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Arthroskopische Schulterchirurgie – 
Ergebnisse und Probleme  
mit bioresorbierbaren Fadenankern
Arthroscopic shoulder surgery –  
results and problems with biodegradable suture anchors
Zusammenfassung
Problemstellung: Die Anwendung bioresorbierbarer Fa-

denanker auf PLDLA-Basis zur Rekonstruktion der Rotatoren-
manschette und anderer Weichteilstrukturen des Schultergelen-
kes ist weit verbreitet. Es zeigen sich im MRT regelmäßig aus-
geprägte Resorptionszeichen auch am Ende bzw. nach der vom 
Hersteller angegebenen Zeit. Ihr Einfluss auf das klinische Er-
gebnis ist bislang wenig untersucht. 
Methoden: 20 Patienten (Durchschnitts-Alter 64,4 Jahre; 9 w, 
11 m) wurden durchschnittlich 23 Monate (20–28 m) nach  
arthroskopischer single-row Rotatorenmanschettenrekonstruktion kli-
nisch nachuntersucht, sowie radiologisch in einem offenen 0,25 Tesla 
G-Scan Niederfeldsystem der Fa. Esaote (Genua, Italien) beurteilt. 
Ergebnisse: Alle Patienten wiesen im Bereich der Ankerplatzie-
rung noch typische Resorptionszeichen auf. Es ließen sich hierbei 
3 Gruppen abgrenzen: kleiner und größer als der Ankerdurch-
messer (5 mm), sowie mit begleitendem Knochenmarködem. 5 
von 20 Patienten (25 %) zeigten eine Reruptur. Der mittlere Con-
stant-Score lag bei 94,3 (SD: 8,2). Die präoperative Schmerz-
intensität sank auf der VAS von 7,1 auf 0,7. Es traten keine opera-
tionsbedingten Komplikationen auf. 
Diskussion: Häufig im MRT zu beobachtende, vergrößerte An-
ker-Resorptionszonen und Knochenmarködeme scheinen kei-
nen Einfluss auf das klinische Ergebnis zu haben. In Anbetracht 
der Einsatzhäufigkeit sind ankerbedingte Komplikationen ver-
nachlässigbar.

Schlüsselwörter: Rotatorenmanschette, bioresorbierbar, Faden-
anker, MRT 
Summary
Problem: Biodegradable PLDLA-based suture anchors are 
commonly used in rotator cuff repair. On postoperative MRI 
scans prolonged, increased resorption signal around the im-
plants can be observed frequently. Its impact on the clinical 
results is unclear. Methods: 20 patients (average age 64,4 
years; 9 w, 11 m) were examined 23 months (20–28 m) after 
arthroscopic single rotator-cuff repair. Clinical evaluation in-
cluded Constant-Score and VAS. At the time of evaluation MRI 
scans using a 0,25 Tesla G-Scan system (Fa. Esaote, Genua, 
Italy) were performed. 
Results: All patients showed typical resorption signals at the 
anchor location site. 3 categories can be distinguished: signal 
smaller and bigger than the orginal 5mm anchor diameter, 
plus additional bonemarrow odema. 25 % of the patients 
showed a retear of the rotator cuff. The mean Constant-Score 
is 94,3 (SD: 8,2), pain on the VAS decreased from 7,1 to 0,7. 
No complications were recorded. 
Discussion: Considering the huge global amount of im-
planted anchors, the clinical results are excellent and major 
complications are rare. Bone marrow oedema and increased 
resorption signal on MRI seem to have no impact on the 
clinical results. 
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Einleitung, Problem- und  
Zielstellung

Die moderne Schulterchirurgie steht im 
Zeichen der Arthroskopie. Deren Erfolg 

hängt wesentlich mit der technischen Ent-
wicklung verlässlicher Fadenankersysteme 
zusammen. Die Fixationsmöglichkeiten 
der für die Schulter wichtigen Weichteil-
strukturen, wie beispielsweise Labrum 

oder Rotatorenmanschette, sind durch die 
aktuell verfügbaren Ankersysteme verein-
facht und sicherer geworden [1, 2].

