrekonstruktion
und Schulterstabilisierung

Primiéres Ziel beim Einbringen von Im-
plantaten in der Schulterarthroskopie ist
das Erreichen von optimalen Sichtverhalt-
nissen. Ohne diese Voraussetzung soll-
te auf jede Ankerimplantation verzich-
tet und gegebenenfalls auf eine offene Re-
konstruktionstechnik gewechselt werden.
Suboptimale Sichtverhaltnisse stellen un-
serer Erfahrung nach die Hauptursache
von Implantatfehllagen dar. Dies ist ins-
besondere bei Eingriffen hoherer Schwie-
rigkeitsgrade der Fall, wie z. B. dem Plat-
zieren eines posterosuperioren Ankers bei
nach dorsal reichenden SLAP-Lésionen,
wobei der Anker iiber das Wilmington-
Portal eingebracht werden soll. Gleiches
gilt fiir die arthroskopische Rekonstrukti-
on von Lasionen der Subskapularissehne
bzw. arthroskopischen Tenodesen der lan-
gen Bizepssehne. Auch beim Einbringen
eines Ankers in der 5- oder 7-Uhr-Positi-
on am anteroinferioren Glenoidrand kann
in manchen Fillen iiber das klassische
dorsale Portal in der haufig benutzten
sog. ,,Beach-chair-Position” nur eine un-
geniigende Sicht erreicht werden. In die-
sen Fillen muss der Operateur alternati-

ve Operationstechniken beherrschen, um
der Implantatfehllage vorzubeugen.

Insbesondere bei der letzten Indikation
kommt es aber auch unter addquater Sicht
regelmiflig zu einer ungeniigenden kno-
chernen Fixation, sodass die priméare Hal-
tekraft des eingebrachten Implantats un-
bedingt intraoperativ {iberpriift werden
muss. Auch kann bei langer Operations-
dauer ein zunehmendes ,,Aufblihen® des
Gewebes die Sicht derart storen, dass ein
sicheres Einbringen des Implantats nicht
mehr gewidhrleistet werden kann.

Je nach Implantat werden von dem je-
weiligen Hersteller Angaben beziiglich
der Applikationstechnik, des Einbring-
winkels und der Einbringtiefe des Ankers
gegeben, deren Einhaltung von grofler Be-
deutung zur Vermeidung von Implantat-
komplikationen sind, da sie sich unmittel-
bar auf die Belastbarkeit des Ankers aus-
wirken.

Zur Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette wird hier von vielen Herstel-
lern der sog. ,dead-man-angle“ empfoh-
len (8 Abb. 1), [14]). Hierbei handelt es
sich um ein 1995 von Stephen Burkhart
auf die Rotatorenmanschettenrekons-
truktion tibertragene mechanische Mo-
dell analog der Sicherung zur Stabilisie-
rung der Zaune der Rancher in Texas. In
diesem wird demonstriert, dass die Aus-
reiffkraft und das Spannungsverhalten in
direktem Zusammenhang mit dem Ein-
bringwinkel des Nahtankers stehen. Un-
ter physikalischen Gesichtspunkten soll
durch den in ca. 45° eingebrachten Anker
ein optimales Ausreifiverhalten erreicht
werden. Die Studien von Liporace et al.
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Komplikationen
Fremdkorperreaktion auf bioresorbierbare Implantate
Knorpelschaden durch Ankermigrationen

Synovialitis nach arthroskopischer Labrumrekonstruk-
tion

Migration eines Glenoidankers nach SLAP-Rekons-
truktion

Massive Synovialitis mit fragmentiertem Implantat
nach arthroskopischer Labrumrekonstruktion

,Eyelet-cutout” nach arthroskopischer Stabilisierung
Unvertraglichkeitreaktion (Rotung)

