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1 Einleitung  

1.1 Anatomie und Biomechanik des vorderen Kapsel-La brum-

Komplexes der Schulter 

1.1.1 Kapsel und Bänder des Glenohumeralgelenks 

Der Kapsuloligamentäre Komplex der Schulter ist hauptsächlich für die 

endgradige passive Stabilität verantwortlich [16, 20, 23, 30, 31, 38, 40]. Die 

Kapsel entspringt proximal am Skapulahals und am Labrum glenoidale, um 

distal am Collum anatomicum des Humerus anzusetzen. Während die hintere 

Kapsel sehr dünn ist, zeigen sich bei der vorderen Kapsel typische 

kollagenreiche Verdickungen, welche sehr variabel und variantenreich vorliegen 

und als glenohumerale Ligamente bekannt sind [44]: Das SGHL (superior 

glenohumeral ligament), das MGHL (middle glenohumeral ligament) und der 

IGHLC (inferior glenohumeral ligament complex) mit einem vorderen und 

hinteren Bandanteil und dem axillären Pouch dazwischen. Das SGHL inseriert 

am Tuberculum supraglenoidale vor der Insertion der langen Bizepssehne und 

am anterosuperioren Labrum. Es verläuft, sich nach ventral um die lange 

Bizepssehne windend, als untere Begrenzung des Rotatorenintervalls zur 

proximalen Ecke des Tuberculum minus mit Fasern, die in das Ligamentum 

transversum humeri einstrahlen. Das Band ist variabel angelegt, jedoch immer 

vorhanden [28, 29, 44]. Seine Funktion wird durch das an der Unterseite des 

Processus coracoideus entspringende CHL (coracohumeral ligament) 

unterstützt, mit dem es gemeinsam am Humerus ansetzt [20, 42, 44]. Das CHL 

stellt die obere Begrenzung des Rotatorenintervalls dar. Gemeinsam mit dem 

SGHL bildet es die sogenannte Pulley-Schlinge, die als Führungsschlinge für 

die lange Bizepssehne in den Sulcus bizipitalis dient. Das MGHL entspringt 

ebenfalls am Tuberculum supraglenoidale und dem anterosuperioren Labrum 

etwas unterhalb des SGHL. Es inseriert vor dem Musculus subscapularis 

verlaufend am Tuberculum minus [46]. Es zeigt die größte Variabilität und fehlt 
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nach verschiedenen Studien in 20-30% aller Schultern [29, 48]. Ferrari et al. 

beschreiben das konstante Vorkommen bei jüngeren Schultern und das häufige 

Fehlen bei älteren über 60 Jahre [20]. Der IGHLC ist wie eine Hängematte 

zwischen Glenoid und Humerus aufgespannt. Er besitzt einen anterioren 

Bandanteil, welcher für rechte Schultern an der 4´00 Uhr Position am 

Skapulahals und am Glenoid inseriert, sowie einen posterioren Bandanteil mit 

Insertion bei 8´00 Uhr. Für die linke Schulter liegt entsprechend umgekehrt der 

anteriore Anteil bei 8´00 Uhr und der posteriore Anteil bei 4´00 Uhr [49]. 

Dazwischen befindet sich ähnlich den Maschen einer Hängematte der Recessus 

axillaris - auch „axillärer Pouch“ genannt (Abb.1). 

                      

Abbildung 1 
Kapsel-Labrum-Komplex im schräg-sagittalem Schnittbild in Glenoidebene 

(LBS: Lange Bizepssehne; SGHL: Superiores glenohumerales Band; MGHL: Mittleres glenohumerales 
Band; IGHLC: Inferiorer glenohumeraler Bandkomplex)  
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Die gängige Unterteilung der Bandstrukturen erfolgt nach Morgan et al. [44]. 

Sie unterschieden das Auftreten von vier verschiedenen Typen bezüglich der 

glenohumeralen Bänder - Typ I: Klassisches Muster mit getrenntem superioren, 

mittleren und inferioren glenohumeralen Band (66%), Typ II: Gemeinsamer 

Verlauf von MGHL und IGHL (7%), Typ III: Cord-like MGHL ohne synoviale 

Aufhängung, so dass beidseits des Bandes eine Kommunikation des 

Gelenkraums mit der Bursa subscapularis entsteht (19%) und Typ IV: Keine 

Ligamente; die Gelenkkapsel imponiert als gleichmäßige Fläche ohne 

Aufwerfungen oder Verstärkungen (8%). Eine besondere Variante ist der 

sogenannte Buford-Komplex, bei dem das kraniale Labrum in ein mittleres 

glenohumerales Band vom Typ III übergeht, der anterosuperiore Pfannenrand 

frei liegt und das eigentliche Labrum erst in der Mitte des anterioren 

Pfannenrandes wieder beginnt. 

1.1.2 Labrum glenoidale 

Das Labrum glenoidale ist ein fibröser, meniskusartiger Ring, der im Schnittbild 

dreieckig an der Glenoidkante imponiert. Es dient dort einerseits als Insertion 

und Anker der Ligg. glenohumeralia und der langen Bizepssehne. Andererseits 

stellt es eine Verbreiterung und Vertiefung der Gelenkpfanne des 

Schultergelenkes dar [16, 29, 48, 49]. 

Während das Labrum inferior fest verwachsen ist und kaum Beweglichkeit 

aufweist, weist es anterorsuperior wesentlich mehr Mobilität auf und ist eng mit 

der langen Bizepssehne und den glenohumeralen Bändern verknüpft [16, 29, 

35]. 

1.1.3 Biomechanik der vorderen Schulterstabilität 

1.1.3.1 Aktive Mechanismen 

Der wichtigste aktive Stabilisator des Schultergelenkes ist die muskuläre 

Balance [31, 40]. Darunter versteht man die aktive Zentrierung des 

Humeruskopfes in der Pfanne durch die das Schultergelenk umschließende 
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Muskulatur. Der Netto-Kraftvektor läuft dabei vom Humeruskopfzentrum durch 

das Zentrum der Gelenkpfanne (Abb. 2). 

 
Abbildung 2 

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

1.1.3.2 Passive Mechanismen 

Zu den passiven Stabilisatoren gehört die Gelenkkapsel mit ihren Bändern und 

dem Labrum glenoidale. Auch die knöchernen Strukturen des Humeruskopfes 

und der Pfanne tragen einen, wenn auch geringen Anteil dazu bei [28, 30, 31, 

38]. Folgend wird nur auf die Funktion der kapsuloligamentären Strukturen  und 

des Labrums eingegangen, da das Hauptaugenmerk einer operativen 

Schulterstabilisierung  auf der Wiederherstellung dieser Strukturen liegt. 

In einer Abduktionsstellung von 45° glenohumeralem Winkel sind nach Turkel 

et al. das MGHL und der vordere Anteil des IGHLC die hauptsächlichen 

Stabilisatoren des Schultergelenks [63]. Bei höhergradiger Abduktion wirkt 

zunehmend das IGHLC als wichtiger Stabilisator. Ebenso kamen Ovesen und 

Nielsen et al. zu dem Ergebnis, dass bei Abduktion bis 40° hauptsächlich die 

proximale Kapsel und bei höhergradiger Abduktion die distale Kapsel das 

Schultergelenk nach vorne stabilisiert [52, 55]. 

Malicky et al. ermittelten den Beitrag verschiedener Kapselanteile und Muskeln 

in 60° glenohumeraler Abduktion und in neutraler Rotationsstellung bzw. 
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Außenrotation zur vorderen Stabilität der Schulter [38]. Sie bestimmten die 

Kraft, die für eine ventrale Subluxation von bis zu 1cm notwendig ist, nach 

selektiver Durchtrennung verschiedener Muskeln oder Kapselanteile. Es stellte 

sich heraus, dass in Außenrotation die glenohumeralen Bänder des IGHLC 

etwas mehr zur vorderen Schulterstabilität beitragen als das MGHL und das 

SGHL zusammen. Die Wirkung der hinteren Kapselanteile auf die vordere 

Stabilität ist gering und die des Ligamentum coracohumerale ist nur in 

geringgradiger Verschiebung des Humeruskopfes nach ventral und kaudal von 

Bedeutung. 

In einer Studie von O´Brien et al. ist in 90° glenohumeraler Abduktion und 30° 

Flexion das hintere Band des IGHLC, in 90° Abduktion und 30° Extension oder 

0° Flexion und Extension das vordere Band des IGHLC der primäre ventrale 

Stabilisator des Schultergelenks [50]. 

Speer et al. untersuchten den Effekt einer künstlich gesetzten Bankartläsion 

unter anderem auf die anterior-posteriore Verschieblichkeit des Humeruskopfes 

bei einer Belastung von 50N in die jeweilige Richtung. An Leichenschultern 

wurde die Kapsel im Bereich des IGHLC durchtrennt und die Translation in 0°, 

45° und 90° glenohumeraler Abduktion mit jeweils 30° Innen- und 

Außenrotation und in Neutralstellung geprüft [59]. Eine Zunahme der anterioren 

Translation wurde in 0° Abduktion und jeder Rotationsstellung, in 45° 

Abduktion und neutraler Rotation und in 90° Abduktion und 30° 

Außenrotationsstellung festgestellt. Eine Veränderung der Resektionstiefe des 

Labrums am IGHLC bewirkte in keiner Stellung eine vermehrte oder 

verminderte Translation. 

Terry et al. konnten an Leichenpräparaten menschlicher Schultern bei 

zunehmender Abduktion und Außenrotation Spannungsentwicklung vor allem 

im IGHL und in abnehmender Stärke im MGHL, SGHL und CHL feststellen 

[61]. In einer Versuchsreihe von O´Connell et al. zeigte sich, dass bei 0° 

Abduktion hauptsächlich das SGHL und das MGHL in Außenrotation der 
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Schulter gespannt werden [51]. In 45° Außenrotationsstellung sind vor allem das 

vordere Band des IGHL und das MGHL unter Spannung, bei 90° Abduktion in 

erster Linie das vordere Band des IGHL sowie in geringem Maße auch das 

MGHL als Hemmer der Außenrotation und vorderen Translation wirksam. 

Bei der Untersuchung der stabilisierenden Funktion der vorderen oberen Kapsel 

weisen Ferarri et al. darauf hin, dass zwischen 0° und 60° Abduktion das CHL 

und das MGHL den meisten Widerstand gegen Außenrotation leisten, über 60° 

bis 90° jedoch hauptsächlich das MGHL alleine [20]. In einer Arbeit von Gohlke 

et al. wurde nach der Durchtrennung der vorderen Gelenkkapsel von kaudal des 

SGHL bis zum unteren Pol des Glenoids eine vergrößerte ventrale Translation 

des Humeruskopfes festgestellt. Nach Erweiterung der Durchtrennung durch 

einen T-Schnitt senkrecht zum ersten Schnitt wurde die Translation nochmals 

signifikant erhöht [23]. 

