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Zusammenfassunq

Das ,Laser Assisted Capsular Shift Procedure”, kurz LACS, bietet gegeniber
bisherigen technisch anspruchsvollen arthroskopischen Techniken eine relativ
einfache Mdglichkeit, ein abnorm vergrolRertes Kapselvolumen be  der
Schulterinstabilitdét zu verkleinern und Remodellingvorgénge in der Kapsd
einzuleiten.

Um die biomechanischen Auswirkungen des LACS auf die Schultergelenkkapsel zu
untersuchen, wurden in der vorliegenden Arbeit die drei Bandanteile des inferioren
glenchumeralen Ligamentkomplexes (IGHL), anteriores Band, ,axillary pouch” und
posteriores Band (jewells 16 Leichenpraparate) mittels eines Holmium:Y AG-Lasersin
drei verschiedenen Laserleistungsstufen (5,10 und 15 Watt) um 10 % ihrer
Ausgangdange geschrumpft. Vor und nach Laserapplikation wurden die einzelnen
Bander vermessen, anschliel}end in einer Universaprifmaschine zunehmenden
Zughbelastungen ausgesetzt und die Spannungs-/Dehnungskurven registriert. Aus dem
Vergleich der Belastungskurven wurden die biomechanischen Verdnderungen
abgeleitet.

Zur Schrumpfung der Bénder um 10% waren bei Laserleistungen von 5 bzw. 10 Wait
L aserenergiedichten von ca. 50J/cn??, bei 15 Watt von 27J/cm? nétig. Anteriores Band
und , axillary pouch” zeigten zusétzlich eine signifikante Schrumpfung ihrer Breite, so
daid sich die anteroinferiore Kapsel zur Volumenverringerung am besten eignen dirfte.
Bei 10 Watt konnte die Laserenergie homogen auf die Bandinnenfl&che aufgebracht
und die Schrumpfung kontinuierlich gesteuert werden, so daf3 sich diese fur die
Klinischen Anwendung eignet. Die Tiefenwirkung des Lasers und somit die
Schrumpfung des kollagenen Gewebes nimmt mit der Laserleistung stark zu. Daher
besteht zumindest bel 15 Wait, trotz geringerer applizierter Laserenergie, die Gefahr
unkontrollierter Schrumpfung, punktueller Uberhitzung und damit einer Schadigung
tieferliegender Strukturen.

Bei der Spannungs-/Dehnungsmessung wahrend der mechanischen Tests zeigte sich,
da3 durch die Laserbehandlung die Bruchdehnung und -spannung der Béander
verringert wurde, ale Béander zerrissen im gelaserten Bereich. Je hoher die
Laserleistung, desto stérker nahmen Bruchdehnung und -spannung ab. Das posteriore
Band, als dinnstes der glenohumeralen Bander, wurde bei 15 Waitt Laserleistung
praktisch , durchléchert” und zeigte eine signifikant geringere Bruchspannung als bei
der Behandlung mit 5 Watt. Das Elastizitdtsmodul, das die Steifigkeit der Béander



unabhéngig von ihrem Querschnitt beschreibt, nahm durch die Laserbehandiung um
ca. ein Drittel ab, wiederum am stérksten beim posterioren Band.

Die Erhitzung des kollagenen Gewebes unter Laserbestrahlung fuhrt zu Denaturierung
der Kollagenfibrillen in ein amorphes Gel und damit zu der gewlinschten Verkirzung,
gleichzeitig aber auch zu einer verminderten Belastbarkeit der glenohumeralen
Bander.

Die ,,unmittelbar postoperativen” Ergebnisse dieser Arbeit scheinen im Widerspruch
zu den positiven klinischen Stabilisationsergebnissen nach LACS zu stehen.
Histologische Nachuntersuchungen an Patienten, die mit dem LACS behandelt
wurden, zeigten im Verlauf Entziindungsreaktion, Fibroblastenproliferation und eine
Einsprolung neuer Kollagenfasern in die nunmehr verkirzte Matrix der
geschrumpften Schultergelenkkapsel. Sieben Monate postoperativ. war wieder
normales Kapselgewebe nachweisbar. Eine ausreichende Immobilisation  und
schonende Nachbehandlungsphase ist somit fir das Stabilisationsergebnis nach LACS
von entscheidender Bedeutung. Den Heilungsvorgangen mufd gentigend Zeit gewahrt

werden, wieder stabile Bandverhdltnisse in der geschrumpften Kapsel herzustellen.



Abstract

Compared with traditional arthroscopic procedures for shoulder instability the , Laser
Assisted Capsular Shift* procedure (LACS) is easy to perform and eliminates capsular
redundancy and excessive joint volume.

To evaluate the effect of laser energy on the mechanical properties of shoulder joint
capsule, the anterior band, axillary pouch and the posterior band (16 cadaveric
specimens each) of the inferior glenohumeral ligament complex (IGHLC) were laser
treated in three groups (5, 10 and 15 watts) to achieve shrinkage of approximately
10%. All specimen were first nondestructively mechanically tested to determine native
properties, after laser applications the testing procedure was repeated, finally to
failure. Stress/strain curves were recorded to determine the alterations of mechanical
parameters.

Laser energy densities of 50Jcm? (5 / 10 watts), respectively 27Jcm? (15 watts) were
necessary to gain 10% shrinkage. Only anterior band and axillary pouch shrank
significantly in width, so for reducing joint volume these regions might be the best.
The depth of laser penetration and therefor tissue shrinkage increases extensively with
laser energy. 15 watts laser application mode produces less controllable shortening
and the risk to overheat and damage deeper structures like nerves etc., so 10 watts is
the most common clinical application.

Mechanical testing revealed reduced stress/strain failure values after laser application,
al ligaments failed in the laser treated area. The posterior band, the thinnest of the
glenchumeral ligaments, got almost "perforated” by 15 watts, its failure stress was
significantly less than in the 5 watts group. Tensile (Young's) modulus was reduced
by 30%, most at the posterior band.

The heating of collagen tissue by laser treatment results in denaturation of the collagen
fibrils and transition into a amorphous gel, causing shrinkage but also reduced
stiffness of the ligaments.

These just , postsurgery” results seem to be inconsistent to the promising clinical
experience with the LACS procedure. Histologic evaluations of laser treated
glenchumeral joint capsule show inflammation, proliferation of fibroblasts secreting
new collagen matrix to replace the shrunken hyalinized tissue. Seven months
postsurgery the joint capsule appeared amost normal.

Sufficient immobilization and careful rehabilitation are necessary to achieve satisfying
stabilization after LACS. Tissue healing and maturation after thermal treatment by
LACS need enough time before the shortened joint capsule is again capable of
withstanding physiological loads.



1. Einleitung

1.1 Stabilisationsmechanismen des Glenohumeral gelenks

1.2 Einteilung und pathologische Anatomie der Schulterinstabilitét

1.3 Therapieansdtze zum Management der Schulterinstabilitat

1.4 EinfUhrung des " Laser Assisted Capsular Shift—Procedures’ (LACS)
1.5 Laser-Physik

1.6 Grundlagen zum LACS

2. Material und Methode:

2.1 Materia
2.2 ldentifikation und Prgparation der Bandanteile des IGHL
2.3 Versuchsaufbau und -durchfiihrung
2.4 Laserapplikation und Registrierung der erzielten Schrumpfung
2.5 Statistische und graphische Auswertung der Ergebnisse
2.5.1 Statistische Auswertung
2.5.2 Graphische Darstellung der Ergebnisse

2.5.3 Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Applizierte Laserenergiedichte bzgl. 10% Schrumpfung
3.2 Anatomische Parameter vor und nach Laserapplikation
3.2.1 Bandlénge
3.2.2 Banddicke
3.2.3 Bandbreite
3.2.4 Bandvolumen
3.3 Biomechanische Parameter vor und nach Laserapplikation
3.3.1 Dehnung der Bander bei der mechanischen Testung
3.3.2 Lasten und Spannung der Bander bei der mechanischen
Testung
3.3.3 Bendtigte Kréafte, um die geschrumpften Bander auf

Ausgangd ange zu dehnen



3.4 Material parameter vor und nach Laserapplikation
3.4.1 Elastizitdtsmodul ( lineare Regression )
3.4.2 Die Materiaparameter A, Bund C
( nichtlineare Regression )
3.4.2.1 Materia parameter A
3.4.2.2 Materialparameter B
3.4.2.3 Materialparameter C

4. Diskussion
5. Tabellarische Zusammenfassung der Ergebnisse

6. Literaturverzeichnis



1. Einleitung

Die Schulter hat den gréfdten Grad an Beweglichkeit im Vergleich mit den anderen
Gelenken des menschlichen Korpers. Nur ein kleiner Tell des relativ grof3en
Humeruskopfes steht in allen moglichen Positionen der Schulter mit dem Glenoid in
Kontakt, so daf? die kntcherne Struktur des Glenohumeralgelenks die Trandation des
Humeruskopfes nur minimal einschrankt, d.h. der Weichteilmantel des
Schultergelenks muf3 hauptséchlich fir die Stabilitdt des Glenohumeralgelenks
verantwortlich sein .

Normalerweise betragt die Trandation des Humeruskopfes nur wenige Millimeter °,
Stabilitét wird erreicht durch statische Stabilisationsmechanismen, die mit den
Ligamenten, Sehnen, der Gelenkkapsel und dem Labrum glenoidale assoziert sind und
durch dynamische  Stabilisationmechanismen,  die von den Muskeln des
Schultergelenks erzeugt werden. Die Beweglichkeit der Skapula ermdglicht eine
Anpassung des Glenoids bei Anderungen der Armposition und tragt so ebenfalls zur
glenohumeralen Stabilitét bei.

Der Weichteilmantel des Schultergel enks besteht im wesentlichen aus vier Schichten.
Die oberflachlichste Schicht (1) wird vom M. deltoideus und M. pectoralis mit ihren
Faszien gebildet. Die Clavipectoralfascie, das Lig. coracoacromiale und die Sehnen
des M. coracobrachialis und des kurzen Bizepskopfes hilden ventra und die
Scapularfaszie dorsa die Schicht (2). Darunter umgeben die Muskeln der
Rotatorenmanschette (Schicht 3) und als tiefste Schicht (4) schlielich die
Schultergelenkskapsel mit den glenohumeralen Béndern und dem Labrum glenoidale
direkt das Glenohumeral gelenk.

Diese vier Schichten interagieren in einem komplexen Belastungssystem, dessen

Storung zur Instabilitét der Schulter fihren kann.

1.1 Stabilisationsmechanismen des Glenohumer algelenks

Die Kenntnis der verschiedenen Stabilisationsmechanismen und die differenzierte
Diagnose der interferierenden Pathologie ist essentiell fir das Verstandnis der Genese
einer Schulterinstabilitét. Ziel eines operativen Eingriffs ist heutzutage die
Eliminierung der vorliegenden Pathologie und die anatomisch mdglichst exakte
Restitution der betroffenen Stabilisationsmechanismen.

Im Prinzip tragen finf Mechanismen zur Stabiliserung der Schulter bei

Die Muskeln des Schultergelenks, die Rotatorenmanschette, der lange Kopf des



Bizeps und die Scapularotatoren stabilisieren das Glenohumeralgelenk durch ein
koordiniertes System von selektiven Muskelkontraktionen. Die Kraftvektoren der
Rotatorenmanschette zentrieren den Humeruskopf in der Gelenkpfanne und
reduzieren somit die Dehnung der capsuloligamentaren Anteile. Sie entfalten ihre
groRte Wirksamkeit bei mittelgradigen Bewegungen °. Der therapeutische Ansatz liegt
hier vor alem in physiotherapeutischen Malinahmen zur Kréftigung der
Rotatorenmanschette und Training auf neurophysiol ogischer Basis.

Die knocherne Konformitét des Gelenks kann, wie gesagt, aufgrund der minimalen
Kontaktflache zwischen Humeruskopf und Glenoid nur wenig zur Stabilitét des
Gelenks beitragen. Abnormalitéten sind meist nicht urséchlich fir eine Instabilitét %,
Hill-Sachs- und kndcherne Bankartl&sionen sind eher die Folge einer Instabilitét.

Der negative intraartrikuldre Druck und die Gelenkkoh&sion erzeugen ein relatives
Vakuum, das die Tranglation des Humeruskopfes einschrankt. Patienten mit exzessiv
vergrofertem Gelenkvolumen bei Bandlaxizitdt und redundanter Gelenkkapsel haben
eine geringere Kohasion und damit eine groRere Translation des Humeruskopfes *°,
der Vakuumeffekt geht in der instabilen Schulter verloren *2.

Das Labrum glenoidale vergrofert die Gelenkpfanne und somit die Kongruenz und
Kohasion des Gelenks. Eine kinstliche, aleinige Ablésung des Labrums fihrt
dlerdings nur zu einer geringen Trandationszunahme, kommt es nicht zur
capsuloperiostalen Ablosung des Kapselabrumkomplexes. Eine betréachtliche
Dehnung oder eine schon zu weite, laxe Kapsd missen hinzukommen, um zu einer
Instabilitdt zu fihren > ®. Neuere Studien haben gezeigt, daR funktionell die
Bedeutung der kapsuloligamentéren Strukturen hoher einzustufen ist als die des
Labrums 22,24, 25, 38, 52.

Die Schultergelenkskapsel ist normalerweise grof? und schiaff und erméglicht so das
grofle Bewegungsausmal3 des Schultergelenks, unter physiologischen Bedingungen
bleibt das Gelenkvolumen aber aufgrund der Kohasion und des relativen Vakuums
klein. Sie wird durch diskrete Verdickungen, die sogenannten glenohumeralen Bander
verstarkt * ¥, die sich bei Extrembewegungen des Arms anspannen und so die
Instabilitét des Schultergelenks verhindern, wenn alle anderen Mechanismen nicht
mehr greifen kénnen » *. Der ventrde Anteil der Kapsel enthdt das superiore
(SGHL) und das medide (MGHL) glenchumerale Ligament, der caudale Anteil der
Kapsel wird vom inferioren glenohumeralen Ligamentkomplex (IGHL) gebildet, der
in Form einer Hangematte ventral das anteriore Band, kaudal den ,,axillary pouch” und
dorsal das posteriore Band enthalt *.