Tab.1 Zusammenfassung der Komplikationen mit arthroskopischen Implantaten in der Schulterchirurgie
Autor Jahr Implantat
Edwards et al. [19] 1994 Bioresorbierbare Anker
Ekelund [20] 1998 Mitek GII® (Mitek, Westwood, MA)
Mini-Screw® (Leibinger Resch, Leibinger,
Deutschland)
Harpoon® (Arthrotec,Ontario, Ca)
Freehill et al. [21] 2003 Bankart Tack® (Bionx Implants, Ltd., Blue Bell,
Pennsylvania)
Silver u. Daigneault [38] 2000 Mitek GlI® (Mitek, Westwood, MA)
Burkart etal. [13] 2000 Bio-Suretac® (Smith and Nephew, Andover, USA)
Meyer u. Gerber [30] 2004 Tag Rod II° (Acufex Microsurgical, Mansfield, MA)
Chow u.Gu [16] 2004 Bio-Corkscrew® (Arthrex, Naples, FL)
Glueck et al. [22] 2005 Bio-Corkscrew® (Arthrex, Naples, FL)

Sassmannshausen et al. [37] 2006

TissueTak I1° (Arthrex, Naples, FL)
Bio-knotless Suture Anchor (Mitek, Noorwood, MA)

Tissue Tack® (Arthrex, Naples, FL)

Mini-Revo® (Linvatec, Largo, FL)

PLLA-Suture Anchor

Panalok Anchor® (Mitek, Ethicon, Somerville, NJ)

Panalok Anchor® (Mitek, Ethicon, Somerville, NJ)

Extensive Osteolyse nach RC-Rekonstruktion mit PLD-
LA-Anker

Gebrochener, dislozierter PLLA-Anker

Arthropathie und Osteolyse nach Kapsel-Labrum-Re-
konstruktion

Migration des Implantates nach arthroskopischer
Stabilisierung

Knoteninduzierte Glenoiderusion nach SLAP-Rekons-
truktion

Glenoidosteolyse nach arthroskopischer Labrumre-
konstruktion

Ankerlocherweiterung nach arthroskopischer Labrum-
rekonstruktion

Bohrlocherweiterungen nach Nahtankereinsatz zur
arthroskopischen Kapsel-Labrum-Rekonstruktion

Athwal et al. [3] 2006
Weber u. Kaufmann [49] 2006
Rhee u. Ha [35] 2006
Spoliti [42] 2007
Takubo et al. [44] 2008
Take et al. [43] 2008
Song u. Ramsey [40] 2008 =

Nahtzangennadelbruch

[25] und Deakin et al. [18] konnten zwar
keinen Unterschied in maximaler Versa-
genslast zwischen 30-80° zeigen, aller-
dings fanden Deakin et al. [18], dass Win-
kel <45° das Risiko der Abrasion und des
Versagens von Metallankern erh6hen.

Des Weiteren muss auf die korrekte
Einbringtiefe geachtet werden, da sich
ein zu tief oder zu oberflachlich einge-
brachtes Implantat signifikant auf die Be-
lastbarkeit auswirken kann. Bynum et al.
[15] testeten 3 verschiedene Ankertiefen
(oberflachlich, Standard, tief) und fanden
signifikant hohere AusreifSkrifte fiir die
tiefen Anker. Allerdings zeigten sie auch
die grofite Elongation unter zyklischer Be-
lastung. Mahar et al. [28] verglichen nach
Standard eingebrachte Implantate mit tief-
er eingebrachten Implantaten und berich-
teten ebenfalls von einer gréfleren Dislo-
kation unter zyklischer Belastung der tief-
er eingebrachten Anker.

Ein falscher Einbringwinkel oder ein
zu oberflichlich eingebrachtes Implantat
kann zur Migration [49] oder sogar zum
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Ausriss des Ankers fithren (B8 Abb. 2).
Insbesondere bei der Rekonstruktion ei-
ner retrahierten Rotatorenmanschetten-
ruptur ist auf den richtigen Einbringwin-
kel zu achten, da nur ein korrekt in den
Knochen eingebrachter Anker zu einer
suffizienten Stabilisierung fiihrt.

Kommt es im Rahmen des postopera-
tiven Verlaufs zu einer Ankerdislokation
mit Rupturrezidiv bzw. zu erneuter Schul-
terinstabilitét, kann das ausgerissene Im-
plantat zu Bewegungseinschrankungen,
Schmerzen und betrachtlichen Knorpel-
schdaden im Gelenk fiithren, welche einen
Revisionseingriff erfordern (B8 Abb. 3,
4), [38]. Gerade bei bioresorbierbaren
Implantaten sind Migrationen und Dis-
lokationen von Implantaten beschrieben,
ohne dass ein erneutes Trauma berichtet
wurde oder ein Fehler bei der Implanta-
tion vorlag.

