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1 Einleitung

1.1 Anatomie und Biomechanik des vorderen Kapsel-La  brum-

Komplexes der Schulter

1.1.1 Kapsel und Bander des Glenohumeralgelenks

Der Kapsuloligamentare Komplex der Schulter ist giséchlich fir die
endgradige passive Stabilitat verantwortlich [16, 23, 30, 31, 38, 40]. Die
Kapsel entspringt proximal am Skapulahals und arrwa glenoidale, um
distal am Collum anatomicum des Humerus anzuset&ihrend die hintere
Kapsel sehr diunn ist, zeigen sich bei der vordekKapsel typische
kollagenreiche Verdickungen, welche sehr variabel variantenreich vorliegen
und als glenohumerale Ligamente bekannt sind [#8s SGHL (superior
glenohumeral ligament), das MGHL (middle glenohuamhdigament) und der
IGHLC (inferior glenohumeral ligament complex) neinem vorderen und
hinteren Bandanteil und dem axillaren Pouch dazveisc Das SGHL inseriert
am Tuberculum supraglenoidale vor der Insertionldegen Bizepssehne und
am anterosuperioren Labrum. Es verlauft, sich naehtral um die lange
Bizepssehne windend, als untere Begrenzung destdretantervalls zur
proximalen Ecke des Tuberculum minus mit Fasera,ididas Ligamentum
transversum humeri einstrahlen. Das Band ist vatiahgelegt, jedoch immer
vorhanden [28, 29, 44]. Seine Funktion wird durels @én der Unterseite des
Processus coracoideus entspringende CHL (coracahlmégament)
unterstitzt, mit dem es gemeinsam am Humerus arjgétz42, 44]. Das CHL
stellt die obere Begrenzung des Rotatorenintenddlis Gemeinsam mit dem
SGHL bildet es die sogenannte Pulley-Schlinge,ale Fiihrungsschlinge fur
die lange Bizepssehne in den Sulcus bizipitalisitdi®as MGHL entspringt
ebenfalls am Tuberculum supraglenoidale und dereresuperioren Labrum
etwas unterhalb des SGHL. Es inseriert vor dem Musc subscapularis

verlaufend am Tuberculum minus [46]. Es zeigt di@3te Variabilitat und fehlt
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nach verschiedenen Studien in 20-30% aller Scmuli2®, 48]. Ferrari et al.
beschreiben das konstante Vorkommen bei jlingerbaolt8ocn und das haufige
Fehlen bei alteren tUber 60 Jahre [20]. Der IGHLCwg eine Hangematte
zwischen Glenoid und Humerus aufgespannt. Er lesitlzen anterioren
Bandanteil, welcher fur rechte Schultern an der040hr Position am
Skapulahals und am Glenoid inseriert, sowie einastguioren Bandanteil mit
Insertion bei 800 Uhr. Fir die linke Schulter tiemtsprechend umgekehrt der
anteriore Anteil bei 800 Uhr und der posterioreténbei 4’00 Uhr [49].
Dazwischen befindet sich &hnlich den Maschen dttisrgematte der Recessus

axillaris - auch ,axillarer Pouch” genannt (Abb.1).

Glenoid

Abbildung 1

Kapsel-Labrum-Komplex im schrag-sagittalem Schnitthld in Glenoidebene
(LBS: Lange Bizepssehne; SGHL: Superiores glenohumaes Band; MGHL: Mittleres glenohumerales
Band; IGHLC: Inferiorer glenohumeraler Bandkomplex)



Die gangige Unterteilung der Bandstrukturen erfaigtchMorgan et al.[44].

Sie unterschieden das Auftreten von vier verscimedeTypen bezlglich der
glenohumeralen Bander - Typ |: Klassisches Mustémgetrenntem superioren,
mittleren und inferioren glenohumeralen Band (66%yp Il: Gemeinsamer
Verlauf von MGHL und IGHL (7%), Typ Ill: Cord-likMGHL ohne synoviale
Aufh&ngung, so dass beidseits des Bandes eine Kaorkatwn des

Gelenkraums mit der Bursa subscapularis entsté®)lund Typ IV: Keine

Ligamente; die Gelenkkapsel imponiert als gleichigél Flache ohne
Aufwerfungen oder Verstarkungen (8%). Eine besamd€ariante ist der
sogenannte Buford-Komplex, bei dem das kranialerwrabin ein mittleres
glenohumerales Band vom Typ Il Gbergeht, der asigveriore Pfannenrand
frei liegt und das eigentliche Labrum erst in deitt® des anterioren

Pfannenrandes wieder beginnt.

1.1.2 Labrum glenoidale

Das Labrum glenoidale ist ein fibroser, meniskugartRing, der im Schnittbild
dreieckig an der Glenoidkante imponiert. Es dieortt @inerseits als Insertion
und Anker der Ligg. glenohumeralia und der langerepssehne. Andererseits
stellt es eine Verbreiterung und Vertiefung der eBkpfanne des
Schultergelenkes dar [16, 29, 48, 49].

Wahrend das Labrum inferior fest verwachsen ist kadm Beweglichkeit
aufweist, weist es anterorsuperior wesentlich nhdibilitat auf und ist eng mit
der langen Bizepssehne und den glenohumeralen Bawmaeknupft [16, 29,
35].

1.1.3 Biomechanik der vorderen Schulterstabilitat

1.1.3.1Aktive Mechanismen

Der wichtigste aktive Stabilisator des Schultergkés ist die muskulare
Balance [31, 40]. Darunter verstent man die aktiZentrierung des

Humeruskopfes in der Pfanne durch die das Schelmg umschlieRende
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Muskulatur. Der Netto-Kraftvektor lauft dabei vonuieruskopfzentrum durch

das Zentrum der Gelenkpfanne (Abb. 2).

Abbildung 2

Kraftvektoren der am Humeruskopf ansetzenden Muskuatur (D: Deltoideus, SSP: Supraspinatus, ISP:
Infraspinatus, SSC: Subscapularis und TM: Teres mior, dicker Pfeil: Nettokraftvektor)

1.1.3.2Passive Mechanismen

Zu den passiven Stabilisatoren gehort die Gelerdeddamit ihren Bandern und
dem Labrum glenoidale. Auch die knoéchernen Strgktuwles Humeruskopfes
und der Pfanne tragen einen, wenn auch geringeeilAtdzu bei [28, 30, 31,
38]. Folgend wird nur auf die Funktion der kapsiglainentaren Strukturen und
des Labrums eingegangen, da das Hauptaugenmerkr aperativen
Schulterstabilisierung auf der Wiederherstellurgger Strukturen liegt.

In einer Abduktionsstellung von 45° glenohumeraMfimkel sind nachrurkel
et al. das MGHL und der vordere Anteil des IGHLC die hséphlichen
Stabilisatoren des Schultergelenks [63]. Bei hotasliger Abduktion wirkt
zunehmend das IGHLC als wichtiger Stabilisator. islosekamenOvesenund
Nielsen et alzu dem Ergebnis, dass bei Abduktion bis 40° hagpteh die
proximale Kapsel und bei hoéhergradiger Abduktioe distale Kapsel das
Schultergelenk nach vorne stabilisiert [52, 55].

Malicky et al ermittelten den Beitrag verschiedener Kapselemtaid Muskeln

in 60° glenohumeraler Abduktion und in neutralertd®onsstellung bzw.
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AulBBenrotation zur vorderen Stabilitat der Schu[@#]. Sie bestimmten die
Kraft, die flr eine ventrale Subluxation von bis zam notwendig ist, nach
selektiver Durchtrennung verschiedener Muskeln d¢igrselanteile. Es stellte
sich heraus, dass in Aul3enrotation die glenohueer&ander des IGHLC
etwas mehr zur vorderen Schulterstabilitat beitnagls das MGHL und das
SGHL zusammen. Die Wirkung der hinteren Kapseléntauf die vordere
Stabilitat ist gering und die des Ligamentum cohagoerale ist nur in
geringgradiger Verschiebung des Humeruskopfes maaltral und kaudal von
Bedeutung.

In einer Studie voi® Brien et al ist in 90° glenohumeraler Abduktion und 30°
Flexion das hintere Band des IGHLC, in 90° Abduktimd 30° Extension oder
0° Flexion und Extension das vordere Band des IGHIeC primare ventrale
Stabilisator des Schultergelenks [50].

Speer et al.untersuchten den Effekt einer kunstlich gesetBankartlasion
unter anderem auf die anterior-posteriore Versdictgkeit des Humeruskopfes
bei einer Belastung von 50N in die jeweilige Rictgu An Leichenschultern
wurde die Kapsel im Bereich des IGHLC durchtrenmd die Translation in 0°,
45° und 90° glenohumeraler Abduktion mit jeweils °30hnen- und
AulRenrotation und in Neutralstellung geprift [3Bilhe Zunahme der anterioren
Translation wurde in 0° Abduktion und jeder Rotasistellung, in 45°
Abduktion und neutraler Rotation und in 90° Abdokti und 30°
AulBenrotationsstellung festgestellt. Eine Verandgrder Resektionstiefe des
Labrums am IGHLC bewirkte in keiner Stellung einermehrte oder
verminderte Translation.

Terry et al konnten an Leichenpraparaten menschlicher Schultzei
zunehmender Abduktion und Auf3enrotation Spannurgseskiung vor allem
im IGHL und in abnehmender Starke im MGHL, SGHL u@HL feststellen
[61]. In einer Versuchsreihe vo® Connell et al.zeigte sich, dass bei 0°
Abduktion hauptsachlich das SGHL und das MGHL inf3Anrotation der
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Schulter gespannt werden [51]. In 45° AuRenrotastellung sind vor allem das
vordere Band des IGHL und das MGHL unter Spannbeg90° Abduktion in
erster Linie das vordere Band des IGHL sowie inngem Mal3e auch das
MGHL als Hemmer der Aulenrotation und vorderen Slation wirksam.
Bei der Untersuchung der stabilisierenden Funktienvorderen oberen Kapsel
weisenFerarri et al. darauf hin, dass zwischen 0° und 60° Abduktios Q&L
und das MGHL den meisten Widerstand gegen Aul3drootkeisten, Uber 60°
bis 90° jedoch hauptséchlich das MGHL alleine [20kiner Arbeit vorGohlke
et al. wurde nach der Durchtrennung der vorderen Gekgpdéd von kaudal des
SGHL bis zum unteren Pol des Glenoids eine vergté3entrale Translation
des Humeruskopfes festgestellt. Nach Erweiterung Riechtrennung durch
einen T-Schnitt senkrecht zum ersten Schnitt wuli@eTranslation nochmals
signifikant erhdht [23].