Fig. 1: Die anatomische Zeichnung zeigt die drei Regionen des inferioren glenohumeralen
Ligaments (IGHL) in intra und exrtrakapsuldrer Ansicht. SGHL, superiores
glenohumerales Ligament, MGHL, mittleres glenohumerales Ligament.
(Aus ,,Glenohumeral stability* Bigliani et al., Clinical orthopaedics and related research, 1996,
N0.330, pp 13-30)

Die Rolle der glenohumeralen Bander ist komplex und variiert mit der Armposition
bzw. der Tandationskraft ®. Das SGHL stabilisiert bei Adduktion, das MGHL bei
mittlerer Abduktion bis 45° bei Rotationsbewegungen, beide werden aber von den
Muskeln der Rotatorenmanschette unterstiitzt * >,

Bereits 1910 beschrieb Delorme ©, daR sich das IGHL bei AuRenrotation und
Abduktion anspannt. Jahre spéter zeigte Turkel et a., dal3 das IGHL bei Rotations-
bewegungen des 90° abduzierten Armes, der fihrende Stabilsator des Schultergelenks
ist, da in dieser Armposition alle anderen Stabilisierungsmechanismen aulRer Kraft
gesetzt sind *%. Das anteriore Band spannt sich bei maximaler AuRenrotation, das
posteriore Band bei maximaler Innenrotation an. Das IGHL windet sich somit um den
Humeruskopf und presst ihn dadurch in die Gelenkspfanne (s. Fig.2).
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Fig.2: Die schematische Zeichnung zeigt, wie das IGHL bei abduziertem Arm den
Humeruskopf stabilisiert. Der Arm befindet sich in Position a in 90° Abduktion und
neutraler Rotationsstellung. Wird der Arm nun innenrotiert (b,c), windet sich das
posteriore Band des IGHL's um den Humeruskopf und stabilisiert ihn gegen
posteriore Trandation. Analog windet sich das anteriore Band bei AuRenrotation
ventral um den Humeruskopf und stabilisiert ihn so gegen anteriore
Trandationsbewegungen (b,d). ( Aus , The anatomy and histology of the IGHLC of the
shoulder“, O'Brien et a., Am Jour Sport Med, 1990 Vol 18, No.5)

Somit ist das anteriore Band des IGHL in typischer anteroinferiorer Luxationsrichtung
der wichtigste Stabilisstor 2. Bei superoinferioren Translationsbewegungen
Ubernimmt bei zunehmender Abduktion zunéchst das anteriore, dann das posteriore
Band diese Funktion %°. Als Hauptstabilisator gegen posteriore Translation in typischer
Luxationsstellung wirkt vorallem das posteriore Band des IGHL, wobel die
anterosuperiore Kapsel ebenfalls limitierend wirkt (, circle concept*) .

Die herausragende Bedeutung des IGHL als Stabilisator des Schultergelenks bei
Extrembewegungen des Arms, gerade bei Uberkopfsportarten, wie Schwimmen,
Gewichtheben, Gymnastik oder Werfen , wird somit offensichtlich.

Versagen die hier beschriebenen Stabilisationsmechanismen, kommt es zur Instabilitat
der Schulter.
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1.2 Einteilung und pathologische Anatomie der Schulterinstabilitéat

Bereits Hippokrates unterteilte die Atiologie der Schulterinstabilitdt in eine
traumatische und eine atraumatische Genese. Heutzutage berticksichtigen
Klassifikationen neben der Atiologie ebenso den Grad der Instabilitét, die Richtung
und die Frequenz (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifikation der Schulterinstabilitat >

Atiologie: traumatisch
atraumatisch willkurlich (positionsbedingt,muskular)
unwillkdirlich
Microtrauma
congenital
neuromuskular (Zerebrale Parese, Epilepsie)

Grad: Subluxation
Luxation

Richtung: anterior
posterior
superior anterosuperior
posterosuperior
inferior
Frequenz: akut

rezidivierend
chronisch verhackt

Die verschiedenen Formen der Instabilitédt konnen dabei auf unterschiedliche
Pathomorphologien zurtickzufihren sein, fur das Grof3 der instabilen Schultern ist aber
meist das Versagen der capsuloligamentdren Strukturen und des Labrums
verantwortlich, Knochendefekte und Muskeldysbalance spielen im Vergleich eine
untergeordnete Rolle *.

Patienten mit atraumatischer Schulterinstabilitét weisen eine generalisierte
Hypermobilitét ihrer Gelenke auf. Sub- oder komplette Luxationen traten wahrend
ihres gesamten Lebens ohne adaquates Trauma auf. Die Instabilitét ist meist
multidirektional, aufgrund der allgemeinen Bandlaxizitét liegen keine Ligament- bzw.
Labrumverletzungen vor. Die redundante Gelenkkapsel ist hier pathognomonisch und
fur die Instabilitét verantwortlich * %,

Traumatische Instabilitéten entstehen bel Patienten ohne Gelenklaxizitét durch ein
singuléres, signifikantes Trauma, das zu einer initialen Dislokation der Schulter fihrt.
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In der Mehrzahl der Félle fuhrt dies zu einer unidirektionalen Instabilitét nach
anteroinferior.

Hierbei kommt es zu einer Abldsung des anteroinferioren Kapsel-Labrum-Komplexes,
bekannt als sog. Bankart-Lasion, und mdglichen Verletzung der Kapselband-
strukturen. Diese Verletzung hellt in der Regel nicht automatisch aus, sodald
Reluxationen wahrscheinlich sind, die durch wiederholte Uberdehnung der
Gelenkkapsel ebenfalls zu einem exzessiven Gelenkvolumen und persistierender
Instabilitét fuhren ® *,

Die grofite Gruppe der Patienten mit instabilen Schultern weist allerdings meist kein
signifikantes Unfallereignis und keine generaisierte Gelenklaxizitét in der Anamnese
auf, so dal3 eine wiederholte Mikrotraumatisierung der Gelenkkapsel, vor allem durch
Uberkopftétigkeiten bzw. -sportarten, als Genese angenommen werden muR. Da das
IGHL, wie oben beschrieben, der Hauptstabilisator bei Uberkopfbewegungen des
Armesist, ist dieses primér von der Mikrotraumatisierung betroffen und somit fir die
erworbene VergroRerung des glenohumeralen Gelenkvolumens verantwortlich. Das
Labrum ist bei dieser Pathogenese der Schulterinstabilitdt anfangs noch intakt, mit
wiederholten Didokationen kann sich allerdings eine Ablosung des Labrums
entwickeln. Dies fihrt dann zu é&hnlichen Defekten wie bei traumatischen
Didokationen. Die Problematik dieser Gruppe von Schulterinstabilitéten liegt aber
primar in der erworbenen Laxizitat der Gelenkkapsel %%

Laxe glenohumerale Bander, eine redundante Gelenkkapsel und ein exzessiv
vergroertes Gelenkvolumen, das sogenannte “laxity dilemma’ , ist somit ein haufig

anzutreffender und fundamentaler Faktor in der Pathogenese der Schulterinstabilitat ®
30, 36

1.3 Therapieansitze zum Management der Schulterinstabilitat

Nichtoperative Rehabilitationsversuche kdnnen bis zu einem gewissen Grad die
dynamischen Stabilisatoren, sprich die Muskeln der Rotatorenmanschette, stérken und
dadurch eine Verbesserung der aktiven Stabilitdt und somit eine Schmerzreduktion
erreichen. Es muB3 allerdings mit einer hohen Rezidivrate gerechnet werden und
gerade bei jungen, sportlich aktiven Patienten stellt dieser Ansatz keine Losung des
Instabilitatsproblems dar, da die passiven Stabilisatoren nicht beeinflut werden
kénnen “.

Um eine ausreichende Stabilitdt der betroffenen Schulter bel physiologischem
Bewegungsumfang zu erreichen mul3 das “laxity dilemma’ somit chirurgisch gelost

werden.
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Traditionell offene Operationstechniken versuchen nach dem von Perthes bzw.
Bankart eingefihrten Prinzip, so gut als moglich anatomische Verhdtnisse
wiederherzustellen. Das bedeutet, dald das abgerissene Labrum transossér am
Glenoidrand refixiert und mittels eines T-shift eine gestraffte Gelenkskapsel mit
kompetenten glenohumeralen Bandern geschaffen werden muf3. Als Nachteil beim
Standardzugang erweist sich alerdings, da} die Subscapularissehne durchtrennt
werden muf3, was zu einer sportlich beeintréchtigenden Kraftabschwéchung der

57

aktiven Innenrotation fuhren kann °°. Werden die Rezidivrate bei der offenen

Versorgung als minimal (3,5%) und die funktionellen Ergebnisse meist als exzellent
beschrieben *, so wird in der Literatur doch von teilweise erheblichen
Einschrankungen der Aufenrotation berichtet, die gerade bei Hochleistungssportlern
ein Ende der professionellen Karriere bedeuten kénnen °. Auch sind Komplikationen
wie postoperative Schmerzen und eine verléngerte Rekonvaleszenzphase und
Rehabilitation nicht zu unterschatzen %> %,

Bei den modernen arthroskopischen Operationsverfahren, die sich ebenfalls auf die
anatomische Rekonstruktion von Bankart stitzen, ist aufgrund der minimalen
Welichtellschadigung die postoperative Morbiditét und die anschlief3ende
Rekonvaleszenz meist geringer. Ein Kapselshift mittels im Glenoidrand intra- oder
extraartikul&r zu platzierender Anker oder Dlbel ist zwar moglich, aber aufgrund des
technisch sehr anspruchvollen Procedere nicht auf breiter Basis zu praktizieren 2" .
Auch entsteht bei diesem Verfahren keine Narbe der Glenkkapsel, so dal? die Laxitét
der Kapsel nicht ausreichend behoben werden kann, wodurch mit der Zahl der
Luxationsereignisse die Rezidivhaufigkeit zunimmt %, Dies ist die hauptsichliche
Ursache, dal3 bei arthroskopischer Versorgung der Schulterinstabilitét die Rezidivrate
noch betrachtlich héher lag als bei offener Versorgungstechnik (10-20% *, teilweise

sogar bis zu 44% ' *?

). Durch eine strengere Indikationsstellung, eine stetige
Verbesserung der Verfahrenstechniken und neuer Methoden zum Management der
Kapselredundanz lieflen sich in jingster Zeit die Rezidivraten denen der offenen
Verfahren angleichen (6,25%) *. Eine dieser neuen Techniken, die es erméglicht, die
Redundanz der Kapsel arthroskopisch anzugehen, ist das ,Laser Assisted Capsular
Shift-Procedure’, kurz LACS, dessen biomechanische Auswirkungen auf die
glenchumeralen Bander der Schultergelenkskapsel in dieser Arbeit untersucht werden
sollen.

Esist ein operatives Verfahren, das voraussichtlich eine geringe Morbiditét aufweist,
leicht und auf breiter Basis durchzufiihren wére und dabel das “laxity dilemma’ bei

der arthroskopischen Schulterstabilisierung zu |6sen vermag ** %,
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1.4 Einfuhrung des*“ L aser Assisted Capsular Shift —Procedures’
(LACS)

Bei einem Treffen im August 1991 demonstrierte Gary S. Fanton, (MD, Menlo Park,
Kalifornien) seinem Kollegen Robert H. Horne (MD, Sandy Hill, Utah) das
Debridement des posterioren Labrums und der hinteren Kapsel mit Hilfe eines
Holmium-YAG-Lasers bel einem Patienten mit multidirektionaler Instabilitét.
Wahrend des labralen Debridements kam der Laserstrahl mit der hinteren Kapsd in
Kontakt, was zu einer sofortigen Schrumpfung der Kapsel fuhrte. Horne griff diese
Idee auf und schrumpfte im Labor daraufhin  mittels Holmium-Y AG-Laser
verschiedene Arten kollagenen Bindegewebes, wie z.B. Teile eines vorderen
Kreuzbandes und einer Bizepssehne, die bei verschiedenen Operationen angefallen
waren. Nachdem derselbe Schrumpfungseffekt auch bei Hihnerhaut aufgetreten war,
startete er eine Kklinische Studie, in der der Holmium-YAG-Laser zur gezielten
Schrumpfung der ausgeweiteten Gelenkskapsel bei Patienten mit Schulterinstabilitét
eingesetzt wurde. 1992, beim jahrlichen Treffen der International Laser Society
(IMLAY) stellte Horne diese Ergebnisse erstmals vor und stellte fest, dal? William P.
Thorpe (MD, Cape Girardeau, Mo.) ebenfalls Laser zur Schrumpfung der
Gelenkkapsel bei Schulterinstabilitéten einsetzte. Im Februar 1993 wurde daraufhin
offiziell die Laser Shoulder Study Group gegriindet, in der verschiedene
arthroskopisch orientierte Orthopaden Féle von Patienten einbrachten, die von ihnen
mit dem neuen Verfahren LACS, mit dem “Laser Assisted Capsular Shift- Procedure”
behandelt worden waren. Eine prospektive Studie wurde eingeleitet und mit dem
schnell zunehmenden Interesse an diesem Operationsverfahren auch die die
biomechanischen und histol ogischen Aspekte betreffenden Forschungsarbeiten .