Sassmannshausen et al. [37] berichte-
ten von 6 Patienten nach SLAP-Repair, bei
denen als Ursache ein gebrochener bzw.
dislozierter bioresorbierbarer Klammer-

anker gefunden wurde. Major u. Banks
[29] beschrieben die prospektive Evaluati-
on von 3 Patienten, welche 2 Monate nach
SLAP-Rekonstruktion erneute Beschwer-
den beklagten. Magnetresonanztomogra-
phisch konnten insgesamt 7 freie Klam-
merstiicke identifiziert werden. Radiolo-
gisch konnten weder die Klammerstiicke
noch die verbliebenen Klammern darge-
stellt werden.

Die postoperative Rontgenkontrolle
nach durchgefiihrter Operation kann die
Lage metallischer Anker iiberpriifen. Bio-
resorbierbare Implantate erfordern zur
Uberpriifung eine Magnetresonanztomo-
graphie (MRT), welche in der Regel aber
nur dann Anwendung findet, wenn der
Patient {iber mechanische Beschwerden
wie Einklemmungserscheinungen oder
Krepitationen klagt. Gerade bei persistie-
renden Beschwerden nach rekonstrukti-
ven Eingriffen sollte die Ankerdislokati-
on jedoch als eine wichtige Differentialdi-
agnose zur Synovialitis betrachtet und sys-
tematisch ausgeschlossen werden.



Abb. 1 A Korrekter Implantationswinkel des An-
kers um eine optimale biomechanische Stabili-
tat zu erzielen. (Mit freundlicher Genehmigung
der Fa. Arthrex®)

Abb. 5 » 5,5-mm-Bio-
Corkscrew® FT und
Corkscrew® FT (Fa. Ar-
threx®, Karlsfeld): Die-
se kdnnen beispiels-
weise im Rahmen ei-
ner Doppelreihenfixa-
tion mit knotenfreien
Pressfitankern (Bio-

PushLock® 4,5 mm, Ar-
Abb. 3 A Dislozierter Anker im Glenohumeral- threx®) zur lateralen
gelenk nach arthroskopischer Stabilisierung der Refixierung kombiniert
Schulter werden

Abb. 4 A Fehlimplantierter Metallanker zur Sta- Abb. 6 A Arthroskopische Sicht auf die Implan-

bilisierung der Schulter nach Bankart-Lasion tation eines knotenfreien Ankers mit gelenksei-
tiger Lage des Knotens zur Stabilisierung der
Schulter (Bio-PushLock®, Fa. Arthrex®)

Abb. 2 A a, b Falsch implantierter Schraubanker zur Rekonstruktion der Rotatorenmanschette. Die
Folge ist eine Reruptur der Rotatorenmanschette mit Dislokation des Ankers. (Aus [1] mit freundlicher
Genehmigung des Autors)

Abb. 7 A Nahtanker zur arthroskopischen Stabi-
lisierung der Schulter (Suretac®, Fa. Smith & Ne-

phew®, Andover, USA) bestehend aus einem Co-
Polymer (poli-gluconate-B)
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Biomechanische Eigenschaften
von Knochen und Knochenanker

Fiir ein Versagen eines korrekt einge-
brachten Implantats sind hauptsichlich
die Form und der Durchmesser des An-
kers sowie die Qualitit des Knochens ver-
antwortlich [30, 41].

Mittlerweile sind eine Vielzahl ver-
schiedener Implantate auf dem Markt er-
héltlich. Neben sog. ,,Pressfitankern wer-
den hauptséchlich Schraub- und Verrie-
gelungs- bzw. Verkippungsanker einge-
setzt, deren Design je nach Hersteller va-
riiert. Biomechanische Tests konnten zei-
gen, dass neue Anker im kortikalen Kno-
chen eine maximale Ausreilkraft zwi-
schen 172-712 N aufwiesen; in spongi-
6sem Knochen variierte die maximale
Versagenslast zwischen 76 und 564 N [7].
Bei den Ankern zur arthroskopischen Sta-
bilisierung variieren die maximalen Aus-
reifSkrifte zwischen 104-159 N [5].

