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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Zielsetzung und Fragestellung:

Die Verteilung und Interaktion von Glenoidversion (GV), Humerustorsion (HT) und statischer
posteriorer Humeruskopfsubluxation (PSH) wurden in der adulten Durchschnittsbevélkerung
bisher wenig erforscht. Die Mehrheit der vorhandenen Studien basiert entweder auf jungen,
gesunden Patientenkollektiven oder aber auf vorselektionierten Patientenkollektiven mit
Schulterbeschwerden bis hin zu therapiebedirftiger Omarthrose. Eine Evaluation der
genannten Parameter in der Normalbevolkerung und eine Identifikation mdglicher
Zusammenhange war Ziel dieser Studie.

Material und Methoden:

Es erfolgte eine Analyse von 512 Schultern aus Ganzkdrper-Computertomographie (CT)-
Datensatzen. Nach dreidimensionaler (3D) Ausrichtung der CT-Daten an der Scapula-Ebene
sowie der Humerusachse wurden die GV anhand der Scapula-Achse und der Glenoid-Gewoélbe-
Achse (GGA), die HT proximal anhand der Humeruskopfachse (HA) bzw. Sulcus-
intertubercularis-Achse (SIA) und distal anhand der transepicondylaren Achse (TA) bzw. der
Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (WH) sowie die PSH anhand
des glenohumeralen und scapulohumeralen Index (GHI bzw. SHI) bestimmt. Die genannten
Parameter wurden auf Normalverteilung Uberpriift und die Korrelationskoeffizienten zwischen
den Parametern und in Bezug zum Alter ermittelt. Zudem wurde eine Subgruppenanalyse der
Patienten mit hoher Humerusretrotorsion (Mittelwert abzlglich einer Standardabweichung)
vorgenommen.

Ergebnisse:

Das mittlere Alter betrug 63,5 + 13,0 (20 bis 89) Jahre. Die GV anhand der Standard-Methode
ergab im Mittel -3,0° + 4,1°, bzw. anhand der GGA -10,8° £ 4,0°. Die HT zeigte folgende Werte:
anhand der HA — TA -28,7° + 11,4°, HA — WH -32,1° + 11,6°, SIA — TA -56,6° + 11,0° und
anhand der SIA — WH -60,0° £ 11,0°. Die PSH betrug anhand des GHI 48,8 % % 4,0 % und
anhand des SHI 51,7 % %= 5,1 %. Die ermittelten Parameter waren normalverteilt. Die
Korrelation von GV und HT betrug im Mittel r = -0,18 (p < 0,005), von GV und PSH r = 0,18
anhand des GHI (p < 0,002) bzw. r = -0,54 anhand des SHI (p < 0,001) sowie von HT und PSH
anhand des SHI r = 0,18 (p < 0,001). Es konnte keine Korrelation von HT und PSH, gemessen
anhand des GHI, sowie zwischen dem Alter und den einzelnen Messwerten nachgewiesen
werden. In der Subgruppe mit hoher Humerusretrotorsion < -40,1° war die GV mit -2,0° + 4,1°
signifikant geringer als in der Gruppe mit geringerer Humerusretrotorsion (-3,2° + 4,1°), die PSH
hingegen nicht (51,4 % + 4,6 % bzw. 51,7 % + 5,2 %). In den Patienten mit hoher
Humerusretrotorsion nahm die PSH mit dem Alter eher ab (r = -0,28, p = 0,015), die GV zeigte
indes keine signifikante Korrelation.
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Zusammenfassung

Schlussfolgerung:

Die vorliegende Studie ermittelt die Normalverteilung von GV, HT und PSH erstmals in einem
sehr groRen adulten Bevolkerungsquerschnitt. Die Mittelwerte zeigen geringflgige
Abweichungen zu den in der Literatur beschriebenen Werten flr junge, gesunde Probanden
und deutliche Abweichungen zu den Werten der Arthrose-Kollektive. Es korrelieren verminderte
(neutrale) Glenoidversion und vermehrte humerale Retrotorsion sowie geringe humerale
Retrotorsion und ausgepragte PSH anhand des SHI. Ferner existiert eine deutliche Korrelation
zwischen erhohter Glenoidretroversion und erhdhter posterioren Subluxation des
Humeruskopfes, gemessen anhand des SHI, und eine geringe gegenlaufige Korrelation bei
Verwendung des GHI.

Die ermittelten Daten kdénnen als Normwerte in der Schulterchirurgie eine Unterstitzung fiir die
Rekonstruktion anatomischer Verhaltnisse bieten. Die Zusammenhange zwischen den
einzelnen Parametern und der Einfluss weiterer Umgebungsstrukturen sind noch nicht
abschlieRend geklart und erfordern weitere Studien [1-4].
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Anmerkungen: Zur Verbesserung der Lesbarkeit wurde in dieser Dissertation das generische
Maskulinum verwendet und auf die gleichzeitige Verwendung weiblicher und méannlicher
Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbezeichnungen und personenbezogenen Sub-
stantive gelten gleichermalen fiir alle Geschlechter (mannlich/weiblich/divers) und beinhalten
keine Wertung.

Darlber hinaus wurde bei den eigens generierten Messwerten eine Dezimalstelle nach dem
Komma angegeben, fir die statistischen Werte wurde auf die jeweils sinnvolle Dezimalstelle
gerundet. Bei den Messwerten der zitierten Arbeiten aus der Literatur wurden zum Teil von den
Autoren keine Dezimalstellen angegeben, daher waren bzgl. Dezimalstellen in dieser Disserta-
tion keine kongruenten Angaben maoglich.
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. Einleitung

1.  Allgemeine Einfiihrung in die Thematik

Die Version des Glenoids, die Torsion des Humerus sowie die statische posteriore Humerus-
kopfsubluxation sind als Parameter in der orthopadisch-unfallchirurgischen Patientenversor-
gung, z. B. bei der Frakturversorgung, der Endoprothetik und der Behandlung von glenohume-
ralen Instabilitdten, von steigendem Interesse.

In der Literatur werden die Normalwerte und Interaktionen von Glenoidversion (GV), Humerus-
torsion (HT) und statischer posteriorer Humeruskopfsubluxation (PSH) in der adulten Durch-
schnittsbevolkerung nur wenig beschrieben [5-7]. Bisherige Daten zu den genannten Parame-
tern beziehen sich entweder auf ein Kollektiv junger, gesunder Probanden [8-13], z. B. Athleten
[14, 15], oder aber auf ein &lteres und vorselektioniertes Patientenkollektiv mit Schulterbe-
schwerden bzw. -pathologien [11, 16-18] bis hin zu therapiebedirftiger Omarthrose oder Defek-
tarthropathie [8, 17, 19-24]. Andere Studien nutzten zur Generierung ihrer Daten Leichenhumeri
oder -scapulae [25-29], zum Teil ohne Angabe naherer klinischer Daten [30, 31].

Aus diesen Daten Empfehlungen fiir die Normalbevoélkerung zu ziehen ist daher nur einge-
schrankt moglich.

Fir die operative anatomische Rekonstruktion des Glenohumeralgelenkes ist es entscheidend,
die morphologischen Gegebenheiten gesunder Schultern zu kennen. Mit einem tieferen Ver-
standnis der Normwerte und Korrelationen von Glenoidversion, Humerustorsion und statischer
posteriorer Humeruskopfsubluxation konnten Planung, operative Versorgung sowie Behand-
lungsempfehlungen verbessert werden. Die mithilfe dieser Studie generierten Daten sollen bei
der zukinftigen Patientenversorgung und Operationsplanung als Grundlage dienen kdnnen.

2. Anatomie der Scapula und des Humerus

Die Schulter ist bekanntermaflen das Gelenk mit dem gréRten Bewegungsausmald des
menschlichen Korpers. Dies wird zum einen durch die kndchernen sowie zum anderen durch
die weichteiligen anatomischen Charakteristika der Schulter ermdglicht. Die beiden kndchernen
Strukturen, Scapula und Humerus, bilden zusammen die Articulatio glenohumeralis. Da diese
Dissertation auf der Analyse der kndchernen Strukturen beruht, beschrankt sich die Darstellung
der Anatomie im Folgenden auf die kndchernen Strukturen der Scapula und des Humerus.

2.1 Die knocherne Anatomie der Scapula

Die Scapula ist ein flacher Knochen, der zweidimensional von dorsal betrachtet grob einem
umgedrehten Dreieck ahnelt. Medial wird die Scapula durch die Margo medialis begrenzt. Late-
ral befindet sich die Margo lateralis und kranial die Margo superior. Distal grenzen Margo me-
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dialis und Margo lateralis am Angulus inferior aneinander. Analog dazu existiert medial und
kranial der Angulus superior. Lateral befindet sich der Angulus lateralis, die seitliche Ecke der
Scapula. Hier bildet die Scapula iber das Collum scapulae die Cavitas glenoidalis, die Gelenk-
flache der Scapula, die mit dem Humeruskopf die Articulatio glenohumeralis formt. Die Cavitas
glenoidalis hat von lateral betrachtet eine birnenahnliche Form, wobei die Fossa glenoidea den
tiefsten Punkt der Gelenkflache darstellt. Kranial und distal existieren am Glenoid kleine kno-
cherne Hocker, das Tuberculum supra- bzw. infraglenoidale. Dorsal bildet die Scapula eine
knécherne Vorwolbung, die Spina scapulae, oberhalb derer sich eine knocherne Mulde, die
Fossa supraspinata, befindet. Die Spina scapulae setzt sich nach lateral und kranial in eine
knoécherne Ausziehung, das Acromion, fort. Auch ventral existiert an der Scapula ein knécher-
ner Vorsprung, der Processus coracoideus, der sich nach lateral und kranial fortsetzt. Die Sca-
pula ist zudem Uber die scapulothoracale Gleitflache mit dem dorsalen Thorax verbunden. Wei-
terhin bildet sie ventral tGber das Acromion nach medial mit der Clavicula das Acromioclavicu-
largelenk. Die Clavicula stellt medial mit dem Sternoclaviculargelenk schlieRlich eine Verbin-
dung zum Thorax her [32].

Nach lateral ist die Scapula Uber die Articulatio glenohumeralis mit dem Humerus mit einem
Verhaltnis der Gelenkflachen von 4:1 verbunden (vgl. Abbildung 1).
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| Tuberculum supraglenoidale
5 Proc. coracoideus
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& | /

Cavitas glenoidalis
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|
|

« |
supraspinata |
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Abbildung 1: Anatomie der Scapula
Aus: Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie, 24. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen
[32]. Der Abdruck erfolgt mit Genehmigung der Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag.
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2.2 Die knocherne Anatomie des Humerus

Der Humerus ist ein langer Réhrenknochen. Proximal befindet sich am Caput humeri die halb-
kugelférmige Gelenkflache. An das Caput humeri schliet das Collum anatomicum an. Zwei
Hocker bilden kranial Ansatzpunkte fiir Sehnen und Muskeln der Rotatorenmanschette: ventral
das Tuberculum minus und lateral das Tuberculum majus. Zwischen den Tubercula besteht als
Vertiefung eine Rille, der Sulcus intertubercularis bzw. bicipitalis, durch den das Caput longum
des Musculus biceps brachii, die lange Bizepssehne, verlauft. Unterhalb der beiden Tubercula
befindet sich das Collum chirurgicum. Die Tubercula laufen nach distal Gber die proximale Me-
taphyse in den Humerusschaft, die Diaphyse, in je einer Crista tuberculi minoris bzw. majoris
aus. Der distale Humerus wird durch den Condylus humeri begrenzt. Die prominentesten kno-
chernen Ausziehungen des distalen Humerus werden als Epicondylen bezeichnet. Es existiert
ein Epicondylus medialis und ein Epicondylus lateralis. Der Condylus humeri kann weiter unter-
teilt werden in die Trochlea humeri und das Capitulum humeri. Die Trochela humeri artikuliert
distal mit dem Olecranon der Ulna, wahrend das Capitulum humeri mit dem Radius artikuliert.
Ventral befinden sich daher zwei Vertiefungen: die Fossa radialis fiir den Radius bzw. die Fossa
coronoidea fiir den Processus coronoideus der Ulna. Dorsal liegt die Fossa olecrani (vgl. Abbil-
dung 2) [33].

Sulcus intertubercularis

/ Caput humeri

% Collum anatomicum

Tuberculum majus ——

Collum anatomicum »=—— Tuberculum majus

Tuberculum minus

Collum chirurgicum Gollum chirurgicum

Crista tuberculi majoris ——— Crista tuberculi minoris

| — Corpus humeri .
b Tuberculum minus

Tuberositas deltoidea
Sulcus nervi radialis

/ Sulcus intertubercularis

Collum anatomicum

Margo lateralis Caput humeri

Facies anterolateralis

Margo medialis Facies posterior
. ? Facies anteromedialis
Fossa coronoidea

Crista supraepicondylaris
" medialis Fossa olecrani ——.

ﬁ;\ Epicondylus medialis

Crista supraepicondylaris
lateralis

Fossa radialis
Epicondylus lateralis
Capitulum humeri

Sulcus nervi ulnaris ~ Trochlea humeri

Condylus humeri Trochlea humeri

Abbildung 2: Anatomie des Humerus
Aus: Paulsen, Waschke, Sobotta Atlas der Anatomie, 24. Auflage 2017 © Elsevier GmbH, Urban & Fischer, Miinchen
[33]. Der Abdruck erfolgt mit Genehmigung der Elsevier GmbH, Urban & Fischer Verlag.
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3. Erlauterung der Begriffe

Im klinischen Alltag nehmen Normwerte einen grof3en Stellenwert ein. Sowohl in chirurgischen
als auch in internistischen Fachdisziplinen orientiert man sich an Normwerten, die an einer
Durchschnittsbevolkerung ermittelt wurden, um einen Krankheitszustand anhand der Abwei-
chung von Normwerten bewerten zu konnen. Insbesondere in der operativen Medizin findet in
der Orthopadie und Unfallchirurgie eine Orientierung an Normwerten von Achsen und Winkeln
statt, um Achsabweichungen sowie Rotationsfehler bewerten und gegebenenfalls einen Norm-
zustand wiederherstellen zu kdnnen.

An der Scapula ist vor allem die Glenoidversion von besonderem Interesse, am Humerus hin-
gegen die Humerustorsion und die Subluxation des Humeruskopfes in Bezug zum Glenoid.
Diese Begrifflichkeiten werden im Folgenden naher erlautert.

Eine ausflhrliche Darstellung und Beschreibung der in dieser Arbeit verwendeten Messmetho-
den findet sich im Kapitel Il. Material und Methoden dieser Dissertation.

3.1 Definition der Glenoidversion

Die Glenoidversion (GV) beschreibt in der axialen Aufnahme der Schnittbildgebung die Neigung
des Glenoids nach anterior bzw. ventral oder posterior bzw. dorsal in Bezug zur Scapula-
Ebene. Die Messung erfolgt in Grad.

In der Literatur existieren verschiedene Messmethoden und Referenzpunkte, um die Glenoid-
version zu bestimmen. Gemeinsame Referenzlinie ist haufig eine Verbindungslinie zwischen
anteriorem und posteriorem Rand des Glenoids, die Glenoidlinie (GL, vgl. Abbildung 3) [34].

Abbildung 3: Definition der Glenoidlinie
Die Glenoidlinie (GL) ist hier als rote Linie dargestellt.

Diese Glenoidlinie wird als eine von mehreren Referenzlinien verwendet und deren Neigung in
Bezug zu einer weiteren Geraden im Bereich des Scapulakorpers gesetzt.
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Friedman et al. [34] nutzten als Referenzlinie im Bereich des Scapulakorpers die Scapula-
Achse (SA). Diese entsteht als Verbindungslinie zwischen dem Zentrum der Fossa glenoidea
bzw. dem Mittelpunkt der Glenoidlinie und dem medialsten Punkt der Scapula in der Bildgebung
bzw. der Insertionsstelle der Spina scapulae an der Margo medialis [8]. Die Glenoidversion ist
definiert als Winkel zwischen der Glenoidlinie und einer Senkrechten zur Scapula-Achse bzw.
Friedman-Linie [34] (vgl. Abbildung 12).

Es existieren jedoch unterschiedliche Methoden, um die Glenoidversion zu messen:

Andere Autoren wie Randelli und Gambrioli [11] verwendeten als Referenzlinie statt der Fried-
man-Linie [34] die ,scapula body“-Linie bzw. -Achse [11, 17]. Diese wird von der Margo medialis
der Scapula entlang des Scapulakérpers in Richtung Glenoid gezogen, ohne dass der Mittel-
punkt des Glenoids als Referenzpunkt dienen oder enthalten sein muss [11, 17].

Bei der ,vault“-Methode (,vault” engl. fir Gewdlbe) nach Matsumura et al. [8] oder der ,scapular
triangle“-Methode nach Andrin et al. [35] wird die Glenoid-Achse als Verbindungslinie zwischen
dem Mittelpunkt der Glenoidlinie und der Spitze des Glenoid-Gewdlbes definiert. Hierbei wird
die Retroversion des Glenoids zwischen der Glenoidlinie und einer Senkrechten zur Glenoid-
Gewdlbe-Achse gemessen (vgl. Abbildung 13 in Kapitel 11.2.2 Bestimmung der Glenoidversion).

Die Glenoidversion kann auch anhand der Fulcrum-Achse bestimmt werden [36-38]. Die
Fulcrum-Achse ist als Verbindungslinie zwischen posterolateralem Acromion-Eck und anteriorer
Spitze des Processus coracoideus definiert. Bei dieser Methode nach Braunstein et al. [36] wird
die Glenoidversion als Winkel zwischen Fulcrum-Achse und Glenoidlinie bestimmt. Dafir ist die
Erstellung eines Rontgenbildes notwendig, bei dem die Rontgenstrahlen parallel zur Verbin-
dungslinie von kaudalem zu kranialem Glenoid verlaufen [36, 37]. Alternativ kann die Bestim-
mung der Glenoidversion mit der Fulcrum-Achse auch anhand einer dreidimensionalen (3D)
Rekonstruktion erfolgen [38].

