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Die biomechanischen Anforderungen
werden durch teilweise schlechter Seh-
nenqualität wie reduziertem Sehnen-
durchmesser und/oder Brüchigkeit so-
wieMuskelatrophieunddadurcherhöhte
Primärspannung der RM-Rekonstruk-
tion erschwert [2]. Auch die postopera-
tive Nachbehandlung in Bezug auf Ru-
higstellungsdauer, Position des ruhig ge-
stellten Schultergelenks und der erlaub-
ten KG-Intensität spielen eine relevante
Rolle mit daraus resultierender bio-
mechanischer Beanspruchung der Naht-
anker [2].

Durch die Entwicklung der arthro-
skopischen Rekonstruktionsmöglichkei-
ten wurden die Nahtanker in Sachen
Material, Formgebung, Ösenform und
Ösenbeschaffenheit sowie Nahtmaterial
weiterentwickelt mit einer heute für
den Chirurgen großen Aus-(qual-)wahl-
möglichkeit [1,3,4].

Ziel dieses Artikels ist es, einen Überblick
über die verfügbaren Nahtankersysteme
zu geben. Ein Anspruch auf Vollständig-

Was man über Nahtanker zur Rekonstruktion
der Rotatorenmanschette wissen sollte:
wann welche Ankerkombination?
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Zusammenfassung

Durch die Anwendung erster metalli-
scher Ankersysteme wurde eine er-
hebliche Vereinfachung sowohl offe-
ner als auch arthroskopischer Opera-
tionen möglich. Mittlerweile wurden
die Werkstoffe und das Design moder-
ner Ankersysteme weiterentwickelt,
sodass sich ein breiter Anwendungs-
bereich an der oberen und unteren Ex-
tremität etabliert hat. Prinzipiell kön-
nen Fadenanker und knotenlose Anker
differenziert werden. In der operati-
ven Therapie der Rotatorenmanschet-
tenpathologie können sowohl Faden-
anker als auch knotenlose Anker sepa-
rat und in Kombination angewandt
werden. In diesem Artikel werden die
wesentlichen Differenzierungsmerk-
male der unterschiedlichen Anker dar-
gestellt und zahlreiche Ankersysteme
bez. ihrer Materialbeschaffenheit und
technischen Merkmale inkl. der bio-
mechanischen Ausreißkräfte systema-
tisch zusammengefasst.
bkürzungen

Rotatorenmanschette
AP Superior Labrum Anterior to

Posterior

nleitung

ie arthroskopische und offene RM-Re-
nstruktion wurde durch die Entwick-
ng von Nahtankern erheblich erleich-
rt. Die ersten metallischen Ankersys-
me mit widerhakenähnlichem Design
ben es erstmals möglich gemacht,
ch bei osteoporotischer Knochenqua-

keit sämtlicher verfügbarer Anker be-
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What You Need to Know About
Suture Anchors in Rotator Cuff
Reconstruction: When to Use
Which Combination?

The use of the first metallic anchor
system initiated an appreciable simpli-
fication for both open and arthro-
scopic operations. In the meantime
materials and designs have been fur-
ther developed and thus a broad range
of applications in not only the upper
but also the lower limbs has become
established. In principle, one can dis-
tinguish between suture anchors and
knotless anchors. In the surgical treat-
ment of rotator cuff pathologies both
suture anchors and knotless anchors
can be used separately and in combi-
nation. In the present article we
present a systematic summary of the
major special distinguishing features
of the various types of anchors and nu-
merous other anchor systems with re-
gard to their material properties and
technical features, including their bio-
mechanical pull-out forces.
lität des Humeruskopfs eine sichere Ver-
ankerung zu gewährleisten. Allerdings
kann man nicht automatisch davon aus-
gehen, dass alle Ankersysteme gleicher-
maßen für unkomplizierte RM-Läsionen
geeignet sind, wie etwa für stark retra-
hierte bzw. komplexe und schwer er-
reichbare Sehnenläsionen, wie der Sub-
scapularissehne.

Die Anforderungen an eine RM-Rekon-
struktion sind ganz anders zu bewerten
wie bspw. die einer glenohumeralen
Stabilisierung im Rahmen einer Kapsel-
Labrum-Rekonstruktion. Die RM-Naht-
ankersysteme sollen insbesondere bei
osteoporotischer Knochenqualität durch
die Nähte die Sehne ausreichend lange
an den Humeruskopf fixieren bis zur si-
cheren osteotendinösen Einheilung [1].

steht allerdings nicht, um diesen Artikel
übersichtlich zu gestalten. Aufbauend
auf diesen Erkenntnissen und klinischen
Erfahrungen werden für konkrete klini-
sche Problemkonstellationen Vorschläge
für das praktische Vorgehen abgeleitet,
welche Ankerkonstellationen sinnvoll
eingesetzt werden können.

