Aus der Klinik fir Chirurgie des Stitz- und Bewegungsapparates
der Universitat Lubeck
Direktor: Prof. Dr. med. C. Jirgens
Sektion Orthopadie

Leitung: Prof. Dr. med. M. Russlies, Dr. med. R. Kirchner

Etablierung eines biomechanischen Modells zur Untersuchung
der Auswirkung der Glenosphéaren-Exzentrizitéat
der inversen Schulterprothese
auf die Primarstabilitat der Glenosphéaren
- Metaglene - Verankerung am
Glenoid

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwirde
der Universitat zu Lubeck

- Aus der Sektion Medizin -

vorgelegt von
Matthias Knerr

aus Krefeld

Lubeck 2013



1. Berichterstatter:  Prof. Dr. med. Martin Russlies
2. Berichterstatter:  Priv.-Doz. Dr. med. Christian Ottomann

Tag der mundlichen Priufung: 26.05.2014
zum Druck genehmigt. Lubeck, den 26.05.2014
-Promotionskommission der Sektion Medizin-



Inhaltsverzeichnis

AbDIldUNGSVEIZEICANIS.......uiii e 1]
TabelleNVerzeiChNiS. ... e v
I 0 =7 (U o P RURRPRRN 1

1.1 Das Schultergelenk und die Rotatorenmanschette ..............ccccceeeeeeeiennnnn, 1

1.2 Die Defektarthropathie und die veranderte Kinematik des Schulter-

GEIBNKS ... e e e e aanan 1

1.3 Die inverse Schultertotalendoprothese.............cccceeeiiiiiiiiiiiiciiie e, 3
1.4 Indikationen der inversen Schulterendoprothese ..........ccccccccvveeiieieeeeeeennn, 5
1.5 Komplikationen und scapular NOtChiNG.............cuuviiiiiiiiiiiiicce e, 7
1.6 Strategien zur Vermeidung des scapular notching.........cccccccceeeiiiiiiinnnn, 10
2. Zielund Fragestellung ........cooooiiiiiiieeeee 12
3. MALETIAL ... 13
0t N I 11 1 = 1= o - | P 13
3.2 IMPIAaNtate ..o 13
4. MEtNOAEN ... 15
4.1 TeStMASCNINE ......cooiiiiiiiiiiiiiee e 15
4.2 SENSOMIK coviiiiiiiiiiiiiiee 15
4.3 SOMWAIE ... 16
4.4 DUIrChflNIUNG cooooiiiiiiiiiiiiieee e 16
4.4.1  FOlienKraftSENSOIEN .........uiiiii e 16

4.4.2  IMPIANTATION ...ttt 17

4.4.3  AbAUKLONSWINKE .......coiiiiiiiie e e 18

4.5  Versuchsaufbau ... 19
4.5.1 Sensorik des Messaufbaus..............ceiiiiiiiiiiiiiiiiii e 19

4.5.2 Messung der MikroverschieblichKeit ..., 20

4.5.3 Messung der Verkippung des Implantats..............ccccceveeimiiiinnnnnnnnnn. 20

4.6 Auswertung und Effektstarkenberechnung........cccccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnnnn. 22

4.6.1  AUSWEITUNG . ..uuieiiiieeiiee ettt e e e e e e e e e e e eaa e enas 22

4.6.2 Effektstarkenberechnung........cccoovviiiiiiiiiiiie e 23



B, ErQEDNISSE ... ———— 24
5.1 MikroverschiebliChKeit .............ouuuiiiiiii e 24
ES 0 100 A {0 Y o To [0 4o ] o 25
EC 0 D2 6T 0 Y o To [ 1o ] o 25
oA V=5 (1 o] o ¥ Vo PSR 26
EC 0720 A {0 Y o To [0 4o ] o 27
V2 ¢ 0 A Y o To [0 141 ] o 27
5.3  KOMPresSSIONSKIAIE. .. ..cii i eeeieeeic e 28
ETRC 70 N {0 Y o To [0 K41 o 28
ETRC TOZ 0 Y o To [0 Qi o ] o [ 30
ETRC TR T [0 Y o To [ 1o o 32

T I 1] U1 [ S 37
6.1 Methode im VergleiCh.........coooriiiiiii e 39
6.2  Primarstabilitat ...........cccooeiiiiii s 41
6.3 Ergebnisse im VergleiCh.............iiiiiiiiii e 43
6.4 Interindividuelle Unterschi€de ............ccoovvviiiiiiiiiii e 43
6.5 Limitatonen der Methode............uuiiiiiiiiiiiicce e 43

7. Zusammenfassung uUnd Fazit...........oooooiiiiie 46

8. LiteratUrvVerzZeiChNIS...........iiii i e et 48

S TR A o] = 1 o PR 62

10. DANKSAGUING. ...ttt 69

11, LEDENSIAUS ... e 70

i U o] 13= U To] =T o SRR 71



Abbildungsverzeichnis

Abb. 1. Normales Schultergelenk und inverse Schulterendoprothese.................... 3
Abb. 2: Sirveaux-Klassifikation der Knochendefekte durch scapular notching. ...... 9
Abb. 3: Einfluss einer um 5 mm nach inferior exzentrischen Glenosphare

auf den Winkel des Adduktionsdefizites. ..., 10
Abb. 4: Prothesenmaterial ...............oouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 14
Abb. 5: Glenoidale Prothesenkomponente mit der konzentrischen 36 mm

Glenosphéare in Relation zu der Variante mit der exzentrischen 44 mm

GlENOSPNANE ... 15
Abb. 6a: Befestigung der Folienkraftsensoren auf der dem Knochen

zugewandten Seite der Metaglene. .........ccooveeeeiiiiiiiiiiiii e 17
Abb. 6b: Position der Folienkraftsensoren zwischen Metaglene und

KUNSTKNOCNEN. ... e e e e e eeeees 17
Abb. 7: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus unter der Traverse

der Materialprifmaschine in 90°, 60° und 30° Abduktion. ....................... 18
Abb. 8: Versuchsaufbau vor Installation der Sensorik. ...........ccccvveeviiiiiiiiiiiiennnnn. 19
Abb. 9: Messaufbau Mit SENSOMK. .......coovieiiiiie e 19
Abb. 10: Schematische Darstellung des Verkippungswinkels ...........cccccccvvveeennn. 21



Tabellenverzeichnis

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab.

1: Postoperative Inzidenz des scapular notching bei prothetischer

Versorgung mit einem iNnVersen SYSTEM. .........ouvuuiiiiiieeeieeeeeiciee e eeeeeeanns 8
2: Literaturvergleich — Kraftaufwand des Musculus deltoideus bei

verschiedenen Abduktionswinkeln im Glenoumeralgelenk. ..................... 22
3: Mikroverschieblichkeit bei 30° und 60° Abduktion. ................euvvvveiiiinnnnnnns 24
4: Verkippungswinkel bei 30° und 60° Abduktion. ..........ccoovveeeeiiiiiiiiiiinieeenn, 26
5: Kompressionskrafte im glenoidalen Implantatlager bei 30° Abduktion..... 28
6: Kompressionskrafte im glenoidalen Implantatlager bei 60° Abduktion..... 30
7: Kompressionskréfte im glenoidalen Implantatlager bei 90° Abduktion. .... 32
8: Effektstarke und erforderliche Stichprobenanzahl zum Erreichen einer

Teststarke von >80% zu den jeweiligen Versuchskonstellationen .......... 35
9: Biomechanische Testung der Reverse Shoulder Prosthesis® (Encore

Medical, Austin, Texas, USA) mit konzentrischer Glenosphére im

VEIGIBICN. .. 41
10: Biomechanische Evaluierung verschiedener Glenospharen der inversen

SMR® Schulterendoprothese des Herstellers LIMA (Udinese, Italien)..... 42



EINLEITUNG

1. Einleitung

1.1 Das Schultergelenk und die Rotatorenmanschette

Das Schultergelenk wird von einem im Verhaltnis groRen Oberarmkopf und der
relativ kleinen, langsoval geformten Schulterblattgelenkspfanne, auch Glenoid
genannt, gebildet. Dieses offensichtliche Missverhaltnis ermoéglicht im Vergleich zu
den anderen Gelenken des menschlichen Korpers einen aufRerordentlichen
Bewegungsumfang, da die Bewegungen kaum durch kndcherne Strukturen
eingeschrankt werden. Diese Tatsache macht das glenohumerale Gelenk zum
beweglichsten Gelenk des Menschen. Die ohnehin schon hohe Beweglichkeit in
der Schulter wird durch weitere Teilgelenke des Schultergurtels ergénzt. Hierbei
ist das Akromioklavikulargelenk, das Sternoklavikulargelenk sowie das
Scapulothorakalgelenk zu erwéhnen.

Durch die extreme Beweglichkeit im Schultergelenk wird eine potentielle
Instabilitat in Kauf genommen (IRLENBUSCH, 2000). Das Schultergelenk
kompensiert das Missverhaltnis zwischen Glenoid und Oberarmkopf mit dem
umgebenden Weichteilgewebe, welches flr statische und dynamische Stabilitat
sorgt (BIGLIANI et al., 1996). Die malRgebliche Stabilitdt des Glenohumeralgelenks
wird durch eine aktive neuromuskuléare Kontrolle erreicht, vor allem durch die
sogenannte Rotatorenmanschette. Diese besteht aus einer Gruppe von vier
Muskeln und deren Sehnen: Musculus supraspinatus, Musculus infraspinatus,
Musculus teres minor und Musculus subscapularis. Die Aufgabe dieser Muskel-
Sehnen-Kappe besteht darin, den Humeruskopf in der sehr flachen Gelenkpfanne

des Schulterblattes, dem Glenoid, zu zentrieren (ROSSLER und RUTHER, 2005).

1.2 Die Defektarthropathie und die veranderte Kinematik des Schulter-

gelenks

Mit dem Alter erhoht sich das Auftreten einer fettigen Degeneration der
Rotatorenmanschette. Infolgedessen steigt auch das Risiko, einen Rotatoren-
manschettendefekt zu erleiden (AsHRY et al., 2007). Bei einer grof3eren L&sion
oder Ruptur der Rotatorenmanschette, die eine Instabilitat im Glenohumeralgelenk
provoziert, kann sich eine Defektarthropathie (,cuff tear arthropathy, CTA")

entwickeln. Gefolgt von einem massiven Riss in der Rotatorenmanschette flihren
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Inaktivitat, Verlust von Synovialflissigkeit und Instabilitdét des Humeruskopfes zu
nutritiven und mechanischen Problemen. Diese Faktoren fihren potentiell zu einer
Atrophie des Gelenkknorpels sowie zu subchondraler Osteoporose des
Humeruskopfes bis hin zum Endstadium der vollstandigen Zerstbrung des
Gelenks (NEER et. al., 1983).

Bei einem Defekt der muskularen Manschette erhoht sich die Instabilitat im
Schultergelenk und die Kinematik des Schultergelenks verandert sich (ILLYES und
Kiss, 2006). Ohne die komprimierende Kraft einer intakten Rotatorenmanschette
erhdhen sich die Scherkrafte und damit der Knorpelabrieb im Gelenk (PARSONS et
al., 2002). Es gibt jedoch keine Korrelation zwischen dem Status der
Rotatorenmanschette und der Erosion des Glenoids (MIDDERNACHT et al., 2011).
Der Musculus supraspinatus ist entscheidend fir die Zentrierung des
Oberarmkopfes im Glenoid verantwortlich. Insbesondere dessen Dysfunktion fuhrt
aber zu einem erhdhten Anteil von ungunstigen Scherkraften an der Gesamtkraft,
die dann zu Anstol3phanomenen am Schulterdach fihren kénnen (APRELEVA et
al., 2000; HopkiNs et al, 2007). Der Humeruskopf wird durch die
Supraspinatussehne also zentriert, beziehungsweise kaudalisiert, um eine
schmerzfreie Abduktion bis 60° zu ermdglichen. Bei einer Abduktion von tber 60°
beeinflusst der Musculus supraspinatus die Gelenkfunktion kaum noch (THOMPSON
et al., 1996). Besonders bei niedrigen Abduktionswinkeln besitzt der Musculus
deltoideus eine relativ grofRe, kranialwarts gerichtete Scherkraft (PoPPEN und
WALKER, 1978). Durch eine anterosuperiore Verlagerung und Instabilitdt des
glenohumeralen Drehzentrums kommt es bei der Defektathropathie zur
Insuffizienz der Deltamuskulatur, einer Unfahigkeit des Deltamuskels trotz
Kontraktion eine adaquate Abduktion auszufiihren (SEEBAUER et al., 2005). LOEW
et al. (2007) charakterisierten symptombasiert drei Typen der Defektarthropathie:
Ein stabiler und arthrotischer Typ I, ein instabiler und areaktiver Typ Il sowie ein
destruktiver und nekrotischer Typ Ill. Wenn das Krankheitsbild der
Defektarthropathie erst einmal bis mindestens Typ Il (Instabilitdt) fortgeschritten
ist, sind eine Wiederherstellung der Rotatorenmanschette und konventionelle,
anatomische Endoprothesen kaum noch Erfolg versprechend (SEEBAUER et al.,
2005, Loew et al., 2007).
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1.3 Die inverse Schultertotalendoprothese

Bei der fortgeschrittenen Defektarthropathie ist die Indikation zur
Implantation einer Schultertotalendoprothese zu stellen (siehe 1.4), um auch bei
abwesender, beziehungsweise defekter Rotatorenmanschette die Schulterfunktion
sowie die Funktion des Deltamuskels weitgehend wiederherstellen zu kénnen
(GRAMMONT und BauLoTt, 1993). Konventionelle Prothesen fihren bei
Defektarthropathien allenfalls zu einer gewissen Schmerzbefreiung und nicht zu

funktionell akzeptablen Ergebnissen (SEEBAUER et al., 2005).