Nach Imhoff und Jacob et al.stabilisiert in Adduktion das CHL gegen die
inferiore Translation und Aul3enrotation sowie d&H& vor allem gegen die
inferiore und sekundér posteriore Translation [3D]e Hauptfunktion des
MGHL ist demnach die vordere Stabilisierung in eldgtadiger Abduktion um
45°. Das IGHL ist der wichtigste Stabilisator ddslazierten Armes ab 45°.
Imhoff et al beschrieb eine Stabilisierung nach ventral iximaler Abduktion
und Aul3enrotation vor allem durch das vordere Bates IGHLC in
Kombination mit dem anteroinferioren Labrum [30].31

Aus der angefiihrten Literatur l&sst sich zusamnssefad schliel3en, dass die
vordere Gelenkkapsel mit ihren Bandern zusammerment Labrum glenoidale
der wichtigste passive ventrale Stabilisator isti Bbduktion bis 45° sind das
CHL, SGHL und das MGHL von grofRer Bedeutung, nehnadrer bei
zunehmender Abduktion zugunsten des IGHLC an Wj&htt ab.

Somit ist in einer Stellung des Humerus in 90° Aumsstation und 60°
Abduktion davon auszugehen, dass der IGHLC uncadeoinferiore Labrum

glenoidale als wichtigste passive Stabilisatorergege die anteroinferiore
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Luxation zur Geltung kommen. Auf die Rekonstruktiieser Strukturen zielt

eine operative anteroinferiore Schulterstabilisigrab [11, 14, 15, 27, 30, 31].

1.2 Schulterstabilisierung mit Fadenankersystemen

Bunker et albeschrieben die erstmalige Anwendung von Metattkieern zur
Schulterstabilisierung im Jahre 1906 in offenerhifglc [11]. Diese Methode
wurde jedoch erst durcBu Toit und Rouxaus Johannesburg richtig bekannt.
Sie entwickelten 1956 eine voRouche” und Allen bereits im Jahr 1931
durchgefihrte Klammertechnik weiter, bei der ausrféalspeichen angefertigte
Klammern verwendet wurden [19]. Wegen hoher Relarataten und vieler
Komplikationen wie Lockerung, Bruch und ungeeignetatzierung der
Klammern oder der Durchtrennung der vorderen Kapssdturen verlor diese
Methode der offenen Schulterstabilisierung wiederPapularitat [11, 14, 18,
33, 43, 58, 64]. Alternativ zu Klammern wurden Befestigung des bei einer
anteroinferioren Luxation abgeldsten Labrum gleat@dauch Schrauben und
Nieten aus Metall ahnlich erfolglos verwendet [182, 67, 71]. Die
Schulterstabilisierung mit Fadenankersystemen bathddie Entwicklung der
arthroskopischen Technik seit Beginn der achtzigéwe zugenommen [11, 14,
15, 18, 43]. Im September 1982 wurde die ersteil&igbung vonJohnsonim
Ingham Medical Center, Lansing, Michigan, USA aw#kopisch durchgefihrt.
Man verwendete dabei speziell vorgefertigte Klammenit denen der Kapsel-
Labrum-Komplex am vorderen Glenoidrand refixiertrdai [58].

In den achtziger Jahren wurden transglenoidale tBigtmiken fur die
arthroskopische Schulterstabilisierung vQ@aspari [15] sowie Morgan und
Bodenstaub[43] vorgestellt. Bei beiden Nahttechniken wurder Kapsel-
Labrum-Komplex aufgefadelt und am vorderen Gleramdrrefixiert, indem die
Faden durch das Glenoid auf die dorsale Seite dapuba gezogen und
anschlieBend dorsal Uber dem M. infraspinatus \wetnwurden.Caspari
begann 1983 mit der Durchfihrung dieser Methodee Dansglenoidalen

Nahttechniken bargen allerdings das Risiko einerle¥aing des Nervus
10



suprascapularis [15, 18, 33, 43]. AulRerdem sehemcinga Autoren das
Verknoten der Fadenenden uUber Weichteilgewebe wia M. infraspinatus
wegen der postoperativen Schwellung des Muskels uweben der
Nekrosegefahr durch Abschnirung kritisch [15, 18,6¥].WarnerundWarren
verwendeten daher ab 1987 ein kanduliertes, resbdries Implantat aus
Polygluconat, den Suretac® (Acufex Microsurgicak,lMansfield, Ma, USA)
[64]. Durch Verwendung eines Implantates, welchlesr ieinen Zeitraum von
mehreren Wochen im Gewebe resorbiert wird, sollte Gefahr eines
persistierenden intraartikularen  Femdkopers, der ifalle eines
Klammerausrisses zu Knorpelschaden flihren kanmmiadert werden. Es
zeigten sich jedoch Probleme mit Implantatbrichesrmehrten synovialen
Entzindungreaktionen aufgrund Fremdkorperreaktiot Zystenbildung nach
Resorption des Implantates im Knochen [1, 18, 58].

Fur die Behandlung der vorderen Schulterinstabiitdrden seit dem Ende der
achtziger Jahre Nahtanker zunehmend sowohl fliadieoskopische als auch
fur die offene Stabilisierung der Schulter verwdndBie urspringlichen
Nahtanker wurden von der Firma Mitek (Norwood, MASA) entwickelt [33].
Eine arthroskopische Technik zur Schulterstabiigig mit dem Mitek G [I®
Nahtanker (Abb.1) wurde vowolf 1991 veroffentlicht [68, 69]. Dieser Anker
ist ein Implantat aus einem Titankorper mit zweiteNblbdgen, die der
Verankerung im Knochen dienen. Mit diesem Ankerrken erstmals ahnlich
niedrige Reluxationsraten wie nach Stabilisierungoifener Technik erreicht
werden [67, 68, 69].
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Abbildung 3
Mitek GII® Fadenanker

Zurzeit besteht ein grofl3es Angebot an Implantatan werschiedenen Firmen
auf dem Markt, die zur arthroskopischen und offeS&bilisierung angewandt
werden konnen. Die Unterschiede dieser Implantatgelhen im verwendeten
Material (Metall, Kunststoff und bioresorbierbareMaterial), ihrem
Verankerungsmechanismus (Schrauben oder Widerhaldgr) GroRe des
Implantates und unterschiedlichen Qualitat der eexeten Faden. Allein
Barber et al. haben in ihren Versuchsreihen an Schweinefemoer @i
verschiedene Modelle in Ausreil3versuchen getedie,[6, 7]. Klinisch liefert
die Arbeit von Imhoff et al. einen Vergleich Uber zwei mdgliche
arthroskopischen Behandlungsstrategien der Schngtabilitdt [32]. In dieser
Studie wurden die Stabilisierungsverfahren mittetsresorbierbarer Klemmen
(Suretac®, Smith & Nephew) mit Fadenankern (Fastdk®, Arthrex) in
Kombination mit elektrothermischer Kapselraffungt rhilolmium Yag-Laser
verglichen. Es zeigte sich eine Uberlegenheit ber &erwendung der
Fadenanker mit Reluxationsraten von ca. 6%.

Bei den meisten Fadenankern ist bisher gemein, slasdie Verbindung von
Glenoid und Band bzw. Kapsel durch arthroskopistdr @ffen gesetzte Knoten
gewahrleisten (z.B. Arthrex Fastak® FadenankerTaas 2,8 mm, Abb.4).
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Faden (muss zur /V' - ‘w

Fixierung geknotet
werden)

Abbildung 4

Arthrex Fastak® 2.8mm Titananker

In der Folge hat die Firma Mitek hat in letzter tZeinen Anker entwickelt, der
Schlinge im Glenoid versenkt wird. Damit entfaltsdKnoten und der Anteil an
intraartikul&aren Fremdmaterial sinkt (ABb. Zuséatzlich entstehen keine
Schwachstellen am Knoten, am Faden selber oderearOde. Andererseits
sollen keine Knoten mehr postoperativ aus dem Llmbherausragen und
Reibung oder VerschleiR bei Bewegung hervorrufenes DWeiteren

unterschiedliche oder nicht ausreichende Knotemdtialwelche ja von der
Erfahrung und Technik des jeweiligen Operateursaagh vermieden werden.
Die Verwendung von bio-resorbierbarem Poly-L-Lacadl eine Resorbtion des

Ankers im Knochen nach Ausheilung innerhalb ca28Atochen gewahrleisten.
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Abbildung 5

Mitek Bioknotless® Anchor

1.3 Bisherige Modelle zu Ausreil3versuchen von Nahta nkern aus

dem Glenoid

Die meisten bisherigen Untersuchungen zu Nahtankdenfir die Schulter-
stabilisierung verwendet werden, beschranken sich dee Ermittlung der
Ausreil3kraft der Anker-Knochenverbindung oder derf3Rraft des verwendeten
Fadens ohne die Biomechanik der Schulterinstabilithisbesondere die
wirkenden Krafte und Hebelverhéltnisse bei einedeoen Schulterluxation, zu
beriicksichtigen. Die Ausreil3versuche fanden soveald tierischen als auch
menschlichen Knochenpréparaten in unterschiedlictiersuchsanordnungen
statt [1, 3,4, 5,6, 7,8,12,13, 17, 22, 25,434,45, 54, 56, 57, 65].

In einer Versuchsreihe verwendetéahlke et alhumane Schulterpraparate. Sie
priften die Ausreil3kraft verschiedener Nahtankex @em Glenoid durch Zug
an einem geflochtenen Polyesterfaden der Stéarke @iesem Versuchsaufbau

war die Zugrichtung senkrecht zur Knochenoberflaédhe Ergebnisse wurden
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mit der Knochendichte korreliert und konnten einénsammenhang mit
steigenden Ausreil3kraften bei steigender Knochatelicachweisen [24].

Der erste biomechanische Versuch, der unserem desaufbau ahnelt, wurde
von Mohammed et albeschreiben. An intakten Schultergelenken wuree d
Kapsel-Labrum-Komplex im vorderen unteren Quadmanteom Glenoid
getrennt und entweder mit 3 Mitek GII® Ankern (Al).S. 12), transosséaren
Néahten oder Acufex® T-Fix Systemen refixiert. AnseRend wurde die
restliche Gelenkkapsel von der Gelenkpfanne gelbgrr Humerus wurde
daraufhin in 80° Abduktion und 90° Auf3enrotationcimaventral luxiert.
Gemessen wurden die Steifigkeit und die Humerugkampdlation nach ventral.
Verglichen wurden die Ergebnisse mit einer Kongnalppe, in der die Kapsel
aul3er im vorderen Quadranten tberall vom Glenogktbnnt worden war. In
der Versuchsgruppe mit Fadenankern zeigten sicpts@achlich Ankerausrisse
oder Risse der Faden an den Osen des Ankers.dDigiBsaren Nahte versagten
durch Fadenrisse durch das Weichgewebe und anrd@ihé&rnen Kanten. Das
Acufex® System versagte durch Bruch des Kunssttdfisn Signifikante
Unterschiede der drei Systeme erwiesen sich jedmti [42].