Hauptteil

Historisch wurde die RM-Rekonstruk-
tion vor der Verfügbarkeit von Nahtan-
kern durch transossäre Nähte mittels
Bohrlöcher durch das Tuberculum-ma-
jus-Massiv realisiert [2,5].

Dabei wurden zunächst knöcherne Fa-
dentunnel mittels Bohrer, Knochen-
ahlen, Stanzen oder Pfriem angelegt, um
anschließend die Nähte durch das Tuber-
culum-majus-Massiv zu shutteln. Dies-
bez. wurde die Problematik des knöcher-
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nen Einschneidens der Nähte diskutiert,
sodass einige Autoren ein distaleres Aus-
leiten der Fäden empfahlen. Biomecha-
nische Vergleichsuntersuchungen zeig-
ten, dass die RM-Rekonstruktion mit
Nahtankern der transossären Technik
unabhängig von der Knochenqualität
überlegen war. Zusätzlich haben Naht-
anker deutliche Vorteile, da sie sowohl
für die offene als auch für das arthrosko-
pische Vorgehensweise gleichermaßen
geeignet sind [5,6].

Die ersten verfügbaren Anker wurden
für die glenohumerale Stabilisierung
entwickelt. Grundsätzlich kann man
den im Knochen befindlichen Anker, das
am Anker befestigte Faden- bzw. Naht-
material und die für den jeweiligen An-
ker spezifischen Implantationsinstru-
mente differenzieren. Aufgrund der kor-
tikalen Knochenqualität des Glenoids
und der Größe müssen glenoidal zu im-
plantierende Anker klein sein und im
kortikalen Knochen festen Halt finden.
Die unterschiedliche Charakteristik des
Tuberculum majus und des Glenoids be-
dingen deutliche Größen- und Desig-
nunterschiede. Beispielsweise ist das
Durchschnittsalter der Patienten mit
RM-Rekonstruktion deutlich höher als
das der Patienten mit Labrum- oder
SLAP-Repair. Man wird dadurch häufiger
mit osteoporotischer Knochenqualität

oder gar zystischen Veränderungen im
Rahmen von RM-Rekonstruktionen kon-
frontiert.

n Nahtanker unterscheiden sich durch
Material, Formgebung, Gewindedesign,
Ösenform- und Positionierung, Ösen-
beschaffenheit sowie Fadenmaterial.

Muss man sich als Chirurg für einen An-
ker entscheiden, so hat man eine große
Auswahlmöglichkeit. Grundsätzlich
kann man die nachfolgenden Anker-
merkmale unterscheiden (Abb. 1 und 2):
1. Länge und Durchmesser
2. Implantationstechnik und dadurch

unterschiedliche Implantationsinstru-
mente (mehr oder weniger aufwen-
dig):
a) Schraub- bzw. „screw-in“-Anker.

Ohne oder mit Öse an der Anker-
spitze (insbesondere für die 2. Naht-
reihe)

b)Einzuschlagende bzw. „tap-in“-An-
ker
– einfache Stiftanker, die durch ihr

Außenprofil im Knochen ausrei-
chend Haltekraft bieten. Ohne
oder mit Öse an der Ankerspitze
(insbesondere für die 2. Naht-
reihe)

– widerhakenähnliche Spreizanker
– fadenbasierender Knochenanker

Zusammenfassend einfache oder
schwierige Implantationstechnik
(Lernkurve) mit mehr oder weniger
ausgeprägter Fehleranfälligkeit sowie
arthroskopische Anwendbarkeit.

3. Ösenform und Anzahl sowie Lokalisa-
tion (zentral, dezentral, Ankerspitze
oder Ende, etc.)

4. Anzahl der Fäden sowie Material-
beschaffenheit (resorbierbar/nicht re-
sorbierbar/partiell resorbierbar)

5. Ankermaterial (resorbierbar/nicht re-
sorbierbar/partiell resorbierbar)

6. Strahlendurchlässigkeit (ja/nein/par-
tiell)

7. Revisionsmöglichkeit

Abhängig vom oben erwähnten Anker-
design und den Ankerdimensionen ist
der Betrachter geneigt, die knöchernen
Auszugskräfte des jeweiligen Ankersys-
tems subjektiv abzuschätzen. Biomecha-
nische Untersuchungen zur Bestimmung
der Ankerausreißkraft wurden von Bar-
ber et al. durchgeführt [1,3,4]. Tab. 1
bietet einen Überblick über industriell
verfügbare Ankersysteme. Einige dieser
Anker wurden biomechanisch getestet.
Die biomechanischen Untersuchungen
beruhen auf standardisierten Implanta-
tionsbedingungen. Alle Anker wurden
mit demselben Fadenmaterial auf Aus-
reißfestigkeit untersucht: UHMWPE (Po-
lyethylen mit ultrahohem Molekularge-
wicht). Die Anker wurden in den meta-
physären Knochenabschnitt implantiert.
Dabeiwurde für jedenAnker (je10Stück)
auch der kortikale Knochen entfernt, so-
dass für jeden Anker die spongiöse und
kortikale Knochenausreißfestigkeit be-
stimmt wurde. Diese Differenzierung ist
insofern wichtig, um in Abhängigkeit
von der lokalen Knochenbeschaffenheit
entscheiden zu können, welcher Anker
im Knochen die beste Ausreißfestigkeit
bietet. Dieses Messprotokoll soll das Im-
plantatversagen zwischen Knochen und
Anker (Knochen-Anker-Interface) sowie
zwischen Anker und Fadenmaterial (An-
ker-Faden-Interface bzw. Öse) testen, im
Sinne einer Summationsmessung.