Bei korrektem Einbringen des Ankers
wird von den meisten Implantaten eine
suffiziente Fixierung erreicht. In der Re-
gel tritt das Implantatversagen jedoch im
Bereich der Verbindung zwischen Seh-
ne und Faden auf [17, 36]. Rupp et al. [36]
analysierten in einer Biomechanikarbeit
das Versagen von verschiedenen Naht-
ankern. Sie zeigten, dass die biomecha-
nischen Eigenschaften von Nahtankern
von verschiedenen Schliisselfaktoren ab-
héngen. Neben der Ausreifikraft des An-
kers spielen die AusreifSkraft des Ankerfa-
dens und die Interaktion des Fadens mit
dem Anker im Bereich des Ankeréhrs die
entscheidende Rolle.

Die Qualitdt des Knochens sowie die
Platzierung des Ankers haben ebenfalls
einen signifikanten Einfluss auf die ma-
ximale Versagenslast der Rekonstrukti-
on [46]. Tingart et al. [47] konnten zei-
gen, dass die Knochendichte der Tuber-
kula deutliche Unterschiede aufweisen
kann. Hepp et al. [23] untersuchten die
histomorphometrischen Eigenschaften
des Humeruskopfes und konnten in ihrer
Arbeit zeigen, dass der mediale und dor-
sale Aspekt des proximalen Humerus im
Vergleich zu den lateralen und anterioren
Anteilen die beste Knochenqualitit auf-
weist. Dieser Aspekt sollte beriicksichtigt
werden, wenn Implantate im Bereich der
Tuberkula zur Rotatorenmanschettenre-

konstruktion eingebracht werden. Der
Vergleich der Knochenqualitit der bei-
den Tuberkula konnte dabei keinen signi-
fikanten Unterschied zeigen [6].

Bei einer guten Knochenqualitit wur-
de zwischen Schraubankern und Verrie-
gelungsankern zwar kein Unterschied
gefunden, bei schlechter Knochenqua-
litdt mit einer niedrigen Knochendichte
wird jedoch mit den Schraubankern ein
Konstrukt erreicht, welches den Verriege-
lungsankern in Ausreifikraft iiberlegen ist
[33]. Pietschman et al. [34] testeten die bio-
mechanischen Eigenschaften eines neuen
bioresorbierbaren Ankers zur Rekons-
truktion der Rotatorenmanschette und
konnten zeigen, dass der getestete Verrie-
gelungsanker zwar keinen Unterschied im
Bezug auf die maximale Versagenslast auf-
wies, durch sein initiales Nachgeben bis
zur Verriegelung des Ankers im Knochen
wurde aber eine deutlich hohere Disloka-
tion von >15 mm gemessen, welches einen
negativen Einfluss auf die Heilung der Re-
konstruktion haben kénnte. Sie schlossen
aus ihren Ergebnissen, dass sich der An-
ker nur fiir Rekonstruktionen mit mini-
maler Spannung eignet, wie beispielswei-
se im Rahmen einer Doppelreihentechnik
als laterale Verankerung.

Zeigt sich, dass der Knochen eine
schlechte Qualitit in Bereich des Ansatz-
punktes der Rotatorenmanschette auf-
weist, sollten stabile Implantate zum Ein-
satz kommen (B8 Abb. 5). Sollte die Seh-
nenqualitdt und die Retraktion der Ro-
tatorenmanschettenruptur es zulassen,
kann durch eine lateralere Implantierung
der Anker in die Humeruskortikalis eine
suffizientere Fixierung aufgrund der bes-
seren Knochenqualitit erreicht werden.
Gegebenenfalls kann eine Doppelreihen-
fixierung gewahlt werden, durch die sich
die Last der rekonstruierten Sehne auf
mehrere Anker verteilt.

Mit der Menge der Implantate steigt
neben den Implantatkosten u. U. aber
auch der Schwierigkeitsgrad der Rekons-
truktionstechnik. Anker, welche ein Kno-
ten der vorgelegten Fiden unnotig ma-
chen, sowie der Einsatz von addquaten
Instrumenten, mit denen ein ,,Anschlin-
gen” der Sehne moglichst schnell und oh-
ne Knorpelschdden erreicht wird, konnen
zur einer Reduzierung moglicher Kompli-
kationen fithren.