Die bisher einzige Studie mit gleichem Versuchsaufbwie in unserer
Untersuchung wurde voNliller et al. durchgefiihrt. Es wurden verschiedene
Fadenanker, unter anderem auch der FadenankeeX®lastak 2,8 mm (Abb.
4, S. 13) verwendet. Die Ausreil3krafte wurden reitidnochendichte korreliert.
Diese wiesen mit steigender Dichte hohere Ausraiknach. Ahnlich wie bei
Mohammed et alwaren Ankerausrisse, Fadenrisse an den Knotenpurniie
an den Osen der Anker die Hauptversagensursache [47

Zusammenfassend zeigten sich in bisherigen Auszesdchen mit
Fadenankern, die durch Knoten fixiert wurden, alsugtsachliche
Versagensmechanismen in abnehmender HaufigkeitAdaseil3en der Faden
am Knoten, Risse der Faden an den Osen der AnkeAnkerausrisse aus dem

Knochen. Als Folge dieser Ergebnisse besteht in Herschung und
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Weiterentwicklung von Fadenankern der Anspruch, nobgenannte
Schwachstellen zu verbessern, um postoperativ aisesichende Stabilitat in
der Frihphase der Nachbehandlung und dauerhaft stthere anatomische

Rekonstruktion und Verheilung der geschadigtenk8iren zu gewahrleisten.

1.4 Fragestellung, Hypothese, Zielsetzung
AulRer den klinischen Erfahrungswerten durch Nacabdlung und

Verlaufskontrolle gibt es nur wenig biomechaniséheen zur postoperativen
Primarstabilitdt einer mit Fadenankern stabiligiertSchulter. Die bisherigen
biomechanischen Untersuchungen beschrankten sithdiauErmittlung der
Ausreil3kraft der Anker-Knochenverbindung eines einen Ankers oder der
ReilRkraft des verwendeten Fadens. Die komplexe &bianik der wirkenden
Widerstande, Hebel- und Zugkrafte aller stabiligierStrukturen zusammen mit
dem ubrigen, unverletzten Kapsel-Labrum-Komplexhblenberiicksichtigt [1,
5, 6, 10, 12].

Hieraus leitet sich als Fragestellung ab, wie s&be mit 3 Fadenankern (hier
Mitek Bioknotless®) stabilisierte Schulter unmibet postoperativ im
Vergleich zu einer normalen Schulter ist. Dieseagéstellung wird im
folgendem nachgegangen. Dabei soll zugleich untatsmerden, inwieweit sich
eine mit 3 Mitek Bioknotless Ankern stabilisiertehBlter hinsichtlich der
Steifigkeit und Laxitat von einer nativen Schulterterscheidet, und ob eine
Korrelation der Steifigkeit und Laxitat mit der \sagenskraft der Refixierung

festzustellen ist.

In einer weiteren Untersuchung soll zudem die Adswig der Knochendichte

auf die Versagenskrafte der Ankerrefixierungen gahiwerden.

Vom Mitek Bioknotless® Fadenanker wird dabei vorgB®e der Studie
hypothetisch angenommen, dass er nach Anwendunegirei standardisierten

arthroskopischen, anteroinferioren Stabilisierumge eausreichende Festigkeit
16



gewaéhrleistet, um in der Nachbehandlung eine zighggbelastung und
Belbung der Aul3enrotation und Abduktion ohne Gefhes Ankerausrisses
mit der moglichen Folge einer postoperativen Rdloreermdglicht.

Das Ziel der ziigigen Wiederherstellung des vollenv8gungsumfanges in der
Nachbehandlung ist dabei ein Aul3erotationsdefizéiches sich haufig durch
eine Kapselensteifung aufgrund von Vernarbungenzhelanger Limitierung

der Aul3enrotation entwickelt, zu vermeiden. [29, 62
2 Material und Methode
2.1 Material

2.1.1 Praparate

Es standen insgesamt 20 ungepaarte Leichenschudternverfiigung. Die
Praparate stammten von Leichen aus dem Patholegiddstitut der Ludwig-
Maximilians-Universitat Munchen, die flur Forschumgecke freigegeben
wurden. Die Schulterpraparate wurden kurz nach d&mdeseintritt
skapulothorakal und humeroulnar in toto exartiktiligon der Haut befreit und

danach bei -20° Celsius tiefgefroren eingelagert.

2.1.2 Mitek Bioknotless

Der Mitek Bioknotless® Anker (Depuy Mitek Inc., Neood, MA, USA) ist ein
bioresorbierbarer Fadenanker aus Poly-L-Lactid. ®&wurde flr die
arthroskopische Schulterstabilisierung bei antéeoiorer Schulterinstabilitat
konstruiert. Seine Besonderheit im Vergleich zaraéith Fadenankersystemen ist,
dass fur die Verbindung von Kapsel-Labrum-KomplexzGlenoidrand keine

Knoten verwendet werden mussen.

2.2 Methode

Die 20 Praparate wurden blind randomisiert in emMersuchs- und eine
Kontrollgruppe aufgeteilt. 2 von 10 Praparaten @r Hontrollgruppe konnten

aufgrund von Fehlversuchen nicht ausgewertet werden
17



Zuerst wurde die Kontrollgruppe mit den 10 Natiyaéaten untersucht.
AnschlieRend erfolgte die Prufung der Versuchsgeumit den 10 Praparaten,
welche nach Setzen eines standardisierten Kap$eliraSchadens, mit dem
Mitek Bioknotless Anker stabilisiert wurden. Diea8swertbaren Praparate der
Kontrollgruppe hatten ein  Alter von durchschnittlic 45 Jahren
(Schwankungsbreite 19-67; Standardabweichung 18)Prdparate waren
mannlicher Herkunft (5 rechte und 2 linke Schulleund eines weiblicher (1
rechte). Die 10 Schulterpraparate in der Versuchgmg hatten ein Alter von 47
Jahren (26-64; 10). Pro Tag wurde eine Versuchsretht 2 Versuchen
durchgefihrt. Am Vortag einer Versuchsreihe wur@eRraparate 24 Stunden
vor Praparation und Versuchsdurchfiihrung bei Zinbemeperatur aufgetaut.
Am Versuchstag wurden die 2 gewahlten Schulterm@aander prapariert, im
Versuchsaufbau eingesetzt und geprift. Nach edol@rifung wurden die
Praparate der Versuchsgruppe wieder eingefroren wmst flr die
Knochendichtemessung nach Beendigung der biomesdian Versuche

wieder aufgetaut.
2.2.1 Préaparation und Versuchsaufbau

2.2.1.1Kontrollgruppe

Die Schulterpraparate wurden mit chirurgischem &gsto prapariert, dass an
Weichteilgewebe nur noch die Kapsel mit den Banderd das Ligamentum
coracohumerale verblieben. Der Humerusschaft wardeeine Restlange von
10 cm (von der Apex der Humeruskopfkalotte gem@sgeRirzt und in ein
Aluminiumrohr (13,5cm Lange, 3cm Durchmesser undmdiivanddicke) mit
Ureol® (Ciba Specialty Chemicals Inc., Basel, Sakjveeingegossen. Die
Skapula wurde so zurechtgesagt, dass sie in quachege Metalltopfe (GrolRe 8
X 6 x 5cm, Wanddicke 5mm) eingepasst und so mitol@refixiert werden
konnte, dass die Glenoidquerschnittsflache ca.ni,6ber die Vorderseite aus

der Fixierung herausragte. Die Spina scapulae wtelllgeise, das Acromion
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vollstandig entfernt. Der Processus coracoideusbbliestehen. Der Humerus
wurde in das Aluminiumrohr so mit Ureol eingegossagss eine Stellung von
90° AuBenrotation mdglich war. Der Retrotorsiondwin der
Humeruskopfachse wurde Uber Literaturangaben ewchaet, da der
Humerusschaft in der Mitte durchtrennt worden wand usomit der
Retrotorsionswinkel Uber die transepicondylare Aclan Ellenbogen nicht
mehr definiert werden konnte. NadBoileau und Walch [10] betragt der
durchschnittliche Retrotorsionswinkel ca. 18° (AbB). So wurde im
Versuchsaufbau der Humerus mit 72° nach ventrartet Humeruskopfachse

zur Glenoidebene befestigt, was einer Auf3enrotatoon90° entspricht.

ventral

medial

lateral

~ dorsal

Abbildung 6

Retrotorsionswinkel eines rechten Humeruskopfes (Wikel a =~ 18°)

Die in den Metalltopfen eingegossene Skapula wundeder ventralen Seite
nach oben auf einen um die Achse kippbaren Schiezlbdefestigt und so
eingestellt, dass die Glenoidebene senkrecht siadddie Verbindungsgerade

der Tubercula supra- und infraglenoidale horizongalief.
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Schraubstock |

Glenoid \
Humerus \
L

Scharniergelenk

Abbildung 7

Schematische Skizze Versuchsaufbau von oben (glenoferale Abduktion a=60°)

Das distale Ende des Aluminiumrohres, in das damétus eingegossen watr,
wurde an einen Metallblock befestigt, der tber @aharniergelenk mit einem
Fuhrungsschlitten verbunden war. Mit diesem Scleagelenk waren
Bewegungen des Humerus nach oben und unten mogheh. gesamte
Vorrichtung wurde Uber einen Fuhrungsschlitten filero Rail Guide
LLBHS15TA®; SKF Linearsysteme GmbH, Schweinfurt, ubschland) mit
einer Parallelschienenfuihrung befestigt. Damit diar freie Beweglichkeit des
Humerus in Richtung seiner LaAngsachse gewéhrleBl@tkierungen und somit
die Messung verfalschende Zwangskrafte wie z.B. Hasgenbleiben des
Humeruskopfes am vorderen Pfannenrand und die somiedlich stark
ausgepragte stabilisierende Wirkung der interimtlieil unterschiedlichen
Konkavitat der Gelenkpfanne wurden somit reduzieéer Humeruskopf konnte
so bei der provozierten ventralen Luxation nachngogleiten, ohne am
Glenoidrand zu blockieren. Die praparierte Schulteurde mit dem
Humerusschaft in 90° glenohumeraler Auf3enrotatiod 60° Abduktion zur

Glenoidebene eingespannt, was der typischen Lwnssiellung einer Schulter

20



entspricht [21, 52, 55, 60]. Die Langsachse des étuslag zu Beginn des
Versuches horizontal zum Boden. Das Humeruskopfzentefand sich auf
einer Senkrechten zur Glenoidebene durch das Zerdar Gelenkpfanne. Die
beiden Gelenkflachen standen in direktem Kontaktrander (Abb. 7, 8 und 9).
Um einen stabilisierenden Effekt des bei der Luwmtientstehenden
Unterdruckes [36, 68] in der Kontrollgruppe zu \edern, wurde zur
Ventilation ein kleiner Schnitt in der dorsalen Isap gesetzt, da die
Gelenkkapseln der Praparate aus der Versuchsgrdppeh den Eingriff

ebenfalls bellftet waren.