Bei der aktuellsten Untersuchungsreihe
wurden zyklische Untersuchungen
durchgeführt [1]. Jeder Anker wurde in
mind. 5 unterschiedlichen Femora getes-
tet. Die Testreihen wurden alle bei
Raumtemperatur durchgeführt. Ein spe-
ziell präparierter Aluminiumrahmen
wurde zur Fixierung des Femurs ver-
wendet. Der Auszugsvektor war parallel
und direkt über dem Anker. Das Testpro-
tokoll umfasste eine Vorspannung von
10N (entspricht einer Zugkraft von

Abb. 1 Schema eines Fadenankers. Schwar-
ze Pfeile markieren die möglichen Orte für
die Platzierung der Öse. Blaue Pfeile markie-
ren das Gewinde, welches durchgehend aus-
gebildet sein kann oder dual aufgebaut ist
mit einem kortikalen (geringe Gewindestei-
gung) und spongiösen (große Gewindestei-
gung) Abschnitt. Hier ist schemenhaft ein zy-
lindrisch imponierender Anker mit einer
stumpfen Spitze abgebildet, wobei unter-
schiedlichste Formgebungen möglich sind.

Abb. 2 Schema eines knotenfreien Ankers.
Schwarze Pfeile markieren die möglichen Orte
für die Platzierung der Öse zur Aufnahme der
zu fixierenden Fäden. Blaue Pfeile markieren
das Gewinde, welches durchgehend ausgebil-
det sein kann (einzuschraubende Anker). Ein-
zuschlagende Anker weisen hingegen ein or-
thogonal verlaufendes Profil zur Ankerlängs-
achse auf.
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Tab. 1 Industriell verfügbare Ankersysteme.

Anker Material Faden Armierung Kern-
durchmesser

Außen-
durchmesser

Länge Zusatzinformation

ReelX PEEK Nr. 2 Force
Fiber

doppelt konisch 5,5mm 19,4mm stufenweise spannen

Footprint ul-
tra (4,5mm/
5,5mm)

PEEK Aufnahme
von 4 Nr.-
2-Fäden

knotenfrei 3,0mm/3,9mm 4,5mm/
5,5mm

21mm laterale Nahtreihe,
einzuschlagen

TwinFix
(4,5mm/
5,5mm)

PEEK
Titan
PLLA/HA

Nr.-2-Fäden 4,5mm:
doppelt
5,5mm:
doppelt oder
3-fach

PEEK und PLLA/
HA: 2,8mm/
3,2mm
Titan: 3,2mm/
3,5mm

4,5mm/
5,5mm

19mm mediale Nahtreihe,
einzuschrauben

TwinFix Ultra
(6,5mm)

PEEK
Titan
PLLA/HA

Nr.-2-Fäden doppelt oder
3-fach

PEEK und PLLA/
HA: 3,5mm
Titan: 4,3mm

6,5mm 19mm mediale Nahtreihe,
einzuschrauben,
durchgehendes
Gewinde

Morphix
(4,5mm/
5,5mm)

PEEK Nr.-2-Fäden doppelt 3,75mm/
4,75mm

gespreizt
15mm

gespreizt
11,25mm

Spreizanker, mediale
Nahtreihe

CrossFT BC 77% PLDLA
23% micro-
TCP

Nr.-2-Fäden doppelt oder
3-fach

3,8mm 5,5mm 17mm mediale Nahtreihe,
kortikales und spon-
giöses Gewinde

JuggerKnot geflochtener
Polyester

Nr.-2-Fäden doppelt 2,9mm 2,9mm 25mm
Faden-
schlauch

mediale Reihe wei-
cher, flexibler Anker
zu 100% aus Faden-
material

Healicoil
(4,5mm/
5,5mm)

PEEK Nr.-2-Fäden 4,5mm:
doppelt
5,5mm:
doppelt oder
3-fach

4,5mm:3mm
5,5mm:4mm

4,5mm/
5,5mm

19mm mediale Nahtreihe,
offene Ankerarchi-
tektur

Quattro X
(5,5mm/
6,5mm)