Hier steht eine Anzeige.
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Zusammenfassung - Abstract

Nicht zuletzt ist die Nahttechnik selbst
fiir mogliche Komplikationen von enor-
mer Bedeutung. Modifizierte Nahttech-
niken kénnen im Vergleich zu transos-
siaren U-Nahten die biomechanischen Ei-
genschaften im Bezug auf AusreifSkraft
und Elongation unter zyklischer Belas-
tung verbessern [27]. Die sind héufig je-
doch auch technisch aufwindiger, was
die Komplikationsrate moglicherwei-
se erhoht. Der Einsatz von Nahtzangen
kann je nach Rissform die Vorlage der Fa-
den durch die Sehne vereinfachen. Aller-
dings konnen durch sie Schidden an den
Fdden verursacht werden. Eine weitere
seltene, aber gravierende Komplikation
stellt das Abbrechens der Nahtzangenna-
del dar [40].

Fadenkomplikationen

Wihrend die ersten Generationen der
Schulterimplantate haufig mit Faden be-
stiickt waren, die nur eine unzureichende
Reif8kraft besaflen, werden heute reififeste
Nahtmaterialien wie beispielsweise Fiber-
wire® (Fa. Arthrex®) oder MagnumWire™
(Fa. Arthrocare Sportsmedicine, Stock-
holm, Schweden) angeboten, bei denen
ein Riss des Fadens eher die Ausnahme
ist. Im Rahmen einer Biomechanikstudie
wurden eine maximale Versagenslast von
188 N fiir den FiberWire® bzw. 303 N fiir
den MagnumWire™ der Stirke 2 gefun-
den. Im Vergleich dazu wurde fiir einen
Etibond®-Faden (Fa. Ethicon, Somerville,
NJ) der Stirke 2 eine durchschnittliche
AusreifSkraft von 92 N erreicht [8]. Al-
lerdings konnen die Fiden beispielsweise
durch die Verwendung moderner Naht-
zangen beschidigt werden oder der Faden
kann aus dem Anker durch ein Versagen
des Ankerohrs gerissen werden [30].

Ein Beschédigen des Fadens oder ein
akzidentielles Herausziehen aus dem
Ohr fithrt meistens zur Unbrauchbar-
keit des Ankers. Nur bei bestimmten Im-
plantaten ist fiir den geiibten Arthrosko-
peur eine neue Beladung des Ankers mog-
lich [11]. Neue Implantate werden haufig
doppelt oder sogar 3fach mit Faden bela-
den. Dies hat den Vorteil, dass man we-
sentlich mehr Moglichkeiten fiir die Re-
fixation der Faden an der Rotatorenman-
schette bzw. am Labrum hat. Es fiihrt je-
doch auch dazu, dass der Uberblick unter
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Implantatkomplikationen in der Schulterarthroskopie

Zusammenfassung

Mit der zunehmenden Zahl der Schulter-
arthroskopien steigt auch das Komplikati-
onspotential durch den Einsatz von Nahtan-
kern, welche hauptsachlich in der Rotatoren-
manschettenrekonstruktion und der Schul-
terstabilisierung ihre Anwendung finden. Das
Hauptproblem ist hierbei die Fehlpositionie-
rung des Ankers. Die Folgen der Fehlpositio-
nierung von Implantaten sind neben persis-
tierenden Beschwerden haufig auch die Ent-
wicklung von Knorpelschdden und/oder das
Versagen der Rekonstruktion, welches eine
erneute chirurgische Intervention erfordern
kann. Insbesondere bei osteoporotischem
Knochen ist ein Implantat zu wahlen, wel-
ches eine ausreichende Primarstabilitat bie-
tet. Des Weiteren steigt mit der Menge der
Implantate die Mdglichkeit einer Fadenkom-
plikation. Hier kann eine Beschadigung des
Nahtmaterials oder ein Ausfadeln des Fadens
aus dem Anker dazu fiihren, dass der Anker
unbrauchbar wird. Ein Verwickeln der Faden

fuhrt im schlimmsten Fall zum friihzeitigen
Abbruch der Arthroskopie und einem Verfah-
renswechsel auf ein offenes Vorgehen.

