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Knotenlose und fldchige Refixation von
Rotatorenmanschettendefekten mittels
mafdgeschneiderter Speedbridge-Technik

Knotless and laminar repair of rotator cuff lesions with

the tailored Speedbridge-Technique

Zusammenfassung: Fir die erfolgreiche Rekonstrukti-

on von Rotatorenmanschettenlasionen ist die richtige
Balance zwischen suffizienter Primarstabilitat und Respektie-
rung der durch Verletzung und/oder Degeneration oft schon
vorbestehend beeintrachtigter Biologie der Sehnenheilung
entscheidend. Die neueren Bridging-Techniken scheinen hier
einen mdoglichen Vorteil zu bieten. Die Innovation der
Speedbridge-Technik besteht in der knotenlosen und flachi-
gen Refixation des gerissenen Sehnenmaterials. lhre ver-
schiedenen Applikationsmoglichkeiten — wie die bekannte,
knotenlos gekreuzte Doppelreihenkonfiguration mit 4 An-
kern oder die knotenlose V- oder W- (sog. , Kassiopeia“) oder
sogar VW-Konfiguration — ermdglichen eine weitestgehend
maRgeschneiderte Adressierung der jeweiligen Rupturform.
Zielsetzung der Speedbridge-Technik ist eine die jeweilige
Rupturform respektierende und das Heilungspotenzial der
Sehne moglichst wenig kompromittierende Naht von Rota-
torenmanschettendefekten bei gleichzeitig hoher Anwender-
freundlichkeit in der Praxis.

Schliisselwérter: Rotatorenmanschettenldsion, Supraspinatus-
sehnenruptur, Subscapularissehnenruptur, Doppelreihenrekon-
struktion, Speedbridge-Technik, knotenlos

Abstract: The optimal balance between sufficient initial fix-
ation strength to last long enough for tendon healing and
protection of the degenerative or traumatic compromised
healing biology is essential for successful rotator cuff repair.
The novel bridging techniques may be advantageous in ro-
tator cuff repair. The Speedbridge-technique provides knot-
less and laminar repair of the torn tendon(s). Due to its vari-
ous possible configurations such as the V- or W- (so called
“cassiopeia”) or even VW-configuration besides the known
knotless and crossed double row with 4 anchors, different
types of cuff tear can be adequately addressed. The goal of
the Speedbridge-technique is a tailored and tissue respect-
ing, user-friendly rotator cuff repair.

Keywords: rotator cuff tear, supraspinatus tendon tear, sub-
scapularis tendon tear, double row, Speedbridge-Technique,
knotless
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Abbildung 1 a) Urspriingliche Speedbridge-Technik (dicker Kreis = mediale Reihe, diinner

Kreis = laterale Reihe, blaue/weile Striche = Fadenband). 1 b) Intraoperativ knotenlose und

flachige Refixation einer isolierten Supraspinatussehnenruptur in gekreuzter Doppelreihenkon-

figuration (oben mediale Reihe, unten laterale Reihe) mit 2 FiberTapes (jeweils blau und weil})

und 4 bioresorbierbaren Ankern.

Abbildung 2 a) und 2 b) V-Konfiguration der Speedbridge-Technik mit FiberTape und

3 bioresorbierbaren Ankern.

Einleitung

Sowohl die offene als auch die arthro-
skopische Versorgung von Rotatoren-
manschettenrupturen gehort mittler-
weile, bei einer Vielzahl an etablierten
Techniken, zu den Standardoperatio-
nen im Schulterbereich. Der Anteil an
Patienten mit Reruptur oder ausgeblie-
bener Heilung der Rotatorenmanschet-
te ist jedoch noch immer unbefriedi-
gend hoch, trotz Verbesserung von Di-
agnostik, Operationstechnik sowie
postoperativer Nachbehandlung [1, 2,
3].

Eine Reruptur kann mehrere Ursa-
chen haben. In der frithen postoperati-
ven Phase ldsst sie sich entweder auf ein
direktes Versagen der Naht (Faden-
bruch, Knoteninsuffizienz, Anker- oder
Fadendislokation) oder ein Durch-
schneiden der Naht durch die refixierte
Sehne zuriickfiihren. In dieser Phase er-
folgt die Lastiibertragung noch zum
grofiten Teil tiber das Nahtkonstrukt
selbst. Eine Reruptur in der fortgeschrit-
tenen oder spédten postoperativen Phase
lasst meist auf eine gestorte Biologie der
Sehnenheilung schlief}en. Faktoren wie
u.a. eine zu starke Vorschadigung von

Sehne und Knochen, eine gestorte oder
sogar abgeschnittene Blutversorgung,
ein reduzierter Allgemeinzustand, Niko-
tinabusus oder Cortisoneinnahme mo-
gen hier eine mehr oder weniger grof3e
Rolle spielen [4, S].