PEEK Nr.-2-Fäden doppelt 3,75mm/4mm 5,5mm/
6,5mm

16mm mediale Nahtreihe,
stumpfe Ankerspitze,
konische Form,
Fadenöse bricht bei
Ankerbruch

Quattro Link
(4,5mm/
5,5mm)

PEEK Aufnahme
von 4 Nr.-2-
Fäden

knotenfrei 3,6mm/4,5mm 4,5mm/
5,5mm

23mm laterale Nahtreihe,
knotenfreier Anker

Healix
(5,5mm/
6,5mm)

PEEK
BR
Titan

Nr.-2-Fäden doppelt 3,9mm/4,5mm 5,5mm/
6,5mm

18mm mediale Nahtreihe,
kortikales und spon-
giöses Gewinde

Corkscrew
FT (4,5mm/
5,5mm und
6,5mm)

PEEK
PLLA
Titan
Biocomposite

Nr.-2-Fäden doppelt 3,5mm/4,5mm
und 5,5mm

4,5mm/
5,5mm und
6,5mm

15mm/
16mm

mediale Nahtreihe

PushLock
(3,5mm/
4,5mm)

PEEK
PLLA
Biocomposite

Aufnahme
von 4 Nr.-2-
Fäden

knotenfrei 2,9mm/4,5mm 3,5mm/
4,5mm

14mm/
18,5mm

laterale Nahtreihe,
einzuschlagen

SwiveLock C
(4,75mm/
5,5mm)

PEEK
PLLA
Biocomposite

Aufnahme
von 4 Nr.-2-
Fäden

knotenfrei 3,9mm/4,5mm 4,75mm/
5,5mm

19,1mm laterale Nahtreihe,
einzuschrauben

PEEK – Polyetheretherketon; PLLA – Poly-L-Laktid-Säure; HA – Hydroxylapatit; PLDLA – Poly-L/D-Laktid-Säure; TCP – Tri Calcium Phosphat; BR – BIOCRYL® RAPIDETMMaterial (TCP/

PLGA bestehend aus Poly-L-Laktid-Co-Glycol-Säure; Biocomposite – Tri Calcium Phosphat und Poly-L/D-Laktid-Säure
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0,981 kg ≈ 1 kg). Anschließend erfolgte
die zyklische Belastung zwischen 10
und 100N mit einer Frequenz von
0,5 Hz. Dieses Testprotokoll lief für 200
Zyklen oder bis zum Materialversagen.
Nach 200 Zyklen erfolgte die Prüfung
der maximalen Ausreißfestigkeit mit
einer Zuggeschwindigkeit von 12,5mm
pro Sekunde. Sämtliche Testdaten wur-
den pro Sekunde protokolliert inkl. der
notwendigen Anzahl von Belastungs-
zyklen bis zu einer Dislokation der Anker
von 5 und 10mm.

Als Testendpunkte wurde die Disloka-
tion nach 100 und 200 Zyklen festgehal-
ten, falls möglich die maximal auf-
gebrachte Zugkraft bis zum Implantat-
versagen sowie die Ursache des Implan-
tatversagens (knöchernes Ausreißen des
Ankers, Ausreißen der Öse im Anker
oder Reißen des Fadens). Bemerkens-
wert ist, dass die getesteten Ankersyste-
me vergleichbare Ausreißfestigkeiten
boten (Erläuterung im nachfolgenden
Abschnitt).

Für die meisten Ankersysteme sind un-
terschiedliche Dimensionen bzw. Durch-
messer verfügbar, wobei Tab. 1 einen
Überblick in Bezug auf Material, Dimen-
sion und spezifischer Einsatzmöglichkeit
(mediale oder laterale Nahtreihe) er-
möglicht. An Ankermaterialien werden
bspw. Titan [Ti] (Titan mit Zusätzen von
Aluminium, Vanadium, Molybdän, etc.),
Hydoxylapatit [HA], Poly-L-Laktit [PLLA],
Trikalziumphosphat [β‑TCP], Polylaktid
Co-Glycolid [PLGA], PEEK (Polyether
ether ketone) Biocomposite bzw. Kombi-
nationen aus resorbierbarem Material
angeboten.

n Fadenanker und knotenlose Anker kön-
nen ein- oder 2-reihig implantiert wer-
den

Nachfolgend werden besondere Aspekte
der einzelnen Ankersysteme erläutert.

Corkscrew-FT-Fadenanker (Arthrex, Na-
ples, FL, USA): Dieses Ankersystem steht
mit 3 unterschiedlichen Dimensionen
zur Verfügung (4,5, 5,5 und 6,5mm). Zu-
sätzlich können diese aus Titan, PEEK,
PLLA und Biocomposite (85% PLLA und
15% β‑TCP) geliefert werden. Jeweils
2 Fäden liegen in einer Öse, um ein be-
sonders leichtes Gleiten des Knotens zu
ermöglichen. Die Implantation erfolgte
nach Eröffnen der Kortikalis mit einem
Speer bzw. Dorn, um anschließend das
Gewinde zu schneiden und den Anker
einzudrehen. Das Gewinde ist insbeson-

dere für schlechte Knochenqualität ent-
wickelt worden und ist gut für den spon-
giösen Knochen geeignet. Durch die un-
terschiedlichen Durchmesser stehen bei
schlechtem Halt Rückzugsmöglichkeiten
auf größere Durchmesser zur Verfügung.