Die Anzahl der weltweit verfügbaren 
Ankertypen ist groß. In Abhängigkeit 
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vom verwendeten Material lassen sich 
jedoch grundsätzlich 2 Klassen unter-
scheiden: bioresorbierbare (i.d.R. auf Po-
lylactidacid-Basis) und nicht-resorbier-
bare (Metall, PEEK) Anker. Die Vorteile 
eines bioresorbierbaren Implantats lie-
gen auf der Hand. Aus diesem Grund 
werden Anker aus PLLA/PLDLA (= Poly-
L/D-Lactide Acid) sehr häufig eingesetzt, 
genaue Zahlen hierzu gibt es jedoch 
nicht [3–5]. 

Die große Anzahl an publizierten 
Studien mit exzellenten klinischen Er-
gebnissen nach Verwendung bioresor-
bierbarer Materialien am Schulterge-
lenk sprechen für die Verwendung die-
ser Implantate [6–11]. Seit mehreren 
Jahren gibt es jedoch auch Berichte 
über Komplikationen wie beispielswei-
se Implantatversagen, Osteolysen oder 
Fremdkörperreaktionen [3, 4]. Oft ist 
nur schwer zwischen einem protrahier-
tem Heilungsverlauf und möglicher-
weise Implantat-assoziierter Komplika-
tion zu unterscheiden. Entsprechend 
häufig sind p.o. MRT-Verlaufskontrol-
len. Hier fallen teilweise ausgeprägte 
Resorptionszonen und Knochenmark-
ödeme im Bereich der eingesetzten, 
bioresorbierbaren Anker auf, teils auch 
nach der zu erwartenden Anker-Re-
sorptionszeit [11–14]. Inwiefern dies 
an der Schulter Ursache für ein p.o. 
schlechtes Ergebnis sein kann, ist un-
klar. 

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer 
retrospektiven Fall-Kontroll-Studie das 
Resorptionsverhalten bioresorbierbarer 
Fadenanker im MRT in Relation zum kli-
nischen Ergebnis darzustellen, und 

gleichzeitig eine Übersicht der relevan-
ten Literatur zu diesem Thema zu geben. 

Material und Methoden

Bei 20 Patienten (Durchschnittsalter 
64,4 a; 9 w, 11 m) mit einer im MRT ge-
sicherten Supraspinatussehnenruptur 
wurde eine arthroskopische Sehnenre-
konstruktion mittels bioresorbierbaren 
Fadenankern durchgeführt. Bei allen 
Rupturen handelte es sich um Komplett-
rupturen. Die Rupturgröße klassifiziert 
nach Batemann [15] lag 6-mal bei Grad 
II, 7-mal bei Grad III und einmal bei 
Grad IV (5 Patienten konnten nicht klas-
sifiziert werden). Als Implantate kamen 
bioresorbierbare 5,0-mm-Bio-Corkscrew 
der Fa. Arthrex (Naples, USA) aus PLDLA 
(= Poly-L/D-lactide Acid) zum Einsatz. 
Alle Operationen wurden von einem er-
fahrenen Schulterchirurgen im Zeit-
raum 2008–2009 durchgeführt. Ziel 
hierbei war die wasserdichte Refixation 
der rupturierten Sehnen am knöcher-
nen Ansatz in einer etablierten Single-
row-Technik. Die Resorptionszeit eines 
Ankers beträgt nach Herstellerangaben 
18–24 Monate.

Eine klinische und MRT-Verlaufs-
kontrolle erfolgte nach durchschnittlich 
23 Monaten (20–28 m) an einem offe-
nen 0,25 Tesla G-Scan Niederfeldsystem 
der Fa. Esaote (Genua, Italien) mit axia-
len und parakoronaren Spinecho-T1- 
und Gradientenecho-STIR-Sequenzen 
in 4 mm Schichtdicken. Die MRT-Aus-
wertung wurde von 2 unabhängigen 
Untersuchern durchgeführt. Neben der 

Ankerbeurteilung erfolgte auch eine Be-
urteilung des Rotatorenmanschetten-
status und die Beurteilung der Muskel-
qualität nach Goutallier [16]. 

Alle Patienten wurden klinisch 
nachuntersucht. Zur Beurteilung wurde 
der Constant Score verwendet, zusätz-
lich die subjektive Patientenzufrieden-
heit und das Aktivitätsniveau ermittelt.

