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1 Einleitung

1.1 Gelenkersatz der Schulter durch Endoprothetik

1.1.1 Funktionelle Anatomie der Schulter

Im Schultergelenk, Articulatio humeri, artikulieren der Humerus und das Glenoid
der Scapula. Beide Anteile, der Humerus als Réhren- und die Scapula als plat-
ter Knochen, gehdren zum Extremitatenskelett und werden in der Entwicklung
zunachst als Mesenchymverdichtungen angelegt. Aus ihnen gehen spater hya-
line Knorpelmodelle hervor, die im Verlauf Knochenkerne ausbilden (Aboul-
Mahasen et al. 2002). Zwischen den Knochenkernen entsteht die Wachstums-
zone, Epiphysenfuge, mit deren Verkndcherung in der Pubertat das Langen-
wachstum endet. Das Schultergelenk z&hlt zu den Diarthrosen, d.h. eine Ge-
lenkkapsel verbindet die artikulierenden Knochenenden und umschliel3t einen
Spalt, die Gelenkhohle. Es ist ein Kugelgelenk mit drei Freiheitsgraden. Es wer-
den Pendelbewegungen (Ante-und Retroversion), Seitwartsbewegungen (Ab-
und Adduktion) sowie Rotationsbewegungen (Innen- und Aul3enrotation) ausge-
fuhrt. Die Kapselspannung ist am geringsten, wenn sich der Arm in einer leich-
ten Anteversion-, Abduk-
tion- und Innenrotati-
onstellung befindet
(Heers et al. 2001) Das
Glenoid befindet sich an
der Margo lateralis der
Scapula und weist eine
ovale Form auf, die bei
senkrechter Aufsicht

ventral leicht tailliert ist.

Abbildung 1: Seitliche Ansicht auf die Glenoidflache; a= ma-
ximaler kranio-kaudaler Durchmesser; b= maximaler anterior-
posteriorer Durchmesser (Hertel and Lehmann 2001).



Die Schultergelenkpfanne (Abbildung 1), Cavitas glenoidalis, geht als Verbreite-
rung aus dem Angulus lateralis hervor. Der Ubergang zwischen dem Angulus
lateralis und der Cavitas glenoidalis wird durch das Collum scapulae geschaf-
fen. Am oberen Pfannenrand befindet sich das Tuberculum supraglenoidale, an
dem die Sehne des Caput longum des M. biceps brachii ansetzt. Am unteren
Pfannenrand befindet sich das Tuberculum infraglenoidale, an dem das Caput
longum des M. triceps brachii ansetzt. Die Cavitas glenoidalis bildet als Gelenk-
pfanne den einen Teil und das Caput humeri als Gelenkkopf den anderen Teil

des Schultergelenks.
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Abbildung 2: Seitliche Ansicht auf das Schulterblatt (Lig.= Ligamentum; m.= musculus) (Rau-
ber/Kopsch 2003)



Die Gelenkflache des Kopfes verhalt sich zur Gelenkflache der Pfanne wie 4:1
(Rauber/Kopsch 2003). Um die Kontaktflache zu vergrél3ern, befindet sich rings
um die Cavitas glenoidalis eine aus Faserknorpel bestehende Gelenklippe, das
Labrum glenoidale (Abbildung 2). Sie vertieft die Konkavitat des Glenoids, die
einen relevanten Stabilitatsfaktor in der Gelenkfihrung zwischen Humeruskopf
und Gelenkpfanne darstellt und verbessert diese (Howell and Galinat 1989; Lip-
pitt and Matsen 1993; Heers, Grifka et al. 2001). Aul3erdem ist das Labrum gle-
noidale zusammen mit dem Collum scapulae der Ursprungsort der Gelenkkap-
sel, die sich am Collum anatomicum des Humerus befestigt und somit das Tu-
berculum majus und minus als Ansatzfelder der Muskeln nicht miteinschliel3t.
Die Epiphysenfuge hingegen liegt intrakapsular. Die Gelenkkapsel wird von der
Sehne des langen Bizepskopfes durchzogen. Sie verlauft frei durch die Gelenk-
hohle Uber das Caput humeri hinweg und wird nur von der Vagina synovialis
intertubercularis umgeben. Die Gelenkkapsel ist weit, um einen mdglichst gro-
Ben Bewegungsumfang zu ermdglichen und bildet bei adduziertem Arm eine
Reservefalte, Recessus axillaris, die bei der Abduktion verschwindet. Die relativ
schlaffe Gelenkkapsel wird durch mehrere Bander verstarkt. Kranial durch das
Lig. coracohumerale, das extrakapsular liegt und ventral durch die Ligg. gleno-
humeralia, die intrakapsular liegen.

Die Sicherung und Fihrung des Schultergelenks wird von der Muskulatur und
von den in die Gelenkkapsel einstrahlenden Sehnen der benachbarten Mus-
keln, die als Kapselspanner und —verstarker wirken, gewdahrleistet. Dadurch
wird verhindert, dass die weite Gelenkkapsel bei Bewegungen eingeklemmt
wird, oder dass eine Dislokation der Gelenkflachen stattfindet, die schon allein
durch das Gewicht des Armes oder aber besonders beim Tragen schwerer Las-
ten auftreten kann. Daher spricht man beim Schultergelenk auch von einem
Gelenk mit Muskelfiihrung. Besonders zu erwdhnen ist hier die Rotatorenman-
schette bestehend aus M. supra- und infraspinatus, M. teres minor und M.
subscapularis, die den Hauptanteil dieser Arbeit leisten. Uber dem Schulterge-
lenk befindet sich das Schultergelenkdach, das aus dem Akromion, dem Pro-
cessus coracoideus und aus dem die beiden Knochenanteile der Scapula ver-

bindenden Ligamentum coracoacromiale besteht. Das Akromion artikuliert au-



Rerdem mit der Clavicula im lateralen Schlisselbeingelenk, Articulatio acromi-
oclaviculare, das durch das Lig. acromioclaviculare verstarkt wird. Eine weitere

Bandverbindung mit der Scapula besteht durch das Lig. coracoclaviculare.
1.1.2  Historische Entwicklung der Schulterendoproth esen

Man unterscheidet bei Schulterendoprothesen zwischen Hemi- und Totalen-
doprothesen. Es wird entweder nur eine Komponente des Gelenkes ersetzt
(Humeruskopf oder Glenoid) oder es kommt zum Ersatz beider Gelenkflachen.
Weiterhin werden die verschiedenen Prothesen nach dem Prinzip der Form-
(,constrained®) oder Kraftschlissigkeit (,unconstrained”) unterschieden (Cofield
1984; Cofield 1994). Die voll formschlissige Prothese entspricht einer gekop-
pelten Prothese und besitzt die Eigenschaften einer Schanier- oder Kugelge-
lenkprothese wie z.B. der Kolbel-, Kessel-, oder Stanmore-Prothese, die heute
fast alle nur noch historischen Charakter haben (Hedtmann and Heers 2001).
Durch ihre Form wurde ein gewisser Luxationswiderstand erzeugt, der helfen
sollte, das Problem der mangelnden Gelenkfiihrung bei fehlender oder insuffi-
zienter Rotatorenmanschette zu beherrschen und gute Stabilitat bei ausrei-
chender Funktion zu gewahrleisten (Zippel 1975; Hedtmann and Heers 2001).

Charles S. Neer, ein Pionier der Schulterendoprothetik, unternahm erste Schrit-
te in der modernen Entwicklung noch heute gebréuchlicher Schulterprothesen
und konnte 1955 mit seiner Neer-1-Hemiprothese (1. Generation; Abbildung 3)
Vorteile gegenuber den herkémmlichen Prothesen aufzeigen (Neer 1955; Je-
rosch and Heisel 2003). 1973 wurde die Neer-2-Prothese (2. Generation; Abbil-
dung 3) entwickelt, die zu den kraftschlissigen Prothesen mit modularem Kopf
und Pfanne gehort (Neer 1955; Neer 1974; Rockwood 1990; Jerosch and Hei-
sel 2003). Bei diesen Prothesen besteht zwischen dem Prothesenkopf und der
Pfanne keine mechanische Verbindung mehr, so dass die Pfanne durch ihre
Formgebung der Luxation des Kopfes keinen Widerstand entgegensetzt, z.B.
spharischer Kopf auf ebener Flache (Hedtmann and Heers 2001). Diese kraft-
schlussigen (,unconstrained”) Prothesen werden heute am héaufigsten verwen-
det. Zu den Prothesen der 2. Generation ist anzumerken, dass die Kopfgrél3e
haufig nicht der normalen Anatomie entsprach, sondern meistens zu grol3 war

und dies in vielen Fallen zum sogenannten ,Overstuffing” fihrte; d.h. es kam zu
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einer Zunahme der Weichteilspannung und damit zu einer Abnahme des Be-
wegungsumfangs sowie zu Sehnenschéden (Harryman, Sidles et al. 1995;
Heers, Grifka et al. 2001). Im Laufe der 90er Jahre wurden daher Systeme der
3. Generation (Abbildung 3) entwickelt, bei denen die spezielle Kopfgeometrie
des Humerus, der sogenannte Offset (Abstand des Kalottenzentrums von der
Humerusschaftachse nach medial und nach dorsal), rekonstruiert werden kann
(Walch, Badet et al. 1999; Walch and Boileau 1999; Walch, Boileau et al. 1999).
So entstanden Prothesen mit exzentrischer Kopfkomponente (Wtlker 2001).
Einen weiteren Schritt in der Entwicklung und Verbesserung der Schulteren-
doprothetik unternahmen Grammont und Baulot mit der Verfeinerung der Del-

taprothese (Abbildung 4), die das Prinzip der inversen Artikulationsverhaltnisse

Abbildung 3: Verschiedene Generationen von Schulterprothesen:

a) 1. Generation (Neer-I-Prothese); b) 2. Generation (modulare Neer-II-
Prothese); c) 3. Generation der Schulterprothesen mit exzentrischer
Kopfkomponente (Jerosch J; Heisel J; 2003)
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(glenoidseitiger Kugelkopf und humeralseitige Kugelpfanne) wieder aufgriff, das

schon von Koélbel und Friedebold bei vollgekoppelten Endoprothesen getestet

wurde, jedoch hier keine zufriedenstellenden Ergebnisse lieferte (Kolbel and

Friedebold 1975; Grammont and Baulot
Hedtmann and Heers 2001).

Durch diese Technik veréndert sich das
Rotationszentrum und damit der Hebelarm
des Deltamuskels, und es kommt zu ei-
nem effektiveren Einsatz des Muskels bei
Schultern mit irreparablen Defekten der
Rotatorenmanschette. Besondere Verhalt-
nisse sind bei der Anwendung von Schul-
terprothesen bei Frakturzustdanden zu be-
achten. Fur diese Féalle wurden spezielle
Endoprothesen entwickelt, die vordringlich
eine korrekte anatomische Rekonstruktion
der Humeruslange sowie der Hume-
ruskopfretrotorsion zu gewahrleisten ha-
ben. Auf3erdem stehen in diesen Fallen
auch Hilfsmittel wie z.B. verschiedene
Ausrichtungssysteme zur Verfiigung, mit
denen die Fixation einer Probeprothese
vorgenommen werden kann, um die

korrekte Anatomie einzustellen, bevor

letztendlich die definitive  Prothese

eingebracht wird (Jerosch 2003; Jerosch

and Heisel 2003).
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Abbildung 4: Deltaprothese mit inversen
Artikulationsverhaltnissen

(Internetseite der Klinik fir Unfall- und Wie-
derherstellungschirurgie Henriettenstiftung
Hannover)



1.1.3 Ersatz der Glenoidgelenkflache

Die bisher genannten

Prothesenmodelle

uber einen  Glenoidersatz
bestehend aus Polyathylen,
der entweder zementiert oder
zementfrei  erfolgen

Heutiger Standard sind bei den

verfligen

kann.

b

Abbildung 5: Zementierte Glenoidkomponenten mit

meisten Prothesentypen ze- Kiel(a) und mit Pegs (b) (Jerosch J; Heisel J; 2003)

mentfixierte Verfahren (Habermeyer and Ebert 1999; Jerosch and Heisel 2003).

Bei diesen Modellen lassen sich wiederum Komponenten mit Kiel (fast alle Mo-

delle der 2. Generation) von solchen mit Polyathylenaufsatzen, sogenannte

Pegs (viele Modelle der 3. Generation), unterscheiden (Abbildung 5). Die erste

Abbildung 6: Biomet-
Modular-Endoprothese
(Hedtmann A; Heers G;
2001)

Entwicklung einer unzementierten Pfannen-
version stellte die Biomet-Modular-Endoprothese
dar (Abbildung 6). Sie bestand aus einem
Polyathylenglenoid mit zwei auf einem
Metallriicken fixierten Schrauben und einem
konischen Dorn als Trager. Die Fixierung erfolgte
per Verklemmung. Der Pfannenradius war grof3er
als der des Kopfes und erlaubte somit
Translationsbewegungen des Kopfes in der
Pfanne um eine mdoglichst nattrliche glenohume-
rale Bewegung zu erhalten (Hedtmann and Heers

2001). Im weiteren Verlauf wurden Hohlschrau-

bensysteme (Univers-Prothese nach Habermeyer) oder Spreizdibelsysteme

(Aequalis-Prothese) zur zementfreien Fixierung der Glenoidkomponente entwi-

ckelt. Allerdings liegen Langzeiterkenntnisse oder ein Nachweis der Uberlegen-

heit zementfreier Glenoidkomponenten noch nicht vor und teilweise wurden un-

zementierte Modelle auch schon wieder vom Markt genommen (Modell Aequa-

lis) (Boileau, Avidor et al. 2000; Hedtmann and Heers 2001). Das Hauptproblem

des Glenoidersatzes, die sogenannten Pfannenlockerungen, die infolge Saum-
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bildung um den Pfannenersatz diagnostiziert werden und teilweise schon post-
operativ auftreten, versucht man durch verschiedene Zementiertechniken anzu-
gehen (Jerosch and Heisel 2003).

1.1.4  Probleme und Besonderheiten des Prothesendesi  gns

Studien haben gezeigt, dass die Glenoidprothese die anatomische Glenoidfla-
che nicht Uberschreiten sollte, da so eine Einschrankung der Bewegungsfreiheit
und ein Anschlagen des Humerus an der seitlichen Wand des Glenoids mit an-
schlieBender Lockerung (,glenohumeral Impingement®) reduziert werden kon-
nen (Neer 1972). Die Frage, ob man die Anpassung der Glenoidprothese an
der ossaren oder an der knorpeligen Anatomie der Gelenkflache orientiert, ist
weiterhin sehr umstritten. Auch die Vor- und Nachteile einer kongruenten oder
inkongruenten Gelenkgeometrie, d.h. die Uber— oder Nichtiibereinstimmung
von Kopf- und Pfannenradius sind gegeneinander abzuwagen. Eine inkon-
gruente Geometrie fuhrt zu einem physiologischeren Bewegungsmuster durch
eine erhohte Translation des Humeruskopfes und vermindert die Belastung des
Glenoidrandes bei Subluxationsbewegungen des Kopfes (Karduna, Williams et
al. 1997). Diese Belastung wird fir einen wichtigen mechanischen Lockerungs-
faktor gehalten (Severt, Thomas et al. 1993; Harryman, Sidles et al. 1995; Kar-
duna, Williams et al. 1997). Allerdings ist zu beachten, dass eine inkongruente
Geometrie auf der anderen Seite zu einer ungunstigen, punktférmigen Belas-
tung des Polyathylens mit Uberschreitung der fur die verwendeten Materialien
bestimmten Belastbarkeitsgrenze fiihren kann (Friedman 1994; Heers, Grifka et
al. 2001). Bei einer kongruent angepassten Glenoidkomponente fihrt die stabi-
lere Gelenkfiihrung zur Entlastung der Rotatorenmanschette und der verbesser-
te Kontakt zum Kopf ist sowohl mit einer gleichmaRigeren Kraftverteilung als
auch mit einer besseren Zentrierung des Kopfes in der Pfanne verbunden
(Pearl and Volk 1996; Mansat, Couteau et al. 2001; Heers, Grifka et al. 2001).
Nachteilig wirkt sich die Kongruenz jedoch bei Translationsbewegungen aus,
denn hierbei stol3t der Humeruskopf unmittelbar an den Ring der glenoidalen
Komponente und fihrt zu Polyathylenabrieb und Deformation, die das soge-
nannte ,Rocking Horse phenomenon* hervorrufen (Franklin, Barrett et al. 1988;

Heers, Grifka et al. 2001). Untersuchungen zeigten, dass die Gelenkkinematik
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bei intakter Rotatorenmanschette eine selbstzentrierende Tendenz hat und so-
mit inkongruente Implantate durch langwieriges sekundares Einschleifen letzt-
endlich auch eine Kongruenz mit dem Humeruskopf aufweisen (Wuelker, Korell
et al. 1998; Hertel and Lehmann 2001).

Eine weitere wichtige anatomische Begebenheit, die beim Glenoidersatz beach-
tet werden muss, ist die Neigung der Glenoidflache relativ zum Schulterblatt,
die sogenannte Ante— oder Retroversion. Im Gegensatz zu friheren Studien
ergab sich in einer Studie von Friedmann et al. (Friedman, Hawthorne et al.
1992), dass sich das normale Glenoid eher in einer leichten Ante- als in einer
leichten Retroversion befindet, was bei der Wiederherstellung eines displazier-
ten oder beim Ersatz des Glenoids bertcksichtigt werden sollte. Viele der be-
kannten Schulterpathologien neigen dazu, die Glenoidflache dorsalseitig abzu-
nutzen und somit eine Retroversion zu verstarken und eine Gelenkinstabilitat zu
induzieren, die es beim Gelenkersatz wieder auszugleichen gilt (Friedman,
Hawthorne et al. 1992; Mullaji, Beddow et al. 1994; Badet, Boileau et al. 1995;
Edelson 1995). Dieser Ausgleich kann bei kleineren Neigungskorrekturen durch
asymmetrisches Abfrasen der vorderen Gelenkanteile erfolgen, wohingegen
groRere Defekte ossar aufgebaut werden muissen. Schwierigkeiten ergeben
sich dann jedoch bei der Stabilisation des Transplantates und bei der Veranke-
rung der vorgesehenen Prothese (Hertel and Lehmann 2001). Hierfir ist auch
die maximale Tiefe der Spongiosa im zentralen Glenoidbereich von Bedeutung,
denn die Geometrie des Querschnitts variiert von proximal nach distal (Hertel
and Lehmann 2001). Proximal ist ein prominenter dorsaler Uberhang zu finden,
der bei der Prothesenverankerung flr eine gewisse Stabilitat sorgen kann. Bei
pathologisch veranderten Schultergelenken wird er jedoch haufig in Mitleiden-
schaft gezogen und kann daher ebenfalls zu unerwinschten postoperativen
Lockerungen fuhren (Hertel and Lehmann 2001).