Corkscrew-Fadenanker (Arthrex): Diese
Anker sind sowohl in Titan als auch aus
PLDLA verfügbar. Diese Anker zeichnen
sich durch ein besonderes Spongiosa-
gewinde mit einem sehr dünnen Kern-
durchmesser und großer Gewindestei-
gung aus. Die Fadenöse liegt an der An-
kerbasis und besteht aus einem Faden in
der PLDLA-Version für ein besonders rei-
bungsarmes Fadengleiten.

PushLock und PushLock SP (Arthrex):
Dieser knotenlose Anker ist sowohl für
RM-Rekonstruktion als auch für die gle-
nohumerale Stabilisierung geeignet und
steht in 2 Dimensionen zur Verfügung
(3,5 und 4,5mm). Diese Anker werden
eingeschlagen (tap-in). Drei unter-
schiedliche Materialien stehen zur Ver-
fügung mit PLLA, PEEK und Biocompo-
site. Die SP-Version dieses Ankers bein-
haltet eine Titanöse an der Ankerspitze,
um auf die Präparation mit einem Speer
zu verzichten und Zeit einzusparen.

SwiveLock C und SwiveLock SP (Ar-
threx): Dieses Ankersystem hat ein dem
PushLock-System ähnliches Veranke-
rungsprinzip und wird eingeschraubt
(screw-in). Es stehen 2 Dimensionen mit
4,75 und 5,5mm im Durchmesser zur
Verfügung. Diese Anker sind in PEEK,
PLLA und Biocomposite verfügbar. Auch
die SP-Variante dieses Ankersystems be-
steht aus einer Titanöse an der Anker-
spitze, um einen Präparationsschritt ein-
zusparen.

SwiveLock (Arthrex): Diese Anker sind in
4,75 und 5,5mmverfügbar und aus PEEK
und PLLA erhältlich. Der Unterschied zu
den Versionen C und SP liegen in einer
offenen bzw. geschlitzten Fadenöse. Die-
se Variante ermöglicht für besondere
Konstellationen mehr Flexibilität für die
Fertigstellung der 2. Nahtreihe.

Reel X (Stryker, Duisburg): Dieser kno-
tenlose Anker hat einen äußeren Durch-
messer von 5,5mm, der sich im Rahmen
der Implantation auf 6,5mm expandie-
ren lässt. Der Anker besteht aus PEEK
und einem inneren Blockierungsmecha-
nismus. Eine selbst Speer ermöglicht
auch die Implantation ohne Benutzung
der zusätzlichen Implantationsinstru-
mente. Zwei Nr.-2-(USP-)Fäden liegen

ein. Nach Implantation des Ankers wird
durch Drehen am Ankerhandgriff (1–3
volle Umdrehungen) die Blockierung
des im Anker einliegenden Stahlstifts
realisiert. Durch die Rotation dieses Stif-
tes im Ankerinneren werden die Fäden
bis zu 9mm näher andie Ankerspitze ge-
schobenmitgleichzeitiger Expansion des
Ankers und dadurch bedingter Zunahme
der Ausreißkraft. Hier befindet sich so-
mit auch die Fadenöse.

Footprint Ultra PK (Smith & Nephew En-
doscopy, Andover, MA, USA): Dieser An-
ker ist in 4,5 und 5,5mm erhältlich und
besteht aus PEEK. Er beinhaltet einen
geflochtenen 2–0-(USP-)Polyesterfaden.
Der 5,5-mm-Anker benötigt einen 4,5-
mm- und der 4,5-mm-Anker einen 3,5-
mm-Gewindeschneider. Alternativ kön-
nen beide Anker mit Nutzung einer 3,8-
mm-Ahle implantiert werden. Die Fa-
denöse befindet sich zentral nahe der
Ankerspitze.

TwinFix-Anker (Smith & Nephew Endo-
scopy): Diese Anker sind in 3 Dimensio-
nen erhältlich (4,5, 5,5 und 6,5mm) so-
wie in 3 unterschiedlichen Materialien
(PEEK [PK], Hydroxylapatit [HA] und Ti-
tan [Ti]). In Abhängigkeit von der Anker-
dimension und dem Material werden 2
oder 3 Fäden eingesetzt. Diese haben
die Stärke 2 (USP) in weißer, blauer und
schwarzer Farbgebung. Der HA-Anker
besteht aus einer Poly-L-Lactid- und Hy-
droxylapatit-Mischung und sollte nicht
im harten Knochen implantiert werden
(Brechen des Ankers möglich). Die Twin-
Fix-Anker benötigen je einen 1mm im
Durchmesser dünneren Gewindeschnei-
der im Rahmen der Implantation. Die
5,5-mm- und 6,5-mm-Anker können
auch mit einem 5,5-mm/6,5-mm-Speer-
dilatator und der 4,5-mm-Anker mit
einem 4,5-mm-Speerdilatator implan-
tiert werden. Eine Querverstrebung des
ansonsten kanülierten Ankers bildet
nahe an der Ankerspitze die Fadenöse.