Eine selektive Literaturrecherche 
unter Verwendung der relevanten Stich-
worte erfolgte in PubMed, MEDLINE 
und Cochrane für die Jahre 1990–2012. 

Ergebnisse

MRT-Befunde

Die Auswertung der MRT-Daten war Un-
tersucher-unabhängig und konsistent. 
Kein Untersucher konnte einen Anker 
in seiner ursprünglichen, plastischen 
Form identifizieren. Alle Patienten wie-
sen im Bereich der Ankerplatzierung je-
doch noch typische Resorptionszeichen 
auf. Diese ließen sich MR-tomografisch 
3 Gruppen zuordnen: Resorptionszei-
chen kleiner oder größer als der ur-
sprüngliche Ankerdurchmesser (5 mm), 
sowie mit begleitendem Knochenmark-
ödem (s. Tabelle 1/Abbildung 1). 5 von 
20 Patienten (25 %) zeigten eine Rerup-
tur der rekonstruierten Rotatorenman-
schette. Die Muskelqualität des M. su-
praspinatus als Ausdruck einer beste-
henden Degeneration bzw. Inaktivitäts-
atrophie wurde in Anlehnung nach 
Goutallier beurteilt und zeigte in 90 % 
der Fälle nur gering bis mittelgradig fet-
Abbildung 1 Parakoronare GE-STIR-Sequenz in 4 mm Schichtdicke; Links: Gruppe 1 mit Signal < 5 mm Durchmesser (Pfeil); Mitte: Gruppe 2 mit 

Signal > 5 mm Durchmesser (Pfeil); Rechts: Gruppe 3 mit Signal > 5 mm Durchmesser und Knochenmarködem (Pfeil).
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tige Infiltrationen gemäß Goutallier 
Grad I und II, bei 2 Patienten zeigten 
sich Grad III–IV-Veränderungen.

Klinische Ergebnisse

Nach durchschnittlich 23 Monaten p.o. 
zeigte die klinische Untersuchung einen 
mittleren Constant-Score von 94,3 (SD: 
8,2). Die präoperativ angegebene 
Schmerzintensität sank auf der VAS von 
7,1 auf 0,7. Kein Patient war zum Unter-
suchungszeitpunkt auf Schmerzmedika-
tion angewiesen. Eine durchgeführte Fe-
derwagenmessung der Kraftentwick-
lung in 90° Abduktion und 20° Antever-
sion zeigte im Vergleich zur gesunden, 
kontralateralen Seite einen durch-
schnittlichen Kraftverlust von 15,5 % 
(SD: 19,4). Erwartungsgemäß zeigen die 
Patienten mit Muskelverfettung Goutal-
lier Grad III–IV deutlich schlechtere 
Kraftwerte. Patienten mit einer Reruptur 
hatten mit einem durchschnittlichen 
Constant Score von 87,4 (SD:13,6) ein – 
aufgrund der Gruppengröße jedoch 
nicht signifikant – schlechteres Out -
come. Die kernspintomographisch eva-
luierten Ankerresorptionszeichen ha-
ben keinen Einfluss auf die klinischen 
Ergebnisse. Es wurden keine behand-
lungsbedürftigen Komplikationen regis-
triert. Eine Verbesserung der Patienten-
zufriedenheit konnte in allen Fällen er-
reicht werden. 15 von 20 Patienten 
konnten ihr angestammtes Aktivitätsni-
veau wieder erreichen, 5 gaben geringe 
Einschränkungen in Alltag und sport-
licher Aktivität an. Alle Patienten wür-
den sich retrospektiv wieder für ein ope-
ratives Vorgehen entscheiden.