3.2 Definition der Humerustorsion bzw. der humeralen Retroversion

In der Literatur wird der Begriff der Torsion im Bereich der Anatomie des Skeletts als Verdrehen
eines langen Roéhrenknochens um die longitudinale Achse verstanden [39]. Damit wird die rela-
tive Position des proximalen und des distalen Endes des Knochens bzw. der Gelenkfla-
chenachsen zueinander beschrieben [40-42]. Die Humerustorsion ist definiert als Wendung des
Humeruskopfes, bzw. der Kopf-Hals-Achse des Humerus, um die durch die Diaphyse laufende
Humerusachse in Bezug zu den Humerusepicondylen [43].

Aus phylogenetischer Sicht zeigt die Humeruskopfachse im Vergleich zur transepicondylaren
Achse beispielsweise bei Primaten nach posterior, wenn der Humerus von kranial betrachtet
wird. So stehen diese beiden Achsen nahezu im rechten Winkel zueinander. Daher entsprache
diese Position, je nach Definition der Autoren, laut Larson [44] einer Torsion von 0° oder 90°.
Rotiert die Humeruskopfachse nach medial, sodass sich beide Achsen stark anndhern, so wird
als humerale Retroversion der dann entstehende spitze Winkel zwischen Humeruskopfachse
und transepicondylarer Achse bezeichnet. Die Torsion wirde zunehmen. Aus phylogenetischer
Sicht erganzen sich daher Humerustorsion und Retroversion komplementar. Ein Beispiel unter
folgender Voraussetzung: Humeruskopfachse und transepicondyldre Achse stehen senkrecht
zueinander und die Torsion ware somit als 0° definiert. Rotiert nun der Humeruskopf ausgehend
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von der Humeruskopfachse nach medial, sodass der Winkel zwischen Humeruskopfachse und
transepicondylarer Achse nur noch 20° betragt, so ware dies die Retroversion des Humerus
und die Torsion wirde 70° betragen. Unter der Voraussetzung, dass die Humeruskopfachse
und die transepicondylare Achse senkrecht zueinander stehen und diese Position als Torsion
von 90° definiert ist, so wirden sich bei gleichem Beispiel eine Messung von 20° Retroversion
und eine Torsion von 160° ergeben [45].

Da in der medizinischen Literatur der Begriff der humeralen Retroversion jedoch haufig syno-
nym fiir Humerustorsion verwendet wird und vice versa [23, 27, 46-48], kommen in der vorlie-
genden Arbeit die Begriffe der Humerustorsion und Humerusretroversion gleichermafien syno-
nym zur Anwendung.

Fir die Messung der Humerustorsion bzw. der humeralen Retroversion existieren ebenfalls
mehrere Messmethoden. Fur die Bestimmung der proximale Referenzlinie wird in der computer-
tomographischen Bildgebung meist die Schicht mit dem gréften Humeruskopfdurchmesser
verwendet, auf der auch die Gelenkflache sowie der Sulcus intertubercularis gut zu erkennen
sind [12, 22, 27]. Anschliefsend werden anteriores und posteriores Gelenkflachenende mit einer
Linie verbunden und eine Senkrechte durch den Mittelpunkt dieser Verbindungslinie der Ge-
lenkflachenenden erstellt (vgl. Abbildung 4). Diese Senkrechte wird von vielen Autoren als pro-
ximale Referenzlinie verwendet und Humeruskopfachse genannt [14, 22, 27, 30, 49-51].

Abbildung 4: Definition der Humeruskopfachse

Die Humeruskopfachse (rote durchgezogene Linie) wird anhand der Schnittbildebene mit dem gréten Humerus-
kopfdurchmesser (schematisch hier als Kreis dargestellt) definiert. Die rote gepunktete Linie verbindet anteriores und
posteriores Gelenkflachenende am Humeruskopf. Die Senkrechte dazu (rote durchgezogenen Linie) wird als Humerus-
kopfachse bezeichnet.

Die Humeruskopfachse (HA) wird von weiteren Autoren auch als Senkrechte der Verbindungsli-
nie zwischen den Gelenkflachenenden und dem Tuberculum minus anterior bzw. dem Tuber-
culum majus posterior beschrieben [30, 52]. Andere Autoren verwenden anstelle der Gelenkfla-
chenenden eine Senkrechte zum Collum anatomicum als proximale Referenzlinie [28, 53]. Eine
Verbindungslinie zwischen prominentester Auspragung des Tuberculum majus und Zentrum
des Humeruskopfes findet ebenfalls als proximale Referenzlinie Anwendung [54].
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Von Dahnert und Bernd [55] wurde als Alternative dazu folgende proximale Referenzlinie be-
schrieben: Der Mittelpunkt eines an den Humeruskopf angepassten Kreis wird mit dem tiefsten
Punkt des Sulcus intertubercularis verbunden. Die so entstehende Linie wird in dieser Arbeit als
Sulcus-intertubercularis-Achse (SIA) bezeichnet (vgl. Abbildung 5).

Abbildung 5: Definition der Sulcus-intertubercularis-Achse
Die Sulcus-intertubercularis-Achse ist hier als gelbe Linie dargestellt. Der Mittelpunkt (gelbes Kreuz) eines an den
Humeruskopf angepassten Kreises wird mit dem tiefsten Punkt des Sulcus intertubercularis verbunden.

An dem Sulcus intertubercularis orientieren sich auch die Messmethoden weiterer Autoren [25,
53, 56]. Zhou et al. [53] verwendeten eine Verbindungslinie zwischen Zentrum des Humerus-
kopfes und lateraler Begrenzung des Sulcus intertubercularis. Von Kummer et al. [25] wurde der
Kreismittelpunkt eines an den Humeruskopf angepassten Kreises mit einem Punkt verbunden,
der 30° posterior des tiefsten Punkts des Sulcus intertubercularis liegt [22, 25]. Tillet et al. [56]
konnten einen Zusammenhang zwischen der zentralen Humeruskopfachse und einem Punkt,
der 9 mm posterior der lateralen Begrenzung des Sulcus intertubercularis positioniert ist, nach-
weisen, sodass diese Verbindungslinie ebenfalls als proximale Referenzlinie zur Bestimmung
der Humerustorsion verwendet wurde [22].

Auch die Humeruskopf-Hals-Achse findet in der Literatur als proximale Referenzlinie zur Be-
stimmung der Humerustorsion Anwendung [16].

Als weiter distal positionierte proximale Referenzlinie wurde von Athwal et al. [57] eine Bezugs-
linie im Bereich der Metaphyse verwendet. In der axialen Schicht stellt die mediale Metaphyse
direkt inferior des Humeruskopfes eine anndhrend dreieckige Form dar, wobei der medialste
Punkt die Dreieckspitze bildet. Die Metaphysenachse wird bei dieser Methode als Linie ausge-
hend von der medialsten Spitze der Metaphyse nach lateral gezeichnet, sodass die annahrend
dreieckige Form in zwei gleich grof3e Teile getrennt wird. In dieser Studie zeigte sich ein unter-
schied zwischen Metaversion und Humeruskopfversion von 2,5°. Oh et al. [22] entwickelten
darauf aufbauend eine weitere Messmethode und verwendeten die Metaphysenachse als pro-
ximale Referenzlinie.
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Als distale Referenzlinie des Humerus wird meistens die transepicondylare Achse (TA) verwen-
det [14, 16, 22, 25, 27, 28, 49-51, 53, 54, 58]. Sie ist die Verbindungslinie zwischen den promi-
nentesten Stellen des Epicondylus medialis humeri und Epicondylus lateralis humeri (vgl. Abbil-
dung 6).

Abbildung 6: Definition der transepicondylaren Achse
Die transepicondylare Achse (TA) ist hier als blaue Linie dargestellt.

Boileau et al. [49] verwendeten statt der transepicondylaren Achse als distale Referenzlinie die
stangent elbow axis“, eine Parallele zu Trochlea humeri und medialem Condylus bzw. deren
Verbindungslinie. Vlachopoulos et al. [58] nutzten analog zur ,tangent elbow axis“ die Ellbogen-
Tangenten-Ebene.

Alternativ wurde bei Dahnert und Bernd [55] als distale Referenzlinie zunachst ein volare und
eine dorsale Trochleatangente (VT bzw. DT) erstellt und anschlieRend die Winkelhalbierende
(WH) der beiden Trochleatangenten als distale Referenzlinie beschrieben (vgl. Abbildung 7).

Als weitere distale Referenzlinie kann eine Linie parallel zur Orientierung des Computertomo-
graphie (CT)-Scanners oder eine Parallele zum unteren Bildrand dienen [57].

Die Humerustorsion bzw. die humerale Retroversion berechnet sich nun, indem proximale und
distale Referenzlinie libereinandergelegt werden. Der Winkel zwischen den Referenzlinien wird
als Humerustorsion bzw. humerale Retroversion in Grad angegeben.
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Abbildung 7: Definition der Trochleatangenten und der Winkelhalbierenden

Die volare Trochleatangente (VT) und dorsale Trochleatangente (DT) sind hier als durchgezogene hellblaue Linien
dargestellt. Die Winkelhalbierende (WH) zwischen volarer und dorsaler Trochleatangente ist als hellblaue gepunktete
Linie eingezeichnet. In diesem Fall verlaufen die Trochleatangenten nahezu parallel.

3.3 Definition der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation

1992 wurde von Papilion und Shall [59] eine Translation des Humeruskopfes in Bezug zur
Glenoidebene beschrieben. Auf dieser Basis generierten Walch et al. [60] sowie Badet et al.
[23] mit der Aequalis-Gruppe eine Messmethode zur Bestimmung der Humeruskopfsubluxation
[21, 24]. Mit der Humeruskopfsubluxation wird dargestellt, wie der Humeruskopf im Verhaltnis
zum Glenoid in der transversalen Ebene positioniert ist. Es existieren eine anteriore und eine
posteriore Subluxation bzw. Translation, wobei die posteriore Humeruskopfsubluxation in der
Literatur und in der Klinik den gré3ten Stellenwert einnimmt. Die Subluxation wird meist anhand
des glenohumeralen oder anhand des scapulohumeralen Index (GHI bzw. SHI) gemessen [18,
23, 60-63].

Der glenohumerale Index ist als Verhaltnis zwischen anteriorer und posteriorer Halfte des
Humeruskopfes definiert, das durch Teilung einer Senkrechten zur weiter oben beschriebenen
Glenoidlinie entsteht (vgl. Abbildung 22).

Der scapulohumerale Index setzt das Verhaltnis der Humeruskopfanteile in Bezug zur Fried-
man-Linie [34] bzw. Scapula-Achse [18, 64, 65] (vgl. Abbildung 23).

Eine weitere Mdglichkeit zur Bestimmung der Subluxation wird als ,glenoid hull“-Methode be-
zeichnet [66]. Hierbei wird das Verhaltnis der Humeruskopfanteile in Bezug zur bereits erlauter-
ten Glenoid-Gewdlbe-Achse bestimmt.

Das Verhaltnis des Humeruskopfes wird berechnet, indem der posteriore Anteil des Humerus-
kopfes durch den gesamten Diameter des Humeruskopfes dividiert wird. Bzgl. Position der
Messebene des Diameters existieren in der Literatur verschiedene Angaben. Zum einen wird
der grofite in dieser Schicht dargestellte Durchmesser des Humeruskopfes verwendet [24, 67],
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zum anderen wird der grofte Durchmesser eines an den Humeruskopf angepassten Kreises
verwendet [62]. Von Walch et al. [61], Badet et al. [23] sowie Gerber et al. [21] wurde der Sub-
luxationsindex unter anderem im Bereich des medialen Drittels des Humeruskopfes ausgemes-
sen und berechnet.

3.4 Klassifikation und Einteilung von Glenoidversion und
Humeruskopfsubluxation

Mithilfe der Glenoidversion und der statischen posterioren Humerussubluxation generierten
1998 Walch et al. [60] sowie Badet et al. [23] mit der Aequalis-Gruppe initial eine Einteilung fur
die primare glenohumerale Arthrose, die spater mehrfach aktualisiert wurde [61, 62, 64, 68]. In
der Urfassung der Glenoideinteilung nach Walch et al. [60] gab es fiinf Glenoidtypen: A1, A2,
B1, B2 und C. Die A-Glenoide sind durch einen zentral im Glenoid positionierten Humeruskopf
gekennzeichnet. Ein A1-Glenoid weist dabei eine geringe zentrale Erosion des Glenoids auf,
wahrend ein A2-Glenoid eine starker ausgepragte zentrale Erosion des Glenoides zeigt. Die B-
Glenoide sind hingegen durch einen posterior subluxierten Humeruskopf gekennzeichnet. Ein
B1-Glenoid weist in diesem Fall noch keine posteriore knécherne Erosion auf, wahrend bei
einem B2-Glenoid die posteriore Erosion des Glenoids so sehr ausgepragt ist, dass das Glenoid
eine bikonkave Form annimmt. Als Neoglenoid wird dabei die posteriore Konkavitat bezeichnet,
als Paleoglenoid die anteriore Konkavitat [68]. Ein C-Glenoid wird als dysplastisches Glenoid
klassifiziert, das durch eine Retroversion von mindestens 25° gekennzeichnet ist. Diese Klassi-
fikation wurde spater durch Bercik et al. [64] um ein B3 und ein D-Glenoid erganzt. Das B3-
Glenoid ist laut den Autoren durch eine Retroversion des Glenoids von mindestens 15° sowie
eine Subluxation des Humeruskopfes von mindestens 70 % gekennzeichnet. Zudem hat es
eine monokonkave Form. Ein antevertiertes Glenoid mit einer Subluxation von weniger als 40 %
wurde als D-Glenoid beschrieben und ebenfalls der bestehenden Kilassifikation hinzugefiigt.
AuRerdem wurde bei der Definition des A2-Glenoids der Begriff der ,cupula“ aktualisiert [61,
64]: Die eingezeichnete Glenoidlinie von anteriorem zu posteriorem Glenoidrand schneidet bei
einem A2-Glenoid den Humeruskopf (vgl. rote Linie in Abbildung 8). Weiterhin wurde spezifi-
ziert, dass bei einem C-Glenoid die Retroversion von mindestens 25° nicht durch Erosion verur-
sacht wurde [64]. Auch Domos et al. [62] erganzten die bisher bestehende Klassifikation noch-
mals 2017 um ein BO-Glenoid. Dieses definierten sie als ein Glenoid mit einer praarthrotischen
posterioren Subluxation des Humeruskopfes und bauten damit auf eine vorangegangene Studie
aus dem Jahr 2002 auf, in der sie die statische posteriore Humeruskopfsubluxation als eine
bisher unbekannte Entitat fir Omarthose im jungen Erwachsenenalter beschrieben [24].

Die Humeruskopfsubluxation wird anhand der Prozentzahlen des Index wie folgt eingeteilt: Eine
Subluxation von 45-55 % wird als zentral positionierter Humeruskopf bezeichnet. Somit gilt ein
Subluxationsindex von < 45 % als anteriore Subluxation und ein Subluxationsindex von > 55 %
als posteriore Subluxation [23, 24, 61]. 2009 adaptierten Gerber et al. [21] diese Einteilung und
klassifizierten den Humeruskopf bei einem Subluxationsindex von 35-65 % als zentriert, sodass
flr eine posteriore Subluxation ein Index von > 65 % und fiir eine anteriore Subluxation ein In-
dex von < 35 % definiert wurde.
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Anhand des Klassifikationssystems und der damit einhergehenden Studien wird deutlich, dass
eine erhohte posteriore statische Humeruskopfsubluxation (PSH) haufiger bei Patienten mit
Omarthrose auftritt [18, 21, 24, 65, 68].

B3

Abbildung 8: Modifizierte Walch-Klassifikation [60, 61] des Glenoids nach Bercik et al. [64]

Mit Abdruckgenehmigung von Elsevier. “Reprinted from Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 25, Bercik MJ, Kruse K
2", Yalizis M, Gauci MO, Chaoui J, Walch G, A modification to the Walch classification of the glenoid in primary gleno-
humeral osteoarthritis using three-dimensional imaging, 1601-1606, 2016, with permission from Elsevier.”

3.5 Wissenschaftlicher Hintergrund und Fragestellung

In der Literatur existieren bisher nur wenige Daten zur Verteilung und Interaktion von Glenoid-
version, Humerustorsion und statischer posteriorer Humeruskopfsubluxation in der Normalbe-
volkerung. Es ist jedoch bekannt, dass z. B. erhéhte Glenoidanteversionen haufiger im Zusam-
menhang mit vorderen Schulterinstabilitaten [69, 70] anzutreffen sind oder eine exzessive
Glenoidretroversion mit posterioren Schulterinstabilitdten einhergehen kann [71, 72]. Dartber
hinaus ist erwiesen, dass eine reduzierte Humerusretrotorsion mit rezidivierenden anterioren
Schulterluxationen assoziiert ist und beispielsweise eine Rotationsosteotomie Abhilfe schaffen
kann [46, 54, 73-75]. Zudem weisen Patienten mit einer Omarthrose haufiger eine erhdhte
Glenoidretroversion [23, 34, 61] oder eine posteriore Humeruskopfsubluxation auf [21].

Die Kohorten, in denen Normwerte flir die oben genannten Parameter bisher generiert worden
sind, unterscheiden sich. Die heterogenen Kollektive reichen von jungen, gesunden Probanden
aus freiwilligen Studenten oder Athleten [8-15] Uiber Patienten mit Schulterbeschwerden bzw.
-pathologien [11, 16-18, 76] bis hin zu Patienten mit therapiebedirftiger Omarthrose oder De-
fektarthropathie [8, 17, 19-24].

Fur die Bestimmung der einzelnen Parameter sind zudem unterschiedliche Messmethoden
bekannt.

Die Glenoidversion wird meistens anhand der etablierten Messmethode nach Friedman et al.
[34] bestimmt, allerdings scheint die ,vault“-Methode nach Matsumura et al. [8] in der klinischen
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Handhabung eine Alternative darzustellen, obwohl sie starker retrovertierte Messergebnisse
liefert [35, 77].