Nach Imhoff und Jacob et al. stabilisiert in Adduktion das CHL gegen die 

inferiore Translation und Außenrotation sowie das SGHL vor allem gegen die 

inferiore und sekundär posteriore Translation [31]. Die Hauptfunktion des 

MGHL ist demnach die vordere Stabilisierung in mittelgradiger Abduktion um 

45°. Das IGHL ist der wichtigste Stabilisator des abduzierten Armes ab 45°. 

Imhoff et al.  beschrieb eine Stabilisierung nach ventral in maximaler Abduktion 

und Außenrotation vor allem durch das vordere Band des IGHLC in 

Kombination mit dem anteroinferioren Labrum [30, 31]. 

Aus der angeführten Literatur lässt sich zusammenfassend schließen, dass die 

vordere Gelenkkapsel mit ihren Bändern zusammen mit dem Labrum glenoidale 

der wichtigste passive ventrale Stabilisator ist. Bei Abduktion bis 45° sind das 

CHL, SGHL und das MGHL von großer Bedeutung, nehmen aber bei 

zunehmender Abduktion zugunsten des IGHLC an Wichtigkeit ab.  

Somit ist in einer Stellung des Humerus in 90° Aussenrotation und 60° 

Abduktion davon auszugehen, dass der IGHLC und das anteroinferiore Labrum 

glenoidale als wichtigste passive Stabilisatoren gegen die anteroinferiore 
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Luxation zur Geltung kommen. Auf die Rekonstruktion dieser Strukturen zielt 

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

1.2  Schulterstabilisierung mit Fadenankersystemen 

Bunker et al. beschrieben die erstmalige Anwendung von Metallklammern zur 

Schulterstabilisierung im Jahre 1906 in offener Technik [11]. Diese Methode 

wurde jedoch erst durch Du Toit und Roux aus Johannesburg richtig bekannt. 

Sie entwickelten 1956 eine von Fouche´ und Allen bereits im Jahr 1931 

durchgeführte Klammertechnik weiter, bei der aus Fahrradspeichen angefertigte 

Klammern verwendet wurden [19]. Wegen hoher Reluxationsraten und vieler 

Komplikationen wie Lockerung, Bruch und ungeeigneter Platzierung der 

Klammern oder der Durchtrennung der vorderen Kapselstrukturen verlor diese 

Methode der offenen Schulterstabilisierung wieder an Popularität [11, 14, 18, 

33, 43, 58, 64]. Alternativ zu Klammern wurden zur Befestigung des bei einer 

anteroinferioren Luxation abgelösten Labrum glenoidale auch Schrauben und 

Nieten aus Metall ähnlich erfolglos verwendet [18, 22, 67, 71]. Die 

Schulterstabilisierung mit Fadenankersystemen hat durch die Entwicklung der 

arthroskopischen Technik seit Beginn der achtziger Jahre zugenommen [11, 14, 

15, 18, 43]. Im September 1982 wurde die erste Stabilisierung von Johnson im 

Ingham Medical Center, Lansing, Michigan, USA arthroskopisch durchgeführt. 

Man verwendete dabei speziell vorgefertigte Klammern, mit denen der Kapsel-

Labrum-Komplex am vorderen Glenoidrand refixiert wurde [58]. 

In den achtziger Jahren wurden transglenoidale Nahttechniken für die 

arthroskopische Schulterstabilisierung von Caspari [15] sowie Morgan und 

Bodenstaub [43] vorgestellt. Bei beiden Nahttechniken wurde der Kapsel-

Labrum-Komplex aufgefädelt und am vorderen Glenoidrand refixiert, indem die 

Fäden durch das Glenoid auf die dorsale Seite der Skapula gezogen und 

anschließend dorsal über dem M. infraspinatus verknotet wurden. Caspari 

begann 1983 mit der Durchführung dieser Methode. Die transglenoidalen 

Nahttechniken bargen allerdings das Risiko einer Verletzung des Nervus 
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suprascapularis [15, 18, 33, 43]. Außerdem sehen manche Autoren das 

Verknoten der Fadenenden über Weichteilgewebe wie dem M. infraspinatus 

wegen der postoperativen Schwellung des Muskels und wegen der 

Nekrosegefahr durch Abschnürung kritisch [15, 18, 33, 67]. Warner und Warren 

verwendeten daher ab 1987 ein kanüliertes, resorbierbares Implantat aus 

Polygluconat, den Suretac® (Acufex Microsurgical, Inc, Mansfield, Ma, USA) 

[64]. Durch Verwendung eines Implantates, welches über einen Zeitraum von 

mehreren Wochen im Gewebe resorbiert wird, sollte die Gefahr eines 

persistierenden intraartikulären Femdköpers, der im Falle eines 

Klammerausrisses zu Knorpelschäden führen kann, vermindert werden. Es 

zeigten sich jedoch Probleme mit Implantatbrüchen, vermehrten synovialen 

Entzündungreaktionen aufgrund Fremdkörperreaktion und Zystenbildung nach 

Resorption des Implantates im Knochen [1, 18, 58]. 

Für die Behandlung der vorderen Schulterinstabilität wurden seit dem Ende der 

achtziger Jahre Nahtanker zunehmend sowohl für die arthroskopische als auch 

für die offene Stabilisierung der Schulter verwendet. Die ursprünglichen 

Nahtanker wurden von der Firma Mitek (Norwood, MA, USA) entwickelt [33]. 

Eine arthroskopische Technik zur Schulterstabilisierung mit dem Mitek G II® 

Nahtanker (Abb.1) wurde von Wolf 1991 veröffentlicht [68, 69]. Dieser Anker 

ist ein Implantat aus einem Titankörper mit zwei Nitenolbögen, die der 

Verankerung im Knochen dienen. Mit diesem Anker konnten erstmals ähnlich 

niedrige Reluxationsraten wie nach Stabilisierung in offener Technik erreicht 

werden [67, 68, 69]. 
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Abbildung 3 
Mitek GII® Fadenanker 

 

Zurzeit besteht ein großes Angebot an Implantaten von verschiedenen Firmen 

auf dem Markt, die zur arthroskopischen und offenen Stabilisierung angewandt 

werden können. Die Unterschiede dieser Implantate bestehen im verwendeten 

Material (Metall, Kunststoff und bioresorbierbares Material), ihrem 

Verankerungsmechanismus (Schrauben oder Widerhaken), der Größe des 

Implantates und unterschiedlichen Qualität der verwendeten Fäden. Allein 

Barber et al. haben in ihren Versuchsreihen an Schweinefemora über 60 

verschiedene Modelle in Ausreißversuchen getestet [4, 5, 6, 7]. Klinisch liefert 

die Arbeit von Imhoff et al. einen Vergleich über zwei mögliche  

arthroskopischen Behandlungsstrategien der Schulterinstabilität  [32]. In dieser 

Studie wurden die Stabilisierungsverfahren mittels bioresorbierbarer Klemmen 

(Suretac®, Smith & Nephew) mit Fadenankern (Fastak® 2,8, Arthrex) in 

Kombination mit elektrothermischer Kapselraffung mit Holmium Yag-Laser 

verglichen. Es zeigte sich eine Überlegenheit bei der Verwendung der 

Fadenanker mit Reluxationsraten von ca. 6%. 

Bei den meisten Fadenankern ist bisher gemein, dass sie die Verbindung von 

Glenoid und Band bzw. Kapsel durch arthroskopisch oder offen gesetzte Knoten 

gewährleisten (z.B. Arthrex Fastak® Fadenanker aus Titan 2,8 mm, Abb.4). 
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Abbildung 4 
Arthrex Fastak® 2.8mm Titananker 

 

In der Folge hat die Firma Mitek hat in letzter Zeit einen Anker entwickelt, der 

Schlinge im Glenoid versenkt wird. Damit entfällt das Knoten und der Anteil an 

intraartikulären Fremdmaterial sinkt (Abb.5). Zusätzlich entstehen keine 

Schwachstellen am Knoten, am Faden selber oder an der Öse. Andererseits 

sollen keine Knoten mehr postoperativ aus dem Labrum herausragen und 

Reibung oder Verschleiß bei Bewegung hervorrufen. Des Weiteren 

unterschiedliche oder nicht ausreichende Knotenqualität, welche ja von der  

Erfahrung und Technik des jeweiligen Operateurs abhängt, vermieden werden. 

Die Verwendung von bio-resorbierbarem Poly-L-Lactid soll eine Resorbtion des 

Ankers im Knochen nach Ausheilung innerhalb ca. 8-12 Wochen gewährleisten. 

Faden (muss zur 
Fixierung geknotet 
werden) 
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Abbildung 5 
Mitek Bioknotless® Anchor 

 

1.3 Bisherige Modelle zu Ausreißversuchen von Nahta nkern aus 

dem Glenoid 

Die meisten bisherigen Untersuchungen zu Nahtankern, die für die Schulter-

stabilisierung verwendet werden, beschränken sich auf die Ermittlung der 

Ausreißkraft der Anker-Knochenverbindung oder der Reißkraft des verwendeten 

Fadens ohne die Biomechanik der Schulterinstabilität, insbesondere die 

wirkenden Kräfte und Hebelverhältnisse bei einer vorderen Schulterluxation, zu 

berücksichtigen. Die Ausreißversuche fanden sowohl aus tierischen als auch 

menschlichen Knochenpräparaten in unterschiedlichen Versuchsanordnungen 

statt [1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 17, 22, 25, 34, 41, 45, 54, 56, 57, 65]. 

In einer Versuchsreihe verwendeten Gohlke et al. humane Schulterpräparate. Sie 

prüften die Ausreißkraft verschiedener Nahtanker aus dem Glenoid durch Zug 

an einem geflochtenen Polyesterfaden der Stärke 2. In diesem Versuchsaufbau 

war die Zugrichtung senkrecht zur Knochenoberfläche. Die Ergebnisse wurden 

Ankerschlinge 

Hilfsfaden 
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mit der Knochendichte korreliert und konnten einen Zusammenhang mit 

steigenden Ausreißkräften bei steigender Knochendichte nachweisen [24]. 

Der erste biomechanische Versuch, der unserem Versuchsaufbau ähnelt, wurde 

von Mohammed et al. beschreiben. An intakten Schultergelenken wurde der 

Kapsel-Labrum-Komplex im vorderen unteren Quadranten vom Glenoid 

getrennt und entweder mit 3 Mitek GII® Ankern (Abb. 3, S. 12), transossären 

Nähten oder Acufex® T-Fix Systemen refixiert. Anschließend wurde die 

restliche Gelenkkapsel von der Gelenkpfanne gelöst. Der Humerus wurde 

daraufhin in 80° Abduktion und 90° Außenrotation nach ventral luxiert. 

Gemessen wurden die Steifigkeit und die Humeruskopftranslation nach ventral. 