Diese Probleme und Besonderheiten miissen daher in die Auswahl und Weiter-
entwicklung des jeweils verwendeten Prothesendesigns mit einbezogen wer-
den, um einer moglichst stabilen und der Physiologie entsprechenden Endsitua-
tion nahe zu kommen. Da die intraoperativen Mdglichkeiten z.B. der Einschét-

zung der Glenoidflachenneigung aufgrund der engen anatomischen Verhaltnis-
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se beschrankt sind, ist eine gute und ausfiuhrliche praoperative Planung beim
Schultergelenkersatz unabdingbar. So kann eine standardisierte Methode der
Ausmessung der wichtigsten Parameter am Humerus und am Glenoid dazu
beitragen, dass ein exakterer Gelenkersatz und eine Minimierung postoperati-

ver Lockerungsraten und damit einhergehende Reoperationen moglich wird.
1.1.5 Indikationen und Kontraindikationen fir den S chultergelenkersatz

Schulterendoprothesen werden heute vorwiegend bei Omarthrose, Hume-
ruskopffrakturen, Humeruskopfnekrosen, chronischer Polyarthritis, rheumatoi-
der Arthritis, proximalen Humeruskopftumoren, nach traumatischen Ereignissen
sowie bei der Rotatorendefektarthropathie verwendet (Smith and Matsen 1998;
Jerosch and Heisel 2003; Kelly and Norris 2003). Die Entscheidung, ob der Er-
satz mittels Hemi- oder Totalprothese stattfindet, hangt von der zugrundelie-
genden Krankheit und dem Ausmal? der Schadigung der in Mitleidenschaft ge-
zogenen Nachbarstrukturen ab. So kann z.B. bei der primaren Omarthrose
durch eine Totalendoprothese eine merkbare Schmerzreduktion und eine Zu-
nahme des Bewegungsspielraums bewirkt werden (Jerosch 2003). Bei Rheu-
matikern ist nicht nur die Knochenschadigung, die durch einen meist superioren
Pfannenabrieb den Humeruskopf nach medial und kranial treten lassen kann,
zu bericksichtigen (McCoy, Warren et al. 1989; Habermeyer and Ebert 1999;
Schill, Thabe et al. 2002), sondern auch der sie haufig begleitende Rotatoren-
manschettendefekt, der zu impingementahnlichen Situationen flihren kann
(Collins and Harrymann 1997; DiGiovanni, Marra et al. 1998). Eine Hemiprothe-
se kann diesen Zustand nicht vollstandig kompensieren (Hedtmann and Heers
2001). Die Totalendoprothese erbringt auch in diesen Fallen hinsichtlich der
Schmerzbefreiung und Beweglichkeit bessere Ergebnisse (Bell and Gschwend
1986; Boyd, Thomas et al. 1990; Boyd, Aliabadi et al. 1991; lannotti and Norris
2003). Allerdings sind die schlechte Knochenqualitat beim Rheumatiker und der
Rotatorenmanschettendefekt gleichzeitig relative Kontraindikationen des Gle-
noidersatzes, da eine stabile Verankerung nicht gewahrleistet, und die Zentrali-
sierung des Humeruskopfes durch die muskulare Insuffizienz nicht sicherge-
stellt ist (Mullaji, Beddow et al. 1994; Hedtmann and Heers 2001; Schill, Thabe

et al. 2002). Die Entscheidung tber die Prothesenart muss daher in diesen Fal-
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len genau abgewogen werden. Weitere Kriterien wie das Aktivitatsniveau des
Patienten und seine voraussichtliche Lebenserwartung sollten in diese Ent-
scheidung ebenfalls miteinbezogen werden (Hedtmann and Heers 2001). Ein-
deutige Indikation fUr einen Glenoidersatz besteht jedoch fast immer bei post-
traumatischen Pfannendefekten, die meist infolge von Luxationen auftreten
(Habermeyer and Ebert 1999; Hedtmann and Heers 2001). Im Gegensatz hier-
zu reicht bei Humeruskopfnekrosen meist eine Hemiprothese aus, da die Gle-
noidgelenkflache oftmals noch nicht beeintrachtigt ist (Habermeyer and Ebert
1999). Die Hemiarthroplastik ist aulRerdem meist bei Rotatorenmanschettende-
fekt-Arthropathie indiziert, da die langfristige Fixierung einer Totalendoprothese
aufgrund der fehlenden muskuldren Stabilisierung nicht sicher gewahrleistet
werden kann, und haufig auch schon sekundare Knochenverluste am Glenoid
vorhanden sind, die eine stabile Verankerung der Glenoidkomponente erschwe-
ren (Jerosch and Heisel 2003). Des weiteren kommt es in diesen Fallen ebenso
wie bei Rheumatikern zur Kranialisation des Humeruskopfes durch den Rotato-
renmanschettendefekt und somit zu einer exzentrischen Belastung der Gle-
noidkomponente und konsekutiver kranialer Neigung (,tilt*) des Glenoids mit
nachfolgender Prothesenlockerung (Franklin, Barrett et al. 1988). Fur dieses
Phanomen fuhrte man den Begriff des ,Rocking-horse-Glenoids®, des Schau-
kelstuhlglenoids ein (Franklin, Barrett et al. 1988; Habermeyer and Ebert 1999;
Heers, Grifka et al. 2001). Mit der Hemiprothese wird bei diesen Patienten eine
gute Schmerzreduktion erreicht, allerdings fuhrt die weiterhin vorhandene Kra-
nialisation des Humeruskopfes zu einem eingeschrankten funktionellem Ergeb-
nis mit Reduktion der Armabduktion auf oftmals 30-40° (Jerosch and Heisel
2003). Eine mdogliche Verbesserung kann hier eventuell durch die inverse Al-
loplastik (Deltaprothese) erzielt werden, deren Verwendung das Rotationszent-
rum des Humeruskopfes lateralisiert und distalisiert. Somit verbessert sich der
Hebelarm des M. deltoideus und das funktionelle Ergebnis kann gesteigert wer-
den (Tamborini, Wich et al. 2001). Langzeiterkenntnisse zur Anwendung dieses
Prothesendesigns stehen allerdings noch aus, und die Problematik der Veran-
kerung und Lockerung der Glenoidkomponente bleibt auch hierbei bestehen.

Bei proximalen Humeruskopffrakturen hangt die Entscheidung zur Prothesen-

17



implantation oder zur Osteosynthese von der Reponierbarkeit, der Retinierbar-
keit der Fraktur sowie dem Nekroserisiko ab (Norris, Green et al. 1995; Boss
and Hintermann 1997; Tamborini, Wich et al. 2001). Eine gute Funktion einer
Frakturendoprothese kann nur dann gewébhrleistet werden, wenn eine moglichst
korrekte anatomische Rekonstruktion der Humeruslange sowie der Hume-
ruskopfretrotorsion stattgefunden hat (Jerosch 2003). Patienten mit proximalen
Humeruskopftumoren werden heutzutage in zunehmendem Maf3e endoprothe-
tisch versorgt. So kann auch hier eine relative Wiederherstellung der betroffe-
nen Extremitat gewahrleistet werden. Kontraindikationen des endoprothetischen
Schultergelenkersatzes stellen alle neurogenen Arthropathien, wie beispiels-
weise die Syringomyelie, Charcot-Gelenke oder sonstige Lahmungen dar. Bei
diesen Pathologien fiihrt die fehlende Tiefensensibilitat und die neurogene Be-
wegungsstorung zu einer raschen Auslockerung der Implantate und haufig zu

schweren Osteolysen (Hedtmann and Heers 2001; Jerosch and Heisel 2003).
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1.2 Préaoperative Planung des Endoprothesenersatzes

1.2.1 Bildgebende Diagnostik

Der Erfolg eines Prothesenersatzes héangt von vielen verschiedenen Parame-
tern ab. Diese entsprechen meist durch die einwirkenden unterschiedlichen Pa-
thologien nicht mehr den physiologischen Verhaltnissen des Schultergelenkes
und sollen durch den Ersatz mdglichst wieder an diese angendhert werden. So
mussen z.B. dezentrierte Gelenke wieder rezentriert werden, die Version des
Glenoids sowie die Torsion der Humeruskopfkomponente missen adaquat an-
gepasst werden, und das Verhaltnis der Gelenkpartner zueinander muss maog-
lichst einwandfrei gewahrleistet sein (Hedtmann and Heers 2001). Praoperativ
missen daher genaue Untersuchungen durchgefuhrt werden, um die individuel-
len physiologischen Verhéltnisse zu kennen. Hierbei werden je nach zugrunde-
liegender Pathologie und Fragestellung verschiedene bildgebende Verfahren
eingesetzt.

Die Arthrographie zur Weichteildarstellung an der Schulter wurde fast vollstan-
dig von der Sonographie abgeldst, da sie keinen ausreichenden Weichteilkon-
trast garantieren konnte, und eine Uberlagerungsfreie Darstellung nur schwer zu
erreichen war. Die Sonographie hingegen avancierte zum Standardverfahren in
der Diagnostik von Weichteilstrukturdefekten wie z.B. der Rotatorenmanschet-
ten- und Bizepssehnenruptur oder von Bursitiden und Gelenkergissen
(Hedtmann and Fett 2002). Zusammen mit der klinischen Kraftmessung ist sie
bei der Entscheidung hilfreich, ob beim Schulterersatz eventuell eine Rekon-
struktion der Rotatorenmanschette notwendig und maéglich ist. Die Sonographie
wird zum Teil auch schon zur Diagnostik von Kapsel- und Labrumlasionen ein-
gesetzt, stellt aber in diesen Fallen bisher noch kein allgemein etabliertes Ver-
fahren dar (Ambacher and Paar 2000; Ambacher and Holz 2002; Jerosch and
Marquadt 1993). Als Standard kommt hier die Magnetresonanztomographie
(MRT) und -arthrographie zum Einsatz. Sie ermdglichen eine ausfuhrliche Dia-
gnostik, da sie sowohl die Knochenanteile als auch die Weichteilstrukturen sehr
gut darstellen (Lill, Lange et al. 1997; Allmann, Walter et al. 1998; Godefroy,
Sarazin et al. 2001; Ambacher and Holz 2002). Allerdings kann ein Kapsel-
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bzw. Labrumabriss mit der MRT nur dann zuverlassig abgebildet werden, wenn
sich Flussigkeit im Gelenk befindet. Diese Voraussetzung ist oft bei akuten Lu-
xation durch den intraartikularen Ergufd gegeben oder muf3 durch intraartikulare
Injektion von Gadolinium gewahrleistet werden (Wtlker and Rihmann 2001).

Bei Labrum- und Hill-Sachs-L&sionen ist mit der Magnetresonanztomographie

eine genauere Diagnostik mdglich als
mit der CT-Arthrographie (Jahnke,
Petersen et al. 1992). Die Computer-

tomographie weist im Gegensatz zur

MRT nur einen geringen Weichteil-
kontrast auf und bildet daher kno-
cherne Strukturen deutlicher ab als
Weichteilanteile. Weiterhin muss an-
hand der jeweiligen Knochenqualitat

praoperativ Gber die Anwendung von

zementierten oder unzementierten  apbildung 7: Transskapulare und axiale

Projektion der konventionellen Réntgen-
aufnahme (Debrunner H.U.; Hepp W.R.;

fur reicht bei den Pathologien der 2004

Materialien entschieden werden. Hier-

Omarthrose, der Nekrose des Hume-
ruskopfes und der rheumatoiden Arth- ﬁ

ritis haufig eine konventionelle Ront-

genaufnahme aus. Diese wird in 3 l
verschiedenen Ebenen durchgefihrt
(Abbildung 7-11): l

e Schulter in 20 Grad Kippung

anterior- posterior

¢ Schulter axial

. s Abbildung 8: Anterior-posteriore Projektion
* Transskapulare Projektion der konventionellen Rontgenaufnahme

(Debrunner H.U.; Hepp W.R.; 2004)

20



Abbildung 9: Anterior-posteriore Ront- Abbildung 10: Transskapulare Réntgen-

genaufnahme (mit freundlicher Geneh- aufnahme (mit freundlicher Genehmi-
migung Dr.T.Ambacher; Sportklinik gung Dr.T.Ambacher; Sportklinik Pforz-
Pforzheim) heim)

Das konventionelle Rontgen steht auler-
dem zur Diagnostik von Weichteilverkal-
kungen und Tumoren zur Verfigung und
ist bei der Einschatzung der Gelenkstel-
lung behilflich.

1.2.2 Humeruskomponente

Die wichtigsten Parameter zum praopera-

tiven Ersatz der Humeruskomponente

sind der Schaft- und Humeruskopfdurch-

Abbildung 11: Axiale Rontgenaufnahme ~ Messer, die Humeruskopfhohe, die Inkli-

(mit freundlicher Genehmigung

Dr.T.Ambacher; Sportklinik Pforzheim) nation und Torsion des Humeruskopfes

sowie der mediale und laterale Offset
(Kirschniak 2004). Die praoperative Planung des Ersatzes des proximalen Hu-
merus erfolgt gegenwartig mittels konventionellen Roéntgenaufnahmen und
Messschablonen. Bei erheblicher Deformierung des Humeruskopfes kann es
notwendig sein, ein Rontgenbild der Gegenseite anzufertigen, um die tatséchli-
chen Verhdltnisse darstellen zu kénnen. Eine Orientierung Uber die Hume-
rustorsion ist mittels eines CTs oder einer MRT mit Ellenbogenreferenzschnitt

moglich (Hedtmann and Heers 2001). Die exakte CT-morphologische Analyse
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des proximalen Humerus in der damit verbunden préoperativen Planung wird
gegenwartig im Rahmen einer Inaugural-Dissertation von Herrn Lars Schafter

bearbeitet.
1.2.3 Glenoidkomponente

Die Gefahr einer Lockerung der Pfanne stellt eine groRe Herausforderung an
das Prothesendesign dar. Das verwendete Material, die Geometrie, der Kreis-
bogenradius, der gelenkbildende Oberflachenanteil, die Materialstarke und das
Schaftdesign missen in der praoperativen Planung bedacht werden. Mehrere
Parameter werden heute beim Ersatz oder bei Messungen des Glenoids be-
dacht: Die Ante- oder Retroversion mit einem Normbereich zwischen 2° Ante-
version und 9°Retroversion (Gouaze, Castaing et al . 1962; Saha 1971; Randel-
li and Gambrioli 1986; Gerber, Terrier et al. 1987; Friedman, Hawthorne et al.
1992; Churchill, Brems et al. 2001; Nyffeler, Jost et al. 2003).

Der maximale anterior-posteriore und kranio-kaudale Durchmesser des Gle-
noids. Normbereiche: anterior-posterior: 25-30 mm und kranio-kaudal: 28-40
mm (lannotti, Gabriel et al. 1992; Mallon, Brown et al. 1992; Mullaji, Beddow et
al. 1994).

Der Pfannenstatus bei arthrotisch verandertem Glenoid kann mittels CT oder
MRT bestimmt und anhand der Typisierung nach Walch et al. (Abbildung 12)
eingeteilt werden (Walch, Badet et al. 1999). Dabei stellt Typ A die Glenoidform
mit konzentrischer Sekundarpfanne dar, Typ B die Glenoidform mit Dezentrie-
rung nach dorsal, wobei ein verstarkter dorsaler Pfannenabrieb mit hinterer
Pfanneninsuffizienz vorzufinden ist und Typ C die Glenoidform, die durch die
starke Dezentrierung sogar Formen einer vermehrten Retroversion der Pfanne
hervorrufen kann. Diese Typisierung kann bei der praoperativen Planung behilf-
lich und vereinfachend sein. So kann z.B. bei einem starken Typ C-Glenoid mit
einer resultierenden Retroversion von uber 15°ein dorsaler Glenoidaufbau no-
tig sein (Friedman, Hawthorne et al. 1992), der so praoperativ eingeplant wer-
den kann. Bei der Auswahl der glenoidalen Komponente haben die sogenann-
ten Pegs gegenuber einem Verankerungskiel die Vorteile, dass sie einen gerin-
geren Knochenverlust wahrend der Praparation, eine grof3ere Oberflache fir

den Zementkontakt und eine geringere Zementmenge bedingen (Wirth, Basa-
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mania et al. 1994). Untersuchungsergebnisse zeigen, dass das Kiel-Design bei
normaler Knochenqualitdt und die Pegs bei Knochen mit Texturstbérungen vor-
teilhafter zu sein scheinen (Lacroix, Murphy et al. 2000; Anglin, Wyss et al.
2001).

Abbildung 12: Glenoidkonfiguration nach Walch et al. (1999): A1/A2: Zentraler Humeruskopf
mit regelméaRigem Abrieb des Glenoids; B1/B2: posteriore Subluxation des Humeruskopfes
mit asymmetrischem Glenoidabrieb; C: zentrierter Humeruskopf bei Glenoidretroversion >25°
(Jerosch J; Heisel J; 2003)

1.2.4  CT versus konventionelles Réntgen

Die ersten Messungen des Glenoids wurden anhand des konventionellen Ront-
gens durchgefuhrt (Mallon, Brown et al. 1992). Im Laufe der Zeit zeigte sich
jedoch, dass das konventionelle Rontgen der Computertomographie in einigen
Eigenschaften unterlegen ist. Friedman et al. (Friedman, Hawthorne et al.
1992) bemangelten Messergebnisse, die allein anhand von axialen Réntgenbil-
dern erhoben wurden. Sie stellten fest, dass schon geringe Veranderungen der
Patientenposition oder der Einstellung des Réntgenstrahls zu starken Mess-
schwankungen fuhren kénnen. Aul3erdem sei eine vollstandige Abbildung der
gesamten Scapula mit ihrer medialen Begrenzung im Gegensatz zum CT nur
schwer zu verwirklichen, da das Rontgengerat aufgrund des Patientenhalses
nicht weiter medial plaziert werden kann. Die Ausrichtung der Scapula kann
daher nicht exakt bestimmt werden. Diese Argumente wurden von Nyffeler et al.

(Nyffeler, Jost et al. 2003) bestarkt, denn bei ihren Messungen stellten sie fest,
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dass in 86% die Retroversion des Glenoids per Rontgenbild im Vergleich zur
CT-Messung Uberschatzt wurde. Trotz einer standardisierten Technik sei eine
tatsachliche, klare axillare Darstellung der Glenoidrander aufgrund von Schat-
tentberlagerungen nicht méglich, wodurch eine exakte Bestimmung der planen
Gelenkflachen erschwert wirde. Weiterhin ermoglicht die Computertomogra-
phie im Gegensatz zum konventionellen Réntgen die Betrachtung verschiede-
ner Schichtungen. Zu beachten ist jedoch bei CT-Messungen der Glenoidversi-
on in der koronaren Schicht, dass schon eine 20° Drehung der Scapula aus-
reicht, um eine Messdifferenz der Glenoidversion von 10,5° zu erhalten (Bokor,
O'Sullivan et al. 1999). Um diesem Messfehler entgegenzuwirken, nahmen Nyf-
feler et al. nur Patienten in ihre Studie auf, deren Glenoidoberflache senkrecht

zu der jeweiligen CT-Schicht stand.
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1.3 Fragestellung der Dissertation

Die vorliegende Arbeit ist Teil eines Projektes einer Arbeitsgruppe am Anatomi-
schen Institut Tubingen, Sektion fur klinische Anatomie unter der Projektleitung
von Herrn Dr. med. A. Kirschniak in Kooperation mit Herrn Dr. med. T. Amba-
cher und Herrn Prof. Dr. med. F. Dammann. Sie beschaftigt sich mit der préo-
perativen Planung des endoprothetischen Schulterersatzes mittels der 3D-
Computertomographie. Im Rahmen dieses Gesamtprojektes befasste ich mich
speziell mit dem Schulterblatt und der Glenoidkomponente des Schultergelen-
kes. Die Messwerte des proximalen Humerus sowie des Humeruskopfes wur-
den von Herrn Lars Schéfter an denselben Datenséatzen erhoben. Sie werden in
dieser Dissertation nicht dargestellt. Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Erhe-
bung von Normaldaten am anatomischen Préaparat zur Beantwortung folgender
Fragestellungen:

1. Bestehen Abhéangigkeiten zwischen den leicht zu erhebenden und den
schwer zu erhebenden jedoch fur den Prothesenersatz des Glenoids re-
levanten Messparametern wie der Knochendicke des Scapulahalses o-
der der Glenoidtiefe? Welcher Art sind diese Abhangigkeiten? Konnen
diese Abhangigkeiten eine Vereinfachung der durchgefihrten Messun-
gen und damit der Prothesenplanung bedingen?

2. Besteht eine geometrische Deckungsgleichheit zwischen der rechten
und der linken Schulter eines Praparates? Kénnen also die Messwerte
der gesunden Schulter der Prothesenplanung zugrundegelegt werden?