1.5 L aser-Physik

Laser ist ein Akronym fur “ light amplification by stimulated emission of radiation”.
Laserlicht unterscheidet sich von sichtbarem Licht dadurch, dal? die Lichtstrahlen
praktisch perfekt paralel, die Lichtwellen in Zeit und Raum phasengleich und von
identischer Wellenlénge (monochromatisch) sind. Der Laser wurde erstmals von
Maiman 1960 entwickelt, einem in der Luft und Raumfahrtindustrie beschaftigten
Ingenieur, basierend auf der Atomtheorie Neill Bohrs und den Theorien Albert
Einsteins zur stimulierten versus spontanen Lichtemission. Das Laserlicht wird in
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einer Kammer erzeugt, die das Lasermedium, z.B. einen Holmium durchsetzten
Yttrium/Aluminium/Garnet-Kristall enthdlt. Dieser Kristall wird as optischer
Resonator durch extrem starkes Blitzlicht angeregt und durch zwei parallele Spiegel,
einer 100%, der andere 50% reflektierend, wird die Lichtemission des Kristalls
verstarkt und durch den habdurchldssigen Spiegel als Laserstrahl emittiert. Das
Lasermedium bestimmt dabei die Wellenldnge des emittierten Lichts und somit auch
die spezifischen Wechselwirkungen des Laserstrahls mit dem bestrahlten Gewebe *.
Der Holmium-YAG-Kristall emittiert eine Wellenlénge von 2,1um, die im mittleren
Infrarotspektrum liegt und sehr gut von Wasser absorbiert wird. Aufgrund der kurzen
Absorbtionslange ist die thermische Schadigung des Gewebes sehr begrenzt, wodurch
sich der Holmium-Y AG-Laser a's prazises chirurgisches Instrument erwiesen hat .
1987 wurde er experimentell als erster durch ein Glasfaseroptiksystem in einem
Wassermedium applizierbarer Laser in die Arthroskopie eingefthrt, 1989 fir ale
Applikationen an peripheren Gelenken zugelassen und zuerst in der Kniearthroskopie
und der Bandscheibenchirurgie eingesetzt. 1992 wurde das Anwendungsspektrum, wie

21,36

erwahnt, auch auf die Schulterarthroskopie ausgedehnt

1.6 Grundlagen zum LACS

Laserlicht ist nur eine Form von Energie, diein diesem Fall von Photonen transportiert
wird. Diese Energie wird bei der Absorption durch Gewebe in Wérmeenergie
umgewandelt, welche die Temperatur des entsprechenden Gewebes derart erhoht, dal?
es moglich ist, mit dem Laserstrahl sehr prézise zu schneiden, zu koagulieren, zu
vaporisieren und zu abladieren %%,

Den Effekt, den der Laserstrahl auf ein Gewebe hat, hangt zum einen vom bestrahlten
Gewebe selber, zum anderen von der Wellenlange, der Expositionsdauer, der
Laserenergie und dem Laserstrahldurchmesser ab. Da der Laserstrahl kegelformig aus
der Glasfaseroptik austritt, ist die applizierte Energiedichte (Joules'cm?) nicht nur tiber
die Laserenergie, sondern auch Uber den Abstand der Optik zum behandelnden
Gewebe regulierbar. Der Holmium-YAG-Laser wird zumeist im “near-contact-
modus’ verwendet, was ein Zukoagulieren der Glasfaserspitze verhindert. Zudem
erlaubt die getaktete Laseremission (150-350ps Taktdauer bei variabler Freguenz)
dem Operateur die spezifische Gewebewirkung mdglichst optimal, d.h. ohne
ungewollte thermische Schadigung umliegenden Gewebes, zu erzielen. Die dinnen
Laserhandstiicke, die geradlinig oder in verschiedenen Winkeln erhdtlich sind,
ermdglichen es dem Arthroskopeur selbst in eng und schwer zu bearbeitende Raume

vorzudringen " #- %,
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Moderne Lasergerdte, wie der in dieser Arbeit verwendete Ho-YAG-Laser
(VersaPulse, Coherent, Palo Alto, Kalifornien), lassen eine grofle Bandbreite
moglicher Energiee und Applikationsmodi  zu. Zur Schrumpfung der
Schultergelenkskapsel hat sich ein nichtablativer Energiemodus durchgesetzt, den die
meisten Operateure fir den LACS empfehlen: Pulsdauer: 250us, 10W Laserleistung
bei einer Frequenz von 10 Hz, dies entspricht 1 Joule/Puls ** %, Das Laserhandstiick
wird dabei kontinuierlich in einem Zickzack-Kurs Uber die Innenfléache der zu
behandelnden Kapselabschnitte gefiihrt, wobei die Geschwindigkeit und die Dichte
des gelaserten Kurses das Ausmal3 der Kapsel schrumpfung bestimmen.

Dal3 kollagenes Gewebe durch Applikation nichtablativer Laserenergie schrumpft, ist
nicht erst seit der Einfihrung des LACS-Procedures bekannt. Beim “laser tissue
welding” und in der lasergestiitzen Augenchirurgie zur Korrektur der Hyperopie wird
bereits seit langerem von der Fahigkeit des Laserlichts, durch Temperaturerhdhung
des Gewebes eine Anderung der Kollagenstruktur herbeizufiihren, Gebrauch gemacht
.48 Bereits 1949 wurde die thermische Schrumpfung von Kollagen durch Lenox et
a. beschrieben *. Typ-I-Kollagen, wie es zum groRten Teil auch in der
Schultergelenkkapsel vorhanden ist, ist ein hochorganisiertes Polypeptid, das aus
einer, durch intra- und intermolekulare Bindungen stabilisierten Triplehelix besteht.
Thermische Energie unterbricht diese molekularen Bindungen und Uberfihrt das
Kollagen von seiner fibrilléaren, kristallinen Struktur in einen kontrahierten,
denaturierten Zustand, der sich makroskopisch as Schrumpfung des kollagenen
Gewebes auliert. Diese Schrumpfung ist zeit- und temperaturabhéngig und beginnt bei
ca. 57°C, erreicht bel 60-65°C ihr Maximum von ca. 1/3 der Ausgangslange und fihrt
Uberhalb von 75°C zur kompleten Denaturierung mit Verlust der fibrilléren
K ollagenstruktur **.

Wie sich die Schrumpfung kollagenen Kapselgewebes mittels nichtablativer
Laserenergie auf die biomechanischen Eigenschaften des im Problemkreis der
Schulterinstabilitét so bedeutenden IGHL-K ompexes auswirkt, ist der Gegenstand der
vorliegenden Arbeit.
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2. Material und Methode:

2.1 Material

Fir diese Studie wurden insgesamt 16, sofort nach der Entnahme eingefrorene,
menschliche Leichenschultern verwendet. Die Zuordnung der jeweiligen Schulter in
die 5, 10 und 15W Laserapplikationsgruppe wurde durch die Reihenfolge der
Sektionen bestimmt, wobei 6 Schultern fir die in der Praxis momentan gebrauchlichen
10W Laserleistung vorgesehen waren, jeweils 5 Schultern fir die 5 und 15W-Gruppe,
um eventuell Abweichungen der Parameter von der Hauptgruppe aufzeigen zu
konnen.

Dadas LACS haufig bei jiingeren, sportlich aktiven Patienten eingesetzt wird ** %,
war ein Testkollektiv mit einer Altersspanne von 20-40 Jahren anvisiert worden : der
Median adler 16 Leichenschultern betrug 39 Jahre (33%8,8a), die tatséchliche
Altersspanne 16-42 Jahre. Zwischen den einzelnen Laserleistungsgruppen bestand
hinsichtlich des Alters bzw. der Altersstruktur kein signifikanter Unterschied.

Alle Schultern wurden bei -20°C unmittelbar nach der Entnahme eingefroren und
jeweils einzeln 12 Stunden vor der Préparation schonend aufgetaut. Die mechanische
Testung sowie die Laserapplikation erfolgte direkt anschlief3end, wobei wahrend
samtlicher Arbeitsschritte darauf geachtet wurde, durch sténdiges Befeuchten des
Préparates bei der geometrischen Vermessung bzw. durch mechanische Testung und
Laserapplikation in physiologischer Kochsalzlésung, eine Dehydratation der

glenchumeralen Bander zu vermeiden.

2.2 ldentifikation und Praparation der Bandanteiledes | GHL

Die Entfernung der Rotatorenmanschette, speziell die anfangs stumpfe, zum Ansatz
hin scharfe Trennung der Subscapularissehne von der darunterliegenden Kapsel wurde
mit grofRer Sorgfalt vorgenommen, um eine Schadigung der Kapsel und deren
knocherner Ansétze zu vermeiden. Der Humerusschaft wurde bei der Entnahme ca.
10cm distal des Kapselansatzes durchsagt, sowie Coracoid und Acromion teillweise
entfernt.

Die drei Bandanteile des inferioren glenohumeralen Ligaments (IGHL): das anteriore
Band (ab), der , axillary pouch” (ap) und das posteriore Band (pb), wurden auf zwei
verschiedene Weisen identifiziert:

Das IGHL leistet seine Hauptstabilisationsfunktion bei 90° Abduktion und maximaler

AuRen- bzw. Innenrotation des Armes *°. Dieser Stellung des Armes entsprechend
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konnte bei einer Abduktion des Humerus von ca 90° beziiglich der Scapula und
maximaler AuRRenrotation (bei noch geschlossener Kapsel) das ‘anterior band’ durch
seine deutlich tastbare Anspannung leicht von der umliegenden Kapsel abgegrenzt
werden (s. Foto 2.2.1).

Foto 2.2.1: Abgrenzung des anterioren Bandes durch seine Anspannung bei 90°
Abduktion und maximaler Auf3enrotation gegentiber der noch geschlossenen,
entspannten Kapsel.

Die Identifikation des posterioren Bandes erfolgte entsprechend bei ca. 90° Abduktion
und maximaler Innenrotation. Die vermeintlichen Grenzen wurden mit einem feinen
Gewebedtift markiert. Die Eréffnung der Kapsel oberhalb der begrenzten Bander
ermdglichte bei “héngendem” Humerus anhand des typischen Faltenwurfs der Bander
im Inneren der Kapsel die Verifizierung der dueren Marken, enlang derer daraufhin
die Kapsdl inzidiert wurde (s. Foto 2.2.2). Das anteriore Band war deutlich pal pabel
von der Ubrigen Kapseal abgrenzbar, das posteriore Band hob sich hingegen nur in der
Minderzahl der Schultern von der hinteren Kapsel ab. Als ,axillary pouch” wurde ein
dem anterioren bzw. posterioren Band entsprechend breiter Streifen in den distalsten
Teil der Kapsel geschnitten (s. Foto 2.2.2).
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Foto 2.2.2: Das IGHL nach Entfernung der restlichen Schultergelenkskapsel und
Aufteilung in seine drei Bandanteile (im Foto): anteriores Band (oben),
»aXillary pouch” (Mitte) und posteriores Band (unten)

Anhand der Bandgrenzen an den kndchernen Ansatzen der Kapsel am Glenoid konnte
dieses in drei gleich grof’e Knochenbltcke zerségt werden. Alle drei Bander samt
Glenoidblocken verblieben am Humerus, um spéter bei der mechanischen Testung
physiologische Zugbedingungen zu gewahrleisten.

2.3 Versuchsaufbau und -dur chfiihrung

Sowohl Humerusschaft as auch der dem zu testenden Band entsprechende
Glenoidblock wurden nach der Praparation umgehend in Quaderformen mit Hilfe
eines kaltaushartenden Epoxidharzes (Ureol, Ciba Geigy) eingebettet, wobei die
Ligament-/Glenoidgrenze ca. 5mm Uber der Einbettebene blieb, um Schaden am
Bandansatz zu vermeiden. Nach Aushédrten des Harzes wurde das Préparat samt
GuRformen in eine Universa prifmaschine (Wolpert TZZ-707 (50kN), Istron Wol pert
Gmbh, Darmstadt, Deutschland) montiert (s. Foto 2.4). Der Glenoidblock wurde dabei
Uber ein Kugelgelenk beweglich Uber eine 1kN-Kraftmel3dose an der Traverse
befestigt. Der Humerus wurde horizontal so auf der in xy-Richtung frei beweglichen
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Basisplatte justiert, da’ bel Bewegung der Traverse in z-Richtung ein axialer Zug in

Kollagenfaserorientierung des Ligaments erzeugt werden konnte (s. Foto 2.3).

Foto 2.3. zeigt ein zur mechanischen Testung in die
Universalprifmaschine montiertes Préparat. Der
Humerus ist dabel horizantal auf die Grundplatte
montiert, die Traverse der Prifmaschine mit dem
Glenoidblock erzeugt einen axialen Zug auf eines
der glenohumeralen Bander (hier axillary pouch).

Wahrend der Einbettung und der Justierung des Préparates in der Prifmaschine blieb
das Band nach Mdoglichkeit in einem laxen Zustand, um eine Vorbelastung zu
vermeiden.Vor der mechanischen Belastungsmessung wurde jeweils vor und direkt
nach Laserapplikation bei jedem Band die Ursprungsléange L, zur Bestimmung der

Dehnung AL/L, mit einer Schieblehre (Genauigkeit: =0,1mm) gemessen, sowie die
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Breite B und die Dicke D des Bandes zur Berechnung der Querschnittsflache A, deren
reziproker Wert multizipliert mit der gemessenen Kraft F , die jeweilige Spannung
S= F/A des Bandes bei entsprechender Dehnung ergab.

Um die Reproduzierbarkeit der geometrischen Vermessung zu gewahrleisten, wurden
mit einem Gewebestift Markierungen fiir die Langenmessung jeweils am Ubergang
Labrum/Band und direkt am Humerusansatz in der Mitte des Bandes angebracht. Fir
die Bestimmung der Querschnittsfléche kann diese bei den Béndern des IGHL als
anndhernd rechteckig angenommen und als Produkt aus Breite und Dicke berechnet
werden. Da das anteriore Band tendenziell facherférmig am Humerus ansetzt, somit
am Glenoid eher schmal und dick, am Humerus dunner, aber breiter ist, wurde die
Lange gesechstelt, um aus drei Querschnitten - in der Mitte des Bandes sowie jeweils
ein sechstel der Lange von den Bandansétzen entfernt - einen mittleren Querschnitt fr
das jeweilige Band berechnen zu kénnen.

Alle Messungen wurden unter 0,AN Vorlast in der Universaprifmaschine
durchgefihrt, wobe stdndiges Besprihen der Bander mit physiologischer
Kochsazldsung bis zur mechanischen Testung im Wasserbad einer Dehydration
vorbeugte. Die erhobenen geometrischen Daten fur Breite, Dicke und Lange der
Bander wurden dem biologischen Materia entsprechend auf eine Stelle hinter dem
Komma gerundet.

Fir die Spannungs-/Dehnungsmessungen und die Laserapplikation wurde die fir die
geometrische Vermessung des Bandes benutzte Basisplatte durch eine ihr @hnliche mit
einem Plexiglasaguarium ausgestattete Konstruktion ersetzt, welche ein Eintauchen
des gesamten Praparates bis zum Glenoidknochenblock gewdahrleisten konnte, was
von Noéten war, um wahrend der Laserapplikation ein ohne Wasser zwangslaufiges
Verschmoren des Ligaments zu verhindern.

Sowohl zu Beginn der mechanischen Testung als auch wahrend der Schrumpfung des
Bandes mit Hilfe des Lasers wurde O,AN Vorlast an das zu testende bzw. zu
behandelnde Band angelegt. Die Alterationen der Bander wahrend des Tests wurden
mit Hilfe eines analogen, an die Prifmaschine angeschlossenen XY -Schreibers als
Kraft/Weg-Diagramme  aufgezeichnet und  nachtraglich  in Spannungs-
/Dehnungskurven transformiert (s. Foto2.4). Um die Materialparameter der Bander
vor und nach Laserbehandlung zu bestimmen, kam jeweils dasselbe Testprotokoll zur
Anwendung:

Alle Testzyklen wurden mit einer Dehnungsgeschwindigkeit von 1%/sec
durchgefihrt, zur Prékonditionierung wurde das Band in 5 Zyklen um ca. 10% seiner
Ausgangdange gedehnt und wieder entspannt. Fir die Bestimmung der

Steifigkeitsdnderung des Bandes war es wichtig, anndhernd weit genug in den
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quasilinearen Teil der Spannungs/Dehnungskurve zu gelangen, ohne die kritische
plastische Verformung kurz vor dem Versagen zu erreichen, da nur bel elastischer
Verformung, d.h. also bei Nichtschadigung des Bandes durch die mechanische
Testung, die Laserwirkung auf die Materialparameter bestimmt werden kann.