Fir die Messung der Humerustorsion existieren ebenfalls diverse Messmethoden. In der Litera-
tur kommen jedoch Messmethoden, die sich an der Humeruskopfachse und der transepicon-
dylaren Achse orientieren [13, 22, 27, 30] am haufigsten zur Anwendung, obwohl weitere Me-
thoden zur Messung der Humerustorsion genutzt werden kénnen [22, 55]. Auch zur Bestim-
mung der Humeruskopfsubluxation gibt es einige Messmethoden. Der zunachst durch Badet et
al. [23] und Walch et al. [60, 61] beschriebene glenohumerale Index wird aktuell zunehmend
wieder verlassen und sich vermehrt auf den scapulohumeralen Index [18, 62] konzentriert, da
sich diese Messmethode, wie die Messung der Glenoidversion, ebenfalls anhand der Friedman-
Linie orientiert und zuverlassigere Messergebnisse zu liefern scheint [18].

Welche Methoden zur Messung der genannten Parameter am geeignetsten sind, ist aufgrund
der Studienlage bisher nicht eindeutig geklart.

Diese Arbeit soll daher erstmals anatomische Werte eines sehr groRen Kollektivs einer adulten
Bevolkerung darstellen und einige Messmethoden zu Glenoidversion, Humerustorsion und sta-
tischen posterioren Humeruskopfsubuxation vergleichen, um gegebenenfalls geeignetere oder
weniger geeignete Messmethoden zu identifizieren.

Die Verlagerung der Knochendichte des Glenoids mit zunehmendem Alter von ventral und dor-
sal bei jungen Patienten nach zentral bei alteren Patienten legt eine Kongruenzzunahme der
Gelenkpartner mit steigendem Alter und damit auch eine Korrelation der genannten Winkel und
Indices nahe [78]. Jedoch sind die Zusammenhange der gemessenen Parameter bisher nicht
abschlieRend geklart.

Einige Studien konnten keine Korrelation der Parameter nachweisen [5, 9, 13, 19, 21, 23, 79],
allerdings waren die Kohorten vorselektioniert und die Fallzahl zumeist relativ gering:

In der Studie von De Wilde et al. [9] wurden 49 Schultern junger, gesunder Patienten unter-
sucht. Hier zeigte sich fir das Glenoid durchschnittlich eine Version von -3,7° + 3,8° mit einer
Spannweite von -14° bis 3°. Die Humerustorsion betrug durchschnittlich -19,7° + 10,0° mit einer
ebenfalls breiten Spannweite von -46° bis -1° [9]. Auch die Studie von Matsumura et al. [13]
bezog sich auf junge und gesunde Patienten. Hier konnte bei 410 Schultern keine Korrelation
der genannten Winkel der Gelenkpartner nachgewiesen werden. Die Verteilung der Glenoidver-
sion betrug durchschnittlich 1° £ 3° mit einer Spannweite von -9° bis 13°. Die Humerustorsion
ergab ebenfalls breit verteilte Werte von -2° bis 60° mit einem Durchschnittswert von 26° + 11°
[13].

In den Kohorten mit therapiebedurftiger Omarthrose zeigten sich nach Hoenecke et al. [19] bei
121 Schultern eine Glenoidversion von -11,3° (-40,6° bis 14,8°) und eine Humeruskopfsubluxa-
tion anhand des glenohumeralen Index von 52 % (36 % bis 67 %). Auch Gerber et al. [21] un-
tersuchten 23 omarthrotische Schultern und konnten eine Retroversion des Glenoids mit der
Methode nach Friedman et al. [34] von durchschnittlich -18° (-40° bis 8°) und eine Subluxation
von rund 71 % (65 % bis 81 %) feststellen. In dieser Studie war keine signifikante Korrelation
von Glenoidversion, Humerustorsion und Humeruskopfsubluxation nachweisbar. In einer ge-
mischten Kohorte (18 bis 80 Jahre) von 116 Patienten mit Schulterbeschwerden konnten
Rouleau et al. [17] eine Glenoidversion von -17,9° + 12,8° (-56,0° bis 12,0°) messen. Die Gleno-
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ide waren in den alteren Kohorten von Patienten mit Omarthrose deutlich retrovertierter, zudem
zeigte sich eine Subluxation des Humerus nach posterior.

Andere Studien wiesen jedoch Korrelationen zwischen einzelnen Parametern nach [5, 63, 66,
68, 80]:

Terrier et al. [63] identifizierten beispielsweise eine starke Korrelation zwischen scapulohumera-
lem Index und der anhand der Friedman-Linie gemessenen Glenoidversion in einer Gruppe von
112 omarthrotischen Schultern. In der Studie wurde dargestellt, dass sich mit jedem Grad
Glenoidversion auch die Subluxation um ein Prozent in die gleiche Richtung verandert [63].
Auch Sabesan et al. [80] dokumentierten eine nahezu lineare Korrelation zwischen Glenoidver-
sion und humeroscapularer Ausrichtung.

In dieser Arbeit wird daher die Hypothese einer Korrelation zwischen Retroversion des Gleno-
ids, Torsion des Humerus und statischer posteriorer Humeruskopfsubluxation nach Ebenen-
und Achsenrekonstruktion der computertomographischen Bildgebung Uberprift sowie eine po-
tentielle Altersabhangigkeit der einzelnen Parameter untersucht.

Aus den gewonnenen Erkenntnissen kdnnten weitere Schliisse fiir die operative Medizin gezo-
gen werden. Denn insbesondere in der Schulterchirurgie orientiert man sich an Normwerten, um
pathologische Zustande korrigieren zu kénnen.

Vor allem in der Endoprothetik wird eine anndhernde Wiederherstellung normaler anatomischer
Verhaltnisse angestrebt. So raten Schulterchirurgen beispielsweise zur Rekonstruktion einer
Humerustorsion von 20° bis 40°, um eine gute Beweglichkeit und speziell eine gute Auf3enrota-
tion des Gelenkes sicherstellen zu kénnen [81-83]. Auch fiir die Position der Glenoidkomponen-
te sind genaue Kenntnisse der Antomie erforderlich, um eine Instabilitdt des Gelenkes und eine
Lockerung der Glenoidkomponente zu verhindern [84, 85]. Aktuell werden unter anderem drei-
dimensionale Planungen préoperativ vorgenommen, um eine exakte Positionierung der Gleno-
idkomponente gewahrleisten zu kdnnen [86]. Auch patientenspezifische Instrumente oder robo-
tergestutzte Navigation kommen zur Anwendung, um akkuratere Operationsergebnisse zu er-
zielen und beispielsweise eine Perforation des Glenoid-Gewdlbes [87] oder eine Lockerung der
Glenoidkomponente durch den ,rocking horse“-Effekt (engl. fir Schaukelpferd-Effekt) [88-91],
also durch exzentrische Belastung durch den Humeruskopf, zu verhindern.

Nicht nur in der Endoprothethik, sondern auch bei anderen Schulterpathologien ist die Wieder-
herstellung eines Normalzustandes von Belang: Bei Patienten mit rezidivierenden anterioren
Schulterluxationen und groRen Hill-Sachs-Lasionen [92] kann eine Rotationsosteotomie nach
Weber et al. [75] erfolgen, um nach Korrektur und operativer Erhéhung der Humerusretrotorsion
ein Verhaken des Hill-Sachs-Defekts [92] am anterioren Glenoid bei Rotationsbewegungen des
Armes zu verhindern.

Die genannten Beispiele verdeutlichen, dass eine genaue Kenntnis der Anatomie und der mor-
phologischen Gegebenheiten normaler Schultern in der Schulterchirurgie erforderlich sind. Die-
se Dissertation soll daher dazu beitragen, bisherige Kenntnisse zu vertiefen.
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3.6 Projektziele

Primares Ziel dieser retrospektiven Studie und Dissertation ist es daher, die Verteilung von
Glenoidversion, Humerustorsion und statischer posteriorer Humeruskopfsubluxation in einer
Normalpopulation zu erfassen, sowie jeweils zwei etablierte Messmethoden der Parameter
miteinander zu vergleichen und auf Unterschiede in den Messergebnissen zu tberprifen.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist es, die Werte in Bezug zur Altersverteilung zu setzen sowie
potentielle Korrelationen der genannten Parameter zu ermitteln.

Durch Messungen an einem grof3en Kollektiv mit einer Fallzahl von tber 500 Schultern soll ein
genaueres Verstandnis fur die morphologischen Gegebenheiten an gesunden Schultern einer
Durchschnittsbevoélkerung generiert werden.

Grundlage der Auswertung bildeten studienunabhangig erhobene, bereits existierende CT-
Datensatze. Anhand dieser Datensatze erfolgte nach Festlegung der Scapula-Ebene und der
Humerusachse mittels der radiologischen DICOM-Datenverarbeitungssoftware (DICOM engl.
Abkirzung fir Digital Imaging and Communications in Medicine) OsiriX (Pixmeo SARL, Bern,
Schweiz) [93] die Messung der oben genannten Parameter anhand etablierter Messmethoden.
Die Glenoidversion wurde in dieser Studie anhand der Friedman-Linie [34] sowie anhand der
.vault“-Methode [8] gemessen. Die Humerustorsion wurde anhand der Messmethoden von
Boileau et al. [30] bzw. Hernigou et al. [27], basierend auf Hill et al. [94], sowie Dahnert und
Bernd [55] ermittelt. Die Bestimmung der Humeruskopfsubluxation wurde anhand des glenohu-
meralen und scapulohumeralen Index vorgenommen [23, 60-62].

Zudem war eine Subgruppenanalyse von Patienten mit hoher humeraler Retrotorsion von Inte-
resse, da zu dieser Subgruppe in der Normalbevdlkerung in der Literatur zum aktuellen Zeit-
punkt am wenigsten Daten gefunden werden konnten.

Die in dieser Studie ermittelten Daten sollen Chirurgen in der operativen Versorgung von Pati-
enten mit Schulterpathologien unterstiitzen und zur Orientierung fur die Rekonstruktion anato-
mischer Verhaltnisse dienen.
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II. Material und Methoden

1. Allgemeines

1.1 Datenquellen und Patientenkollektiv

Die Studie fir diese Dissertation erfolgte retrospektiv und monozentrisch. Fir den Auswer-
tungszeitraum wurden Uber die Klinikdatenbank Patienten identifiziert, die in den Jahren 2008
bis 2014 am Klinikum der Universitat Minchen, Campus Gro3hadern und Campus Innenstadt,
eine Ganzkorper-CT-Bildgebung erhalten hatten. Diese bereits vorhandenen CT-Datensatze,
die mit einer Schichtdicke von 2,5 mm bis 3 mm generiert wurden, wurden gescreent und ent-
sprechend der nachfolgend genannten Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 11.1.2 Ein-
und Ausschlusskriterien) in den weiteren Prozess der Datenerhebung aufgenommen oder abge-
lehnt. Die CT-Datensatze bestanden aus Plasmozytom-Screening-Scans sowie aus Positronen-
Emissions-Tomographie (PET) CT-Scans.

Nach Einschluss des CT-Datensatzes wurde dieser mittels einer Software zur Darstellung und
Verarbeitung radiologischer DICOM-Bilddaten (OsiriX, Pixmeo SARL, Bern, Schweiz) [93] ex-
trahiert und irreversibel anonymisiert. Dreidimensional wurden anschlieRend die Scapula-Ebene
und die Humerusachse eingestellt. Fir die Bestimmung der Retroversion des Glenoids wurden
die Ebenen zur Achsenrekonstruktion mittig durch die Fossa glenoidea sowie durch die Scapu-
la-Achse einschlieRlich Margo medialis und inferiorer Spitze der Scapula gelegt. Fir die Torsi-
onsbestimmung wurden die Ebenen der Achsenrekonstruktion durch die transepicondylare
Achse und mittig durch die Diaphyse des Humerus gelegt (siehe Kapitel 11.2.1 Ebenen- und
Achsenrekonstruktion).

Anschlieflend erfolgte eine Speicherung der eingestellten Schnittebenen als einzelne Bilddatei.
In diesen Bilddateien waren neben der zu untersuchenden anatomischen Struktur folgende
Daten enthalten: Patientenalter zum Zeitpunkt der Bildgebung in Jahren sowie Kdrperseite der
Scapulae und Humeri (rechts/links).

Anhand der anonymisierten Bilddateien wurden anschlieRend die Glenoidversion, Humerustor-
sion und statische posteriore Humeruskopfsubluxation mithilfe des Programms CoreIDRAW
(Corel Corporation, Ottawa, Ontario, Kanada), das bereits fiir ahnliche medizinische Messungen
anderer Autoren zum Einsatz kam [9], ermittelt.

Die retrospektive Datenerfassung erfolgte bis eine Zielgrofle von mindestens 500 Schultern
erreicht wurde. Final wurde in dieser Studie 512 Schultern erfasst.

1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Als Einschlusskriterien fir die Aufnahme in diese Studie und die Verwendung der CT-
Datensatze zur Auswertung wurden zum einen die vollstdndige Darstellung der relevanten
Strukturen beider Scapulae und Humeri der Patienten sowie die korrekte Position der Patienten
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wahrend der Bildgebung in Rickenlage und Neutral-Null-Stellung definiert. Die Neutral-Null-
Stellung beschreibt eine Position, bei der die Handflachen zum Kérper und den Daumen nach
ventral zeigen. Diese Position der Patienten wahrend der Bildgebung ist fir die Achsenrekon-
struktion und die unterschiedlichen Messmethoden essentiell.

Weiteres Einschlusskriterium war die Volljahrigkeit der Patienten.

Als Ausschlusskriterien wurden unvollstandige Abbildungen der relevanten Strukturen der Sca-
pulae und Humeri, akute Frakturen, Frakturfolgezustédnde, das Vorhandensein von Osteosyn-
thesematerial oder Prothesen, Omarthrose, Cuff-Arthropathie, strukturverdndernde Kno-
chenlasionen jeglicher Art und Artefakte in der computertomographischen Bildgebung definiert,
um die Normalbevolkerung bestmdglich darzustellen und potentielle Rotationsfehler auszu-
schliel3en.

2. Messmethoden

2.1 Ebenen- und Achsenrekonstruktion

Die CT-Bildgebung aller Patienten war bereits vor Beginn dieser Studie generiert worden. Fir
die Computertomographie waren die Patienten aufgrund der Protokolle fir die Erstellung der
Plasmozytom- bzw. PET-Screening-Scans in Rickenlage und Neutral-Null-Stellung, d. h. mit
den Handflachen zum Korper und den Daumen nach ventral zeigend, positioniert worden. Die
korrekte Position der Patienten wahrend der computertomographischen Bildgebung als Ein-
schlusskriterium wurde daher erfilllt.

Neben der Position der Patienten wahrend der Bildgebung war fir die Auswertung der CT-
Datenséatze zudem eine Ebenen- und Achsenrekonstruktion notwendig, um beispielsweise die
variable Position oder die Inklination der Scapula bei der Messung der Glenoidretroversion und
damit verbundene Fehimessungen zu verhindern und akkuratere Messungen zu ermdglichen
[13, 20, 95-97]. Ahnliches gilt fir die Bestimmung der Humerustorsion: Die Messung der Retro-
torsion sollte an der zur Humerusdiaphysenachse senkrecht stehenden Schichtbildgebung er-
folgen, andernfalls kann die Retrotorsion unter- oder liberschatzt werden [22, 98, 99].

Es wurde daher eine Rekonstruktion der Ebenen und Achsen mit der DICOM-
Datenverarbeitungssoftware OsiriX (Pixmeo SARL, Bern, Schweiz) [93] erstellt. Diese Software
verwendeten bereits andere Autoren fiir vergleichbare Messungen [67, 77, 96, 100, 101].

2.1.1 Ebenen- und Achsenrekonstruktion der Scapula

Fir die Glenoidversion erfolgte die Ebenen- bzw. Achsenrekonstruktion anhand der Ebene des
Scapulakérpers (vgl. Abbildung 9). Wie von Kwon et al. [29] beschrieben, wurden dafur der
Mittelpunkt der Fossa glenoidea, die Insertionsstelle der Spina scapulae an der Margo medialis
scapulae sowie der distale Scapula-Pol ausgewahlt und die korrekte Ebene des Scapulakdrpers
generiert. Diese Rekonstruktionsebene wurde in weiteren Studien haufig verwendet und von
diversen Autoren empfohlen [8, 20, 66, 95, 102-107].
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Abbildung 9: 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion der Scapula

Abb. 9a: Darstellung des Mittelpunkts der Fossa glenoidea als Kreuzung der blau und violett dargestellten Ebenen
sowie des distalen Scapulapols (blauer Pfeil). Die gestrichelte blaue Linie ist zur Veranschaulichung als Parallele zur
blau dargestellten Ebene durch den distalen Scapulapol eingefligt worden. Die violette Linie verbindet den Mittelpunkt
der Fossa glenoidea mit der Insertionsstelle der Spina scapulae an der Margo medialis. Abb. 9b: Auffindung der Inserti-
onsstelle der Spina scapulae an der Margo medialis (orangefarbener Pfeil). Eine Ebene (orangefarbene Linie) wurde fir
die Ebenen- und Achsenrekonstruktion der Scapula durch den Mittelpunkt der Fossa glenoidea und die Insertionsstelle
der Spina scapulae an der Margo medialis gelegt. Darstellung des Mittelpunkts der Fossa glenoidea als Kreuzung der in
Blau und Orange dargestellten Ebenen. Abb. 9c: Auffindung und Darstellung des Mittelpunkts der Fossa glenoidea als
Kreismittelpunkt der sich kreuzenden orangefarbenen und violetten Ebenen.