3. Sind die erhobenen Daten mit Daten anderer Arbeitsgruppen vergleich-
bar?

Die Auswahl der zu messenden anatomischen Parameter erfolgt anhand ihrer
klinischen Relevanz beim Prothesenersatz. Es wird ein standardisiertes Mess-
protokoll zur Erhebung der 8 Messparameter am Einzelpraparat erstellt. Die
Reproduzierbarkeit und Genauigkeit der Messungen wird durch Wiederholung
einer Einzelmessung gepruft. Die Messwerte werden statistisch ausgewertet

und hinsichtlich der obengenannten Fragestellungen untersucht.
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2 Material und Methoden

2.1 Praparate/Praparatfixierung und -aufbewahrung

Zur Datensatzerhebung dienten 22 anatomische Praparate mit je rechter und
linker Schulter. Praparat Nummer 3 rechts wurde aufgrund einer Schadigung
des Schulterblattes wahrend der Praparation ausgeschlossen. Die Korperspen-
den stammen von freiwilligen Spendern, die sich zu Lebzeiten fir diese Spende
entschieden haben und somit ihren Korper zu Forschungs- und Lehrzwecken
zur Verfugung stellten. Die fur diese Arbeit verwendeten Praparate wurden zu-
nachst im Rahmen des Praparationskurses von Medizinstudenten préapariert.
Die eindeutige Zuordnung der Praparate erfolgte im anatomischen Institut mit
einer nicht fortlaufenden Nummerierung. Fir diese Arbeit wurden die Praparate
von 1-22 bezeichnet. Die Zuordnung der unterschiedlichen Bezeichnungen der
Praparate, Geschlecht, Alter und Todesursache werden in Tabelle 32 im An-
hang dargestellt. Der Altersdurchschnitt lag bei 84 Jahren bei 14 weiblichen und

8 mannlichen Praparaten.

Die Fixierung von 20 Praparaten wurde nach der Konserviermethode von
Tutsch et al. (1975) vorgenommen. Die Konservierungslosung setzt sich aus
45% Alkohol, 27% Glycerin, 18% Wasser, 3,6% Lysoformin und 5,5% Formalin
zusammen. Es werden etwa 20-28 Liter dieser Konservierungslésung pro Pra-
parat benotigt. Zwei Praparate wurden anhand der Thiel- Methode fixiert, die
eine Stufenfixierung per Chlorkresol-, Leicheninfusions-, und Stammlésung und
dann eine Aufbewahrung in sogenannter Tonnenlésung vorsieht. Diese Metho-
de ermoglicht im Gegensatz zur oben genannten Fixierungsart einen besseren
Erhalt des urspriinglichen Gewebes mit seiner entsprechenden Konsistenz und
Farbe (Thiel 1992).

Es fand im Rahmen des Préparationskurses am Anatomischen Institut der Uni-
versitat Tubingen im Wintersemesters 2002/2003 entsprechend der Praparati-
onsanleitung die Praparation statt. Die Entnahme der bendétigten Schultergurtel

vom Situs erfolgte durch Durchtrennung der Mm. rhomboideii, des M. serratus
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anterior, des M. levator scapulae, des M. latissimus dorsi sowie des M. deltoi-
deus und M. trapezius.

2.2 Der Computertomograph

Die Datensatze wurden mit Hilfe des Siemens CT Somatom 16 erstellt (Abbil-
dung 13). Dieser Computertomograph, der seit dem Jahr 2002 auf dem Markt
ist, ermdglicht erstmals die gleichzeitige Erfassung von 16 Schichten des Kor-
pers bei einer Rotationsgeschwindigkeit von 0,4 Sekunden. Mit dieser Technik
kann eine viermal schnellere Aufnahmegeschwindigkeit, eine Echtzeitrekon-
struktion sowie eine dreimal héhere Bildauflosung als bei den alten 4- oder 8-
Schicht- Computertomographen erreicht werden. Dadurch verringert sich die
Strahlenbelastung je nach Untersuchung um 10 bis 50 Prozent (Siemens Med
Archiv Internetseite).

- N -
Abbildung 13: Sensation S 16-
Computertomograph, Siemens GmbH, Erlan-
gen, Deutschland (Internetseite Siemens medi-
acal: http://www.medical.siemens.com)

=

Der Computertomograph arbeitet mit der Siemens Syngo- Software und die
Erhebung der Datensétze erfolgte mit folgenden Software-Einstellungen:

» Schichtdicke (Slice): 1,0mm

» Kernel: B 50 Medium Sharp
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* Fensterung (Window): NNH
* FOV (Field of view): 200mm

+ Recon increment: 0,6.

Der spezifische Messvorgang der anatomischen Parameter wurde in dieser
Dissertation erarbeitet und wird im Kapitel 2.5 dargestellt.

2.3 Auswahl und Definition der Messparameter

Die Festlegung der zu messenden Parameter erfolgte anhand von Literaturre-
cherchen sowie im Hinblick auf ihre klinische Relevanz beim endoprothetischen
Glenoidersatz. Der am haufigsten untersuchte Parameter ist die Glenoidversi-
on. Sie wird durch Schulterpathologien oft im Sinne einer Retroversion ver-
starkt, die zu Gelenkinstabilitat fihren kann (Badet et al. 1995; Friedman et al.
1992). Daher ist eine moglichst exakte Rekonstruktion beim Prothesenersatz
gefordert. Die Glenoidversion wurde zunéchst an konventionellen Réntgenbil-
dern (Cyprien et al. 1981; Mallon et al. 1991; Nyffeler et al. 2003) sowie compu-
tertomographisch (Randelli und Gambrioli 1985; Friedman et al. 1992; Mullaji et
al. 1994; Bokor et al. 1999; Couteau et al. 2001; Schlemmer et al. 2002; Nyffe-
ler et al. 2003; Kwon et al. 2005; Nguyen et al. 2007) erhoben. Die Glenoidfla-
che zur Bestimmung der Prothesengrésse kann als eigener Parameter gemes-
sen oder durch die beiden Glenoiddurchmesser (anterior-posterior/kranio-
kaudal) reprasentiert werden (Mallon et al. 1991; lannotti et al. 1992; Welsch et
al. 2003; Kwon et al. 2005). Das Einbringen einer zu grossen Glenoidprothese
fuhrt zu Bewegungseinschrankungen und kann Ursache eines Impingement-
Phanomens mit anschliessender Prothesenlockerung sein (Neer 1972). Fur die
Prothesenverankerung sind die Glenoidkonkavitdt und die Tiefe sowie Breite
des Scapulahalses wichtige Parameter. Die Glenoidkonkavitat dient dartber
hinaus der Stabilitdt und Verbesserung der Gelenkfiihrung (Howell and Galinat
1989; Lippit et al. 1993). Bei ausgepragter Glenoidkonkavitat kommt es intrao-
perativ durch die existierenden sehr flachen Frasen zu einem starken Knochen-
verlust, der die Stabilitat der Prothesenverankerung gefahrden kann. Dement-

sprechend ist anschliessend die notwendige Dicke der zu implantierenden Gle-
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noidkomponente zu wahlen. Die Tiefe und Breite des Scapulahalses sind als
Verankerungslager der Schrauben der Glenoidprothese entscheidend fur die
Stabilitat des Gelenkersatzes. Trotzdessen finden sich bisher nur wenige Mes-
sungen dieser Parameter in der Literatur (Mallon et al. 1992; Hertel and Leh-
mann 2001). Mallon et al. (1992) beschéftigten sich auch mit dem Inklinations-
winkels des Glenoids, d.h. der superioren bzw. inferioren Verkippung des Gle-
noids in Bezug auf die Scapula. Dieser Parameter ist ebenso wie die Glenoid-
version und die Glenoidkonkavitat verantwortlich fur eine stabile Gelenkflhrung.

Die genannten Parameter und ihre Definition sind in Tabelle 1 dargestellit.
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Nr.

Parameter

Definition

Ante- / Retroversion

Neigung des Glenoids nach ventral
oder dorsal. Definiert als Winkel,
der sich zu dem Winkel zwischen
der Transversalachse der Scapula
und einer Geraden durch die Gle-
noidrander auf 90°addiert oder
subtrahiert (Abbildung 18).

2a

2b

Anterior-posteriorer

Durchmesser (ap)

ax.

sag.

Max. Abstand zwischen dem ante-
rioren und posterioren Glenoidrand
(Abbildung 21 und 30)

3a

3b

Kranio-kaudaler

kor.

Durchmesser (kk)

sag.

Maximaler Abstand zwischen dem
kranialen und kaudalen Gle-
noidrand (Abbildung 25 und 31)

4a

4b

Glenoidtiefe (Glenoid-

ax.

konkavitat)

kor.

Strecke vom Mittelpunkt der Gera-
den, die die Glenoidrander verbin-
det, bis zur Glenoidflache (Abbil-
dung 26 und 22)

Glenoidflache

Flache, die das kndcherne Glenoid
umfasst (Abbildung 32)

Tiefe des Scapulahalses

Maximale Ausdehnung des spongi-
0sen Knochens der Scapula vom
Glenoidmittelpunkt ausgehend (Ab-
bildung 23)

Breite des Scapulahalses

Breite des Collum scapulae in 1cm
Tiefe (Abbildung 24)

Inklinationswinkel

Winkel zwischen der Geraden
durch die Glenoidrander und einer
Geraden durch das Tuberculum
infraglenoidale und den Angulus

inferior der Scapula (Abbildung 28)

Tabelle 1: Definition der Messparameter (ax.= axial; sag.= sagittal; kor.= koronar)




2.4 Darstellung des Messvorganges

Nach dem Aufspielen des Datensatzes auf die Workstation des S16 und der
Auswahl der 3D- Menufunktion, wird die Grundausrichtung der Scapula fur die
Messungen der einzelnen Parameter in den verschiedenen Ebenen vorge-
nommen (Abbildung 14). Sie ist in den 3 CT- Ebenen sagittal (senkrechte Auf-
sicht auf das Glenoid), koronar (vertikale Schnittebene) und axial (horizontale
Schnittebene) festgelegt: In den 3 Ebenen wird der Glenoidmittelpunkt aufge-
sucht (Abbildung 15), dann in der axialen Ebene eine Gerade durch den Gle-
noidmittelpunkt und den medialen Scapularand gelegt (Abbildung 16) und in der
koronaren Ebene die axiale Einstellung orthogonal zum kranio-kaudalen
Durchmesser ausgerichtet (Abbildung 17). Diese Grundausrichtung ermdéglicht
die reproduzierbare Rekonstruktion der Scapula in den verschiedenen Ebenen
und gewahrleistet, dass die anschlielRenden Messungen vergleichbar und ein-
heitlich sind. Der schematisierte Messvorgang mit den unterschiedlichen Aus-
richtungen der Scapula zur Messung der einzelnen Parameter in den verschie-

denen CT-Ebenen wird in Abbilung 14 veranschaulicht.
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Aufspielen des Datensatzes auf die Workstation des S16

Auswahl der 3D-Menufunktion

Grundausrichtung ‘

g

Messung der Retroversion

1. Ausrichtung

Axial .
T 2. Ausrichtung

Sagittal

Messung des ap-Durchmessers l
Messung der Glenoidkonkavitat
Messung der Scapulahalsbreite und -tiefe Messung des ap- und
kk-Durchmessers
l Messung der Glenoidflache

Messung des kk-Durchmessers
Messung der Glenoidkonkavitat

Messung des Inklinationswinkels

Abbildung 14: Darstellung des Messvorgangs mit den einzelnen
Messschritten (ap=anterior-posterior; kk=kranio-kaudal)
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2.5 Messprotokoll

Darstellung der einzelnen am CT durchzufiihrenden Schritte zur Messung der

verschiedenen Parameter:

Ausgangsposition:

Roter Bildquadrant: sagittale Ebene

Gruner Bildquadrant: koronare Ebene

Blauer Bildquadrant: axiale Ebene

Jede Ebene wird in den beiden anderen Ebenen durch eine Linie in der jeweils
korrespondierenden Farbe dargestellt (z.B.: die griine Linie in der sagittalen

(rot) und in der axialen (blau) Schicht repréasentiert in diesen Ebenen die koro-

nare Ebene).

Abbildung 15: Ausrichtung des Gle- Abbildung 16: Ausrichtung der axialen
noidmittelpunktes Ebene

Abbildung 15 zeigt die Ausrichtung des Glenoidmittelpunktes in den 3-CT-
Ebenen. In Abbildung 16 erfolgt die Ausrichtung der axialen Ebene, indem die
grune Linie (koronare Ebene) durch den Glenoidmittelpunkt und den medialen

Scapularand gelegt wird.
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Abbildung 17: Ausrichtung der korona- Abbildung 18: Messung der Glenoid-
ren Ebene version

Abbildung 17 stellt die Ausrichtung der koronaren Ebene dar. Die blaue Linie

(axiale Ebene) wird orthogonal zum kranio-kaudalen Durchmesser ausgerichtet.

Im né&chsten Schritt wird die axiale Ebene in die Programmfunktion ,Viewing®

Uberspielt. Hier erfolgt die Messung der Glenoidversion nach Friedmann et al.

(1992), die in Abbildung 18 dargestellt ist:

1. Ermittlung des Mittelpunktes durch Distanzmessung der Glenoidréander.

2. Erstellen einer Geraden, die durch den Mittelpunkt des Glenoids und den
medialen Scapularand verlauft (Transversalachse der Scapula)

3. Erstellen einer Geraden an den Glenoidrandern.

4. Messung des von diesen beiden Geraden eingeschlossenen Winkels und
Subtraktion dieser Winkelzahl von 90°.

Der hieraus resultierende Winkel gibt die Gradzahl der vorhandenen Ante-/

Retroversion des Glenoids an.
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Von der Grundausrichtung ausgehend wird die Einstellung der 1. Ausrichtung

zur Messung der Parameter in der axialen und koronaren Ebene vorgenom-

men:

nris

Abbildung 19: Ausrichtung der axialen Abbildung 20: Ausrichtung der korona-
Ebene ren Ebene

Die Abbildungen 19 und 20 zeigen die Ausrichtungen jeweils in der axialen und
in der koronaren Ebene. Die rote Linie (sagittale Ebene) wird an den Gle-
noidrandern ausgerichtet.

Im néchsten Schritt wird die axiale Ebene in die Programmfunktion ,Viewing®
Uberspielt. Hier erfolgt die Messung des anterior-posterioren Durchmessers
(Abbildung 21) und der Glenoidtiefe (Abbildung 22). Die Glenoidtiefe wird vom
Mittelpunkt aus und orthogonal zur roten Linie (sagittale Ebene) durch die Gle-

noidrander gemessen.
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th 14

Abbildung 21: Messung des anterior-
posterioren Durchmessers

B i Mg

Abbildung 22: Messung der Glenoidtiefe

Abbildung 23 zeigt die Messung der Scapulahalstiefe: Sie geht vom Glenoid-
mittelpunkt aus.
Abbildung 24 zeigt die Messung der Scapulahalsbreite: Sie erfolgt in 1cm Tiefe
vom Mittelpunkt aus (Ausrichtung: orthogonal zur roten Linie (sagittale Ebene)
durch die Glenoidrander) und parallel zur roten Linie (sagittale Ebene) durch die
Glenoidrander.

Y e T e v

Abbildung 23: Messu Abbildung 24: Messung der Scapula-
halstiefe halsbreite
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Abbildung 25: Messung des kranio- Abbildung 26: Messung der Glenoidtiefe
kaudalen Durchmessers

Im nachsten Schritt wird die koronare Ebene in die Programmfunktion ,Viewing*
Uberspielt. Es erfolgt die Messung des kranio-kaudalen Durchmessers (Abbil-
dung 25) sowie die Messung der Glenoidtiefe (Abbildung 26). Diese erfolgt vom
Mittelpunkt aus und orthogonal zur roten Linie (sagittale Ebene) durch die Gle-
noidrander.

Zur Messung des Winkels zwischen der Glenoidflache und dem Margo lateralis
der Scapula wird die Funktion MIP Thin eingestellt. Durch Veranderung der
Schichtdicke und der Fensterung wird eine digitale Rontgenansicht der gesam-
ten Scapula erstellt (Abbildung 27). Die Winkelmessung erfolgt zwischen der
roten Geraden (sagittale Ebene) durch die Glenoidrander und einer Geraden
durch das Tuberculum infraglenoidale und den Angulus inferior der Scapula (
Abbildung 28).
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Abbildung 27: Darstellung der Scapula in

der Funktion MIP Thin

Von der 1. Ausrichtung ausgehend
wird die Einstellung der 2. Ausrich-
tung zur Messung der Parameter in
der sagittalen Ebene vorgenommen:
Die sagittale Ebene wird so darge-
stellt, dass die Glenoidréander gera-
de sichtbar sind (Abbildung 29). Es
wird die Messung des anterior-
posterioren und des kranio-kaudalen
Durchmessers durchgefuhrt (Abbil-
dungen 30 und 31).

CRErEs
ALXD Al L]
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Abbildung 28: Messung des Winkels
zwischen Glenoidflache und Margo
lateralis der Scapula

Abbildung 29: Darstellung der Gle-
noidflache in der sagittalen Ebene



Abbildung 30: Messung des anterior-
posterioren Durchmessers

Als letzter Schritt wird die Messung der
Glenoidflache durchgefuhrt. Es wird die
Tool-Funktion Freehand ROI eingestellt
und die Glenoidflache abgefahren (Ab-
bildung 32).
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Abbildung 31: Messung des kranio-
kaudalen Durchmessers

Abbildung 32: Messung der Glenoidfla-
che



3 Ergebnisse

Es wurden CT-Datensatze von 22 anatomischen Praparaten erhoben und dar-
an anschliessend standardisierte Messungen der Parameter 1-8 (Tabelle 1)
durchgefuhrt. Eine exemplarische Darstellung der CT-Daten der einzelnen Pra-
parate findet sich in Tabelle 33 im Anhang. Bei dem Schulterpraparat Nummer
3 konnte der rechte Schulterdatensatz aufgrund von Defekten bei der anatomi-
schen Praparation nicht ausgewertet werden. Die einzelnen Messwerte der ver-
schiedenen Parameter aller Praparate werden in der Tabelle 34 des Anhangs
dargestellt.

3.1 Prazision der Einzelmessung

Um den Streubereich bei Wiederholungsmessungen und die Prazision der ein-
zelnen Messung im Kollektiv festzustellen, wurde das Schulterpraparat 15 links
insgesamt 10 mal gemessen (Tabelle 2). Fir jede Messung wurde die jeweilige
Ausrichtung in den verschiedenen CT-Ebenen erneut eingestellt.

Die zehnfache Messung eines Schulterpraparates zur Differenzierung des
Messfehlers zeigt, dass die Standardabweichungen der einzelnen Parameter
eines Préparates sehr klein und im Vergleich hierzu die Standardabweichungen
der einzelnen Parameter zwischen den verschiedenen Préaparaten (Tabelle 3-

13) viel grésser sind.
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4%

vessung |Version Durchm. T puchm T Durchm. Durchm, CEnOd- Scapula Scapule ik
[ ax. cm] kor. [cm] sag. sag. [cm 2] [cm] [cm] 9
[cm] [cm] [cm] [cm]

1 3 290 018 3,38 042 3,71 3,15 9,63 3,73 1,64 55

2 3 205 031 343 041 3,67 3,04 9,46 3,57 1,66 55

3 2 205 032 343 042 3,65 3,15 9,62 3,72 1,60 57

4 2 3,00 029 347 039 350 2,99 9,73 3,74 1,57 56

5 3 310 028 351 042 359 2,95 9,63 3,53 1,64 56

6 2 202 028 349 044 3,60 3,05 9,64 3,36 1,58 56

7 3 294 030 347 045 354 3,07 9,52 3,73 1,58 56

8 2 3,00 030 350 041 359 3,14 9,53 3,67 1,55 56

9 3 203 026 353 044 3,58 2,94 9,73 3,40 1,59 56

10 3 289 028 347 042 3,65 2,99 9,74 3,78 1,55 55
AMONSCNes | 26 296 028 347 042 361 305 962 362 1,6 558
Varianz 0,267 0,004 0,002 0,002 0,000 0,004 0,006 0009 0023 0001 0,400
aﬁ\fj‘;gﬁﬁg 0,516 0,062 0,039 0,044 0018 0,063 0,08 0096 0150 0,039 0,632
Maximum 2 31 032 353 045 3,71 3,15 9,74 3,78 1,66 57
Minimum 3 289 018 3,38 039 35 2,94 9,46 3,36 1,55 55

Tabelle 2: Werte der 10-fachen Messung der Schulter 15 links (ap-Durchm.= anterior-posteriorer Durchmesser; kk-Durchm.= kranio-kaudaler
Durchmesser; Ink.winkel= Inklinationswinkel; ax.= axial; kor.= koronar; sag.= sagittal)



3.2 Statistische Auswertung der Messwerte

Die einzelnen Messungen der verschiedenen Parameter werden zusammenge-
fasst und anhand festgelegter statistischer Mal3e, die wie folgt definiert sind,
beschrieben (Tabelle 3-13; Press et al. 1992; Bera and Jarque 1980):
Arithmetischer Mittelwert:  Summe aller x-Werte/ Anzahl aller x-Werte

Median: Zentralwert; liegt in der Mitte aller gemessenen Werte und wird von
hochstens der Halfte aller Werte unter- oder Uberschritten

Maximum/ Minimum: Ho6chster bzw. niedrigster gemessener Wert
Standardabweichung: Wurzel aus der Varianz. Sie wird berechnet, um die mit
Hilfe der Varianz quantifizierte Streuung einer Variablen in den urspriinglichen
Mafleinheiten interpretieren zu kénnen.