Healicoil-Anker (Smith & Nephew En-
doscopy): Diese Anker haben ein beson-
deres Merkmal durch vorhandene Per-
forationen des Ankerkerns (offene An-
kerarchitektur), um dem umgebenden
Knochen ein Einwachsen zu ermögli-
chen, und reduzieren das verwendete
Material, welches im Knochen zurück-
bleibt. Die Anker sind in 4,5 und 5,5mm
verfügbar und bestehen aus PEEK. Eine
Querverstrebung des kanülierten Ankers
bildet an der Ankerspitze die Fadenöse.
Der 5,5-mm-Anker ist auch mit 3 Fäden
verfügbar.
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Morphix (Medshape Solutions): Dieser
Anker ist mit 4,5 und 5,5mm für die RM-
Rekonstruktion verfügbar. Zwei Fäden
der Stärke 2 (USP) beinhalten die Anker.
Dieses Ankersystem zeichnet sich durch
einen selbstspreizenden Mechanismus
aus, sodass sich der einzuschlagende An-
ker subkortikal stabil verklemmt. Mit
einem Bohrer wird der Insertionsort
vorbereitet und der Anker implantiert.
Durch eine Viertelumdrehung gegen den
Uhrzeigersinn wird der Anker im Setz-
instrument freigegeben, um ihn dann
mit einem Schlegel subkortical aus dem
Setzinstrument gänzlich zu lösen.

CrossFT BC (ConMed-Linvatec, Largo, FL,
USA): Diese Anker sind in 3 Dimensionen
verfügbar (4,5, 5,5 und 6,5mm). Sie be-
stehen aus einem Biocomposite-Material
sowie 2 Fäden. Die Gewindesteigung
nimmt nicht von der Ankerspitze zur Ba-
sis ab, um sowohl im spongiösen als auch
im kortikalen Knochen größtmögliche
Ausreißfestigkeit zu erzielen. Dimen-
sionsgerechte Speere bzw. Implanta-
tionsinstrumente stehen zur Verfügung.

JuggerKnot 2.8mm (Biomet Sport Medi-
cine, Warsaw, IN, USA): Dieses Ankersys-
tem basiert auf einem 2,8mm messen-
den Faden ohne klassische solide Anker-
anteile. Der Anker besteht aus 2 Fäden
der Stärke 2 für die Rekonstruktion und
einer 2mm weiten und 25mm langen
Stulpe. Letztere wird subkortikal so zu-
sammengeknäult, dass dieser Fadenknö-
del subkortikal verankert ist. Dieser An-
ker wird nach Anlegen eines Bohrlochs
(2,9mm) in den Knochen eingeschlagen.

Quattro X Quattro Link (Cayenne Medi-
cal, Arizona, USA): Diese beiden Anker
bestehen aus PEEK und können in 4,5
und 5,5mm genutzt werden. Der Quat-
tro X ist für die 1-reihige oder mediale
Reihe der 2-reihigen Naht gedacht und
verfügt über 2 Fäden. Die Öse des kanü-
lierten Ankers wird durch eine Querver-
strebung nahe der Ankerspitze gebildet.
Der Quattro-Link-Anker ist ein knoten-
loser Anker mit einer Öse, die bis zu 8 Fä-
den aufnehmen kann und dadurch be-
sonders für die 2. Nahtreihe geeignet ist.

Healix (DePuySynthes, Leeds, GB): Diese
Anker sind in 3 Dimensionen verfügbar
(4,5, 5,5 und 6,5mm). Diese stehen als
PEEK, Titan oder Biocryl Rapid (30%
β‑TCP und 70% aus PLGA) zur Verfügung.
Jeweils 2 oder 3 Fäden liegen ein. Zur Im-
plantationwird ein an die Dimension an-
gepasster Speer-Gewindeschneider ge-
nutzt. Die Gewindesteigung nimmt von

der Spitze zur Basis ab, sodass dieser An-
ker sowohl im kortikalen als auch spon-
giösen Knochen stabil verankert werden
kann. Eine Querverstrebung des kanü-
lierten Ankers bildet an der Ankerspitze
die Fadenöse.