Diskussion

Die arthroskopische Rotatorenman-
schettenrekonstruktion (RMR) hat sich 
in den letzten 20 Jahren als Operations-
verfahren etabliert. In den USA werden 
heute insgesamt mehr arthroskopische 
Rekonstruktionen durchgeführt als offe-
ne. Die Anzahl der arthroskopischen Re-
konstruktionen nahm dabei zwischen 
1996 und 2006 um 600 % zu, offene Ver-
fahren im selben Zeitraum nur um 34 % 
[17]. Ein Hauptgrund für diese zuneh-
mende Popularität sind sicher die viel-
fach dokumentierten, exzellenten ope-
rativen Ergebnisse [7–9, 18]. Dies bestä-
tigt sich auch in der hier untersuchten 

Patientengruppe mit einem mittleren 
Constant-Score von 94,3 (SD: 8,2) 23 
Monate p.o. und einem Rückgang der 
Schmerzen von 7,1 auf 0,7 auf der VAS. 
Die gemessene Rerupturrate von 25 %, 
entspricht der Rerupturrate anderer Stu-
dien, und es ist bekannt, dass die Rerup-
turrate sowohl nach offener, als auch ar-
throskopischer RMR abhängig ist von 
der ursprünglichen Rupturgröße, dem 
Grad der fettigen Degeneration, der Seh-
nenqualität und OP-Technik [7, 8, 
19–21]. 90 % der untersuchten Patien-
ten zeigten in der MRT-Beurteilung eine 
gute Muskelqualität mit nur geringer bis 
mittelgradiger fettiger Degeneration des 
M. supraspinatus. Angesichts des 
Durchschnittsalters des Patientenkol-
lektivs von 64,4 Jahren ist dies erstaun-
lich und am ehesten mit einer frühen 
Diagnose und Therapie der Ruptur zu er-
klären. Dies wirkt sich insgesamt positiv 
auf das klinische Ergebnis aus, denn an-
dere Studien haben bewiesen, dass die 
fettige Muskeldegeneration mit einer 
Reduktion der Kraft und Funktion nach 
durchgeführter RMR [8, 19, 20, 22] ein-
hergeht. 

Es zeigt sich in dieser Unter-
suchungsreihe kein Zusammenhang 
zwischen Reruptur und Resorptionsver-
halten der verwendeten Anker. Ebenso 
haben die kernspintomographisch eva-
luierten Ankerresorptionszeichen kei-
nen Einfluss auf die klinischen Ergebnis-
se. Einschränkend müssen als Schwäche 
der durchgeführten Untersuchung klar 
die fehlende präoperative Constant-
Score Erhebung und die kleine Grup-
pengröße genannt werden, die eine sta-
tistische Auswertung limitiert.

Pro durchgeführte Operation wur-
den im Durchschnitt 1,5 resorbierbare 
Fadenanker mit einem Durchmesser 
von 5 mm verwendet. Zum Zeitpunkt 
der Operation wurde eine gängige soge-
nannte Single-row-Rekonstruktion 
durchgeführt [23]. Zwischenzeitlich ha-
ben sich neue Techniken, wie beispiels-
weise die Double-row-Rekonstruktion 
etabliert [10, 24]. Ob die Verwendung 
von 4 und mehr Ankern pro Operation 
Auswirkungen auf die Resorptionsvor-
gänge im Humeruskopf hat, bleibt abzu-
warten. 

In welchem Ausmaß die Technik der 
MRT-Bildgebung (Hochfeld- vs. Nieder-
feld-System) und die Sequenzwahl die 
Beurteilung beeinflusst, ist ebenfalls in 
weiteren Studien zu klären [13, 14, 25]. 

Die Sequenzwahl in dieser Studie orien-
tierte sich an bereits publizierten Studi-
en zur Ankerbeurteilung am Kniegelenk 
[26–28]. Häufig werden hier Spinecho 
T1-gewichtete, Turbo Spinecho T2-ge-
wichtete oder aber auch fettsupprimier-
te Sequenzen durchgeführt. 