21



Traverse

/ Langenmessung ,,.y

Kraftmessdose

Drahtseil Humeruskopf

Scharniergelenk

Glenoid mit eingebetteter
Skapula

schwenkbarer Schraubstock

Fluhrungsschlitten J
O]

Schiene \A\

Abbildung 8

Skizze Versuchsaufbau von der Seite (Beschreibunggbe Text S. 18 f.)

Drahtseil ™+
=
Eay

H

Scharniergelenk :

I
e |

Fuhrungsschlitten ):s- "Huzer

Schiene :

Abbildung 9

Photo Versuchsaufbau im Labor
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Am Fuhrungsschlitten, in dem der praparierte Humdixiert war, wurde am
eingebetteten Humerus mit einem Drahtseil nach geaogen und somit eine
Luxation nach ventral simuliert. Der Hebelarm bgtuom Scharniergelenk aus
12cm. Das Drahtseil war im Lot des Humeruskopfeserimdlb der
Versuchsanordnung tber eine Kraftmessdose an deeiBe der Prifmaschine
befestigt, die sich wahrend des Versuches mit éiapstanten Geschwindigkeit
von 20mm/s nach oben bewegte. Die Uuber das Drahizei den
Kraftansatzpunkt am Humerusschaft wirkende Kraftrdeu gemessen und
analog mit einem Schreiber auf Millimeterpapier mowdigital (Microsoft,
LabView®) gegen den zurlckgelegten Traversenweggeagichnet. Die
geschwindigkeitsabhangige Zugkraft wurde von denvéisalprifmaschine
Wolpert TZZ 707® (Wolpert GmbH, Darmstadt, Deutsetd) aufgebracht. Die
analoge und digitale Messung wurden mit der Magchymchronisiert.

2.2.1.2Versuchsgruppe

Zusatzlich zur anatomischen Praparation wurde in \dersuchsgruppe vor
Einbringen in den Versuchsaufbau eine standarthksidtapsuloligamentéare
Verletzung gesetzt und mit den Fadenankern refixieer Kapsel-Labrum-
Komplex der rechten Schultern wurde im Bereich gt 1°00 und 6°00 Uhr,
bei den linken Schultern entsprechend zwischen 6M@D11°00 Uhr mit einem
Skalpell vom vorderen Pfannenrand abgetrennt. (¥sidn wurde im Sinne
einer modifizierten Bankart-Lasion durch einen kafen Schnitt von der Mitte
des vorderen oberen Quadranten bis zum unteren d&oh Tuberculum
infraglenoidale mit dem Ursprung des langen Trikepfes am Glenoidrand,
gesetzt. Mit jeweils 3 Mitek Bioknotless® Fadenamkaevurde der Kapsel-
Labrum-Komplex an den Positionen 1°30, 3°30 undd3Jbir fir rechte bzw.
7°00, 830 und 10°30 Uhr fir linke Schultern anneei urspriinglichen
anatomischen Insertionsstelle nach Anleitung destelkers des Fadenankers
refixiert. Mittlerer und unterer Fadenanker befandech somit im Bereich des

IGHLC, wobei der mittlere in der Nahe des vordeBandes des IGHLC lag.
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Der obere Anker befand sich im Bereich zwischen dersatzstellen des
IGHLC und des MGHL am Glenoid. Der Mitek Biokno#&sist keilférmig und
weist eine Kerbe am distalen Ende des Ankers ank Echlinge aus weil3em
Panacryl, USP 1 (Ankerschlinge Abb. 5, S. 14)aist Anker angebracht. Ein
zweiter langerer Faden aus grinem Ethibond, USP &@auft durch die
Ankerschlinge und dient als Fihrungsfaden. Mit dditisfaden wurde die
Ankerschlinge durch das zu fixierende Weichteilgevgezogen. Der mittige
Strang der Ankerschlinge wurde vor der Einfihrueg @8ioknotless®-Ankers
in das Bohrloch in dessen Kerbe am distalen Endgebiakt. Die Seiten des
Ankers sind flach, um Platz flr die eingehakte FRadhlinge zu schaffen, so
dass diese ohne Beschadigung des Fadens in ddsdokingebracht werden
kann. Der Anker wurde mit dem Setzinstrumentarionorthograden Winkel in
das zuvor gesetzte Bohrloch eingefiihrt und mitettessn Hammerschlagen in
die gewiinschte Endposition gebracht. Danach wuedeSktzinstrumentarium
gegen den Uhrzeigersinn herausgeschraubt und @&isshd der Hilfsfaden
durchgezogen. Die Verkippung und somit das Verhalem Ankers konnte
durch Zug mit einem Tasthaken am Labrum Gberpréfiden (Abb. 10 und 11,
S. 25).

24



Abbildung 10

Skizze Setztechnik Mitek Bioknotless (von links ndtrechts, Beschreibung siehe S. 23 1.)

Abbildung 11

Photoserie Setztechnik Mitek Bioknotless am Leichgmwéparat (von links nach rechts, analog zur Skizze
Abb. 10)

2.2.2 Versuchsdurchfiihrung

Die Versuchsdurchfiihrung erfolgte fur die Kontralhd Versuchsgruppe unter

gleichen Bedingungen. Nachdem ein SchulterpraparatVersuchsaufbau
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angeordnet war, wurde fur alle Praparate jewer® éforlast von 50 N am
Drahtseil voreingestellt, um Verfalschungen durcdtetschiedliche Laxitat der
Praparate oder ungleiche Auslenkungen in der Augsstellung zu vermeiden.
Durch Einschalten der Universalprifmaschiene wulde Versuch gestartet.
Die Einstellung der Zugkraft war mit konstantersGawindigkeit von 20 mm/s
eingestellt. Die auftretenden Ankerausrisse wahreles Versuchsablaufs
zeigten sich objektivierbar als Kraftabfalle Ubeznd Traversenweg in den
Kurven der digitalen und analogen Aufzeichnungemi(A18, S. 34 f.). Im
Verlauf des Versuches wurden durch visuelle Beodtach und
handschriftlicher Notierung die jeweiligen Ereig®es den entsprechenden
Kraftspitzen in den Kurven der analogen Aufzeictmangeordnet und bei der
Auswertung auf die digitalen Aufzeichnungen Ubgwra Durch Besprihen mit
0,9 prozentiger NaCl-Losung wurden die Praparate hrevid der
Versuchsdurchfiihrung feucht gehalten, um eine \médmg der Elastizitat
durch Austrocknen zu verhindern. Ein Versuch wuale beendet definiert,
sobald die zu untersuchenden Strukturen (Kapseld&a Labrum, Faden oder
Anker) der nach ventral ziehenden Kraft keinen eeswerten Widerstand
mehr boten. Im Diagramm zeigte sich dies in der tkwigruppe und
Versuchsgruppe als Belastungsmaximum (oberer Simertkt der Kurve), auf
welches kein weiterer Kraftanstieg mehr folgte. 4@ Belastungsmaximum
wurde in beiden Gruppen als ,Versagenskraft‘ bémet und sinngemald mit
der Stabilitat gleichgesetzt. Zu den gemesseneani®dern siehe 2.3, S. 28.

Die Praparate der Versuchsgruppe wurden nach demsutte wieder
tiefgefroren und bis zur Knochendichtemessung ¢agget. Die Praparate der
Kontrollgruppe wurden nach Ende der Versuchsreim@athologischen Institut

entsorgt.

2.2.3 Knochendichtemessung

Nach Beendigung der biomechanischen Versuche warder Versuchsgruppe

im Bereich der Ankerplatzierung im Glenoid eine kKhendichtemessung
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mittels Spiral-CT (Siemens Sensation 16®) durchigeeflum eine mdogliche
Korrelation mit den Ausreil3kraften der Fadenanlestdtellen zu kdnnen. Die
10 Praparate der Versuchsgruppe wurden dafir wiedégetaut und im
Klinikkum Rechts der Isar in der Abteilung fir Radgie mittels eines Spiral-
CT untersucht.

Gemessen wurde pro Praparat in einem parallel zendi@lebene und 1cm
proximal des tiefsten Punktes der Cavitas glenmdmlegenen Schnittes (Abb.
12). Untersucht wurden die Gesamtdichte, die tralée& Dichte, die kortikale
Dichte, die Querschnittsflache des kortikalen Kresghin der Schnittebene und

der Anteil der kortikalen Flache an der gesamtearehnittsflache.

Bohrloch mit

hnitt
Schnittebene Fadenanker

Glenoid
oben

Abbildung 12

Skizze eines eingebrachten Ankers im Glenoid mit &aittebene der Knochendichtemessung

Die gemessenen Belastungsmaxima eines PraparatdsriVersuchsgruppe
wurden im Anschluss mit den Daten aus der Knoclotrtelnessung desselben
Praparates korreliert, um die Auswirkung der Knosteuktur auf die

Ausreil3kraft der Anker dokumentieren und korreleze konnen.
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2.3 Auswertung der Versuche

Zur Beantwortung der Frage, wie stabil die Scholtder Kontrollgruppe im

Vergleich zur Versuchsgruppe waren, wurden die gmten Versagenskrafte
(Belastungsmaxima) beider Gruppen gegenubergestefid statistisch
verglichen. Desweiteren wurde fir die Bestimmung ldexitat als Relativmal3
guantitativ die Humeruskopftranslation von Verswagifang bis zum
Belastungsmaximum gemessen. Hinsichtlich der §taft wurde als relatives
Mald quantitativ die Steigung am Belastungsmaximumbeiden Gruppen
gemessen. Zur Korrelation der Werte zwischen desebeGruppen wurde der
Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige Stichprobeneavandt [39]. Fir die
Korrelation von Humeruskopftranslation und Belaggmaximum sowie
Steifigkeit und Belastungsmaximum innerhalb der svdiehsgruppe sowie die
Korrelation der Knochendichtemessungen mit den agmsskraften der
Versuchsgruppe wurde der Spearmans Rangkorrelatiefizient als

verteilungsfreies Korrelationsmald flr Daten auf ¢&ialenniveau verwendet
[66]. Die gemessenen Werte werden als Mittelwerch{&nkungsbreite;
Standardabweichung) angegeben. Die qualitativensivhegen durch visuelle
Beobachtung der eintretenden Ereignisse wurderrin/drsuchsgruppe fur die
Zuordnung der jeweils gemessenen Werte hinsichtlicdkalisation des

Schadens am Praparat und Reihenfolge ihres Aufsaterwendet und werden
im folgenden Abschnitt naher beschrieben.