Zu diesem Zweck waren in einer vorgeschalteten Testreihe die jeweiligen Bander des
IGHL einiger Préparate bis zum Versagen getestet worden. Aus den Bruchspannungen
bzw. -dehnungen dieser Bénder (in der vorliegenden Studie nicht mitverdffentlicht)
lief3 sich eine submaximale Dehnung (ca. 25% von L,) ableiten, bei der noch keine
plastische Verformung der Bénder auftrat. Diese wurde als Referenz in das Protokoll
vor Laserapplikation aufgenommen. Die eigentliche mechanische Testung vor
Laserapplikation umfaldte drei weitere Zyklen mit der besagten Dehnung von ca. 25%,
nach Laserapplikation wurde das Testprotokoll wiederholt und daraufhin das Band

zerrissen.

2.4 L aserapplikation und Registrierung der erzielten
Schrumpfung

Die Laserenergie, die fir eine Schrumpfung des Bandes von 10% nétig war, wurde je
nach Gruppe mit 5, 10 bzw. 15W Laserleistung in physiologischer Kochsalzlésung
bei Raumtemperatur mit einem Ho:YAG-Laser (Versa Pulse, Coherent) durch ein
jeweils neues 1,7mm-InfraTome-Handstiick (400um Glasfaseroptikdurchmesser,
Coherent) manuell auf der gesamten Bandinnenfldche aufgebracht. Wahrend der
manuellen Applikation wurde das Laserhandstiick in direktem Kontakt in Form eines
»Zickzackkurses' Uber die Kapseloberflache bewegt. Die Glasfaseroptik ist aufgrund
ihrer retrahierten Lage im Laserhandstlick nicht direkt mit der Kapseloberflache in
Kontakt, ein Verschweilfen mit dem gelaserten Gewebe ist bei ausreichender
Geschwindigkeit nicht zu erwarten " *. Die Applikationsgeschwindigkeit wurde so
gewdhit, dal3 auf der Kapseloberfléche die einzelnen Einschlage der Laserpulse noch
auszumachen waren. Der Laser war dabel mit jeweils 10 Pulsen/sec und einer
Pulsdauer von 250us getaktet. Die applizierte Energie wurde in kJ auf dem Display
nach zehnprozentiger Schrumpfung des Bandes registriert (s. Foto 2.4).
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Foto 2.4: zeigt die manuelle Laserapplikation unter 0,IN Vorlast in der Universal-
prifmaschine. Die Schrumpfung des Bandes konnte dabel auf dem analogen
XY -Schreiber aufgezei chnet werden.

Die Schrumpfung des Bandes konnte direkt wahrend der Laserbestrahlung Uber das
Wegmelisystem der Universal priifmaschine in 0,001mm-Einheiten abgelesen werden,
da die Prifmaschine wahrend des Schrumpfungsvorgangs die vorgegebenen 0,1N
Vorlast durch Verfahren der Traverse einhielt. Da dieser Regelungsvorgang mit einer
gewissen Tragheit erfolgte und nach der Laserbestrahlung meist eine geringe
Relaxation einsetzte, war eine Schrumpfung um genau 10% nicht immer méglich. Die
registrierte Schrumpfung nach erfolgter Laserapplikation konnte durch Vermessen der

resultierenden Bandlange mit der Schieblehre bestétigt werden.

2.5 Statistische und graphische Auswertung der Ergebnisse

2.5.1 Statistische Auswertung

Da pro Gruppe 6 bzw. jeweils 5 Schultern getestet wurden und damit der Nachweis
einer Normalverteilung der jeweils gemessenen Werte nicht zu flhren war, wurden
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Zur statistischen Analyse der un- bzw. der abhangigen Variablen nichtparametrische
Tests verwendet.

Um die Unterschiede zwischen den aufgrund der Laserwirkung voneinander
abhangigen Variablen zu analysieren, wurde der Wilcoxon-Test verwendet, fur die
Unterschiede zwischen den unabhdngigen Variablen, sowohl innerhalb einer
Laserleistungsgruppe zwischen den einzelnen Bandanteilen des IGHL as auch
zwischen den einzelnen Gruppen selbst, der H-Test nach Kruskall-Wallis (KWT).
Zeigte dieser Test Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen bzw. den
Bandanteilen, so wurden diese einzeln mit dem U-Test nach Mann-Whitney
untersucht. Als signifikant unterschiedlich galten die untersuchten Werte bei einem
Wahrscheinlichkeitsniveau von 95% (p< 0,05), als tendentiell unterschiedlich, wenn
p< 0,1 war. Bestanden zwischen den verschiedenen Laserleistungen pro Band keine
statistischen Unterschiede so wurden diese zu einer ,, Gesamtgruppe der Bander*
(N=48) zusammengefaldt und nun die Unterschiede zwischen den Bandanteilen
(jeweils N=16) untersucht. Bestanden zwischen den Bandanteilen keine Unterschiede
so wurde eine ,, Laserleistungsgesamtgruppe” (N=48) gebildet und die verschiedenen
Laserleistungen (5W: N=15; 10W: N=18; 15W: N=15) in ihren Auswirkungen auf
Unterschiede untersucht.

2.5.2 Graphische Dar stellung der Ergebnisse

Zur graphischen Darstellung der erhobenen und berechneten Daten und der durch die
Laserwirkung bedingten Verédnderungen wurden den statistischen Tests entsprechend
Boxplots verwendet, in denen Median und 25%/75%-Quartile das Niveau der Werte
bzw. deren Schwankungsbreite verdeutlichen. In den Tabellen wurden zusétzlich
Mittelwert und Standardabweichung angegeben, um den Vergleich mit anderen
Verdffentlichungen zu erleichtern.

Die Tests bzw. die Boxplots wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS 7.0
(SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA), dle Ubrigen Berechnungen und Graphiken mit
dem Tabdlenkalkulationsprogramm Microsoft Office 97 Excel (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA) erstellt.

2.5.3 Tabdlarische Zusammenfassung der Ergebnisse

Die gemessenen und berechneten Ergebnisse der Bandergesamtgruppe und der

L aserleistungsgesamtgruppe werden in tabellarischer Form im Anhang dargestellt.
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3. Ergebnisse:

3.1 Applizierte L aserenergiedichte bzgl. 10% Schrumpfung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung der anatomischen und
biomechanischen Verdnderungen bel einer durch Laserenergie in verschiedenen
Leistungstufen erzeugten L angenschrumpfung der jeweiligen Bandanteile des IGHL's
von ca. 10%. Im folgenden wird die Laserenergiedichte auf die anvisierten 10%
Langenadnderung bezogen. Ein linearer Zusammenhang zwischen applizierter
Laserenergie und der erzeugten Schrumpfung konnte bereits nachgewiesen werden *°.
Die auf die Innenfliche der verschiedenen Bénder des IGHL applizierte
Laserenergiedichte  (registrierte  Laserenergie/Bandinnenfldche)  zeigte  keine
Unterschiede zwischen den Bandern, weder in den Laserleistungsgruppen noch in der
Gesamtgruppe.

Sie betrug fir das anteriore Band 49,9J/cm2 (58,8+33,0)/cm?), flr den ,,axillary pouch*
45,7J/cmz2 (55,1+32,5¥cn?) und fir das posteriore Band 48,4J/cm2 (63,9+45,2)cm?), um

eine Langenschrumpfung von 10% zu ereichen (s. Boxplot 3.1.1).

Laserenergiedichte
150

100 A

50 1

Laserenergiedichte (J/cm2)

ab ap pb

Gesamtvergleich der Bander

Boxplot 3.1.1

ab: anteriores Band, ap: axillary pouch, pb: posteriores Band

Dabei bestand zwischen den Bandern weder ein Unterschied in der mit Hilfe des

Laserdisplays registrierten Laserenergie (ab: 0,24 kJ (0,30+0,24 kJ), ap: 0,23kJ
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(0,28+0,23 kJ) und pb: 0,21kJ (0,30+0,21 kJ) ) noch zwischen den bestrahlten
Innenfl&chen der Bander.

Es zeigten sich allerdings Unterschiede zwischen den verwendeten Laserleistungen
(KWT: pges<0,05). Fur eine konstante L&ngenschrumpfung von 10% muf3te mit 15W
Laserleistung eine signifikant geringere Laserenergiedichte appliziert werden als mit 5
oder 10W. Sie betrug bei 15W Laserleistung 26,9J/cm? (43,6+34,4J)cm?), wahrend fur
die gleiche Schrumpfung bei 5 Watt 48,6J/cm? (61,7+31,2¥cm?) (SW>15W: p<0,1)
und 10Watt 49,9J/cm? (70,4+40,1Jcm?) (10W>15W: p<0,05) ndétig waren
(s. Boxplot 3.1.2).

Laserenergiedichte
150

100 A

50 1

Laserenergiedichte (J/cm2)

N= 15 - 18 15
5W 10W 15W

Gesamtvergleich der Laserleistungen pro IGHL

Boxplot 3.1.2

Die registrierte Laserenergie betrug in der 5W-Gruppe 0,24 kJ (0,31+0,22kJ), in der
10W-Gruppe 0,27kJ (0,32+0,18kJ) und in der 15W-Gruppe 0,14kJ (0,30+0,21kJ). Der
Vergleich der Innenfléchen zeigte wiederum keinen Unterschied zwischen den
Gruppen.
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3.2 Anatomische Parameter vor und nach L aserapplikation

Die Tatsache, dal3 durch die Applikation von nichtablativer Laserenergie ene
signifikante Schrumpfung kollagenen Gewebes erreicht werden kann, ist bereits
mehrfach in der Literatur beschrieben worden >%0 3% % 4 47 5153 Dje durch die
Schrumpfung der Kapsel hervorgerufenen anatomischen und biomechanischen
Veranderungen der Materialparameter des IGHL’s werden im folgenden genauer

untersucht.

3.2.1 Bandlange

Die vermessenen Ausgangslangen vor Laserapplikation zeigten, gesamt betrachtet,
signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Bandanteilen (KWT: pge<0,05) und
zwar war das posteriore Band mit einem Median von 46,9mm (46,1+3,8mm) deutlich
langer (pb>ab/ap: p<0,05) as der , axillary pouch* mit 41,5mm (41,5+4,0mm) und das
anteriore Band mit 42,1mm (41,7+4,1mm) (S. Boxplot 3.2.1.1).

Lange der Bander

vor und nach Laserapplikation

55

50 o

7 % I
40
35 1 é

30

Lange (mm)

N= 16 16 16 16 16 16
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Anteriores Band und , axillary pouch” unterschieden sich in ihrer Ausgangsiénge
weder in der Gesamt- noch in den einzelnen L aserleistungsgruppen.
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Aufgrund der in alen Gruppen anvisierten, nahezu konstanten Schrumpfung
(s. Boxplot 3.2.1.2) anderten sich diese Verhdtnisse auch nach Laserapplikation
nicht.

Die Laserapplikation erzeugte in jeder Laserleistungsgruppe bei jedem Band eine
signifikante, in der Gesamtgruppe eine hoch signifikante Léngenabnahme
(Lange nL<vL: Ps1015w<0,05; Pges<0,001).

Wie bereits oben beschrieben, konnte aufgrund des Nachregulierungsvorgangs eine
exakte Schrumpfung um 10% der Ausgangslénge nicht erreicht werden, ein
statistischer Unterschied zwischen den erreichten Schrumpfungen bestand aber weder
zwischen den Bandern (s. Boxplot 3.2.1.2) noch bel den verwendeten L aserleistungen
(s. Boxplot 3.2.1.3).

Die fir das anteriore Band erreichte Schrumpfung lag bei 13,2% (13,6+3,2%), fir den
.Xillary pouch* bel 12,5% (13,6+3,7%) und fir das posteriore Band bei 11,5%
(13,1+4,1%) (s. Boxplot 3.2.1.2).
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3.2.2 Banddicke

Auch die vermessenen Dicken der einzelnen Bandanteile des IGHL’s zeigten vor
Laserapplikation signifikante Unterschiede (KWT: ps 10,15w<0,05; Pges<0,001).

Das posteriore Band war mit eéinem Median von 1,8mm (1,8+0,4mm) deutlich dinner
als das anteriore Band mit 2,9mm (3,2+0,8mm) Dicke und der ,axillary pouch* mit
3,4mm (3,2+0,6mm) Dicke (pb<ab/ap: pyes<0,001) (s. Boxplot 3.2.2.1).
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Diese Unterschiede blieben auch nach Laserapplikation erhalten (s. Boxplot 3.2.2.1).
Anteriores Band und , axillary pouch* unterschieden sich statistisch weder vor noch
nach Lasereinwirkung in ihrer Dicke voneinander.

Die Laserapplikation erzeugte bei jedem Band eine deutliche Dickenzunahme
(NL>VL: Ps,10,15w<0,05; pges<0,001).

Im graphischen Vergleich der Bander falt die vergleichsweise geringere Zunahme der
Dicke des ,axillary pouchs® auf. Statistisch lief3 sich dieser Trend aber nur zwischen
posteriorem Band (29,7% ; 34,4+25,9%) und ,axillary pouch® (14,9% ; 24,6+32,1%)
nachweisen ( KWT: pges<0,1 ; ap<ab: pges=0,12 ; ap<pb: pges<0,05). Posteriores Band
und anteriores Band (30,0% ; 29,5+16,2%) unterschieden sich statistisch nicht in ihrer
Dickenzunahme (s. Boxplot 3.2.2.2).
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Bei konstanter Langenschrumpfung erzeugte die Applikation verschiedener
Laserleistungen keine statistisch unterschiedliche Dickenzunahme bel den einzelnen
Bandern.

Die Dicke der Bander der 15W-Gruppe war tendentiell gréfer als die der anderen
Laserleistungsgruppen  (KWT: vL/nL: pisw<0,1), was zu einem grofRReren,
resultierenden Volumen der 15W-Gruppe fihrt.
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3.2.3 Bandbr eite

Nur bel der Betrachtung der Gesamtgruppe der Béander lief3en sich Unterschiede
zwischen den einzelnen Bandanteilen nachweisen (KWT: pges<0,05). Dabei war das
posteriore Band mit einer Breite von 10,2mm (9,7+2,1mm) tendentiell schméler als das
anteriore Band (pb<ab: pes<0,1) mit einer Breite von 11,2mm (11,8+2,6mm) und
signifikant schmaler als der ,axillary pouch® (pb<ap: pges<0,05) mit 13,0mm
(12,4+2,0mm) Breite. Anteriores Band und ,axillary pouch” unterschieden sich
statistisch vor Laserapplikation nicht voneinander.