Verglichen wurden die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe, in der die Kapsel 

außer im vorderen Quadranten überall vom Glenoid abgetrennt worden war. In 

der Versuchsgruppe mit Fadenankern zeigten sich hauptsächlich Ankerausrisse 

oder Risse der Fäden an den Ösen des Ankers. Die transössären Nähte versagten 

durch Fadenrisse durch das Weichgewebe und an den knöchernen Kanten. Das 

Acufex® System versagte durch Bruch des Kunsstoffanteils. Signifikante 

Unterschiede der drei Systeme erwiesen sich jedoch nicht [42]. 

Die bisher einzige Studie mit gleichem Versuchsaufbau wie in unserer 

Untersuchung wurde von Müller et al. durchgeführt. Es wurden verschiedene 

Fadenanker, unter anderem auch der Fadenanker Arthrex® Fastak 2,8 mm (Abb. 

4, S. 13) verwendet. Die Ausreißkräfte wurden mit der Knochendichte korreliert. 

Diese wiesen mit steigender Dichte höhere Ausreißkräfte nach. Ähnlich wie bei 

Mohammed et al. waren Ankerausrisse, Fadenrisse an den Knotenpunkten und 

an den Ösen der Anker die Hauptversagensursache [47]. 

Zusammenfassend zeigten sich in bisherigen Ausreißversuchen mit 

Fadenankern, die durch Knoten fixiert wurden, als hauptsächliche 

Versagensmechanismen in abnehmender Häufigkeit das Ausreißen der Fäden 

am Knoten, Risse der Fäden an den Ösen der Anker und Ankerausrisse aus dem 

Knochen. Als Folge dieser Ergebnisse besteht in der Forschung und 
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Weiterentwicklung von Fadenankern der Anspruch, oben genannte 

Schwachstellen zu verbessern, um postoperativ eine ausreichende Stabilität in 

der Frühphase der Nachbehandlung und dauerhaft eine sichere anatomische 

Rekonstruktion und Verheilung der geschädigten Strukturen zu gewährleisten. 

1.4 Fragestellung, Hypothese, Zielsetzung 

Außer den klinischen Erfahrungswerten durch Nachbehandlung und 

Verlaufskontrolle gibt es nur wenig biomechanische Daten zur postoperativen 

Primärstabilität einer mit Fadenankern stabilisierten Schulter. Die bisherigen 

biomechanischen Untersuchungen beschränkten sich auf die Ermittlung der 

Ausreißkraft der Anker-Knochenverbindung eines einzelnen Ankers oder der 

Reißkraft des verwendeten Fadens. Die komplexe Biomechanik der wirkenden 

Widerstände, Hebel- und Zugkräfte aller stabilisierten Strukturen zusammen mit 

dem übrigen, unverletzten Kapsel-Labrum-Komplex bleibt unberücksichtigt [1, 

5, 6, 10, 12]. 

Hieraus leitet sich als Fragestellung ab, wie stabil eine mit 3 Fadenankern (hier 

Mitek Bioknotless®) stabilisierte Schulter unmittelbar postoperativ im 

Vergleich zu einer normalen Schulter ist. Dieser Fragestellung wird im 

folgendem nachgegangen. Dabei soll zugleich untersucht werden, inwieweit sich 

eine mit 3 Mitek Bioknotless Ankern stabilisierte Schulter hinsichtlich der 

Steifigkeit und Laxität von einer nativen Schulter unterscheidet, und ob eine 

Korrelation der Steifigkeit und Laxität mit der Versagenskraft der Refixierung 

festzustellen ist. 

 

In einer weiteren Untersuchung soll zudem die Auswirkung der Knochendichte 

auf die Versagenskräfte der Ankerrefixierungen ermittelt werden. 

 

Vom Mitek Bioknotless® Fadenanker wird dabei vor Beginn der Studie 

hypothetisch angenommen, dass er nach Anwendung bei einer standardisierten 

arthroskopischen, anteroinferioren Stabilisierung eine ausreichende Festigkeit 
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gewährleistet, um in der Nachbehandlung eine zügige Aufbelastung und 

Beübung der Außenrotation und Abduktion ohne Gefahr eines Ankerausrisses 

mit der möglichen Folge einer postoperativen Reluxation ermöglicht. 

Das Ziel der zügigen Wiederherstellung des vollen Bewegungsumfanges in der 

Nachbehandlung ist dabei ein Außerotationsdefizit, welches sich häufig durch 

eine Kapselensteifung aufgrund von Vernarbungen bei zu langer Limitierung 

der Außenrotation entwickelt, zu vermeiden. [26, 62]. 

2 Material und Methode 

2.1 Material 

2.1.1 Präparate 

Es standen insgesamt 20 ungepaarte Leichenschultern zur Verfügung. Die 

Präparate stammten von Leichen aus dem Pathologischen Institut der Ludwig-

Maximilians-Universität München, die für Forschungszwecke freigegeben 

wurden. Die Schulterpräparate wurden kurz nach dem Todeseintritt 

skapulothorakal und humeroulnar in toto exartikuliert, von der Haut befreit und 

danach bei -20° Celsius tiefgefroren eingelagert. 

2.1.2 Mitek Bioknotless 

Der Mitek Bioknotless® Anker (Depuy Mitek Inc., Norwood, MA, USA) ist ein 

bioresorbierbarer Fadenanker aus Poly-L-Lactid. Er wurde für die 

arthroskopische Schulterstabilisierung bei anteroinferiorer Schulterinstabilität 

konstruiert. Seine Besonderheit im Vergleich zu älteren Fadenankersystemen ist, 

dass für die Verbindung von Kapsel-Labrum-Komplex zum Glenoidrand keine 

Knoten verwendet werden müssen. 

2.2 Methode 

Die 20 Präparate wurden blind randomisiert in eine Versuchs- und eine 

Kontrollgruppe aufgeteilt. 2 von 10 Präparaten in der Kontrollgruppe konnten 

aufgrund von Fehlversuchen nicht ausgewertet werden.  
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Zuerst wurde die Kontrollgruppe mit den 10 Nativpräparaten untersucht. 

Anschließend erfolgte die Prüfung der Versuchsgruppe mit den 10 Präparaten, 

welche nach Setzen eines standardisierten Kapsel-Labrum Schadens, mit dem 

Mitek Bioknotless Anker stabilisiert wurden. Die 8 auswertbaren Präparate der 

Kontrollgruppe hatten ein Alter von durchschnittlich 45 Jahren 

(Schwankungsbreite 19-67; Standardabweichung 18). 7 Präparate waren 

männlicher Herkunft (5 rechte und 2 linke Schultern) und eines weiblicher (1 

rechte). Die 10 Schulterpräparate in der Versuchsgruppe hatten ein Alter von 47 

Jahren (26-64; 10). Pro Tag wurde eine Versuchsreihe mit 2 Versuchen 

durchgeführt. Am Vortag einer Versuchsreihe wurden 2 Präparate 24 Stunden 

vor Präparation und Versuchsdurchführung bei Zimmertemperatur aufgetaut. 

Am Versuchstag wurden die 2 gewählten Schultern nacheinander präpariert, im 

Versuchsaufbau eingesetzt und geprüft. Nach erfolgter Prüfung wurden die 

Präparate der Versuchsgruppe wieder eingefroren und erst für die 

Knochendichtemessung nach Beendigung der biomechanischen Versuche 

wieder aufgetaut. 

2.2.1 Präparation und Versuchsaufbau 

2.2.1.1 Kontrollgruppe 

Die Schulterpräparate wurden mit chirurgischem Besteck so präpariert, dass an 

Weichteilgewebe nur noch die Kapsel mit den Bändern und das Ligamentum 

coracohumerale verblieben. Der Humerusschaft wurde auf eine Restlänge von 

10 cm (von der Apex der Humeruskopfkalotte gemessen) gekürzt und in ein 

Aluminiumrohr (13,5cm Länge, 3cm Durchmesser und 4mm Wanddicke) mit 

Ureol® (Ciba Specialty Chemicals Inc., Basel, Schweiz) eingegossen. Die 

Skapula wurde so zurechtgesägt, dass sie in quaderförmige Metalltöpfe (Größe 8 

x 6 x 5cm, Wanddicke 5mm) eingepasst und so mit Ureol® fixiert werden 

konnte, dass die Glenoidquerschnittsfläche ca. 1,5cm über die Vorderseite aus 

der Fixierung herausragte. Die Spina scapulae wurde teilweise, das Acromion 
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vollständig entfernt. Der Processus coracoideus blieb bestehen. Der Humerus 

wurde in das Aluminiumrohr so mit Ureol eingegossen, dass eine Stellung von 

90° Außenrotation möglich war. Der Retrotorsionswinkel der 

Humeruskopfachse wurde über Literaturangaben einberechnet, da der 

Humerusschaft in der Mitte durchtrennt worden war und somit der 

Retrotorsionswinkel über die transepicondyläre Achse am Ellenbogen nicht 

mehr definiert werden konnte. Nach Boileau und Walch [10] beträgt der 

durchschnittliche Retrotorsionswinkel ca. 18° (Abb. 6). So wurde im 

Versuchsaufbau der Humerus mit 72° nach ventral rotierter Humeruskopfachse 

zur Glenoidebene befestigt, was einer Außenrotation von 90° entspricht. 

 

 
Abbildung 6 

Retrotorsionswinkel eines rechten Humeruskopfes (Winkel α ≈ 18°) 

 

Die in den Metalltöpfen eingegossene Skapula wurde mit der ventralen Seite 

nach oben auf einen um die Achse kippbaren Schraubstock befestigt und so 

eingestellt, dass die Glenoidebene senkrecht stand und die Verbindungsgerade 

der Tubercula supra- und infraglenoidale horizontal verlief. 

 

ventral 

medial 

dorsal 

lateral 

Winkel α 
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Abbildung 7  

Schematische Skizze Versuchsaufbau von oben (glenohumerale Abduktion α=60°) 

 

Das distale Ende des Aluminiumrohres, in das der Humerus eingegossen war, 

wurde an einen Metallblock befestigt, der über ein Scharniergelenk mit einem 

Führungsschlitten verbunden war. Mit diesem Scharniergelenk waren 

Bewegungen des Humerus nach oben und unten möglich. Die gesamte 

Vorrichtung wurde über einen Führungsschlitten (Profile Rail Guide 

LLBHS15TA®; SKF Linearsysteme GmbH, Schweinfurt, Deutschland) mit 

einer Parallelschienenführung befestigt. Damit war die freie Beweglichkeit des 

Humerus in Richtung seiner Längsachse gewährleistet. Blockierungen und somit 

die Messung verfälschende Zwangskräfte wie z.B. das Hängenbleiben des 

Humeruskopfes am vorderen Pfannenrand und die unterschiedlich stark 

ausgeprägte stabilisierende Wirkung der interindividuell unterschiedlichen 

Konkavität der Gelenkpfanne wurden somit reduziert. Der Humeruskopf konnte 

so bei der provozierten ventralen Luxation nach vorne gleiten, ohne am 

Glenoidrand zu blockieren. Die präparierte Schulter wurde mit dem 

Humerusschaft in 90° glenohumeraler Außenrotation und 60° Abduktion zur 

Glenoidebene eingespannt, was der typischen Luxationsstellung einer Schulter 



 21

entspricht [21, 52, 55, 60]. Die Längsachse des Humerus lag zu Beginn des 

Versuches horizontal zum Boden. Das Humeruskopfzentrum befand sich auf 

einer Senkrechten zur Glenoidebene durch das Zentrum der Gelenkpfanne. Die 

beiden Gelenkflächen standen in direktem Kontakt zueinander (Abb. 7, 8 und 9). 