Zur Umrechnung der im Graphen abgelesenen Kraft Zetipunkt des

Belastungsmaximums auf die tatsdchlich auf den Hushkepf wirkenden

Kraft, musste diese erst noch flr beide Versuchgmgn in gleicher Art und

Weise entsprechend der Hebelgesetzte umgerechranve
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Abbildung 13

Hebelverhaltnisse am Humeruspraparat (Legende siehBext)

F.x SH=F xSK= Fh:Fka=K
SH

Gleichung 1

Die wéhrend des Versuchs gemessene Kraft (FK) mrchispder am
Kraftansatzpunkt (K) im Bereich des proximalen Hamsschaftes ansetzenden
Kraft. Um die resultierende Kraft (Fh) am ZentruesdHumeruskopfes (H) zu
erhalten, wurde diese mit Hilfe des Hebelgesetzedhnet, wobei SH die
Entfernung des Drehpunktes des Scharniergelenkesdiatalen Ende des
Humerus zum Humeruskopfzentrum und SK den Abstawtschen dem
Scharniergelenk und dem Kraftansatzpunkt dargi@ltib. 13 und Gleichung 1).
Folgende Werte in der Versuchsanordnung waren flie #&réaparate
standardisiert: Der Abstand des Drehpunktes desarBigngelenkes zum
Kraftansatzpunkt betrug 14,5 cm (SK), der Abstandr zViitte des
Humeruskopfes 24 cm (SH) und das sich daraus endgebklebelverhaltnis
ergab einen Wert von 0,6. Wahrend des Versucheslevider Humeruskopf
nach ventral und die Zugrichtung veréandert inremk&i von der Senkrechten in
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Richtung der Humerusschaftachse (Abb. 14). Um disathliche, auf den
Humeruskopf senkrecht wirkende Kraft (Fs) zu benech musste theoretisch
die gemessene Kraft (Fm) mit dem Sinus des vertam&Yinkelsa berechnet
werden (Gleichung 2). Da jedoch keine relevanteslénkungen des Humerus
bei den gemessenen Ereignissen (Ankerausriss, Kapsg o. Fadenriss)
vorkamen, wurde die Auswirkung der Veranderung daskels, in dem die
Kraft auf den Humerus wirkte, als vernachlassighagesehen und in der

Auswertung nicht berucksichtigt.

Fs=Fmxcosa =Fmxsin(90 - a )

Gleichung 2

Erklarung siehe Text

Abbildung 14

Hebelverhaltnisse nach Auslenkung um Winketx
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3 Ergebnisse

3.1.1 Kontrollgruppe

3.1.1.1Lokalisation der Versagensmodi

In der Kontrollgruppe konnten von 10 PraparateruSgawertet werden. Bei 2
Praparaten ereignete sich jeweils ein FehlversBehbeiden Praparaten brach
die Skapula wahrend des Versuchsdurchlaufes ausvibtailtopf durch Fraktur
des Skapulahalses heraus und der Versuch mussterabgen werden. Bei 6
Praparaten riss der Kapsel-Labrum-Komplex vom wvamle Pfannenrand
entsprechend einer typischen Bankart-Lasion mit sSi€lpptur ein. Bei den
beiden Ubrigen Préaparaten gab die Gelenkkapsel masatA vom Humerus im
Sinne einer HAGL-Lasion (humeral avulsion of glenoteral ligaments) nach.
Es zeigte sich in den Kurven fir jedes Praparat emmein einziges
Belastungsmaximum mit nachfolgendem Kraftabfall. Ii&mnte dieser Wert

immer eindeutig dem Versagensmodus zugeordnet werde

3.1.1.2Auf den Humeruskopf wirkende Kraft

Die Versagenskraft, welche zu einer Luxation mihBat-Lasion oder HAGL-
Lasion gemessen wurde, betrug 1125 N (Schwankueisbr708-1471;
Standardabweichung: 333).

3.1.1.3Humeruskopftranslation und Steifigkeit

Die Humeruskopftranslation von Versuchsbeginn nfit N Vorlast bis zum
Eintreten der Luxation betrug 19mm (15-25; 3,4) Bieigung als Mal3 fur die
Steifigkeit betrug 42N/mm (35-52; 6).
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3.1.2 Versuchsgruppe

3.1.2.1Lokalisation und Reihenfolge der Versagensmodi
Es wurden in der Versuchsgruppe drei verschiedesisagensmoglichkeiten
beobachtet:
1. Ankerausrif aller 3 Anker (Abb. 15)
2. Kapsel- und Ankerausrif3 kombiniert (Abb. 16)
3. Faden- und Ankerausrif3 kombiniert (Abb. 17)
kaudal

a 5‘C)IIC)-,._ F

L

Anker3°30

"l e

Anker 1°30 =)

kranial

Abbildung 15

Ausriss aller 3 Anker (zu sehen sind die 3 Ausril3stlen im Glenoidrand)

)

-
kranial Kapselruptur

Abbildung 16

Kapselruptur mit 2 Ankerausrissen
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Abbildung 17

1 Fadenriss mit 2 Ankerausrissen

Ausgewertet wurde jeweils das erste Belastungsmaximvelches einem oder
mehreren Ankerausrissen zugeordnet werden konmtesamit als Instabilitats-
kriterium definiert wurde. Durch Beobachtung wélitees Versuchsablaufes
konnte bei Auftreten von mehreren Belastungsspitaender Kurve die
zugehorige Lasionsart zugeordnet werden.

In Abb. 18 ist beispielhaft die Messkurve aus einéarsuch der Versuchs-
guppe mit einem Belastungsmaximum zu sehen. Didgz&ples Graphen
markiert das Belastungsmaximums der Refixierunglidéisem Beispiel bedeutet
es den Ausriss aller drei Anker mit nachfolgenderaftabfall. An der Ordinate
ist die zugehdrige Kraft in Newton abzulesen. DlesAisse beschreibt die vom

Humeruskopf bis zum Ausriss der Anker zuriickgel&jgtanz in Millimerter.
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Kraft-Weg Diagramm Versagen mit Ausriss aller

1200,0 Anker-zur-gleichen-Zeit

(1095N) g
1000 | Kraft . >‘\
(N) /

800,0
600,0 /
400,0 _ : . A

/ /‘
200,0 / g Distanz
. - (mm)

0,0 : : : : :
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

Abbildung 18

Kraft-Weg Diagramm eines Praparates bei gleichzeitjem Versagen aller 3 Anker (x-Achse = Kraft in N;
y-Achse = Weg in mm)

In 9 von 10 Fallen entsprach das Ausreil3en eines alter Anker jeweils dem
ersten bzw. einzigen Belastungsmaximum im Grapl$smit konnten diese
Belastungsmaxima als Versagenskraft gewertet werdaie Refixierung

versagte in 8 Fallen mit einem Ankerausriss allekriker zur etwa gleichen
Zeit. Dokumentiert wird dies durch einen typischemvenverlauf mit einem
groBen Kraftabfall in der Kurve nach Erreichen sinesinzigen

Belastungsmaximums (Abb. 18).

In den beiden Ubrigen Fallen konnten 2 bzw. 3 lafEklle in den Kurven
jeweils einem bestimmten Versagensmodus zugeordeetien. Bei einem
Praparat riss zuerst die Kapsel in der 1°30 UhitiBasein, danach rissen die
Anker in der 330 und 5°00 Uhr Position gleichzg#dus. Der Anker in der 1°30
Uhr Position verblieb im Knochenkanal (Abb. 19)r[€iie Korrelation mit der
Knochendichte wurde das Belastungsmaximum, welcless Ankerausrissen

zugeordnet werden konnte, gewertet.
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Kraft-Weg Diagram 2.-Versage
1600,0 mit l\
Ankerausriss
1400,0 bei 3.30und .
1200,0 t-Versagen ?12(82UNh)r. .
mit *
1000,0 Kapseleinriss ,, : .
800.0 bei 1.30 Uhr // *
’ (881N) .
600,0 // .
400,0 5
200,01 o
0,0 L . T T T T
-200.d2%0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
Abbildung 19

Kraft-Weg-Diagramm in N/mm des Préparates mit 2 Behstungsspitzen der Versuchsgruppe

In einem Fall ereigneten sich einmalig in der Vemsueihe 3 aufeinander-

folgende Kraftabfalle, die jeweils einem Anker zagiet werden konnten.
Zuerst riss der Anker bei 1°30 Uhr dann der Ankar330 Uhr und schliel3lich

vollzog sich der einzige Fadenriss in der ganzersiehsreihe in der 5°00 Uhr

Position (Abb. 20). In diesem Fall wurde das eBsastungsmaximum mit dem

Ankerausriss bei 130 Uhr als Versagenskraft geatiert

1600.0 Kraft-Weg Diagramn , ﬁpf‘,:‘ I;eor?Juhsrriss
! / (1337N)
1400,0 1. Ankerausriss o
1200,0 bei 1.30 Uhr .
(1065N) / Fadenriss bei
1000,0 g = * 5.60-Uhrmi
/ , Verbleib des
800,0 / . Ankers (1025N)
600,0 / :
400,0 P
200,0 / - . :
0,0 T T T T T
-200.0%0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0
Abbildung 20

Kraft-Weg-Diagramm in N/mm des Préparates mit 3 Behstungsspitzen in der Versuchsgruppe
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3.1.2.2Auf den Humeruskopf wirkende Kraft

In der Versuchsgruppe wurde ein Belastungsmaximam 300 N (554-1294;

246) gemessen, nachdem auf gleiche Art und Weisgereuhnet wurde wie in
der Kontrollgruppe (siehe Gleichung 1, S. 29).

Eine graphische Ubersicht zeigt die Gegenlibersigliler Versagenskrafte von
Kontrollgruppe und Versuchsgruppe in Abb. 21.