Schiefema B (Skewness): Map fiur die Symmetrie bzw. Asymmetrie einer Ver-
teilung um ihren Mittelwert. Das Schiefemaf3 einer symmetrischen Verteilung
wie der Normalverteilung betragt 0. Ein positives Schiefemaf bedeutet eine
starke Rechtszentrierung und ein negatives Schiefemaf eine starke Linkszent-
rierung der vorliegenden Verteilung.

Kurtosis (Exzess/Wolbung): Map fur die relative Flach-/ Steilheit einer Vertei-
lung. Die Kurtosis einer Normalverteilung betragt 3. Bei einer Kurtosis >3 liegt
eine spitz zulaufende (leptokurtische) und bei einer Kurtosis <3 eine flache (pla-
tykurtische) Verteilung im Vergleich zur Normalverteilung vor.

Jarque-Bera: statistischer Test auf Normalverteilung, der auf der Charakterisie-
rung der Normalverteilung durch Schiefe und Kurtosis beruht. Die Teststatistik
miBt die Abweichung der vorliegenden Schiefe und Kurtosis von denen einer
Normalverteilung. Unter der Null-Hypothese einer Normalverteilung ist die Jar-
que-Bera Statistik X2 verteilt mit zwei Freiheitsgraden. Bei einem p-Wert < 0,05

kann die Nullhypothese der Normalverteilung verworfen werden.

Die Abbildungen 33-43 stellen die Messungen der einzelnen Parameter sche-
matisch sowie exemplarisch anhand eines CT-Ausschnittes dar. Die Diagram-
me 1-11 zeigen die Verteilung der Haufigkeit der Messwerte des jeweiligen

Parameters anhand eines Blockdiagramms.
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3.2.1  Anterior-posteriorer Durchmesser axial (2a)

Abbildung 33: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze des ap-

Durchmessers axial

Mittelwert 2,57
Median 2,53
Maximum 3,08
Minimum 2,03
Standardabweichung 0,27
Schiefemafl3 0,13
Exzess 2,12
Jarque-Bera 1,50
Wahrscheinlichkeit (p) 0,47

AP-Durchmesser axial

N5 4

10 +
5 4
0 : |

2 2,5 3

Durchmesser (cm)

Tabelle 3: Statistische Auswer-

tung ap-Durchmesser axial (cm)

Diagramm 1: Verteilung der Messwerte

ap-Durchmesser axial (cm) (N=Haufigkeit)

Bei dem axial gemessenen anterioren-posterioren Durchmesser handelt es sich

mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine Normalverteilung. Das Risiko, dass die

Nullhypothese verworfen wird, obwohl sie richtig ist, liegt bei 47 %.
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3.2.2  Anterior-posteriorer Durchmesser sagittal (2b )

Abbildung 34: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze des ap-
Durchmessers sagittal

Mittelwert 2,77
Median 2,75
Maximum 3,27
AP-Durchmesser sagittal
Minimum 2,22
Standardabweichung 0,27 N 10 4+
Schiefemal? -0,12 5 1
Exzess 2,19 0 ; ;
Jarque-Bera 1,29 z 2,5 3
— ) Durchmesser (cm)
Wahrscheinlichkeit (p) 0,53
Tabelle 4: Statistische Auswertung ap- Diagramm 2: Verteilung der Messwerte ap-
Durchmesser sagittal (cm) Durchmesser sagittal (cm) (N=Haufigkeit)

Bei dem sagittal gemessenen anterioren-posterioren Durchmesser handelt es
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine Normalverteilung. Das Risiko, dass

die Nullhypothese verworfen wird, obwohl sie richtig ist, liegt bei 53 %.
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3.2.3 Kranio-kaudaler Durchmesser koronar (3a)

Abbildung 35: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze des kk-
Durchmessers koronar

Mittelwert 3,29
Median 3,31
Maximum 4,09
Minimum 2,65 KK-Durchmesser koronar
Standardabweichung 0,30 N 20
Schiefemalfd 0,19 13
Exzess 3,04 g | — | -
Jarque-Bera 0,25 2 3 4
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,88 Durchmesser (cm)
Tabelle 5: Statistische Auswertung Diagramm 3: Verteilung der Messwerte
kk-Durchmesser koronar (cm) kk-Durchmesser koronar (cm)

(N=Haufigkeit)
Bei dem koronar gemessenen kranio-kaudalen Durchmesser handelt es sich
mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine Normalverteilung. Das Risiko, dass die

Nullhypothese verworfen wird, obwohl sie richtig ist, liegt bei 88 %.
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3.2.4  Kranio-kaudaler Durchmesser sagittal (3b)

Abbildung 36: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze des kk-
Durchmessers sagittal

Mittelwert 3,31
Median 3,34
Maximum 3,82
Minimum 2.64 KK-Durchmesser sagittal
Standardabweichung 0,30 N 15
Schiefemalf3 -0,46 10
Exzess 2,59 g | { |
Jarque-Bera 1,83 2 3 4
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,40 Durchmesser (cm)
Tabelle 6: Statistische Auswer- Diagramm 4: Verteilung der Messwerte
tung kk-Durchmesser sagittal kk-Durchmesser sagittal (cm)
(cm) (N=Haufigkeit)

Bei dem sagittal gemessenen anterioren-posterioren Durchmesser handelt es
sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine Normalverteilung. Das Risiko, dass

die Nullhypothese verworfen wird, obwohl sie richtig ist, liegt bei 40 %.
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3.2.5 Glenoidflache (5)

Abbildung 37: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Glenoidflache

Mittelwert 7,88
Median 8,02
Maximum 10,12
Minimum 515 Glenoidflache
Standardabweichung 1,30 N 15 +
SchiefemaR -0,11 10 +
Exzess 2,21 g F 1, { {
Jarque-Bera 1,21 5 7 9 11
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,55 Flache (cm?)
Tabelle 7: Statistische Auswertung Gle- Diagramm 5: Verteilung der Messwerte
noidflache (cm?) Glenoidflache (sz) (N=Haufigkeit)

Bei der Glenoidflache handelt es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine
Normalverteilung. Das Risiko, dass die Nullhypothese verworfen wird, obwohl

sie richtig ist, liegt bei 55 %.
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3.2.6  Inklinationswinkel (8)

/

Abbildung 38: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze des Inklinations-
winkels

Mittelwert 51,80
Median 51
Maximum 61
Minimum 45 Inklinationswinkel
Standardabweichung 4,13 N
Schiefemalf3 0,54 10
Exzess 2,61 z | { {
Jarque-Bera 2,33 40 50 60
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,31 Inklination (°)
Tabelle 8: Statistische Auswer- Diagramm 6: Verteilung der Messwerte
tung Inklinationswinkel (9 Inklinationswinkel (9 (N=Haufigkeit)

Bei dem Inklinationswinkel handelt es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um
eine Normalverteilung. Das Risiko, dass die Nullhypothese verworfen wird, ob-
wohl sie richtig ist, liegt bei 31 %.
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3.2.7  Scapulahalsbreite (7)

icm

Abbildung 39: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Scapula-
halsbreite

Mittelwert 1,36
Median 1,37
Maximum 1,68
Scapulahalsbreite
Minimum 0,91
Standardabweichung 0,20 N {0
Schiefemal? -0,24 5
Exzess 2,30 0 A [ ] |
Jarque-Bera 1,30 0,8 1,3 1,8
- . Breite (cm
Wahrscheinlichkeit (p) 0,52 (cm)
Tabelle 9: Statistische Auswertung Diagramm 7: Verteilung der Messwerte
Scapulahalsbreite (cm) Scapulahalsbreite (cm) (N=Haufigkeit)

Bei der Scapulahalsbreite handelt es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine
Normalverteilung. Das Risiko, dass die Nullhypothese verworfen wird, obwohl

sie richtig ist, liegt bei 52 %.
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3.2.8  Scapulahalstiefe (6)

Abbildung 40: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Scapula-
halstiefe

Mittelwert 3,45
Median 3,50
Maximum 4,69
Minimum 1,99 Scapulahalstiefe
Standardabweichung 0,50 N 20
Schiefemald -0,45 13
Exzess 4,01 g | _l_‘% F—,
Jarque-Bera 3,25 1 3 5
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,20 Tiefe (cm)
Tabelle 10: Statistische Auswer- Diagramm 8: Verteilung der Messwerte
tung Scapulahalstiefe (cm) Scapulahalstiefe (cm) (N=Haufigkeit)

Bei der Skapulahalstiefe handelt es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine
Normalverteilung. Das Risiko, dass die Nullhypothese verworfen wird, obwohl
sie richtig ist, liegt bei 20 %.
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3.2.9 Glenoidtiefe axial (4a)

Abbildung 41: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Glenoidtiefe
axial

Mittelwert 0,24
Median 0,23
Maximum 0,48
Minimum 0.10 Glenoidtiefe axial
Standardabweichung | 0,09 N 15
Schiefemafd 0,59 10
Exzess 3,07 g | { [ I
Jarque-Bera 2,54 0 0,2 0,4
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,28 Glenidtiefe (cm)
Tabelle 11: Statistische Auswer- Diagramm 9: Verteilung der Messwerte
tung Glenoidtiefe axial (cm) Glenoidtiefe axial (cm) (N=Haufigkeit)

Bei der axial gemessenen Glenoidtiefe handelt es sich mit hoher Wahrschein-
lichkeit um eine Normalverteilung. Das Risiko, dass die Nullhypothese verwor-
fen wird, obwohl sie richtig ist, liegt bei 28 %.
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3.2.10 Glenoidtiefe koronar (4b)

Abbildung 42: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Glenoidkonkavi-
tat koronar

Mittelwert 0,43
Median 0,42
Maximum 0,66
. Glenoidtiefe koronar
Minimum 0,25
Standardabweichung 0,10 N 15
Schiefemal3 0,26 10
5
Exzess 2,43 0 [ [
Jarque-Bera 1,05 0,1 0,6
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,59 Glenoidtiefe (cm)
Tabelle 12: Statistische Auswer- Diagramm 10: Verteilung der Messwerte
tung Glenoidtiefe koronar (cm) Glenoidtiefe koronar (cm) (N=Haufigkeit)

Bei der koronar gemessenen Glenoidtiefe handelt es sich mit hoher Wahr-
scheinlichkeit um eine Normalverteilung. Das Risiko, dass die Nullhypothese
verworfen wird, obwohl sie richtig ist, liegt bei 59 %.
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3.2.11 Glenoidversion (1)

Abbildung 43: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Glenoidversion

Mittelwert -2
Median -2
Maximum 2
Minimum -14 Glenoidversion
Standardabweichung 3,35 N
20 H-
Schiefemal} -1,42
10 -
Exzess 5,67 0| ]
Jarque-Bera 27,3 -20 -10 0
i (o]
Wahrscheinlichkeit (p) | 0,00 Version (°)
Tabelle 13: Statistische Auswer- Diagramm 11: Verteilung der Messwerte
tung Glenoidversion (9 Glenoidversion (9 (N=Haufigkeit)

Bei der Glenoidversion handelt es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um keine
Normalverteilung. Sowohl der p-Wert als auch Exzess, Schiefemald und Jarque-

Bera-Wert zeigen dies an. Es muss von einem systemischen Messfehler aus-
gegangen werden.
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3.3 Kaorrelation und Regression unterschiedlicher Pa rameter

Korrelationen werden zur Darstellung des statistischen Zusammenhangs zwi-
schen zwei Variablen erstellt. Sie machen jedoch keine Aussage tber den kau-
salen Zusammenhang zweier Variablen. Korrelationen kénnen positiv (bei An-
stieg der Variablen x, steigt auch die Variable y) oder negativ (bei Anstieg der
Variablen x, sinkt die Variable y) sein. Besteht zwischen zwei verschiedenen
Variablen kein statistischer Zusammenhang, so spricht man von einer Nullkor-
relation. Zur Beurteilung des statistischen Zusammenhangs errechnet man den
Korrelationskoeffizienten , der Werte zwischen +1 (positive Korrelation) und -1
(negative Korrelation) annehmen kann. In diesen beiden Féllen lasst sich y aus
x oder umgekehrt berrechnen. Liegt der Korrelationskoeffizient bei Werten um
Null, so liegt keine statistische Abhangigkeit der beiden Variablen vor und von x
kann nicht auf y oder umgekehrt geschlossen werden (Hartung 1999).

Die Regressionsanalyse dient dazu, Beziehungen zwischen einer abhangigen
(y) und einer unabhangigen (x) Variablen festzustellen. Daflr wird zur genaue-
ren Analyse der Zusammenhéange zwischen den jeweils korrelierten Parame-
tern, insbesondere der statistischen Signifikanz, als Schatzmethode die Metho-
de der kleinsten Quadrate (genauer auch: der kleinsten Fehlerquadrate (Ordi-
nary Least Squares Method = OLS)) angewandt (Draper and Smith 1998; Han-
son and Lawson 1995). Hierzu werden die Messwerte der beiden korrelierten
Parameter als eine Wolke aus Datenpunkten in ein Koordinatensystem einge-
tragen. In diese Punktwolke soll eine moéglichst genau passende Regressions-

gerade gelegt werden. Die Datenpunkte der Regressionsgeraden erhalt man,
indem die Summe der quadratischen Abweichungen der Kurve von den beo-
bachteten Punkten minimiert wird.

Die Formel fir die einfache lineare Regression lautet:

y = ¢+ B*X

(y = abhangige Variable; x = unabhangige Variable; ¢ = Koeffizient c; f = Reg-

ressionsparameter)
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Ziel der Regressionsanalyse ist die Bestimmung der unbekannten Parameter c
und B zur Definierung der Regressionsgeraden. In Kapitel 3.3.3 werden die kor-
relierten Parameter in ihrer Abhangigkeit beschrieben, die lineare Regression
errechnet und graphisch dargestellt (Diagramme 12-24).

In Tabelle 16-28 finden sich die Werte des Koeffizienten ¢ und des Regressi-
onsparameters B der jeweiligen Regression sowie ihre statistische Auswertung,
die anhand der Testmethodik der t-Statistik erfolgt. Diese dient der Prufung der
Hypothese, dass die durch die OLS-Analyse geschétzten Parameter ¢ und 3
gleich null sind. Die t-Statistik berechnet sich als Verhaltnis der Differenz des

Mittelwertes und Erwartungswertes zum Standardfehler:
t=2"H
ol+/n
Die t-Statistik kann mit Hilfe des p-Wertes ausgewertet werden. Bei einem Sig-
nifikanzniveau von 5 bzw. 1% zeigt ein p-Wert von <0,05 bzw. <0,01 an, dass
die oben genannte Hypothese verworfen werden kann und somit die geschéatz-
ten Parameter ungleich null sind. R? gilt als Gitemald des Regressionsmo-
dells und gibt den Anteil der erklarten Streuung an der Gesamtstreuung an.
R2 ist als prozentualer Wert zu verstehen und liegt daher stets zwischen Null
und Eins. Wird R2 gleich Eins bzw. 100%, so wird die gesamte Streuung
durch das Regressionsmodell erklart, und es besteht ein perfekter linearer
Zusammenhang (Urban and Mayer 2006; Fahrmair et al. 2007) In dieser Dis-
sertation wurden die fir die geometrische Darstellung des Glenoids wichtigen
Parameter festgelegt und im CT durch verschiedene Messvarianten erhoben.
Um Zusammenhange zwischen den verschiedenen Parametern bzw. den ver-
schiedenen Messvarianten eines Parameters aufzuzeigen, wurden im An-
schluss Korrelationen erstellt. Bei angenommenen Abhangigkeiten wurden
Regressionsgeraden berechnet. Schliesslich wurden mathematische Zusam-

menhange zwischen unterschiedlichen Parametern erarbeitet und mit den ge-

messenen Daten verglichen.
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3.3.1  Ubersicht der durchgefiihrten Korrelationen

Tabelle 14 zeigt die Korrelationen, die bei Positivitat eine Vereinfachung der
durchzufiihrenden Messungen ermdglichen und daher berrechnet worden sind.
Insgesamt erfolgt die Berrechnung von 14 Korrelationen, die in den gelb hinter-
legten Feldern der Tabelle dargestellt sind. Bei den Korrelationen 1,7 und 11
werden die Messungen desselben Parameters in zwei unterschiedlichen CT-
Ausrichtungen miteinander verglichen. So kann nachgewiesen werden, ob ein
enger Zusammenhang zwischen dem Ergebnis der Messung des Parameters in
einer Ebene und dem Ergebnis der Messung desselben Parameters in der an-
deren Ebene besteht. Korreliert werden auch die beiden Durchmesser (anterior-
posterior/ kranio-kaudal) in den jeweils unterschiedlichen Ebenen mit der Gle-
noidflache (3,6,8,10). Durch die Korrelationen 4 und 5 erhalt man eine Aussage
Uber den Zusammenhang der Messungen zur Bestimmung der Scapula-
halsbreite bzw. —tiefe in axialer Ebene und den Messungen des anterior-
posterioren Durchmessers in derselben Ebene. Weiterhin wird die Korrelation
zwischen dem anterior-posterioren und dem kranio-kaudalen Durchmesser in
sagittaler Ebene (2) bestimmt, um eine Abhangigkeit zu tUberprifen. Die Korre-
lation zwischen dem kranio-kaudalen Durchmesser und der Glenoidtiefe in der
koronaren Ebene (9) wird bestimmt, um zu prufen, ob die Tiefe des Glenoids
bei Zunahme des Durchmessers ebenfalls zunimmt, oder ob diese beiden Pa-
rameter unabhangig voneinander variieren. Die Korrelationen 12, 13 und 14
sind Berrechnungen zwischen einem gemessenen Parameter und errechneten
Werten, die eine Annaherung an die Geometrie des Glenoids darstellen. So
kann als Beispiel die Scapulahalsbreite mathematisch skizziert anhand des
Strahlensatzes errechnet werden und anschliessend in Korrelation zur gemes-
senen Scapulahalsbreite gesetzt werden (12). Ebenso verhalt es sich mit der
Flache des Glenoids: sie kann n&herungsweise als Rechteck (Produkt aus an-
terior-posteriorem und kranio-kaudalem Durchmesser) oder als Ellipse begriffen

und so in Beziehung zur gemessenen Glenoidflache gesetzt werden (13,14).
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ap-Durch.(sag)*kk-Durch.(sag)

Ellipse

Errechnete Scap.breite

Tabelle 14: Ubersicht der durchgefiihrten Korrelationen ( ap= anterior-posterior; kk= kranio-kaudal; Scap.breite= Scapulahalsbreite; Scap.tiefe=

Scapulahalstiefe; Durch.= Durchmesser; sag= sagittal, ax= axial; kor= koronar)
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3.3.2

In Tabelle 15 werden die korrelierten Parameter und der jeweils zugehorige
Korrelationskoeffizient dargestellt. Hier lasst sich direkt eine Aussage Uber den
statistischen Zusammenhang der korrelierten Parameter treffen. Bei hoher posi-
tiver/negativer Korrelation lasst sich y aus x oder umgekehrt berechnen. Liegt
der Korrelationskoeffizient bei Werten um Null, so liegt keine statistische Ab-

hangigkeit der beiden Variablen vor und von x kann nicht auf y oder umgekehrt

geschlossen werden.