Stabilitätstest

Zyklische Tests erfolgten durch Barber
et al. 2013. In den Jahren zuvor (2006–
2011) erfolgte die Bestimmung der ma-
ximalen Ausreißkraft [4]. Die aktuellsten
Stabilitätstests zeigten, dass die Ausreiß-
festigkeit insgesamt hoch ist [1]. Nach
100 und 200 Zyklen zeigte sich für alle
Anker keine Dislokation von mehr als
3mm. Ein Herausziehen (Pull-out) der
Anker kam bei Überprüfung der Maxi-
malhaltekraft nur selten vor (ca. 12%).
Die Ankerösen versagten in ca. 55% der
Fälle. Das Fadenmaterial (UHMWPE) ver-
sagte in ca. 33% der Fälle. Fasst man diese
und weitere biomechanische Untersu-
chungen zusammen, zeigen sichähnliche
Stabilitätsmerkmale der unterschiedli-
chen Ankersysteme. Interessanterweise
zeigte sich für alle Anker statistisch kein
relevanter Unterschied in Bezug auf die
kortikale und spongiöse Ausreißfestig-
keit. Erfahrungen bzw. Vergleiche mit
osteoporotischem Knochen liegen je-
doch bei diesem Testprotokoll nicht vor
[1].

Bei dieser großen Auswahl stellt sich
dem Chirurgen die Frage, in welcher Si-
tuation welcher Anker bzw. welches An-
kerdesign besonders geeignet erscheint
und ob Anker zwangsläufig notwendig
sind oder nicht, bzw. ob es auch Situatio-
nen gibt, die ohne Fadenanker be-
herrscht werden können?

Einige biomechanische Untersuchungen
zeigen, dass insbesondere die 2-reihige
(double-row) RM-Rekonstruktion der
klassischen transossären Naht hinsicht-
lich der Stabilität, Steifigkeit und Halte-
kraft überlegen ist [2,6]. Zudem kann
durch die Verwendung von Fadenankern
der operative Zugang verkleinert wer-
den (mini-open Technik) oder gänzlich
arthroskopisch erfolgen. Eine transossä-
re RM-Rekonstruktion ist unter Verwen-
dung spezieller Instrumente allerdings
auch möglich, wobei die klinischen Er-
gebnisse und Erfahrungen bisher be-
grenzt sind. Fadenanker und knotenlose
Anker können beide sowohl für die me-
diale als auch laterale Nahtreihe, aber
auch jeweils singulär in der 1-reihigen
Technik oder kombiniert in der 2-reihi-
gen Technik eingesetzt werden. Bio-

mechanische Untersuchungen der 2-rei-
higen Technik zeigten im Kombinations-
vergleich Fadenanker/knotenloser Anker
(FA/KA) und knotenloser Anker/knoten-
loser Anker (KA/KA), dass die FA/KA-
Kombination steifer ist und das Lastver-
hältnis medial zu lateral 2 :1 beträgt [7].
Diese Lastverteilung könnte in einigen
Fällen zum klinischen und ggf. auch bio-
mechanischem Versagen führen, obwohl
die Gesamtstabilität (Steifigkeit, Spalt-
bildung und maximale Haltekraft) dieser
Ankerkombination (medial FA/lateral
KA) bisher am besten ausfiel [8,9]. Um
die Sehnenretraktion im nachfolgenden
Text einheitlich bzw. standardisiert wie-
derzugeben, wird diese in 3 Stufen ein-
geteilt: spannungsfrei/keine Muskelatro-
phie (−), leichte Spannung/diskrete Mus-
kelatrophie (+) und mäßige Spannung/
mäßige Muskelatrophie (++).

Nachfolgend werden konkrete klinische
Konstellationen beschrieben und die
mögliche Rekonstruktionstechnik mit
und ohne Anker dargestellt. Dabei gehen
wir zunächst auf begrenzte RM-Läsionen
(Bateman 1 und 2) ein, um im 2. Block
größere Läsionen (Bateman 3 und 4) zu
diskutieren:

n Die 2-reihige Rekonstruktion ist bio-
mechanisch steifer und hat höhere Aus-
reißkräfte.

Bateman 1 und 2: Die Indikation zur
klassischen transossären Naht sollte auf
unproblematische RM-Läsionen be-
grenzt werden, wie etwa Bateman-1–2-
Läsionen ohne größere Sehnenretrak-
tion (Patte 1). Falls diese stärker aus-
geprägt vorliegt (Patte 2), muss intra-
operativ der Muskelhub bzw. die Mus-
kelverkürzung geprüft werden. Bei nicht
atrophierter Muskulatur und span-
nungsarmer Rekonstruktion (−) kann
die transossäre Naht erfolgen. Für solche
Situationen sind natürlich auch alle
Nahtanker geeignet. Konkret kann für
diese Fälle sowohl die 1-reihige Naht
mit FA oder KA als auch die 2-reihige
Naht mit der Kombination FA/KA oder
KA/KA erfolgen. Falls die Sehnenrekon-
struktion bzw. Reposition an den Foot-
print nur mit leichtem Zug möglich ist
(+), sollte keine transossäre Naht erfol-
gen, sondern die 2-reihige Naht mit der
Kombination FA/KA oder KA/KA erfol-
gen. Im Falle einer mäßigen Spannung
(++) sollte die 2-reihige Rekonstruktion
mit der Kombination FA/KA erfolgen.