1600

Maximum

14007

12007

1000 1

800 1

Minimum

600 1

Belastungsmaximum in N

400

GRUPPE 0 1

Abbildung 21

Gegenliberstellung der Versagenskrafte (Belastungsmiana) der Kontrollgruppe (0, N=8) und
Versuchsgruppe (1, N=10)

3.1.2.3Humeruskopftranslation und Steifigkeit

Die Humeruskopftranslation von Versuchsbeginn niN5Vorlast bis zum
Eintreten der Luxation betrug 19mm (13-21; 2,6¢, Steigung als Mal3 fur die
Steifigkeit betrug 44N/mm (36-52; 5,1). Beides dstgllt in Abb. 22 und 23, S.
37)
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Abbildung 22
Gegeniberstellung der Humeruskopftranslation von Katrollgruppe (0, N=8) gegen Versuchsgruppe
N=10)
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Abbildung 23

Gegeniberstellung der Steigung von Kontrollgruppe, N=8) gegen Versuchsgruppe (1, N=10)
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3.1.3 Knochendichtemessungen in der Versuchsgruppe

Bei der Knochendichtemessung in der Versuchsgrwapden folgende Werte
ermittelt (vgl. Tabelle 1 unten): Die mittlere Qsehnnittsflache des Glenoids in
der Schnittebene (Ebene parallel zur Glenoidebeom proximal des tiefsten
Punktes des Cavitas glenoidalis, Abb. 12, S. 22) @@t (748-1104; 113), die
Querschnittsflache des kortikalen Knochens in dehntebene (mittlere
kortikale Flache) 177 min(148-216; 17), daraus der Anteil des kortikalen
Knochens an der Gesamtquerschnittsflache (rel&bvikale Flache) 20 % (16-
24; 2), die Gesamtdichte 379 mgk(R97-514; 62), die trabekulare Dichte 257
mg/cm (209-306; 37) und die kortikale Dichte 1008 mgiqi®37-1086; 54).
Die Knochendichte entspricht dabei dem Mineralgeldds Knochens in

Milligramm Hydroxylapatit pro Kubikzentimeter.

Vesuchs-| Alter | Knochenq Gesamt-{ Trab. |Kortikale| Relat. |Kortikale
gruppe flache dichte | Dichte | Flache | Kort. Dichte
N=10 (mn¥) | (mg/cm) | (mg/cnY)| (mn¥) | Flache % (mg/cn)
Median 47 903 381 259 176 20 087
Min. 26 748 297 209 148 16 937
Max. 64 1104 514 306 216 24 1086

Mittelwert | 47.6 902 379 257 177 20 1008

SD 10.12] 113 62 37 17 2 54
Tabelle 1

Knochendichtemessung der Versuchsgruppe

3.2 Korrelationen

3.2.1 Kinetische Werte

Die Korrelation der Versagenskrafte von KontrolhduVersuchsgruppe zeigte

eine signifikant hohere Stabilitdt der Kontrollgpg im Vergleich zur
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Versuchsgruppe (0,05<p<0,1). Dies dokumentiert kiigere Stabilitdt der
nativen Schultern.

Bei der Humeruskopftranslation war im Durchschhét beiden Gruppen kein
Unterschied feststellbar. Das zeigt, dass aus Heinigen Refixierung des
Kapsel-Labrumkomplexes, wie in der Versuchsreihachiyefihrt, keine
Veranderung der Laxitat der Schulter resultiert.

Beziglich der Steifigkeit betrug der Unterschiedn v&ontrollgruppe zu
Versuchsgruppe durchschnittlich 2 N/mm. Dieser teeggch in der Korrelation
als nicht signifikant (p>0,1). Dies bedeutet, ddasch die Refixierung in der
Versuchsgruppe keine signifikante Anderung der figtait in der
beschriebenen Luxationsstellung hervorgerufen wigs. zeigte sich eine
signifikant positive Korrelation der Humeruskopfiséation mit der Kraft bei
Belastungsmaximum (p<0,05). Dieses Ergebnis zalggs ein weiter nach
ventral gleitender Humerus eine hohere Kraft bgmdtm die Refixierung zum
Versagen zu bringen (vgl. Abb. 24, S. 40). FurShbeifigkeit zeigten sich in der
Korrelation ebenfalls signifikante Ergebnisse (@ieig vor 1.-Versagen in Abb.
25, S. 40). Eine Schulter mit héheren Steifigkegtiden bendtigt eine hdhere
Kraft bis zum Versagen der Refixierung (p<0,01).

Eine tabellarische Zusammenfassung der Werte dettrélb und Versuchs-

gruppe zeigen Tabelle 2 und 3 sowie Diagramm 413ind 42).
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Praparat| Alter| GeschlechtSeite Versagenskrafversagens-Humeruskopf: Steigung
(Jahre) (N) modus translation | N/mm
mm
1 28 M Re 1448 Bankart 22 52
2 27 M Re 1395 Bankart 19 41
3 51 M Re 1370 HAGL 18 38
4 19 W Re 1471 Bankart 25 50
5 51 M Re 781 Bankart 19 36
6 52 M Li 1059 HAGL 20 44
7 67 M Re 772 Bankart 15 37
8 67 M Li 708 Bankart 15 39
Mittelwert (1;_27_ 1125 19 42
(range;SD) 18) ’ (708-1471; 333) (15-25; 3,4) |(35-52; 6)
Tabelle 2
Messwerte der biomechanischen Versuche in der Korttigruppe
O Kontrolle
W Versuch

Versagen

Translation

Diagramm 1

Steifigkeit

Diagramm zur relativen proportionalen Darstellung der kinetischen Werte (Versagen in Newton,
Translation in mm, Steifigkeit in N/mm, absolute Wete siehe Tabellen 2 und 3)
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Praparat Alter GeschrSeite Versagens-| VersagensHumeruskopfSteigung
lecht kraft modus* | translation | N/mm
(N) (mm)

1 46 W Li 554 1 18 35

2 47 M Re 1294 1 19 52

3 50 M Re 977 1 17 44

4 43 M Re 1038 1 21 45

5 26 M Li 1065 3 20 48

6 64 M Re 606 1 14 43

7 60 M Li 593 1 13 38

8 47 wW Li 897 1 19 46

9 46 M Li 881 2 19 45

10 47 wW Re 1095 1 19 50

Mittelwert 47,6 900 (554-1294 19 44,6
(range;SD) | (26-64; 10) 246) (13-21; 2,6) |(36-52;5)

Tabelle 3

Messwerte der biomechanischen Versuche in der Vershsgruppe

*Legende 1 Ausriss aller Anker

2 Erstes Versagen: Kapseleinriss in der 1°30 Wisitidn, nachfolgend Ausriss der beiden tibrigeneknk

3 Erstes Versagen: Ankerausriss 1°30 Uhr Positiaohfolgend Ankerausriss in 3°30 Uhr Position,

anschlieBend Fadenriss in 5°00 Uhr Position
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3.2.2 Knochendichtemessung

Mit dem Spearmans Rangkorrelationskoeffizient kenmt der Unterteilung
nach Alter, trabekularer Dichte, kortikaler Flaahed relativer kortikaler Flache
keine signifikante Korrelation mit den Versagen$#ier festgestellt werden. Fir
die kortikale Dichte (Abb. 26 unten) konnte einesigge Korrelation ohne

Signifikanz nachgewiesen werden (0,05<p<0,1).

1400

1200 7

1000 7

o]
o
o

Kraft 1.-Versagen (N)
3
o
L]
L]

400 . . . . . . . .
920 940 960 980 1000 1020 1040 1060 1080 1100

Kortikale Dichte (mg/ccm)

Abbildung 26

Eine signifikant positive Korrelation der Versaglrddte konnte mit der
Knochenflache (p<0,05) und der Gesamtdichte (p30g@zeigt werden (Abb.
27 und 28, S. 44). Dies bedeutet, je grolRer die cKenflache und die
Gesamtdichte des Knochens an der Stelle der Ankiiguuerung ist, desto
stabiler sitzt der Anker in seinem Bohrloch undoithdamit die Stabilitat der
Schulter.
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3.3 Zusammenfassung der signifikanten Ergebnisse

In der Korrelation zeigte sich eine signifikant leéd Stabilitat (0,05<p<0,1) der
Kontrollgruppe 1125N (708-1471; 333) im Vergleialr 2/ersuchgruppe 900N
(554-1294; 246). Es bestand eine signifikant pasiorrelation innerhalb der
Versuchsgruppe zwischen den Versagenskraften mit demeruskopf-
translation (p<0,05) und mit der Laxitat (p<0,0Des Weiteren konnte gezeigt
werden, dass mit steigender Gesamtknochendichte Kmathenflache die

Ausreil3krafte signifikant positiv korrelieren (p€6).
4 Diskussion

4.1 Zu Material und Methode

4.1.1.1Praparation und Versuchsaufbau

Da es an der Muskulatur von Versuchs- und Kontrofige auf Grund der bei
der Versuchsgruppe noétigen Zugangsmorbiditat fie dRefixierung zu
Unterschieden gekommen ware, wurde sie vollstaedidfernt. Damit wurde
verhindert, dass unterschiedlich ausgepragte bewelgige und muskulare
Anteile ihren Beitrag zum Widerstand gegen die Zukpwng entfalten und so
die Werte verfalschen. Auf diese Weise konnte dassjve Stabilitdt der
refixierten Schultern der Versuchsgruppe gegeredige der nativen Schultern
der Kontrollgruppe verglichen werden. Zudem ware@mbeVerbleib der
Muskulatur an den Kadaverpraparaten der aktive olésk Widerstand gegen
eine Luxation aufgrund des fehlenden Muskeltonugiessp nicht prifbar
gewesen.

Das Ziel unserer Studie war nicht, die Ausreil3leraéinzelner Fadenanker zu
bestimmen, sondern die anteroinferiore glenohuraer&tabilitat nach
Refixierung mit Mitek Bioknotless® Fadenankern zestimmen. Um die
isolierte Refixierungsstabilitat der Anker zu pniifevare es notwendig gewesen,

die gesamte Kapsel zu lésen, wie vislohammed et alin einem Versuch
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praktiziert [42]. Allerdings wére dann dem Anspruchiner moglichst
physiologischen Simulation und Messung der passigganohumeralen
Stabilitat des operierten Kapsel-Labrum-Komplexts Gesamtes gerecht zu
werden, nicht geniige getan worden. In unserer \¢hssaihe wurden vielmehr
unter den physiologischen Hebelverhaltnissen eifehulterluxation die
wirkenden Zugkrafte am Humeruskopf untersucht. Merteil einer solchen
Studie ist somit eine bessere Aussagekraft zur ilB&abdes gesamten
Schultergelenkes  beziglich der Gefahr einer Reluxat nach
Schulterstabilisierung. Der Nachteil ist, dasskEligebnisse nicht mit den vielen
Ankerausreil3studien vergleichbar sind, bei deneheite Ankerausreil3kréafte
oder FadenreilR3kréfte untersucht wurden [1, 2, 8, 8, 7, 13, 22, 24, 25, 37, 41,
56, 57, 65].