Ubersicht der Korrelationskoeffizienten

Nr. Korrelierte Parameter Korrelationskoeffizient
1 Dm Ap sagittal Dm Ap axial 0,8316
2 Dm Ap sagittal Dm Kk sagittal 0,6708
3 Dm Ap sagittal Flache sagittal 0,8671
4 Dm Ap axial Scapulahalsbreite 0,6749
5 Dm Ap axial Scapulahalstiefe 0,3998
6 Dm Ap axial Flache sagittal 0,8096
7 Dm Kk sagittal Dm Kk koronar 0,7773
8 Dm Kk sagittal Flache sagittal 0,9000

Glenoidtiefe
9 Dm Kk koronar 0,5086
koronar

10 Dm Kk koronar Flache sagittal 0,8597

Glenoidtiefe
11 | Glenoidtiefe axial 0,7532
koronar
) Scapulahalsbreite
12 | Scapulahalsbreite 0,5875
berechnet
. Dm Ap sagittal*Dm
13 Flache sagittal _ 0,9674
Kk sagittal
14 Flache sagittal Ellipse 0,9674

Tabelle 15: Ubersicht der Korrelationskoeffizienten (Dm= Durchmesser; ap= anterior-
posterior; kk= kranio-kaudal)
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3.3.3

Regressionsanalysen

Ap-Durchmesser sagittal und axial

Besteht ein signifikanter

Durchmesser axial? Der Korrelationskoeffizient ist 0,8316 (Tabelle 15).

EinfluB von ap-Durchmesser

sagittal auf ap-

Zur

genaueren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R2
parameter ( B)
Wert 0,2313 0,8432 0,6916
Standardfehler 0,2449 0,0879
t-Statistik 0,9446 9,5890
p-Wert 0,3504 0

Tabelle 16: OLS-Analyse ap-Durchmesser sagittal/axial (ap=anterior-posterior)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

ap-Durchmesser axial = 0,2313+0,8432*ap-Durchmesser  sagittal
und ap-Durchmesser sagittal erklart 69,16% der Variation von ap-Durchmesser
axial. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und B betragen 0,2449 und

0,0879. Nur der Regressionsparameter [ ist statistisch signifikant auf 1%-

Niveau.
Regression des ap-Durchmessers in sagittaler und
axialer Ebene
3,2

= *

5. 30 : ’))o/

— .
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224 . .
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g 20 ‘ ® ‘ ‘ : :

2,0 2,2 2,4 2,6 2,8 3,0 3,2 3.4

ap-Durchmesser sagittal [cm]

Diagramm 12: Scatterplott und Regressionsgerade ap-Durchmesser
axial zu sagittal (ap=anterior-posterior)

59



Ap-Durchmesser sagittal und kk-Durchmesser sagittal

Besteht ein signifikanter Einflu3 von ap-Durchmesser sagittal auf Kkk-
Durchmesser sagittal? Der Korrelationskoeffizient ist 0,6708 (Tabelle 15). Zur
genaueren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert 1,2105 0,7590 0,4500
Standardfehler 0,3649 0,1311
t-Statistik 3,3168 5,7916
p-Wert 0,0019 0

Tabelle 17: OLS-Analyse ap-Durchmesser sagittal/ kk-Durchmesser sagittal (ap=anterior-
posterior; kk=kranio-kaudal)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

kk-Durchmesser sagittal = 1,2105+0,7590*ap-Durchmes  ser sagittal
und ap-Durchmesser sagittal erklart 45% der Variation von kk-Durchmesser
sagittal. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und B betragen 0,3649 und
0,1311. Der Koeffizient ¢ sowie der Regressionsparameter B sind statistisch

signifikant auf 1%-Niveau.

Regression des ap-Durchmessers und des kk-
Durchmessers in sagittaler Ebene
4,0

3,8 * .

3,6

3,4
3,2 1
3,0

2,8

kk-Durchmesser sagittal [cm]

2,6 T T T T T T
2,0 2,2 2,4 2,6 2,8 3,0 3,2 3.4
ap-Durchmesser sagittal [cm]

Diagramm 13: Scatterplott und Regressionsgerade ap- zu kk-Durchmesser sagit-
tal (ap=anterior-posterior; kk=kranio-kaudal)

60



Kk-Durchmesser sagittal und ap-Durchmesser sagittal

Besteht ein signifikanter Einflul3 von kk-Durchmesser sagittal auf ap-
Durchmesser sagittal? Der Korrelationskoeffizient ist 0,6708 (Tabelle 15). Zur
genaueren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert 0,8070 0,5928 0,4500
Standardfehler 0,3407 0,1024
t-Statistik 2,3690 5,7916
p-Wert 0,0226 0

Tabelle 18: OLS-Analyse kk-Durchmesser sagittal / ap-Durchmesser sagittal (ap=anterior-
posterior; kk=kranio-kaudal)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

ap-Durchmesser sagittal = 0,8070+0,5928*kk-Durchmes  ser sagittal
und kk-Durchmesser sagittal erklart 45% der Variation von ap-Durchmesser
sagittal. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 0,3407 und
0,1024. Nur der Regressionsparameter [ ist statistisch signifikant auf 1%-

Niveau.

Regression des kk-Durchmessers und des ap-
Durchmessers in sagittaler Ebene

[cm]

ap-Durchmesser sagittal

2,0 T T T T T T
25 2,7 2,9 3,1 3.3 35 3,7 3,9

kk-Durchmesser sagittal [cm]

Diagramm 14: Scatterplott und Regressionsgerade kk- zu ap-Durchmesser sagittal
(ap=anterior-posterior; kk=kranio-kaudal)
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Ap-Durchmesser sagittal und Glenoidflache sagittal

Besteht ein signifikanter Einflu3 von ap-Durchmesser sagittal auf die Gle-
noidflache sagittal? Der Korrelationskoeffizient ist 0,8671 (Tabelle 15). Zur
genaueren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert -3,7314 4,1885 0,7519
Standardfehler 1,0464 0,3758
t-Statistik -3,5661 11,1461
p-Wert 0,0009 0
Tabelle 19: OLS-Analyse ap-Durchmesser sagittal / Glenoidflache sagittal (ap=anterior-

posterior)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidflache sagittal = -3,7314+4,1885*ap-Durchmes  ser sagittal
und ap-Durchmesser sagittal erklart 75,19% der Variation der Glenoidflache
sagittal. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 1,0464 und
0,3758. Der Koeffizient ¢ sowie der Regressionsparameter B sind statistisch

signifikant auf 1%-Niveau.

Regression des ap-Durchmessers und der
Glenoidflache in sagittaler Ebene

11,0

Glenoidflache sagittal [cm?]

4,0 T T T T T T
2,0 2,2 24 2,6 28 3,0 3,2 34
ap-Durchmesser sagittal [cm]

Diagramm 15: Scatterplott und Regressionsgerade ap-Durchmesser zu Glenoidflache
sagittal (ap=anterior-posterior)
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Ap-Durchmesser axial und Scapulahalsbreite axial

Besteht ein signifikanter Einflu3 von ap-Durchmesser axial auf die Scapula-
halsbreite axial? Der Korrelationskoeffizient ist 0,6749 (Tabelle 15). Zur genau-
eren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell mittels
OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R
parameter ( B)
Wert 0,0647 0,5062 0,4555
Standardfehler 0,2232 0,0864
t-Statistik 0,2900 5,8569
p-Wert 0,7733 0

Tabelle 20: OLS-Analyse ap-Durchmesser axial / Scapulahalsbreite axial (ap=anterior-posterior)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Scapulahalsbreite axial = 0,0647+0,5062*ap-Durchmes  ser axial
und ap-Durchmesser axial erklart 45,55% der Variation der Scapulahalsbreite
axial. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und B betragen 0,2232 und
0,0864. Nur der Regressionsparameter 3 ist statistisch signifikant auf 1%-

Niveau.

Regression des ap-Durchmessers und der
Scapulahalsbreite in axialer Ebene

1,8

1,6

1,4

1,2

1,0

Scapulahalsbreite axial [cm]

0,8 T T T T T T
1,8 2,0 2,2 2,4 2,6 2,8 3,0 3,2

ap-Durchmesser axial [cm]

Diagramm 16: Scatterplott und Regressionsgerade ap-Durchmesser zu
Scapulahalsbreite axial (ap=anterior-posterior)
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Ap-Durchmesser axial und Scapulahalstiefe axial

Besteht ein signifikanter Einflu3 von ap-Durchmesser axial auf die Scapula-
halstiefe axial? Der Korrelationskoeffizient ist 0,3998 (Tabelle 15). Zur genaue-
ren Analyse schéatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell mittels
OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R
parameter ( B)
Wert 1,5624 0,7343 0,1598
Standardfehler 0,6790 0,2629
t-Statistik 2,3008 2,7927
p-Wert 0,0266 0,0079

Tabelle 21: OLS-Analyse ap-Durchmesser axial / Scapulahalstiefe axial (ap=anterior-posterior)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Scapulahalstiefe axial = 1,5624+0,7343*ap-Durchmess er axial
und ap-Durchmesser axial erklart 15,98% der Variation von Scapulahalstiefe
axial. Der Standardfehler der Schéatzung von ¢ und B etragen 0,6790 und
0,2629. Nur der Regressionsparameter 3 ist statistisch signifikant auf 1%-

Niveau.

Regression des ap-Durchmessers und der
Scapulahalstiefe in axialer Ebene
4,8

43 .

3,8

3,3

2,8 A

2,3

Scapulahalstiefe axial [cm]

1,8 T T T T T T
1,8 2,0 2,2 2,4 2,6 2,8 3,0 3,2

ap-Durchmesser axial [cm]

Diagramm 17: Scatterplott und Regressionsgerade ap-Durchmesser zu
Scapulahalstiefe axial (ap=anterior-posterior)
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Ap-Durchmesser axial und Glenoidflache sagittal

Besteht ein signifikanter Einflul3 von ap-Durchmesser axial auf die Glenoidfla-
che sagittal? Der Korrelationskoeffizient ist 0,8096 (Tabelle 15). Zur genaue-
ren Analyse schéatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell mittels
OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert -2,0291 3,8572 0,6555
Standardfehler 1,1278 0,4367
t-Statistik -1,7993 8,8331
p-Wert 0,0793 0

Tabelle 22: OLS-Analyse ap-Durchmesser axial / Glenoidflache sagittal (ap=anterior-posterior)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidflache sagittal = -2,0291+3,8572*ap-Durchmes  ser axial
und ap-Durchmesser axial erklart 65,55% der Variation von Glenoidflache sagit-
tal. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 1,1278 und 0,4367.
Nur der Regressionsparameter (3 ist statistisch signifikant auf 1%-Niveau.

Regression des ap-Durchmessers in axialer und der
Glenoidflache in sagittaler Ebene

11,0

10,0 ~
9,0 1

8,0

7,0

6,0 -

Glenoidflache sagittal [cm?]

5,0 T T T T T T
1,8 2,0 2,2 2,4 2,6 2,8 3,0 3,2

ap-Durchmesser axial [cm]

Diagramm 18: Scatterplott und Regressionsgerade ap-Durchmesser axial zu Glenoidflache
sagittal (ap=anterior-posterior)
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Kk-Durchmesser sagittal und koronar

Besteht ein signifikanter Einflu3 von kk-Durchmesser sagittal auf den kk-
Durchmesser koronar? Der Korrelationskoeffizient ist 0,7773 (Tabelle 15). Zur
genaueren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R
parameter ( B)
Wert 0,7569 0,7643 0,6042
Standardfehler 0,3215 0,0966
t-Statistik 2,3541 7,9112
p-Wert 0,0234 0

Tabelle 23: OLS-Analyse kk-Durchmesser sagittal / koronar (kk=kranio-kaudal)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

kk-Durchmesser koronar = 0,7569+0,7643*kk-Durchmess  er sagittal
und kk-Durchmesser sagittal erklart 60,42% der Variation von kk-Durchmesser
koronar. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 8 betragen 0,3215 und
0,0966. Nur der Regressionsparameter 3 ist statistisch signifikant auf 1%-

Niveau.

Regression des kk-Durchmessers in sagittaler und
koronarer Ebene

kk-Durchmesser koronar [cm]

2,6 2,8 3,0 3,2 3,4 3,6 3,8 4,0

kk-Durchmesser sagittal [cm]

Diagramm 19: Scatterplott und Regressionsgerade kk-Durchmesser sagittal zu koronar
(kk=kranio-kaudal)
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Kk-Durchmesser sagittal und Glenoidflache sagittal

Besteht ein signifikanter Einflu3 von kk-Durchmesser sagittal auf die Gle-
noidflache sagittal? Der Korrelationskoeffizient ist 0,9000 (Tabelle 15). Zur
genaueren Analyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert -4,8556 3,8420 0,8100
Standardfehler 0,9671 0,2906
t-Statistik -5,0208 13,2212
p-Wert 0 0

Tabelle 24: OLS-Analyse kk-Durchmesser sagittal / Glenoidflache sagittal (kk=kranio-kaudal)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidflache sagittal = -4,8556+3,8420*kk-Durchmes  ser sagittal
und kk-Durchmesser sagittal erklart 81% der Variation von Glenoidflache sagit-
tal. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 0,9671 und 0,2906.
Der Koeffizinet ¢ sowie der Regressionsparameter 3 sind statistisch signifikant

auf 1%-Niveau.

Regression des kk-Durchmessers und der
Glenoidflache in sagittaler Ebene

11,0

10,0 1

©
o

8,0

7,0

6,0

Glenoidflache sagittal [cm?]

5,0
2,6 2,8 3,0 3,2 3,4 3,6 3,8 4,0

kk-Durchmesser sagittal [cm]

Diagramm 20: Scatterplott und Regressionsgerade kk-Durchmesser zu
Glenoidflache sagittal (kk=kranio-kaudal)
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Kk-Durchmesser koronar und Glenoidtiefe koronar

Besteht ein signifikanter Einflu? von kk-Durchmesser koronar auf die Glenoid-
tiefe koronar? Der Korrelationskoeffizient ist 0,5086 (Tabelle 15). Zur genaue-
ren Analyse schéatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell mittels

OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert -0,1328 0,1699 0,2586
Standardfehler 0,1484 0,0449
t-Statistik -0,8948 3,7820
p-Wert 0,3761 0,0005

Tabelle 25: OLS-Analyse kk-Durchmesser koronar / Glenoidtiefe koronar (kk=kranio-kaudal)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidtiefe koronar = -0,1328+0,1699*kk-Durchmesse  r koronar
und kk-Durchmesser koronar erklart 25,86% der Variation von Glenoidtiefe ko-
ronar. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 0,1484 und
0,0449. Nur der Regressionsparameter 3 ist statistisch signifikant auf 1%-

Niveau.

Regression des kk-Durchmesser und der Glenoidtiefe in
koronarer Ebene

o
0
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3,0 3,2 3,4 3,6 3,8 4,0 4,2

N
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N
(0]

kk-Durchmesser koronar [cm]

Diagramm 21: Scatterplott und Regressionsgerade kk-Durchmesser zu
Glenoidtiefe koronar (kk=kranio-kaudal)
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Kk-Durchmesser koronar und Glenoidflache sagittal

Besteht ein signifikanter EinfluR von kk-Durchmesser koronar auf die Gle-
noidflache sagittal? Der Korrelationskoeffizient ist 0,8597 (Tabelle 15). Zur ge-
naueren Analyse schéatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell

mittels OLS-Analyse.

Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert -4,4010 3,7321 0,7390
Standardfehler 1,1442 0,3464
t-Statistik -3,8465 10,7755
p-Wert 0,0004 0

Tabelle 26: OLS-Analyse kk-Durchmesser koronar / Glenoidflache sagittal (kk=kranio-kaudal)

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidflache sagittal = -4,4010+3,7321*kk-Durchmes  ser koronar
und kk-Durchmesser koronar erklart 73,90% der Variation von Glenoidflache
sagittal. Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 1,1442 und
0,3464. Der Koeffizient ¢ sowie der Regressionsparameter [ sind statistisch

signifikant auf 1%-Niveau.

Regression des kk-Durchmessers in koronarer und der
Glenoidflache in sagittaler Ebene
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Diagramm 22: Scatterplott und Regressionsgerade kk-Durchmesser koronar
zu Glenoidflache sagittal (kk=kranio-kaudal)
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Glenoidtiefe axial und koronar

Besteht ein signifikanter Einflul3 von Glenoidtiefe axial auf die Glenoidtiefe ko-
ronar? Der Korrelationskoeffizient ist 0,7532 (Tabelle 15). Zur genaueren Ana-

lyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell mittels OLS-

Analyse.
Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert 0,2142 0,8734 0,5674
Standardfehler 0,0306 0,1191
t-Statistik 6,9901 7,3327
p-Wert 0 0

Tabelle 27: OLS-Analyse Glenoidtiefe axial / koronar

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidtiefe koronar = 0,2142+0,8734*Glenoidtiefe a  xial
und Glenoidtiefe axial erklart 56,74% der Variation von Glenoidtiefe koronar.
Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 0,0306 und 0,1191.
Der Koeffizient ¢ sowie der Regressionsparameter 3 sind statistisch signifikant

auf 1%-Niveau.

Regression der Glenoidtiefe in axialer und koronare r Ebene
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Glenoidtiefe koronar [cm]

0,2 T T T T
0,0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5

Glenoidtiefe axial [cm]

Diagramm 23: Scatterplott und Regressionsgerade Glenoidtiefe axial zu koronar
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Glenoidtiefe koronar und axial

Besteht ein signifikanter Einflul3 von Glenoidtiefe koronar auf die Glenoidtiefe
axial? Der Korrelationskoeffizient ist 0,7532 (Tabelle 15). Zur genaueren Ana-

lyse schatzen wir im Weiteren das folgende Regressionsmodell mittels OLS-

Analyse.
Koeffizient ¢ Regressions- R?
parameter ( B)
Wert -0,0341 0,6496 0,5674
Standardfehler 0,0388 0,0886
t-Statistik -0,8800 7,3327
p-Wert 0,3840 0

Tabelle 28: OLS-Analyse Glenoidtiefe koronar / axial

Das Regressionsmodell prognostiziert:

Glenoidtiefe axial = -0,0341+0,6496*Glenoidtiefe ko ronar
und Glenoidtiefe koronar erklart 56,74% der Variation von Glenoidtiefe axial.
Der Standardfehler der Schatzung von ¢ und 3 betragen 0,0388 und 0,0886.
Nur der Regressionsparameter (3 ist statistisch signifikant auf 1%-Niveau.

Regression der Glenoidtiefe in koronarer und axiale r
Ebene

0,5
0,5
0,4

0,4 * o
® ®

0,3 . 3 / .

o * / ’0

0,2 L L 0’

0.2 M “/ L 2 s

f / & o

0,1 *

0,1

0,0 T T T T

0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7

Glenoidtiefe koronar [cm]

Glenoidtiefe axial [cm]

Diagramm 24: Scatterplott und Regressionsgerade Glenoidtiefe koronar zu
axial
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3.4 Vergleich zwischen rechtem und linkem Praparat

An jedem anatomischen Praparat (ausgenommen Schulterpraparat Nummer 3)
fand die Messung der festgelegten Parameter sowohl an der rechten als auch
linken Schulter statt. Es erfolgt die statistische Untersuchung dieser Messungen
zur Beantwortung der Frage einer geometrischen Deckungsgleichheit beider
Seiten. Hierzu wird jeweils die Differenz zwischen den Werten des rechten und
linken Schulterpraparates berechnet (Tabelle 36) und anschliessend der Mittel-
wert sowie die Standardabweichung des Ergebnisses erhoben (Tabelle 29).