Abb. 1: Normale Anatomie des kndchernen Aufbaus des Schultergelenkes
(mitabgebildet: Musculus deltoideus) und inverse Schulterendoprothese

Quelle: WITT und STEINBECK, 2009

Um eine Verbesserung der Deltamuskelfunktion zu erhalten ist es wichtig,
das Rotationszentrum des Glenohumeralgelenks ausreichend weit nach kaudal
und medial zu verlagern und dort zu halten. Dies lasst sich durch Implantation
einer inversen Schultertotalendoprothese erreichen (GRAMMONT und BAULOT,
1993). Das biomechanische Prinzip der inversen Schultertotalendoprothese beruht

auf einer Umkehr der anatomischen Verhéltnisse im Schultergelenk (Abb. 1).
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Bei dieser anatomisch inversen Prothese findet die Artikulation zwischen einem
konvexen, hemispharischen Korper am Glenoid, der Glenosphare genannt wird,
und einem konkaven Gelenkpartner am Humerus statt. Die Glenosphare ist mittels
einer Basisplatte, die als Metaglene bezeichnet wird, mit dem Glenoid der Skapula
verbunden. Die so veranderten anatomischen Verhaltnisse fuhren zu einer
Verlagerung des Drehzentrums nach medial und kaudal, wodurch der Hebelarm
des Musculus deltoideus verlangert wird und so das Drehmoment der
Deltamuskulatur zunimmt. Durch die Kaudalisierung des Humerus werden mehr
anteriore und posteriore Fasern des Musculus deltoideus als Abduktoren
eingesetzt und die Vorspannung des Musculus deltoideus erhoht sich (WiTT und
STEINBECK, 2009). Die Fahigkeit der Armabduktion kann durch Dehnung des
Musculus deltoideus um 10% signifikant verbessert werden (De WILDE et al.,
2002). Voraussetzung fur den Einsatz der inversen Schultertotalendoprothese ist
daher ein strukturell und neurologisch intakter Deltamuskel, welcher der wichtigste
Elevator des Armes ist (LAURSEN et al., 1998; BILLUART et al., 2006). Er produziert
von allen Schultermuskeln das gré3te Drehmoment im Glenohumeralgelenk (VAN
DER HELM, 1994). Die physiotherapeutische Schulung des Deltamuskels ist ein
wichtiger Aspekt in der Rehabilitation bei Patienten mit einer
Rotatorenmanschettenruptur (GAGey und Hug, 2000). So wird die inverse
Schultertotalendoprothese aufgrund der Relevanz des Deltamuskels auch
Deltaprothese oder nach ihrem Erfinder Grammont-Prothese genannt.

Prothesen, die das Rotationszentrum medialisieren, den Musculus
deltoideus verlangern und dessen Hebelarm vergréRern, fihren, biomechanisch
gesehen, zu einer kraftvolleren Abduktion trotz fehlender Rotatorenmanschette.
Dies lasst sich durch anatomische Prothesen nicht erreichen (DE WILDE et al.,
2004). Aufgrund der vergroRerten, glenoidalen Oberflache einer inversen
Schulterendoprothese verbessert sich ebenfalls die Stabilitdt im Schultergelenk
(VAN DER HELM, 1998). Durch die Medialisierung des Drehzentrums wird das
Torsionsmoment auf die glenoidale Prothesenkomponente verringert und das
Risiko einer Lockerung der glenoidalen Komponente sinkt (LAM et al., 2007). Da
mehr posteriore Anteile des Deltamuskels zur Abduktion verwendet werden,
schréankt sich die AulRenrotation im Gelenk jedoch ein. Die Auf3enrotation bleibt
limitiert, besonders bei fehlendem oder fettig degeneriertem Musculus teres minor.

Auch bei intaktem Musculus teres minor, dem wichtigsten Akteur bei der

4
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AulRenrotation, betragt die Auflenrotation nach Implantation einer inversen
Schultertotalendoprothese nur bis zu 15° (BOILEAU et al., 2006). Die Innenrotation
wird durch inverse Prothesendesigns ebenfalls nicht verbessert (BoILEAU et al.,
2005; KARELSE et al., 2008). Bei praoperativ Uber langere Zeit sehr steifen
Schultern mit geschrumpften Weichteilen sind die funktionellen Ergebnisse in der
Regel bescheidener (FARRON, 2006). Fruhresultate bei Patienten, die mit einer
inversen Schultertotalendoprothese versorgt wurden, sind ermutigend, jedoch sind
Langzeitergebnisse wichtig, um die Uberlebensdauer der Implantate zu prifen.
Besonders die Vermeidung eines Lockerungsmechanismus am glenoidalen
Implantatlager (siehe 1.5) ist von grof3em Interesse fur den Schulterchirurgen und
den Patienten, da Lockerungen eben am Glenoid zuerst auftreten und so die

Standzeit der Prothese begrenzen (GUTIERREZ et al., 2007a).

1.4 Indikationen der inversen Schulterendoprothese

Die inverse Schulterendoprothese st bei jeder schmerzhaften
Schulterarthropathie mit insuffizienter und nicht rekonstruierbarer
Rotatorenmanschette indiziert. Insbesondere die primare Defektarthropathie, die
Arthropathie nach Rekonstruktion der Rotatorenmanschette, die destruktive
rheumatoide Arthritis und die kristallinduzierte Arthropathie stellen die
Hauptindikationen dar (BoILEAU et al, 2005). Viele Patienten mit rheumatoider
Arthrits entwickeln eine Rotatorenmanschettenldsion und haben ein der
Defektarthropathie sehr ahnliches Krankheitsbild (EKELUND und NYBERG, 2011).
Auch diese Patienten profitieren von einer anatomisch inversen
Schultertotalendoprothese und haben postoperativ eine beachtliche Verbesserung
des Constant-Scores, der eine Kklinisch praktikable Methode zur Prifung der
Schulterfunktion darstellt (CONSTANT und MURLEY, 1987; GRAMMONT und BAULOT,
1993; Jacoss et al., 2001; NoLAN et al., 2011). Bei komplexen Frakturen beim
alteren Menschen mit zu schlechter Knochenqualitat fir eine Refixierung oder
Osteosynthese und einem schlechten Status der Rotatorenmanschette ist die
inverse Prothese eine sehr gute Behandlungsoption. Hauptindikation sind hier die
4-Fragment-Frakturen, in besonderen Fallen auch 3-Fragment-Frakturen und
Luxationsfrakturen (CAzeNEUVE und CRISTOFARI, 2006).
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Dariiber hinaus ist die inverse Schulterprothese auch eine in Betracht zu
ziehende Behandlungsmoglichkeit nach Resektion von malignen Knochentumoren
des proximalen Humerus einschlie3lich der infiltrierten Rotatorenmanschette
(JuLiEN et al. 2003). Eine relative Indikation findet sich bei Versagen einer
priméren Schulterendoprothese bei irreparabler Rotatorenmanschettenruptur. Eine
schwer beeintrachtigte Deltafunktion, ein isolierter Supraspinatussehnenriss, das
Vorliegen einer nicht beeintrachtigten, aktiven Elevation und eine fortgeschrittene
Glenoiddestruktion stellen Kontraindikationen dar (SEEBAUER et al., 2005; DRAKE
et al., 2010).

Aufgrund noch fehlender Langzeitergebnisse sollte die inverse
Schulterprothese bei dlteren Menschen mit einem Lebensalter von tber 65 Jahren
zum Einsatz kommen (SIRVEAUX et al. 2004; SEEBAUER et al. 2005; MATSEN et al.
2006). Inverse Schultertotalendoprothesen sind bei Revisionseingriffen nach
Versagen von anatomischen Schultertotalendoprothesen verglichen mit primarer
Implantation von inversen Schultertotalendoprothesen mit schlechteren
funktionellen Ergebnissen verbunden. Dabei spielt ein durch Voroperationen
vorgeschadigter oder degenerierter Deltamuskel eine entscheidende Rolle.
Revisionsoperationen  versprechen trotzdem klinische und funktionelle
Verbesserungen, obwohl sie mit einer héheren Komplikationsrate behaftet sind
(LEvY et al., 2007), die sich aufgrund wachsender Erfahrung mit dem Umgang der
inversen Schulterendoprothese zu verringern scheint (AUSTIN et al., 2011).

Die postoperativen Instabilitatsraten von priméaren Eingriffen (5%) und
Revisionsoperationen (8%) sind vergleichbar (TRAPPEY et al. 2011). Viele
Patienten kénnen nicht das theoretisch mdgliche, volle Bewegungsausmali
erreichen, welches die Prothese bietet. Diese Gegebenheit scheint an einem
Mangel von generierter Muskelkraft oder einer Schadigung des Deltamuskels zu
liegen und nicht am Design der inversen Schultertotalendoprothese. Es gibt hohe
interindividuelle Unterschiede in der Muskelkraft und im Bewegungsausmal des

Schultergelenks (BERGMANN et al., 2008).
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1.5 Komplikationen und scapular notching

Obwohl die Verlagerung des Drehzentrums nach kaudal und medial durch
die inverse Prothese zu einer Verringerung von Scherkraften und zu einer
verbesserten Deltamuskelfunktion via Verlangerung des Hebelarms fuhrt und
damit eine verbesserte biomechanische Situation entsteht, sind Komplikationen
nicht selten. Komplikationen wie Dislokation, Infektion, Glenoidfrakturen,
Humerusfrakturen, Paresen und Lockerung der glenoidalen Komponente zeigen
kumulativ eine Pravalenz von etwa 19% (WALL et al., 2007). WALCH et al. (2006)
fanden in einer Multicenterstudie von 457 implantierten inversen
Schulterendoprothesen eine intra- und postoperative Komplikationsrate von
25,6%. Laut RockwooD (2007) sollte eine inverse Schulterendoprothese
angesichts ihrer Komplikationsrate nur von sehr erfahrenen Schulterchirurgen
implantiert werden. Die inverse Endoprothese weist aufgrund ihres Designs zwei
fur sie spezifische Komplikationen auf: Die Akromionfraktur und das scapular
notching (BoILEAU et al., 2005). Die haufigste Komplikation nach Implantation der
inversen Prothese ist das scapular notching, ein mechanischer Kontakt der
humeralen Gelenkpfanne an das inferiore Glenoid beziehungsweise an den
Skapulahals, der typischerweise in Ruheposition und wahrend der Adduktion
auftritt (SIRVEAUX et al., 2004; SimovITCH et al., 2007; GUTIERREZ et al., 2008a+b;
FARSHAD und GERBER, 2010). Dadurch kann es zu einer Knochenatrophie an der
Stelle dieses Impingements kommen, die zu einer Lockerung der glenoidalen
Prothesenkomponente fihren kann (SIRVEAUX et al., 2004).
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Tab. 1: Postoperative Inzidenz des scapular notching bei prothetischer
Versorgung mit einem inversen System.
Studie Patientenzahl Mittlere  scapular  Prothese
Follow-  notching
Up Zeit
(Monate)
LEVY et al., 2007 19 44 19 Encore
(100%)
SIRVEAUX et al., 2004 77 80 49 Delta Ill
(64%)
GRASSI et al., 2009 23 26 16 Delta Ill
(70%)
VANHOVE und BEUGNIES, 2004 14 31 7 Delta Ill
(50%)
WERNER et al., 2005 58 38 56 Delta Ill
(96%)
FARSHAD und GERBER,2010 230 22,3 115 Anatomisch
(50%) Inverse
BOILEAU et al., 2005 45 40 24 Delta lll
(53%)
LEVIGNE et al., 2011 461 51 312 Anatomisch
(68%) Inverse

SIRVEAUX et al. klassifizierten vier Schweregrade des scapular notching
anhand von konventionellen Rontgenaufnahmen  (Abb. 2). Ein Knochendefekt,
der sich auf den knéchernen Scapulapfeiler der Margo lateralis begrenzt,
entspricht Grad 1 nach SiRveaux. Dehnt sich der Defekt aus und erreicht die
inferiore Spongiosaschraube kommt dies Grad 2 gleich. Mit Schweregrad 3 ist
eine Lasion gemeint, die superior der inferioren Spongiosaschraube reicht. Bei
Grad 4 nach SIRVEAUX liegt eine weitere Expansion unter die Metaglene vor. Der
Constant-Score wird durch Anwesenheit eines scapular notching negativ
beeinflusst, sodass eine Revisionsoperation notig werden kann (SIRVEAUX et al.,

2004; NYFFELER et al.,, 2005; SimoviTcH et al., 2007). Auch andere Autoren
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unterstellen dem Phanomen des

scapular notching auf lange Sicht ein
Induzieren des Versagens der
glenoidalen Verankerung (RITTMEISTER

und KERSCHBAUMER, 2001; VANHOVE und

BEUGNIES, 2004). Das scapular notching
vom Typ 3 und 4 kann nicht durch einen

mechanischen Konflikt der Humerus-

kappe an der Skapula erklart werden. | Abb. 2: Sirveaux-Klassifikation der
Knochendefektedurch scapular

Die fortschreitende Osteolyse uber die .
notching.

inferiore Schraube hinaus tritt vermutlich

Quelle: SIRVEAUX et al., 2004

durch  Polyethylenablagerungen  der
Humeruskappe an der Stelle des Impingements auf (BoiLEAU et al., 2006). Schon
frihere Studien haben gezeigt, dass durch Materialverschlei3 entstehende
Polyethylenablagerungen fahig sind Osteolysen zu induzieren (WILLERT et al.,
1990).

Je langer Patientengruppen beobachtet werden, desto haufiger tritt unter
ihnen scapular notching auf (LEVIGNE et al., 2011). Im Verlauf zeigt sich ebenfalls
ein Progress der Stadien (LEVIGNE et al., 2008). Die klinische Relevanz des
scapular notching liegt in einer méglicherweise eingeschrankten Langzeitstabilitat
der inversen Schulterprothese. Obwohl scapular notching kein bewiesener
Vorlaufer einer Lockerung der glenoidalen Komponente ist, sollte es nicht als
harmloses und unvermeidliches Phdnomen der inversen Schulterendoprothese
angesehen werden (EKELUND und SEEBAUER, 2009). Neure Studien belegen, dass
das Vorliegen eines osséaren Defektes durch scapular notching die Stabilitat der
Metaglene im glenoidalen Implantatlager durch eine erhohte, kraniokaudale
Mikroverschieblichkeit vermindern kann (RocHE et al., 2013).