Um einen stabilisierenden Effekt des bei der Luxation entstehenden 

Unterdruckes [36, 68] in der Kontrollgruppe zu verhindern, wurde zur 

Ventilation ein kleiner Schnitt in der dorsalen Kapsel gesetzt, da die 

Gelenkkapseln der Präparate aus der Versuchsgruppe durch den Eingriff 

ebenfalls belüftet waren. 
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Abbildung 8  
Skizze Versuchsaufbau von der Seite (Beschreibung siehe Text S. 18 f.) 

 
Abbildung 9 

Photo Versuchsaufbau im Labor 

 

Führungsschlitten 

Scharniergelenk 

 
Schiene 

Drahtseil 

Humeruskopf 

Glenoid 

Schraubstock 
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Am Führungsschlitten, in dem der präparierte Humerus fixiert war, wurde am 

eingebetteten Humerus mit einem Drahtseil nach oben gezogen und somit eine 

Luxation nach ventral simuliert. Der Hebelarm betrug vom Scharniergelenk aus 

12cm. Das Drahtseil war im Lot des Humeruskopfes oberhalb der 

Versuchsanordnung über eine Kraftmessdose an der Traverse der Prüfmaschine 

befestigt, die sich während des Versuches mit einer konstanten Geschwindigkeit 

von 20mm/s nach oben bewegte. Die über das Drahtseil auf den 

Kraftansatzpunkt am Humerusschaft wirkende Kraft wurde gemessen und 

analog mit einem Schreiber auf Millimeterpapier sowie digital (Microsoft, 

LabView®) gegen den zurückgelegten Traversenweg aufgezeichnet. Die 

geschwindigkeitsabhängige Zugkraft wurde von der Universalprüfmaschine 

Wolpert TZZ 707® (Wolpert GmbH, Darmstadt, Deutschland) aufgebracht. Die 

analoge und digitale Messung wurden mit der Maschine synchronisiert. 

2.2.1.2 Versuchsgruppe 

Zusätzlich zur anatomischen Präparation wurde in der Versuchsgruppe vor 

Einbringen in den Versuchsaufbau eine standardisierte, kapsuloligamentäre 

Verletzung gesetzt und mit den Fadenankern refixiert. Der Kapsel-Labrum-

Komplex der rechten Schultern wurde im Bereich zwischen 1´00 und 6´00 Uhr, 

bei den linken Schultern entsprechend zwischen 6´00 und 11´00 Uhr mit einem 

Skalpell vom vorderen Pfannenrand abgetrennt. Die Läsion wurde im Sinne 

einer modifizierten Bankart-Läsion durch einen vertikalen Schnitt von der Mitte 

des vorderen oberen Quadranten bis zum unteren Pol, dem Tuberculum 

infraglenoidale mit dem Ursprung des langen Trizepskopfes am Glenoidrand, 

gesetzt. Mit jeweils 3 Mitek Bioknotless® Fadenankern wurde der Kapsel-

Labrum-Komplex an den Positionen 1´30, 3´30 und 5´00 Uhr für rechte bzw. 

7´00, 8´30 und 10´30 Uhr für linke Schultern an seiner ursprünglichen 

anatomischen Insertionsstelle nach Anleitung des Herstellers des Fadenankers 

refixiert. Mittlerer und unterer Fadenanker befanden sich somit im Bereich des 

IGHLC, wobei der mittlere in der Nähe des vorderen Bandes des IGHLC lag. 
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Der obere Anker befand sich im Bereich zwischen den Ansatzstellen des 

IGHLC und des MGHL am Glenoid. Der Mitek Bioknotless® ist keilförmig und 

weist eine Kerbe am distalen Ende des Ankers auf. Eine Schlinge aus weißem 

Panacryl, USP 1 (Ankerschlinge Abb. 5, S. 14), ist am Anker angebracht. Ein 

zweiter längerer Faden aus grünem Ethibond, USP 2/0, verläuft durch die 

Ankerschlinge und dient als Führungsfaden. Mit dem Hilfsfaden wurde die 

Ankerschlinge durch das zu fixierende Weichteilgewebe gezogen. Der mittige 

Strang der Ankerschlinge wurde vor der Einführung des Bioknotless®-Ankers 

in das Bohrloch in dessen Kerbe am distalen Ende eingehakt. Die Seiten des 

Ankers sind flach, um Platz für die eingehakte Fadenschlinge zu schaffen, so 

dass diese ohne  Beschädigung des Fadens in das Bohrloch eingebracht werden 

kann. Der Anker wurde mit dem Setzinstrumentarium im orthograden Winkel in 

das zuvor gesetzte Bohrloch eingeführt und mit dosierten Hammerschlägen in 

die gewünschte Endposition gebracht. Danach wurde das Setzinstrumentarium 

gegen den Uhrzeigersinn herausgeschraubt und anschließend der Hilfsfaden 

durchgezogen. Die Verkippung und somit das Verhaken des Ankers konnte 

durch Zug mit einem Tasthaken am Labrum überprüft werden (Abb. 10 und 11, 

S. 25). 
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Abbildung 10 
Skizze Setztechnik Mitek Bioknotless (von links nach rechts, Beschreibung siehe S. 23 f.) 

 

Abbildung 11 
Photoserie Setztechnik Mitek Bioknotless am Leichenpräparat (von links nach rechts, analog zur Skizze 

Abb. 10) 

2.2.2 Versuchsdurchführung 

Die Versuchsdurchführung erfolgte für die Kontroll- und Versuchsgruppe unter 

gleichen Bedingungen. Nachdem ein Schulterpräparat im Versuchsaufbau 
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angeordnet war, wurde für alle Präparate jeweils eine Vorlast von 50 N am 

Drahtseil voreingestellt, um Verfälschungen durch unterschiedliche Laxität der 

Präparate oder ungleiche Auslenkungen in der Ausgangsstellung zu vermeiden. 

Durch Einschalten der Universalprüfmaschiene wurde der Versuch gestartet. 

Die Einstellung der Zugkraft war  mit konstanter Geschwindigkeit von 20 mm/s 

eingestellt. Die auftretenden Ankerausrisse während des Versuchsablaufs 

zeigten sich objektivierbar als Kraftabfälle über dem Traversenweg in den 

Kurven der digitalen und analogen Aufzeichnungen (Abb. 18, S. 34 f.). Im 

Verlauf des Versuches wurden durch visuelle Beobachtung und 

handschriftlicher Notierung die jeweiligen Ereignisse den entsprechenden 

Kraftspitzen in den Kurven der analogen Aufzeichnung zugeordnet und bei der 

Auswertung auf die digitalen Aufzeichnungen übertragen. Durch Besprühen mit 

0,9 prozentiger NaCl-Lösung wurden die Präparate während der 

Versuchsdurchführung feucht gehalten, um eine Veränderung der Elastizität 

durch Austrocknen zu verhindern. Ein Versuch wurde als beendet definiert, 

sobald die zu untersuchenden Strukturen (Kapsel, Bänder, Labrum, Faden oder 

Anker) der nach ventral ziehenden Kraft keinen nennenswerten Widerstand 

mehr boten. Im Diagramm zeigte sich dies in der Kontrollgruppe und 

Versuchsgruppe als Belastungsmaximum (oberer Scheitelpunkt der Kurve), auf 

welches kein weiterer Kraftanstieg mehr folgte. Dieses Belastungsmaximum 

wurde in beiden Gruppen als „Versagenskraft“ bezeichnet und sinngemäß mit 

der Stabilität gleichgesetzt. Zu den gemessenen Parametern siehe 2.3, S. 28. 

Die Präparate der Versuchsgruppe wurden nach dem Versuch wieder 

tiefgefroren und bis zur Knochendichtemessung eingelagert. Die Präparate der 

Kontrollgruppe wurden nach Ende der Versuchsreihe im pathologischen Institut 

entsorgt. 

2.2.3 Knochendichtemessung 

Nach Beendigung der biomechanischen Versuche wurde in der Versuchsgruppe 

im Bereich der Ankerplatzierung im Glenoid eine Knochendichtemessung 
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mittels Spiral-CT (Siemens Sensation 16®) durchgeführt, um eine mögliche 

Korrelation mit den Ausreißkräften der Fadenanker feststellen zu können. Die 

10 Präparate der Versuchsgruppe wurden dafür wieder aufgetaut und im 

Klinikum Rechts der Isar in der Abteilung für Radiologie mittels eines Spiral-

CT untersucht. 

Gemessen wurde pro Präparat in einem parallel zur Glenoidebene und 1cm 

proximal des tiefsten Punktes der Cavitas glenoidalis gelegenen Schnittes (Abb. 

12). Untersucht wurden die Gesamtdichte, die trabekuläre Dichte, die kortikale 

Dichte, die Querschnittsfläche des kortikalen Knochens in der Schnittebene und 

der Anteil der kortikalen Fläche an der gesamten Querschnittsfläche. 

 

 
Abbildung 12 

Skizze eines eingebrachten Ankers im Glenoid mit Schnittebene der Knochendichtemessung 

 

Die gemessenen Belastungsmaxima eines Präparates in der Versuchsgruppe 

wurden im Anschluss mit den Daten aus der Knochendichtemessung desselben 

Präparates korreliert, um die Auswirkung der Knochenstruktur auf die 

Ausreißkraft der Anker dokumentieren und korrelieren zu können. 

Bohrloch mit 
Fadenanker 

Schnittebene 

Glenoid von 
oben 
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2.3 Auswertung der Versuche 

Zur Beantwortung der Frage, wie stabil die Schultern der Kontrollgruppe im 

Vergleich zur Versuchsgruppe waren, wurden die gewerteten Versagenskräfte 

(Belastungsmaxima) beider Gruppen gegenübergestellt und statistisch 

verglichen. Desweiteren wurde für die Bestimmung der Laxität als Relativmaß 

quantitativ die Humeruskopftranslation von Versuchsanfang bis zum 

Belastungsmaximum gemessen. Hinsichtlich der Steifigkeit wurde als relatives 

Maß quantitativ die Steigung am Belastungsmaximum in beiden Gruppen 

gemessen. Zur Korrelation der Werte zwischen den beiden Gruppen wurde der 

Mann-Whitney-U-Test für unabhängige Stichproben angewandt [39]. Für die 

Korrelation von Humeruskopftranslation und Belastungsmaximum sowie 

Steifigkeit und Belastungsmaximum innerhalb der Versuchsgruppe sowie die 

Korrelation der Knochendichtemessungen mit den Versagenskräften der 

Versuchsgruppe wurde der Spearmans Rangkorrelationskoeffizient als 

verteilungsfreies Korrelationsmaß für Daten auf Rangskalenniveau verwendet 

[66]. Die gemessenen Werte werden als Mittelwert (Schwankungsbreite; 

Standardabweichung) angegeben. Die qualitativen Messungen durch visuelle 

Beobachtung der eintretenden Ereignisse wurden in der Versuchsgruppe für die 

Zuordnung der jeweils gemessenen Werte hinsichtlich Lokalisation des 

Schadens am Präparat und Reihenfolge ihres Auftretens verwendet und werden 

im folgenden Abschnitt näher beschrieben. 