2.1.2 Ebenen- und Achsenrekonstruktion des Humerus

Fir die Messung der Humerustorsion wurden zwei zueinander senkrecht stehende Ebenen fir
die Rekonstruktion mittig durch die Humerusdiaphyse gelegt (siehe orangefarbene bzw. blaue
Ebene in Abbildung 10 und Abbildung 11) [22]. Senkrecht zu den Ebenen der Humerusdiaphy-
se wurde die dritte Ebene transepicondylar durch den medialen und lateralen Epicondylus ein-
gefugt (siehe blaue Linie in Abbildung 11b bzw. violette Linie in Abbildung 11c) [49, 99].
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Abbildung 10: 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion des Humerus mit Projektion auf den Humeruskopf

Abb. 10a und 10c: Darstellung der Humerusdiaphyse fiir die Ebenen- und Achsenrekonstruktion des Humerus. Zwei
zueinander senkrecht stehende Ebenen (hier als blaue und orangefarbene Linie dargestellt) wurden mittig durch die
Humerusdiaphyse gelegt. Die violette Linie verlauft als Orientierungslinie senkrecht zu der blauen bzw. orangefarbenen
Ebene. Abb. 10b: Darstellung der beiden zueinander senkrecht stehenden Ebenen, die mittig durch die Humerus-
diaphyse verlaufen, mit Projektion auf den Humeruskopf.

Abbildung 11: 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion des Humerus mit Projektion auf den distalen Humerus

Abb. 11a und 11c: Darstellung der Humerusdiaphyse fiir die Ebenen- und Achsenrekonstruktion des Humerus. Zwei
zueinander senkrecht stehende Ebenen (hier als blaue und orangefarbene Linie dargestellt) wurden mittig durch die
Humerusdiaphyse gelegt. Die violette Linie verlauft als Orientierungslinie senkrecht zu der blauen bzw. orangefarbenen
Ebene. Abb. 11b: Darstellung der beiden zueinander senkrecht stehenden Ebenen, die mittig durch die Humerus-
diaphyse verlaufen, mit Projektion auf den distalen Humerus. Die blau dargestellte Linie verlauft durch den Epicondylus
medialis humeri und den Epicondylus lateralis humeri (blaue Pfeile).
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2.2 Bestimmung der Glenoidversion

Nach Ebenen- und Achsenrekonstruktion der Scapula wurde fir die Messung der Glenoidversi-
on die Schnittbildebene im Bereich des mittleren Glenoids gewahlt (vgl. Abbildung 9b bzw. vio-
lette Ebene in Abbildung 9a und c).

Die Winkelbestimmung der Version des Glenoids erfolgte in dieser Studie anhand der Messme-
thoden nach Friedman et al. [34] (klassischer Glenoidwinkel/engl. glenopolar angle = GPA) und
mithilfe der ,vault“-Methode nach Matsumura et al. [8].

Als erste Referenzlinie wurde eine Verbindungslinie zwischen anteriorem und posteriorem Rand
des Glenoid, exklusive osteophytarer Anbauten, verwendet. Diese Verbindungslinie wird Gleno-
idlinie genannt (siehe Abbildung 3, Abbildung 12 und Abbildung 13).

Friedman et al. [34] setzten als weitere Referenzlinie die Scapula-Achse (SA) fest. Diese wird
durch eine Verbindungslinie zwischen tiefstem Punkt der Fossa glenoidea sowie medialstem
Punkt der in dieser Schnittbildebene sichtbaren Margo medialis der Scapula gebildet. Eine
Senkrechte zur Scapula-Achse wurde nach Friedman et al. [34] als neutrale Version des Gleno-
ids (0°) definiert. Der Winkel zwischen der Senkrechten zur Scapula-Achse und der Glenoidlinie
entspricht der Glenoidversion. Eine negative Glenoidversion gilt als Retroversion, bezeichnet
also ein nach dorsal geneigtes Glenoid, wahrend eine positive Glenoidversion eine Anteversion,
dem entsprechend ein nach anterior geneigtes Glenoid, beschreibt. Alternativ kann statt dem
tiefsten Punkt der Fossa glenoidea der Mittelpunkt der Glenoidlinie als medialer Bezugspunkt
fur die Scapula-Achse verwendet werden [13]. Dieser mediale Referenzpunkt der Scapula-
Achse kam bei den Messungen fiir diese Dissertation zum Einsatz.

Abbildung 12: Definition der Scapula-Achse, der Glenoidlinie und der Senkrechten zur Scapula-Achse

Die Scapula-Achse (SA, schwarze Linie), die Glenoidlinie (GL, rote Linie) sowie die Senkrechte zur Scapula-Achse
(grune Linie) sind als Linien in der axialen Schnittbildgebung eingezeichnet. Der Winkel zwischen Senkrechter zur
Scapula-Achse und Glenoidlinie (GL) wird als Glenoidversion bezeichnet.

Nach Matsumura et al. [8, 13] wurde ebenfalls eine Verbindungslinie zwischen anteriorem und
posteriorem Rand des Glenoids (Glenoidlinie) verwendet und diese in Bezug zu einer Linie
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gesetzt, die den Mittelpunkt der Glenoidlinie bzw. das Zentrum des Glenoids mit einem weiteren
Referenzpunkt der Scapula verbindet. Dies kann zum einen der in der Schnittbildgebung medi-
alste Punkt der Scapula — wie von Friedman et al. [34] als Scapula-Achse beschrieben — bzw.
die Insertionsstelle der Spina scapulae an der Margo medialis scapulae — wie von Matsumura et
al. [8] definiert — sein, oder aber ein anderer Bezugspunkt im Bereich des Scapulakorpers. In
der axialen CT-Schicht bildet das Glenoid mit seiner knéchernen Masse schematisch zweidi-
mensional dargestellt annahernd eine Art Dreieck bzw. dreieckiges Gewdlbe. Wird die Glenoid-
linie als Basis des dreieckigen Gewoélbes festgesetzt, so kann man weiter medial die Spitze des
Gewdlbes als Punkt definieren. Eine Verbindungslinie zwischen dem Mittelpunkt der Glenoidli-
nie und der Gewoélbespitze wird zur Messung der Glenoidversion ebenfalls als Referenzlinie des
Scapulakorpers verwendet. Matsumura et al. [8] bezeichneten diese Linie als Glenoid-Gewdlbe-
Achse, das annahernd dreieckige Gewdlbe (Gewdlbe = engl. ,vault®) als , glenoid vault® bzw.
,scapular vault und die Messmethode als ,vault method®. Die Glenoidversion wird nun als Win-
kel zwischen einer Senkrechten zur Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) und der Glenoidlinie be-
schrieben [8].

Abbildung 13: Definition der Glenoid-Gewdlbe-Achse und der Glenoidlinie
Der Winkel zwischen Glenoid-Gewolbe-Achse (GGA, gelbe Linie) und Glenoidlinie (GL, rote Linie) wird als Glenoidver-
sion bezeichnet. Die Senkrechte zur Glenoid-Gewdlbe-Achse ist als weil3e Linie dargestellt.

2.3 Bestimmung der Humerustorsion

Nach Ebenen- und Achsenrekonstruktion des Humerus erfolgte die Messung der Humerustorsi-
on (HT) fir diese Studie anhand der Messmethoden nach Boileau et al. [30] bzw. Hernigou et
al. [27], basierend auf Hill et al. [94], sowie Dahnert und Bernd [55].

Hernigou et al. [27] und weitere Autoren verwendeten die CT-Schnittbildebene mit dem groften
Humeruskopf-Durchmesser [12, 22]. Das anteriore Gelenkflachenende wird mit dem posterioren
Gelenkflachenende durch eine Linie verbunden und anschlieRend eine Senkrechte zum Mittel-
punkt der Verbindungslinie zwischen den Gelenkflaichenenden gelegt (vgl. Abbildung 4). Diese
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Senkrechte wird als Humeruskopfachse (HA) bezeichnet. Die Torsion des Humeruskopfes wird
als Winkel zwischen der Senkrechten zu der Gelenkflache des Humeruskopfes und der transe-
picondylaren Achse (TA) am distalen Humerus beschrieben (vgl. Abbildung 14 und Abbildung
15) [27, 30].

Abbildung 14: Definition der Humerustorsion (HA — TA) mit Projektion auf den Humeruskopf

Die Humerustorsion wird als Winkel (siehe schwarze Pfeilspitzen) zwischen der Humeruskopfachse (rote Linie) und der
transepicondylaren Achse (TA, blaue Linie) gemessen. Eine Projektion der transepicondylaren Achse erfolgte hier auf
die proximale Schnittbildebene mit der Darstellung des Humeruskopfes.

Abbildung 15: Definition der Humerustorsion (HA — TA) mit Projektion auf die Epicondylen

Die Humerustorsion wird als Winkel (siehe schwarze Pfeilspitzen) zwischen der Humeruskopfachse (rote Linie) und der
transepicondylaren Achse (TA, blaue Linie) gemessen. Eine Projektion der Humeruskopfachse erfolgte hier auf die
distale Schnittbildebene mit der Darstellung der Epicondylen.

Dahnert und Bernd [55] wahlten als distale Referenz die Winkelhalbierende zwischen volarer
und dorsaler Trochleatangente (vgl. Abbildung 7). Als proximale Referenz nutzten die Autoren
eine Verbindungslinie zwischen tiefstem Punkt des Sulcus intertubercularis und dem Mittelpunkt
eines an den Humeruskopfdurchmesser angepassten Kreises (vgl. Abbildung 5). Die Humerus-
torsion bezeichnet unter Verwendung dieser Referenzlinien den Winkel zwischen der Sulcus-
intertubercularis-Achse (SIA) und der Winkelhalbierenden (WH) (vgl. Abbildung 16 und Abbil-
dung 17).
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Abbildung 16: Definition der Humerustorsion (SIA — WH) mit Projektion auf den Humeruskopf

Die Humerustorsion wird hier als Winkel zwischen der Sulcus-intertubercularis-Achse (gelbe Linie) und der Winkelhal-
bierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (WH, hellblaue gepunktete Linie) dargestellt. Eine Projektion der
Sulcus-intertubercularis-Achse (gelbe Linie) erfolgte hier auf die proximale Schnittbildebene mit der Darstellung des
Humeruskopfes.

Abbildung 17: Definition der Humerustorsion (SIA — WH) mit Projektion auf die Epicondylen

Die Humerustorsion wird hier als Winkel zwischen der Sulcus-intertubercularis-Achse (gelbe Linie) und der Winkelhal-
bierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (WH, hellblaue gepunktete Linie) dargestellt. Eine Projektion der
Sulcus-intertubercularis-Achse (gelbe Linie) erfolgte hier auf die distale Schnittbildebene mit der Darstellung der Epi-
condylen.

Fir diese Studie wurden zur Messung der Humerustorsion somit je zwei proximale Referenzli-
nien (Humeruskopfachse und Sulcus-intertubercularis-Achse) sowie zwei distale Referenzlinien
(transepicondylare Achse und Winkelhalbierende der volaren und dorsalen Trochleatangenten)
verwendet.

Kombiniert man nun diese vier verschiedenen Referenzlinien miteinander, so erhalt man zwei
weitere Messmethoden, um die Humerustorsion zu bestimmen.

Zum einen kann als proximale Referenzlinie die von den Autoren beschriebene Humeruskopf-
achse [27, 30, 94] und als distale Referenzlinie die beschriebene Winkelhalbierende der volaren
und dorsalen Trochleatangenten [55] herangezogen werden (vgl. Abbildung 18 und Abbildung
19).
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Abbildung 18: Definition der Humerustorsion (HA — WH) mit Projektion auf den Humeruskopf

Die Humerustorsion ist als Winkel zwischen der Humeruskopfachse (rote Linie) und der Winkelhalbierenden (WH,
hellblaue gepunktete Linie) der volaren und dorsalen Trochleatangenten dargestellt. Eine Projektion der Winkelhalbie-
renden erfolgte hier auf die proximale Schnittbildebene mit der Darstellung des Humeruskopfes.

Abbildung 19: Definition der Humerustorsion (HA — WH) mit Projektion auf die Epicondylen

Die Humerustorsion ist hier als Winkel zwischen der Humeruskopfachse (rote Linie) und der Winkelhalbierenden (WH,
hellblaue gepunktete Linie) der volaren und dorsalen Trochleatangenten dargestellt. Eine Projektion der Humeruskopf-
achse erfolgte hier auf die distale Schnittbildebene mit der Darstellung der Epicondylen.

Zum anderen kann die von Dahnert und Bernd [55] beschriebene Sulcus-intertubercularis-
Achse mit der transepicondylaren Achse kombiniert und somit die Humerustorsion auf eine
vierte Art und Weise gemessen werden (vgl. Abbildung 20 und Abbildung 21).

Fir diese Studie kamen alle vier verschiedenen Messmethoden und Kombinationsmdglichkei-
ten zur Bestimmung der Humerustorsion zum Einsatz.

Die spitzen Winkel der Humerustorsion wurden in den hier dargestellten Abbildungen zur Ver-
anschaulichung und Vereinheitlichung lateral eingezeichnet. Die Winkel kdnnten jedoch auch
medial abgelesen werden, da es sich um Scheitelwinkel handelt.
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Abbildung 20: Definition der Humerustorsion (SIA — TA) mit Projektion auf den Humeruskopf

Die Humerustorsion ist hier als Winkel (siehe schwarze Pfeilspitzen) zwischen der Sulcus-intertubercularis-Achse (gelbe
Linie) und der transepicondylaren Achse (blaue Linie) dargestellt. Eine Projektion der transepicondylaren Achse (TA)
erfolgte hier auf die proximale Schnittbildebene mit der Darstellung des Humeruskopfes.

Abbildung 21: Definition der Humerustorsion (SIA — TA) mit Projektion auf die Epicondylen

Die Humerustorsion ist hier als Winkel (siehe schwarze Pfeilspitzen) zwischen der Sulcus-intertubercularis-Achse (gelbe
Linie) und der transepicondyldren Achse (TA, blaue Linie) dargestellt. Eine Projektion der Sulcus-intertubercularis-
Achse (gelbe Linie) erfolgte hier auf die distale Schnittbildebene mit der Darstellung der Epicondylen.

24 Bestimmung der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation

Die Messung der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation erfolgte fir diese Studie nach
Rekonstruktion der Scapulaebene anhand der gleichen Schnittbildebene, an der auch die Mes-
sung der Glenoidversion vorgenommen wurde. Verwendet wurden die bekannten Messmetho-
den von Domos bzw. Walch et al. [62].

Walch et al. [60, 61] sowie Badet et al. [23] generierten eine Messmethode zur Messung des
glenohumeralen Index angelehnt an die von Papilion und Shall [59] beschriebene Methode zur
Messung der Translation des Humeruskopfes. In der axialen Schicht der CT-Bildgebung wird
die oben beschriebene Glenoidlinie eingezeichnet und dazu eine Senkrechte erstellt, die so
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verlangert wird, dass sie den Humeruskopf in einen ventralen und dorsalen Anteil teilt. An-
schlieBend wird eine Parallele zur Glenoidlinie auf der bereits generierten Senkrechten zur
Glenoidlinie erstellt, die auf die Grenze zwischen medialem und mittlerem Drittel des Humerus-
kopfes gelegt wird [23, 60, 61]. Der glenohumerale Index wird auf der generierten Parallele zur
Glenoidlinie durch Division des posterioren Anteils des Humeruskopfdurchmessers durch den
gesamten Humeruskopfdurchmesser berechnet. Das Dezimal-Ergebnis wird nun mit 100 %
multipliziert, um eine prozentuale Angabe der Subluxation und damit den glenohumeralen Sub-
luxationsindex zu erhalten (vgl. Abbildung 22).

Abbildung 22: Definition der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation anhand des glenohumeralen Index

Die Glenoidlinie (GL) ist hier als rote Linie dargestellt. Eine Senkrechte zur Glenoidlinie wurde ausgehend vom Mittel-
punkt der Glenoidlinie generiert. Diese Senkrechte wurde verlangert, sodass sie durch den Humeruskopf zieht. Die
verlangerte Senkrechte zur Glenoidlinie durchtrennt einen an die Gelenkflaiche des Humeruskopfes angepassten Kreis
in einen anterioren bzw. ventralen und posterioren bzw. dorsalen Halbkreis. Eine Parallele zur Glenoidlinie (dunkelblaue
Linie) ist auf Hohe des medialen Drittels des Humeruskopfes eingezeichnet. Dadurch entsteht ein gesamter Durchmes-
ser D (dunkelblaue Linie) sowie ein posteriorer Durchmesser pD (gestrichelte dunkelblaue Linie). Berechnet man nun
(pD/D) x 100 %, so erhalt man die statische posteriore Humeruskopfsubluxation anhand des glenohumeralen Index.

Fur die Bestimmung des scapulohumeralen Index wurde in dieser Arbeit die von Friedman et al.
[34] beschriebene Scapula-Achse als Referenzlinie verwendet [18, 62, 63]. Auch bei dieser
Messmethode wird die Scapula-Achse bzw. Friedman-Linie [34] so verlangert, dass sie den
Humeruskopf teilt. Im Anschluss daran wird eine Senkrechte zur Scapula-Achse bzw. Fried-
man-Linie auf die Grenze zwischen medialem und mittlerem Drittel des Humeruskopfes gelegt.
Durch Generieren dieser genannten Linien wird der Humeruskopf auch hier in einen ventralen
und dorsalen Anteil geteilt. Der scapulohumerale Index berechnet sich analog zu dem gleno-
humeralen Index: Es erfolgt eine Division des posterioren Anteils des Humeruskopfdurchmes-
sers durch den gesamten Humeruskopfanteil, der durch die Senkrechte zur Scapula-Achse
bzw. Friedman-Linie [34] generiert wird. AnschlieBend wird das Ergebnis auch hier mit 100 %
multipliziert, um eine prozentuale Angabe zu erhalten (vgl. Abbildung 23).
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Gemal der Zeichnung und der Messmethode des scapulohumeralen Index nach Domos et al.
[62] wird in den Humeruskopf ein Kreis eingesetzt, der sich der Gelenkflache am besten an-
schmiegt. Anschliefend wird der mittig im Kreis liegende Humeruskopfdurchmesser verwendet
und nicht der Humeruskopfdurchmesser zwischen medialem und mittlerem Drittel des Hume-
ruskopfes. Von Walch et al. [60, 61] und Badet et al. [23] wurde 1998 jedoch initial bei der Be-
schreibung des glenohumeralen Index der Humeruskopfanteil im Bereich des medialen Drittels
des Humeruskopfdurchmessers erwahnt, daher wurde die Messung des scapulohumeralen
Index in dieser Studie ebenfalls anhand des Humerskopfdurchmessers im medialen Drittel be-
stimmt.