Es ist also von groBem Interesse das Risiko des scapular notching durch

verandertes Prothesendesign zu vermindern (NICHOLSON et al., 2011).
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1.6 Strategien zur Vermeidung des scapular notching

Es gibt verschiedene Moglichkeiten das Adduktionsdefizit, also das Defizit
des prothetisch versorgten Armes eine Adduktion bis in die vertikale Position
auszufuhren, ohne dass es zu einem Impingement der humeralen Gelenkpfanne
am Schulterblatt kommt, durch veréandertes Design der Prothese zu verringern
oder gar ganz zu vermeiden (NYFFELER et al., 2005). Zu den Optionen das
Ausmald des Adduktionsdefizites und damit das scapular notching zu reduzieren
gehoren ein verringerter Hals-Schaft-Winkel der humeralen Komponente, eine
flachere Prothesenpfanne, eine Lateralisation des Rotationszentrums, ein erhdhter
Glenospharenradius, eine inferior angebrachte Metaglene sowie eine exzentrische
Glenosphare mit inferiorem Uberhang tiber das Glenoid (DE WILDE et al., 2010).
Kelly et al. (2008) schlagen fiir die Aequalis® reversed shoulder (Tornier, Edina,
Minnesota, USA) eine inferior angebrachte Metaglene vor, deren Zentralzapfen
sich idealerweise 12 mm kranial des inferioren Glenoidrandes befindet. Dadurch
wird ein inferiorer Uberhang der Metaglene erzeugt, sodass ein Impingement
verhindert wird und die inferiore Spongiosaschraube noch ausreichend fixiert
werden kann. LEVIGNE et al. (2011) kritisieren einen inferioren Uberhang der

Metaglene, da sie die Fixation der inferioren Spongiosaschraube gefahrdet sehen.

Abb. 3: Einfluss einer um 5 mm nach inferior exzentrischen Glenosphare
(rechts) auf den Winkel des Adduktionsdefizites.

Quelle: DE WILDE et al., 2010

Laut DE WILDE et al. (2010) ist eine exzentrische Glenosphare mit

inferiorem Uberhang der effektivste Weg dem mechanischen Konflikt an der
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Skapula vorzubeugen. LEVIGNE et al. (2011) empfehlen einen Uberhang von 4 mm
Uber den inferioren Glenoidring hinaus. Auch NYFFELER et al. (2005) und
GUTIERREZ et al. (2008a) zeigten diesen positiven Einfluss des inferioren
Uberhanges auf den Winkel des Adduktionsdefizites, auch Notch-Winkel genannt.
Falls ein inferiorer Uberhang im Einzelfall nicht méglich sein sollte, kann sich ein
Entfernen des Tuberculum infraglenoidale, um so ein Adduktionsdefizit zu
vermindern, positiv auswirken (MIDDERNACHT et al., 2008a).

In einer ersten retrospektiven, radiologisch-klinischen Studie von 20
Patienten mit einer mittleren Follow-Up-Zeit von 27,5 Monaten nach der
Implantation einer exzentrischen Glenosphéare (Shoulder Modular Replacement®
reverse, Limacorporate, Udinese, Italien) mit inferiorem Uberhang von 4,3 + 0,8
mm konnte weder das Phanomen des scapular notching noch eine Implantat-
assozierte Komplikation wie friihzeitige Materiallockerung nachgewiesen werden
(DE BIASE et al., 2011/2012).

Eine andere radiologisch-klinische Studie fand bei der Verwendung von
exzentrischen Glenospharen mit einem inferioren Uberhang von 2 mm eine
vergleichbare Inzidenz des scapular notching wie nach der Implantation
konzentrischer Glenosphéaren. Jedoch zeigte sich bei den Patienten mit einer
exzentrischen Glenosphare eine radiographisch deutlich weniger starke
Auspréagung des scapular notching mit funktionell guten Ergebnissen (MizuNo et
al., 2012).

11
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2. Ziel und Fragestellung

Ziel dieser Studie ist die Etablierung eines biomechanischen Modells zur
Ermittlung der Auswirkung des inferioren Uberhangs einer exzentrischen
Glenosphare der inversen Schultertotalendoprothese auf die Primarstabilitat der
Glenospharen-Metaglene-Verankerung am  Glenoid bei  verschiedenen
Abduktionswinkeln. Die biomechanischen Belastungen zwischen Glenoidknochen
und Basisplatte sollen bewertet und so die Mdoglichkeit eines Vergleichs der
Primarstabilitat zwischen konzentrischer und exzentrischer Glenosphare
geschaffen werden. Es wurden konzentrische sowie exzentrische Glenospharen
der inversen Variante des modularen Schultersystems AGILON®, Implantcast
GmbH, Buxtehude verwendet. Zum Vergleich wurden die zwischen Implantat und
glenoidalem Implantatlager auftretenden Krafte sowie die kraniokaudale
Mikroverschieblichkeit und der Verkippungswinkel des Implantats im
Knochenersatzmaterial untersucht. Die Testung orientiert sich an Lastdaten aus
der Literatur.

Die zentrale Fragestellung dieser Studie lautet: Ist das Testprinzip geeignet
und gibt es Hinweise darauf, dass durch Vermeidung des inferioren scapular
notching mittels Verwendung einer exzentrischen Glenosphare eine verminderte

Priméarstabilitat erkauft wird?

12
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3. Material

3.1 Testmaterial

Die Metaglene und Glenosphare der inversen Schulterendoprothese
wurden fur die Testung in einem biomechanischen Testmaterial fixiert. Das
knocherne Glenoid wurde durch einen soliden, rigiden Polyurethanschaumblock
simuliert. Hierbei handelte es sich um das Knochenersatzmaterial light cortical
bone® von Synbone, Malans, Schweiz. Mit einer Dichte von 0,19 g/cm3 ist der
verwendete Polyurethanschaum der durchschnittlichen Dichte von Kortikalis und
Spongiosa am menschlichen Glenoid, die durchschnittlich etwa 0,185 g/cm3
betragt (MEHLING, 2004), sehr ahnlich. Das Elastizitaitsmodul des
Knochenersatzmaterials von 550 MPa ist mit den physiologischen Verhaltnissen
ebenfalls vergleichbar (GoLDSTEIN, 1987). Fur die Versuche wurden Blocke a 10 x

7 X 7 cm? zugeschnitten.

3.2 Implantate

Ein Implantat fir eine Testung bestand aus einer Metaglene, vier
winkelstabilen Spongiosaschrauben (Lange: 24 mm; Dicke: 4,2 mm), einer
Glenosphare (konzentrische 36 mm Glenosphare bzw. exzentrische 44 mm
Glenosphare) und einer Humeruskappe (MUTARS® Kappe invers 36 mm bzw. 44
mm / Abb. 4), wie sie im modularen Schultersystem AGILON® (Implantcast,
Buxtehude) zur Anwendung kommen konnen. Die Implantation erfolgt im
operativen Alltag zementfrei. Die Metaglene MUTARS® Glenoid besteht aus einer
Titan-Aluminium-Vanadium-Legierung mit Hydroxylapatit-Beschichtung, um in vivo
eine stabilere Implantatfixation durch verbesserte Osteointegration zu erzielen
(GEESINK et al., 1987).
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MUTARS® Glenoid

Mat.: implatan® (TiAlgV,) mit
Hydroxylapatit-Beschichtung

MUTARS® Glenosphare

Mat.: UHMW-PE

MUTARS® Humeruskappe invers

Mat.: implatan® (TiAlgV4) mit TiN-
Beschichtung

MUTARS® Spongioschraube @ 4,2 mm
Mat.: implatan® (TiAlgV4) mit TiN- .

Beschichtung

Abb. 4: Prothesenmaterial.

Quelle: MUTARS® Humerus invers Operationstechnik-Handbuch, 2009.
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4. Methoden

Zur Messung der Priméarstabilitat der glenoidalen Komponente (implantierte
Metaglene und Glenosphére) wurden in einer quasistatischen Testmaschine in
drei Winkeln der Abduktion definierte Lasten aufgebracht und dabei die Krafte
zwischen Implantat und Implantatlager sowie die Mikroverschieblichkeit in
kraniokaudaler Richtung und die Verkippung der glenoidalen Komponente im

Kunstknochenmaterial gemessen.

f]ooo |

Abb. 5: Glenoidale Prothesenkomponente mit der konzentrischen 36 mm
Glenosphare (links) in Relation zu der Variante mit der exzentrischen 44
mm Glenosphére (rechts).

Quelle: eigene Darstellung

4.1 Testmaschine

Die Lasten auf die implantierten Prothesenkomponenten wurden durch die

guasistatische Zwick Materialpriifmaschine 1456, Zwick/Roell, Ulm, aufgebracht.

4.2 Sensorik

Zur Erfassung der Mikroverschieblichkeit und des Verkippungswinkels
wurden inkrementale Wegtaster MS 30 1 LD 2, MEGATRON Elektronik AG & Co,

Putzbrunn, mit einer Auflosung von 1 um und 2 pum verwendet.
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Die Krafte, die zwischen Implantat und Knochenersatzmaterial wirken,
wurden mittels vier FlexiForce® Folienkraftsensoren, TekScan Inc., South Boston,
MA, USA, flachenbezogen (48 mm2 sensorische Flache je Sensor) registriert.

Simultan wurde die Kraft der Testmaschine aufgezeichnet.

4.3 Software

Die  Messgrol3en  (eingepragte  Kraft und  Traversenweg der
Materialprifmaschine, Kréafte der Folienkraftsensoren, Mikroverschieblichkeit und
Verkippungswinkel des Implantates) wurden wéahrend der Testung zeitsynchron
mit der Software DIAdem® 11, National Instruments, Austin, TX, USA,

aufgezeichnet, archiviert und grafisch aufbereitet (siehe Anhang).

4.4 Durchfihrung

Bei jedem der getesteten Abduktionswinkel des kinstlichen Gelenks und
mit beiden Glenospharenvarianten wurde tber die humerale Komponente mit der
Materialprifmaschine eine Kraft von bis zu 500 N auf die glenoidale Komponente
Ubertragen. Die Kraftapplikation der Maschine erfolgte weggesteuert mit einer
Geschwindigkeit von 0,05 mm/s etappenweise in Schritten von 50 N bis zu einem
Kraftmaximum von 500 N. Es wurden drei Messreihen fir jede Konstellation

durchgefuhrt.

4.4.1 Folienkraftsensoren

Bevor die Metaglene in den Kunstknochen implantiert wurde, sind an deren
Unterseite vier Folienkraftsensoren mittels Zwei-Komponenten-Epoxidharzkleber,
UHU, Buhl/Baden, dessen Endfestigkeit bei 1300N/cm? liegt, fixiert worden. Die
Sensoren befanden sich jeweils zwischen den Bohrléchern fir die Spongiosa-
schrauben der Metaglene.

Zwei der Sensoren befanden sich so inferior, zwei weitere Sensoren
superior. Es wurde der Mittelwert der beiden inferioren Sensoren sowie der
Mittelwert der beiden superioren Sensoren erfasst. Die Folienkraftsensoren haben
eine Dicke von 0,2 mm, sodass nicht von einer Beeintrachtigung der Verankerung
auszugehen war. Das relative Ausmal}, die Verteilung sowie die Relation der

Krafte an den superioren und inferioren Positionen der Metaglene, die bei der
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Abduktion direkt im Raum zwischen Prothese und Knochen wirken, konnten so

erfasst werden.

Abb. 6a: Befestigung der Folienkraftsensoren Abb. 6b: Position der Folienkraftsensoren
auf der dem Knochen zugewandten zwischen Metaglene und
Seite der Metaglene. Kunstknochen

Quelle: eigene Aufnahmen

4.4.2 Implantation

Der zugeschnittene Polyurethanschaumblock wurde durch eine zentrale
Bohrung und einen Fraser (MUTARS® Glenoidfraser) vorbereitet. In das so
geschaffene Implantatlager wurde die sensorbestiickte Metaglene mittels
Einschlager manuell nach dem Pressfitprinzip eingebracht und durch die
Materialprifmaschine mit 1000 N Belastung verankert. Anschliel3end erfolgte die
Nullung der FlexiForce® Sensoren. Die Pressfitmethode beruht auf der
Verankerung eines steifen Korpers in einem weniger steifen, unterdimensionierten
Korper. Die Metaglenen besitzen einen zentralen Zapfen, der gegeniber dem
Bohrloch einen konischen, leicht Uberdimensionierten Auf3endurchmesser
aufweist und so eine Verklemmung der Metaglene im Knochen beziehungsweise
im Knochenersatzmaterial erreicht. Laut Cobsi und IANOTTI (2008) vermindert eine
Metaglene mit zentralem Zapfen die Mikroverschieblichkeit um 15% im Gegensatz
zu einer Metaglene ohne Zapfen. Unzementierte Metaglenen haben den Vorzug,
eine Osteointegration zu ermdglichen und damit langere Standzeiten zu erzielen
(HABERMEYER und EBERT, 1999). Nach dem Vorbohren wurden in den peripheren

Lochern vier winkelstabile Spongiosaschrauben (Implantcast, Buxtehude; Dicke:
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4,2 mm, Lange: 24 mm) parallel zum zentralen Zapfen bis zu einem Drehmoment
von 2,3 Nm eingebracht. Um gegebenenfalls auftretende Zugkréafte zu erfassen
wurde der Messwert der Folienkraftsensoren nach dem Einbringen der Schrauben
nicht zu Null gesetzt. Auf die implantierte Metaglene wurde nun die symmetrische
36 mm Glenosphare beziehungsweise spater die exzentrische 44 mm
Glenosphare mittels Glenospharensetzer (Implantcast, Buxtehude) eingeschlagen.

Auch hier beruht die Kopplung beider Komponenten auf dem Pressfitprinzip.

4.4.3 Abduktionswinkel

Die Testungen der unterschiedlichen Glenosphdren wurden bei
Abduktionswinkeln von 90°, 60° und 30° durchgefihrt. Es erfolgten jeweils drei

Wiederholungen.

Abb. 7: Schematische Darstellung des Versuchsaufbaus unter der Traverse
der Materialprifmaschine in 90°, 60° und 30° Abduktion.

Quelle: eigene Darstellung
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4.5 Versuchsaufbau

Der Polyurethanblock mitsamt
implantierter glenoidaler Komponente der
Endoprothese  wurde durch sechs
Osteosyntheseschrauben auf einer
Stahlplatte fixiert, die in den definierten
Abduktionswinkeln 30°, 60° und 90° in der
Materialtestmaschine variabel positioniert
und stabil befestigt werden konnte. Die
humerale Komponente der Endoprothese
(MUTARS® Humeruskappe invers) wurde
fest an den Punkt der Kraftibertragung der
Materialprifmaschine gekoppelt. Fur jede
Versuchskonstellation wurde das System
entsprechend umgebaut, sodass die

glenoidale mit der humeralen Komponente

Abb. 8: Versuchsaufbau vor
Installation der Sensorik.

Quelle: eigene Aufnahme

exakt artikulieren und fur jeden Versuch in dieser Position fixiert werden konnte

(Abb. 7 + 8).