Zur Umrechnung der im Graphen abgelesenen Kraft zum Zeitpunkt des 

Belastungsmaximums auf die tatsächlich auf den Humeruskopf wirkenden 

Kraft, musste diese erst noch für beide Versuchsgruppen in gleicher Art und 

Weise entsprechend der Hebelgesetzte umgerechnet werden. 
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Abbildung 13 

Hebelverhältnisse am Humeruspräparat (Legende siehe Text) 

 

Fh × SH= Fk ×SK⇒ Fh = Fk × SK

SH 

Gleichung 1 

 

Die während des Versuchs gemessene Kraft (Fk) entspricht der am 

Kraftansatzpunkt (K) im Bereich des proximalen Humerusschaftes ansetzenden 

Kraft. Um die resultierende Kraft (Fh) am Zentrum des Humeruskopfes (H) zu 

erhalten, wurde diese mit Hilfe des Hebelgesetzes berechnet, wobei SH die 

Entfernung des Drehpunktes des Scharniergelenkes am distalen Ende des 

Humerus zum Humeruskopfzentrum und SK den Abstand zwischen dem 

Scharniergelenk und dem Kraftansatzpunkt darstellt (Abb. 13 und Gleichung 1). 

Folgende Werte in der Versuchsanordnung waren für alle Präparate 

standardisiert: Der Abstand des Drehpunktes des Scharniergelenkes zum 

Kraftansatzpunkt betrug 14,5 cm (SK), der Abstand zur Mitte des 

Humeruskopfes 24 cm (SH) und das sich daraus ergebende Hebelverhältnis 

ergab einen Wert von 0,6. Während des Versuches wandert der Humeruskopf 

nach ventral und die Zugrichtung verändert ihren Winkel von der Senkrechten in 
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Richtung der Humerusschaftachse (Abb. 14). Um die tatsächliche, auf den 

Humeruskopf senkrecht wirkende Kraft (Fs) zu berechnen, müsste theoretisch 

die gemessene Kraft (Fm) mit dem Sinus des veränderten Winkels α berechnet 

werden (Gleichung 2). Da jedoch keine relevanten Auslenkungen des Humerus 

bei den gemessenen Ereignissen (Ankerausriss, Kapselruptur o. Fadenriss) 

vorkamen, wurde die Auswirkung der Veränderung des Winkels, in dem die 

Kraft auf den Humerus wirkte, als vernachlässigbar angesehen und in der 

Auswertung nicht berücksichtigt. 

 

 

Fs= Fm× cosα = Fm× sin 90° −α( ) 

Gleichung 2 
Erklärung siehe Text 

 

 

Abbildung 14 
Hebelverhältnisse nach Auslenkung um Winkel αααα 
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3 Ergebnisse 

3.1.1 Kontrollgruppe 

3.1.1.1 Lokalisation der Versagensmodi 

In der Kontrollgruppe konnten von 10 Präparaten 8 ausgewertet werden. Bei 2 

Präparaten ereignete sich jeweils ein Fehlversuch. Bei beiden Präparaten brach 

die Skapula während des Versuchsdurchlaufes aus dem Metalltopf durch Fraktur 

des Skapulahalses heraus und der Versuch musste abgebrochen werden. Bei 6 

Präparaten riss der Kapsel-Labrum-Komplex vom vorderen Pfannenrand 

entsprechend einer typischen Bankart-Läsion mit Kapselruptur ein. Bei den 

beiden übrigen Präparaten gab die Gelenkkapsel am Ansatz vom Humerus im 

Sinne einer HAGL-Läsion (humeral avulsion of glenohumeral ligaments) nach. 

Es zeigte sich in den Kurven für jedes Präparat immer ein einziges 

Belastungsmaximum mit nachfolgendem Kraftabfall. So konnte dieser Wert 

immer eindeutig dem Versagensmodus zugeordnet werden. 

3.1.1.2 Auf den Humeruskopf wirkende Kraft 

Die Versagenskraft, welche zu einer Luxation mit Bankart-Läsion oder HAGL-

Läsion gemessen wurde, betrug 1125 N (Schwankungsbreite: 708-1471; 

Standardabweichung: 333). 

3.1.1.3 Humeruskopftranslation und Steifigkeit 

Die Humeruskopftranslation von Versuchsbeginn mit 50 N Vorlast bis zum 

Eintreten der Luxation betrug 19mm (15-25; 3,4). Die Steigung als Maß für die 

Steifigkeit betrug 42N/mm (35-52; 6). 
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3.1.2 Versuchsgruppe 

3.1.2.1 Lokalisation und Reihenfolge der Versagensmodi 

Es wurden in der Versuchsgruppe drei verschiedene Versagensmöglichkeiten 

beobachtet: 

1. Ankerausriß aller 3 Anker (Abb. 15) 

2. Kapsel- und Ankerausriß kombiniert (Abb. 16) 

3. Faden- und Ankerausriß kombiniert (Abb. 17) 

 
Abbildung 15 

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

 
Abbildung 16 

Kapselruptur mit 2 Ankerausrissen 

Anker 1`30 

 
Anker 3`30 

Anker 5`00 

kranial 

kaudal 

kranial Kapselruptur  

Anker 3`30  

Anker 5`00  

kaudal 
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Abbildung 17 
1 Fadenriss mit 2 Ankerausrissen 

Ausgewertet wurde jeweils das erste Belastungsmaximum, welches einem oder 

mehreren Ankerausrissen zugeordnet werden konnte und somit als Instabilitäts-

kriterium definiert wurde. Durch Beobachtung während des Versuchsablaufes 

konnte bei Auftreten von mehreren Belastungsspitzen in der Kurve die 

zugehörige Läsionsart zugeordnet werden. 

In Abb. 18 ist beispielhaft die Messkurve aus einem Versuch der Versuchs-

guppe mit einem Belastungsmaximum zu sehen. Die Spitze des Graphen 

markiert das Belastungsmaximums der Refixierung. In diesem Beispiel bedeutet 

es den Ausriss aller drei Anker mit nachfolgendem Kraftabfall. An der Ordinate 

ist die zugehörige Kraft in Newton abzulesen. Die Abszisse beschreibt die vom 

Humeruskopf bis zum Ausriss der Anker zurückgelegte Distanz in Millimerter. 
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Kraft-Weg Diagramm
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Abbildung 18 
Kraft-Weg Diagramm eines Präparates bei gleichzeitigem Versagen aller 3 Anker (x-Achse = Kraft in N; 

y-Achse = Weg in mm) 

 

In 9 von 10 Fällen entsprach das Ausreißen eines oder aller Anker jeweils dem 

ersten bzw. einzigen Belastungsmaximum im Graphen. Somit konnten diese 

Belastungsmaxima als Versagenskraft gewertet werden. Die Refixierung 

versagte in 8 Fällen mit einem Ankerausriss aller 3 Anker zur etwa gleichen 

Zeit. Dokumentiert wird dies durch einen typischen Kurvenverlauf mit einem 

großen Kraftabfall in der Kurve nach Erreichen eines einzigen 

Belastungsmaximums (Abb. 18). 

In den beiden übrigen Fällen konnten 2 bzw. 3 Kraftabfälle in den Kurven 

jeweils einem bestimmten Versagensmodus zugeordnet werden. Bei einem 

Präparat riss zuerst die Kapsel in der 1`30 Uhr Position ein, danach rissen die 

Anker in der 3´30 und 5´00 Uhr Position gleichzeitig aus. Der Anker in der 1`30 

Uhr Position verblieb im Knochenkanal (Abb. 19). Für die Korrelation mit der 

Knochendichte wurde das Belastungsmaximum, welches den Ankerausrissen 

zugeordnet werden konnte, gewertet. 

 

Versagen mit Ausriss aller 
Anker zur gleichen Zeit 
(1095N) Kraft 

(N) 

Distanz 
(mm) 
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Kraft-Weg Diagramm
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Abbildung 19 
Kraft-Weg-Diagramm in N/mm des Präparates mit 2 Belastungsspitzen der Versuchsgruppe 

 

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

folgende Kraftabfälle, die jeweils einem Anker zugeordnet werden konnten. 

Zuerst riss der Anker bei 1´30 Uhr dann der Anker bei 3´30 Uhr und schließlich 

vollzog sich der einzige Fadenriss in der ganzen Versuchsreihe in der 5´00 Uhr 

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

Ankerausriss bei 1`30 Uhr als Versagenskraft gewertet. 
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Abbildung 20 
Kraft-Weg-Diagramm in N/mm des Präparates mit 3 Belastungsspitzen in der Versuchsgruppe 

 

1. Ankerausriss 
bei 1.30 Uhr 
(1065N) 

2. Ankerausriss 
bei 3.30 Uhr 
(1337N) 

Fadenriss bei 
5.00 Uhr mit 
Verbleib des 
Ankers (1025N) 

1. Versagen 
mit 
Kapseleinriss 
bei 1.30 Uhr 
(881N) 

 

2.-Versagen 
mit 
Ankerausriss 
bei  3.30 und 
5.00 Uhr 
(1402N) 
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3.1.2.2 Auf den Humeruskopf wirkende Kraft 

In der Versuchsgruppe wurde ein Belastungsmaximum von 900 N (554-1294; 

246) gemessen, nachdem auf gleiche Art und Weise umgerechnet wurde wie in 

der Kontrollgruppe (siehe Gleichung 1, S. 29). 

Eine graphische Übersicht zeigt die Gegenüberstellung der Versagenskräfte von 

Kontrollgruppe und Versuchsgruppe in Abb. 21. 