Der Laser bewirkte nur beim anterioren Band und ,,axillary pouch® eine signifikante
Schrumpfung der Breite (nl<vL: pue<<0,05), beim posterioren Band war statistisch
keine Breitenabnahme (nl<vL: pyes=0,109) nachweisbar (s. Boxplot 3.2.3.1).
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Nach Lasereinwirkung unterschieden sich anteriores Band und , axillary pouch® in
ihrer Breite tendentiell (pge<0,1), da das anteriore Band mit einem Median von 6,8%
(6,3+7,4%) stérker schrumpfte als der ,, axillary pouch* (ab>ap: pges=0,149) mit 3,7%
(3,2¢4,2%) und das posteriore Band (ab>ap: pges—=0,138) mit 3,9% (1,1+10,7%)
Schrumpfung (s. Boxplot 3.2.3.2).
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3.2.4 Bandvolumen

Die Volumen der einzelnen Bander wurden aus den oben besprochenen Parametern
Léange, Dicke und Breite berechnet.

Die Volumen der Bander unterschieden sich deutlich (KWT: ps1015w<0,05;
Pges<0,001; s. Boxplot 3.2.4.1). Waobei das anteriore Band mit 1,5cm? (1,6+0,6cm?) und
der ,axillary pouch* mit 1,8cm3 (1,6+0,4cm?) deutlich volumindser (ab/ap>pb:
Ps,10,15w<0,05; Pges<0,001) als das posteriore Band mit 0,8cm? (0,8+0,2cm?3) waren.
Durch die Lasereinwirkung konnte keine signifikante Verénderung des Volumens
festgestellt werden. Die verschiedenen Laserleistungen bewirkten keine
unterschiedlichen Verdnderungen.
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Im Vergleich der Laserleistungen pro IGHL waren die berechneten Volumina der
15W-Gruppe aufgrund der grofReren Dicke der Bander (s.0.) tendentiell grof3er (KWT:
Pes=0,109; 15W>5W/10W: p<0,1) as die der 5 bzw. der 10W-Gruppe. Die
Laserapplikation mit den verschiedenen Laserleistungendeuten &nderte an diesen

V erhétnissen nichts.

34



3.3 Biomechanische Parameter vor und nachl aser applikation

Daes fir die Untersuchung der Laserwirkung auf die biomechanischen Parameter der
Bander entscheidend war, eine durch die mechanische Testung vor Laserapplikation
hervorgerufene plastische Verformung zu vermeiden, konnte, wie in der Methodik
des Versuchaufbaus beschrieben, eine Dehnung der Bénder vor Laserapplikation bis
zum Versagen nicht durchgefiihrt werden. Ein direkter Vergleich zwischen Dehnung
und Spannung der Bander beim Zerreif3en mit den Werten vor Laserapplikation war
daher nur bedingt moglich.

3.3.1 Dehnung der Bander bel der mechanischen Testung

Bei der mechanischen Testung der Bander vor Laserapplikation war fur das posteriore
Band mit 19% (20+3%) eine signifikant geringere Dehnung (KWT: pges<0,5) als fir
das anteriore Band mit 22% (23+4%) und den ,axillary pouch* mit 24% (24+3%)
(pb<ab/ap: pges<0,001) notig, um einen ausreichend langen, linearen Anteil der
Dehnungs-/Spannungskurve zur Bestimmung des Elastizitétsmoduls E zu erhalten.
Anteriores Band und ,axillary pouch” unterschieden sich hierin nicht. Nur beim
anterioren Band und ,, axillary pouch* war die Dehnung vor Laserbehandlung geringer
als die Dehnung beim Versagen (vL<nL: ab/ap: pees<0,05). Fir das posteriore Band
zeigte sich kein Unterschied zwischen den Dehnungen vor und nach Laserapplikation
(s.Boxplot 3.3.1.1).

Bei der Dehnung nach Laserapplikation wurden die Bander zundchst wieder auf ihre
Ausgangsldnge gedehnt (die dafir notwendigen Lasten werden in 3.3.3 angegeben)
und anschlieffend bis zum Versagen. Diese Dehnung von der Ausgangslange bis zum
Versagen des Bandes wird im folgenden als,, Dehnung nach Laser* bezeichnet.

Bei dieser Dehnung bis zum Versagen bestand zwischen ,, axillary pouch* mit 27%
(28+5%) und anteriorem Band mit 26% (27+9%) wiederum kein statistischer
Unterschied (KWT: pge<0,05). Die Dehnung des posterioren Bandes war mit 20%
(20+4%) signifikant geringer (pb<ab: pges<0,05; pb<ap: pues<0,001) a's die der anderen
beiden Bandanteile (s.Boxplot 3.3.1.1).
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Im Gesamtvergleich der Laserleistungen (KWT: pges<0,1) sind die Dehnungen pro
IGHL bei Versagen in der 5W-Gruppe mit 29% (29+10%) grofRer as die der 10W-

Gruppe mit 24% (23+5%) und der 15W-Gruppe mit 22% (23+5%) (5W>10W/15W:

Pes<0,1), wéhrend vorher keine Unterschiede bestanden (Korrelation:

Laserleistung/Dehnung nL: -0,30 (p<0,05) ; s.Boxplot 3.3.1.3).
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3.3.2 Lasten und Spannung der Bander bai der mechanischen Testung

Die applizierten Lasten bel der axialen Zugbelastung der Bander vor Laserapplikation
waren signifikant geringer (VL<nL: pe<0,05) as die bel Versagen der Bander
gemessenen. Wahrend vor Laserexposition kein statistischer Unterschied zwischen
den Bandern bestand (KWT: pges=0,21), war nach Laseapplikation die Bruchlast des
posterioren Bandes mit 222N (244+154N) signifikant geringer als die des anterioren
Bandes (297N ; 297+71N) und die des ,axillary pouchs* (309N ; 325+113N) (pb<ab/ap:
Pges<0,05).

Aufgrund des hochsignifikant geringeren Querschnitts des posterioren Bandes und der
deutlichen Zunahme des Bandquerschnitts durch die Laserbestrahlung (nL>vL:
Pges<0,05) zeigten die berechneten Spannungen der Bander Unterschiede gegen uber
den registrierten Lasten. So waren die Spannungen vor Laserapplikation nur beim
anterioren Band und beim ,axillary pouch” geringer (VL<nL: pge<0,05) as beim
Versagen der Bander. Bel der Testung des posterioren Bandes waren die
Spannungswerte beim Versagen praktisch genauso grofd wie die vor Laserapplikation,
obwohl dort die Belastung im linearen Bereich abgebrochen wurde. Im Gegensatz zu
den registrierten Lasten der Bander zeigte das posteriore Band bei geringerer Dehnung
bis in den quasilinearen Teil der Belastungskurve eine hdhere Spannung (8,6MPg;
9,7+3,4MPa) ds das anteriore Band (4,9MPa ; 5,4+2,1MPa) und der ,axillary pouch”
(5,IMPa; 5,1+1,6MPa) (KWT: pges<0,001 pb>ab/ap: pges<0,001 s. Boxplot 3.3.2.1).
Nach Laserapplikation konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Spannungen
beim Zerreif3en nur noch in der 5W-Gruppe (KWT: psw<0,05) und en nur noch
tendentieller in der Gesamtgruppe (KWT: pges<0,1) nachgewiesen werden (' s. Boxplot
3.3.2.1 ). Die Spannung des posterioren Bandes war beim Versagen mit 10,4M Pa
(10,7¢4,5MPa) immer noch groer als die des anterioren Bandes mit 6,2MPa
(7,4+£3,2MPa) und die des ,axillary pouchs’ mit 8 1MPa (7,2+2,3MPa) (pb>ab/ap:
Pges<0,05) (s. Boxplot 3.3.2.1). Dies obwohl die Bruchlast des posterioren Bandes
geringer war as die der anderen beiden Bénder.
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Beim Vergleich der verschiedenen Laserleistungengruppen zeigten die erreichten
Lasten vor Laserapplikation keine Unterschiede. Nach Laserbestrahlung konnten in
der S5Watt-Gruppe tendentiell hohere Bruchlasten (KWT: pges=0,06) as in der 10-
bzw. 15Watt-Gruppe bel Versagen der Bénder gemessen werden (KWT: pge=0,06 ;
BW>10W: p<0,05 ; 5SW>15W: p<0,1).

Entsprechend verhielten sich die Spannungen im Vergleich der Laserleistungen, da
weder vor noch nach Laserapplikation unterschiedliche Querschnitte in den
L aserl e stungsgruppen vorhanden waren.

Nach Laserapplikation waren die erreichten Spannungen der 5W-Gruppe, dhnlich wie
die Dehnungen, deutlich gréler als die der 10W- und der 15W-Gruppe
(KWT: pge<0,05 ; 5W>10W: p<0,1 ; 5W>15W: p<0,05 , Korrelation:
Laserleistung/Spannung nL: -0,39 (p<0,05)). Besonders deutlich wirkt sich dieser
Trend auf das posteriore Band aus (KWT: p<0,05; 15W<5W/10W: p<0,05), das mit
seiner geringen Dicke empfindlicher gegentiber der htheren Eindringtiefe des Lasers
bei 15Watt Leistung ist (Korrelation: Laserleistung/Spannung nL: -0,56 (p<0,05) ;
s. Boxplot 3.3.2.2) .
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3.3.3 Bendttigte Krafte, um die geschrumpften Bander auf Ausgangd ange zu

dehnen

Zusédtzlich wurde die Kraft nach Laserapplikation anhand der aufgezeichneten
Belastungskurven ermittelt, die notwendig war, das geschrumpfte Band auf seine
urspriingliche Lange zu dehnen.

Im Vergleich mit derjenigen Kraft, die bel einer, der Schrumpfung betragsgleichen
Dehnung vor Lasereinwirkung notig gewesen wére, war diese wesentlich geringer
(Pges<0,001). So waren fir das anteriore Band 9,4N (20,5+33,1N) (vL: 29,6N
(61,6£97,4N)), fur den ,axillary pouch* 6,5N (9,9+8,4N) (vL: 38,7N (52,5+55,7N) und
fir das posteriore Band 13,6N (13,1+10,6N) (vL: 38,8N (44,5+27,2N) nétig, um die
Bander auf Ausgangslénge zu dehnen. Weder zwischen den Béndern noch den
verschiedenen Laserleistungen bestanden statistische Unterschiede.
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3.4 Materialparameter vor und nach L aser applikation

Zur Bestimmung der Materialparameter A, B, C, und E der drei Bandanteile des
IGHL s wurden zwei verschiedene Methoden angewandt.

Um das (Young'sche) Elastizitéésmodul E zu erhalten, wurde mit Hilfe einer linearen
Regression die Tangente des quasilinearen Anteils der Dehnungs-/Spannungskurve
vor und nach Laserapplikation berechnet, deren Steigung dem Elastizitdtsmodul
entspricht (s. 3.4.1). Das Eladtizitédtsmodul ist dabei die Steifigkeit der Bander bel
endgradigen Dehnungen unabhangig ihres geometrischen Querschnitts, der bei den
einzelnen Bandern des IGHL's, wie bereits beschrieben, erheblich variiert.

Mit Hilfe einer nichtlinearen Regression konnte durch ein einfaches exponentielles
Gesetz (s. 3.4.2) die gesamte aufgezeichnete nichtlineare Dehnungs-/Spannungskurve
von ihrem Beginn bis zum Endpunkt vor, bzw. bis zum Versagen des Bandes nach
Laserapplikation beschrieben werden und so die Materialparameter A,B und C
berechnet werden.

3.4.1 Elastizitdtsmodul E (lineare Regression )

Die applizierte Laserenergie verringerte das El astizitétsmodul der drel Bandanteile des
IGHL's in jeder der drei Laserleistungsgruppen signifikant (p<0,05), bezogen auf die
Gesamtgruppe hochsignifikant (p<0,001).

Sowohl in den verschiedenen Laserleistungsgruppen wie auch in der Gesamtgruppe
konnten vor und nach Laserapplikation zwischen den Elagtizitatsmodulen der
einzelnen Bénder signifikante Unterschiede (KWT: pPs1015w<0,05; Pges<0,001)
festgestellt werden. Stets war das Elastizitdtsmodul des posterioren Bands signifikant
grof3er a's das der anderen beiden Bander (pb>ab/ap: ps101s5w<0,05). Beriicksichtigen
mufd man hierbel wiederum die unterschiedlichen Querschnitte der Bander (KWT:
Pges<0,001; vL/nL: pb<ab/ap: pes<0,001) und die deutliche Zunahme des Querschnitts
durch die Laserapplikation (nI>VL: pges<0,001). Das anteriore Band nahm um 19,0%
(21,3£20,1%), der ,axillary pouch” um 11,4% (20,9+32,1%) und das posteriore Band
nahm um 28,7% (35,5+44,2%) im Querschnitt durch die Laserbestrahlung zu (KWT:
Pges=0,25).

Anteriores Band und , axillary pouch® unterschieden sich in ihrem Elastizitésmodul
nicht, weder vor noch nach Laserapplikation, obwohl das Elastizitdtsmodul des
anterioren Bandes mit 56,6M Pa (56,4+21,1MPa) ( nL: 36,4M Pa; 37,1+13,2MPa) hoher
liegt as das des ,axillary pouchs’ mit 50,1MPa (49,9+12,4MPa) (nL: 34,8MPg;
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35,6+7,9MP4d). Das Elagtizitédtsmodul des posterioren Bandes ist dagegen mit 92,0M Pa
(97,0£27,2MPa) ( nL: 66,1MPa , 64,1+20,7MPa) hochsignifikant grofRer (pb>ab/ap:
Pges<0,001) als das der anderen beiden Bandanteile (s. Boxplot 3.4.1.1).
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Ein signifikanter Unterschied in der Abnahme des Elagtizitétsmoduls zwischen den
Béndern konnte nicht nachgewiesen werden (KWT: pges=0,122). Der , axillary pouch*
verlor durch die Laserbehandlung mit 26,9% (27,4+9,2%) am geringsten an Steifigkeit,
weniger as das posteriore Band mit 32,7% (34,3+10,3%) und geringfligig weniger als
das anteriore Band mit 30,5% (32,5+10,8%) (s. Boxplot 3.4.1.2).
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Es bestand eine signifikante Korrelation zwischen der Schrumpfung der Bander und
der Abnahme des Elastizitdtsmoduls (0,35, p<0,02). Die verschiedenen
L aserleistungen erzeugten keine unterschiedliche Abnahme des Elastizitétsmoduls.