45.1 Sensorik des Messaufbaus

Quelle: eigene Aufnahme

Abb. 9: Messaufbau mit Sensorik.
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Abbildung 9 zeigt den Messaufbau der Untersuchung in der Material-
testmaschine. In der Abbildung ist die symmetrische Glenosphére zu erkennen.
Hier wird ein Abduktionswinkel von 60° simuliert. Die FlexiForce® Folienkraft-
sensoren 1 und 2 sind vorne in der Abbildung zu sehen, Folienkraftsensoren 3 und

4 werden vom Aufbau verdeckt.

4.5.2 Messung der Mikroverschieblichkeit

Um die kraniokaudale Mikroverschieblichkeit (micromotion) zwischen
Implantat und Kunstknochen zu erfassen, wurden an der Glenosphéare und am
Polyurethanschaumblock zwei inkrementale Wegtaster mit einer Auflésung von je
2 pm platziert. Der Messpunkt des Wegtasters 1 befand sich inferior am
Polyurethanschaumblock. Wegtaster 2 war mit seinem Messpunkt mittig am
superioren Teil der Glenospharenbasis positioniert. Die Mikroverschieblichkeit der
implantierten, glenoidalen Komponente errechnete sich aus dem Betrag des
Messwertes von Wegtaster 2 abziglich des Betrages des Messwertes von
Wegtaster 1. Die Messung der Mikroverschieblichkeit wurde bei 30° und 60°
Abduktion durchgefiihrt. Bei 90° Abduktion war keine Verschiebung zu erwarten,
da die eingepragte Kraft senkrecht auf die Oberfliche des

Knochenersatzmaterials wirkte.

4.5.3 Messung der Verkippung des Implantats

Zur Messung einer moglichen Verkippung des Implantates zum
Kunstknochen befanden sich zwei an der Glenosphére befestigte Seile, die Uber je
eine Umlenkrolle an jeweils einem Wegtaster mit einer Auflosung von 1 pm
befestigt waren (Wegtaster 3 und 4 in Abb. 9). Wegtaster 3 kommunizierte tber
ein Seil mit dem superioren Pol der Glenosphare. Wegtaster 4 war mit der
Glenosphare lateral auf Hohe des zentralen Zapfens der Metaglene Uber ein Sell
verbunden. Die Umlenkrollen dieser Wegubertragungsseile wurden so
angebracht, dass das umgelenkte Seil orthogonal zur glenoidalen Flache des
Kunstknochens verlief. Somit konnten die Wegtaster jene Strecke registrieren, um
welche sich die glenoidale Komponente der Prothese an den beiden Messpunkten
bei Belastung auf das Glenoid zu bewegt. Aus den Messungen dieser beiden

Wegtaster konnte mittels Tangensfunktion der Verkippungswinkel zwischen
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Prothese und Kunstknochen errechnet werden, der bei Belastung auf das
kinstliche Gelenk entstehen konnte. Eine genaue Anbringung des
Weglbertragungsseils orthogonal zum Glenoid war in der 90° Abduktionssituation
technisch nicht méglich. Dementsprechend konnten in dieser Konstellation keine

Daten zum Verkippungswinkel erfasst werden.

Verilppungswinges! | * ]
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Abb. 10: Schematische Darstellung des Verkippungswinkels

Quelle: eigene Darstellung

In Abbildung 10 ist der Verkippungswinkel der glenoidalen Komponente zur
Veranschaulichung Ubermafig grof3 dargestellt. Hier ist die Glenosphéare mit
Uberhang nach inferior dargestellt sowie die Kraftapplikation bei 30° und bei 60°
Abduktion.
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4.6 Auswertung und Effektstarkenberechnung

4.6.1 Auswertung

Bei der inversen Schultertotalendoprothese ist der Musculus deltoideus der
einzige Akteur bei der Abduktion des Armes. Tabelle 2 zeigt eine Auswahl an
Autoren, die die resultierende Kraft des Deltamuskels auf das
Glenohumeralgelenk bei der Abduktion beziffern. Da der tatsachliche
Kraftaufwand eines Individuums um eine Abduktion im Glenohumeralgelenk auf
30°, 60° beziehungsweise 90° zu erreichen nur approximiert werden kann, wurde
in Anlehnung an die Literaturwerte in dieser Studie der Kraftaufwand von 200 N,
300 N und 400 N fur den Vergleich festgelegt (s. Markierung in den
Ergebnistabellen Tab. 3-7). Die Kréafte, die im Glenohumeralgelenk wirken, steigen
bis zu einer Abduktion von 90° und sind dort am héchsten (APRELEVA et al., 2000).

Tab. 2: Literaturvergleich — Kraftaufwand des Musculus deltoideus bei

verschiedenen Abduktionswinkeln im Glenoumeralgelenk.
Abduktionswinkel 30° 60° 90°

F Deltoideus [N]

KONRAD et al.2007 115 264 359
INMAN et al., 1944 / / 588
KARDUNA, 2004 / 233 /
RINGELBERG et al., 1985 361 345 326
WULKER et al., 1995 100 240 300
Scepl et al., 2004 143 254 /
Auswertung bei: 200 300 400
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4.6.2 Effektstarkenberechnung

Mithilfe der Statistik-Software G*Power 3.1.5 (FAUL et al., 2009) wurden die
Effektstarke (d) sowie die erforderliche Stichprobenanzahl zum Erreichen einer
Teststarke (1-B) von > 80% zu den jeweiligen Versuchskonstellationen ermittelt
und in Tabelle 8 zusammengefasst. Ziel dieser Auswertung ist die Bestimmung
der erforderlichen Stichprobenanzahl, um statistisch signifikante Unterschiede (t-
Test, Signifikanzniveau a = 0,05) zwischen der exzentrischen und der
konzentrischen Glenosphare mit hinreichender Teststarke in einer Folgestudie

nachweisen zu kdnnen.
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5. Ergebnisse
5.1 Mikroverschieblichkeit

Die Bestimmung der kraniokaudalen Mikroverschieblichkeit dient zum
Vergleich der getesteten Prothesenvarianten und zur Bezifferung der
Primarstabilitat. Bei allen Versuchskonstellationen fanden sich ausschlief3lich

Mikroverschieblichkeiten in kranialer beziehungsweise superiorer Richtung.

Tab. 3: Mikroverschieblichkeit bei 30° und 60° Abduktion.

Mikroverschieblichkeit [ pm ]

30° Abduktion 60° Abduktion
Applizierte Kraft 36 mm 44 mm 36 mm 44 mm
0 Glenosphare Glenosphére Glenosphére Glenosphare

50 18,7+1,1 6,7+1,1 373+1,1 4,7+1,1
100 32,731 24+5,3 54+2 10,7 +5,8
150 46,7 +3,1 44,7 +3,1 68,7+2,3 16,7 £5,8
200 54,7+3,1 62,7+3,1 82,7+1,1 26+5,3
250 59,3+3,1 79,314,2 95,3123 33,3+£3,1
300 64,7+3,1 88+1,1 108 3,5 44,7 +2,3
350 68,7+3,1 97,3+1,1 120+ 3,5 53,3+3,1
400 73,3+3,1 109,3+1,1 137,3+6,1 72,7+£3,1
450 80,7+3,1 1222 158 + 14,4 89,314,2
500 89,3+3,1 138 +2 178 £ 23,6 102,7 £ 4,6

Hervorgehobene Werte entsprechen der Mikroverschieblichkeit bei approximativem
Kraftaufwand in vivo die Abduktion zum korrespondierenden Abduktionswinkel
durchzufiihren (siehe 4.6).

Quelle: eigene Messung
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5.1.1 30° Abduktion

Bei einer maximalen Belastung von 500 N auf das kunstliche Gelenk
zeigten sich bei Verwendung der konzentrischen 36 mm Glenosphéare
Mikroverschieblichkeiten von 89,3 + 3,1 um. Die exzentrische 44 mm Glenosphére
mit einem inferioren Uberhang von 4 mm erreichte micromotions von 138,5 + 2
pm. Fur die reine Abduktion im Schultergelenk ohne zusétzliche Last ist in etwa
eine Kraftapplikation von 200 N nétig. In dieser Situation betrug die
Mikroverschieblichkeit der konzentrischen 36 mm Glenosphare 54,7 + 3,1 um. Die
Mirkoverschieblichkeit der exzentrischen 44 mm Glenosphare betrug hier 62,7 +

3,1 pm.

5.1.2 60° Abduktion

Bei einer Abduktion von 60° erreichten die micromotions der konzentrischen
36 mm Glenosphéare bei 500 N Belastung einen mittleren Wert von 178 + 23,6 pum.
Die exzentrische 44 mm Glenosphare hatte einen Mittelwert von 102,7 £ 4,6 pm
bei gleicher Belastung. Es sind ungefahr 300 N nétig um das glenohumerale
Gelenk in einer Abduktionsposition von 60° bei gestrecktem Arm ohne zusétzliche
Last zu halten. Hier zeigte die konzentrische 36 mm Glenosphare micromotions
von 108 = 3,5 pm, wohingegen die exzentrische 44 mm Glenosphéare

micromotions von 44,7 + 2,3 um prasentierte.
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5.2 Verkippung

Um einen weiteren Vergleich der verschiedenen Glenospharen zu schaffen
wurde der Verkippungswinkel der glenoidalen Komponente gegenuber dem
Hartschaumblock definiert. Je mehr der Verkippungswinkel gegen 0°geht, desto

kleiner ist das Drehmoment in der Verankerung der glenoidalen Komponente.

Tab. 4: Verkippungswinkel bei 30° und 60° Abduktion.

Verkippungswinkel [ ° ]

30° Abduktion 60° Abduktion
Applizierte Kraft 36 mm 44 mm 36 mm 44 mm
0 Glenosphare Glenosphare Glenosphare Glenosphare

50 -0,023+0,005 - 0,004 £ 0,002 -0,094 £ 0,078 -0,025 £ 0,011
100 -0,076 % 0,006 - 0,005 £ 0,003 -0,238 £ 0,033 - 0,067 £ 0,008
150 -0,131+0,006 -0,013 £+ 0,003 -0,297 £ 0,014 -0,113 + 0,005
200 -0,171+0,007 - 0,016 + 0,006 - 0,356 £ 0,021 -0,172 £ 0,006
250 -0,217 +0,008 - 0,033 £ 0,007 - 0,464 £ 0,053 -0,212 £ 0,007
300 -0,258+ 0,008 - 0,040 +0,006 -0,571+ 0,029 - 0,243 + 0,008
350 -0,292+0,01 - 0,044 £ 0,005 -0,635+0,014 -0,288 £ 0,011
400 -0,327 £0,007 - 0,064 + 0,008 -0,702 £ 0,027 -0,327 £ 0,016
450 -0,364 + 0,005 - 0,075 + 0,006 -0,718 £ 0,021 - 0,364 £ 0,025
500 -0,399 0,005 - 0,093 + 0,008 -0,769 £ 0,027 - 0,393 £ 0,025

Hervorgehobene Werte entsprechen dem Verkippungswinkel bei approximativem
Kraftaufwand in vivo die Abduktion zum korrespondierenden Abduktionswinkel
durchzufiihren (siehe 4.6).

Quelle: eigene Messung

26




ERGEBNISSE

5.2.1 30° Abduktion

Bei 30° Abduktion zeigte die konzentrische 36 mm Glenosphére bei

maximaler Belastung von 500 N einen Verkippungswinkel von durchschnittlich
-0,399 + 0,005°. Die exzentrische Glenosphare wies bei gleicher Belastung eine
Verkippung von -0,093 £ 0,008° auf.
Bei externer Belastung der Prothese von 200 N zeigte sich fur die konzentrische
Glenosphare ein Verkippungswinkel von -0,171 + 0,007°. Die Verwendung der
exzentrischen Glenosphare resultierte in einem Verkippungswinkel von -0,016 +
0,006°.

5.2.2 60° Abduktion

Bei einem Abduktionswinkel von 60° im Glenohumeralgelenk und einer
maximalen Kraftapplikation von 500 N wurde die glenoidale Komponente mit der
konznetrischen 36 mm Glenosphare um -0,769 + 0,027° verkippt. In der gleichen
Situation zeigte die exzentrische 44 mm Glenosphéare eine Verkippung von -0,393
+ 0,025°. Unter 300 N Kraftapplikation auf das System prasentierte die glenoidale
Komponente mit der konzentrischen 36 mm  Glenosphdre einen
Verkippungswinkel von -0,571+ 0,029°. Die exzentrische 44 mm Glenosphéare mit
inferiorem Uberhang wurde bei gleicher Belastung um -0,243 + 0,008° verkippt.
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5.3 Kompressionskrafte

Die Stabilitat der Glenosphéren-Metaglene-Verankerung im Implantatlager
korreliert eng mit den als Kompressionskraft normierten, flachenbezogenen

Dricken, die dort bei Belastung des Armes auftreten (GUTIERREZ et al., 2008a).

5.3.1 30° Abduktion

Tab. 5: Kompressionskréfte im glenoidalen Implantatlager bei 30°
Abduktion

Applizierte Kraft [N] inferior superior inferior superior
50 2,53+1,85 4,30+ 1,80 -1,27 £ 0,64 6,17 +1,33
100 1,30+0,40 12,03 +1,77 -0,63 £ 0,49 13,00 £ 2,91
150 1,77 +1,65 17,23 +1,78 -2,13+4,07 18,43 + 0,93
200 5,97 +3,95 23,17 +2,24 -1,93 +2,30 24,80 *+ 3,15
250 7,40x0,46 28,77 £7,96 -4,33+2,72 29,17 +£1,65
300 9,23+2,05 36,67 + 4,15 -7,77 £3,70 37,57 +1,11
350 12,97 +2,40 42,87 +4,48 -6,63 2,11 40,97 + 4,65
400 13,20+0,80 49,03 +4,73 -5,83 £ 2,55 53,87 £2,76
450 17,03+0,76 57,57 + 4,68 -6,00 £ 1,25 61,43 +2,93
500 14,50+1,41 60,73 + 1,95 -5,20+ 1,15 67,07 £1,22

Kompressionskrafte [N] bei 30° Abduktion

44 mm Glenosphére

36 mm Glenosphare

Hervorgehobene Werte entsprechen der Kompressionskraft bei approximativem
Kraftaufwand in vivo die Abduktion zum Abduktionswinkel von 30° durchzufihren

(siehe 4.6).