Bateman 3 und 4: Für solche großen RM-
Läsionen sollte keine transossäre Naht
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erfolgen, da durch die Verwendung der
Nahtanker nicht nur der Zugang kleiner
wird, sondern auch eine relevante Zeit-
ersparnis möglich ist bei biomecha-
nischen Vorteilen. Wenn die Rekon-
struktion spannungsarm (−) möglich ist,
kann auch die 1-reihige Rekonstruktion
bei guter Sehnenqualität erwogen wer-
den, wobei die Last auf 3 Anker (FA oder
KA) verteilt werden sollte. Im eigenen
Vorgehen bevorzugen wir jedoch die 2-
reihige Naht mit der Kombination FA/KA
oder KA/KA. Bei leichter Sehnenspan-
nung (+) sollte in Abhängigkeit von der
Sehnenqualität die 2-reihige Naht erfol-
gen mit den Ankerkombinationen FA/KA
oder KA/KA. Bei mäßiger Spannung soll-
te auf die 2-reihige Naht mit FA/KA zu-
rückgegriffen werden, aufgrund der bio-
mechanisch stabilsten Situation (Abb. 3,
Beispiel einer Rekonstruktion bei Bate-
man-4-Läsion in 2-reihiger Technik).

Bei diesem Gesamtkontext darf die Kno-
chenqualität des Tuberculum majus und
minus nicht vergessen werden. Bei ad-
äquat harter Qualität der Kortikalis und
Spongiosa des Oberarmkopfs kann für
die erwähnten Konstellationen die

transossäre Naht erfolgen. Bei osteopo-
rotischer Knochenqualität sollte grund-
sätzlich keine transossäre Naht erfolgen,
da die Sehnenrekonstruktionmit Ankern
überlegen ist. Nicht selten kommt es zu
der Konstellation mit Zysten im Ober-
armkopf, die man technisch bei rekon-
struktionswürdigem Schultergelenk
(Sehnenqualität/keine oder geringe
Muskelatrophie) mit einer Spongiosa-
plastik und 2-reihigen Naht (FA/KA) be-
herrschen kann [10]. Man muss den
Knochendefekt mit einer ausreichenden
Menge von spongiösen Knochen so ver-
dichten, dass die einzubringenden Anker
stabil einliegen. Hierzu sollte man groß-
zügig auf allogene Spongiosa zurückgrei-
fen, da die Qualität und Quantität vom
patienteneigenen Beckenkamm unter
Berücksichtigung des Patientenalters
häufig reduziert ist.

Schlussfolgerungen

Zur Rekonstruktion von RM-Läsionen
haben sich Nahtanker gegenüber der
klassischen transossären Naht durch sta-
bilere Rekonstruktionen, Zeitersparnis
und kleinere Zugänge bis hin zur arthro-
skopischen Technik bewährt. Einheit-
liche biomechanische Untersuchungen
bzw. Testprotokolle liegen nicht für alle
verfügbaren Anker vor. Die vorliegenden
Ergebnisse zeigen, dass die Anker ver-
gleichbare Stabilitätsverhältnisse ermög-
lichen, sodass eine generelle Empfehlung
nicht ohneWeiteres ausgesprochenwer-
den kann. Diesbez. muss auch erwähnt
werden, dass das schwächste Glied der
Rekonstruktion weniger die Anker und
das Nahtmaterial sind, sondern das Fa-
den-Sehnen-Interface mit der Möglich-
keit des Ausreißens des Nahtmaterials
aus dem Sehnengewebe, insbesondere
bei eingeschränkter RM-Sehnenqualität.
Daher muss nicht zwangsläufig primär
auf besonders kräftige Anker zurück-
gegriffen werden, da der Stabilitäts-
gewinn keinen effektiven Vorteil bietet
und zusätzlich die Revision in solchen
Fällen aufgrund größerer Knochendefek-
te erschwert ist. Grundsätzlich sollte die
Rekonstruktionstechnik und die damit
verbundene Ankerwahl bzw. Kombina-
tion intraoperativ individuell ausgewählt
werden, sodass sich in der Praxis eine
operationstechnische Flexibilität be-
währt hat.
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Abb. 3 Beispiel einer Rekonstruktion bei Ba-
teman-4-Läsion in 2-reihiger Technik. Mini-
open-Rekonstruktion einer Bateman-4-Läsion
in 2-reihiger Technik, wobei medial 3 Faden-
anker und lateral 3 knotenlose Anker genutzt
wurden, um die mäßige Spannung auf eine
größere Fläche zu verteilen (Inzision 5 cm
messend).
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