Der Einsatz von Fadenankersyste-
men ist Standard in der modernen 
Schulterarthroskopie. Außer zur RMR 
werden sie auch für Stabilisierungsein-
griffe des Labrums, des Bizepssehnenan-
kers und für Tenodesen der langen Bi-
zepssehne verwendet. Es gibt eine Viel-
zahl an verschiedenen kommerziellen 
Ankersystemen [29, 30]. Die heute ein-
gesetzten Anker sind Ergebnis einer re-
gelrechten Revolution von Tacks über 
Metallanker hin zu bioresorbierbaren 
Ankern [11]. Aufgrund der bei Metallan-
kern regelmäßig beschriebenen Kompli-
kationen und Einschränkungen hin-
sichtlich einer p.o. MRT-Untersuchung, 
haben sich bioresorbierbare Ankersyste-
me zunehmend etabliert [1, 2, 31]. Am 
verbreitetsten sind Polymere auf Basis 
von Poly-L-Lactid-Acid und dessen Deri-
vate, die u.a. mit Hydroxyapatit (PLLA-
HA), Beta-Tricalcium-Phosphat (PLLA-
beta-TCP) oder einem „D“-Isomer (Poly-
L/D-Lactide-Acid) verändert wurden 
[28, 32]. Ebenso spielen nicht-bioresor-
bierbare Kunststoffanker aus Polyether -
etherketon (PEEK) eine zunehmende 
Rolle.

Die Ansprüche an ein optimales, re-
sorbierbares Implantat sind vielschich-
tig. Es sollte eine stabile initiale Fixation 
der Weichteile am Knochen gewährleis-
ten. Die Resorptionszeit sollte mindes-
tens so lang sein, wie für die Heilung der 
Gewebe notwendig, ohne dass es zu ei-
nem Stabilitätsverlust kommt. Schließ-
lich muss die Resorption aber auch in 
überschaubarer Zeit abgeschlossen sein, 
um zu verhindern, dass Restmaterial se-
kundär Komplikationen verursachen 
kann [33]. Es ergibt sich somit eine Rei-
he an Komplikationsmöglichkeiten.

Häufiger beschrieben sind Anker-
fehlplatzierungen sowie dislozierte An-
ker, die als freie Gelenkkörper eine Syno-
vitis induzieren und Knorpelverletzun-
gen verursachen können [11]. Auffällig 
häufig beschrieben ist dies bei Anwen-
dung von PLLA-Tacks. Sowohl Freehill 
et al. als auch Sassmannshausen et al. 
berichten von zum Teil erheblichen, Im-
plantat-assoziierten Komplikationen in 
bis zu 19 % der Fälle [34, 35]. Durch die 
© Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (4) ■
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Geschlecht 

Durchschnittsalter 

Constant Score

Durchschnittliche - 
Anzahl Anker

Anzahl Rerupturen

Gruppe 1
(Signal < 5 mm)

m: 9, w: 4

65,1

92,9 (SD: 10,4)

1,5

3

Gruppe 2
(Signal > 5 mm)

m: 1, w: 3

61,5

97,7 (SD: 2,0)

1,7

1

Gruppe 3
(Signal > 5 mm + KMÖ)

m: 1, w: 2

65

95 (SD: 0)

1,6

1

Entwicklung von Schraubankern ver-
besserte sich die Stabilität und Sicher-
heit in der Anwendung. Jedoch bringen 
auch diese Anker Anwender- und Kon-
struktions-bedingte Fehlerquellen mit 
sich, worauf Barber bereits 2007 hinwies 
[4]. Lokale Osteolysen und zystische Re-
sorptionszonen am Glenoid nach SLAP-
Refixation oder Labrumrekonstruktion 
werden von mehreren Autoren in 
durchaus beachtlichen Fallzahlen be-
richtet [36–39]. Diese Osteolysen kön-
nen so ausgeprägt sein, dass sie Glenoid-
randfrakturen zur Folge haben können 
[40]. Der Einsatz von resorbierbaren An-
kern am Tuberculum majus zur Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette 
scheint im Gegensatz hierzu weniger 
komplikationsträchtig zu sein als bei 
Einsatz der Anker am Glenoid. Es sind 2 
Einzelfälle von Fremdkörperreaktionen 
beschrieben [41, 42]. Park et al. doku-
mentieren einen Fall einer Osteolyse 
nach Einsatz eines PLLA-Ankers nach 
RMR [43]. Ebenso berichten Glueck et al. 
von einem Fall einer ausgedehnten Os-
teolyse nach RMR bei einem jungen Pa-
tienten und Verwendung eines PLDLA-
Ankers. Auch Burkhart, einer der Pionie-
re im Einsatz von PLDLA-Anker, hält 
diese Komplikationen für außerordent-
lich selten [44]. Er berichtet von nur 5 
registrierten Komplikationen bei 
405.550 Ankerimplantationen bis zum 
Jahr 2005 für den auch in dieser Studie 
eingesetzten PLDLA-Anker. Verantwort-
lich macht er mechanische Einflüsse auf 
den Anker, beispielsweise aufgrund 
schlechter Knochenqualität. Dhawan et 