Quelle: eigene Messung
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Wahrend einer Kraftapplikation von maximal 500 N auf das gesamte
System mit der 36 mm Glenosphare registrierten die superioren Kraftsensoren im
Mittel 67,07 + 1,22 N. Die inferiore Kraft befand sich stets im negativen Bereich
und betrug bei 500 N Belastung -5,2 + 1,15 N. Die exzentrische 44 mm
Glenosphare mit kaudalisiertem Drehzentrum Ubertrug eine superiore Kraft von
60,73 = 1,95 N sowie eine inferiore Kompressionskraft von 14,5 + 1,41 N auf den
Raum zwischen Metaglene und Hartschaumblock. Bei 200 N Kraftapplikation, wie
sie physiologisch bei der Armabduktion auf 30° ohne zusatzliche Belastung
benotigt wird, zeigte sich in der konzentrischen 36 mm Situation eine superiore
Kraft von 24,8 £ 3,15 N sowie eine inferiore Kraft von -1,93 £ 2,3 N. Die glenoidale
Komponente mit der exzentrischen 44 mm Glenosphéare Ubertrug 23,17 £ 2,24 N

nach superior und 5,97+ 3,95 N nach inferior.
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5.3.2 60°Abduktion

Tab. 6: Kompressionskrafte im glenoidalen Implantatlager bei 60°
Abduktion.

Applizierte Kraft [N]

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

Kompressionskrafte [N] bei 60° Abduktion

44 mm Glenosphére

inferior

3,47 +£2,11

5,27 £ 3,01

3,27 +1,59

4,60+1,74

3,40+4,85

4,07 +2,01

4,40 + 4,69

3,87 +£2,36

3,00+ 1,84

3,70+ 3,14

superior

4,33 +3,23

7,43 +4,05

15,63 £4,74

20,40+ 2,70

25,17 +£2,01

35,73 £2,15

41,80 £ 2,77

47,67 + 1,53

53,90 + 2,88

63,27 + 0,90

36 mm Glenosphare

inferior

-3,77 £1,68

-2,97 £0,75

-2,57+1,26

-3,63 + 3,06

1,33+£0,57

2,57 1,78

4,83 +0,74

7,43 £ 1,00

7,80+7,61

4,73 +9,17

superior

9,83 +3,35

20,50 +1,31

33,23 +£3,37

37,97 £ 2,10

47,80+ 1,82

59,97 + 3,97

69,20 + 2,65

76,93 + 3,17

92,47 £12,40

104,80 + 11,97

Hervorgehobene Werte entsprechen der Kompressionskraft bei approximativem
Kraftaufwand in vivo die Abduktion zum Abduktionswinkel von 60° durchzufihren

(siehe 4.6).

Quelle: eigene Messung
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Eine externe Kraftapplikation von 500 N ergab bei Verwendung der
konzentrischen 36 mm Glenosphare eine Kraftibertragung von 104,8 + 11,97 N
auf die superioren Positionen sowie 4,73 = 9,17 N auf die inferioren Positionen.
Bei der exzentrischen 44 mm Glenosphare betrug die Ubertragene
Kompressionskraft 63,27 + 0,9 N superior und 3,7 + 3,14 N inferior. Bei der
Armabduktion von 60° ohne zusatzliche Belastung wird eine Kraft von ungefahr
300 N bendétigt, um das Gelenk in dieser Position zu halten. Unter 300 N externer
Belastung verzeichneten die superioren Kraftsensoren in dem System mit der
konzentrischen 36 mm Glenosphare Kompressionskrafte von 59,97 + 3,97 N, die
inferioren Sensoren registrierten hier 2,57 = 1,78 N. Die glenoidale Komponente
mit der exzentrischen 44 mm Glenosphéare Ubertrug bei 300 N externer Belastung
35,73 = 2,15 N nach superior sowie 4,07+ 2,01 N nach inferior.
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5.3.3 90° Abduktion

Tab. 7: Kompressionskrafte im glenoidalen Implantatlager bei 90°
Abduktion.

Applizierte Kraft [N]

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

Kompressionskrafte [N] bei 90° Abduktion

44 mm Glenosphére

inferior

5,20+1,73

8,30+ 3,73

14,07 £ 2,95

22,27 +3,30

31,63+0,78

42,13 £ 4,42

57,43 +4,19

70,47 £ 4,72

85,10 + 3,58

96,93 + 3,18

superior

0,37 £ 0,006

3,43 +£2,85

8,03 +2,57

13,97 £ 2,25

17,40 £ 3,75

23,43 + 2,47

27,87 +2,11

32,97 +1,12

34,50+ 0,35

38,60 + 2,77

36 mm Glenosphare

inferior

2,90+2,01

9,80+ 2,03

13,43 £ 3,09

20,73 £ 1,07

32,37 +£2,98

40,97 £1,74

51,00 + 3,02

64,10 + 1,40

69,27 £1,96

79,30 + 3,67

superior

1,93+1,70

8,53 +1,53

12,03 £2,31

20,37 +1,38

26,37 £0,47

33,73+£2,12

42,87 £ 4,20

53,23 £ 4,50

60,77 £ 0,81

67,17 £ 4,62

Hervorgehobene Werte entsprechen der Kompressionskraft bei approximativem
Kraftaufwand in vivo die Abduktion zum Abduktionswinkel von 90° durchzufihren

(siehe 4.6).

Quelle: eigene Messung
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Bei einer Abduktion im Glenohumeralgelenk von 90° und der
Prothesenvariante mit der konzentrischen 36 mm Glenosphére ergab sich superior
eine Kompressionskraft von 67,17 + 4,62 N sowie 79,3 + 3,67 N inferior. Die
exzentrische 44 mm Glenosphare Ubertrug 38,6 + 2,77 N nach superior und 96,93
+ 3,18 N nach inferior. Um das Schultergelenk ohne zusatzliche Belastung in der
90° Abduktionsstellung zu halten, werden ungefahr 400 N bendtigt. Bei dieser
Kraftapplikation Ubertrug die konzentrische 36 mm Glenosphare 53,23 + 4,5 N
nach superior sowie 64,1 + 1,4 N nach inferior. Die exzentrische 44 mm

Glenosphare leitete 32,97+ 1,12 N nach superior und 70,47 + 4,72 N nach inferior.
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5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

In Bezug auf den approximativen Kraftaufwand, beziehungsweise der
entsprechenden Last auf das Glenohumeralgelenk, die in vivo bei den jeweiligen
Abduktionswinkeln wirkt, ergibt sich zusammenfassend bei der 30° Abduktion fir
die konzentrische 36 mm Glenosphare eine Mikroverschieblichkeit von 54,7 + 3,1
pm, einen Verkippungswinkel von -0,171 = 0,007° und Kompressionskrafte von
24,8 + 3,15 N an den superioren Positionen sowie von -1,93 + 2,3 N an den
inferioren Positionen. In der gleichen Versuchskonstellation fand sich bei der
exzentrischen 44 mm Glenosphére eine Mirkoverschieblichkeit von 62,7 + 3,1 N,
ein Verkippungswinkel von -0,016 + 0,006° und Kompressionskréafte von 23,17 £
2,24 N an den superioren Positionen sowie von 5,97 + 3,95 N an den inferioren
Postionen.

Bei der 60° Abduktion wies die konzentrische 36 mm Glenosphére eine
Mikroverschieblichkeit von 108 + 3,5 um, einen Verkippungswinkel von -0,571 +
0,029° und Kompressionskrafte von 59,97 + 3,97 N an den superioren Positionen
sowie von 2,57 + 1,78 N an den inferioren Positionen auf, wohingegen die
exzentrische 44 mm Glenosphéare eine Mikroverschieblichkeit von 44,7 + 2,3 um,
einen Verkippungswinkel von -0,243 + 0,008° und Kompressionskrafte von 35,73
+ 2,15 N an den superioren Positionen sowie von 4,07 + 2,01 N an den inferioren
Positionen zeigte.

Bei der 90° Abduktion fanden sich bei der konzentrischen 36 mm
Glenosphare Kompressionskrafte von 53,23 £ 4,5 N an den superioren Positionen
sowie von 64,1 + 1,4 N an den inferioren Positionen.

Die exzentrische 44 mm Glenosphére wies in der gleichen Situation
Kompressionskréfte von 32,97 + 1,12 N an den superioren Positionen sowie von

70,47 £ 4,72 N an den inferioren Positionen auf.

5.5 Effektstarke und Stichprobenanzahl

Die erhobenen Messwerte dienen als Grundlage fir die mit Hilfe der
Software G*Power 3.1.5 (FAUL et al.,, 2009) durchgefihrten Poweranalyse zur
Einschéatzung darliber, mit welcher StichprobengrofRe bei dem hier etablierten
Versuchsaufbau ein Effekt tatsdchlich nachgewiesen werden kann. Fir die

jeweiligen, untersuchten Parameter ergaben sich unterschiedliche Effektstarken
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sowie die zugehorige, erforderliche Stichprobenanzahl, um eine Teststarke von

Uber 80% zu erreichen, welche im Einzelnen in Tabelle 8 aufgeftihrt sind.

Tab. 8: Effektstarke und erforderliche Stichprobenanzahl zum Erreichen
einer Teststarke von >80% zu den jeweiligen
Versuchskonstellationen (konzentrische und exzentrische

Glenosphare im Vergleich).

Messungen

Mikroverschieblichkeit bei
30° Abduktion
Mikroverschieblichkeit bei
60° Abduktion
Verkippungswinkel bei 30°
Abduktion
Verkippungswinkel bei 60°
Abduktion
Kompressionskraft bei 30°
Abduktion
(inferiore Positionen)
Kompressionskraft bei
30° Abduktion
(superiore Positionen)
Kompressionskraft bei
60° Abduktion
(inferiore Positionen)
Kompressionskraft bei
60° Abduktion
(superiore Positionen)
Kompressionskraft bei
90° Abduktion

(inferiore Positionen)

Kompressionskraft bei
90° Abduktion

(superiore Positionen)

Effektstarke

2,58

21,37

23,78

15,42

2,44

0,6

0,8

7,59

1,83

6,18

Stichprobenanzahl

46

27
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Die Effektstarke wird durch Cohens d definiert und ist eine dimensionslose
Zahl, welche aus der Differenz der zu vergleichenden Gruppenmittelwerte geteilt
durch die durchschnittliche Standardabweichung beider Gruppen berechnet wird.
Es existiert keine obere oder untere Grenze fir d. Geringere Effektstarken
erfordern grél3ere Versuchsgruppen, beziehungsweise weitere Messreihen, um
einen signifikanten Unterschied zwischen der konzentrischen und der
exzentrischen Glenosphére zu finden. Insbesondere die Messungen der
Folienkraftsensoren bei der Erfassung der Kompressionskraft am inferioren
Glenoid bei 60° Abduktion (d=0,8) und am superioren Glenoid bei 30° Abduktion
(d=0,6) weisen geringere Effektstarken auf. So findet sich bei der Messung der
Kompressionskraft am inferioren Glenoid bei 60° Abduktion eine insgesamt
erforderliche Stichprobenanzahl von n=27. Ebenso findet sich bei der Messung
der Kompressionskraft am superioren Glenoid bei 30° Abduktion eine erforderliche
Stichprobenanzahl von n=46, um statistisch signifikante Unterschiede (t-Test,
Signifikanzniveau a=0,05) mit hinreichender Teststarke nachweisen zu kdnnen.
Hohere Effektstarken finden sich bei der Messung der Mikroverschieblichkeit bei
60° Abduktion (d=21,37) und der Messung des Verkippungswinkels bei 30°
Abduktion  (d=23,78) mit einer Kkorrelierend kleinen, erforderlichen
Stichprobenanzahl von jeweils n=1.

Es zeigt sich, dass flr einige Messungen nur wenige Stichproben
erforderlich sind, eine hohe Teststarke zu erreichen. Da das gesamte Spektrum
der durchgefihrten Messungen erforderlich ist, ein exaktes biomechanisches Bild
der getesteten Prothesen zu erhalten, ist eine hdohere Stichprobenanzahl (n=46)
notig. Es lasst sich ebenfalls erkennen, dass das getestete Verfahren verlassliche
Ergebnisse liefert und deswegen auch fur weitergehende Untersuchungen sehr

gut einsetzbar ist.
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6. Diskussion

Die Testung der verschiedenen Prothesentypen, Standarddesign und
exzentrisches Design, bietet eine biomechanische Basis fir die Kklinische
Entscheidungsfindung, ob eine exzentrische Glenosphare zur Vermeidung des
scapular notching implantiert werden kann ohne die Primarstabilitat der
glenoidalen Prothesenkomponente zu vermindern. Ziel der hier vorliegenden
Studie war es, ein biomechanisches Modell zu etablieren, um mdglichst einfach
und reproduzierbar die Auswirkung der Glenospharen-Exzentrizitat der inversen
Schulterprothese auf die Priméarstabilitat der Verankerung im glenoidalen
Implantatlager zu beziffern. Der hier entwickelte Versuchsaufbau ermaoglicht es,
einen grofRen Teil der biomechanischen Verhaltnisse im endoprothetisch
versorgten Schultergelenk bei verschiedenen Abduktionswinkeln zu erfassen.
Messwerte fur die kraniokaudale Mikroverschieblichkeit, den Verkippungswinkel
und fur die Kompressionskrafte im glenoidalen Implantatlager kdnnen simultan

erhoben werden.

6.1 Methode im Vergleich

Das hier verwendete Testprinzip gehort zu einer der ersten Messmethoden,
welches Unterschiede in Bezug auf die Primarstabilitit von exzentrischen
gegenuber konzentrischen Glenospharen bei inversen Schulterprothesen
darstellen soll.

PooN et al. (2010) verglichen die Primarstabilitat von konzentrischen
Glenospharen und exzentrischen Glenospharen der SMR® Schulterendoprothese
(Limacorporate, Udinese, Italien) in Bezug auf die kraniokaudale
Mikroverschieblichkeit. Mittels einer Schienenkonstruktion wurden
Abduktionswinkel von 20°, 35° und 60° simuliert und eine konstante
Kompressionskraft von 756 N Uber die humerale Prothesenkomponente appliziert.
Eine andere Schienenkonstruktion simulierte aufwarts und abwarts gerichtete
Scherkréfte, die Gber die glenoidale Prothesenkomponente appliziert wurden. Ein
inkrementaler Wegtaster befand sich am kranialen Rand der Metaglene um

Mikroverschieblichkeiten zu erfassen.
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Zuvor untersuchten GUTIERREZ et al. (2007a) Kompressionskrafte und
Mikroverschiebungen an der Reverse shoulder prosthesis® (Encore Medical,
Austin, Texas, USA). Der Deltamuskel wurde durch eine Feder mit einer
Federkonstanten von 3269,62 N/m (18,67 pound force/in) simuliert und damit das
Gelenk auf einen bestimmten Abduktionswinkel gezogen, um simultan die im
Implantatlager wirkenden Kréfte an superioren und inferioren Positionen mit
Folienkraftsensoren sowie die kraniokaudale Mikroverschieblichkeit der
glenoidalen Verankerung mit inkrementalen Wegtastern zu erfassen.