Abbildung 23: Definition der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation anhand des scapulohumeralen Index

Die Scapula-Achse (SA) ist hier als schwarze Verbindungslinie zwischen medialstem Punkt der Scapula und Mittelpunkt
der Glenoidlinie (rote Linie) dargestellt. Diese Scapula-Achse wurde verldngert, sodass sie durch den Humeruskopf
zieht. Die verlangerte Scapula-Achse durchtrennt einen an die Gelenkflache des Humeruskopfes angepassten Kreis in
einen anterioren bzw. ventralen und posterioren bzw. dorsalen Halbkreis. Eine Senkrechte zur Scapula-Achse (dunkel-
blaue Linie) ist auf Hohe des medialen Drittels des Humeruskopfes eingezeichnet. Dadurch entsteht ein gesamter
Durchmesser D (dunkelblaue Linie) sowie ein posteriorer Durchmesser pD (gestrichelte dunkelblaue Linie). Berechnet
man nun (pD/D) x 100 %, so erhalt man die statische posteriore Humeruskopfsubluxation anhand des scapulohumera-
len Index.
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3. Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte anhand des Programmes Microsoft Excel (Office
2021, Microsoft Corporation, Redmond, Washington, USA).

Fir die deskriptive Statistik wurden der arithmetische Mittelwert (MW), der Median, die einfache
Standardabweichung (STABW), die Varianz sowie Minimum und Maximum berechnet.

Die Normalverteilung der Daten wurde gemafR dem Kolmogorov-Smirnov-Test sowie graphisch
anhand von Histogrammen bzw. Haufigkeitsdiagrammen Uberprift. Der kritische Wert K fiir die
Berechnung des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurde anhand unten aufgefiihrter Formel ermittelt,
wobei n fir die Anzahl steht und a das Signifikanzniveau bezeichnet [108]:

In(3)

V2n

K n;1-a/2 =

Zur graphischen Veranschaulichung der Verteilung der Messwerte und zum Vergleich der Me-
diane wurden Box-Plot-Diagramme erstellt.

Die Korrelation der normalverteilten Parameter wurde mittels Pearson’s Korrelationskoeffizien-
ten ermittelt und graphisch anhand von Streudiagrammen dargestellt. Sofern Korrelationen
existierten, wurde die Trendlinie innerhalb der Streudiagramme jeweils als schwarze Linie dar-
gestellt.

Zeigten sich die Variablen nicht normalverteilt, wurde die Korrelation anhand des Spearman-
Rangkorrelationskoeffizienten bestimmt.

Fir den Vergleich der unterschiedlichen Messmethoden wurde der t-Test flr unabhangige Vari-
ablen gleicher bzw. ungleicher Varianzen bei dem Vergleich zweier Variablen oder eine Vari-
anzanalyse (analysis of variance = ANOVA) bei dem Vergleich von mehr als zwei Variablen
verwendet.

Als Signifikanzniveau wurde standardmaRig ein p-Wert von < 0,05 definiert.
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lll. Ergebnisse

1.  Struktur der Studienpopulation

11 Gesamtzahl

Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 512 Schultern in die Studie eingeschlossen
werden. Die Verteilung von rechten und linken Schultern war identisch, es wurden jeweils 256
rechte und linke Schultern identifiziert. Es handelt sich um insgesamt 230 Schultern weiblicher
Patientinnen sowie um 282 Schultern mannlicher Patienten.

1.2  Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Studienpopulation belief sich auf 63,5 Jahre mit einer Standardab-
weichung von rund £13,0 Jahren. Die Spannweite der Altersverteilung betrug 20 bis 89 Jahre.
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Abbildung 24: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen

Mittels Kolmogorov-Smirnov-Test wurde dargestellt, dass die Altersverteilung nicht normalver-
teilt ist. Die Teststatistik zeigte eine maximale Abweichung von 0,088, wahrend der kritische
Wert bei 0,060 lag. Da die maximale Abweichung grofRer ist als der kritische Wert, kann die
Nullhypothese mit der Annahme einer Normalverteilung nicht angenommen und muss daher
abgelehnt werden. Dies zeigte sich auch im Histogramm (vgl. Abbildung 24). Fiir jegliche weite-
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re Berechnung von Korrelationen wurde daher im Folgenden bei Verwendung der Altersvertei-
lung als Variable der Rangkorrelationskoeffizient von Spearman verwendet.

2. Glenoidversion

21 Ergebnisse der Glenoidversion als Winkel zwischen Glenoidlinie
und Senkrechter zur Scapula-Achse

Die Glenoidversion, anhand des klassischen Glenoidwinkels (GPA) gemessen, betrug im
Durchschnitt -3,0° mit einer Standardabweichung von *4,1°. Als minimaler Wert wurde eine
Retroversion von -20,9° und als Maximalwert eine Anteversion von 12,5° ermittelt (siehe Tabel-
le 1).

2.2 Ergebnisse der Glenoidversion als Winkel zwischen Glenoidlinie
und Senkrechter zur Glenoid-Gewolbe-Achse

Wurde die Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) fur die Bestimmung der Glenoidversion zugrunde
gelegt, so resultierten starker retrovertierte Messwerte (vgl. Abbildung 25 und Abbildung 26). Es
ergab sich ein Mittelwert von -10,8° mit einer Standardabweichung von 14,0°. Die niedrigste
gemessene Retroversion betrug hier -25,7°, wahrend sich die maximal gemessene Anteversion
auf 2,1° belief (siehe Tabelle 1).

2.3 Vergleich der unterschiedlichen Messmethoden der Glenoidversion

Die ermittelten Werte bei Verwendung der unterschiedlichen Messmethoden der Glenoidversion
werden in Tabelle 1 gegenlbergestellt.

Glenoidversion | Glenoidversion

GPA GGA
Mittelwert -3,0° -10,8°
Median -3,1° -10,8°
Standardabweichung +4.1° +4,0°
Varianz 16,7° 15,8°
Minimum/maximale Retroversion -20,9° -25,7°
Maximum/maximale Anteversion 12,5° 2,1°

Tabelle 1: Messwerte der Glenoidversion anhand des klassischen Glenoidwinkels (GPA) und der Glenoid-Gewdlbe-
Achse (GGA)

Die Glenoidverison war sowohl fir die Messmethode anhand GPA als auch GGA normalverteilt.
Die Normalverteilung wurde anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests bestimmt. Bei beiden
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Messmethoden lag der Wert der maximalen Abweichung bzw. der Teststatistik bei 0,02 und der
kritische Wert bei 0,06. Da die Teststatistik mit 0,02 kleiner als der kritische Wert von 0,06 ist,
kann von einer Normalverteilung ausgegangen werden. Die graphische Darstellung im Histo-
gramm bestatigt dies und zeigt annahernd eine Gaufly’'sche Glockenkurve (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der Glenoidversion (GGA bzw. GPA)

Die Glenoidversion wurde anhand der Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA, gelbes Balkendiagramm) und anhand des klassi-
schen Glenoidwinkels (GPA, griines Balkendiagramm) gemessen. Die Farben sind an die Bezugslinien in Abbildung 12
und Abbildung 13 angelehnt.
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Abbildung 26: Box-Plot-Diagramm zur Glenoidversion (GGA bzw. GPA)
Die Glenoidversion wurde anhand der Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA, gelbes Diagramm) und des klassischen Gleno-
idwinkels (GPA, griines Diagramm) gemessen.
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Im Vergleich beider Messmethoden mittels t-Test fir unabhangige Stichproben gleicher Varian-
zen zeigte sich ein signifikanter Unterschied mit p < 0,001. Die t-Statistik lag bei 30,1 und damit
deutlich Gber 0. So wurde bestatigt, dass der Mittelwert der Glenoidversion, der anhand des
GPA gemessen wurde, groRer ist als der Mittelwert der Glenoidversion, die anhand des GGA
gemessen wurde (-3,0° ist groRer als -10,8°). Der kritische t-Wert fur den zweiseitigen Test lag
bei 2,0. Die t-Statistik ist mit 30,1 groRRer als der kritische t-Wert von 2,0. Daher ist aufgrund des
t-Test mit einem p-Wert von < 0,05 ein Effekt anzunehmen. Es besteht also ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Messmethoden mit einer Differenz der Mittelwerte von 7,8°
(vgl. Abbildung 25 und Abbildung 26).

3. Humerustorsion

Fur die Humerustorsion ergeben sich durch die je zwei unterschiedlichen verwendeten Mess-
methoden am proximalen und distalen Humerus insgesamt vier verschiedene Messmdglichkei-
ten.

Die Humerustorsion kann als Winkel gemessen werden zwischen:

1. Humeruskopfachse (HA) und transepicondylarer Achse (TA)

2. Humeruskopfachse (HA) und Winkelhalbierender (WH) der volaren und dorsalen Troch-
leatangenten

3. Sulcus-intertubercularis-Achse (SIA) und transepicondylarer Achse (TA)

4. Sulcus-intertubercularis-Achse (SIA) und Winkelhalbierender (WH) der volaren und
dorsalen Trochleatangenten

Ein negativer Wert ist hier als eine Torsion des Humerus um die Humerusdiaphysenachse nach
medial, also als eine Retrotorsion, definiert, wahrend ein positiver Wert eine Humerustorsion um
die Humerusschaftachse nach lateral beschreibt.

3.1  Ergebnisse der Humerustorsion als Winkel zwischen
Humeruskopfachse und transepicondylarer Achse

Wurden fir die Berechnung der Humerustorsion die Humeruskopfachse und die transepicon-

dylare Achse zugrunde gelegt, so ergab sich ein Mittelwert von -28,7° mit einer Standardabwei-

chung von +11,4° und damit ein Maximalwert von 13,8° sowie ein minimaler Wert von -59,0°
(vgl. Tabelle 2).

3.2 Ergebnisse der Humerustorsion als Winkel zwischen
Humeruskopfachse und Winkelhalbierender der volaren und
dorsalen Trochleatangenten

Wurde die Humerustorsion anhand der Humeruskopfachse und der Winkelhalbierenden der

volaren und dorsalen Trochleatangenten berechnet, so belief sich der Mittelwert auf -32,1° mit

einer Standardabweichung von £11,6°. Als Maximalwert wurde mit dieser Berechnungsmethode
eine Torsion von 6,2° und als Minimum ein Wert von -66,1° erreicht (vgl. Tabelle 2).
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3.3 Ergebnisse der Humerustorsion als Winkel zwischen Sulcus-
intertubercularis-Achse und transepicondylarer Achse

Bei der Messung der Humerustorsion als Winkel zwischen Sulcus-intertubercularis-Achse und
transepicondylarer Achse sowie als Winkel zwischen Sulcus-intertubercularis-Achse und Win-
kelhalbierender der volaren und dorsalen Trochleatangenten ergaben sich Messwerte, die sich
deutlich von den Messwerten unterscheiden, bei denen die Humeruskopfachse zugrunde gelegt
wurde (vgl. Abbildung 27 und Abbildung 28):

Bei Bestimmung der Humerustorsion anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse und anhand
der transepicondyldren Achse wurde ein Mittelwert von -56,6° mit einer Standardabweichung
von +11,0° erzielt. Als Maximum ergab sich damit ein Wert von -19,5° und als Minimum ein
Wert von -90,7° (vgl. Tabelle 2).

3.4 Ergebnisse der Humerustorsion als Winkel zwischen Sulcus-
intertubercularis-Achse und Winkelhalbierender der volaren und
dorsalen Trochleatangenten

Bei Verwendung der Sulcus-intertubercularis-Achse und der Winkelhalbierenden der volaren

und dorsalen Trochleatangenten betrug der Mittelwert -60,0° mit einer Standardabweichung

+11,0°. Maximal zeigte sich mit dieser Berechnungsmethode ein Wert von -19,1° und minimal
ein Wert von -96,9° (vgl. Tabelle 2).

3.5 Vergleich der unterschiedlichen Messmethoden der
Humerustorsion

Die ermittelten Werte bei Verwendung der unterschiedlichen Messmethoden zur Bestimmung
der Humerustorsion werden in Tabelle 2 gegenlbergestellt.

Humerustorsion | Humerustorsion | Humerustorsion | Humerustorsion
HA - TA HA - WH SIA -TA SIA - WH
Mittelwert -28,7° -32,1° -56,6° -60,0°
Median -28,5° -32,1° -57,0° -60,8°
Standardabweichung +11,4° +11,6° +11,0° +11,0°
Varianz 128,8° 134,5° 120,7° 120,5°
Minimum -59,0° -66,1° -90,7° -96,9°
Maximum 13,8° 6,2° -19,5° -19,1°

Tabelle 2: Messwerte der Humerustorsion

Das Haufigkeits- und das Box-Plot-Diagramm veranschaulichen die Messergebnisse bei Ver-
wendung der unterschiedlichen Referenzlinien zur Bestimmung der Humerustorsion nochmals
graphisch (vgl. Abbildung 27 und Abbildung 28).
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Die Humerustorsion zeigte sich bei allen vier verwendeten Messmethoden anhand des Kolmo-
gorov-Smirnov-Tests normalverteilt. Der kritische Wert lag jeweils bei 0,06, die maximale Ab-
weichung bzw. die Teststatistik war fur alle Messmethoden der Humerustorsion (fir HA — TA
und HA — WH mit 0,03 bzw. fiir SIA — TA und SIA — WH mit 0,04) kleiner als der kritische Wert,
daher ist eine Normalverteilung anzunehmen. Auch graphisch stellt sich im Histogramm jeweils
anndhernd eine Gauly’sche Glockenkurve dar (vgl. Abbildung 27).
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Abbildung 27: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der Humerustorsion

Die Humerustorsion wurde anhand HA — TA (rotes Balkendiagramm), HA — WH (dunkelblaues Balkendiagramm), SIA —
TA (gelbes Baldkendiagramm), SIA — TA (hellblaues Balkendiagramm) gemessen. Die Farben sind an die Bezugslinien
in Abbildung 14 bis Abbildung 21 angelehnt.

Um die Humerustorsion anhand der unterschiedlichen Messmethoden vergleichen zu kdnnen,
wurde eine einfaktorielle ANOVA durchgefuhrt. Hier konnte ein F-Wert bzw. eine Priifgréfie von
1070,6 bei einem kritischen F-Wert von 2,6 generiert werden. Da die PrufgroRe bedeutend gré-
Rer ist als der kritische F-Wert, gibt es Indikatoren dafiir, dass die Mittelwerte zwischen den
Gruppen unterschiedlich sind. Bei Betrachtung der Mittelwerte fiel dies bereits auf (vgl. Abbil-
dung 28). Es ergab sich zudem ein p-Wert von < 0,001, sodass auch hier ein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen den Messmethoden nachgewiesen wurde.
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Abbildung 28: Box-Plot-Diagramm zur Humerustorsion
Die Humerustorsion wurde anhand HA — TA (rotes Diagramm), HA — WH (dunkelblaues Diagramm), SIA — TA (gelbes
Diagramm), SIA — WH (hellblaues Diagramm) gemessen.

Ferner war bei Betrachtung der Mittelwerte sowie der Mediane auffallig, dass sich die ermittel-
ten Humerustorsionen mit der Humeruskopfachse als gemeinsame proximale Referenzlinie von
den Humerustorsionen mit der Sulcus-intertubercularis-Achse als proximale Referenzlinie um
jeweils 27,9°, also sehr grob gerundet 30°, unterscheiden. Diese Differenz wurde in den Studien
und Messmethoden von Oh et al. [22] sowie Kummer et al. [25] schon beriicksichtigt (vgl. Abbil-
dung 27 und Abbildung 28). Daher wurden diese beiden Gruppen nochmals separat auf statis-
tisch signifikante Unterschiede mittels unabhéangigem t-Test untersucht.

Darlber hinaus zeigte sich bei Verwendung der Winkelhalbierenden als distale Referenzlinie im
Vergleich zur transepicondylaren Achse ein Unterschied von jeweils 3,4° zwischen Humerustor-
sion HA — TA bzw. HA — WH (-28,7° + 32,1° = 3,4°) und Humerustorsion SIA — TA bzw. SIA -
WH (-56,6° + 60,0° = 3,4°).

Bei dem Vergleich der Gruppen Humerustorsion HA — TA sowie Humerustorsion HA — WH zeig-
te sich mittels t-Test flr unabhangige Stichproben gleicher Varianzen ebenfalls ein statistisch
signifikanter Unterschied (p < 0,001). Die t-Statistik ist mit 4,7 gr6Rer als 0 und auch groRer als
der kritische t-Wert von 2,0. Daher bestatigte der t-Test, dass der Mittelwert der Humerustorsion
HA — TA (-28,7°) signifikant gréf3er als der Mittelwert der Humerustorsion HA — WH (-32,1°) ist.

Beim t-Test fir unabhangige Stichproben gleicher Varianzen zum Vergleich der Gruppen
Humerustorsion SIA — TA sowie Humerustorsion SIA — WH bestatigte sich ebenfalls ein statis-
tisch signifikanter Unterschied (p < 0,001). Mit einem Wert von 5,0 ist die t-Statistik gré3er als 0

Dissertation Yana Naemi Liesaus 49



[Il Ergebnisse

und groéRer als der kritische t-Wert von ebenfalls 2,0. Auch dieser Test zeigt, dass der Mittelwert
der Humerustorsion SIA — TA (-56,6°) signifikant groer als der Mittelwert der Humerustorsion
SIA — WH (-60,0°) ist.

4. Statische posteriore Humeruskopfsubluxation

Die statische posteriore Humeruskopfsubluxation kann aufgrund des glenohumeralen Index und
des scapulohumeralen Index anhand zweier unterschiedlicher Messmethoden bestimmt wer-
den.