Um einen Versuch zu schaffen, der auf der einete 8& Verhaltnisse bei einer
Luxation physiologisch widerspiegelt und auf dedemren Seite reproduzierbare
Ausgangsbedingungen herstellt, mussten definieffig&;, jede Schulter
gleichartige Verletzungsmuster des anteroinferid¢apsel-Labrum Komplexes
der Versuchsgruppe gefunden werden. Die Verletauogter bei traumatischer
Erstluxation einer gesunden Schulter in vivo konmach Morgan et al.an
grundsatzlich 4 verschiedenen Stellen eintreteri: [#4n vorderen unteren
Pfannenrand (klassische Bankart-Lasion mit Vorkomme80% der Falle; oder
als kndcherne Bankart-Lasion in 3% davon), im Mdrlder Kapsel (Perthes-
Lasion, d.h. der mediale Kapselursprung und dasioferreiRen vom
Skapulahals ab, ohne dass sich das Labrum glepoiaah vorderen unteren
Pfannenrand abhebt in 5%), als isolierter Kapseabn 3% und als HAGL-
Lasion @Humeral avulsion of glenohumeralligaments in <1%). Durch die
limitierte Anzahl an Schulterpraparaten in der etsgruppe (10 Praparate)
waren Kklar definierte Lasionsmodi flr die Vergldahnkeit untereinander
wichtig. Durch artifiziell erzeugte Lasionen am paéat durch Luxation des

Humerus nach ventral ware diese Forderung nichilleriNach der oben
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genannten Darstellung der moglichen Verletzungsendsitten wir zu ca. 20%
eine andere als die geforderte Bankart-Lasion e@enakonnen. Des Weiteren
ware zu erwarten gewesen, dass das graduelle AuderaBankart-Lasionen
von Schulter zu Schulter unterschiedlich ausgefaligire und damit nicht
vergleichbare Bedingungen entstanden waren. Soiddgén wir ein artifiziell
einfach zu reproduzierendes Verletzungsmuster.e¥esder Verletzung - eine
durch Schnitt hervorgerufene Kapsel-Labrum Ablésungm Glenoid -
entspricht nicht naturgetreu einer klassischen Bdrlkasion, bei der das
Labrum vom Pfannenrand abgelost und die Kapsel inngn Ligamenten,
hauptsachlich dem IGHLC, gedehnt wird. Da es ums aberster Linie um die
unmittelbar postoperative Stabilitdt der glenohwatesr Verbindung der
Komponenten Kapsel/Labrum, Faden, Anker und Glegoid, war hiermit eine
klar definierte, reproduzierbare und untereinandergleichbare L&asionsart

gefunden.

4.1.1.2Versuchsdurchfihrung

Es gibt biomechanische Studien Uber AnkerausrisseKadavern, bei denen
zyklische Zugkrafte Uber eine langere Zeitdauer voehreren Stunden
angewandt wurden [12, 65]. Da es sich bei den \¢lisabjekten um aufgetaute
Kadaver handelte, sind wahrend eines Versuchscwfgd nicht
kontrollierbare, die Messungen verfalschende Zeusefsprozesse denkbar. In
unserem Versuch wurde eine Zugkraft mit konstan@eschwindigkeit
angewendet. Diese hat den Vorteil, dass die Prégpsmaerhalb kurzer Zeit von
ungefahr 2 Minuten pro Versuchsdurchlauf an inréagengsgrenze gelangen
und somit eine Verfalschung der Werte durch Zewsegaler Kadaver praktisch
ausgeschlossen ist.

4.1.1.3Knochendichtemessung

Fur die Bestimmung der Knochendichte war es schgyieine geeignete Ebene

am Glenoid zu definieren, um eine sinnvolle Kotiela der Knochen-
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dichtewerte mit den Ausreil3kraften zu ermdglichBa. keine vergleichbaren
Messungen in der Literatur zu finden waren, wurthe &chnittebene parallel
zur Glenoidebene, 1cm proximal des tiefsten Punkies Konkavitat der
glenoidalen Pfanne gewahlt. Diese Ebene liegt etwaseximal der
durchschnittlichen Eindringtiefe der Fadenaker. Bomeprasentieren die
gemessenen Werte in etwa die Werte an der Stelgefcher die Anker bei der
Stabilisierung zu liegen kommen. Die Werte diesegs8ingen sind nur als
Relativwerte zu den Versagenskraften zu versteti@rkeine Referenzwerte in
der Literatur bekannt sind. Da jedoch nachgewiesenden sollte, ob bei
steigender Knochendichte signifikant hohere Ausmé@ifle notwendig sind,
genugen die hier gemessenen Knochendichtewerteieserd Zusammenhang
aufzuzeigen.

Aufgrund von intra- und interindividuellen natihen Schwankungen der
Kortikalisdicke im Verlauf des Skapulahalses repréieren die gemessenen
Werte der kortikalen Flache nur den Mittelwert iner8ich der gemessenen
Schnittebene und nicht der tatsachlichen anatomidaicke, bzw. kortikalen
Flache im Bereich eines Ankers. Dies bedeutet i@resswerte eine gewisse
Verzerrung (hohe Bias), sofern z.B. der Anker Zigfghn einer zur Ubrigen
kortikalen Dicke relativ diinnen Stelle zu liegenrkat.

Fur die Korrelation der relativen kortikalen Flachks Anteil der kortikalen
Flache von der Gesamtflache gelten zudem, dasscsienur von der Dicke der
Kortikalis, sondern auch vom Gesamtquerschnitt aged. Ein Glenoid mit
einer groflRen Gesamtflache kann zum Beispiel eickede Kortikalis haben als
eines mit einer kleinen Gesamtflache, obwohl esdllie oder sogar kleinere
relative kortikale Flache haben kann.

Da in allen Versuchen die gewerteten Belastungamaxtnocherne Anker-
ausrisse als Ursache hatten, konnte in allen FélierkKnochendichte mit den
Ausreil3kraften korreliert werden. Im Falle einesléia oder Kapselrisses wéare

eine solche Korrelation unsinnig, da nicht die Km&eAnker-Verbindung,
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sondern, vom Knochen unabhangig, der Faden oder Khesel die
Schwachstelle gewesen ware. Somit hatte die Knalitigte keine Auswirkung

auf das Versagen gehabt.

4.2 Zu den Ergebnissen

Die Ergebnisse zeigen eine signifikant héhere $t@bder Kontrollgruppe im
Vergleich zur Versuchsgruppe. Sie bestatigen diedamn Problemstellung
aufgestellte Hypothese, dass operativ stabilisi8dieultern direkt postoperativ
eine geringere Stabilitat aufweisen als nativeugds Schultern. Als direkter
Vergleich zu unserer Studie dient die Studie Wifler et al, bei der mit der
gleichen Methode untersucht wurde. Es wurden verdehe Ankersysteme
gepruft [47]. Die stabilsten Anker einer Versucltsge mit 5 Praparaten
(Fastak® 2.8 mm mit Ethibond No.2) zeigten dabeieedurchschnittliche
Versagenskraft von 723N (470-995, -). Die hauptséoh Versagensursache
waren Faden- oder Knotenrisse. Im Vergleich zu reameAnker besteht der
Fastak® 2.8 mm aus einer Titan-Legierung und hat salbstschneidendes
Gewinde. Dieser Anker wird ohne Anlegen eines Bmtires in den
Glenoidrand direkt eingeschraubt und der Faden nmesshdem er durch das
Labrum gefadelt wurde, verknotet werden, um daswabam Glenoidrand zu
befestigen. Die hohe Primarfestigkeit dieses AnKkaan durch die direkte
Verbindung des selbstschneidenden Gewindes mitkiesohen erklart werden.
Somit ist die Schwachstelle bei diesem System ddef bzw. der Knoten im
Gegensatz zu unserem Anker mit Ankerausrissenalptdersagensursache.
Die Ausreisskrafte des Mitek Bioknotless® Ankers t miseinen
durchschnittlichen 900 N lagen etwas lber den Wedies Fastak® 2.8 mm.
Jedoch kann man die Werte nicht direkt vergleicklann der Studie von Muller
nicht ersichtlich ist, ab welcher Kraft die Ankeusgerissen waren. In den
meisten Fallen versagten zuvor schon die Fadeneamiéh der Knoten oder der
Osen des Ankers. In unserer Studie waren Ankesagsriler hauptsachliche

Versagensmodus. Die Verlagerung des VersagensmudnosFaden- oder
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Knotenrissen zu kndchernen Ankerausrissen beim kMBeknotless® mit
insgesamt nicht signifikant hoheren Versagenskmdftann biomechanisch
erklart werden. Ein zu knotender Anker halt das ahgilgewebe mit nur einer
Schlinge fest, wahrend beim Mitek Bioknotless® Arggstem durch die
Setztechnik eine doppelte Schlingenfiihrung aufLégdsum bzw. die Kapsel zu
liegen kommt (siehe Setztechnik Abb. 10 und 1125. AulR3erdem fallt bei
unserem Anker ein Knoten als mogliche Schwachstgliezlich weg. In den
Versuchen vorMiiller et al. stellte sich dieser als hauptséchliche Schwadéastel
heraus. Eine andere, frihere biomechanische Stutiee,einen &hnlichen
Versuchsaufbau verwendet, ist die vdMohammed et al[42]. Hier wurde
ebenfalls die Simulation einer Schulterluxation méttiven Schultern und mit
anteroinferior stabilisierten Schulterpraparatemcdgefihrt. Allerdings wurde
nur der refixierte Teil des Kapsel-Labrum-Komplexgeprift, da die uUbrige
Kapsel und Bander zuvor reseziert wurden. Daslstalfbystem war der Mitek
G ll® Anker (siehe Abb. 3, S. 12). Die durchscHiukte Versagenskraft betrug
262N (keine Angabe Uber Schwankungsbreite; SD 7d¥gse war im
Vergleich zu den getesteten Nativpraparaten mit®H66(SD 106) signifikant
geringer. Bei 5 getesteten Praparaten der Mitel®33ruppe ergaben sich fir 2
Praparate Ankerausrisse, bei den tbrigen FadenKuontenrisse in dhnlichem
Verhdltnis wie in der Studie voMuller et al. Somit war auch in dieser
Versuchsreihe die hauptséchliche Schwachstellerfi@de am Knoten und an
den kantigen Osen der Anker.

Als Erklarung fur die hohen Ausreil3krafte in unse3eudie ist vorstellbar, dass
durch die asymmetrisch angelegte Ose des Fadesahkewermehrtem Zug
eine vermehrte Verkippung und somit Verhaken ddsefshin der Glenoidkante
(kortikaler Bereich) stattfindet, was zu einer h@meWiderstandskraft beitragen
kann. Allerdings darf die Vermutung aufgestellt desm, dass ein Fadenanker
mit selbstschneidendem Gewinde durch die groReektdi Kontaktflache mit

dem Knochen eine noch hohere Primarstabilitat dieteéin direkter Vergleich
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zwischen dem Mitek Bioknotless® Anker und dem &&®t Anker ware mit
einer stabileren Fixierung des Fastak® Ankers dugoten festeren Faden
sicherlich moglich. Ein solcher Vergleich war jedonicht Gegenstand der
vorliegenden Studie.