Parameter m S p-Wert

ap-Durchm. sag. (cm) 0,056 0,1699 0,145

ap-Durchm. axial (cm) 0,090 0,1484 0,012

kk-Durchm. sag. (cm) 0,126 0,3304 0,095

kk-Durchm. kor. (cm) 0,133 0,2191 0,011

Glenoidversion (9 -1,571  3,2027 <0,0001

Glenoidtiefe axial (cm) 0,010 0,0566 0,427

Glenoidtiefe kor. (cm) 0,041  0,0830 0,035

Scapulahalsbreite (cm) -0,025 0,1273 0,383

Scapulahalstiefe (cm) -0,365 0,5192 0,004
Inklinationswinkel (9 -0,238  3,5058 <0,0001
Flache (cm ?) 0,470 1,0315 0,050

Tabelle 29: Ubersicht der Mittelwerte der Differenzen (m) und Standardabweichungen (s) der
rechten und linken Schulter (ap= anterior-posterior; kk= kranio-kaudal; Durchm.= Durchmesser;
ax.= axial; sag.= sagittal; kor.= koronar)

Die gewonnenen Mittelwerte sind allesamt kleiner als eine Standardabwei-
chung. Die Werte sind sehr klein, eine grosse Abweichung zwischen der rech-
ten und linken Schulter besteht nicht. Die p-Werte sind ausser bei dem ap-
Durchmesser axial, kk-Durchmesser koronar, bei der Glenoidversion, der Tiefe
koronar, der Scapulahalstiefe und dem Inklinationswinkel grosser als das Signi-
fikanzniveau von 0,05. Somit besteht kein signifikanter Unterschied zwischen
rechter und linker Schulter. Bei den anderen Parametern besteht ein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen rechts und links.
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3.5 Mathematische Darstellung einzelner Parameter

Zwei der gemessenen Parameter, die Glenoidflache sowie die Scapulahalsbrei-
te, kbnnen durch geometrische Formen oder durch eine mathematische Formel
angenéhert werden. Die Werte der Messung der Glenoidflache werden mit den
Berechnungen des Flacheninhaltes eines Quadrates sowie den Berechnungen
des Flacheninhaltes einer Ellipse korreliert (Tabelle 35 und 15). Die Messung
der Scapulahalsbreite in axialer Ebene kann skizzenhaft durch die Berechnung

des 2. Strahlensatzes dargestellt werden (Abbildung 44 und Tabelle 35).

3.5.1 Darstellung der Glenoidflache als Quadrat bzw . Ellipse

Bei Annahme einer quadratischen Glenoidflache stellen der anterior-posteriore
und der kranio-kaudale Durchmesser die Seitenlangen des Quadrates dar. Da-
her ergibt sich als Formel:

Flacheninhalt des Quadrates = ap-Durchmesser sag.*k  k-Durchmesser sag
Bei Annahme einer elliptischen Glenoidflache gilt die Formel:

gittal/2)

Die statistische Auswertung der Berechnungen ist in Tabelle 30 dargestellt.

m * (kk-Durchmesser sagittal/2) * (ap-Durchmesser sa

Flache | Quadrat | Flache Ellipse | Flache

gem. (cm2) gem. - (cm?) | gem. -

(cm?) Quadrat Ellipse

(cm?) (cm?)

Arith. Mittel 7,88 9,24 -1,36 7,26 0,62
Maximum 10,12 12,08 -2,40 9,49 -0,10
Minimum 5,15 5,86 -0,37 4,6 1,29
St.abweichung 1,3 1,57 0,45 1,23 0,33

Tabelle 30: Statistische Auswertung der Berechnung der Glenoidflache als Quadrat
bzw.. Ellipse (gem.= gemessen; Arith.Mittel= Arithmetisches Mittel; St.abweichung=

Standardabweichung)
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FiUr beide Differenzen ist der p-Wert < 0,0001 bei der Hypothese, dass der Un-
terschied zwischen der gemessenen und der errechneten Flache gleich O ist.

Diese Hypothese muss verworfen werden.
3.5.2 Mathematische Berechnung der Scapulahalsbreit e

Der 2. Strahlensatz besagt:

Werden zwei von einem Punkt S ausgehende Strahlen von zwei Parallelen ge-
schnitten, so verhalten sich die Abschnitte auf den Parallelen wie die von S aus
gemessenen entsprechenden Abschnitte auf jedem Strahl

Die Formel fiur die Berechnung der Scapulahalsbreite anhand des 2. Strahlen-
satzes lautet folglich:

Scapulahalsbreite (?)=D * L1-1/ L1,

unter der Voraussetzung, dass die Scapulahalsbreite und D parallel zueinander
sind. Weiterhin gilt:

L1= Scapulahalstiefe

D= anterior-posteriorer Durchmesser axial

1cm entspricht der Tiefe, in der die Scapulahalsbreite gemessen wird.
Abbildung 44 veranschaulicht schematisch den 2. Strahlensatz und zeigt an-
hand eines CT-Ausschnittes die Messung der Scapulahalsbreite. Die statisti-

sche Auswertung der Berechnungen zeigt Tabelle 31.

%)
RY)
O

11 1cm

Abbildung 44: CT-Ausschnitt mit eingezeichneter Messlinie und Skizze der Berechnung
der Scapulahalsbreite anhand des 2.Strahlensatzes

74



Differenz

Scapulahalsbreite | Scapulahalsbreite gem./ er-

gemessen (cm) berechnet (cm) rechnet
(cm)

Arithmetisches
_ 1,36 1,81 -0,45
Mittel
Maximum 1,68 2,38 0,01
Minimum 0,91 1,13 -0,91
Standard-
. 0,20 0,27 0,22
abweichung

Tabelle 31: Statistische Auswertung der Berechnung der Scapulahalsbreite anhand
des 2.Strahlensatzes (gem.= gemessen)

Bei der rechnerischen Anndherung entsteht meistens ein etwas zu grosser Wert
mit einer mittleren Abweichung von 0,45cm bei einer Standardabweichung von
+0,22cm. Bei einem p-Wert < 0,0001 bei der Hypothese, dass der Unterschied
zwischen der gemessenen und der berechneten Scapulahalsbreite gleich O ist,

muss diese Hypothese verworfen werden.
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4 Diskussion

4.1 Relevanz der verschiedenen anatomischen Paramet er

In der Schulterendoprothetik, insbesondere beim Ersatz des Glenoids, ist eine
moglichst exakte Wiederherstellung der urspringlichen anatomischen Gege-
benheiten gefordert, um hohe Lockerungsraten der Prothesen, damit einherge-
hende Schmerzsymptomatik und erneute Operationen zum Implantatwechsel
zu verhindern (Wirth and Rockwood 1994; Rodosky and Bigliani 1996; Boileau
et al. 2002). Daher erfolgten in den letzten Jahrzehnten zahlreiche Studien, in
denen anatomisch wichtige Parameter fir den Glenoidersatz festgelegt und an
verschiedenartigen Praparaten sowie durch unterschiedliche Messmethoden
erfasst wurden. Im Vordergrund des Interesses steht die Glenoidversion, da
haufige Schulterpathologien (Omarthrose, Rheumatoide Arthritis) dazu neigen,
eine Retroversion zu verstarken und somit eine Gelenkinstabilitat zu fordern
(Friedman et al. 1992; Mullaji et al. 1994; Couteau et al. 2001). Grosse Beach-
tung findet auch der anterior-posteriore und der kranio-kaudale Glenoiddurch-
messer sowie die Glenoidfache, um die zu wahlende Prothesengrosse den reel-
len anatomischen Verhaltnissen anzupassen (Mallon et al. 1992; lannotti et al.
1992; Boileau and Walch 1999; Churchill et al. 2001; Hertel and Lehmann 2001;
Welsch et al. 2003; Kwon et al. 2005). Dadurch soll einer Lockerung des Imp-
lantates durch glenohumerales Impingement entgegengewirkt werden. Des wei-
teren finden sich Messungen des Inklinationswinkels des Glenoids, d.h. der su-
perioren bzw. inferioren Verkippung des Glenoids in Bezug auf die Scapula
(Mallon et al. 1992).

In dieser Dissertation wurden ausser den oben genannten Parametern noch
drei weitere als relevant erachtet und gemessen:

Die Glenoidkonkavitat, die einen relevanten Stabilitatsfaktor darstellt und die
Gelenkfuihrung verbessert (Howell and Galinat 1989; Lippit et al. 1993). Die
Scapulahalstiefe und die Scapulahalsbreite, die die vorhandene Knochenmasse

widerspiegeln, die fir die Prothesenverankerung zur Verfiigung steht.
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4.2 Diskussion der verschiedenen Messmethoden

In den verschiedenen Studien wird nicht nur der Einfluss haufiger Pathologien
auf die genannten Parameter untersucht, sondern auch die verschiedenen
Messmethoden miteinander verglichen. Die aufgezéhlten Parameter wurden
zunachst direkt am anatomischen Scapula-Praparat (Das et al. 1966; lannotti et
al. 1992; Churchill et al. 2001; Kwon et al. 2005) und an konventionellen Rént-
genbildern (Cyprien et al. 1981; Mallon et al. 1989) gemessen. Weiterfiihrend
erfolgten anschliessend Messungen anhand der Computertomographie (Ran-
delli and Gambrioli 1985; Friedman et al. 1992; Mullaji et al. 1994; Bokor et al.
1999; Couteau et al. 2001; Schlemmer et al. 2002; Nyffeler et al. 2003; Welsch
et al. 2003; Kwon et al. 2005) und Vergleiche zwischen Messungen am anato-
mischen Praparat und an CT-Bildern wurden unternommen (Kwon et al. 2005).
Nguyen et al. (2007) verglichen Messungen der Glenoidversion anhand von
CT-Bildern mit Messungen anhand von 3D-Rekonstruktionen. Bei der compu-
tertomographisch durchgefiihrten Messung der Glenoidversion untersuchten
Bokor et al. (1999) in ihrer Studie die Auswirkungen der Scapularotation auf
diesen Parameter. Dabei stellten sie fest, dass die Glenoidversion bei einer
Scapularotation von nur 20°bis zu 10,5°variieren kann. Daher ist fUr zuverlas-
sige Messungen eine Ausrichtung der Glenoidoberflache senkrecht zu der je-
weiligen CT-Schicht unerlasslich. Nyffeler et al. (2003) setzten dies in ihrer Stu-
die um und zeigten, dass im Vergleich zu CT-Messungen 86% der Gle-
noidretroversion auf den konventionellen Rontgenbildern Uberschatzt werden.
Mit einer standardisierten computertomographischen Messmethode sind daher
genauere Messungen der Glenoidparameter maglich.

In unserer Studie werden zur Datensatzerhebung anatomische Praparate ver-
wendet, die durch Fixierung konserviert und anschliel3end im Praparationskurs
vom Situs getrennt wurden. Kenntnisse Uber vorbestehende Schulterpatholo-
gien mit morphologischen Veranderungen des Humerus, der Scapula oder des
Glenoids liegen nicht vor und die erhobenen Datensatze zeigen keine gravie-
renden pathologischen Veréanderungen, so dass im Vergleich zu Friedman et al.
1992; Mullaji et al. 1994 und Couteau et al. 2001 keine definitive Aussage Uber
die Unterschiede der gemessenen Parameter in gesunden oder pathologischen
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Schultern getroffen werden kann. Aufgrund der Altersverteilung der Praparate
zum Todeszeitpunkt (65-95 Jahre) kann allerdings angenommen werden, dass
mechanische Abnutzungen, Gelenkfehlstellungen sowie kndcherne Auswuche-
rungen im Sinne degenerativer Veranderungen haufig vorliegen. Dies kann
nachteilig sein, wenn es um die Vermessung einer der gesunden Physiologie
entsprechenden Schulter geht. Betrachtet man jedoch das Durchschnittsalter
des Patientenguts, das an der Schulter endoprothetisch versorgt wird, so kann
davon ausgegangen werden, dass in den meisten Fallen nicht mehr die physio-
logische Ausgangssituation vorherrscht, sondern ebenfalls morphologische
Verédnderungen stattgefunden haben. In diesem Fall gleichen sich Ungenauig-
keiten der Messungen aufgrund der anatomischen Verhéltnisse aus. Zur Mes-
sung der festgelegten Parameter werden in dieser Dissertation CT-
Computerdatenséatze anhand des Siemens Somatom S16 erstellt. Da die Da-
tensatzerhebung anhand von anatomischen Teilpraparaten nach Abtrennung
vom Situs erfolgt, kann eine genau aufeinander abgestimmte einheitliche Aus-
richtung der einzelnen Praparate im Computertomographen zur Bildgewinnung
nicht verwirklicht werden. Reproduzierbare Messungen sind jedoch nur bei
standardisierten Grundvoraussetzungen maglich. Daher wurde in dieser Studie
eine Methodik entwickelt, die basierend auf der CT-Software eine einheitliche
Grundausrichtung der Scapulae im Raum nach Durchfiihrung der Bildgebung
ermdglicht. Zugleich wird mit dieser Grundausrichtung dem von Bokor et al.
(1999) beschriebenen Einfluss der Scapularotation auf die Messungen Rech-
nung getragen, da die Glenoidflache zur jeweiligen CT-Schicht senkrecht aus-
gerichtet wird. So gelingt eine standardisierte Darstellung der Scapulae in den
drei Raumebenen, die reproduzierbare Messergebnisse gewahrleistet. Manuel-
le Ungenauigkeiten bei der Einstellung, die untersucherabhangig sind, sowie
technische Unzulanglichkeiten (limitierte Moglichkeit der Schichtung der Daten-
satze, so dass sich zu messende Strukturen zwischen zwei darstellbaren
Schichten abbilden kénnen) bleiben jedoch weiterhin bestehen und sind eine
potentielle Fehlerquelle. Im Gegensatz hierzu beschreiben Studien, die Mes-
sungen anhand von CT- oder Rontgenbildern lebender Individuen vornehmen,

eine standardisierte Positionierung des Individuums fur die jeweilige Aufnahme
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(Cyprien et al. 1981; Randelli and Gambrioli 1985; Friedman et al. 1992; Mullaji
et al. 1994; Nyffeler et al. 2003). Bei Studien, die direkte Messungen der Para-
meter am anatomischen Praparat durchfihren, wird eine Standardisierung
durch eine jeweils definierte Ausrichtung der Scapulae in einer speziellen
Messvorrichtung gewahrleistet (Mallon et al. 1992; Churchill et al. 2001; Kwon
et al. 2005). Haufig werden zur Standardisierung sogenannte anatomische
Jandmarks” verwendet (Welsch et al. 2003; Kwon et al. 2005). Dies sind z.B.
Fixpunkte der Scapula (medialer Scapularand, Angulus inferior der Scapula,
Glenoidmittelpunkt), die eine reproduzierbare Ausrichtung und Orientierung im

dreidimensionalen Raum zulassen.
4.3 Diskussion der einzelnen Parameter

Zur Uberprufung der Reproduzierbarkeit unserer Messergebnisse durch die von
uns entwickelte Messmethodik und zur Differenzierung des Messfehlers erfolgt
die zehnfache Wiederholungsmessung der Parameter eines Schulterprapara-
tes. Es zeigt sich, dass der Messfehler fir den jeweiligen Parameter bei den
Wiederholungsmessungen desselben Préparates viel kleiner ist, als der Mess-
fehler desselben Parameters bei den Messungen an den restlichen Schulter-
praparaten. Churchill et al. (2001) wiederholten ihre Messungen der Glenoid-
version/-inklination an 20 ihrer Praparate, um die Reproduzierbarkeit ihrer
Messergebnisse zu dokumentieren. Haufig konnten Ubereinstimmende Ergeb-
nisse oder Ergebnisse mit nur geringer Abweichung (0,59 vom eigentlichen
Messwert erzielt werden. Ebenso liessen Kwon et al. (2005), Nyffeler et al.
(2003) und schon davor Bokor et al. (1999) ihre Messungen durch drei ver-
schiedene Untersucher durchfihren, um die Messgenauigkeit ihrer Methode zu

veranschaulichen.
4.3.1 Glenoidversion

Die Glenoidversion, beschrieben als Ante- bzw. Retroversion, ist der am hau-
figsten in der Literatur genannte Parameter. Die von uns angewandte Messme-
thode wurde schon von Cyprien et al. (1983), sowie von Friedmann et al.
(1992), Mullaji et al. (1994) und Nyffeler et al. (2003) zur Messung der Glenoid-
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version benutzt. Das et al. (1966), Saha et al. (1971) ebenso wie Cyprien et al.
(1981), die die Glenoidversion anhand von RoOntgenbildern ausmal3en sowie
Randelli and Gambrioli et al.; (1985), Mullaji et al. (1994), Schlemmer et al.
(2002), Welsch et al. (2003) und Nguyen et al. (2007), die die Glenoidversion
anhand computertomographischer Bilder beurteilten, beschreiben in ihren Stu-
dien eine Retroversion (1-99 des normalen Glenoids . Das et al. (1966) und Sa-
ha et al. (1971) postulieren in ihren Studien, dass Schultern mit anteriorer In-
stabilitdt haufig eine Glenoidanteversion zeigen. Diese Studienergebnisse wer-
den jedoch von Cyprien et al. (1981) und Randelli and Gambrioli et al. (1985)
widerlegt. Friedman et al. (1992), Mullaji et al. (1994) und Couteau et al. (2001)
beschreiben in ihren Studien einen Zusammenhang zwischen pathologisch ver-
anderten Schultern durch Arthritis und einer Retroversion des Glenoids. Zudem
finden Friedman et al. (1992) und Kwon et al. (2005) im Gegensatz zu bisheri-
gen Studien eine Anteversion (1 + 69 des normalen Glenoids. Nyffeler et al.
(2003) beschreiben in instabilen Schultern eine mittlere Glenoidretroversion von
3° bei Schultern nach Endoprothesenersatz jedoch eine mittlere Anteversion
von 2°

Unsere Ergebnisse liegen in einem Bereich von 2° Anteversion bis 14° Retro-
version. Einige der statistischen Ausreisser lassen sich an den exemplarischen
Datensatzen in Tabelle 33 erkennen (z.B. Praparat 17 links/rechts und Praparat
10 rechts). Aufgrund der starken Varianz der Messwerte ist der Mittelwert die-
ses Parameters (Retroversion von 29 kritisch zu be trachten. Eine gultige Aus-
sage Uber den Zusammenhang zwischen Retroversion und vorliegenden Schul-
terpathologien wie sie bei Friedman et al. (1992), Mullaji et al. (1994) und Cou-
teau et al. (2001) getroffen wird, ist in unserer Studie nicht méglich, da bei un-
seren anatomischen Praparaten keine pathologischen Schulterprozesse, die
Uber degenerative Erscheinungen hinausgehen, vorlagen oder sich unserer
Kenntnis entzogen. Statistisch zeigen die Messergebnisse der Glenoidversion
eine grosse Schwankungsbreite (Standardabweichung 3,35). Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit liegt keine Normalverteilung (p<0,05) vor. Dies kann durch die

natdurliche Spannweite der Glenoidversion, gefordert durch pathologische oder
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degenerative Veranderungen bedingt sein, jedoch darf ein systemischer Mess-
fehler nicht ausgeschlossen werden.