4.1 Ergebnisse der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation
anhand des glenohumeralen Index

Wurde die statische posteriore Humeruskopfsubluxation anhand des glenohumeralen Index
(GHI) gemessen, zeigte sich in der vorliegenden Studienpopulation ein Mittelwert von 48,8 %
mit einer Standardabweichung von +4,0 %. Der Humeruskopf ist daher im Glenoid zentriert. Es
handelt sich also durchschnittlich um ein A-Glenoid nach Walch et al. [23, 60, 61] (vgl. Abbil-
dung 8).

Als maximaler Wert wurde eine Humeruskopfsubluxation von 65,8 % und als minimaler Wert
eine Humeruskopfsubluxation von 34,2 % gemessen. Bei letzterem Wert handelt es sich um
einen nach ventral subluxierten Humeruskopf [21] (vgl. Tabelle 3).

4.2 Ergebnisse der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation
anhand des scapulohumeralen Index
Wurde der scapulohumerale Index (SHI) fir die statische posteriore Humeruskopfsubluxation

zugrunde gelegt, ergab sich ein Mittelwert von 51,7 % mit einer Standardabweichung von
15,1 %.

Erfolgte die Bestimmung der Humeruskopfsubluxation anhand des scapulohumeralen Index,
war im Durchschnitt ebenfalls ein zentral im Glenoid positionierter Humeruskopf, entsprechend
einem A-Glenoid nach Walch et al. [23, 60, 61], vorhanden. Das Maximum der Messung der
Subluxation lag bei 72,8 %, das Minimum bei 29,6 % (vgl. Tabelle 3).

4.3 Vergleich der Messung der statischen posterioren
Humeruskopfsubluxation anhand des scapulohumeralen bzw.
glenohumeralen Index

Die ermittelten Werte bei Verwendung der unterschiedlichen Messmethoden zur Bestimmung
der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation werden in Tabelle 3 gegeniibergestellt.
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PSH anhand des GHI PSH anhand des SHI
Mittelwert 48,8 % 51,7 %
Median 49,0 % 51,5%
Standardabweichung 14,0 % 151 %
Varianz 15,6 % 25,7 %
Minimum 34,2 % 29,6 %
Maximum 65,8 % 72,8 %

Tabelle 3: Ergebnisse der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index
(GHI) bzw. des scapulohumeralen Index (SHI)

Zur Veranschaulichung der Messergebnisse bei Verwendung der unterschiedlichen Indices zur
Bestimmmung der Humeruskopfsubluxation dienen ein Histogramm und ein Box-Plat-Diagramm
(vgl. Abbildung 29 und Abbildung 30).

Die Humeruskopfsubluxation war sowohl bei Verwendung des glenohumeralen als auch bei
Verwendung des scapulohumeralen Index anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests normalver-
teilt. Der kritische Wert lag jeweils bei 0,06, die maximale Abweichung bzw. die Teststatistik war
mit jeweils 0,04 kleiner als der kritische Wert, daher ist auch hier von einer Normalverteilung der
Messwerte auszugehen. Im Histogramm stellt sich daher auch fiir die Messwerte der Humerus-
kopfsubluxation jeweils annahernd eine Gaufd'sche Glockenkurve dar (vgl. Abbildung 29).

Beide Messmethoden fiir die statische posteriore Subluxation wurden mittels t-Test fiir unab-
hangige Stichproben ungleicher Varianzen ermittelt und zeigten einen signifikanten Unterschied
mit p < 0,001. Mit einem Wert von 10,1 lag die t-Statistik deutlich Gber 0. Daher ist der Mittelwert
der PSH, der anhand des SHI gemessen wurde, grof3er als der Mittelwert der PSH, die anhand
des GHI gemessen wurde (51,7 % > 48,8 %, vgl. Abbildung 29 und Abbildung 30). Der kritische
t-Wert fir den zweiseitigen Test lag bei 2,0. Da die t-Statistik mit 10,1 groRer ist als der kritische
t-Wert von 2,0, ist aufgrund des t-Tests mit einem p-Wert < 0,05 ein Effekt anzunehmen. Es
besteht also ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Messmethoden mit einer Diffe-
renz der Mittelwerte von 2,9 % (vgl. Abbildung 30).
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Abbildung 29: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation

Die statische posteriore Humeruskopfsubluxation (PSH) wurde anhand des glenohumeralen Index (GHI, blaues Bal-
kendiagramm) sowie anhand des scapulohumeralen Index (SHI, rotes Balkendiagramm) gemessen. Vgl. Abbildung 22
und Abbildung 23
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Abbildung 30: Box-Plot-Diagramm zur statischen posterioren Humeruskopfsubluxation
Die statische posteriore Humeruskopfsubluxation (PSH) wurde anhand des glenohumeralen Index (GHI, blaues Dia-
gramm) sowie des scapulohumeralen Index (SHI, rotes Diagramm) gemessen.
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5. Korrelationen

5.1 Korrelation zwischen Alter und Glenoidversion

Die Korrelation zwischen Alter und Glenoidversion wurde aufgrund des nicht normalverteilten
Alters mit dem Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman berechnet. Der Spearman-
Korrelationskoeffizient lag bei r = 0,04 fiur die Korrelation von Alter und Glenoidversion anhand
GPA bzw. r = -0,05 fiir die Korrelation von Alter und Glenoidversion anhand GGA. Auf Basis der
zweiseitigen t-Verteilung wurde zunachst die t-Teststatistik berechnet und anschlieRend der p-
Wert. Mit einem p-Wert von 0,35 (fir die Korrelation von Alter und Glenoidversion anhand GPA)
bzw. 0,24 (fir die Korrelation von Alter und Glenoidversion anhand GGA) und damit p > 0,05
waren beide Korrelationen nicht signifikant (vgl. Abbildung 31 und Abbildung 32).
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Abbildung 31: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Glenoidversion (GV) anhand
des klassischen Glenoidwinkels (GPA)
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Abbildung 32: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Glenoidversion (GV) anhand
der Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA)

5.2

Korrelation zwischen Alter und Humerustorsion

Fur die Korrelation zwischen Alter und den vier verschiedenen Moglichkeiten zur Messung der
Humerustorsion wurde analog verfahren. Die Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman
und jeweiligen p-Werte sind in Tabelle 4 aufgefiihrt. Es zeigte sich fir keine der Messmethoden
eine statistisch signifikante Korrelation (vgl. Abbildung 33 bis Abbildung 36).

Alter & Alter & Alter & Alter &
Humerustorsion | Humerustorsion | Humerustorsion | Humerustorsion
HA - TA HA — WH SIA-TA SIA - WH
Spearman’s r -0,04 -0,01 -0,08 -0,05
p-Wert 0,34 0,77 0,07 0,27

Tabelle 4: Korrelationskoeffizienten nach Spearman (r) und p-Werte zwischen Alter und Humerustorsion
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Abbildung 33: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Humerustorsion (HT) anhand

der Humeruskopfachse und der transepicondyléren Achse (HA — TA)
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Abbildung 34: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Humerustorsion (HT) anhand

der Humeruskopfachse und der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (HA — WH)
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Abbildung 35: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Humerustorsion (HT) anhand
der Sulcus-intertubercularis-Achse und der transepicondylaren Achse (SIA — TA)
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Abbildung 36: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Humerustorsion (HT) anhand
der Sulcus-intertubercularis-Achse und der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (SIA —

WH)
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5.3 Korrelation zwischen Alter und statischer posteriorer
Humeruskopfsubluxation

Auch die Korrelation zwischen Alter und PSH anhand des glenohumeralen bzw. des scapulo-
humeralen Index wurde mittels Spearman’s Rangkorrelationskoeffizienten ermittelt. Hier zeigte
sich ebenfalls keine statistisch signifikante Korrelation. Fir die Korrelation von Alter und PSH
anhand des GHI lag r bei -0,03 und p bei 0,48. Fur die Korrelation von Alter und PSH anhand
des SHI betrug r = -0,08 und p = 0,07 (vgl. Tabelle 5).

Alter & PSH (GHI) | Alter & PSH (SHI)

Spearman’s r -0,03 -0,08

p-Wert 0,48 0,07

Tabelle 5: Korrelationskoeffizienten nach Spearman (r) und p-Werte zwischen Alter und statischer posteriorer Hume-
ruskopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI) und des scapulohumeralen Index (SHI)
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Abbildung 37: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und statische posteriore Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI)
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Abbildung 38: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und statische posteriore Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI)

5.4 Korrelation zwischen Glenoidversion und Humerustorsion

Fir die nun folgenden Korrelationen wurde aufgrund der Normalverteilung der Parameter der
Korrelationskoeffizient nach Pearson angewendet und anschlieRend die Signifikanz auf Basis
der zweiseitigen t-Verteilung Uber die t-Teststatistik und den p-Wert Gberpruft.

Zwischen der Glenoidversion anhand GPA bzw. GGA sowie den vier verschiedenen Messmog-
lichkeiten der Humerustorsion zeigte sich bei allen Kombinationsmaoglichkeiten, um die Korrela-
tion zu bestimmen, jeweils eine statistisch signifikante Korrelation (vgl. Tabelle 6). Je neutraler
die Glenoidversion war, desto ausgepragter war die Humerusretrotorsion (vgl. Abbildung 39 bis
Abbildung 46). Gemittelt ergab sich damit ein Korrelationskoeffizient von r = -0,18.

GPA& | GGA& | GPA& | GGA& | GPA& | GGA& | GPA& | GGA &
HT (HA | HT (HA | HT (HA | HT (HA | HT(SIA | HT (SIA | HT (SIA | HT (SIA
—TA) —TA) — WH) — WH) —TA) —TA) — WH) — WH)
Pearson’s r -0,25 -0,16 -0,24 -0,16 -0,20 -0,13 -0,19 -0,13
p-Wert <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 | <0,001 0,004 < 0,001 0,004
Tabelle 6: Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) und p-Werte von Glenoidversion und Humerustorsion
Dissertation Yana Naemi Liesaus 58




[l Ergebnisse

)

GV ANHAND GPA IN GRAD

-20
-25

-30
-100 -90 -80 -70 -60 -50 -40 -30 -20 -10 0 10 20

HT ANHAND HA - TA IN GRAD (°)

Abbildung 39: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand des
klassischen Glenoidwinkels (GPA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Humeruskopfachse und der transepico-
ndylaren Achse (HA — TA)
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Abbildung 40: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand der
Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Humeruskopfachse und der transepicon-
dylaren Achse (HA — TA)
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Abbildung 41: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand des
klassischen Glenoidwinkels (GPA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Humeruskopfachse und der Winkelhal-
bierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (HA — WH)
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Abbildung 42: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand der
Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Humeruskopfachse und der Winkelhalbie-
renden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (HA — WH)
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Abbildung 43: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand des
klassischen Glenoidwinkels (GPA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse und der
transepicondylaren Achse (SIA — TA)
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Abbildung 44: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand der
Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse und der
transepicondylaren Achse (SIA — TA)
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Abbildung 45: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand des
klassischen Glenoidwinkels (GPA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse und der
Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (SIA — WH)
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Abbildung 46: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand der
Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse und der
Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (SIA — WH)

Dissertation Yana Naemi Liesaus 62



[l Ergebnisse

5.5 Korrelation zwischen Glenoidversion und statischer posteriorer
Humeruskopfsubluxation

Zwischen der Glenoidversion anhand des GPA bzw. der GGA und der posterioren statischen
Humeruskopfsubluxation anhand des GHI war eine statistisch signifikante Korrelation darstell-
bar (siehe Abbildung 47 und Abbildung 48). Je neutraler die Glenoidversion war, desto sublu-
xierter zeigte sich der Humeruskopf. Der gemittelte Korrelationskoeffizient nach Pearson betrug
r=0,18. Tabelle 7 gibt eine Ubersicht zu den ermittelten Werten.

GPA und PSH GGA und PSH
anhand GHI anhand GHI
Pearson’s r 0,22 0,14
p-Wert < 0,001 0,002

Tabelle 7: Korrelationkoeffizienten nach Pearson (r) und p-Werte von Glenoidversion und statischer posteriorer Hume-
ruskopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI)
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Abbildung 47: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand des
klassischen Glenoidwinkels (GPA) sowie der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des gleno-
humeralen Index (GHI)
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Abbildung 48: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand der
Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) sowie der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des glenohu-

meralen Index (GHI)

Eine Korrelation zwischen Glenoidversion anhand des GPA bzw. der GGA und der statischen
posterioren Humeruskopfsubluxation anhand des SHI wurde ebenfalls als statistisch signifikant
identifiziert (siehe Abbildung 49 und Abbildung 50). Hier zeigte sich jedoch eine gegenlaufige
und starker ausgepragte Korrelation. Je retrovertierter das Glenoid war, desto subluxierter zeig-
te sich auch der Humeruskopf. Im Mittel ergab sich damit ein Korrelationskoeffizient von
r =-0,54. Tabelle 8 gibt eine Ubersicht zu den ermittelten Werten.

GPA und PSH GGA und PSH
anhand SHI anhand SHI
Pearson’s r -0,60 -0,47
p-Wert < 0,001 < 0,001

Tabelle 8: Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) und p-Werte von Glenoidversion und statischer posteriorer Hume-

ruskopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI)
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Abbildung 49: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand des
klassischen Glenoidwinkels (GPA) sowie der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des sca-
pulohumeralen Index (SHI)

GV ANHAND GGA IN GRAD (°)

25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
PSH ANHAND SHI IN PROZENT (%)

Abbildung 50: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der Glenoidversion (GV) anhand der
Glenoid-Gewdlbe-Achse (GGA) sowie der statischen posterioren Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des scapulo-
humeralen Index (SHI)
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5.6

Humeruskopfsubluxation

Korrelation zwischen Humerustorsion und statischer posteriorer

Wurde die statische posteriore Humeruskopfsubluxation anhand des glenohumeralen Index
bestimmt und eine Korrelation zwischen PSH anhand des GHI und der Humerustorsion anhand
der unterschiedlichen Messmethoden utberprift, so konnte keine signifikante Korrelation nach-
gewiesen werden (vgl. Abbildung 51 bis Abbildung 54). Alle errechneten p-Werte lagen ober-
halb des festgelegten Signifikanzniveaus von 0,05 (vgl. Tabelle 9).

HT (HA-TA)& | HT (HA—-WH) & | HT (SIA-TA) & | HT (SIA—-WH) &
PSH (GHI) PSH (GHI) PSH (GHI) PSH (GHI)
Pearson’s r -0,02 -0,05 0,06 0,03
p-Wert 0,67 0,30 0,15 0,44

Tabelle 9: Korrelationskoeffizienten nach Pearson (r) und p-Werte zwischen Humerustorsion (HT) und statischer poste-
riorer Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI)
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Abbildung 51: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Humerus-
kopfachse und der transepicondylaren Achse (HA — TA)
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Abbildung 52: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Humerus-
kopfachse und der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (HA — WH)
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Abbildung 53: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index (GHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-
intertubercularis-Achse und der transepicondyldren Achse (SIA — TA)
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Abbildung 54: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-

kopfsubluxation (PSH) anhand des glenohumeralen Index sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-
intertubercularis-Achse und der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (SIA — WH)

Wurde die PSH jedoch anhand des scapulohumeralen Index ermittelt, so zeigte sich eine signi-

fikante Korrelation: Je starker die Humerusretrotorsion ausgepragt war, desto weniger stark war
der Humeruskopf nach posterior subluxiert (vgl. Abbildung 55 bis Abbildung 58). Die jeweiligen
Korrelationskoeffizienten nach Pearson und die p-Werte sind in Tabelle 10 zusammengefasst.

Im Mittel ergab sich ein Korrelationskoeffizient von r = 0,18.

HT (HA-TA)& | HT (HA—-WH) & | HT (SIA-TA)& | HT (SIA-WH) &
PSH (SHI) PSH (SHI) PSH (SHI) PSH (SHI)
Pearson’s r 0,18 0,15 0,20 0,17
p-Wert < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001

Tabelle 10: Korrelationskoeffizienten nach Pearson und p-Werte zwischen Humerustorsion (HT) und statischer posteri-

orer Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI)
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Abbildung 55: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Hume-
ruskopfachse und der transepicondylaren Achse (HA — TA)
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Abbildung 56: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Hume-
ruskopfachse und der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (HA — WH)
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Abbildung 57: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-
intertubercularis-Achse und der transepicondyldren Achse (SIA — TA)
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Abbildung 58: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI) sowie der Humerustorsion (HT) anhand der Sulcus-
intertubercularis-Achse und der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten (SIA — WH)
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6. Subgruppenanalyse

Fir die Subgruppenanalyse waren vor allem Patienten bzw. Schultern mit hoher humeraler
Retrotorsion interessant, da fiir diese Gruppe nur wenige Daten in der Literatur existieren. Als
Cut-off-Wert wurde daher der Mittelwert der Humerustorsion abzuglich einer Standardabwei-
chung definiert. In die Subgruppenanalyse wurden somit alle Messungen inkludiert, die eine
Retrotorsion von insgesamt < -40,1° (= -28,7° - 11,4°) aufzeigten. Dies waren in Summe 75
Schultern.

Fir die Subgruppenanalyse wurde die Glenoidversion, gemessen anhand des klassischen
Glenoidwinkels nach Friedman et al. [34], beriicksichtigt, da diese Messmethode die gangiste
Methode zur Bestimmung der Glenoidversion darstellt und als Standard-Methode gehandhabt
wird (siehe Kapitel 1V.3.2 Glenoidversion).

Zudem wurde fur die Subgruppenanalyse die Messung der Humerustorsion anhand der Hume-
ruskopfachse und der transepicondylaren Achse verwendet, da diese Messmethode in der Pra-
xis und in der Literatur iberwiegend eingesetzt wurde (siehe Kapitel 1V.3.3 Humerustorsion).

Ferner kam in der Analyse der Subgruppe die Berechnung der statischen posterioren Humerus-
kopfsubluxation anhand des scapulohumeralen Index zur Anwendung, da dieser in der Literatur
zunehmend haufiger als der glenohumerale Index verwendet wird (siehe Kapitel 1V.3.4 Stati-
sche posteriore Humeruskopfsubluxation).