 

Abbildung 21 
Gegenüberstellung der Versagenskräfte (Belastungsmaxima) der Kontrollgruppe (0, N=8) und 

Versuchsgruppe (1, N=10) 

 

3.1.2.3 Humeruskopftranslation und Steifigkeit 

Die Humeruskopftranslation von Versuchsbeginn mit 50N Vorlast bis zum 

Eintreten der Luxation  betrug 19mm (13-21; 2,6), die Steigung als Maß für die 

Steifigkeit betrug 44N/mm (36-52; 5,1). Beides dargestellt in Abb. 22 und 23, S. 
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Abbildung 22 
Gegenüberstellung der Humeruskopftranslation von Kontrollgruppe (0, N=8) gegen Versuchsgruppe (1, 

N=10) 

 

 

Abbildung 23 
Gegenüberstellung der Steigung von Kontrollgruppe (0, N=8) gegen Versuchsgruppe (1, N=10) 
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3.1.3 Knochendichtemessungen in der Versuchsgruppe 

Bei der Knochendichtemessung in der Versuchsgruppe wurden folgende Werte 

ermittelt (vgl. Tabelle 1 unten): Die mittlere Querschnittsfläche des Glenoids in 

der Schnittebene (Ebene parallel zur Glenoidebene 1 cm proximal des tiefsten 

Punktes des Cavitas glenoidalis, Abb. 12, S. 27) 902 mm2 (748-1104; 113), die 

Querschnittsfläche des kortikalen Knochens in der Schnittebene (mittlere 

kortikale Fläche) 177 mm2 (148-216; 17), daraus der Anteil des kortikalen 

Knochens an der Gesamtquerschnittsfläche (relative kortikale Fläche) 20 % (16-

24; 2), die Gesamtdichte 379 mg/cm3 (297-514; 62), die trabekuläre Dichte 257 

mg/cm3 (209-306; 37) und die kortikale Dichte 1008 mg/cm3 (937-1086; 54). 

Die Knochendichte entspricht dabei dem Mineralgehalt des Knochens in 

Milligramm Hydroxylapatit pro Kubikzentimeter. 

 

Vesuchs-

gruppe 

N=10 

Alter Knochen-

fläche 

(mm2) 

Gesamt-

dichte 

(mg/cm3) 

Trab. 

Dichte 

(mg/cm3) 

Kortikale 

Fläche 

(mm2) 

Relat. 

Kort. 

Fläche % 

Kortikale 

Dichte 

(mg/cm3) 

Median 47 903 381 259 176 20 987 

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 Versagenskräfte von Kontroll- und Versuchsgruppe zeigte 

eine signifikant höhere Stabilität der Kontrollgruppe im Vergleich zur 
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Versuchsgruppe (0,05<p<0,1). Dies dokumentiert die höhere Stabilität der 

nativen Schultern. 

Bei der Humeruskopftranslation war im Durchschnitt bei beiden Gruppen kein 

Unterschied feststellbar. Das zeigt, dass aus der alleinigen Refixierung des 

Kapsel-Labrumkomplexes, wie in der Versuchsreihe durchgeführt, keine 

Veränderung der Laxität der Schulter resultiert. 

Bezüglich der Steifigkeit betrug der Unterschied von Kontrollgruppe zu 

Versuchsgruppe durchschnittlich 2 N/mm. Dieser zeigte sich in der Korrelation 

als nicht signifikant (p>0,1). Dies bedeutet, dass durch die Refixierung in der 

Versuchsgruppe keine signifikante Änderung der Steifigkeit in der 

beschriebenen Luxationsstellung hervorgerufen wird. Es zeigte sich eine 

signifikant positive Korrelation der Humeruskopftranslation mit der Kraft bei 

Belastungsmaximum (p<0,05). Dieses Ergebnis zeigt, dass ein weiter nach 

ventral gleitender Humerus eine höhere Kraft benötigt um die Refixierung zum 

Versagen zu bringen (vgl. Abb. 24, S. 40). Für die Steifigkeit zeigten sich in der 

Korrelation ebenfalls signifikante Ergebnisse (Steigung vor 1.-Versagen in Abb. 

25, S. 40). Eine Schulter mit höheren Steifigkeitswerten benötigt eine höhere 

Kraft bis zum Versagen der Refixierung (p<0,01). 

Eine tabellarische Zusammenfassung der Werte der Kontroll- und Versuchs-

gruppe zeigen Tabelle 2 und 3 sowie Diagramm 1, S. 41 und 42). 
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Abbildung 24 

Steigung vor 1. Versagen (N/mm)
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Abbildung 25 
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Präparat Alter 
(Jahre) 

Geschlecht Seite Versagenskraft 
(N) 

Versagens- 
modus 

Humeruskopf- 
translation 

mm 

Steigung 
N/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 
(range;SD) 

45  
(19-67; 
18) 

  1125  
(708-1471; 333) 

 19  
(15-25; 3,4) 

42  
(35-52; 6) 

Tabelle 2 
Messwerte der biomechanischen Versuche in der Kontrollgruppe 

 

 

 

Versagen Translation Steifigkeit

Kontrolle

Versuch

 

Diagramm 1 
Diagramm zur relativen proportionalen Darstellung der kinetischen Werte (Versagen in Newton, 

Translation in mm, Steifigkeit in N/mm, absolute Werte siehe Tabellen 2 und 3) 
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Präparat Alter Gesch-
lecht 

Seite Versagens- 
kraft 
(N) 

Versagens 
modus* 

Humeruskopf 
translation 

(mm) 

Steigung 
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 W Li 897 1 19 46 

9 46 M Li 881 2 19 45 

10 47 W Re 1095 1 19 50 

Mittelwert 
(range;SD) 

47,6 
(26-64; 10) 

  900 (554-1294; 
246) 

 19 
(13-21; 2,6) 

44,6 
(36-52; 5) 

Tabelle 3  
Messwerte der biomechanischen Versuche in der Versuchsgruppe 

 
*Legende 1 Ausriss aller Anker  

 2 Erstes Versagen: Kapseleinriss in der 1`30 Uhr Position, nachfolgend Ausriss der beiden übrigen Anker 

 3 Erstes Versagen: Ankerausriss 1`30 Uhr Position, nachfolgend Ankerausriss in 3`30 Uhr Position, 

anschließend Fadenriss in 5`00 Uhr Position  
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3.2.2 Knochendichtemessung 

Mit dem Spearmans Rangkorrelationskoeffizient konnte in der Unterteilung 

nach Alter, trabekulärer Dichte, kortikaler Fläche und relativer kortikaler Fläche 

keine signifikante Korrelation mit den Versagenskräften festgestellt werden. Für 

die kortikale Dichte (Abb. 26 unten) konnte eine positive Korrelation ohne 

Signifikanz nachgewiesen werden (0,05<p<0,1). 
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Abbildung 26 

 

Eine signifikant positive Korrelation der Versagenskräfte konnte mit der 

Knochenfläche (p<0,05) und der Gesamtdichte (p<0,05) gezeigt werden (Abb. 

27 und 28, S. 44). Dies bedeutet, je größer die Knochenfläche und die 

Gesamtdichte des Knochens an der Stelle der Ankerpositionierung ist, desto 

stabiler sitzt der Anker in seinem Bohrloch und erhöht damit die Stabilität der 

Schulter. 
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Abbildung 27 

Gesamtdichte (mg/ccm)
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Abbildung 28 
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3.3 Zusammenfassung der signifikanten Ergebnisse 

In der Korrelation zeigte sich eine signifikant höhere Stabilität (0,05<p<0,1) der 

Kontrollgruppe 1125N (708-1471; 333) im Vergleich zur Versuchgruppe 900N 

(554-1294; 246). Es bestand eine signifikant positive Korrelation innerhalb der 

Versuchsgruppe zwischen den Versagenskräften mit der Humeruskopf-

translation (p<0,05) und mit der Laxität (p<0,01). Des Weiteren konnte gezeigt 

werden, dass mit steigender Gesamtknochendichte und Knochenfläche die 

Ausreißkräfte signifikant positiv korrelieren (p<0,05). 

4 Diskussion 

4.1 Zu Material und Methode 

4.1.1.1 Präparation und Versuchsaufbau 

Da es an der Muskulatur von Versuchs- und Kontrollgruppe auf Grund der bei 

der Versuchsgruppe nötigen Zugangsmorbidität für die Refixierung zu 

Unterschieden gekommen wäre, wurde sie vollständig entfernt. Damit wurde 

verhindert, dass unterschiedlich ausgeprägte bindegewebige und muskuläre 

Anteile ihren Beitrag zum Widerstand gegen die Zugwirkung entfalten und so 

die Werte verfälschen. Auf diese Weise konnte die passive Stabilität der 

refixierten Schultern der Versuchsgruppe gegen diejenige der nativen Schultern 

der Kontrollgruppe verglichen werden. Zudem wäre beim Verbleib der 

Muskulatur an den Kadaverpräparaten der aktive muskuläre Widerstand gegen 

eine Luxation aufgrund des fehlenden Muskeltonus sowieso nicht prüfbar 

gewesen. 

Das Ziel unserer Studie war nicht, die Ausreißkräfte einzelner Fadenanker zu 

bestimmen, sondern die anteroinferiore glenohumerale Stabilität nach 

Refixierung mit Mitek Bioknotless® Fadenankern zu bestimmen. Um die 

isolierte Refixierungsstabilität der Anker zu prüfen, wäre es notwendig gewesen, 

die gesamte Kapsel zu lösen, wie von Mohammed et al. in einem Versuch 
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praktiziert [42]. Allerdings wäre dann dem Anspruch, einer möglichst 

physiologischen Simulation und Messung der passiven glenohumeralen 

Stabilität des operierten Kapsel-Labrum-Komplexes als Gesamtes gerecht zu 

werden, nicht genüge getan worden. In unserer Versuchsreihe wurden vielmehr 

unter den physiologischen Hebelverhältnissen einer Schulterluxation die 

wirkenden Zugkräfte am Humeruskopf untersucht. Der Vorteil einer solchen 

Studie ist somit eine bessere Aussagekraft zur Stabilität des gesamten 

Schultergelenkes bezüglich der Gefahr einer Reluxation nach 

Schulterstabilisierung. Der Nachteil ist, dass die Ergebnisse nicht mit den vielen 

Ankerausreißstudien vergleichbar sind, bei denen isolierte Ankerausreißkräfte 

oder Fadenreißkräfte untersucht wurden [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 13, 22, 24, 25, 37, 41, 

56, 57, 65]. 