In der hier vorliegenden Studie wird die extern applizierte Kraft durch die
Materialprifmaschine als eine resultierende Kraft angesehen, die auf das
endoprothetisch versorgte Gelenk wirkt, &hnlich wie in der Studie von GUTIERREZ
et al. (2007a). Da in der hier verwendeten Messmethode definierte Lasten auf die
Prothese wirken und kein komplizierter Mechanismus, ist die Reproduzierbarkeit
dieser Studie besser gegeben. In der Studie von PooN et al. (2010) ist die
kraniokaudale Mikroverschieblichkeit der einzig erfasste, biomechanische
Parameter.

Im Gegensatz zu den in der Literatur beschriebenen Messverfahren zeigt
das in dieser Studie entwickelte Modell den Vorteil, dass es trotz seiner
Einfachheit durch definierte, aufgebrachte Lasten bei den jeweiligen
Abduktionswinkeln und einem praktikablen Versuchsaufbau unter Verwendung der
Materialprifmaschine ein sehr groRes Spektrum der biomechanischen
Verhéltnisse im endoprothetisch versorgten Schultergelenk erfasst.

Mit einer erforderlichen Stichprobenanzahl von n=46 fir das gesamte
erfasste Spektrum der biomechanischen Parameter kdnnen mit der hier
verwendeten Messmethode Unterschiede zwischen der konzentrischen und der
exzentrischen Glenosphare im Bezug auf die Primarstabilitat mit einer Teststarke
von uber 80% erhoben werden.

Da der finanzielle Aufwand weitergehender Studien und einer Finite-
Elemente-Methode nicht unerheblich ist, war es erforderlich, zun&chst im Rahmen
der hier vorliegenden Pilotstudie nachzuweisen, dass diese biomechanischen
Parameter grundséatzlich mit einer ausreichenden Verlasslichkeit bestimmt werden

kdnnen.
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6.2 Priméarstabilitat

Im Hinblick auf die Primarstabilitat lasst die Glenosphare mit nach kaudal
verlagertem Drehzentrum Vorteile vermuten. Im Experiment zeigte diese im
Gegensatz zur symmetrischen Glenosphare durchgehend Mikroverschiebungen
unterhalb des kritischen Wertes von 150 um, der gerade noch tolerabel fur eine
ausreichende Osteointegration ist (ENGH et al., 1992). Aktuellere Studien deuten
darauf hin, dass die Hohe dieses Schwellenwerts geringer ist. In der Studie von
JASTY et al. (1997) zeigten sich zwar kndcherne Formierungen am Hydroxylapatit-
beschichteten Implantat bei Mikroverschieblichkeiten von 40 und 150 um, jedoch
konnte hier nur eine verminderte Stabilitat erreicht werden. Histologisch konnten
bei einigen dieser Implantate periprothetische Mikrofrakturen nachgewiesen
werden, die durch fibrése oder knorpelige Gewebe tberbriickt wurden. Obwohl ein
exakter Schwellenwert fir eine ausreichende Osteointegration noch nicht zu
definieren ist, steht fest, dass eine deutlich erhdhte Mikroverschieblichkeit in einer
Bildung fibréser periprothetischer Membranen resultiert. Dies kann zu einer frihen
Lockerung der glenoidalen Komponente und schlechteren klinischen Ergebnissen
fuhren (PiLLiAR et al.,, 1986). Daruber hinaus scheint eine erhdhte
Mikroverschieblichkeit die Aktivierung von Osteoklasten zu induzieren
(STADELAMANN et al., 2009). Die Standardglenosphére ohne Exzentrizitat des
Drehzentrums uberschritt den kritischen Wert von 150 pm bei der Abduktion von
60° und hatte relative Verschiebungen von maximal 178 + 23,6 um bei einer
Kraftapplikation von 500 N.

Korrelierend zu der Studie von PooN et al. (2010) zeigten sich bei der
exzentrischen Glenosphare im Vergleich zu der Standardglenosphare gering
hohere micromotions bei niedrigeren Abduktionswinkeln.

Der gemessene Verkippungswinkel der glenoidalen Komponente mit
inferiorem Uberhang war zu jeder Zeit wesentlich geringer (maximal um den
Faktor 4,27 bei 30° Abduktion; maximal um den Faktor 1,94 bei 60° Abduktion).
Eine erhdhte Verkippung spricht fir eine erhdhte Diskrepanz in der Verteilung der
Kompressionskréafte sowie flr ein gesteigertes Drehmoment in der Verankerung
der glenoidalen Komponente, was sich negativ auf die Festigkeit der Prothese

auswirkt (HABERMEYER und EBERT, 1999).
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Ein periprothetischer, knécherner Einwuchs und damit eine verbesserte
Stabilitat im Implantatlager werden zusatzlich zur Verringerung der
Mikroverschieblichkeit durch Minimierung der Scherkréfte und somit durch eine
gleichmafiigere Verteilung der Kompressionskrafte begunstigt (QIN et al., 1996).
Ein kranialwarts gerichteter Schermechanismus stellt insbesondere auf die
glenoidale Implantatverankerung eine Extrembelastung dar. Eine ungleichférmige
Lastverteilung resultiert zusatzlich in einem unvorteilhaften Kraftmoment
(HABERMEYER und EBERT, 1999).

Des Weiteren zeigt das kaudalpositionierte Drehzentrum der exzentrischen
Glenosphare in den 30° und 60° Messungen ausgeglichenere Kompressionskrafte
am superioren und inferioren Glenoid. Hier treten bei maximaler Belastung im
Gegensatz zu der konzentrischen Glenosphare keine Zugkrafte am inferioren
Glenoid auf. Diese Zugkrafte verursachen ein Abheben der Metaglene im
Mikrometerbereich und wirken sich negativ auf die Primarstabilitat sowie die
Osteointegration aus und sind nach Literaturmeinung auch von Nachteil fur die
Verbindung zwischen Glenosphére und Metaglene (QIN et al., 1996; VIRANI et al.,
2008). Eine so begunstigte Entkopplung der Glenosphare von der Metaglene stellt
eine schwere Komplikation dar, die haufig Folgeoperationen nach sich zieht
(MIDDERNACHT et al., 2008b).

Nach inferior exzentrische Glenospharen bieten neben der Verminderung
des scapular notching zusétzlich den Vorteil, im Modellversuch die Stabilitat der
Artikulation zwischen der humeralen und der glenoidalen Prothesenkomponente
zu erhéhen (CLOUTHIER et al., 2013).

Die konzentrische Glenosphére zeigte im Gegensatz zu der exzentrischen
Glenosphare Zugkréafte, die auf das inferiore Implantatlager wirken und vor allem
die inferiore Spongiosaschraube der Metaglene belasten. Der Operateur sollte die
Spongiosaschrauben in Knochen mit bestméglicher Qualitat fixieren. Deswegen
sollte die inferiore Schraube nach Mdglichkeit in den dichten Knochen der Margo
lateralis der Skapula eingebracht werden (CHEBLI et al., 2008). Da das
Knochenersatzmaterial in dieser Studie eine homogene Dichte besitzt, stellte sich
nicht die Frage in welchem Winkel die Spongiosaschrauben implantiert werden.
Die Spongiosaschrauben wurden parallel zum Zentralzapfen eingeschraubt um

die zwei Prothesendesigns in Bezug auf die Primarstabilitat zu vergleichen.
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6.3 Ergebnisse im Vergleich

In Bezug auf die Studie von GUTIERREZ et al. (2007a) lasst sich trotz
abweichender Messmethode erkennen, dass die Reverse Shoulder Prosthesis®
vergleichbare Kompressionskrafte im Implantatlager wie die inversen AGILON®
mit der konzentrischen 36 mm Glenosphare aufweist und ebenfalls wahrend der
30° Abduktion unvorteilhafte Zugkrafte im inferioren Implantatlager prasentiert
(Tab.9). Bei den Messwerten zur Mikroverschieblichkeit besteht eine
eingeschréankte Vergleichbarkeit, da GUTIERREZ et al. ein Knochenersatzmaterial

mit einer hoheren Dichte (0,48 g/cm3) verwendeten.

Tab. 9: Biomechanische Testung der Reverse Shoulder Prosthesis®
(Encore Medical, Austin, Texas, USA) mit konzentrischer
Glenosphare im Vergleich.

®. ®.
AGILON" inverse AGILON" inverse
Reverse Shoulder Schulter/ Schulter/ exzentrische
. ®
Prosthesis ™ (Encore  Standardglenosphére Glenosphare
Medical) (Implantcast) [bei 500 (Implantcast) [bei 500
N Belastung] N Belastung]
Winkel der
_ 30° 60° 30° 60° 30° 60°

Abduktion

Superiore

Kraft [N ] 86,88 98,46 67,1 104,8 60,7 63,27

Inferiore

Kraft [N ] -14,82 37,5 -5,2 4,7 14,5 3,7

micro-

motions 41,64 -8,95 89,3 178 138 102,7

[ um]
Quelle: GUTIERREZ et al., 2007; eigene Messung
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PooN et al. (2010) fuhrten an konzentrischen sowie exzentrischen
Glenospharendesigns der SMR® Schulterendoprothese (Limacorporate, Udinese,
Italien) biomechanische Untersuchungen im Hinblick auf die Mikroverschieblichkeit
bei Abduktionswinkeln von 20°, 35° und 60° durch. In ihrer Studie zeigten sich bei
den exzentrischen Glenospharen unwesentlich héhere Mikroverschieblichkeiten
im Vergleich zu den konzentrischen Glenosphéren, sodass auch POON et al. nicht
von einer Beeintrachtigung der Primarstabilitdt der Metaglenen-Verankerung im
Glenoidknochen durch die Verwendung exzentrischer Glenospharen ausgehen
(Tab. 10). Ein direkter Vergleich der absoluten Werte der Mirkoverschieblichkeit zu
der vorliegenden Studie ist aufgrund des von POON et al. verwendeten dichteren
Knochenersatzmaterials (0,32 g/cm3) sowie deren separater Applikation von
Scher- und Kompressionskréaften jedoch nicht gegeben. Zudem befand sich bei
den Messungen von PoOON et al. keine potentiell destabilisierende Sensorik im
Implantatlager, wie die in der vorliegenden Studie und in der Studie von

GUTIERREZ et al. (2007a) verwendeten FlexiForce® Folienkraftsensoren.

Tab. 10: Biomechanische Evaluierung verschiedener Glenospharen
der inversen SMR® Schulterendoprothese des Herstellers
LIMA (Udinese, Italien).

Konzentrische36 mm Exzentrische44 mm

Glenosphéare Glenosphare

Winkel der Abduktion 20° 35° 60° 20° 35° 60°

Extern applizierte Scherkraft [ N ] 250 300 750 250 300 750

micromotions [ pm ] 16,92 8,10+ 257+ 26,83 996+ 526+

+3,49 096 2,78 +342 165 1,35

Quelle: PooN et al., 2010
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6.4 Interindividuelle Unterschiede

Die Anatomie der Skapula ist interindividuell unterschiedlich, sodass auch
der Winkel der Spongiosaschrauben bei der Operationsplanung individuell
angepasst werden muss. So wirkt sich auch das Einbringen der posterioren
Osteosyntheseschraube mit Richtung zur Spina scapulae positiv auf die
Mikroverschieblichkeit aus (Cobpsi und IANOTTI, 2008). Der Knochen der Spina
scapulae, der Margo lateralis und der Basis des Coracoids scheint aufgrund seiner
Festigkeit den grofdten Erfolg in Anbetracht auf die Priméarstabilitdt der inversen
Schulterendoprothese zu versprechen (HUMPHREY et al., 2008).

Die groRere 44 mm Glenosphare mit inferiorem Uberhang stellt sich also
als vorteilhaft dar. Bei Patienten von geringer Korpergré3e oder bei Patienten mit
kontrakten Schultern ist haufig ein kleinerer Glenospharendurchmesser
erforderlich (EKELUND und SEEBAUER, 2009). Die glenohumeralen Verhéltnisse
schwanken interindividuell sehr stark (IANOTTI et al., 1992). Ist der Uberhang nach
inferior, beziehungsweise die Exzentrizitat der Glenosphére, zu grof3, kann dies zu
einer Uberspannung des Musculus deltoideus, Dehnung des Plexus brachialis und
Ermidungsbruch des Akromion fuhren (DeE WILDE et al., 2010). Weitere Studien
sind notig, um verschiedene Grél3en zwischen 36 und 44 mm mit unterschiedlich
ausgepragten Exzentrizitditen zu vergleichen, um dem Operateur eine
patientenangepasste Entscheidung zu erleichtern.

In Bezug auf die Biomechanik ergaben sich bei insgesamt guter
Vergleichbarkeit von in vivo - Messungen und Modell-basierten Studien besonders
bei einer Abduktion von Gber 90° hohe interindividuelle Unterschiede der in vivo im
Schultergelenk wirkenden Krafte, sodass es schwierig bleibt im Modellversuch
gewonnene Messwerte insbesondere aufgrund interindividueller Schwankungen
auf die tatsachliche Situation im Schultergelenk zu Ubertragen (BERGMANN et al.,
2011).

6.5 Limitatonen der Methode

Ziel der Studie war es, ein biomechanisches Testverfahren zu etablieren,
mit denen ein grol3er Teil der biomechanischen Verhéltnisse im endoprothetisch
versorgten Schultergelenk erfasst werden kann. Es galt in der hier vorliegenden

Pilotstudie nachzuweisen, inwieweit die biomechanischen Parameter mit einer
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ausreichenden Verlasslichkeit bestimmt werden koénnen um anschliel3end
signifikante Unterschiede darzustellen.

Die Synbones®-Polyurethanblécke haben eine dem menschlichen Glenoid
vergleichbare Dichte und Steifigkeit, aber unterscheiden sich auch aufgrund
interindividueller Abweichungen vom Glenoid, welches aus Kadavern gewonnen
wird. Diese Studie ersetzt somit keine biomechanische Kadaverstudie.

Es wurden in der vorliegenden Studie keine stabilisierenden Faktoren, wie
Ligamente oder Gelenkkapsel, in Betracht gezogen. Das absolute Ausmald der
gemessenen Krafte, der Mikroverschieblichkeit und der Verkippung kann nicht
ohne Weiteres auf die tatséchliche Situation in vivo Ubertragen werden.