3.4.2 Die M aterialparameter A, B und C ( nichtlinear e Regression )

Die nichtlineare Regression, die fur die Beschreibung der Dehnungs-/Spannungskurve
vom Beginn bis zur maximalen Dehnung herangezogen wurde, beruht auf einem
einfachen exponentiellen Dehnungs-/Spannungsgesetz, das fir kollagenes Gewebe
wie Haut, Knorpel und Bander bereits mehrfach beschrieben und angewendet wurde 2.

Esist gegeben durch die Gleichung:
o=AE*-1) (@

wobei o die Spannung des Bandes bei entsprechender Dehnung € ist, und € durch
AL/L, (AL ist die Anderung der Lange, L, ist die Ausgangsldnge des Bandes) gegeben
ist, A und B sind Materialparameter.

Die Steifigkeit do/de ( fur jede Spannung 0 ) ist im Falle dieser Gesetzméldigkeit eine

lineare Funktion der Spannung o :

do/de=Bo +C (2
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womit ein fiir kollagene Bindegewebe allgemein akzeptiertes V ersteifungsphanomen 2
bei zunehmender Spannung treffend beschrieben wird. Der Materia parameter B
entspricht hierbei der Versteifungsgeschwindigkeit bei zunehmender Spannung und
kann als Rekrutierungsrate der Kollagenfasern wahrend der Dehnung des Bandes
angesehen werden.

Der Material parameter C ist die Anfangssteifigkeit des Bandes zu Beginn der Testung,
aso bei einer Spannung nahe null und ist durch das Produkt der Material parameter A
und B gegeben.

A und B wurden durch das Regressionsprogramm (Sigma Plot 3.0, Jandel Scientific)
berechnet.

3.4.2.1 Materialparameter A

In der Gesamtgruppe unterschieden sich die Bander hoch signifikant (KWT: vL/nL:
Pges<0,001; pP10w<0,05; p1sw<0,1), wobei der Materialparameter A des posterioren
Bandes am grofdten war: pb: 0,62MPa (0,65+0,39MPa) (nL: 0,34MPa; 0,34+0,17MPa)
(pb>ab/ap: p<0,001); ab: AvL: 0,23MPa (0,27+0,13MPa) (nL: 0,10MPa |,
0,13+0,08MPa), ap: AvL: 0,23M Pa (0,22+0,14MPa) (nL: 0,10MPa, 0,10+0,06MPa).
Anteriores Band und ,,axillary pouch* unterschieden sich in den Werten fir A weder
vor noch nach Laser. Die Veringerung des Materidparameter A durch die
Lasereinwirkung war bel alen Bandanteilen des IGHL's signifikant (vL/nL: pges<
0,05). Sie betrug fur das anteriore Band 48,3% (44,2+28,9%), fur den ,,axillary pouch”
58,1% (45,3+36,9%) und flr das posteriore Band 40,2% (37,4+34,7%).

Statistisch lief3 sich allerdings kein Unterschied in der Abnahme zwischen den
Bandern oder den Laserleistungen feststellen.

3.4.2.2 Materialparameter B

Bezliglich des Materiaparameter B, also ihrer Kollagenfaserrekrutierungsrate, waren
die drei Bandanteile des IGHL s gleich.

Er betrug fir das anteriore Band: 14,4 (14,3£3,5), (nL: 12,0 ; 12,1+2,7), fur den
~aXillary pouch*: 14,3 (15,1+3,3), (nL:11,7 ; 12,5+2,8) und flr das posteriore Band 14,0
(14,5+2,6), (nL:11,9; 11,8+1,7) (s.Boxplot 3.4.2.2.1).
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Gesamt gesehen, bewirkte die Laserapplikation eine signifikante, aber nicht
unterschiedliche Verringerung des Materidparameters B bel alen drei Bandern
(vL/nL: p<0,05): 16,8% (13,3+17,3%) beim anterioren Band, 18,8% (16,8+8,6%) beim
»aXillary pouch* und 18,9% (18,0+9,6%) beim posterioren Band.

Die verschiedenen Laserleistungen bewirkten keine unterschiedlichen Veradnderungen.

3.4.2.3 Materialparameter C

Die Materiadparameter C (= AB), aso die Anfangssteifigkeiten (bei 0-0) der
einzelnen Bandanteile des IGHL s unterschieden sich vor und nach Laserapplikation
sowohl in verschiedenen Laserleistungsgruppen (KWT: vL/nL: ps 1015w<0,05) as auch
in der Gesamtgruppe (KWT: vL/nL: pges<0,001).

Dabei war die Anfangssteifigkeit des posterioren Bandes mit 8,6Mpa
(9,0¢4,9MPa) , nL: 3,8MPa (3,9+2,0MPa) deutlich grofder (vL/nL: pb>ab/ap: pges<0,001
; Ps.1015w<0,05) a's die des anterioren Bandes mit 3,4M Pa (3,6+1,6MPa) , nL: 1,3MPa
(1,6£0,9MPa) und die des , axillary pouchs’ mit 3,3MPa (3,0+1,5MPa), nL: 1,1MPa
(1,1+0,6MPa) ; s. Boxplot 3.4.2.3.1.

Anteriores Band und ,,axillary pouch* unterschieden sich statistisch nicht.
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Die Abnahme der Anfangssteifigkeit durch die Lasereinwirkung war in alen Gruppen
fur alle Bander signifikant (VL/NL: Pges<0,001; Ps1015w<0,05) und betrug 51,9%
(53,2+22,0%) beim anterioren Band, 65,9% (55,1+29,6%) beim ,axillary pouch* und
53,4% (50,8+23,6%) beim posterioren Band.

Unterschiede zwischen den einzelnen Béandern bzw. den verschiedenen

Laserleistungen konnten statistisch nicht nachgewiesen werden.
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4. Diskussion

Die Tatsache, dal3 thermische Energie, insbesondere nichtablative Laserenergie, eine
signifikante Schrumpfung kollagenen Gewebes erzeugen kann, ist in verschiedensten
Arbeiten belegt 157! 2% 323440, 447,51 53 |5 | |aser Assisted Capsular Shift-Procedure”
(LACS) wird dieses Phéanomen bereits arthroskopisch zur Reduktion eines abnorm

vergroRerten Kapselvolumens bel Schulterinstabilitéten klinisch erprobt 2%,

155153 nd histologische **

Mehrere Verotffentlichungen untersuchten biomechanische
203444 \/ eranderungen thermisch geschrumpften K apsel gewebes bzw. die Alterationen
des Kollagens in seiner Ultrastruktur *® an sich. Diese wurden zum groften Teil im
Tierversuch durchgefiihrt. Nur wenige Arbeiten untersuchten die Auswirkungen des
LACS am humanen inferioren glenohumeralen Ligament (IGHL) selbst ***.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Auswirkungen des LACS auf die von
Bigliani et al. > beschriebenen anatomischen und biomechanischen Verhaltnisse des
IGHL zu untersuchen.

Die Bandanteile des IGHL wurden dazu um ca. 10% ihrer Lange durch Applikation
nichtablativer Laserenergie mit verschiedenen Laserleistungen (5, 10 bzw. 15 Watt)
geschrumpft und daraufhin die anatomischen und biomechanischen Veranderungen
der einzelnen Bander untersucht. Dabei wurden zum einen die Auswirkungen der
Laserapplikation zwischen den Béandern, zum anderen die der verschiedenen

Laserleistungen verglichen.

Bel 5 bzw. 10 Watt Laserleistung war bel alen Bandern eine Laserenergiedichte von
ca. 50Jcm? fir die Schrumpfung nétig, wobei die durch das Lasergerét registrierte
Laserenergie auf die bestrahlten Innenfl&chen der Bénder bezogen wurde.
Bemerkenswert erscheinen die aguivalenten Laserenergiedichten der Bander im
Hinblick auf die anatomischen Daten des posterioren Bandes, das gemeinhin
wesentlich dinner und schméler ist as das anteriore Band oder der ,axillary pouch®
(s.u.), d.h. man wirde eine geringere Laserenergie erwarten. Bei der geometrischen
Vermessung der in dieser Studie verwendeten posterioren Bénder zeigte sich
alerdings eine signifikant groRRere Lange, die eine gréfRere absolute Langenanderung
bei prozentual gleicher Schrumpfung erfordert. Somit wird fir eine zehn prozentige
Schrumpfung entsprechend mehr Laserenergie bendtigt.

2.4 uynd damit die

Mit steigender Laserleistung nimmt die Tiefenwirkung
Schrumpfung des kollagenen Gewebes iberproportional zu *. Bei 15 Wait
Laserleistung war daher eine signifikant geringere Laserenergiedichte (27Jcn?

gegeniiber ca. 50Jcm? bei 5 bzw. 10 Watt) nétig, um dieselbe Schrumpfung zu
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erreichen. Auch schrumpften die Bander bel 15 Watt nach visuellem Aspekt
wesentlich schneller und aufgrund der groben Verteilung der Lasereinschlage
inhomogener. Bei 10 Watt konnte die Laserenergie homogen auf die Bandinnenflache
aufgebracht und die Schrumpfung kontinuierlich gesteuert werden, so dald sich diese
fr die klinischen Anwendung eignet. 5 Watt Laserleistung erfordert mehrere , Gange"
Uber die gesamte Bandinnenfl&che, um die gewiinschte Schrumpfung zu erreichen.

In anderen Arbeiten konnte die Abhangigkeit des Schrumpfungsvorganges kollagenen
Bindegewebes in Bezug auf Temperatur und Einwirkdauer dargelegt werden ** . Bei
Temperaturen Uber 65°C erfolgt die maximale Schrumpfung des Kollagens in
kirzester Zeit *. Hier zeigt sich ein Nachteil des Lasers gegeniiber anderen
thermischen Verfahren “° zur Kollagenschrumpfung: ein Thermoprofil des Gewebes
und damit ein feed back fir den Arthroskopeur ist nicht mdglich. Die Gefahr der
punktuellen Uberhitzung, aber auch ein zu starkes, unkontrolliertes Schrumpfen der
Kapsel kann zumindest bei einer Laserleistung von 15 Waitt auftreten.

Die Untersuchung der anatomischen Verhdltnisse des IGHL zeigte ahnliche
Ergebnisse wie bereitsin der Literatur beschrieben 2. Das anteriore Band war deutlich
palpabel, wahrend das posteriore Band sich nur bei maximaler Abduktion und
Innenrotation von der Ubrigen hinteren Kapsel durch seine Anspannung abhob.
Anteriores Band und ,axillary pouch® waren in der geometrischen Vermessung im
wesentlichen gleich und signifikant dicker (ca. 3,2mm) als das posteriore Band
(1,8mm). Dieses war aber, wie bereits erwdhnt , mit ca. 47mm deutlich langer als die
anderen beiden Bander mit anndhernd 42mm.

Die Laserapplikation zeigte unterschiedliche Auswirkungen auf die anatomischen
Verhdtnisse der glenohumeralen Bander. Wahrend das posteriore Band durch die
Schrumpfung praktisch nur an Dicke zunahm (30%) und keine Schrumpfung der
Breite zeigte, konnte beim anterioren Band eine dhnliche Dickenzunahme, aber auch
eine signifikante Schrumpfung der Breite (7%) registriert werden. Der ,axillary pouch*
zeigte in Bezug auf eine Verdnderung der Dicke bzw. Breite die geringsten
Veranderungen (15% bzw. 4%). Dies deutet auf eine graduelle Abnahme der radiar
verlaufenden Kollagenfasern von ventral nach dorsal hin und wirde die Moglichkeit,
das Kapselvolumen durch Schrumpfung des dorsalen Anteils des IGHL zu verringern,

erschweren.
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Um die Veranderung der biomechanischen Parameter durch die Laserbestrahlung
untersuchen zu konnen, mufte in der vorliegenden Arbeit eine plastische
Deformierung der Béander vor Laserapplikation vermieden werden. Die
Zugbeanspruchung mufite daher, nachdem ein ausreichend linearer Bereich der
Dehnungs-/Spannungskurve zur Bestimmung des Elastizitétsmoduls erreicht war, vor
dem Versagen der Bénder abgebrochen werden. Die Auswirkung der Laserapplikation
auf die Bruchdehnung bzw. —spannung der glenohumeralen Bander konnte somit nur
mit nichtgelaserten Kollektiven in der Literatur 2 verglichen werden.

Hierbei zeigte sich, dal3 die Bruchdehnungen nach Laserapplikation (ab: 26%, ap:
27%, pb: 20%, nach Normalisierung auf Ausgangslange, dh. +10% Schrumpfung)
geringer waren als die in der Literatur angegebenen, obwohl dort wesentlich éltere
Schultern verwendet wurden .

Verschiedene Autoren konnten nachweisen, dald Sehnen bzw. Bénder jlngerer
Individuen ca. zwei bis dreima so grof3e Bruchspannungen aufweisen wie dtere
Spezimen (>60J) ¥ **. Fir ein Schulternkollektiv jiingeren Alters, wie es in dieser
Arbeit verwendet wurde, errechneten Bigliani et al. > Bruchspannungen von ca
18MPa. Die nach Laserapplikation gemessenen Bruchspannungen (ab: 6,2MPa , ap:
8,1MPa, pb: 10,4MPa) waren deutlich geringer.

Die Schrumpfung der Bénder um 10% mittels Laserapplikation unter den genannten
Bedingungen hétte die Belastbarkeit der Bander damit deutlich geschwécht.

In der bereits verdffentlichten Literatur werden diesbezliglich kontroverse Ergebnisse
prasentiert. Die Belastbarkeit thermisch geschrumpften Gewebes wurde hier ebenfalls
nur Uber eine Kontrollgruppe bzw. tber Literaturangaben verglichen. Selecky et al.
verzeichneten bel den von ihnen verwendeten Schultergelenkkapseln mit einem
Durchschnittsalter von 82 Jahren nach Laserapplikation keine Verédnderung der
Bruchspannungen im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Sie schlossen daraus, dal3 die
Belastbarkeit der Bander durch die Laserbestrahlung nicht wesentlich abnimmit.
Hingegen verzeichneten Vangsness et a. > eine Abnahme der Belastbarkeit um 70%
bei einer zehnprozentigen Schrumpfung von Patellarsehnen; alle Sehnen rissen im
gelaserten Bereich.