Um einen Versuch zu schaffen, der auf der einen Seite die Verhältnisse bei einer 

Luxation physiologisch widerspiegelt und auf der anderen Seite reproduzierbare 

Ausgangsbedingungen herstellt, mussten definierte, für jede Schulter 

gleichartige Verletzungsmuster des anteroinferioren Kapsel-Labrum Komplexes 

der Versuchsgruppe gefunden werden. Die Verletzungsmuster bei traumatischer 

Erstluxation einer gesunden Schulter in vivo können nach Morgan et al. an 

grundsätzlich 4 verschiedenen Stellen eintreten [44]: Am vorderen unteren 

Pfannenrand (klassische Bankart-Läsion mit Vorkommen in 80% der Fälle; oder 

als knöcherne Bankart-Läsion in 3% davon), im Verlauf der Kapsel (Perthes-

Läsion, d.h. der mediale Kapselursprung und das Periost reißen vom 

Skapulahals ab, ohne dass sich das Labrum glenoidale vom vorderen unteren 

Pfannenrand abhebt in 5%), als isolierter Kapselabriss in 3% und als HAGL-

Läsion (Humeral avulsion of glenohumeral ligaments in <1%). Durch die 

limitierte Anzahl an Schulterpräparaten in der Versuchsgruppe (10 Präparate) 

waren klar definierte Läsionsmodi für die Vergleichbarkeit untereinander 

wichtig. Durch artifiziell erzeugte Läsionen am Präparat durch Luxation des 

Humerus nach ventral wäre diese Forderung nicht erfüllt. Nach der oben 
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genannten Darstellung der möglichen Verletzungsmuster hätten wir zu ca. 20% 

eine andere als die geforderte Bankart-Läsion erwarten können. Des Weiteren 

wäre zu erwarten gewesen, dass das graduelle Ausmaß der Bankart-Läsionen 

von Schulter zu Schulter unterschiedlich ausgefallen wäre und damit nicht 

vergleichbare Bedingungen entstanden wären. So definierten wir ein artifiziell 

einfach zu reproduzierendes Verletzungsmuster. Diese Art der Verletzung - eine 

durch Schnitt hervorgerufene Kapsel-Labrum Ablösung vom Glenoid - 

entspricht nicht naturgetreu einer klassischen Bankart-Läsion, bei der das 

Labrum vom Pfannenrand abgelöst und die Kapsel mit ihren Ligamenten, 

hauptsächlich dem IGHLC, gedehnt wird. Da es uns aber in erster Linie um die 

unmittelbar postoperative Stabilität der glenohumeralen Verbindung der 

Komponenten Kapsel/Labrum, Faden, Anker und Glenoid ging, war hiermit eine 

klar definierte, reproduzierbare und untereinander vergleichbare Läsionsart 

gefunden. 

4.1.1.2 Versuchsdurchführung 

Es gibt biomechanische Studien über Ankerausrisse aus Kadavern, bei denen 

zyklische Zugkräfte über eine längere Zeitdauer von mehreren Stunden 

angewandt wurden [12, 65]. Da es sich bei den Versuchsobjekten um aufgetaute 

Kadaver handelte, sind während eines Versuchsdurchlaufes nicht 

kontrollierbare, die Messungen verfälschende Zersetzungsprozesse denkbar. In 

unserem Versuch wurde eine Zugkraft mit konstanter Geschwindigkeit 

angewendet. Diese hat den Vorteil, dass die Präparate innerhalb kurzer Zeit von 

ungefähr 2 Minuten pro Versuchsdurchlauf an ihre Belastungsgrenze gelangen 

und somit eine Verfälschung der Werte durch Zersetzung der Kadaver praktisch 

ausgeschlossen ist. 

4.1.1.3 Knochendichtemessung 

Für die Bestimmung der Knochendichte war es schwierig, eine geeignete Ebene 

am Glenoid zu definieren, um eine sinnvolle Korrelation der Knochen-
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dichtewerte mit den Ausreißkräften zu ermöglichen. Da keine vergleichbaren 

Messungen in der Literatur zu finden waren, wurde eine Schnittebene parallel 

zur Glenoidebene, 1cm proximal des tiefsten Punktes der Konkavität der 

glenoidalen Pfanne gewählt. Diese Ebene liegt etwas proximal der 

durchschnittlichen Eindringtiefe der Fadenaker. Somit repräsentieren die 

gemessenen Werte in etwa die Werte an der Stelle, an welcher die Anker bei der 

Stabilisierung zu liegen kommen. Die Werte dieser Messungen sind nur als 

Relativwerte zu den Versagenskräften zu verstehen, da keine Referenzwerte in 

der Literatur bekannt sind. Da jedoch nachgewiesen werden sollte, ob bei 

steigender Knochendichte signifikant höhere Ausreißkräfte notwendig sind, 

genügen die hier gemessenen Knochendichtewerte um diesen Zusammenhang 

aufzuzeigen. 

Aufgrund von intra- und interindividuellen natürlichen Schwankungen der 

Kortikalisdicke im Verlauf des Skapulahalses repräsentieren die gemessenen 

Werte der kortikalen Fläche nur den Mittelwert im Bereich der gemessenen 

Schnittebene und nicht der tatsächlichen anatomische Dicke, bzw. kortikalen 

Fläche im Bereich eines Ankers. Dies bedeutet für die Messwerte eine gewisse 

Verzerrung (hohe Bias), sofern z.B. der Anker zufällig an einer zur übrigen 

kortikalen Dicke relativ dünnen Stelle zu liegen kommt. 

Für die Korrelation der relativen kortikalen Fläche als Anteil der kortikalen 

Fläche von der Gesamtfläche gelten zudem, dass sie nicht nur von der Dicke der 

Kortikalis, sondern auch vom Gesamtquerschnitt abhängen. Ein Glenoid mit 

einer großen Gesamtfläche kann zum Beispiel eine dickere Kortikalis haben als 

eines mit einer kleinen Gesamtfläche, obwohl es dieselbe oder sogar kleinere 

relative kortikale Fläche haben kann. 

Da in allen Versuchen die gewerteten Belastungsmaxima knöcherne Anker-

ausrisse als Ursache hatten, konnte in allen Fällen die Knochendichte mit den 

Ausreißkräften korreliert werden. Im Falle eines Faden- oder Kapselrisses wäre 

eine solche Korrelation unsinnig, da nicht die Knochen-Anker-Verbindung, 
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sondern, vom Knochen unabhängig, der Faden oder die Kapsel die 

Schwachstelle gewesen wäre. Somit hätte die Knochendichte keine Auswirkung 

auf das Versagen gehabt. 

4.2 Zu den Ergebnissen 

Die Ergebnisse zeigen eine signifikant höhere Stabilität der Kontrollgruppe im 

Vergleich zur Versuchsgruppe. Sie bestätigen die in der Problemstellung 

aufgestellte Hypothese, dass operativ stabilisierte Schultern direkt postoperativ 

eine geringere Stabilität aufweisen als native, gesunde Schultern. Als direkter 

Vergleich zu unserer Studie dient die Studie von Müller et al., bei der mit der 

gleichen Methode untersucht wurde. Es wurden verschiedene Ankersysteme 

geprüft [47]. Die stabilsten Anker einer Versuchsreihe mit 5 Präparaten 

(Fastak® 2.8 mm mit Ethibond No.2) zeigten dabei eine durchschnittliche 

Versagenskraft von 723N (470-995, -). Die hauptsächliche Versagensursache 

waren Faden- oder Knotenrisse. Im Vergleich zu unserem Anker besteht der 

Fastak® 2.8 mm aus einer Titan-Legierung und hat ein selbstschneidendes 

Gewinde. Dieser Anker wird ohne Anlegen eines Bohrloches in den 

Glenoidrand direkt eingeschraubt und der Faden muss, nachdem er durch das 

Labrum gefädelt wurde, verknotet werden, um das Labrum am Glenoidrand zu 

befestigen. Die hohe Primärfestigkeit dieses Ankers kann durch die direkte 

Verbindung des selbstschneidenden Gewindes mit dem Knochen erklärt werden. 

Somit ist die Schwachstelle bei diesem System der Faden bzw. der Knoten im 

Gegensatz zu unserem Anker mit Ankerausrissen als Hauptversagensursache. 

Die Ausreisskräfte des Mitek Bioknotless® Ankers mit seinen 

durchschnittlichen 900 N lagen etwas über den Werten des Fastak® 2.8 mm. 

Jedoch kann man die Werte nicht direkt vergleichen, da in der Studie von Müller 

nicht ersichtlich ist, ab welcher Kraft die Anker ausgerissen wären. In den 

meisten Fällen versagten zuvor schon die Fäden im Bereich der Knoten oder der 

Ösen des Ankers. In unserer Studie waren Ankerausrisse der hauptsächliche 

Versagensmodus. Die Verlagerung des Versagensmodus von Faden- oder 
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Knotenrissen zu knöchernen Ankerausrissen beim Mitek Bioknotless® mit 

insgesamt nicht signifikant höheren Versagenskräften kann biomechanisch 

erklärt werden. Ein zu knotender Anker hält das Weichteilgewebe mit nur einer 

Schlinge fest, während beim Mitek Bioknotless® Ankersystem durch die 

Setztechnik eine doppelte Schlingenführung auf das Labrum bzw. die Kapsel zu 

liegen kommt (siehe Setztechnik Abb. 10 und 11, S. 25). Außerdem fällt bei 

unserem Anker ein Knoten als mögliche Schwachstelle gänzlich weg. In den 

Versuchen von Müller et al. stellte sich dieser als hauptsächliche Schwachstelle 

heraus. Eine andere, frühere biomechanische Studie, die einen ähnlichen 

Versuchsaufbau verwendet, ist die von Mohammed et al. [42]. Hier wurde 

ebenfalls die Simulation einer Schulterluxation mit nativen Schultern und mit 

anteroinferior stabilisierten Schulterpräparaten durchgeführt. Allerdings wurde 

nur der refixierte Teil des Kapsel-Labrum-Komplexes geprüft, da die übrige 

Kapsel und Bänder zuvor reseziert wurden. Das stabilste System war der Mitek 

G II® Anker (siehe Abb. 3, S. 12). Die durchschnittliche Versagenskraft betrug 

262N (keine Angabe über Schwankungsbreite; SD 76,6). Diese war im 

Vergleich zu den getesteten Nativpräparaten mit 566,3 N (SD 106) signifikant 

geringer. Bei 5 getesteten Präparaten der Mitek G II®-Gruppe ergaben sich für 2 

Präparate Ankerausrisse, bei den übrigen Faden- und Knotenrisse in ähnlichem 

Verhältnis wie in der Studie von Müller et al.. Somit war auch in dieser 

Versuchsreihe die hauptsächliche Schwachstelle Fadenrisse am Knoten und an 

den kantigen Ösen der Anker. 

Als Erklärung für die hohen Ausreißkräfte in unserer Studie ist vorstellbar, dass 

durch die asymmetrisch angelegte Öse des Fadenankers bei vermehrtem Zug 

eine vermehrte Verkippung und somit Verhaken des Ankers in der Glenoidkante 

(kortikaler Bereich) stattfindet, was zu einer höheren Widerstandskraft beitragen 

kann. Allerdings darf die Vermutung aufgestellt werden, dass ein Fadenanker 

mit selbstschneidendem Gewinde durch die größere direkte Kontaktfläche mit 

dem Knochen eine noch höhere Primärstabilität liefert. Ein direkter Vergleich 
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zwischen dem Mitek  Bioknotless® Anker und dem Fastak® Anker wäre mit 

einer stabileren Fixierung des Fastak® Ankers durch einen festeren Faden 

sicherlich möglich. Ein solcher Vergleich war jedoch nicht Gegenstand der 

vorliegenden Studie. 