Die Versuche wurden in der Ebene des Schulterblattes durchgefiihrt. Die
Ergebnisse kdnnen auch fur die Bewegung in der Frontalebene des Korpers
angenommen werden. Bei Patienten mit Indikation zur inversen Schulterprothese,
ist postoperativ oft mit einer Verbesserung der Abduktion und Anteversion auf
Uber 90° im Schultergelenk zu rechnen, jedoch bleibt die Rotation eingeschréankt
(FARRON, 2006). In geringerem Mal3e als die hier untersuchte Abduktion, ist
ebenfalls die Anteversion im Schultergelenk wichtig fur die Alltagsaktivitdten des
Patienten (RAISS ET AL., 2007). Sie wurde in dieser Studie allerdings nicht
bertcksichtigt.

Im Experiment wurde die Mikroverschieblichkeit und die Verkippung
gemessen, hierbei ist die glenoidale Komponente, also die implantierte Metaglene
zusammen mit der eingeschlagenen Glenosphére, als ein festes System
angesehen worden. Mikroverschieblichkeit und Verkippung zwischen Glenosphére
und Metaglene wurden nicht erfasst und sind nicht ausgeschlossen. Die Stabilitat
der Verbindung zwischen Metaglene und Glenosphare sollte Bestandteil
weiterfihrender Studien werden. Dass die in dieser Studie verwendeten
FlexiForce® Foliensensoren im Implantatlager die Primarstabilitit negativ
beeinflussen, scheint auch im Hinblick auf die Ergebnisse von PooN et al. (2010)
nicht ausgeschlossen. Des Weiteren finden sich in der hier vorliegenden Studie
die niedrigsten Effektstarken bei den Messwerten der Foliensensoren, so dass
Uber eine Verwendung dieser diskutiert werden sollte.

Sobald der Patient mit einem Gewicht in der Hand eine Abduktion
durchfuhrt, erhohen sich auch die Krafte, die auf die Prothese wirken, stark. Im

gesunden Schultergelenk steigern sich die Krafte um 60% bei einem zusatzlichen
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Gewicht von 1 kg am Ende der Extremitat (PoPPEN und WALKER, 1978). Diese
Erkenntnis wurde in einer in vivo—Studie von Bergmann et al. (2011) bestatigt.

Inwieweit sich diese Ergebnisse auf die inverse Schulterprothese Ubertragen
lassen ist unklar.
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7. Zusammenfassung und Fazit

Patienten mit Destruktion des Schultergelenks und einem nicht
wiederherstellbaren Defekt der Rotatorenmanschette, der eine Destabilisierung
des Schultergelenkes provoziert, kdnnen von der Implantation einer anatomisch
inversen Schultertotalendoprothese nach GRAMMONT profitieren. Neben einer
Schmerzbefreiung lassen sich hier durch die anatomisch umgekehrten
Gelenkverhaltnisse eine Medialisierung und Kaudalisierung des
Rotationszentrums sowie die konsekutive Verldngerung des Hebelarms des
Deltamuskels erzielen und damit eine suffiziente Armabduktion mit stabilen
Verhéltnissen im Gelenk. Wichtigste Vorraussetzung fur die Implantation einer
anatomisch inversen Schultertotalendoprothese ist ein neuromuskular intakter
Deltamuskel.

Die grofRe Schwache der inversen Schultertotalendoprothesen ist das
haufig berichtete Phanomen des inferioren scapular notching. Damit ist ein
insbesondere bei der Armadduktion und in Ruheposition des Armes auftretender,
mechanischer Kontakt der Gelenkpfanne des Humerus am infraglenoidalen
Skapularand gemeint, der lokal zu einem Knochendefekt am Schulterblatt und zu
Materialabrieb an der zumeist verwendeten Gelenkpfanne aus Polyethylen fuhrt.
Durch Abrieb von Polyethylenpartikeln wird eine progrediente Osteolyse am
Schulterblatt beglnstigt. Auf langere Sicht ist so die Verankerung der
Prothesenkomponente am Glenoidknochen geféahrdet. Nach Literaturmeinung ist
der effektivste Weg zur Vermeidung eines inferioren scapular notching die
Verwendung von exzentrischen Glenospharen, welche einen Uberhang uber den
inferioren Glenoidrand hinaus aufweisen. So sollen langere Standzeiten der
inversen Schultertotalendoprothesen erzielt werden.

Die vorliegende Pilotstudie soll ein biomechanisches Modell etablieren, das
Aufschluss geben soll, inwiefern sich die Verwendung exzentrischer Glenospharen
bei inversen Schultertotalendoprothesen auf die Primarstabilitat der
Basisplattenverankerung am Glenoid auswirkt. Es wurde ein biomechanisches
Testverfahren entwickelt, welches sich aufgrund seines einfachen Aufbaus unter
Verwendung einer quasistatischen Materialprifmaschine und definierten, extern
applizierten Lasten vorteilhaft gegeniiber anderen in der Literatur beschriebenen

Messverfahren zeigt und mit dem ein grol3er Teil der biomechanischen
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Verhéltnisse im mittels einer inversen Prothese versorgten Schultergelenk erfasst
werden kann. Eine Reihe von Testungen konnen aufgrund der hohen Prazision
der Messwerte mit geringen StichprobengréRen durchgefihrt werden. Fir die
simultane Erhebung samtlicher, beschriebener, biomechanischer Parameter zur
umfassenden Abbildung der biomechanischen Verhéaltnisse, muss eine
Stichprobenanzahl von n=46 eingesetzt werden, um die sich hier ankiindigenden
Unterschiede statistisch ausreichend abzusichern.

Es lassen sich Hinweise erkennen, dass die getestete, exzentrische
Glenosphare neben potentiell langeren Standzeiten durch Vermeidung eines
scapular notching auch biomechanische Vorteile in Anbetracht auf die
Primarstabilitat der Verankerung im Glenoid bietet.

Mit der Vermeidung von Zugkraften und der Schaffung einer
gleichmaligeren Kraftverteilung mit einem gunstigeren Drehmoment im
Implantatlager und Mikroverschieblichkeiten in der glenoidalen Verankerung unter
dem anerkannten Schwellenwert fur eine ausreichende Osteointegration kann die
exzentrische Glenosphare bei Indikation far eine inverse

Schultertotalendoprothese eine gute Behandlungsalternative darstellen.

47



LITERATURVERZEICHNIS

8. Literaturverzeichnis

APRELEVA M, PARSONS IM 4th, WARNER JJ, Fu FH, Woo SL.
Experimental investigation of reaction forces at the glenohumeral joint
during active abduction.
J Shoulder Elbow Surg. 2000; 9: 409-417.

ASHRY R, SCHWEITZER ME, CUNNINGHAM P, COHEN J, BABB J, CANTOS A.
Muscle atrophy as a consequence of rotator cuff tears: Should we compare
the muscles of the rotator cuff with those of the deltoid?
Skeletal Radiol. 2007; 36: 841-845.

AUSTIN L, ZmisTOwsKI B, CHANG ES, WiLLIAMS GR Jr.
Is reverse shoulder arthroplasty a reasonable alternative for revision
arthroplasty?
Clin Orthop Relat Res. 2011; 469(9): 2531-2537.

BERGMANN G, GRAICHEN F, BENDER A, ROHLMANN A, HALDER A, BEIER A,
WESTERHOFF P.
In vivo gleno-humeral joint loads during forward flexion and abduction.
J Biomech. 2011; 44: 1543-1552.

BERGMANN JHM, DE LEEUW M, JANSSEN TWJ, VEEGER DHEJ, WILLEMS WJ.
Contribution of the reverse endoprosthesis to glenohumeral kinematics.

Clin Orthop Relat Res. 2008; 466:594-598.

BiGLIANI LU, KELKAR R, FLATOW EL, PoLLock RG, Mow VC.
Glenohumeral stability: Biomechanical properties of passive and active
stabilizers.
Clin Orthop Relat Res. 1996; 330: 13-30.

48



LITERATURVERZEICHNIS

BILLUART F, GAGEY O, SKALLI W, MITTON D.
Biomechanics of the deltoideus.
Surg Radiol Anat. 2006; 28: 76-81.

BoiLEAU P, WATKINSON DJ, HATzZIDAKIS AM, BALG F.
Grammont reverse prosthesis: Design, rationale, and biomechanics.
J Shoulder Elbow Surg. 2005;14:147-161.

BoiLEAU P, WATKINSON DJ, HATZIDAKIS AM, HOVORKA |.
Neer Award 2005: The Grammont reverse shoulder prosthesis: Results in
cuff tear arthritis, fracture sequelae, and revision arthroplasty.
J Shoulder Elbow Surg. 2006; 15: 527-540.

CAZENEUVE JF, CRISTOFARI DJ.
Grammont reversed prosthesis for acute complex fracture of the proximal
humerus in an elderly population with 5 to 12 years follow-up.
Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot. 2006; 92:543-548.

CHEBLI C, HUBER P, WATLING J, BERTELSEN A, BICKNELL RT, MATSEN F.
Factors affecting fixation of the glenoid component of a reverse total
shoulder prosthesis.

J Shoulder Elbow Surg. 2008; 17: 323-327.

CLOUTHIER AL, HETZLER MA, FEDORAK G, BRYANT JT, DELUZIO KJ, BICKNELL RT.
Factors affecting the stability of reverse shoulder arthroplasty: a
biomechanical sudy.

J Shoulder Elbow Surg. 2013; 22:439-444.

Cobsi MJ, IaNNOTTI JP.
The effect of screw position on the initial fixation of a reverse total shoulder
prosthesis in a glenoid with a cavitary bone defect.
J Shoulder Elbow Surg. 2008; 17: 479-486.

49



LITERATURVERZEICHNIS

CONSTANT CR, MURLEY AH.
A clinical method of functional assessment of the shoulder.
Clin Orthop Relat Res. 1987; 214: 160-164.

DE BIASE CF, Di GIORGIO G, VITULLO A, BLOCH HR.
The use of an eccentric glenosphere in reverse total shoulder arthoplasty.

Lima News — The magazine of Lima Corporate 2011; 19: 3.

DE BIASE CF, DELCOGLIANO M, BORRONI M, CASTAGNA A.
Reverse shoulder arthroplasty: radiological and clinical result using an
eccentric glenosphere.
Musculoskelet Surg. 2012; 96: 27-34.

De WILDE LF, AUDENAERT EA, BARBAIX E, AUDENAERT A, SOUDAN K.
Consequences of deltoid muscle elongation on deltoid muscle performance:
A computerised study.
Clinical Biomechanics 2002; 17: 499-505.

DE WILDE LF, AUDENAERT EA, BERGHS BM.
Shoulder prostheses treating cuff tear arthropathy: A comparative
biomechanical study.
J Orthopaedic Res 2004; 22: 1222-1230.

De WILDE LF, PONCET D, MIDDERNACHT B, EKELUND A.
Prosthetic overhang is the most effective way to prevent scapular conflict in
a reverse total shoulder prosthesis.
Acta Orthopaedica 2010; 81: 719-726.

DrAKE GN, O'ConNOR DP, EDwWARDS TB

Indications for reverse total shoulder arthroplasty in rotator cuff disease.
Clin Orthop Relat Res. 2010; 468: 1526-1533.

50



LITERATURVERZEICHNIS

EKELUND A, NYBERG R.
Can reverse shoulder arthroplasty be used with few complications in
rheumatoid arthritis?
Clin Orthop Relat Res. 2011; 469: 2483-2488.

EKELUND A, SEEBAUER L.
Advanced evaluation and management of glenohumeral arthritis in the cuff-
deficient shoulder.
In: Rockwoob CA Jr., MATSEN FA: The Shoulder Volume 1.
4. Aufl., 1247-1276, Saunders Elsevier, Philadelphia, 2009.

ENGH CA, O'CONNOR D, JASTY M, MCGOVERN TF, BosYN JD, HARRIS WH.
Quantification of implant micromotion, strain shielding, and bone resorption
with porous-coated anatomic medullary locking femoral prostheses.

Clin Orthop Relat Res. 1992; 285:13-29.

FARRON A.
Die Schultergelenkprothese.
Schweiz Med Forum 2006; 6: 53-58.

FARSHAD M, GERBER C.
Reverse total shoulder arthroplasty-from the most to the least common
complication.
Int Orthop. 2010; 34: 1075-1082.

FAUL F, ERDFELDER E, BUCHNER A, LANG A.
Statistical power analyses using G* Power 3.1: Tests for correlation and
regression analyses.
Behavior Research Methods 2009; 41(4): 1149-1160.

GAGEY O, HUE E.

Mechanics of the Deltoid Muscle - A New Approach.
Clin Orthop Relat Res. 2000; 375: 250-257.

51



LITERATURVERZEICHNIS

GEESINK RG, DE GROOT K, KLEIN CP.
Chemical implant fixation using hydroxyl-apatite coatings. The development
of a human total hip prosthesis for chemical fixation to bone using hydroxyl-
apatite coatings on titanium substrates.
Clin Orthop Relat Res. 1987; 225: 147-170.

GOLDSTEIN S.
The mechanical properties of trabecular bone: dependence on anatomic
location and function.
J Biomech. 1987; 20: 1055-1061.

GRAMMONT PM, BAuLOT E.
Delta shoulder prosthesis for rotator cuff rupture.
Orthopedics. 1993;16:65-68.

GRASSI FA, MURENA L, VALLI F, ALBERIO R.
Six-year experience with the Delta Ill reverse shoulder prosthesis.
J Orthop Surg (Hong Kong). 2009; 17: 151-156.

GUTIERREZ S, GREIWE RM, FRANKLE MA, SIEGAL S, LEE WE.
Biomechanical comparison of component position and hardware failure in
the reverse shoulder prosthesis.
J Shoulder Elbow Surg2007a; 16: 9-12.

GUTIERREZ S, KELLER TS, LEVY JC, LEE WE, Luo ZP.
Hierarchy of stability factors in reverse shoulder arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 2008a; 466: 670-676.

GUTIERREZ S, LEVY JC, FRANKLE MA, CUFF D, KELLER TS, PuPELLO DR, LEE WE.
Evaluation of abduction range of motion and avoidance of inferior scapular
impingement in a reverse shoulder model.

J Shoulder Elbow Surg 2008b; 17: 608-615.