Bioresorbierbare Implantate bieten im
Vergleich zu Metallimplantaten einige Vor-
teile in Bezug auf eine magliche Revisions-
operation und postoperative MRT-Kontrol-
len. Neben wirtschaftlichen Erwdagungen mit
erhohten Implantatkosten sollten aus me-
dizinischer Sicht bei biodegradierbaren Im-
plantaten,Ankerlocherweiterungen” und ein
moglicherweise erhohtes Versagen gegen-
liber Metallimplantaten in die Entscheidung
der Implantatwahl mit einflieBen. Eine sel-
tene, aber nicht zu vergessende Komplikati-
on ist die Implantatunvertréglichkeit.

Schliisselworter

Schulterarthroskopie - Implantatkomplika-
tion - Fadenkomplikation - Implantatunver-
traglichkeit

Complications related to Implants in arthroscopic shoulder surgery

Abstract

With the increase in shoulder arthroscopies
are increased complications related to shoul-
der implants frequently used for arthroscopic
rotator cuff repair and shoulder stabilisation.
The biggest problem is malpositioning of the
suture anchor, which might lead to persistent
pain, serious cartilage damage, decreased
range of motion, and failure of the recon-
struction, resulting in revision surgery. Espe-
cially in osteoporotic bone, it is important to
choose an implant that provides sufficient
mechanical strength. Other possible compli-
cations are related to the sutures of the an-
chor. Suture damage or accidental removal of
the sutures from the anchor could leave them
useless in situ. Tangling of the sutures, espe-

cially in massive reconstructions of the rota-
tor cuff, can lead the surgeon to switch to an
open technique.

Compared with metal implants, bioab-
sorbable implants have advantages concern-
ing possible revision surgery. However, im-
plant costs, anchor hole enlargement, and
possible higher failure rates compared with
metallicimplants should be considered. A
rare but serious complication is allergic reac-
tion to the implant.

Keywords

Arthroscopic shoulder surgery - Implant com-
plications - Suture complications - Allergic im-
plant reactions
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arthroskopischer Sicht mit der Zunahme
der Anzahl der verwendeten Faden im-
mer schwieriger wird. Dies kann zu einem
Verfideln der vorgelegten Faden fithren,
was im schlimmsten Fall dazu zwingt, auf
ein offenes Verfahren zu wechseln. Es ist
daher zu empfehlen, zusitzliche Stichin-
zisionen anzulegen, in denen man Fi-
den bzw. Fadenpaare kurzzeitig ausleiten
(»parken®) kann.

Ein weiteres Problem kann beim ar-
throskopischen Knoten der vorgelegten
Faden auftreten. Eine addquate Knoten-
technik sollte vom Operateur beherrscht
werden, um einen Luftknoten oder die
ungeniigende Stabilitdt des Knotens zu
vermeiden.

Lo et al. [26] testeten in ihrer Arbeit
die Sicherheit verschiedener Rutschkno-
ten. Sie konnten zeigen, dass Rutschkno-
ten alleine keine ausreichende Sicherung
boten. Wurde der Rutschknoten durch
3 zusitzliche Halbschlingen abgesichert,
zeigten allerdings alle getesteten Rutsch-
knoten eine addquate Knotensicherheit.
Des Weiteren sollte darauf geachtet wer-
den, dass keine Weichteile vom Knoten
eingeklemmt werden. Vorteilhaft kann
hierbei das Verwenden von Kaniilen
sein. Neue, knotenfreie Implantate kon-
nen das Risiko eines Luftknotens behe-
ben (8 Abb.6).

Bioresorbierbare Implantate
vs. Metallimplantate

Mit dem zunehmenden Einsatz der ar-
throskopischen rekonstruktiven Verfah-
ren stieg auch der Einsatz der eingesetz-
ten Implantate. Wihrend zu Beginn nur
nichtresorbierbare Metallanker zu Verfii-
gung standen, werden heute immer mehr
bioresorbierbare Implantate eingesetzt,
welche den Vorteil haben, dass sie sich mit
der Zeit auflésen und theoretisch die be-
kannten Probleme einer spateren Migrati-
on oder des Entfernens bei Revisionsope-
rationen nicht mehr aufweisen [9].