6.1  Uberpriifung auf Normalverteilung in der Subgruppenanalyse

Die Prufung auf Normalverteilung in der Subgruppenanalyse erfolgte ebenfalls anhand des
Kolmogorov-Smirnov-Tests sowie an Haufigkeitsdiagrammen (siehe Abbildung 59 bis Abbildung
63).

In der Subgruppenanalyse der Patienten bzw. Schultern mit einer sehr hohen Humerusretrotor-
sion von < -40,1° wies die Altersverteilung, wie bereits zuvor in der Grundgesamtheit, keine
Normalverteilung auf (vgl. Abbildung 59). Die Teststatistik zeigte eine maximale Abweichung
von 0,158 und war damit etwas grofRer als der kritische Wert von 0,157, sodass die Nullhypo-
these mit der Annahme einer Normalverteilung verworfen werden musste.

Die Verteilung von Glenoidversion anhand des GPA sowie die PSH anhand des SHI stellten
jedoch eine Normalverteilung dar: Sowohl die Teststatistik der Glenoidversion (anhand des
GPA) mit 0,055 als auch die Teststatistik der PSH (anhand des SHI) mit 0,111 waren jeweils
geringer als der kritische Wert von 0,157, sodass die Nullhypothese (Vorliegen einer Normalver-
teilung der jeweiligen Werte) angenommen werden konnte. Die Histogramme stellen daher
anndhernd eine Gauly’sche Glockenkurve dar (vgl. Abbildung 60 und Abbildung 61).
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Abbildung 59: Histogramm zur Altersverteilung in der Subgruppe der Patienten mit hoher Humerusretrotorsion
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Abbildung 60: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der Glenoidversion (GV) anhand des klassischen Glenoidwinkels
(GPA) in der Subgruppe der Patienten mit hoher Humerusretrotorsion
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Abbildung 61: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der statischen posterioren Humerustorsion (PSH) anhand des
scapulohumeralen Index (SHI) in der Subgruppe der Patienten mit hoher Humerusretrotorsion

In der Subgruppenanalyse der Patienten bzw. Schultern mit niedriger humeraler Retrotorsion
(= -40,1°) zeigte sich ebenfalls fir die Glenoidversion anhand des GPA sowie die posteriore
statische Subluxation anhand des SHI eine Normalverteilung. Die Teststatistik mit 0,025 (GPA)
bzw. 0,040 (SHI) ist jeweils kleiner als der kritische Wert von 0,065. Auch fir diese Parameter
zeigen die Histogramme die typische Glockenform einer Normalverteilung (vgl. Abbildung 62

und Abbildung 63).
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Abbildung 62: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der Glenoidversion (GV) anhand des klassischen Glenoidwinkels
(GPA) in der Subgruppe der Patienten mit niedriger Humerusretrotorsion
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Abbildung 63: Histogramm zur Haufigkeitsverteilung der statischen posterioren Humerustorsion (PSH) anhand des
scapulohumeralen Index (SHI) in der Subgruppe der Patienten mit niedriger Humerusretrotorsion

6.2 Glenoidversion und statische posteriore Subluxation in der
Subgruppenanalyse

Fir die Subgruppe der Patienten mit hoher humeraler Retrotorsion, also < -40,1°, wurde eine
Glenoidversion von -2,0° + 4,1° gemessen. Diese Gruppe hatte eine durchschnittliche statische
posteriore Humeruskopfsubluxation von 51,4 % + 4,6 %.

Die Subgruppe der Patienten mit niedriger humeraler Retrotorsion, also = -40,1°, wies hingegen
eine mittlere Glenoidversion von -3,2° + 4,1° auf. In dieser Gruppe zeigte sich eine statische
posteriore Humeruskopfsubluxation von 51,7 % % 5,2 %.

Es erfolgte ein Mittelwertvergleich der beiden Subgruppen fiir unabhangige Stichproben mittels
t-Test. Da die Varianzen der Subgruppen bezogen auf die Glenoidversion anhand des GPA mit
16,8 (Patienten mit hoher Humerusretrotorsion) bzw. 16,6 (Patienten mit niedriger Humerusre-
trotorsion) annahernd identisch waren, erfolgte hier ein t-Test ausgehend von gleich groRen
Varianzen. Es konnte eine statistisch signifikante Differenz der Glenoidversion zwischen den
Subgruppen mit einem p-Wert von 0,02 (< 0,05) festgestellt werden.

Der Mittelwertvergleich der PSH zwischen den beiden Subgruppen ergab hingegen keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied (p = 0,54). Aufgrund unterschiedlicher Varianzen der PSH
(21,1 in der Subgruppe mit hohen Humerusretrotorsionen bzw. 26,5 in der Subgruppe mit nied-
rigeren Retrotorsionen) erfolgte diese Analyse mittels t-Test fur unterschiedliche Varianzen.

Eine Ubersicht zu den ermittelten Werten der beiden Subgruppen findet sich in Tabelle 11.
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Patienten mit hoher Patienten mit niedriger p-Wert des
Humerusretrotorsion Humerusretrotorsion t-Test
<-40,1° =-40,1°
GV -2,0°+4,1° -3,2°+4,1° 0,02
e EtE (MW + STABW) (MW + STABW)
PSH 51,4% 4,6 % 51,7% £52 % 0,54
EmEe Sl (MW + STABW) (MW + STABW)

Tabelle 11: Subgruppenanalyse der Glenoidversion (GV) anhand des klassischen Glenoidwinkels (GPA) und der stati-
schen posterioren Humeruskopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI) fiir Patienten bzw. Schul-
tern mit hoher Humerusretrotorsion bzw. niedriger Humerusretrotorsion (Mittelwert + Standardabweichung, MW +
STABW)

Die Glenoidversion anhand des GPA ergab flr Patienten bzw. Schultern mit hoher humeraler
Retrotorsion im Mittel signifikant geringere bzw. neutralere Werte, als die Glenoidversion der
Patienten bzw. Schultern mit niedriger humeraler Retrotorsion (p = 0,02).

Bzgl. posteriorer statischer Subluxation anhand des SHI konnte in der Subgruppenanalyse kein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,54).

6.3 Altersabhidngige Korrelationen in der Subgruppenanalyse

Zusatzlich wurde in der Subgruppe der Patienten bzw. Schultern mit hoher humeraler Retrotor-
sion noch ein altersabhangiger Zusammenhang analysiert, um zu untersuchen, ob Patienten,
die in hohem Alter eine hohe humerale Retrotorsion aufweisen, eine andere Morphologie haben
als Patienten, die in jiingerem Alter eine hohe humerale Retrotorsion aufweisen.

Die Korrelationen wurden aufgrund des nicht normalverteilten Alters anhand des Rangkorrelati-
onskoeffizienten nach Spearman berechnet.

6.3.1 Korrelation von Glenoidversion und Alter in der
Subgruppenanalyse
Zwischen Glenoidversion und Alter zeigte sich in der Subgruppenanalyse der Patienten bzw.

Schultern mit hoher humeraler Retrotorsion kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Der
Rangkorrelationskoeffizient lag bei r = 0,08 mit einem p-Wert von 0,48 (vgl. Abbildung 64).
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Abbildung 64: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und Glenoidversion (GV) anhand
des klassischen Glenoidwinkels (GPA) in der Subgruppe mit hoher humeraler Retrotorsion

6.3.2 Korrelation von posteriorer statischer Humeruskopfsubluxation und
Alter in der Subgruppenanalyse

Es konnte jedoch bei Patienten bzw. Schultern mit hoher humeraler Retrotorsion ein signifikan-

ter Zusammenhang zwischen posteriorer statischer Humeruskopfsubluxation und Alter nachge-

wiesen werden (vgl. Abbildung 65). Bei Patienten mit hoher Humerusretrotorsion (< -40,1°)
nahm die Humeruskopfsubluxation mit dem Alter eher ab.

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman betrug r = -0,28, der p-Wert war mit 0,015 klei-
ner als das festgelegte Signifikanzniveau von 0,05.
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Abbildung 65: Streudiagramm zur Darstellung der Verteilung der Wertepaare Alter und posteriore statische Humerus-
kopfsubluxation (PSH) anhand des scapulohumeralen Index (SHI) in der Subgruppe mit hoher humeraler Retrotorsion
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IV. Diskussion

1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Mit der hier vorliegenden Studie wurden erstmals Daten zur Glenoidversion, Humerustorsion
und statischen posterioren Humeruskopfsubluxation in einem groen Patientenkollektiv von 512
Schultern einer adulten Bevolkerung generiert.

Bei einer Altersverteilung von 20 bis 89 Jahren lag ein Durchschnittsalter von 63,5 £ 13 Jahren
vor. Die anhand des klassischen Glenoidwinkels gemessene Glenoidversion ergab einen Mit-
telwert von -3,0° = 4,1° mit einer Spannweite von -20,9° bis 12,5°. Die Glenoidversion anhand
der Glenoid-Gewodlbe-Achse unterschied sich hiervon signifikant um durchschnittlich 7,8°. Es
zeigten sich bei dieser Methode retrovertiertere Werte mit einer Glenoidversion von -10,8° +
4,0° (-25,7° bis 2,1°). Fir die Humerustorsion ergaben sich aufgrund der verschiedenen Refe-
renzlinien und Kombinationsmdglichkeiten vier unterschiedliche Messmethoden, wobei sich die
Messwerte hauptsachlich aufgrund der gewahlten proximalen Referenzlinie unterschieden.
Wurde als proximale Referenzlinie die Sulcus-intertubercularis-Achse verwendet, zeigten sich
um rund 30° retrovertiertere Ergebnisse der Humerustorsion. Die Torsion anhand der Humerus-
kopfachse und der transepicondylaren Achse bzw. der Winkelhalbierenden der volaren und
dorsalen Trochleatangenten betrug -28,7° + 11,4° (-59,0° bis 13,8°) bzw. -32,1° + 11,6° (-66,1°
bis 6,2°), wahrend die Torsion an der Sulcus-intertubercularis-Achse und der transepicondyla-
ren Achse bzw. der Winkelhalbierenden -56,6° + 11,0° (-90,7° bis -19,5°) bzw. -60,0° + 11,0°
(-96,9° bis -19,1°) ergab. Die Mittelwerte der Humerustorsion anhand der vier Messmethoden
unterschieden sich ebenfalls signifikant. Bei dem Patientenkollektiv dieser Studie lag im Durch-
schnitt, sowohl mittels glenohumeralem Index als auch mittels scapulohumeralem Index be-
stimmt, ein im Glenoid zentrierter Humeruskopf (A-Glenoid) vor. Die statische posteriore Hume-
ruskopfsubluxation anhand des GHI betrug im Mittel 48,8 % + 4,0 % (34,2 % bis 65,8 %), an-
hand des SHI 51,7 % % 5,1 % (29,6 % bis 72,8 %). Auch hier ergab sich ein signifikanter Unter-
schied der verwendeten Messmethoden.

In der weiteren Analyse zeigte sich zwischen dem Alter des hier vorliegenden Patientenkollek-
tivs und den weiteren gemessenen Parametern, wie Glenoidversion (anhand GPA und GGA),
Humerustorsion (anhand HA — TA, HA — WH, SIA — TA und SIA — WH) und posteriorer stati-
scher Humeruskopfsubluxation (anhand GHI und SHI), keine Korrelation.

Es gelang jedoch der Nachweis einer Korrelation zwischen Glenoidversion und Humerustorsion
fur alle angewendeten Messmethoden (im Mittel r = -0,18, p < 0,005). Je neutraler die Glenoid-
version war, desto deutlicher ausgepragt war die Humerustorsion. Oder gegenlaufig ausge-
driickt: Je starker ausgepragt die Glenoidretroversion war, desto weniger extrem bzw. neutraler
zeigte sich die Humerustorsion.

Weiterhin ergab sich unter Verwendung des glenohumeralen Index eine Korrelation zwischen
PSH und Glenoidversion (sowohl anhand GPA als auch anhand GGA): Je neutraler die Gleno-
idstellung war, desto subluxierter zeigte sich der Humeruskopf (r = 0,18, p < 0,002). Interessan-
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terweise konnte unter Verwendung des scapulohumeralen Index ebenfalls eine Korrelation zwi-
schen PSH und Glenoidversion (sowohl anhand GPA als auch anhand GGA) nachgewiesen
werden, die jedoch gegenlaufig war: Je retrovertierter das Glenoid positioniert war, desto sublu-
xierter zeigte sich der Humeruskopf (r = -0,54, p < 0,001).

Die Analyse zwischen statischer posteriorer Humeruskopfsubluxation und Humerustorsion stell-
te bei Verwendung des glenohumeralen Index keine Korrelation dar. Wurde allerdings der sca-
pulohumerale Index verwendet, so ergab sich eine statistisch signifikante Korrelation: Je starker
die Humerustorsion ausgepragt war, desto weniger stark war der Humeruskopf nach posterior
subluxiert. Oder: Je deutlicher die posteriore statische Subluxation war, desto weniger Torsion
wies der Humerus auf (r = 0,18, p < 0,001).

Die Subgruppenanalyse zeigte, dass Patienten bzw. Schultern mit hoher humeraler Retrotor-
sion eine statistisch signifikant weniger stark ausgepragte Glenoidretroversion aufwiesen als
Patienten bzw. Schultern mit niedriger humeraler Retrotorsion (-2,0° + 4,1° gegeniber -3,2° +
4,1°). Bzgl. statischer posteriorer Humeruskopfsubluxation konnte kein Unterschied zwischen
der Gruppe mit hoher humeraler Retrotorsion und der Gruppe mit weniger ausgepragter Hume-
rustorsion nachgewiesen werden (51,4 % + 4,6 % gegenuber 51,7 % + 5,2 %).

In der Subgruppe der Patienten mit hoher Humerusretrotorsion zeigte sich zwischen Alter und
Glenoidversion kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Es wurde jedoch eine statistisch
signifikante Korrelation zwischen Alter und posteriorer statischer Humeruskopfsubluxation
nachgewiesen. Die Humeruskopfsubluxation nahm in dieser Subgruppe mit zunehmendem
Alter eher ab (r =-0,28, p = 0,015).

2. Diskussion des Studiendesigns und -aufbaus

Fir die vorliegende Studie war die vollstdndige Darstellung der Scapulae und Humeri in den
CT-Datensatzen notwendig. Aufgrund hiesiger ethischer und rechtlicher Vorgaben konnte die
Studie mit der entsprechenden Strahlenbelastung bei Computertomographien ausschlief3lich
retrospektiv und nicht prospektiv erfolgen.

Initial wurden fiir diese Studie retrospektiv Schockraum-CT-Scans gesichtet, um ein zufélliges
Patientenkollektiv zu erhalten. Es fiel jedoch auf, dass die Lagerung der Patienten fiir die Bild-
gebung im Schockraum haufig nicht in Neutral-Null-Position erfolgte. Zudem zeigte sich rasch,
dass eine vollstandige Darstellung der Scapulae und insbesondere der distalen Humeri nicht
gewabhrleistet werden konnte. Daher wurden stattdessen standardisierte Ganzkorper-CT-Scans
gescreent, die in einer ausreichenden Anzahl zur Verfigung standen. Hierfiir wurden Uber die
radiologische Klinikdatenbank des Klinikums der Universitat Minchen, Campus Grof3hadern
und Campus Innenstadt, Plasmozytom-Screening-Scans sowie PET/CT-Scans aus den Jahren
2008 bis 2014 identifiziert und entsprechend der genannten Einschluss- und Ausschlusskrite-
rien zur weiteren Verarbeitung in diese Studie aufgenommen. Aufgrund der detaillierten Aus-
schlusskriterien, inklusive des Ausschlusses von Patienten mit strukturverandernden Knochen-
I&sionen, konnte ein Patientenkollektiv generiert werden, das am ehesten dem einer adulten
Durchschnittsbevélkerung entsprach. Anders als bei den meisten bisher vorliegenden Studien
wurde daher in dieser Arbeit nicht nur eine kleine Gruppe von jungen und gesunden Patienten
[8, 9], Arthrotikern [8, 19-21] oder Patienten mit Schulterbeschwerden bzw. —pathologien [17,
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18] untersucht und damit bereits vor Beginn der Studie eine Selektion des Patientenkollektivs
vorgenommen, sondern vielmehr ein Gesamtkollektiv einer Durchschnittsbevolkerung abgebil-
det. Aufgrund der Auswahl der CT-Bildgebung ist das Durchschnittsalter mit 63,5 + 13,0 Jahren
in dieser Studie eher gehoben, die Spannweite der Altersverteilung jedoch mit 20 bis 89 Jahre
sehr breit. Darliber hinaus kann kritisiert werden, dass die CT-Schichtdicke mit 2,5 mm bis 3
mm eher grob gewabhlt ist. Dies liegt jedoch ebenfalls an den vorgegeben Screening-Protokollen
der ausgewahlten CT-Daten. Durch eine grof’e Anzahl eingeschlossener Schultern wurde der
Versuch unternommen, diesen Nachteil zu relativieren.

3. Entwicklung und Analyse der Messmethoden

Die in der Literatur vorhandenen Studien zu der Thematik unterscheiden sich nicht nur in Bezug
auf die verwendeten Patientenkollektive, sondern auch anhand der Diagnostik und der Mess-
methoden, inklusive der Referenzlinien oder -ebenen. Die Studien beschreiben Messungen der
einzelnen Parameter an gesunden Patienten, Athleten, Patienten mit Schulterbeschwerden von
Instabilitat bis zu Arthrose sowie an Leichen-Knochen. Weiterhin existieren Messungen direkt
am Objekt oder indirekt anhand von Réntgen-, CT-, Magnetresonanztomographie- (MRT) und
Ultraschall-Bildern. Dartber hinaus wurden die Bilddaten, an denen die Messungen durchge-
fuhrt wurden, zum Teil im Original verwendet oder einer Bearbeitung, wie beispielsweise einer
3D-Rekonstruktion, unterzogen. Im Folgenden werden die Entwicklung, Korrelation und Reliabi-
litdt der einzelnen Messmethoden im Kontext der aktuellen Literatur genauer beschrieben und
diskutiert.