Je groRRer der Kraftabfall nach einem Belastungsmamxi mit zugeordnetem
Anker- oder Fadenausriss ohne nachfolgende Belgstpiizen war, desto eher
konnte man darauf schliel3en, dass nach ErreiclesesliBelastungsmaximums
keine Strukturen der Ubrigen Kapsel mehr der vésrrduxationsbewegung
Widerstand leisteten und folglich der Hauptwiderdtalurch die Refixierung
und nicht durch andere unverletzte Strukturen nagt&am. Wirde nach einem
Belastungsmaximum mit Ausriss aller 3 Anker direkkurzem Abstand ohne
nennenswerten Kraftabfall ein weiteres Belastungamam folgen, konnte man
rickschliel3en, dass neben der Refixierung der Aalkeh andere Strukturen der
Gelenkkapsel einen Anteil am Gesamtwiderstand beigen haben. Ein
Belastungsmaximum konnte dann also nicht unmitteldam jeweiligen
Ankerversagen zugeordnet werden, da nicht erssthilidre, wie viel Anteil die
Ubrigen Anker und Kapselstrukturen im Moment deseidgfrisses am
gemessenen Wert héatten. In einem Ausreil3versuchunilexiblen, starren
Strukturen ware diese Aufteilung zuldssig, da hbisi2aVloment des Versagens
der ersten Struktur davon ausgegangen werden kiass, diese bis dahin die
Kraft alleine getragen hat und die nachste Bela@sspitze von der nachsten
starren Struktur getragen wird. In unserer Versacbsinung haben wir es
jedoch mit organischem, dehnbarem Gewebe zu tum, ama Kurvenverlauf,
insbesondere an der sich wahrend des Versuchsaldanéhmenden Steigung
zu sehen ist. In den beiden Fallen mit mehrereadd@hgsspitzen wurde jeweils
das erste Belastungsmaximum gewertet, welches eioeler mehreren
Ankerausrissen zugeordnet werden konnte. Da inneideeser Falle (mit 2
Belastungsmaxima) das erste Belastungsmaximum nidatch einen

knbchernen Ankerausriss verursacht wurde, sondarohdeinen Kapselriss,
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hatte man diesen Wert spéter nicht mit der Knociobtel korrelieren durfen.
Daher wurde das 2. Belastungsmaximum gewertet.nder@an Fall rissen die
Anker nicht gleichzeitig, sondern nacheinander @i8elastungsmaxima). In
diesem Fall kann diskutiert werden, inwieweit n#aksriss des ersten Ankers
schon die Kriterien fur ein Versagen der Operatioriiegen, da die Refixierung
eigentlich erst nach Ausriss des letzten Ankers39mne einer Reluxation
versagte. Da nach Ausriss des ersten Ankers allgsdiicht mehr die gleichen
biomechanischen Hebelverhéltnisse im Vergleich aeit Ubrigen Praparaten
vorlagen, wurde, um unter gleichen Versuchsbediggareu prifen, der erste
Ankerausriss gewertet.

Beziglich der Humeruskopftranslation und Steifigken Vergleich von
Kontroll- und Versuchsgruppe zeigte sich kein diganter Unterschied. Dies
lasst sich durch die Technik der Refixierung hicinend erklaren. Die
Refixierung der artifiziell gesetzten L&sion des pKal-Labrumkomplexes
geschah anatomisch an der urspringlichen Inserbandie Kapsel vor und
wéahrend der Praparation keine Dehnung erfahrenehdtbnnte davon
ausgegangen werden, dass bis zum Versagen deieRafix kein Unterschied
der Humeruskopftranslation und Steifigkeit zwischeikontroll- und
Versuchsgruppe vorhanden war.

Je hoher die Ausreil3krafte waren, d.h. je stalierRefixierung, desto spater
versagte sie im Versuch und ermdglichte dadurcte emgnifikant weitere
Auslenkung des Humeruskopfes nach vorne. Mit ewvesteren Auslenkung des
Humeruskopfes nach ventral beteiligten sich immehmibrige, unverletzte
Kapselanteile am Widerstand, die zu Beginn des\gdss noch nicht gespannt
waren. Dadurch ergab sich mit einer weiteren Auglag des Humeruskopfes
ein immer schnellerer Kraftanstieg, was an der homnden Steigung im
Kurvenverlauf zu sehen ist. Zusammengefasst beddigs, dass eine hbhere
Stabilitdt der Verankerung eine weitere Auslenkuieg Humeruskopfes nach

vorne erlaubt und dadurch ermdglicht, dass andas&anteile zu einer noch
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hoheren Versagenskraft mit hoheren Steifigkeitssvefteim ersten Versagen
beitragen.

Fur den Vergleich der Ergebnisse in der Kontrolig kann ebenfalls die
Studie vonMlller et al.dienen. Seine Kontrollgruppe bestand aus 5 Prégrara
mit einer durchschnittlichen Versagenskraft von 38keine Angabe Utber
range, 327). Eine statistische Korrelation mit weseKontroligruppe mit 8
Praparaten und 1125N (708-1471; 333) wurde aufgderdgeringen Fallzahl
nicht durchgefiihrt. Es existieren &hnliche Studmm ventralen Schulter-
stabilitat an Nativpraparaten, bei denen die Kiait zur Luxation eines
Schulterkadavers gemessen wurde. Jedoch kdnn&rgbbnisse wegen jeweils
unterschiedlichen Versuchsaufbaus und andererMesducchfiihrung nicht
direkt miteinander verglichen werden [9, 23, 27, &0, 27, 50, 51, 52].
Statistische Aussagen zur Alters- und Geschlechitsiteng der Praparate
wurden aufgrund der zu geringen Fallzahlen nichtemmommen. Mit 10
Praparaten in der Versuchsgruppe und 8 in der Kigituppe, die keine
Normverteilung hinsichtlich Geschlecht und Alterhaesen, schien es nicht
sinnvoll, Korrelationen des Alters und der Gesdhleoserteilung mit den

Versagenskraften und den Knochendichtewerten rédhentersuchen.

Bei der Auswertung der Ergebnisse der Knochendicéssungen im Verhaltnis
zu den Ausreil3kraften lies sich ein signifikantarsZmmenhang nur mit der
Knochenflache und der Gesamtdichte erschlieRens Bignte sich mit der
Biomechanik der Fixierung hinreichend erklarendéassNachdem der Anker im
Bohrkanal versenkt wurde und Zug auf ihn ausgediotl, werkippt er im
Bohrloch aufgrund seiner Asymetrie mit einer eitigen hakenférmigen
Ausziehung an seinem distalen Ende. Es ergibt sarhit ein Widerhaken,
welcher sich gegen die Wand des Kanals am Glenadd(iortikaler Bereich)
verhakt und damit den ausreiRenden Kréaften einedation entgegenwirkt.

Somit kommt der ohnehin weicheren, trabekularemk®ir (im Durchschnitt
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1/3 der Kortikalen Dichtewerte) kaum eine trageMdiekung im Widerstand

gegen die Ausreil3kréafte zu (siehe Abb. 29).

Kortikaler
Bereich

Trabekularer
Bereich
1cm

Abbildung 29

Schema verkippter Fadenanker im Glenoid

Des Weiteren stammen Praparate mit einer gro3echamflache und einer
grofRen Gesamtdichte von kraftigeren Schultern ssa@the mit relativ kleiner
Knochenflache und Gesamtdichte. So kann davon gasgen werden, dass bei
groReren und kréaftigeren Schulterpraparaten insgiedi@ knocherne Struktur
fester ausgebildet war, als bei den Préaparateklenterer Knochenflache und

Gesamtdichte und somit die Anker stabiler im Knaocherankert waren.

4.3 Zusammenfassung

Im Uberblick lasst sich sagen, dass das getesteteanerungssystem
unmittelbar postoperativ im Gesamtverbund des passHalteapparates eines
humanen Schulterkadavermodells eine ausreichentiroarferiore Stabilitat
fir das Schultergelenk gewahrleistet. Die Stabiliter mit den Mitek
Bioknotless Fadenankern refixierten Schultern liegt 20% unter derjenigen
der nativen Schultern. Auf die postoperative Stiin der Klinik lasst sich
das geprufte Modell durchaus Ubertragen. Einscldgén bestehen darin, dass
in unserem Versuchsaufbau die dynamischen muskul&tabilisatoren nicht
berlcksichtigt wurden und die postoperativ wirkend&rafte in der

Nachbehandlung nur modellhaft, mit Zugrichtungypischer Luxationsrichung
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nach anteroinferior bei abduzierter und aussemtetieSchulter, simuliert
werden konnten. In Anbetracht der gezeigten holenédpstabilitat kann fir die
Praxis eine frihfunktionelle Nachbehandlung mit nsefzabhangig freien
Bewegungsumfangen zur Prophylaxe des geflrchtetemsehrotationsdefizites
nach Behandlungsabschluss empfohlen werden. Died&tistelle des Systems
liegt bei dieser Art der Verankerung nicht im Fatenoder Knotenriss, wie bei
alteren, zu knotenden Fadenankersystemen, sonuefusriss des Ankers aus
dem Knochen. Im Falle eines solchen Ausrisses, lzeBeiner Uberlastung in
der Nachbehandlung mit Hyperextensionstrauma, loegt Anker mit seinen
abgerundeten Kanten aus bioresorbierbarem Matenal Gelenk. Die
Vermutung liegt nahe, dass im Falle eines Ankersgess ein geringeres Risiko
fur eine Schadigung des Gelenkknorpels bestehtwalmn nichtresorbierbare
metallene Anker mit selbstschneidenden Gewinden \déerhaken verwendet
worden wéren.

Allerdings sollte man die Schwachstelle Ankerawgsasach kritisch betrachten,
denn eine Schwachstelle im Bereich des Fadens dmeKnotens kann unter
Umstanden vor einem Gelenkschaden schitzen, indgarenicht erst zu einem
im Gelenk freiliegenden Anker kommt. Weiterhin kaman bei einem sehr
stabilen Ankersystem davon ausgehen, dass im Elé&esch eines Versagens
durch Ankerausriss bei hohen Versagenskraften diarigén noch
ungeschadigten Strukturen weit mehr in Mitleideasichezogen werden als bei
einem Fadenriss bei geringerer Versagenskraft. lmbAck auf die Zukunft
empfehlen wir die Weiterentwicklung knotenloser €&a@hkersysteme mit
Verbesserung der knochernen Festigkeit. Der Fadendew als bekannte

Schwachstelle alterer Fadenankersysteme erfolgediicimiert.
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