4.3.2  Ap-/ kk- Durchmesser

Der anterior-posteriore und der kranio-kaudale Durchmesser des Glenoids wur-
den schon 1992 von Mallon et al. beschrieben und anhand von Réntgenbildern
ausgemessen (ap-Durchmesser 16-30mm; kk-Durchmesser 29-44mm). In der
Studie von lannotti et al. (1992) fanden sich ahnliche Normbereiche fir die bei-
den Parameter (ap-Durchmesser 29+3,2mm; kk-Durchmesser 39+3,5mm). Ein
signifikanter Unterschied bezuglich der beiden Durchmesser in ihren beiden
Untersuchungsgruppen (anatomische Praparate versus MRT-Bilder) konnte
nicht festgestellt werden. Bei Mullaji et al. (1994) werden die Auswirkungen von
Schulterpathologien auf die verschiedenen Glenoidparameter untersucht. Es
stellte sich heraus, dass der anterior-posteriore Durchmesser des Glenoids in
von Arthritis betroffenen Schultern zwischen 6-8mm grol3er ist als in gesunden
Schultern. Hertel and Lehmann (2001) beschreiben die beiden Durchmesser als
relativ konstantes Verhaltnis (ap/kk=0,65-0,82). Kwon et al. (2005) bestatigen
mit ihren Studienergebnissen die bestehenden Normbereiche (ap-Durchmesser
21-34mm; kk-Durchmesser 30-48mm). Welsch et al. (2003) geben ihre Werte
jeweils fur die rechte und linke Schulter getrennt an (ap-Durchmesser links
34,34+5,62mm; rechts 36,44+7,36mm; kk-Durchmesser links 49,16+7,68mm;
rechts 51,46+10,07mm).

In unserem Messprotokoll werden die beiden Parameter jeweils in zwei unter-
schiedlichen Ausrichtungen gemessen. Der ap-Durchmesser wird sowohl in der
axialen als in der sagittalen und der kk-Durchmesser sowohl in der koronaren
als in der sagittalen Schicht gemessen. Bei der Messung des ap-Durchmessers
in den verschiedenen Ausrichtungen ergibt sich eine Differenz der Mittelwerte
von 0,2cm im Gegensatz zur Differenz der Mittelwerte in den verschiedenen
Ausrichtungen bei der Messung des kk-Durchmessers von nur 0,02cm. Die
Messung des ap-Durchmessers in axialer und sagittaler Ausrichtung zeigt gros-
sere Messschwankungen als die Messung des kk-Durchmessers in koronarer
und sagittaler Ausrichtung. Die Standardabweichungen in jeweils axialer und

sagittaler Ausrichtung zur Messung des ap-Durchmessers sind jedoch beinahe
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identisch (axial: SD= 0,27; sagittal: SD= 0,269). Der Streubereich der Einzel-
werte ist in beiden Ausrichtungen folglich beinahe gleich grof3. Ebenso verhalt
es sich bei den Standardabweichungen in koronarer und sagittaler Ausrichtung
zur Messung des kk-Durchmessers (koronar: SD= 0,299; sagittal: SD= 0,304).
Es kann statistisch nicht belegt werden, das eine der beiden Ausrichtungen zur
Messung der beiden Durchmesser besser geeignet ist als die andere. Es erge-
ben sich folgende Normbereiche: ap-Durchmesser sag. 2,77+0,269; ap-
Durchmesser ax. 2,57+0,27; kk-Durchmesser sag. 3,31+0,304; kk-Durchmesser
kor. 3,29+0,299. Diese Ergebnisse bestatigen die schon in der Literatur be-
schriebenen Normbereiche. Statistisch sind die Werte der beiden Parameter in

den unterschiedlichen Ausrichtungen normalverteilt.
4.3.3 Glenoidflache

In frheren Studien wurde anhand dieser beiden Durchmesser die Grdsse der
Glenoidflache beschrieben. Kwon et al. (2005) nutzten die 3D-Technik der
Computertomographie, um anhand der benétigten Pixel die Glenoidflache zu
bestimmen. Sie erhielten dabei einen Normbereich von 8,7+2,7cm?. Die in un-
serer Studie verwendete Software des Computertomographen bietet die Mdog-
lichkeit mit einer eigenen Tool-Funktion die Flache des Glenoids manuell abzu-
fahren. Dabei ergibt sich ein Normbereich von 7,9+1,3cm? mit statistisch nor-
malverteilten Einzelwerten. Unsere Ergebnisse bestatigen das Studienergebnis
von Kwon et al.. Die Standardabweichung zeigt im Gegensatz zu den meisten
anderen gemessenen Parametern einen relativ grossen Streubereich der Mes-
sungen und spiegelt die Messungenauigkeit wider. Eine exakte Ausrichtung der
gesamten Glenoidflache in der sagittalen Ebene ist durch technische Grinde
limitiert, eine exakte Abgrenzung der kntéchernen von der knorpeligen Gle-
noidflache ist nicht moglich und Messfehler entstehen zusatzlich durch die vollig
freihandig durchgefiihrte Messmethode.

4.3.4 Inklinationswinkel

Die Inklination der Glenoidflache, die die superiore bzw. inferiore Verkippung
des Glenoids in Bezug auf die Scapula beschreibt, wurde als erstes von Mallon
et al. (1992) definiert und anhand von RoOntgenbildern anatomischer Praparate
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gemessen. Es fand sich ein Normbereich von 47,3+5,9° Ebenso wie fir die
Messung der Glenoidflache bietet unsere Software eine Funktion an, die eine
dreidimensionale digitale Rontgenansicht der Scapula erméglicht und so die
Messung des Inklinationswinkels zulasst. Unsere Messungen sind mit hoher
Wahrscheinlichkeit normalverteilt und bewegen sich in dem Bereich 51,8+4,13°
Sie bestatigen die Ergebnisse von Mallon et al.. Der durch die Standardabwei-
chung reprasentierte grosse Streubereich erklart sich durch die untersucherab-
hangige Einstellung der dreidimensionalen Réntgenansicht sowie durch die re-

lativ unprazise Definition des Margo inferior der Scapula.
4.3.5 Glenoidtiefe

Als bisher in der Literatur nicht gemessener Parameter wird in unserer Studie
die Glenoidtiefe (Glenoidkonkavitat) bestimmt. Kenntnisse dieses Parameters
sind fur die Planung der Prothesenverankerung und fur die Auswahl der Dicke
der zu implantierenden Glenoidkomponente von Bedeutung. Die verwendeten
Frasen beim Glenoidersatz sind sehr flach, so dass eine starke vorliegende
Glenoidkonkavitat einen vermehrten Knochenabrieb bedingt, der wiederum die
Verankerungsstabilitat deutlich beeinflusst. In unserer Studie wird die Glenoid-
tiefe als Strecke vom Mittelpunkt der Geraden, die die Glenoidrander verbindet,
bis zum Periost des Glenoids definiert. Der Annahme, dass die Glenoidtiefe in
diesem Punkt jeweils den groRten Wert erhalt, liegt eine Vereinfachung zugrun-
de, um eine standardisierte Vermessung zu ermdglichen. Dies bedingt zugleich
einen systemischen Messfehler, da die Gestalt des Glenoids nicht symmetrisch
sondern eher birnenférmig ist. Die Glenoidtiefe wird sowohl in der axialen als
auch in der koronaren Schicht gemessen. Aufgrund der anatomischen Struktur
des Glenoids ergibt sich bei der Messung in der koronaren Schicht stets eine
grolBere Glenoidtiefe als bei der Messung in der axialen Schicht (Tiefe ax.
0,24+0,09cm; Tiefe kor. 0,43£0,10cm). Statistisch kann mit hoher Wahrschein-

lichkeit eine Normalverteilung der Messwerte angenommen werden.
4.3.6  Scapulahalstiefe / Scapulahalsbreite

Mit der Scapulahalstiefe und —breite soll die Knochenmasse, die fur die Prothe-

senverankerung zur Verfligung steht, reprasentiert werden. In der Literatur fin-
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den sich nur wenige Versuche einer Quantifizierung, die zugleich uneinheitlich
sind. Mallon et al. (1992) definierten auf der ap-Aufnhame ihrer Rontgenbilder
eine Linie, die den Abstand zwischen dem Mittelpunkt der die Glenoidrander
verbindenden Linie und dem mdglichst weit medial gelegenen noch sichtbaren
spongidosen Knochen beschreibt. Sie gaben einen Bereich von 31,5£2,9mm an.
Hier muss beachtet werden, dass ein Endpunkt der Messung auf einer imagina-
ren Linie zwischen den Glenoidrandern liegt und keine knécherne Beteiligung
mehr hat. Hertel and Lehmann (2001) zeigten, dass sich der Volumenanteil des
spongidosen Knochens der Scapula von proximal nach distal verjingt. Die Sca-
pulahalstiefe bezeichnet in unserer Arbeit die maximale Ausdehnung des spon-
gibsen Knochens der Scapula vom Periost des Glenoidmittelpunkts ausgehend.
Die Messwerte bewegen sich im Bereich 34,5t5mm und sind mit hoher Wahr-
scheinlichkeit normalverteilt. Ebenso wie bei der Messung der Glenoidtiefe liegt
der Annahme, dass die grosste Scapulahalstiefe vom Glenoidmittelpunkt aus
gemessen werden kann, eine Vereinfachung zugrunde, die nicht obligat der
Realitat entspricht. Daher kann eine schrage Verbohrung der Glenoidkompo-
nente aufgrund eines in diesem Bereich gréf3eren zur Fixierung zur Verfigung
stehenden Knochenanteils indiziert sein. Durch die Formveranderung der Sca-
pulae in den verschiedenen Schichten kann es vorkommen, dass die Messge-
rade nur knapp an der Kortikalis vorbeifihrt oder sie sogar tberschreitet. Diese
Messungen sind fir die Planung der Prothesenverankerung nicht zu verwerten.
Dieser Messfehler betrifft auch die Messungen der Scapulahalsbreite. Sie wird
in dieser Studie in 1cm Tiefe vom Glenoidmittelpunkt aus und parallel zur Gera-
den durch die Glenoidrander gemessen. Die Tiefe von 1cm wurde gewahlt, da
die Verankerungsstiitzen der Glenoidkomponenten meist in dem Bereich um
lcm variieren, und dieser Bereich daher von besonderem Interesse ist. Der

gemessene Wertebereich liegt bei 1,36+0,2cm.
4.4 Diskussion der statistischen Zusammenhéange

In dieser Studie wird im Anschluss an die Bestimmung der einzelnen Parameter
versucht, statistische Zusammenhdnge und Abhangigkeiten zwischen diesen

Werten herzustellen. Damit soll eine Vereinfachung der Messungen erreicht
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werden. Die Korrelationskoeffizienten geben Auskunft Gber den absoluten sta-
tistischen Zusammenhang. Die Regressionsanalyse prift Abhangigkeiten zwi-
schen zwei Parametern. Um das Ziel der Vereinfachung der Messungen zu
erreichen, wird festgelegt welcher Parameter jeweils abhéngig und welcher un-
abhangig ist. Die Parameter, die in zwei unterschiedlichen CT-Schichten ge-
messen wurden (ap-Dm. sag. / ap-Dm. ax.; kk-Dm. sag. / kk-Dm. kor.; Tiefe ax.
| Tiefe kor.) weisen hohe positive Korrelationskoeffizienten auf (0,83; 0,78;
0,75), so dass von einem relativ hohen absoluten Zusammenhang der Werte
ausgegangen werden kann d.h. die Messergebnisse fur den jeweiligen Parame-
ter stimmen in den verschiedenen CT-Schichten gut Uberein. Die Messungen in
der sagittalen Ebene sind im CT leichter zu verwirklichen, daher werden die
Durchmesser in der sagittalen Ebene in der Regressionsanalyse als unabhén-
gige Parameter beschrieben. Der ap-Durchmesser sagittal erklart 69,2% der
Variation des ap-Durchmessers axial und der kk-Durchmesser sagittal 60,4%
der Variation des kk-Durchmessers koronar. Die Messung der Glenoidtiefe
gleich in welcher Ebene (koronar oder axial) erklart 56,7% Prozent der Variation
der Messungen in der anderen Ebene. Welche Ebene fir die Messung bevor-
zugt wird ist daher unerheblich. Die Glenoidflache kann jeweils durch die beiden
Durchmesser in den zwei verschiedenen Ebenen repréasentiert werden. Den
hochsten Korrelationskoeffizienten weist die Korrelation zwischen der Gle-
noidflache in sagittaler und dem kranio-kaudalen Durchmesser in sagittaler E-
bene auf (0,9). Zwischen diesen beiden Parametern besteht ein hoher statisti-
scher Zusammenhang, der sich durch die Messung in derselben Ebene und
durch den anatomischen Aufbau des Glenoids erklaren lasst. Den niedrigsten
Koeffizienten findet man daher bei der Korrelation des anterior-posterioren
Durchmessers in der axialen Ebene mit der Glenoidflache in sagittaler Ebene
(0,81). Dies spiegelt sich auch in der Regressionsanalyse wider. Die Gle-
noidflache wird als abhangiger Parameter und die Durchmesser in den jeweili-
gen Ebenen als unabhéngige Parameter beschrieben. So erklart der kk-
Durchmesser sagittal 81% der Variation der Glenoidflache sagittal und der ap-
Durchmesser axial nur 65,6% der Variation der Glenoidflache sagittal. Des wei-

teren wird der Zusammenhang zwischen den beiden Durchmessern in dersel-

85



ben Ebene (sagittal) gepruft. Es ergibt sich jedoch aufgrund der Anatomie der
Glenoidflache (der kranio-kaudale Durchmesser ist prinzipiell grosser als der
anterior-posteriore) nur ein geringer Korrelationskoeffizient (0,67). In der Reg-
ressionsanalyse zeigt sich allerdings, dass mit dem kk-Durchmesser sagittal
69,2% der Variation des ap-Durchmessers sagittal erklart werden konnen, im
Gegensatz hierzu jedoch durch den ap-Durchmesser sagittal nur 45% der Vari-
ation des kk-Durchmessers sagittal. Daher ist bei Vereinfachung die Messung
des kk-Durchmessers sagittal zu bevorzugen. Die in axialer Ebene gemessene
Scapulahalstiefe bzw. —breite wird in Korrelation zum anterior-posterioren
Durchmesser in derselben Ebene gesetzt. Die resultierenden Koeffizienten
spiegeln nur einen geringen statistischen Zusammenhang wider (0,4 bzw.
0,67). Ebenso verhdlt es sich bei der Korrelation zwischen Glenoidtiefe und
kranio-kaudalem Durchmesser in koronarer Ebene (0,51). Dies erklart sich
durch den geringen anatomischen Zusammenhang dieser Parameter. Daher
wird auch in der Regressionsanalyse nur ein geringer Prozentsatz der als ab-
hangig deklarierten Parameter durch die als unabhéngig deklarierten Parameter
erklart. Die Korrelationskoeffizienten zwischen der Glenoidflache in sagittaler
Ebene und der als Rechteck bzw. Ellipse errechneten Glenoidflache entspre-
chen einander und sind sehr hoch (0,97), da Rechteck bzw. Ellipse als Vielfa-
ches voneinander errechnet werden und beide Formen geometrisch eine Anna-
herung an die reelle Form des Glenoids darstellen. Die Flache des errechneten
Quadrates fallt im Mittel etwas zu gross und die Flache der errechneten Ellipse
etwas zu klein aus, so dass die Hypothese, der Unterschied zwischen gemes-
sener und errechneter Flache sei gleich null, verworfen werden muss. Dagegen
zeigt sich zwischen der gemessenen und der errechneten Scapulahalsbreite
nur ein geringer statistischer Zusammenhang (0,59), der sich durch die starken
Formschwankungen des Scapulahalses erklart. Mathematisch wird zur Strah-
lensatzerrechnung ein rechtschenkliges Dreieck angenommen und daher stets
ein etwas zu grosser Wert mit einer mittleren Abweichung von 0,45cm bei einer

mittleren Standardabweichung von +0,22cm ermittelt.
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4.5 Vergleich der Ergebnisse rechte/linke Schulter

In der Studie werden die Unterschiede zwischen rechter und linker Schulter fur
die gemessenen Parameter untersucht, um festzustellen, ob eine geometrische
Deckungsgleichheit beider Seiten besteht. Die Mittelwerte der Differenz zwi-
schen den Messungen des rechten und linken Schulterpraparates eines Para-
meters sind insgesamt sehr klein und sind zudem alle kleiner als eine Stan-
dardabweichung. Die Abweichungen zwischen rechter und linker Schulter sind
daher gering und streuen nur wenig. Ein signifikanter Unterschied zwischen
rechts und links konnte nur fir folgende Parameter festgestellt werden: ap-
Durchmesser axial, kk-Durchmesser koronar, Glenoidversion, Glenoidtiefe ko-
ronar, Scapulahalstiefe und den Inklinationswinkel. Dies kann messbedingt auf-
treten, da die Durchfuhrung der Messung dieser Parameter aufgrund der
Messmethodik mit einer erhdhten systemischen Fehlerquote einhergeht. Die
Dominanz einer Seite bei Rechts- oder Linkshandigkeit war in unserem Kollek-
tiv nicht bekannt. Die Mehrzahl der erhobenen Parameter zeigt jedoch, wenn
auch nur gering und ohne statistische Signifikanz, leicht gréssere Werte der
rechten Schulterpraparate, so dass die Hypothese einer Dominanz der Rechts-
handigkeit in unserem Kollektiv aufgestellt jedoch nicht bewiesen werden kann.
Welsch et al. (2003) fanden in ihrer Studie fur alle gemessenen Parameter
(Scapulalange, -weite und —volumen, ap-/kk-Durchmesser) grossere Werte fir
die rechte als die linke Schulter. Die Glenoidversion war jedoch im Gegensatz
zu unserer Studie bei beiden Seiten fast gleich. Schlemmer et al. (2002) kann-
ten bei ihren Praparaten die dominante Seite und stellten fest, dass die Gle-
noidretroversion auf der dominanten Seite grésser ist als auf der nicht dominan-

ten.
4.6 Relevanz der Ergebnisse

Zur Datenerhebung fur Studien zum Glenoiddesign wurde das konventionelle
Rontgen von der Computertomographie abgelést. Randelli and Gambirioli
(1985), Bokor et al. (1999) sowie Nyffeler et al. (2003) zeigten in ihren Studien,

dass computertomographisch genauere Messungen der Scapulae im Gegen-
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satz zum konventionellen Rontgen moglich sind. Zugleich machten sie jedoch
auf die Notwendigkeit einer exakten Ausrichtung der Scapulae fir die Aufnah-
me aufmerksam. Diesen Studienergebnissen wurde in dieser Arbeit Rechnung
getragen. Das von uns entwickelte Messprotokoll gewahrleistet eine standardi-
sierte Darstellung der Scapulae im dreidimensionalen Raum mit reproduzierba-
ren Messergebnissen. Frihere Studien (Randelli and Gambrioli 1985; Mullaji et
al. 1994; Friedman et al. 1992) vergleichen die Glenoidanatomie gesunder und
pathologisch veranderter Schultern, wohingegen die Daten aktueller Studien auf
eine Verbesserung des Prothesenersatzes abzielen (Welsch et al. 2005; Nguy-
en et al. 2007). Unter diesem Aspekt erfolgte in unserer Studie die Festlegung
der zu erhebenden Parameter. Ergdnzend zu den bisher in der Literatur be-
schriebenen Parametern, fanden bei uns drei weitere fir den Prothesenersatz
relevante Parameter Beachtung: die Glenoidkonkavitat, die Scapulahalsbreite
und —tiefe.

Im Gegensatz zu bisherigen Studien werden in unserem Messprotokoll einzelne
Parameter in verschiedenen CT-Schichten gemessen, um Messdifferenzen
auszuschliessen. Zudem werden statistische Abhé&ngigkeiten zwischen ver-
schiedenen Parametern ermittelt, um das Messprotokoll zu vereinfachen. Es
kann anschliessend zur verbesserten praoperativen Planung des Prothesener-
satzes z.B. im Rahmen eines standardisierten digitalen Programms eingesetzt
werden. Hierauf basierend ist auch ein computerassistierter Glenoidersatz wie
ihn Nguyen et al. (2007), allerdings anhand von 3D-Rekonstruktionen des
Glenoids, beschreiben denkbar.
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5 Zusammenfassung

Fragestellung :

Beim Ersatz des Glenoids im Rahmen der Schulterendoprothetik ist eine detail-
lierte Kenntnis tber die nicht einsehbaren Bereiche der Scapula notwendig.
Bisher sind nur wenige Parameter zur préaoperativen Ausmessung des Glenoids
bekannt. Zur Planung und Analyse des Glenoidersatzes wurde in dieser Arbeit
ein Messprotokoll fur 8 Parameter erstellt. Diese wurden in ihrer Aussagekraft
durch Messung in verschiedenen Ebenen, durch Bestimmung von Korrelationen

und im Seitenvergleich beurteilt.