Bei den genannten Belastungswerten zeigten die verwendeten Laserleistungen
signifikant unterschiedliche Auswirkungen. Mit zunehmender Laserleistung, also
hoherer Eindringtiefe des Lasers nahmen die Dehnbarkeit und Bruchspannung ab. Am
gravierendsten zeigte sich dies beim diinnsten der inferioren glenohumeralen Bander.
Beim posterioren Band lag die Bruchspannung in der 15Watt-Gruppe deutlich
niedriger alsin der 5Watt-Gruppe (5W: 15,1MPa, 15W: 7,9MPa).
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Schaefer et a. * konnten bei 10 Watt Laserleistung (300Jcm?) bereits eine
Eindringtiefe von 1,1mm nachweisen. Die Eindringtiefe des Lasers ist bel 15Waitt
Laserleistung offensichtlich so grof3, dal3 das posteriore Band mit nur 1,8mm Dicke
fast ,, durchl6chert* wird. Anteriores Band und ,axillary pouch®, da deutlich dicker, sind
hier weniger gefahrdet. Dies wirde auch die signifikant niedrigeren Bruchdehnungen
des posterioren Bandes nach Laserbestrahlung erkléren. Die grofiere Bruchspannung
des posterioren Bandes (pb: 10,4M Pa gegeniiber ab: 6,2MPa, ap: 8,IMPa) resultiert
maoglicherweise aus einer htheren Dichte der Kollagenfasern bel wesentlich kleinerem
Querschnitt.

Ein weiteres Indiz fir die Schadigung der Bandstruktur durch Laserapplikation ist,
da3 alle getesteten Bander im gelaserten Bereich des Ligaments rissen. Andere
Arbeiten wiesen zwar auch einen erheblichen Anteil von Bandabrissen am Glenoid
bzw. am Humerus auf, verwendeten allerdings deutlich dltere Praparate *'.
Unmittelbar postoperativ besteht vor allem die Gefahr, durch z.B. ungeniigende
Immobilisation eine erneute Erweiterung der geschrumpften Kapsel zu riskieren, denn
um die geschrumpften Bénder auf ihre Ausgangslange zu dehnen, waren deutlich
geringere Kréfte notwendig (ab: 9,4N; ap: 6,5N; pb: 13,6N) as fir entsprechende
Dehnungen vor Laserapplikation (ab: 29,6N; ap: 38,7N; pb: 38,8N) (s. Grafik 4.1).
Schaefer et al. “ fanden bei nicht immobilisierten Kaninchen eine plastische Dehnung

der gelaserten Patellarsehnen sogar Uber die praoperative Lange.

Zur Beschreilbung der Dehnungs-/Spannungskurven der Bander vor und nach
Laserapplikation wurden, wie bereits im Ergebnisteil genauer erlautert, zwei
Methoden angewandt. Zum einen beschreibt das Elastizitéesmodul E, as Steigung der
Tangente an den quasilinearen Anteil der Dehnungs-/Spannungskurven, die Steifigkeit
der verschiedenen Béander unabbhéngig von ihrem Querschnitt.

Zweitens konnte die gesamte Bel astungskurve vor und nach Laserexposition durch ein
Exponentialgesetz (0 = A*(€%"¢ -1)) beschrieben werden (s. Grafik 4.1), das auch auf
andere kollagene Bindegewebe wie Haut, Knorpel oder Sehnen angewandt wird . Die
aus diesem Exponentialgesetz abgeleiteten Materialparameter beschreiben zum einen
die Steifigkeit des Bandes zu Beginn der Dehnung, bei dem die Spannung gegen Null
tendiert (Materialparameter C = A*B), wahrend das Elastizitdtsmodul E die Steifigkeit
der Bander bei groferen Dehnungen darstellt. Zum anderen beschreibt der
Materiadlparameter B die Rekrutierungsrate der Kollagenfasern bzw. die
Versteifungsgeschwindigkeit der Bander bei zunehmender Dehnung und Spannung.
Dieses Vergteifungsphanomen (do/de = B*o + C) ist fur kollagenes Bindegewebe
2

algemein akzeptiert Morphologisch mag der Materialparameter B as
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Organisationsgrad der Kollagenfibrillen in den Bandern angesehen werden. Ein hoher
Wert von B entspricht dabei parallelen Kollagenfasern, ein niedriger Wert einer nicht
orientierten Anordnung, wie sie bei der Denaturierung der Kollagenhelices auftreten
wirde.

Das Elastizitdtsmodul E zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Béandern des
IGHL: Das posteriore Band hatte eine hohere Steifigkeit (92MPa) als das anteriore
Band (57MPa) und der ,axillary pouch* (50MPa). Wie bereits weiter oben
angenommen, wére dies durch eine hohere Kollagenfaserdichte bei deutlich
geringerem Querschnitt A zu erkldren und wirde zu der registrierten, signifikant
grofkeren Bruchspannung (F/A) des posterioren Bandes bei Versagen flhren, selbst
wenn die Bruchlast (F) geringer ist als die des anterioren Bandes und des , axillary
pouchs’. Die in dieser Studie untersuchten, jiingeren Spezimen sind damit insgesamt
bei endgradigen Dehnungen deutlich steifer as die dteren, in der Literatur
beschriebenen Bander > /.

Ahnliche Unterschiede zeigt der Materidparameter C, der die Steifigkeit der Bander
Zu Beginn der axiden Zugbeanspruchung charakterisiert. Wahrend das posteriore
Band zu Beginn der Dehnung wiederum am steifsten war (8,6MPa, siehe auch ),
zeigten anteriores Band und ,,axillary pouch” mit 3,4 bzw. 3,3MPa niedrigere Werte,
das heild, daf3 diese Bander bei jlingeren Schultern zu Beginn der Dehnung elastischer
sind (s. Grafik 4.1).

Die durch die Laserbestrahlung erzeugte Schrumpfung der Bander um 10% erzeugte
eine signifikante Abnahme des Elastizitdtsmoduls, sowohl zu Beginn (Abnahme von
C um mehr als 50%) sowie bel endgradiger Dehnung (Abnahme von E um ca. 30%).
Dabei verlor das posteriore, as dinnstes Band am meisten an Stabilitét (AE = -33%,
geringste Dehnbarkeit: 20%) der , axillary pouch® as vergleichsweise dickstes Band
am wenigsten (AE = -27% und gréfte Dehnbarkeit: 27%). Das anteriore Band lag bel
diesen Werten zwischen den genannten Béndern.

Es bestand eine signifikante Korrdation zwischen Schrumpfung und Abnahme des
Elagtizitatsmoduls, wie sie bereits in der Literatur beschricben wurde *. Eine
Korrdation zur verwendeten Laserleistung bestand folglich nicht, da mit alen
Laserleistungen diesdbe Schrumpfung erreicht wurde. Die Veranderungen des
Elastizitdtsmoduls und der Materialparameter B und C werden also eher durch das
Ausmald der Schrumpfung des Bandes bestimmt als durch die verwendeten
Laserleistungen.

Der Materialparameter B ist, wie bereits erwéahnt, morphologisch ein Maf3 fir den
Organisationsgrad und biomechanisch fir die Versteifungsgeschwindigkeit der
Kollagenfasern unter axiadler Dehnung. Seine Verdnderung unter Laserexposition
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beschreibt den Stabilitétsverlust der Bander durch die Denaturierung der
Kollagenfibrillen. Fir alle drei Bander identisch bei anndhernd 14, verringerte er sich
durch die Laserbestrahlung und die damit einhergehende Schrumpfung um ca. 20%.

Morphologisch entspricht diese Abnahme des Organisationsgrades einer Transition
der Kollagenfibrillen von ihrem hochorganisierten, semikristallinen Nativzustand in
ein amorphes Gel. Wahrend der thermischen Denaturierung wird die Triplehelix des
Kollagens aufgewunden und polymerisiert, wahrend der folgenden Abkihlung
entstehen verkirzte, zuféllig angeordnete Polypeptidketten. Histologisch stellt sich

2 In elektronenmikroskopischen

dies as Hyaliniserung des Kollagens dar
Untersuchungen nehmen die Querschnitte der Kollagenfibrillen zu, ihre Grenzen

verschwimmen und es 183 sich keine charakteristische Querstreifung mehr feststellen
18

Grafik. 4.1: Belastungskurven der Bander: vL/nL
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Grafik 4.1: zeigt die Belastungskurven der inferioren glenohumeralen Bander bei axialer
Dehnung vor (vL) und nach Laserapplikation (nL). Diese wurden mit Hilfe des
erwahnten Exponentialgesetzes ¢ = A*(€®® -1) berechnet. Die Endpunkte der
Belastungskurven entsprechen vor Laserexposition dem willkirlichen Abbruch der
Zugbeanspruchung nach Erreichen des quasilinearen Anteils, nach Laserapplikation
reprasentieren sie das Zerreisen der Bander.
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Es ist offensichtlich, dal3 die Untersuchung der biomechanischen Veranderungen
durch das LACS-Procedure an Leichenschultern nur ,,unmittelbar postoperative”
Ergebnisse liefern kann. Die prasentierten Ergebnisse stehen nun im Widerspruch zu
den giinstigen Ergebnissen klinischer Studien, auch wenn deren Fallzahlen klein und
die Nachuntersuchungszeiten nicht langer a's ein Jahr sind.

Thabit et a. > hatten in einer 1993 gestarteten Multizenterstudie 41 Schultern mit uni-
bzw. multidirektionaler Instabilitét ohne Labrum- oder Rotatorenmanschettenl&sionen
mit dem LACS behandelt. Innerhalb von 6 Monaten zeigten sich 93% exzellente oder
gute Ergebnisse, die sich auch nach einem Jahr nicht veréndert hatten. Acht Patienten
nach bereits offener L uxationsbehandlung gaben nach der L ACS-Behandlung weniger
Schmerzen, eine leichtere Rehabilitation und eine frihere Wiedererlangung der
gewohnten Funktion an. Der Carter-Rowe-Instabilitaisscore verbesserte sich von
17/80 auf 68/80. Jiingere Patienten (<30J) hatten die besseren Ergebnisse, Subluxierer
bessere als Didozierer und Patienten mit einer multidirektionalen Instabilitét
profitierten mehr als digenigen mit einer unidirektionalen.

Hardy et al. ** kombinierten die LACS-Behandlung mit einer Labrumnaht und hatten
auch bel dieser erweiterten Technik in einem 8,6 Monate langem follow up keine
Rezidive zu verzeichnen. Sieben von achtzehn Patienten waren in diesem Zeitraum
bereits wieder zu ihrer Sportart auf urspringlichem Niveau zurlckgekehrt. Die
Aulenrotationeinschrankung betrug nach vier Wochen 30°, nach vier Monaten nur
noch 10° und war damit insgesamt geringer as nach offenen L uxationsbehandlungen.
Der Vergleich der prasentierten , postoperativen” Ergebnisse mit den verdffentlichen
Klinischen Erfolgen zeigt die entscheidende Bedeutung, die dem Heilungsprozel? der
Schultergelenkskapsel nach  LACS zukommen dirfte ** . Hardy et a.
immobilisierten die behandelten Schultern langer as dblich, vier Wochen im
Gilchristverband, darauf folgten physiotherapeutische Ubungen mit eingeschranktem
Bewegungsumfang. Erst nach vier Monaten wurde belastende sportliche Tétigkeit
zugelassen und damit der geschrumpften Schultergelenkskapsel offensichtlich
geniigend Zeit gewahrt, eine stabile Konstitution wiederzuerlangen.

Hayashi et al. " untersuchten diese Restitutionsvorgange histologisch tiber 30 Tage in
einem in vivo Kaninchenmodell. Sieben Tage postoperativ zeigte sich eine
Entziindungsreaktion mit Fibroplastenproliferation und Einwanderung dieser in die
hyalinisierten Kollagenbezirke der gelaserten Gelenkkapsel. Nach 30 Tagen waren die
fusionierten Kollagenbezirke deutlich reduziert und durch Fibrose mit desorientiertem
Bindegewebe ersetzt. Schultergelenkkapseln von Patienten, die vom selben
Autorenteam nach LACS histologisch untersucht wurden, zeigten nach drei Monaten

kein hyalinisiertes Kollagen und keine nekrotischen Zellen mehr, stattdessen grofie
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entrundete Fibroblasten, die neue feine Kollagenfibrillen sezernierten. Nach sieben
Monaten konnten sie nur noch normales Kapselgewebe mit einer erhdhten
Fibroblastenzahl nachweisen *°.

Ob dieses neuentstandene Kapselgewebe dieselben biomechanischen Eigenschaften
besitzt wie normale Schultergelenkkapseln ist bis jetzt noch nicht ausreichend geklart.
Schaefer et al. “ wiesen acht Wochen postoperativ eine plastische Dehnung der
gelaserten Patellarsehnen im Kaninchenmodell Uber die préoperative Lange nach. Die
Steifigkeit der Sehnen war zu diesem Zeitpunkt 19% geringer als praoperativ, der
Querschnitt war deutlich grofRer und es wurden Kollagenfasern sehr geringen
Durchmessers, wie bei Remodelingvorgangen in  Kreuzbandimplantaten,
nachgewiesen. Allerdings waren die Tiere zu keinem Zeitpunkt immobilisiert, was
adaguate Reparationsvorgange verhindert haben kénnte.