Die Erhohung von Primaérstabilitat
und Ausreifikraft der Rotatorenman-
schettennahtkonstrukte stand in den
letzten Jahren klar im Vordergrund des
wissenschaftlichen und industriellen
Interesses, wie die Vielzahl an bio-
mechanischen Arbeiten und indus-
triellen Innovationen belegt. Die Folge
war eine sprunghafte Optimierung von
Naht- und Ankermaterialen sowie Fixa-
tionstechniken. Von der Einzelreihen-
rekonstruktion sind hohe Versagensra-
ten mit Reruptur oder ausgebliebener
Heilung grofierer Defekte bekannt [2,
3]. Eine anatomische Footprintrekon-
struktion ist in der Regel nicht moglich
[6]. Geknotete Doppelreihenrekon-
struktionen fiihren zu einer mehr fli-
chigen und damit anatomischeren
Footprintrekonstruktion durch Vergro-
Berung der Kontaktfliche zwischen
Sehne und Knochen [7]. Zudem zeigen
sie, sowohl spannungsfrei als auch un-
ter Spannung appliziert, eine hohere
Primaérstabilitdt und Versagenslast als
die Einzelreihenrekonstruktionen [8,
9]. Burkhart et al. untersuchte eine wei-
terentwickelte, knotenlose Doppelrei-
henrekonstruktion an 7 humanen Ka-
daverschulterpaaren mit dem Ergebnis
einer ebenso zufriedenstellenden Pri-
madrstabilitdit wie bei der herkdmm-
liche
[10]. Eine weitere Erhohung der Pri-
madrstabilitdt ldasst sich, wie von den

Doppelreihenrekonstruktion

neueren Bridging-Techniken bekannt,
durch Verstarkung der medialen Reihe
mittels zusdtzlichen Sehnenperforatio-
nen und/oder Knoten, erreichen [11,
12]. Diese Steigerung der mecha-
nischen Stabilitdt geht jedoch zwangs-
laufig mit einer Erh6hung der Anzahl
der Sehnenperforationen und des
Nahtmaterialvolumens in und auf der
geschddigten Sehne einher, in Kom-
bination mit einem verstirkten Gewe-
bestress [13, 14]. Inwieweit dies zu ei-
ner Kompromittierung der Biologie der
Sehnenheilung fiihrt, ist noch weitest-
gehend Gegenstand kiinftiger Studien.
Christoforetti et al. konnten in einer
intraoperativen Fallserie (n = 18) mit-
tels Laser-Doppler-Sonde eine signifi-
kante Reduktion des intratendindsen
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Abbildung 3 a) und 3 b) W-, Kassiopeia”-Konfiguration der Speedbridge-Technik (dicker Kreis = mediale Reihe, dlinner Kreis = laterale Reihe,

blaue/weile Striche = Fadenband). 3 €) Intraoperativ knotenlose und flachige Refixierung einer kombinierten Lasion von Supraspinatus und kra-

nialem Infraspinatus in gekreuzter Doppelreihenkonfiguration mit 3 FiberTapes (2x blau und 1x weill) und 5 bioresorbierbaren Ankern.

b

Abbildung 4 a) und 4 b) VW-Konfiguration als Maximalvariante der Speedbridge-Technik
mit 4 FiberTapes (jeweils blau und weil), 4 medialen und 3 lateralen bioresorbierbaren Ankern.

Blutflusses von 45% nach Anbringen
der lateralen Reihe der SutureBridge
(medial 4 Sehnenperforationen mit 2
Knoten) zeigen [13].

Die urspriingliche Speedbridge-
Technik (Arthrex, Inc.) beruht auf einer
vollstandig knotenlosen Doppelreihen-
rekonstruktion [11, 12]. Hervorzuheben
sind die insgesamt nur 2 Sehnenperfora-
tionen und eine den Druck mdoglicher-
weise besser verteilende, flachige Faden-
bandrefixierung des gerissenen Sehnen-
materials. Der aus der Schonung der
Blutversorgung und Reduzierung des
Gewebetraumas resultierende erhoffte
Vorteil auf die Sehnenheilung mag dabei
klinisch relevanter sein als die von Pauly
et al. [12] und Anderl et al. [11] gezeigte,
niedrigere biomechanisch Primaérstabili-
tat verglichen mit den medial geknote-
ten Bridging-Techniken. Das schlussend-
liche Versagen der knotenfreien Speed-
bridge in 10 Rinderschultern [11] als
auch 9 Schweineschultern [12] beruhte
auf einem Durchschneiden der medialen
Reihe durch die Sehne.