Je größer der Kraftabfall nach einem Belastungsmaximum mit zugeordnetem 

Anker- oder Fadenausriss ohne nachfolgende Belastungsspitzen war, desto eher 

konnte man darauf schließen, dass nach Erreichen dieses Belastungsmaximums 

keine Strukturen der übrigen Kapsel mehr der ventralen Luxationsbewegung 

Widerstand leisteten und folglich der Hauptwiderstand durch die Refixierung 

und nicht durch andere unverletzte Strukturen zustande kam. Würde nach einem 

Belastungsmaximum mit Ausriss aller 3 Anker direkt in kurzem Abstand ohne 

nennenswerten Kraftabfall ein weiteres Belastungsmaximum folgen, könnte man 

rückschließen, dass neben der Refixierung der Anker auch andere Strukturen der 

Gelenkkapsel einen Anteil am Gesamtwiderstand beigetragen haben. Ein 

Belastungsmaximum könnte dann also nicht unmittelbar dem jeweiligen 

Ankerversagen zugeordnet werden, da nicht ersichtlich wäre, wie viel Anteil die 

übrigen Anker und Kapselstrukturen im Moment des Ereignisses am 

gemessenen Wert hätten. In einem Ausreißversuch mit unflexiblen, starren 

Strukturen wäre diese Aufteilung zulässig, da bis zum Moment des Versagens 

der ersten Struktur davon ausgegangen werden kann, dass diese bis dahin die 

Kraft alleine getragen hat und die nächste Belastungsspitze von der nächsten 

starren Struktur getragen wird. In unserer Versuchsanordnung haben wir es 

jedoch mit organischem, dehnbarem Gewebe zu tun, was am Kurvenverlauf, 

insbesondere an der sich während des Versuchsablaufs zunehmenden Steigung 

zu sehen ist. In den beiden Fällen mit mehreren Belastungsspitzen wurde jeweils 

das erste Belastungsmaximum gewertet, welches einem oder mehreren 

Ankerausrissen zugeordnet werden konnte. Da in einem dieser Fälle (mit 2 

Belastungsmaxima) das erste Belastungsmaximum nicht durch einen 

knöchernen Ankerausriss verursacht wurde, sondern durch einen Kapselriss, 
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hätte man diesen Wert später nicht mit der Knochendichte korrelieren dürfen. 

Daher wurde das 2. Belastungsmaximum gewertet. Im anderen Fall rissen die 

Anker nicht gleichzeitig, sondern nacheinander aus (3 Belastungsmaxima). In 

diesem Fall kann diskutiert werden, inwieweit nach Ausriss des ersten Ankers 

schon die Kriterien für ein Versagen der Operation vorliegen, da die Refixierung 

eigentlich erst nach Ausriss des letzten Ankers im Sinne einer Reluxation 

versagte. Da nach Ausriss des ersten Ankers allerdings nicht mehr die gleichen 

biomechanischen Hebelverhältnisse im Vergleich mit den übrigen Präparaten 

vorlagen, wurde, um unter gleichen Versuchsbedingungen zu prüfen, der erste 

Ankerausriss gewertet. 

Bezüglich der Humeruskopftranslation und Steifigkeit im Vergleich von 

Kontroll- und Versuchsgruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied. Dies 

lässt sich durch die Technik der Refixierung hinreichend erklären. Die 

Refixierung der artifiziell gesetzten Läsion des Kapsel-Labrumkomplexes 

geschah anatomisch an der ursprünglichen Insertion. Da die Kapsel vor und 

während der Präparation keine Dehnung erfahren hatte, konnte davon 

ausgegangen werden, dass bis zum Versagen der Refixierung kein Unterschied 

der Humeruskopftranslation und Steifigkeit zwischen Kontroll- und 

Versuchsgruppe vorhanden war. 

Je höher die Ausreißkräfte waren, d.h. je stabiler die Refixierung, desto später 

versagte sie im Versuch und ermöglichte dadurch eine signifikant weitere 

Auslenkung des Humeruskopfes nach vorne. Mit einer weiteren Auslenkung des 

Humeruskopfes nach ventral beteiligten sich immer mehr übrige, unverletzte 

Kapselanteile am Widerstand, die zu Beginn des Versuches noch nicht gespannt 

waren. Dadurch ergab sich mit einer weiteren Auslenkung des Humeruskopfes 

ein immer schnellerer Kraftanstieg, was an der zunehmenden Steigung im 

Kurvenverlauf zu sehen ist. Zusammengefasst bedeutet dies, dass eine höhere 

Stabilität der Verankerung eine weitere Auslenkung des Humeruskopfes nach 

vorne erlaubt und dadurch ermöglicht, dass andere Kapselanteile zu einer noch 
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höheren Versagenskraft mit höheren Steifigkeitswerten beim ersten Versagen 

beitragen.  

Für den Vergleich der Ergebnisse in der Kontrollgruppe kann ebenfalls die 

Studie von Müller et al. dienen. Seine Kontrollgruppe bestand aus 5 Präparaten 

mit einer durchschnittlichen Versagenskraft von 958 N (keine Angabe über 

range, 327). Eine statistische Korrelation mit unserer Kontrollgruppe mit 8 

Präparaten und 1125N (708-1471; 333) wurde aufgrund der geringen Fallzahl 

nicht durchgeführt. Es existieren ähnliche Studien zur ventralen Schulter-

stabilität an Nativpräparaten, bei denen die Kraft bis zur Luxation eines 

Schulterkadavers gemessen wurde. Jedoch können die Ergebnisse wegen jeweils 

unterschiedlichen Versuchsaufbaus und andererVersuchsdurchführung nicht 

direkt miteinander verglichen werden [9, 23, 27, 30, 31, 27, 50, 51, 52]. 

Statistische Aussagen zur Alters- und Geschlechtsverteilung der Präparate 

wurden aufgrund der zu geringen Fallzahlen nicht unternommen. Mit 10 

Präparaten in der Versuchsgruppe und 8 in der Kontrollgruppe, die keine 

Normverteilung hinsichtlich Geschlecht und Alter aufwiesen, schien es nicht 

sinnvoll, Korrelationen des Alters und der Geschlechterverteilung mit den 

Versagenskräften und den Knochendichtewerten näher zu untersuchen. 

 

Bei der Auswertung der Ergebnisse der Knochendichtemessungen im Verhältnis 

zu den Ausreißkräften lies sich ein signifikanter Zusammenhang nur mit der 

Knochenfläche und der Gesamtdichte erschließen. Dies könnte sich mit der 

Biomechanik der Fixierung hinreichend erklären lassen. Nachdem der Anker im 

Bohrkanal versenkt wurde und Zug auf ihn ausgeübt wird, verkippt er im 

Bohrloch aufgrund seiner Asymetrie mit einer einseitigen hakenförmigen 

Ausziehung an seinem distalen Ende. Es ergibt sich somit ein Widerhaken, 

welcher sich gegen die Wand des Kanals am Glenoidrand (kortikaler Bereich) 

verhakt und damit den ausreißenden Kräften einer Luxation entgegenwirkt. 

Somit kommt der ohnehin weicheren, trabekulären Struktur (im Durchschnitt 
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1/3 der Kortikalen Dichtewerte) kaum eine tragende Wirkung im Widerstand 

gegen die Ausreißkräfte zu (siehe Abb. 29). 

 

 
Abbildung 29 

Schema verkippter Fadenanker im Glenoid 

 

Des Weiteren  stammen Präparate mit einer großen Knochenfläche und einer 

großen Gesamtdichte von kräftigeren Schultern ab als solche mit relativ kleiner 

Knochenfläche und Gesamtdichte. So kann davon ausgegangen werden, dass bei 

größeren und kräftigeren Schulterpräparaten insgesamt die knöcherne Struktur 

fester ausgebildet war, als bei den Präparaten mit kleinerer Knochenfläche und 

Gesamtdichte und somit die Anker stabiler im Knochen verankert waren. 

4.3 Zusammenfassung 

Im Überblick lässt sich sagen, dass das getestete Verankerungssystem 

unmittelbar postoperativ im Gesamtverbund des passiven Halteapparates eines 

humanen Schulterkadavermodells eine ausreichende anteroinferiore Stabilität 

für das Schultergelenk gewährleistet. Die Stabilität der mit den Mitek 

Bioknotless Fadenankern refixierten Schultern liegt nur 20% unter derjenigen 

der nativen Schultern. Auf die postoperative Stabilität in der Klinik lässt sich 

das geprüfte Modell durchaus übertragen. Einschränkungen bestehen darin, dass 

in unserem Versuchsaufbau die dynamischen muskulären Stabilisatoren nicht 

berücksichtigt wurden und die postoperativ wirkenden Kräfte in der 

Nachbehandlung nur modellhaft, mit Zugrichtung in typischer Luxationsrichung 

Kortikaler 
Bereich 

Trabekulärer 
Bereich 
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nach anteroinferior bei abduzierter und aussenrotierter Schulter, simuliert 

werden konnten. In Anbetracht der gezeigten hohen Primärstabilität kann für die 

Praxis eine frühfunktionelle Nachbehandlung mit schmerzabhängig freien 

Bewegungsumfängen zur Prophylaxe des gefürchteten Aussenrotationsdefizites 

nach Behandlungsabschluss empfohlen werden. Die Schwachstelle des Systems 

liegt bei dieser Art der Verankerung nicht im Fadenriss oder Knotenriss, wie bei 

älteren, zu knotenden Fadenankersystemen, sondern im Ausriss des Ankers aus 

dem Knochen. Im Falle eines solchen Ausrisses, z.B. bei einer Überlastung in 

der Nachbehandlung mit Hyperextensionstrauma, liegt der Anker mit seinen 

abgerundeten Kanten aus bioresorbierbarem Material im Gelenk. Die 

Vermutung liegt nahe, dass im Falle eines Ankerausrisses ein geringeres Risiko 

für eine Schädigung des Gelenkknorpels besteht, als wenn nichtresorbierbare 

metallene Anker mit selbstschneidenden Gewinden oder Widerhaken verwendet 

worden wären. 

Allerdings sollte man die Schwachstelle Ankerausriss auch kritisch betrachten, 

denn eine Schwachstelle im Bereich des Fadens oder des Knotens kann unter 

Umständen vor einem Gelenkschaden schützen, indem es gar nicht erst zu einem 

im Gelenk freiliegenden Anker kommt. Weiterhin kann man bei einem sehr 

stabilen Ankersystem davon ausgehen, dass im Extrembereich eines Versagens 

durch Ankerausriss bei hohen Versagenskräften die übrigen noch 

ungeschädigten Strukturen weit mehr in Mitleidenschaft gezogen werden als bei 

einem Fadenriss bei geringerer Versagenskraft. Im Ausblick auf die Zukunft 

empfehlen wir die Weiterentwicklung knotenloser Fadenankersysteme mit 

Verbesserung der knöchernen Festigkeit. Der Faden wurde als bekannte 

Schwachstelle älterer Fadenankersysteme erfolgreich eliminiert. 
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