Es miissen daher weitere in vivo Untersuchungen Uber kirzere und langere Zeitraume
durchgefiihrt werden, um z.B. die optimale Immobilisationszeit zu bestimmen, ein
adaguates Rehabilitationsprogramm entwickeln und endgliltige Aussagen Uber die
biomechanischen Eigenschaften des neuentstandenen kollagenen Kapselgewebes
machen zu konnen. Kommt es im Laufe der Zeit wieder zu einer Ausldngung der
gelaserten Kapsal und damit zur einer erneuten Instabilitdt? Besteht eine Indikation
zur nochmaligen Schrumpfung der Kapsel oder wird gar eine offene Revision nétig?
Rezidive treten nach arthroskopischen Stabilisierungsverfahren gehduft im zweiten
postoperativen Jahr auf. Auch wenn die klinischen Ergebnisse bis jetzt ermutigend
sind, missen Untersuchungen mit follow-up-Zeitrdumen Uber zwei Jahren und
groeren Fallzahlen durchgefihrt werden, um den thermisch assistierten Kapsel shift
as Alternative zur Behandlung der Kapsellaxizitdt bei Schulterinstabilitét zu
etablieren.
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5. Tabdllarische Zusammenfassung der Ergebnisse:

5.1 Laserenergie und Laserenergiedichte

Tab.5.1.1: Laserenergie und -dichte der

Béander der Gesamtgruppe:

N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab LE 16 ,30 24 21 ,08 ,84
LED 16 21 ,18 14 ,05 44
ap LE 16 ,28 23 ,18 ,09 ,63
LED 16 ,20 14 ,15 ,04 ,53
pb LE 16 ,30 21 24 ,05 ,87
LED 16 ,39 ,28 ,32 ,04 1,22
a. LE: registrierte Laserenergie in kJ
LED: berechnete Laserenergiedichte in kJ/cm3
Tab.5.1.2: Laserenergie und -dichte der Laserleistungsgesamtgruppe: a
N

Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
5W LE 15 31 24 ,22 13 ,87
LED 15 32 25 ,28 ,05 1,22
10w LE 18 32 27 ,18 13 74
LED 18 31 ,23 24 ,07 ,89
15W LE 15 ,23 14 22 ,05 ,84
LED 15 ,16 6,62E-02 ,13 ,04 ,40

a. LE: registrierte Laserenergie in kJ
LED: berechnete Laserenergiedichte in kJ/cm3

5.2 Anatomische Parameter vor und nach Laserapplikation

5.2.1 Bandlange

Tab.5.2.1: Lange der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: @

N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab LANGE vI 16 41,7 42,1 4,1 33,3 51,7
LANGE nl 16 36,0 36,5 34 28,0 42,0
DL 16 -13,6 -13,2 3,2 -21,2 -10,0
ap LANGE vl 16 41,5 41,5 4,0 36,0 48,1
LANGE nl 16 35,8 36,1 3,8 30,5 42,1
DL 16 -13,6 -12,5 3,7 -20,8 -8,€
pb LANGE vl 16 46,1 46,9 3,8 38,7 52,7
LANGE nl 16 40,0 39,5 3,3 33,3 45,0
DL 16 -13,1 -11,5 4,1 -23,3 -8,7

a. Lange vL: gemessene Lange des Bandes vor Laserapplikation in mm

Lange nL: gemessene Lange des Bandes nach Laserapplikation in mm
DL: Langenanderung des Bandes in % der Lange vL




5.2.2 Banddicke

Tab. 5.2.2: Dicke der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: 2

N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab DICKE vl 16 3,2 2,9 8 2,1 4,6
DICKE nl 16 4,0 3,9 9 2,8 5,6
DD 16 29,5 30,0 16,2 4,3 57,7
ap DICKE vl 16 3,2 3,4 ,6 1,6 3,8
DICKE nl 16 3,8 3,9 5 2,8 4,4
DD 16 24,6 14,9 32,1 2,8 134,7
pb DICKE vl 16 1,8 1,8 4 11 2,6
DICKE nl 16 2,4 2,2 6 1,5 3,8
DD 16 34,4 29,7 25,9 6,9 115,.
a. Dicke vL: gemessene Dicke des Bandes vor Laserapplikation in mm
Dicke nL: gemessene Dicke des Bandes nach Laserapplikation in mm
DD: Dickenanderung des Bandes in % der Dicke vL
5.2.3 Bandbreite
Tab. 5.2.3: Breite der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: 2
N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab BREITE vl 16 11,8 11,2 2,6 8,5 18,0
BREITE nl 16 10,9 10,3 2,1 8,4 16,6
DB 16 -6,3 -6,8 7.4 -16,6 10,6
ap BREITE vl 16 12,4 13,0 2,0 8,4 15,4
BREITE nl 16 12,0 11,9 1,9 8,6 15,5
DB 16 -3,2 -3,7 4,2 -10,2 58
pb BREITE vl 16 9,7 10,2 2,1 6,2 13,9
BREITE nl 16 9,5 9,8 2,1 6,5 13,0
DB 16 -1,1 -3,9 10,7 -13,2 33,2
a. Breite vL: gemessene Breite des Bandes vor Laserapplikation in mm
Breite nL: gemessene Breite des Bandes nach Laserapplikation in mm
DB: Breitenanderung des Bandes in % der Breite vL
5.2.4 Bandvolumen
Tab.5.2.4: Volumen der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: 2
N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab VOL vl 16 1,6 15 ,6 9 2,6
VOL nl 16 1,6 15 5 7 3
DVOL 16 4,5 3,0 18,1 -20,4 42,5
ap VOL vl 16 1,6 1,8 4 ,6 2,1
VOL nl 16 1,6 1,7 4 ,8 2,2
DVOL 16 4,3 -1,9 30,2 -20,8 109,8
pb VOL vl 16 8 .8 2 4 1,3
VOL nl 16 ,9 ,8 3 5 1,6
DVOL 16 15,3 4,2 34,7 -12,2 1344

a. VOL vL: gemessenes Volumen des Bandes vor Laserapplikation in cm3
VOL nL: gemessenes Volumen des Bandes nach Laserapplikation in cm3
DVOL: Volumenanderung des Bandes in % d. VOL vL
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5.3 Biomechanische Par ameter vor und nach

L aser applikation

5.3.1 Dehnung der Bander bel der mechanischen Testung

Tab. 5.3.1.1: Dehnungen der einzelnen Bander der Gesamtgruppe:&

N

Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum

ab Dehnung vL 16 ,23 ,22 4,09E-02 17 34
Dehnung nL 16 27 ,26 9,21E-02 ,15 ,56

ap Dehnung vL 16 24 24 2,85E-02 ,19 ,29
Dehnung nL 16 ,28 27 4,96E-02 ,18 ,36

pb Dehnung vL 16 ,20 19 2,90E-02 ,16 ,26
Dehnung nL 16 ,20 ,20 3,96E-02 13 ,29

a. Dehnung vL: Dehnung vor Laser bis in den quasilinearen Bereich der Belastungskurve

Dehnung nL:Dehnung nach Laser bis zum Zerreil3en des Bandes (bzgl. d. Lange vL)

Tab.5.3.1.2: Dehnungen in der Laserleistungsgesamtgruppe: 2

N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
5W Dehnung vL 15 ,22 22 4,46E-02 17 34
Dehnung nL 15 42 44 ,10 27 70
10W Dehnung vL 18 ,22 22 2,83E-02 17 27
Dehnung nL 18 ,36 34 | 5,71E-02 26 ,50
15W Dehnung vL 15 ,23 ,23 3,70E-02 ,16 ,30
Dehnung nL 15 ,36 .37 5,01E-02 .28 45
a. Dehnung vL: Dehnung vor Laser bis in den quasilinearen Bereich der
Belastungskurve
Dehnung nL:Dehnung nach Laser bis zum ZerreiBen des Bandes
5.3.2 Lasten und Spannung der Bander bei der
mechanischen Testung
5.3.2.1 Lasten der Bander
Tab. 5.3.2.1.1: Lasten der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: 2
N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab Last vL 16 184,8 183,9 60,3 110,0 320,4
Last nL 16 297,4 295,0 70,7 183,8 415,6
ap Last vL 16 190,7 185,6 57,3 91,6 295,9
Last nL 16 324,9 308,5 113,4 127,2 480,0
pb Last vL 16 160,3 152,3 46,9 100,1 285,0
Last nL 16 244.0 222,4 154,2 72,4 742,6

a. LastvL: Last (N) zur Dehnung vor Laser bis in den quasilinearen Bereich der

Belastungskurve
Last nL: Last (N) nach Laser beim ZerreiRen des Bandes
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Tab. 5.3.2.1.2: Lasten in der Laserleistungsgesamtgruppe: 2

N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
5W Last vL 15 169,4 153,6 61,8 100,1 295,9
Last nL 15 3493 302,8 136,4 191,2 742,6
ow Last vL 18 173,8 183,5 53,6 91,6 320,4
Last nL 18 2473 225,8 102,0 72,4 465,8
15w Last vL 15 193,5 184,8 52,0 110,4 291,3
Last nL 15 278,1 268,7 104,9 89,6 476,0
a. Last vL: Last (N) zur Dehnung vor Laser bis in den quasilinearen Bereich der
Belastungskurve
Last nL: Last (N) nach Laser beim ZerreiRen des Bandes
5.3.2.2 Spannungen der Bander
Tab. 5.3.2.2.1: Spannungen der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: 2
N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab Spannung vL 16 54 4,9 2,1 2,3 9,0
Spannung nL 16 7,4 6,2 3,2 4,2 15,6
ap Spannung vL 16 51 51 1,6 2,6 7,5
Spannung nL 16 7,2 8,1 2,3 3,5 10,8
pb Spannung vL 16 9,7 8,6 3,4 55 18,0
Spannung nL 16 10,7 10,4 4,5 3,2 16,9

a. Spannung vL: Spannung vor Laser bei Dehnung bis in den quasilinearen Bereich der

Belastungskurve (MPa)
Spannung nL: Spannung nach Laser beim ZerreiRen des Bandes (MPa)

Tab. 5.3.2.2.2: Spannungen in der Laserleistungsgesamtgruppe: 2

N

Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum

5w Spannung vL 15 7,3 7,1 4,1 2,3 18,0
Spannung nL 15 10,6 10,8 3,6 51 16,9

10w Spannung vL 18 6,7 7,1 2,5 2,6 11,4
Spannung nL 18 7,8 7,1 3,6 3,5 15,6

15w Spannung vL 15 6,1 5,2 3,2 3,2 15,9
Spannung nL 15 7,0 6,5 3,2 3,2 16,0

a. Spannung vL: Spannung vor Laser bei Dehnung bis in den quasilinearen Bereich der

Belastungskurve (MPa)
Spannung nL: Spannung nach Laser beim Zerrei3en des Bandes (MPa)
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5.3.3 Bendtigte Kr dfte um die geschrumpften Bander auf die

Ausgangsldnge zu dehnen

Tab.: 5.3.3 : Kréfte, die Bander nach Laser auf die Ausgangslénge zu dehnen: 2

N

Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum

ab Kraft vL 16 61,6 29,6 97,4 7,2 405,3
Kraft nL 16 20,5 9,4 33,1 ,8 127.5

% 16 30,8 23,3 23,6 6,0 79,0

ap Kraft vL 16 52,5 38,7 55,7 7,2 195,0
Kraft nL 16 9,9 6,5 8,4 8 26,4

% 16 27,4 26,0 19,8 4,3 66,6

pb Kraft vL 16 445 38,8 27,2 9,6 98,7
Kraft nL 16 13,1 13,6 10,6 ,8 43,7

% 16 30,3 28,3 16,3 3,2 66,1

5.4 Materialparameter vor und nach L aserapplikation

a. Kraft nL: Kraft um das geschrumpfte Band auf seine Ausgangsléange zu dehnen (N)

Kraft vL: Kraft, die fur dieselbe Dehnung vor Laserapplikation nétig ware (N)
% : prozentualer Anteil der Kraft nL im Vergleich der Kraft vL

5.4.1 Elastizitdtsmodul E_( lineare Regression )

Tab. 5.4.1.1: Elastizitatsmodul E der einzelnen Bander der Gesamtgruppe: 2

N

Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum

ab EvL 16 56,4 56,6 21,1 23,2 93,5
E nL 16 37,1 36,4 13,2 19,6 65,1

dE 16 -32,5 -30,5 10,8 -56,2 -15,6

ap EvL 16 49,9 51,0 12,4 28,2 67,2
E nL 16 35,6 34,8 7,9 23,7 50,3

dE 16 -27,4 -26,9 9,2 -52,4 -15,8

pb EvL 16 97,0 92,0 27,2 62,1 153,0
E nL 16 64,1 66,1 20,7 28,3 101,8

dE 16 -34,3 -32,7 10,3 -57,7 -20,0

a. E vL: Elastizitatsmodul der Bander vor Laserapplikation (MPa)
E nL: Elastizitaitsmodul der Bander nach Laserapplikation (MPa)
dE: Anderung des Elastizitatsmoduls in % von E vL
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5.4.2 Die Materialparameter A, B und C ( nichtlinear e Regression )

5.4.2.1 Materialparameter A

Tab.5.4.2.1: Materialparameter A der Bander der Gesamtgruppe:

a

N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab AvL 16 27 ,23 ,13 ,10 49
AnL 16 ,13 ,10 8,20E-02 ,04 31
dA 16 -44.,2 -48,3 28,93 -89,9 11,6
ap AvL 16 22 ,23 14 ,03 49
AnL 16 9,95E-02 9,67E-02 5,78E-02 ,01 22
dA 16 -45,3 -58,1 36,9 -94,1 49,0
pb AvL 16 ,65 ,62 ,39 ,16 1,52
AnL 16 34 ,34 ,17 ,06 ,64
dA 16 -37,4 -40,2 34,7 -89,4 50,6
a. A vL: Materialparameter A der Bander vor Laserapplikation (MPa)
A nL: Materialparameter A der Bander nach Laserapplikation (MPa)
dA: Anderung des Materialparameter A in % von A vL
5.4.2.2 Materialparameter B
Tab. 5.4.2.2: Materialparameter B der Bander der Gesamtgruppe: @
N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab B vL 16 14,3 14,4 3,5 8,8 21,3
B nL 16 12,1 12,0 2,7 7,6 17,5
dB 16 -13,3 -16,8 17,3 -39,4 36,0
ap B vL 16 15,1 14,3 3,3 9,6 21,5
B nL 16 12,5 11,7 2,8 9,1 18,5
dB 16 -16,8 -18,8 8,6 -29,6 10,3
pb B vL 16 14,5 14,0 2,6 10,6 21,1
B nL 16 11,8 11,9 1,7 9,0 16,0
dB 16 -18,0 -18,9 9,6 -34,8 -2,1.
a. B vL: Materialparameter B der Bander vor Laserapplikation
B nL: Materialparameter B der Bander nach Laserapplikation
dB: Anderung des Materialparameter B in % von B vL
5.4.2.3 Materialparameter C
Tab. 5.4.2.3: Materialparameter C der Bander der Gesamtgruppe: @
N
Mittelwert Median Stdw Minimum Maximum
ab CvL 16 3,6 34 1,6 1,3 6,6
CnL 16 1,6 1,3 9 4 7
dc 16 -53,2 -51,9 22,0 -89,7 -11,5
ap CvL 16 3,0 3,3 15 7 5,8
CnL 16 11 11 ,6 1 2,2
dc 16 -55,1 -65,9 29,6 -95,4 23,5
pb CvL 16 9,0 8,6 49 2,9 20,1
CnL 16 3,9 3,8 2,0 7 8,0
dC 16 -50,8 -53,4 23,6 -91,0 5,6

a. C vL: Materialparameter C der Bander vor Laserapplikation (MPa)

C nL: Materialparameter C der Bénder nach Laserapplikation (MPa)
dC: Anderung des Materialparameter C in % von C vL
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