Der aus biomechanischen Arbeiten
medial geknoteter
Doppelreihentechniken spiegelt sich in

bekannte Vorteil

klinischen Nachuntersuchungen nicht
grundsétzlich wider. Gegeniiber der ar-
throskopischen Einzelreihenrekonstruk-
tion zeigen die neueren, medial geknote-
ten Techniken mit erhohter Primérstabi-
litdt (mit Ausnahme bei grofleren Ruptu-
ren und Massenrupturen (= 3cm) als gute
Indikation fiir die knotenlose Speedbrid-
ge-Technik) bisher keinen signifikanten
Einfluss auf das funktionelle Outcome
[14]. Verantwortlich mogen dabei eine
zu starke Umverteilung der Kraftiibertra-
gung auf die mediale Reihe sowie eine
gestorte Blutversorgung und Gewebehei-
lung sein. Einige systematische Uber-
sichtsarbeiten mit meist kernspintomo-
graphischer Nachuntersuchung zeigen
jedoch eine geringere Rerupturrate mit
der Doppelreihenversorgung bei Rissen
> 1 cm [15] als Hinweis auf eine verbes-
serte Sehnenheilung [14]. Lingere Nach-
untersuchungszeitrdume sollen hier Kla-
rung schaffen [14].

Mogliche Konfigurationen
der Speedbridge-Technik

Die Vorteile der knotenlosen und
druckverteilenden Speedbridge-Tech-
nik lassen sich, angepasst an Form und
Grofle der Rotatorenmanschettenrup-
tur, in verschiedenen, sowohl arthro-
skopisch als auch offen anzuwenden-
den, Konfigurationsmoglichkeiten
nutzen. Die weitestgehend schonende,
anatomische Rekonstruktion des Foot-
printes wird durch vorangehende,
sorgfaltige Mobilisation der nach me-
dial zuriickgezogenen Sehne und da-
mit Vermeidung einer unphysiolo-
gisch hohen Sehnenvorspannung er-
moglicht.

Fiir die isolierte Versorgung einer
Supraspinatussehnenruptur eignet
sich die urspriinglich beschriebene
Speedbridge-Technik (Arthrex, Inc.)
(Abb. 1la-b). Mittels eines Shuttlefa-
dens werden zwei 2 mm breite Faden-
bédnder in die geschddigte Sehne medi-
al der Ruptur eingezogen. Das Einzie-
hen der Fadenbdnder durch die Sehne
vor Setzen der Anker dient dabei der
Reduzierung von Fadenproblemen. 2
jeweils mit einem Fadenband (blau
und weif3, Abb. 1a-b) beladene, resor-
bierbare 4,75 mm Bio-SwiveLock An-
ker werden im Sinne einer medialen
Reihe an der medialen Begrenzung des
Footprintes (Ubergang Knorpel-Kno-
chengrenze) im Abstand von 1,5-3
cm, abhidngig von Rupturgrofle und
Sehnenspannung, in den Humerus-
kopf eingebracht. Die Wahl des Ab-
standes der medialen Reihe zum late-
ral gelegenen Sehnenstumpf ist dabei
von entscheidender Bedeutung. Auch
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bei einer stark retrahierten Sehne lédsst
sich meist durch mediales Fassen der
Sehne eine weitestgehend anato-
mische Rekonstruktion des Footprin-
tes erzielen. Bei zu starker Sehnen-
spannung ist jedoch ein medialisierter
Footprint zum Erhalt der Biologie der
Sehne zu akzeptieren. Nach Uberkreu-
zen jeweils eines freien Fadenbanden-
des eines Ankers mit demjenigen des
anderen Ankers (Abb. la-b) werden
die beiden neu gebildeten Fadenband-
paare gemeinsam durch eine anterola-
terale und ein posterolaterale Arbeits-
kantile aus der Schulter ausgefiihrt.
Ziel dabei ist die Vermeidung von Ge-
webebriicken. Nach Fixieren der bei-
den Fadenbandpaare mit jeweils ei-
nem 4,75 mm Bio-SwiveLock Anker an
der lateralen Begrenzung des Foot-
printes im Abstand von 1,5-3 cm als
laterale Reihe werden die Fadenban-
abgeschnitten.
Beim Fixieren des gesamten Kon-

denden ankernah
strukts durch Setzen der lateralen An-
kerreihe ist eine zu hohe Spannung
der Fadenbdnder mit der Gefahr einer
Sehnenstrangulation zu vermeiden.
Bei Kkleineren Supraspinatusseh-
nenrupturen als Alternative zur Einzel-
reihe sowie bei grofieren Subskapula-
rissehnendefekten (> 1/3 Sehnenbrei-
te) ist die V-Konfiguration der Speed-
bridge-Technik (Abb.
2a-b). Im Unterschied zu der urspriing-
lichen Speedbridge-Technik werden
hier die freien Fadenenden nur eines

anzuwenden

Fadenbandes, welches mit 2 Ankern als
mediale Reihe am Humeruskopf fixiert
wurde, einzeln nach lateral ausgefiihrt.
Als laterale Reihe werden sie dann mit
nur einem offenen 4,75 mm Bio-Swive-
Lock Anker an der lateralen Begren-
zung des Footprintes am Humeruskopf
fixiert (Abb. 2a-b).
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Zusammenfassung
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