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Geesink%20RG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22de%20Groot%20K%22%5BAuthor%5D

LITERATURVERZEICHNIS

GUTIERREZ S, LEVY JC, LEE WE, KELLER TS, MAITLAND ME.
Center of rotation affects abduction range of motion of reverse shoulder
arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 2007b; 458: 78-82.

HABERMEYER P, EBERT T.
Aktueller Entwicklungsstand und Perspektiven der Schulterendoprothetik.
Unfallchirurg 1999; 102: 668-683.

HoPKINS AR, HANSEN UN, AmMis AA, TAYLOR M, EMERY RJ.
Glenohumeral kinematics following total shoulder arthroplasty: A finite
element investigation.
J Orthop Res. 2007; 25: 108-115.

HumMPHREY CS, KELLY JD, NORRIS TR.
Optimizing glenosphere position and fixation in reverse shoulder
arthroplasty, Part Two: The three-column concept.
J ShoulderElbow Surg 2008; 17: 595-601.

IANNOTTI JP, GABRIEL JP, SCHNECK SL, EVANS BG, MISRA S.
The normal glenohumeral relationships. An anatomical study of one
hundred and forty shoulders.
J Bone Joint Surg Am. 1992; 74: 491-500.

ILLYES A, Kiss RM.
Kinematic and muscle activity characteristics of multidirectional shoulder
joint instability during elevation.
Knee Surg, Sports Traumatol, Arthroscopy. 2006; 14: 673-685.

INMAN VT, SAUNDERS JB, ABBOTT LC.

Observations of the function of the shoulder joint.
J Bone Joint Surg. 1944; 26A: 1-31.

53



LITERATURVERZEICHNIS

IRLENBUSCH U.
Anatomie und Biomechanik des Schultergelenks.
In: IRLENBUSCH U, NITSCH S, UHLEMANN C, VENBROCKS R:
Der Schulterschmerz.
1. Aufl.,, 1-4, Thieme, Stuttgart, 2000

Jacoss R, DEBEER P, DE SMET L.
Treatment of rotator cuff athropathy with a reversed delta shoulder
prosthesis.
Acta Orthopaedica Belgica. 2001; 67: 344-347.

JASTY M, BRAGDON C, BURKE D, O'CONNOR D, LOWENSTEIN J, HARRIS WH.
In vivo skeletal responses to porous-surfaced implants subjected to small
induced motions.
J Bone Joint Surg Am. 1997; 79: 707-714.

JULIEN Y, GONDRAND |, CHARPENAY C, DEVILLIERS L, BAuLOT E, TRoOuUILLOUD P.
Shoulder reconstruction using Grammont (Delta I11) total arthroplasty after
resection for malignant bony tumours of proximal humerus.

Eur J Orthop Surg Traumatol. 2003; 13: 77-79.

KARDUNA AR.
Introduction to biomechanical analysis.
In: OATIS CA.
Kinesiology: the mechanics & pathomechanics of human movement.
1. Aufl., 3-20, Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia, 2004.

KARELSE ATJA, BHATIA DN, DE WILDE LF.
Prosthetic component relationship of the reverse Delta Il total shoulder
prosthesis in the transverse plane of the body.
J Shoulder Elbow Surg. 2008; 17: 602-607.

54



LITERATURVERZEICHNIS

KELLY JD, HUMPHREY CS, NORRIS TR.
Optimizing glenosphere position and fixation in reverse shoulder

arthroplasty, Part One: The twelve-mm rule.
J Shoulder Elbow Surg. 2008; 17: 589-594.

KONRAD G, MARKMILLER M, RUTER A, SUDKAMP N.
Biomechanische Evaluation der glenohumeralen Stabilitét durch

Muskelkraftvektoranalyse.
Unfallchirurg. 2007; 110: 124-129.

LaM F, BHATIA DN, MosToFI SB, VAN ROOYEN K, DE BEER JF.
Biomechanical considerations of the normal and rotator cuff deficient

shoulders and the reverse shoulder prosthesis.
Current Orthopaedics.2007; 21: 40-46.

LAURSEN B, JENSEN BR, NEMETH G, SIZGAARD G.
A model predicting individual shoulder muscle forces based on relationship

between electromyographic and 3D external forces in static position.

Journal of Biomechanics. 1998; 31: 731-739.

LEVIGNE C, BoiLEAU P, FAVARD L, GARAUD P, MoOLE D, SIRVEAUX F, WALCH G.
Scapular notching in reverse shoulder arthroplasty.
J Shoulder Elbow Surg. 2008; 17: 925-935.

LEVIGNE C, GARRET J, BoiLEAU P, ALAamI G, FAVARD L, WALCH G.
Scapular notching in reverse shoulder arthroplasty: Is it important to avoid it

and how?
Clin Orthop Relat Res. 2011; 469: 2512-2520.

LEvy JC, VIRANI N, PUPELLO D, FRANKLE MA.
Use of the reverse shoulder prosthesis for the treatment of failed

hemiarthroplasty in patients with glenohumeral arthritis and rotator cuff
deficiency.

J Bone Joint Surg Br. 2007; 89: 189-195.
55



LITERATURVERZEICHNIS

LoEw M, RaIss P, KASTEN P, RICKERT M.
Endoprothetik bei der Rotatorenmanschetten - Defektarthropathie der
Schulter.
Orthopade. 2007; 36: 988-995.

MATSEN FA, BolLEAU P, WALCH G, GERBER C, BICKNELL RT.
The reverse total shoulder arthroplasty.
J Bone Joint Surg Am. 2006; 88: 660-667.

MEHLING A.
Quantitative Knochendichtemessungen an der Scapula als Basis fir
dreidimensionale finite elemente Modelle.
Med. Diss. Wirzburg 2004.

MIDDERNACHT B, DE GRAVE PW, VAN MAELE G, FAVARD L, MoOLE D, DE WILDE L.
What do standard radiography and clinical examination tell about the
shoulder with cuff tear arthropathy?

J Orthop Surg Res. 2011; 6: 1.

MIDDERNACHT B, DE Roo PJ, VAN MAELE G, DE WILDE LF.
Consequences of scapular anatomy for reversed total shoulder arthroplasty.
Clin Orthop Relat Res. 2008a; 466: 1410-1418.

MIDDERNACHT B, DE WILDE L, MoOLE D, FAVARD L, DEBEER P.
Glenosphere disengagement: a potentially serious default in reverse
shoulder surgery.
Clin Orthop Relat Res. 2008b; 466: 892-898.

MizuNo N, DENARD PJ, RAISs P, WALCH G.
The clinical and radiographical results of reverse shoulder arthroplasty with
eccentric glenosphere.
International Orthopaedics. 2012;36: 1647-1653.

56



LITERATURVERZEICHNIS

NEeRrR CS, CrRAIG EV, FukuDA H.
Cuff-tear arthropathy.
J Bone Joint Surg Am. 1983; 65: 1232-1244.

NicHOLSON GP, STRAuUSS EJ, SHERMAN SL.
Scapular notching: Recognition and strategies to minimize clinical impact.
Clin Orthop Relat Res. 2011; 469: 2521-2530.

NoLAN BM, ANKERSON E, WIATER JM.
Reverse total shoulder arthroplasty improves function in cuff tear
arthropathy.
Clin Orthop Relat Res. 2011; 469: 2476-2482.

NYFFELER RW, WERNER CM, GERBER C.
Biomechanical relevance of glenoid component positioning in the reverse
Delta Il total shoulder prosthesis.
J Shoulder Elbow Surg. 2005;14: 524-528.

PARSONS IM, APRELEVA M, Fu FH, Woo SL.
The effect of rotator cuff tears on reaction forces at the glenohumeral joint.
J Orthop Res. 2002; 20: 439-446.

PILLIAR RM, LEE JM, MANIATOPOULOS C.
Observations on the effect of movement on bone ingrowth into porous-
surfaced implants.
Clin Orthop Relat Res. 1986; 208: 108-113.

PooN PC, CHou J, YOUNG D, MALAK SF, ANDERSON IA.
Biomechanical evaluation of different designs of glenospheres in the SMR
reverse shoulder prosthesis: micromotion of the baseplate and risk of
loosening.
Shoulder & Elbow 2010; 2: 94-99.

57



LITERATURVERZEICHNIS

PopPPEN NK, WALKER PS.
Forces at the glenohumeral joint in abduction.
Clin Orthop Relat Res. 1978; 135: 165-170.

QIN YX, McLEOD KJ, GUILAK F, CHIANG FP, RuBIN CT.
Correlation of bony ingrowth to the distribution of stress and strain
parameters surrounding a porous-coated implant.
J Orthop Res. 1996;14: 862-70.

RaAiss P, RETTIG O, WOLF S, LoEw M, KASTEN P.
Das Bewegungsausmal der Schulter und des Ellenbogens bei
Alltagsbewegungen in der 3D- Bewegungsanalyse.
Z Orthop Unfall 2007; 145: 493-498.

RINGELBERG JA.
EMG and force production of some human shoulder muscles during
isometric abduction.
J Biomech. 1985; 18: 939-947.

RITTMEISTER M, KERSCHBAUMER F.
Grammont reverse total shoulder arthroplasty in patients with rheumatoid
arthritis and nonreconstructible rotator cuff lesions.
J Shoulder Elbow Surg. 2001; 10: 17-22.

RocHE CP, STRoUD NJ, MARTIN BL, STEILER CA, FLURIN PH, WRIGHT TW, DIPAOLA
MJ, ZUCKERMAN JD.
The impact of scapular notching on reverse shoulder glenoid fixation.
J Shoulder Elbow Surg. 2013; 22: 963-970.

RockwoobD CA Jr.

The reverse total shoulder prosthesis. The new kid on the block.
J Bone Joint Surg Am. 2007; 89: 233-235.

58



LITERATURVERZEICHNIS

ROsSSLER H, RUTHER W.
Obere Extremitat.
In: RGssLER H, RUTHER W: Orthopadie und Unfallchirurgie.
19. Aufl., 216-253, Urban & Fischer bei Elsevier, Stuttgart/Jena, 2005.

SceprlI M, FAURE JP, RiDoux N, KAMINA P, RICHER JP.
A three-dimensional model of the shoulder girdle. Forces developed in
deltoid and supraspinatus muscles during abduction.
Surg Radiol Anat. 2004; 26: 290-296.

SEEBAUER L, WALTER W, KEYL W.
Reverse total shoulder arthroplasty for the treatment of defect arthropathy.
Oper Orthop Traumatol. 2005; 17: 1-24.

SiIMoOVITCH RW, ZUMSTEIN MA, LOHRI E, HELMY N, GERBER C.
Predictors of scapular notching in patients managed with the Delta lll
reverse total shoulder replacement.
J Bone Joint Surg Am. 2007; 89: 588-600.

SIRVEAUX F, FAVARD L, OUuDET D, HUQUET D, WALCH G, MOLE D.
Grammont inverted total shoulder arthroplasty in the treatment of
glenohumeral osteoarthritis with massive rupture of the cuff. Results of a
multicentre study of 80 shoulders.
J Bone Joint Surg Br. 2004; 86: 388-395.

STADELAMANN VA, TERRIER A, PIOLETTI DP.
Osteoclastogenesis can be mechanically-induced in the peri-implant bone.
IRBM 2009; 30: 10 — 13.

THoMPSON WO, DeBskI RE, BOARDMAN ND 3rd, TASKIRAN E, WARNER JJ, FU FH,
Woo SL.
A biomechanical analysis of rotator cuff deficiency in a cadaveric model.
Am J Sports Med. 1996; 24: 286-292.

59



LITERATURVERZEICHNIS

TRAPPEY GJ 4th, O'CoNnNOR DP, EDWARDS TB.
What are the instability and infection rates after reverse shoulder
arthroplasty?
Clin Orthop Relat Res. 2011; 469: 2505-2511.

VAN DER HELM FCT.
A finite element musculoskeletal model of the shoulder mechanism.
J Biomech. 1994; 27: 551-569.

VAN DER HELM FCT.
The ‘reversed’ glenohumeral endoprosthesis: The role of the rotator cuff
muscles for stability and strength.
11th Conference of the ESB, July 8-11 1998, Toulouse, France.

VANHOVE B, BEUGNIES A.
Grammont's reverse shoulder prosthesis for rotator cuff arthropathy. A
retrospective study of 32 cases.
Acta Orthop Belg. 2004; 70: 219-225.

VIRANI NA, HARMAN M, LI K, LEVY J, PUPELLO DR, FRANKLE MA.
In vitro and finite element analysis of glenoid bone/baseplate interaction in
the reverse shoulder design.
J Shoulder Elbow Surg. 2008; 17: 509-521.

WaALCH G, WALL B, MOTTIER F.
Complications and revision of the reverse prosthesis: a multicenter study of
457 cases.
In: WALCH G, BoiLEAU P, MOLE D, FAVARD L, LEVIGNE C, SIRVEAUX F:
Reverse shoulder arthroplasty-clinical results-revision.
1. Aufl.,, 335-352, Sauramps Medical, Montpellier, Frankreich, 2006.

60



LITERATURVERZEICHNIS

WALL B, NOVE-JOSSERAND L, O'CoNNOR DP, EDWARDS TB, WALCH G.
Reverse total shoulder arthroplasty: A review of results according to
etiology.

J Bone Joint Surg Am. 2007; 89: 1476-1485.

WERNER CML, STEINMAN PA, GILBART M, GERBER C.
Treatment of painful pseudoparesis due to irreparable rotator cuff
dysfunction with the Delta Ill reverse-ball-and-socket total shoulder
prosthesis.
J Bone Joint Surg Am. 2005;87:1476-1486.

WILLERT HG, BERTRAM H, BUCHHORN GH.
Osteolysis in alloarthroplasty of the hip. The role of ultra-high molecular
weight polyethylene wear particles.
Clin Orthop Relat Res. 1990;258:95-107.

WINKELMANN W, GOSHEGER G, in Zusammenarbeit mit implantcast GmbH.
MUTARS®-Miinster, Humerus invers-Operationstechnik, 2009.

WITT KA, STEINBECK J.
Technische Konzepte der Implantate: Inverse Prothese.
In: LoEw M: AE-Manual der Endoprothetik: Schulter.
2. Aufl., 45-54, Springer, Berlin/Heidelberg, 2009.

WULKER N, WIRTH CJ, PLITz W, ROETMAN B.

A dynamic shoulder model: Reliability testing and muscle force study.
J Biomech. 1995; 28: 489-499.

61


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2203577

ANHANG

9. Anhang

Grafische Aufbereitung der simultan erhobenen Messwerte durch die Software

DIAdem® 11, National Instruments.
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