al. haben u.a. Daten der US Food and 
Drug Administration für das Jahr 2008 
ausgewertet [3]. Die Komplikationsrate 
für in der Schulterregion implantierte, 
resorbierbare Anker liegt demnach bei 
0,00094 %. 

Auch die Ergebnisse und Daten des 
Einsatzes bioresorbierbarer Anker am 
Kniegelenk bestätigen, wie auch die vor-
liegende Studie, dass die klinischen Er-
gebnisse nicht mit dem Signalverhalten 
der Implantate korrelieren und dass mit 
bioresorbierbaren Materialien exzellen-
te klinische Ergebnisse erzielt werden 
können [12, 28, 45–48]. Ma et al. zeig-
ten, dass gute klinische Ergebnisse mit 
stabiler Schraubenverankerung erreicht 
werden können, unabhängig vom Re-
sorptionsverhalten der Interferenz-
schrauben. In dieser Studie wurden 30 
Patienten mit Kreuzbandersatzplastik 
nachuntersucht. Die bioresorbierbaren 
Poly-L-Lactid-Acid Interferenzschrau-
ben wiesen p.o. sogar nach 2–4 Jahren 
keine vollständige Resorption auf [46]. 
Drogset et al. konnte bei einer Nach-
untersuchungszeit von 2 Jahren eine 
durchschnittliche Resorption von 2/3 
der PLLA-Interferenzschraube beobach-
ten [45]. Eine vollständige Resorption 
und knöcherne Durchbauung bei Ein-
satz eines PLDLA-Implantats konnten 
Lajtai et al. mit überwiegend sehr guten 
klinischen Ergebnissen nach 5,2 Jahren 
bestätigen [49]. Macarini et al. beschrei-
ben eine Mindestzeit für die Resorption 
von 3 Jahren [28]. 

Unseres Wissens nach gibt es zur 
Schulter bislang keine vergleichbaren 

Langzeitstudien. Diese Studie zeigt, 
dass eine kernspintomographische 
Darstellung von bioresorbierbarem 
PLDLA-Fadenanker in der vom Herstel-
ler angegebenen Resorptionszeit von 
18–24 Monate nicht mehr möglich ist, 
sich jedoch noch Resorptionszeichen 
in verschiedener Ausprägung zeigen 
können. Dabei wurden 3 Gruppen von 
Reaktionen identifiziert. Die Patienten 
der Gruppe 1 zeigten nur eine geringe 
Reaktion (kleiner als der ursprüngliche 
Ankerdurchmesser), bei der 2. Gruppe 
fanden sich lokale Reaktionen, etwas 
breiter als die ursprüngliche Ankergrö-
ße. Eine 3. Gruppe zeigte ein zusätzli-
ches Knochenmarködem. Keine der 
Gruppen unterscheidet sich hinsicht-
lich des klinischen Ergebnisses. Zieht 
man die Daten zum Kniegelenk in Be-
tracht, dann ist zu schlussfolgern, dass 
sich auch am Schultergelenk am Ende 
bzw. nach der vom Hersteller angege-
benen Resorptionszeit im MRT noch 
Resorptionszeichen abgrenzen lassen. 
Aus vorliegender Studie sowie der aktu-
ellen Literatur ergeben sich jedoch kei-
ne Hinweise darauf, dass es sich hierbei 
um eine relevante Komplikationsquel-
le mit Einfluss auf das klinische Ergeb-
nis handelt.  
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Tabelle 1 Zusammenfassung der klinischen Ergebnisse 23 Monaten (20–28 m) post-operativ, aufgeteilt in 3 Gruppen (in Abhängigkeit der Größe 

des Resorptionssignals an der ursprünglichen Ankerlokalisation). (SD = Standardabweichung; KMR = Knochenmarködem).
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