Material und Methoden :

Zur Messung wurden 43 Schultern anatomischer Praparate (Alter 64-95 Jahre,
8 gepaarte ménnliche Schultern, 13 gepaarte weibliche Schultern + 1 einzelne
weibliche Schulter) mit dem Siemens Sensation-S16 Computertomographen
untersucht und mit einem hier erarbeiteten standardisierten Messprotokoll und
der Siemens Syngo-Software vermessen. An einem Praparat wurde die Mess-

genauigkeit durch mehrfach wiederholte Messungen bestimmt.

Ergebnisse:

Der anterior-posteriore Durchmesser des Glenoids betrug axial 2,57cm (£0,27)
und sagittal 2,77cm (£ 0,27), der kranio-kaudale Durchmesser koronar 3,29cm
(x 0,3) und sagittal 3,31cm (+ 0,3), die Glenoidflache 7,88cm? (x1,3), der Inkli-
nationswinkel 51,8°(+4,13), die Scapulahalsbreite 1,36cm (x 0,2), die Scapula-
halstiefe 3,45cm (x 0,5), die Glenoidtiefe axial 0,24cm (= 0,09), die Glenoidtiefe
koronar 0,43cm (£0,10) und die Retroversion des Glenoids betrug 2° (£3,35).
Hohe positive Korrelationen fanden sich beim anterior-posterioren Durchmesser
in sagittaler und axialer Ebene (0,83), beim anterior-posterioren Durchmesser
axial und sagittal mit der Glenoidflache (0,81/0,87), beim kranio-kaudalen
Durchmesser koronar und sagittal mit der Glenoidflache (0,86/0,90), sowie zwi-
schen der gemessenen und der mit einer Ellipse bzw. einem Rechteck (0,97)
berechneten Glenoidflache. Der Seitenvergleich zwischen rechter und linker
Schulter zeigt kleine signifikante Unterschiede bei einzelnen Parametern. Da
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die Abweichungen im Millimeterbereich liegen, kann bei der Prothesenplanung
von der gesunden auf die kranke Schulter geschlossen werden.

Schlussfolgerung:

Das in dieser Arbeit erstellte Messprotokoll kann ganz oder teilweise bei der
praoperativen Planung des Glenoidersatzes eingesetzt werden. Die bisher in
der Literatur beschriebenen Parameter fir die Vermessung des Glenoids wur-
den durch die Glenoidtiefe und die Scapulahalsbreite/-tiefe erganzt. Die Mes-
sung gleicher Parameter in verschiedenen Ebenen des CT-Datensatzes ergab

kleine charakteristische Unterschiede.

90



6 Anhang

6.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:

Abbildung 15-32:

Seitliche Ansicht auf die Glenoidflache..............ccccccevnnnnn. 7
Seitliche Ansicht auf das Schulterblatt...............ccccvvniennnn. 8
Verschiedene Generationen von Schulterprothesen ....... 11

Deltaprothese mit inversen Artikulationsverhaltnissen..... 12
Zementierte Glenoidkomponente mit Kiel und Pegs........ 13
Biomet-Modular-Endoprothese...........cccoeevieiiiiiiiiinneeee. 13
Transskapulare und axiale Projektion der

konventionellen Rontgenaufnahme ...........ccccooeeeevevvennnns 20

Anterior-posteriore Projektion der konventionellen

Rontgenaufnahme ... 20
Anterior-posteriore Rontgenaufnahme.............ccccccvvvenn. 21
Transskapulare Réntgenaufnahme...............ccoeevvvvvnnnnnn. 21
Axiale Rontgenaufnahme ...........ccccooeiiiiiiiiiiic 21
Glenoidkonfiguration nach Walch et al.(1999)................. 23
Sensation S 16- Computertomograph ..........ccccceeevvveennnes 27
Darstellung des Messvorgangs mit den einzelnen

MESSSCRITEN ... 32
Darstellung der MessmethodiK ..............cccoovvviiiiinnnnnnn. 33-39

Abbildung 33-44: CT-Ausschnitt mit Messlinie und Skizze des

jeweiligen Parameters ..........covvvvvvvviiiieeeeeeeeeeein 43-74

91



6.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:
Tabelle 2:
Tabelle 3-13:
Tabelle 14:
Tabelle 15:
Tabelle 16-28:
Tabelle 29:

Tabelle 30:

Tabelle 31:

Tabelle 32:

Tabelle 33:

Tabelle 34:
Tabelle 35:
Tabelle 36:

Definition der Messparameter ............cccceeeveeeeevveeiiiiiineeeeeeene, 30
Werte der 10-fachen Messung der Schulter 15 links............ 41
Statistische Auswertung der einzelnen Parameter.......... 43-53
Ubersicht der durchgefiihrten Korrelationen......................... 57
Ubersicht der Korrelationskoeffizienten..............c.cccccccve.ne.... 58
OLS-Analysen der verschiedenen Regressionen............ 59-71

Ubersicht der Mittelwerte der Differenzen und der
Standardabweichungen der rechten und linken Schulter.... .72
Statistische Auswertung der Berechnung der Glenoidflache
als Quadrat bzw. als EIlipSe ........cvveeiieiiiiiieeiiciie e, 73
Statistische Auswertung der Berechnung der Scapula-
halsbreite anhand des 2. Strahlensatzes ............cccccoeeeeee. 75
Ubersicht des Geschlechts, des Alters, der Todes-

ursache und der Klassifizierung der anatomischen

Praparate ..........ooooeiiiiiii e 95
Exemplarische Darstellung eines CT- Datensatzes der

jeweils rechten und linken Schulter der einzelnen Préa-

PAIALE. ...e i 96-101
Tabelle der gesamten Messwerte ...........cccceeeeevvvvnnnnnn. 102-105
Ergebnistabelle der berechneten Parameter...................... 106

Ergebnistabelle der Differenzen zwischen rechtem

und linkem Schulterpraparat...........ccccccceeeieiieeeeieeennnns 107-108

92



6.3 Diagrammverzeichnis

Diagramm 1-11: Verteilung der Messwerte der einzelnen

Parameter

Diagramm 12-24: Scatterplot und Regressionsgerade der einzelnen
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6.5 Anatomische Praparate

NI Bez_eichnung Praparat Geschlecht | Alter Angegebene Todes-
intern Nr./Jahr ursache
1 2 33/01 W 773, Herzkreislaufversagen/
Leberversagen
2 3 50/01 m 92J. Pneumonie
3 4 GK 13/02 w 82 J. Altersschwéche
4 5 60/01 m 95J. Herzinsuffizienz
5 6 GK 40/02 w 95J. Herzstillstand
6 6 37/01 w 88 J. Lungenddem
7 7 45/01 m 87 J. | Herzinsuffizienz/Sepsis
8 8 61/01 w 86 J. Exikose
9 9 63/01 w 75 3. Herzstillstand
10 10 41/01 w 77 J. Herzversagen
11 11 43/01 w 90 J. Pneumonie
12 13 47/01 m 95 J. Uramie
13 16 57/01 w 82 J. Pneumonie
14 17 42/01 w 87 J. Asphyxie
15 19 67/01 m 75 J. Herzinfarkt
16 20 05/02 m 70 J. Herzstillstand
17 21 34/01 w 87 J. Urosepsis
18 22 68/01 w 87 J. Lungenembolie
19 23 51/01 w 91J. Herzinsuffizienz
20 24 55/01 m 88 J. Bronchitis
21 25 65/01 w 87 J. Pneumonie
22 27 62/01 m 64 J; Herzinfarkt

Tabelle 32: Ubersicht des Geschlechts, des Alters, der Todesursache und der Klassifizie-
rung der anatomischen Praparate (Nr.= Nummer; J.= Jahre; m= mannlich; w= weiblich)

95




6.6

Reprasentatives CT-Bild pro Praparat

Nummer
der rechts
Schulter
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Tabelle 33: Exemplarische Darstellung eines CT-Datensatzes der jeweils rechten
und linken Schulter der einzelnen Préaparate
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0T

Durchmesser ap

Durchmesser ap

Durchmesser kk sa-

sagittal [cm] axial [cm] gittal [cm]
Schulterpraparat | Geschlecht rechts links rechts links rechts links
2 m 3,00 3,04 2,69 3,03 3,34 3,62
4 m 2,93 2,92 2,71 2,83 3,52 3,36
7 m 3,18 3,27 2,98 2,81 3,80 3,64
12 m 3,15 3,10 2,82 2,88 3,56 3,33
15 m 3,21 3,15 2,84 2,90 3,60 3,71
16 m 2,69 2,66 2,62 2,55 3,71 3,22
20 m 2,94 2,98 2,96 2,88 3,59 3,45
22 m 2,97 2,94 3,08 3,02 3,82 3,26
1 w 2,70 2,74 2,56 2,47 3,12 3,10
6 w 2,85 2,79 2,42 2,26 3,30 3,11
5 w 2,41 2,35 2,31 2,17 3,41 3,43
8 w 2,63 2,70 2,53 2,31 3,28 3,12
9 w 2,86 2,62 2,80 2,56 3,63 3,22
10 w 2,57 2,22 2,31 2,08 2,76 2,64
11 w 2,58 2,67 2,42 2,44 2,93 3,28
13 w 2,55 2,41 2,28 2,03 2,75 3,11
14 w 2,96 2,90 2,65 2,47 3,65 3,35
17 w 2,75 2,35 2,51 2,33 3,67 2,67
18 w 2,73 3,06 2,52 2,48 2,94 3,29
19 w 2,82 2,46 2,56 2,28 3,39 3,41
21 w 2,56 2,53 2,47 2,38 3,37 3,17
3 w 2,29 2,25 2,89

Tabelle 34: Tabelle der gesamten Messwerte (m= mannlich; w= weiblich; ap= anterior-posterior; kk= kranio-kaudal)
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Durchmesser kk ko-

Glenoidtiefe a-

z0T

ronar [cm] version [ xial [cm]
Schulterpraparat Geschlecht rechts links rechts inks chts Iirlks
2 m 4,09 3,63 0 2 0,27 0,32
4 m 3,38 3,51 -3 1 0,25 0,25
7 m 3,79 3,80 2 0 0,19 0,29
12 m 3,62 3,31 1 2 0,36 0,29
15 m 3,62 3,38 -8 -3 0,30 0,18
16 m 3,52 3,42 -2 0 0,12 0,11
20 m 3,61 3,45 -5 -1 0,18 0,21
22 m 3,66 3,51 -4 2 0,33 0,26
1 w 3,16 3,04 0 0 0,15 0,16
6 w 3,23 3,13 -3 0 0,27 0,20
5 w 3,02 3,04 1 -3 0,14 0,10
8 w 3,17 2,99 -3 2 0,38 0,38
9 w 3,42 3,07 -3 -3 0,26 0,31
10 w 2,95 2,65 -10 -4 0,18 0,16
11 w 3,23 3,36 0 -3 0,23 0,21
13 w 2,91 3,15 -4 -2 0,28 0,23
14 w 3,57 3,21 -1 1 0,43 0,48
17 w 3,47 2,78 -8 -14 0,23 0,14
18 w 3,1 3,14 -3 -1 0,17 0,18
19 w 3,34 3,32 -4 -2 0,21 0,28
21 w 3,11 3,08 -3 -1 0,31 0,29
3 w 2,74 1 0,17

Tabelle 34: Tabelle der gesamten Messwerte (m=méannlich; w= weiblich; kk= kranio-kaudal)
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Glenoidtiefe koronar

Scapulahalsbreite

Scapulahalstiefe

[cm] [cm] [cm]
Schulterpraparat | Geschlecht rechts links rechts links rechts links
2 m 0,54 0,55 1,31 1,47 3,97 4,69
4 m 0,42 0,42 1,59 1,53 3,35 3,79
7 m 0,48 0,47 1,64 1,48 4,05 4,34
12 m 0,57 0,39 1,52 1,63 3,56 3,56
15 m 0,50 0,42 1,65 1,64 3,10 3,73
16 m 0,37 0,33 1,55 1,68 2,68 3,77
20 m 0,41 0,41 1,40 1,58 3,59 3,15
22 m 0,47 0,43 1,67 1,67 3,89 3,89
1 w 0,34 0,39 1,41 1,42 3,08 3,96
6 w 0,55 0,36 1,24 1,34 3,34 3,50
5 w 0,30 0,27 1,20 1,19 2,50 3,31
8 w 0,60 0,43 1,17 1,30 2,84 3,69
9 w 0,51 0,43 1,11 1,24 3,43 3,64
10 w 0,34 0,3 1,26 1,36 3,71 3,21
11 w 0,52 0,47 1,10 1,28 3,60 3,63
13 w 0,34 0,52 1,14 1,03 1,99 3,33
14 w 0,66 0,61 1,45 1,40 2,89 2,49
17 w 0,32 0,37 0,91 0,95 3,31 3,81
18 w 0,28 0,25 1,37 1,33 3,07 3,90
19 w 0,45 0,39 1,36 1,39 3,45 3,23
21 w 0,49 0,39 1,45 1,11 3,21 3,65
3 w 0,27 1,17 3,40

Tabelle 34: Tabelle der gesamten Messwerte (m= mannlich; w= weiblich)
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Inklinationswinkel [

Glenoidflache [cm?]

Schulterpraparat | Geschlecht rechts links rechts links
2 m 51 53 8,82 9,88
4 m 50 48 9,03 8,02
7 m 48 47 10,01 9,69
12 m 54 55 8,81 8,01
15 m 60 55 10,12 9,63
16 m 47 50 8,64 8,02
20 m 50 52 9,04 8,45
22 m 46 46 9,64 8,27
1 w 60 58 6,82 7,23
6 w 55 54 8,60 7,44
5 w 50 52 7,02 6,96
8 w 56 55 7,47 7,01
9 w 53 61 9,00 7,29
10 w 51 54 5,87 5,15
11 w 45 49 6,38 7,49
13 w 60 51 5,65 6,91
14 w 52 52 9,63 8,18
17 w 49 48 8,55 5,90
18 w 51 50 6,95 8,06
19 w 46 50 8,45 7,10
21 w 49 48 6,99 6,94
3 w 56 5,65

Tabelle 34: Tabelle der gesamten Messwerte (m= mannlich; w= weiblich)
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Scapulahalsbreite be-

Quadrat [cm?] Ellipse [cm?] rechnet [cm?]
Schulterpraparat | Geschlecht rechts links rechts links rechts links
2 m 10,02 11,00 7,87 8,64 2,01 2,38
4 m 10,31 9,81 8,10 7,71 1,90 2,08
7 m 12,08 11,90 9,49 9,35 2,24 2,16
12 m 11,21 10,32 8,81 8,11 2,03 2,07
15 m 11,56 11,69 9,08 9,18 1,92 2,12
16 m 9,98 8,57 7,84 6,73 1,64 1,87
20 m 10,55 10,28 8,29 8,07 2,14 1,97
22 m 11,35 9,58 8,91 7,53 2,29 2,24
1 w 8,42 8,49 6,62 6,67 1,73 1,85
6 w 9,41 8,68 7,39 6,81 1,70 1,61
5 w 8,22 8,06 6,45 6,33 1,39 1,51
8 w 8,63 8,42 6,78 6,62 1,64 1,68
9 w 10,38 8,44 8,15 6,63 1,98 1,86
10 w 7,09 5,86 5,57 4,60 1,69 1,43
11 w 7,56 8,76 5,94 6,88 1,75 1,77
13 w 7,01 7,50 5,51 5,89 1,13 1,42
14 w 10,80 9,72 8,49 7,63 1,73 1,48
17 w 10,09 6,27 7,93 4,93 1,75 1,72
18 w 8,03 10,07 6,30 7,91 1,70 1,84
19 w 9,56 8,39 7,51 6,59 1,82 1,57
21 w 8,63 8,02 6,78 6,30 1,70 1,73
3 w 6,62 5,20 1,59

Tabelle 35: Ergebnistabelle der berechneten Parameter (m= méannlich; w= weiblich)
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Durchmesser |Durchmesser |Durchmesser |Durchmesser Glenoid- Glenoidtiefe
ap sagittal ap axial kk sagittal kk koronar version axial
[cm] [cm] [cm] [cm] [ [cm]
i?gggfart Geschlecht | rechts - links | rechts - links | rechts - links | rechts - links | rechts-links | rechts- links
2 m -0,04 -0,34 -0,28 0,46 -2 -0,05
4 m 0,01 -0,12 0,16 -0,13 -4 0,00
7 m -0,09 0,17 0,16 -0,01 2 -0,10
12 m 0,05 -0,06 0,23 0,31 -1 0,07
15 m 0,06 -0,06 -0,11 0,14 -5 0,12
16 m 0,03 0,07 0,49 0,10 -2 0,01
20 m -0,04 0,08 0,14 0,06 -4 -0,03
22 m 0,03 0,06 0,6 0,15 -6 0,07
1 w -0,04 0,09 0,02 0,12 0 -0,01
6 w 0,06 0,16 0,19 0,1 -3 0,07
5 w 0,06 0,14 -0,02 -0,02 4 0,04
8 w -0,07 0,22 0,16 0,18 -5 0,00
9 w 0,24 0,24 0,41 0,35 0 -0,05
10 w 0,35 0,23 0,12 0,30 -6 0,02
11 w -0,09 -0,02 -0,35 -0,13 3 0,02
13 w 0,14 0,25 -0,36 -0,24 -2 0,05
14 w 0,06 0,18 0,30 0,36 -2 -0,05
17 w 0,40 0,18 1,00 0,69 6 0,09
18 w -0,33 0,04 -0,35 -0,04 -2 -0,01
19 w 0,36 0,28 -0,02 0,02 -2 -0,07
21 w 0,03 0,09 0,20 0,03 -2 0,02

Tabelle 36: Ergebnistabelle der Differenzen zwischen rechtem und linkem Schulterpraparat (m= mannlich; w= weiblich; ap= anterior-

posterior; kk= kranio-kaudal)
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Glenoidtiefe | Scapulahals- | Scapulahals- | Inklinations- Glenoid-
koronar breite tiefe winkel flache
[cm] [cm] [cm] [ [cm?]
Schulter- . . . . .
. Geschlecht |rechts-links |rechts - links |rechts - links | rechts - links | rechts - links
praparat
2 m -0,01 -0,16 -0,72 -2 -1,06
4 m 0,00 0,06 -0,44 2 1,01
7 m 0,01 0,16 -0,29 1 0,32
12 m 0,18 -0,11 0,00 -1 0,80
15 m 0,08 0,01 -0,63 5 0,49
16 m 0,04 -0,13 -1,09 -3 0,62
20 m 0,00 -0,18 0,44 -2 0,59
22 m 0,04 0,00 0,00 0 1,37
1 w -0,05 -0,01 -0,88 2 -0,41
6 w 0,19 -0,10 -0,16 1 1,16
5 w 0,03 0,01 -0,81 -2 0,06
8 w 0,17 -0,13 -0,85 1 0,46
9 w 0,08 -0,13 -0,21 -8 1,71
10 w 0,04 -0,10 0,50 -3 0,72
11 w 0,05 -0,18 -0,03 -4 -1,11
13 w -0,18 0,11 -1,34 9 -1,26
14 w 0,05 0,05 0,40 0 1,45
17 w -0,05 -0,04 -0,50 1 2,65
18 w 0,03 0,04 -0,83 1 -1,11
19 w 0,06 -0,03 0,22 -4 1,35
21 w 0,10 0,34 -0,44 1 0,05

Tabelle 36: Ergebnistabelle der Differenzen zwischen rechtem und linkem Schulterpraparat (m= méannlich; w= weiblich)
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