Die ersten bioresorbierbaren Anker
fithrten zu einem schnellen Verlust der
Haltekraft bereits nach 3—4 Wochen, wor-
aus freie Gelenkfragmente und Synoviali-
tis resultierten [19, 41]. Fremdkorperreak-
tionen mit Synovialitis und Fragmentie-
rung des Suretac®- Ankers (Fa. Smith & Ne-
phew, Andover, USA, @ Abb. 7), welcher
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aus einem Co-Polymer (poli-gluconate-
B) bestand, wurden auch von Burkart et
al. [13] beschrieben. Spéter kam es zum
Einsatz von PLLA- (Poly-L-lactic-Saure-
)Ankern, welche eine sehr langsame Aus-
16sung zeigten und noch 5 Jahre postope-
rativ nachweisbar waren [4]. Neuere Mo-
difizierungen der bioresorbierbaren Im-
plantate (z. B. PLDLA-Anker) beschleu-
nigen jedoch die Auflosung der Implan-
tate [2, 31, 45]. Auch wenn in der Regel
der schwichste Punkt der Rekonstrukti-
on die Verbindung zwischen Sehne und
Faden darstellt, ist ein hoheres Auftreten
von Ankerausrissen oder Fadenversagen
im Ohr bei bioresorbierbaren Implantaten
im Vergleich zu Metallankern beschrie-
ben [32, 37].

Hinzu kommen Beschreibungen von
»Ankerlocherweiterungen® nach Im-
plantation von bioresorbierbaren An-
kern zur Rekonstruktion des Labrum-
Kapsel-Komplexes, was zum Ankeraus-
riss fithren und die Heilung des Labrums
an den Knochen verhindern kénnte [44].
SchliefSlich sollte der meist hohere Preis
von bioresorbierbaren Implantaten mit in
die Entscheidung der Ankerwahl einbezo-
gen werden.

Implantatunvertraglichkeit

Auch wenn eine Allergie bzw. eine Un-
vertraglichkeit auf die heute gangigen Im-
plantate eher selten und haufig schwer zu
diagnostisieren ist, werden immer wieder
allergische Reaktionen [16], unspezifische
Synovialitiden [21] oder Osteolysen [42,
43] nach Implantation von bioresorbier-
baren Implantate beschrieben. Chow u.
Gu [16] berichteten von einem Patienten,
der ein persistierendes Erythem nach Ro-
tatorenmanschettenrekonstruktion ohne
Veranderungen der Entziindungsparame-
ter aufwies. Bei der Revision zur Materi-
alentfernung zeigten sich Erosionen im
Bereich der Anker mit Nekrosearealen -
nach Entfernung der Anker verschwand
das Erythem.

Das Stellen der richtigen Diagnose
kann aufgrund der unspezifischen Be-
schwerden schwierig sein, durch eine
Entfernung des Implantats kommt es je-
doch, wenn die Diagnose erst einmal ge-
stellt ist, in der Regel zu einer schnellen
Besserung.

Fazit fiir die Praxis

Mit Hilfe neuer Implantate, welche in der
Schulterchirurgie hauptséchlich zur Be-
handlung von Rotatorenmanschettenla-
sionen und der Schulterinstabilitat ein-
gesetzt werden, ist es heute moglich,
selbst ausgedehnte Defekte der Rotato-
renmanschette und des Labrum glenoi-
dale rein arthroskopisch zu behandeln.
Als daraus resultierende moégliche Kom-
plikationen treten hauptsachlich die Im-
plantatfehllage und das Fadenmisma-
nagement auf. Die Folgen konnen erheb-
liche Gelenkschaden und persistierende
Beschwerden sein. Daher sollten beson-
ders ausgedehnte Defekte dem erfah-
renen Operateur vorbehalten bleiben.
Bei persistierender Beschwerdesympto-
matik nach rekonstruktiven Eingriffen
unklarer Genese, insbesondere unter der
Verwendung von bioresorbierbaren Im-
plantaten, sollte immer auch die Még-
lichkeit einer Implantatunvertraglichkeit
erwogen werden.
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