3.1 Ebenen- und Achsenrekonstruktion

Bereits 1986 stellten Randelli und Gambirioli [11] fest, dass eine Variabilitadt der gemessenen
Glenoidversion - abhangig von der Hohe der CT-Schnittebene im Bereich des Glenoids - be-
steht. 1999 deckten Bokor et al. [97] auf, dass die Position der Scapula wahrend der CT-
Bildgebung eine Auswirkung auf die Genauigkeit der Messung der Glenoidversion hat. Nur eine
geringe Rotation der Scapula in der coronaren Ebene zeigte in der zweidimensionalen (2D)
Bildgebung, die noch nicht ebenen- und achsenrekonstruiert wurde, eine Variation der Messung
der Glenoidversion bis zu 10°. Die Autoren empfahlen daher eine Orientierung der Scapula im
CT-Scout zu verwenden, bei der die Glenoidoberflache senkrecht zu der gewahlten axialen CT-
Schnittebene steht [97]. Um diese positionsabhangige Fehimessung zu verhindern, wurden die
Patienten fiur die hier vorliegende Studie in der Neutral-Null-Stellung wahrend der CT-
Bildgebung positioniert. 2003 empfahlen Nyffeler et al. [109] von der Messung der Glenoidver-
sion anhand von axillaren Rontgenbildern Abstand zu nehmen und auf die akkuratere CT-
Bildgebung zuriickzugreifen. Mit den Jahren entwickelte sich die CT-Bildgebung sowie die
Technik weiter, sodass es mdglich wurde, 3D-Rekonstruktionen der CT-Bildgebung und damit
einhergehend auch Ebenen- und Achsenrekonstruktionen durchzufiihren. Messungen konnten
daher noch akkurater erfolgen:

Im Jahr 2010 wiesen Bryce et al. [95] nach, dass Ungenauigkeiten bei der Messung der Gleno-
idversion entstehen, wenn eine Fehlstellung der Scapula von > 1° in der coronaren oder sagitta-
len Ebene vorliegt. Sie empfahlen daher, die axiale Ebene an der Scapula auszurichten und
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nach erfolgter Ebenen- und Achsenrekonstruktion die Glenoidversion zu vermessen. Budge et
al. [96] bekraftigten diese Ergebnisse und zeigten 2011, dass sich die Glenoidversion - an einer
axialen nicht-korrigierten 2D CT-Bildgebung gemessen - in 47 % der Messungen um 5° bis 15°
von der Messung nach 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion unterschied. Auch Hoenecke et
al. [20], Ganapathi et al. [104] und Gross et al. [110] schlussfolgerten, dass eine Messung der
Glenoidversion nach 3D-Rekonstruktion akkuratere Ergebnisse liefert, als ohne 3D-
Rekonstruktion anhand einer Standard 2D-Bildgebung im klinischen Setting.

Van de Bunt et al. [111] erstellten daher 2015 ein Protokoll zur Rekonstruktion der Scapula-
Ebene mit dem in dieser Studie ebenfalls verwendeten Programm OsiriX (Pixmeo SARL, Bern,
Schweiz) [93] und verglichen die Messung der Glenoidversion der unbearbeiteten 2D CT-Bilder
mit denen der ebenen- und achsenrekonstruierten Messung. Die Standardabweichung und die
Spannbreite waren in der ebenen- und achsenrekonstruierten Messung deutlich geringer. Da-
her erfolgte fir die Messung der Glenoidversion in dieser Studie eine Ebenen- und Achsenre-
konstruktion der Scapula, ahnlich den Studien von Van de Bunt et al. [111], Budge et al. [96]
und Matsumura et al. [8, 13].

Auch fir die Bestimmung der Humerustorsion gilt die Ebenen- und Achsenrekonstruktion als
wesentlich. Farrokh et al. [98] stellten 2001 fest, dass die Humerustorsion unterschatzt werden
kann, wenn die Messung der Retrotorsion nicht an den CT-Schichten erfolgt, die senkrecht zum
Humerusschaft generiert wurden. Boileau und Walch [49] prasentierten 1997 die dreidimensio-
nale Geometrie des proximalen Humerus und erstellten anhand von Oberflichenmessungen
eine 3D-Rekonstruktion des Humerus um die Diaphysenachse herum. Die Humerustorsion
wurde anschlielend anhand der zur Diaphysenachse axialen Bildgebung gemessen. 1998 ma-
Ren Kummer et al. [25] die Humerustorsion mit einem Messgerat direkt an Humeri von Leichen,
wobei das Messgerat ebenfalls an der Humerusdiaphysenachse ausgerichtet wurde und der
Winkel aus der kranialen Perspektive auf den Humerus gemessen wurde. Auch Andrin et al.
[28] erstellten 2017 3D-Rekonstruktionen von 70 Leichen-Humeri. AnschlieRend wurde die
Messung der Humerustorsion aus der kranialen Perspektive auf den Humerus, also vergleich-
bar mit einer 3D-Rekonstruktion entlang des Humerusschafts, durchgefihrt.

Bei einigen Studiendesigns versuchte man durch exakte Positionierung der Patienten wahrend
der CT-Bildgebung einen anndhernd zum Humerusschaft axialen Strahlengang zu gewahrleis-
ten [12, 57] oder es erfolgte im Nachhinein nochmals eine Rekonstruktion der axialen Ebene
senkrecht zu der Humerusschaftachse [22, 51]. 2020 verifizierten Van de Bunt et al. [99], dass
Abweichungen von einer coaxialen Messung der Humerustorsion (also senkrecht zur Humerus-
schaftachse) zu deutlichen Uber- oder Unterschatzungen der Humerustorsion filhren kénnen
und dass dies in bisherigen Studien zu wenig beachtet wurde [13, 14, 27, 112].

Autoren der in letzter Zeit publizierten Studien verwendeten unter anderem volumetrische 3D-
Rekonstruktionen und geometrische Figuren wie beispielsweise eine an den Humeruskopf an-
gepasste Kugel oder an die Metaphyse bzw. die Epicondylen angepassten Zylinder, um die
Messungen der Humerustorsion genauer durchfihren zu koénnen [51, 53, 58, 113].
In den zuletzt geschilderten Studien war die Messung der Humerustorsion aufwandiger als un-
ter ausschlie3licher Verwendung einer 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion. Aufgrund der im
Klinikalltag erstrebenswerten Praktikabilitdt und der Erkenntnisse von Van de Bunt et al. [99]
wurde fir die vorliegende Studie auf eine volumetrische 3D-Rekonstruktion verzichtet und die
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Messung der Humerustorsion nach Ebenen- und Achsenrekonstruktion senkrecht zur Hume-
rusdiaphyse vorgenommen.

Auch bei der Bestimmung der Humeruskopfsubluxation ist in der Literatur die Entwicklung zu
3D-Messmethoden hin zu sehen:

Initial wurde die Subluxation anhand von Rdntgenbildern ausgemessen [59]. Walch bzw. Badet
et al. [23, 60, 61, 114] etablierten Ende der 90er-Jahre eine Methode, um die Humeruskopfsub-
luxation anhand von 2D CT-Daten in der axialen Schicht zu bestimmen. Die Patienten wurden
dazu in Rickenlage und mit dem Arm in Neutralrotation positioniert [24, 61]. Anschlieend wur-
de der Mittelpunkt des Glenoids sowie der groRte Humeruskopfdurchmesser ermittelt und der
Subluxationsindex anhand des glenohumeralen Index bestimmt [24]. Kidder et al. [18] entwi-
ckelten eine weitere 2D-Messmethode, die spater scapulohumeraler Index genannt wurde, und
nutzten daflr die CT-Schicht direkt unterhalb des Processus coracoideus [18]. 2014 arbeiteten
Sabesan et al. [80] schlieRlich eine 3D-Messmethode aus, um die scapulohumerale Ausrichtung
zu messen. Diese berechnet sich anhand des Abstandes vom Rotationszentrum des Humers-
kopfes, das als Mittelpunkt einer an den Humeruskopf angepassten Kugel definiert wurde, zur
Scapula-Ebene nach Kwon et al. [29] bzw. zur Glenoidebene. Auch Terrier et al. [63] und
Jacxens et al. [7] verglichen 2015 den glenohumeralen Subluxationsindex mit dem scapulohu-
meralen Subluxationsindex anhand der Ublichen 2D CT-Schicht und anhand einer 3D-
Rekonstruktion. Die Autoren wiesen nach, dass - sowohl in 2D als auch in 3D - der glenohume-
rale Subluxationsindex geringer war, als der scapulohumerale. Darliber hinaus schlossen die
Autoren, dass der glenohumerale Index die Subluxation aufgrund der angelegten CT-Ebene
eher unterschatzte und empfahlen eine Messung anhand einer 3D-Rekonstruktion. Bouacida et
al. [66] vermalRen 2017 ebenfalls die Humeruskopfsubluxation in verschiedenen Ebenen bei
Patienten mit primarer Omarthrose. Sie wahlten die Glenoidebene nach Walch et al. [61], die
rekonstruierte Scapula-Ebene und eine Ebene entlang der Glenoid-Gewdlbe-Achse. Es zeigte
sich, dass die grofiten Subluxationsindices anhand der Glenoid-Gewdlbe-Ebene, gefolgt von
der Scapula-Ebene und die geringsten Subluxationsindices anhand der Glenoid-Ebene gemes-
sen wurden. Um die Subluxation nicht aufgrund der Position der Scapula zu unterschatzen,
wurde in der hier vorliegende Arbeit sowohl der glenohumerale als auch der scapulohumerale
Index nach Ebenen- und Achsen-Rekonstruktion der Scapula-Ebene verwendet.

In ihrer Arbeit von 2016 nutzen Bercik et al. [64] ein Software-Programm namens Glenosys
(Imascap, Plouzané, Frankreich), das die Scapula-Ebene rekonstruiert und automatisch die
Humeruskopfsubluxation anhand des SHI sowie die Glenoidversion anhand der Friedman-
Methode [34] berechnet, ohne dass manuell Bezugspunkte auf Humerus oder Scapula einge-
fugt werden mussen. Bedauerlicherweise verzichteten die Autoren in dieser Arbeit darauf, die
2D- und die 3D-Methode miteinander zu vergleichen, da andere Arbeiten bereits im Bereich der
knochernen Anatomie der Schulter nachweisen konnten, dass die 3D-Methoden verlasslicher
waren [96, 115]. Chalmers et al. [67] verwendeten in ihrer Arbeit sowohl nicht-korrigierte, als
auch anhand der Scapula-Ebene korrigierte CT-Schichten und konnten bestatigen, dass die
anhand der nicht-korrigierten CT-Schichten gemessene Subluxation um 2,4 % % 5,7 % unter-
schatzt wurde. Auch diese Autoren nutzten eine automatische Software, die nochmals signifi-
kant hohere Subluxationsindices ausmal3, als eine Messung anhand von ebenenkorrigierten
bzw. nicht-korrigierten Schichten [67]. Seit 2017 werden Subluxationsindices daher vermehrt

Dissertation Yana Naemi Liesaus 81



IV Diskussion

nach 3D- bzw. Ebenen- und Achsen-Rekonstruktionen berechnet. Die Studienlage zeigt, dass
der SHI groRRere Werte als der GHI liefert [6, 68].

Um eine Bias und damit mogliche Unterschatzung der Subluxation bei Verwendung einer nicht-
rekonstruierten axialen CT-Schicht zur Bestimmung des GHI bzw. des SHI zu vermeiden, wur-
den in dieser Arbeit die Subluxationsindices nach Rekonstruktion der Scapula-Ebene vermes-
sen.

Die Rekonstruktion der Ebenen und Achsen wurde in dieser Studie mit der DICOM-
Datenverarbeitungssoftware OsiriX (Pixmeo SARL, Bern, Schweiz) generiert, da diese Software
im Klinikalltag haufig Gebrauch findet und per Download verfligbar ist [67, 77, 93, 96, 100, 101].

Aktuell publizierte Studien verwenden aufgrund der besseren Reliabilitdt sowohl zur Bestim-
mung der Glenoidversion, der Humerustorsion als auch der Subluxation zunehmend 3D-
Messungen. Zum Teil werden die Messungen in diesen Studien durch ein Programm automa-
tisch vorgenommen [5, 64, 100].

3.2 Glenoidversion

Die Neigung des Glenoids in Bezug zum Scapulakérper wurde bereits um 1970 mehrfach be-
schrieben. Saha [43, 116] sowie Das et al. [117] zeigten, dass sowohl eine anteriore als auch
eine posteriore Neigung existiert und dass eine anteriore Neigung des Glenoids vermehrt bei
Schulterinstabilitdten vorliegt. Die Messung der Neigung des Glenoids wurde anhand eines
axialen Rontgebildes vorgenommen, das von axillar mit 120° abduziertem Arm und der Scapula
in Neutralrotation aufgenommen wurde. AnschlieBend wurde der Winkel zwischen Scapula-
Achse und Glenoid-Achse gemessen [43]. Die Glenoid-Achse wurde als Verbindung zwischen
den dargestellten anterioren und posterioren Glenoidrandern und die Scapula-Achse als Ver-
bindungslinie zwischen dem Mittelpunkt der eingezeichneten Glenoidlinie und der Verbindung
von Scapulablatt und Insertionspunkt der Spina scapulae bzw. der Basis des dargestellten ver-
tebralen Randes definiert [43, 116]. Zu diesem Zeitpunkt befassten sich Studien, die die Gleno-
idneigung oder Glenoidversion beschrieben, haupsachlich mit der Thematik der Schulterinstabi-
litaten, insbesondere mit rezidivierenden anterioren Schulterluxationen [11, 43, 117-119].

Initial wurden insbesondere in den anthropometrischen Studien, wie oben beschrieben, direkte
Messungen am Knochen mit Blick von kranial auf die Scapula oder anhand von Rdntgenbildern
vorgenommen, um die Neigung des Glenoids auszumessen [43, 71, 116-118]. Die Messungen
unterschieden sich jedoch in der Durchfihrung, es existierte keine einheitliche Positionierung
der Patienten. Cyprien et al. [118] verwendete beispielsweise eine andere Rontgentechnik mit
60° abduziertem Arm und 90° flektiertem Ellbogen mit dem Unterarm in Neutralrotation. Brewer
et al. [71] nutzten ebenfalls axillare Rontgenbilder, der Arm wurde hier jedoch 90° abduziert, 30°
flekiert und befand sich ebenfalls in Neutralrotation. Die Referenzlinien zur Messung ahnelten
sich jedoch: Es wurde eine Verbindungslinie von einem zum anderen Glenoidrand gezogen und
der Mittelpunkt der Verbindungslinie als Bezugspunkt fiir die Scapula-Achse verwendet.

Ab Mitte der 80er-Jahre wurden Messungen auch anhand von CT-Bildgebungen durchgefiihrt.
So verwendeten Laumann und Kramps [119] 1984 sowie Randelli und Gambrioli [11] 1986 eine
axiale CT-Schicht, um die Glenoidversion zu bestimmen. Die Autoren nutzten ebenfalls die
Scapula-Korper-Achse sowie die Glenoidoberflache als Bezugspunkte und wiesen bereits 1986
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nach, dass die Glenoidversion je nach Hohe der CT-Schnittebene im Bereich des Glenoids
variiert [10, 11, 94]. 1992 beschrieben Friedman et al. [34] sehr detailliert eine Messmethode
zur Messung der Glenoidversion, die auch anteilig in der hier vorliegenden Arbeit verwendet
wurde, diversen weiteren Studien als Vorlage diente und sich daher als ,Standard-Methode*
etablierte [9, 17, 23, 24, 35, 60, 61, 72, 97, 110, 111, 120-123].

2003 verglichen Nyffeler et al. [109] die Messung der Glenoidversion anhand axillarer Rontgen-
bilder mit der CT-Messung nach Friedman et al. [34], wobei die Oberflache des Glenoids senk-
recht zur CT-Schnittbildebene positioniert war, um Messfehler aufgrund einer Scapularotation
zu verhindern. Die Autoren zeigten, dass die Messung anhand der CT-Bildgebung akkuratere
und validere Messergebnisse liefert, als die Messung anhand von axillaren Réntgenbildern. Sie
konnten in einer Gruppe von 25 Patienten mit glenohumeraler Instabilitat einen Mittelwert von
3° glenoidaler Retroversion messen. Damit wurde die Messung der Glenoidversion anhand von
Roéntgenbildern verlassen und sich zunehmend auf die CT-Diagnostik konzentriert.

De Wilde et al. [9] fihrten 2003 eine Studie an 49 Schultern junger, gesunder Studenten durch.
Die Studenten wurden fir die CT-Bildgebung in Rickenlage mit dem Oberarm parallel zum
Oberkorper in Neutralrotation und mit 90° flektiertem Unterarm, der in einer Orthese fixierter
wurde, positioniert. Die Glenoidversion wurde dann anhand der CT-Schicht auf Hohe des mittle-
ren Glenoids mit der Friedman-Methode gemessen [9, 34]. Es ergab sich eine mit den Ergeb-
nissen dieser Arbeit (Glenoidversion anhand GPA -3,0° £ 4,1°) vergleichbare mittlere Glenoid-
version von -3,73° + 3,82°.

Seit der Jahrtausendwende wurden schliefdlich mithilfe von CT-Datensatzen 3D-Messmethoden
etabliert, um die Glenoidversion zu bestimmen [102, 124-126]. Im Vergleich mit der Friedman-
Methode [34] zeigten Couteau et al. [124], dass die 3D-Messmethode Uber Rekonstruktion der
Knochenkonturen hohere Werte der Glenoidretroversion lieferte.

Studien, in denen eine 3D-Rekonstruktion Gebrauch fand, orientieren sich an der Scapula-
Ebene. Eine anatomische Studie von Churchill et al. [127] bildete die Grundlage fir die Be-
schreibung der Scapula-Ebene. Die Messung der Glenoidversion erfolgte direkt am Knochen.
Die Scapula wurde am Mittelpunkt des Glenoids sowie an der Insertionsstelle der Spina sca-
pulae am medialen Scapularand — also entlang der Scapula-Achse - in einer Halterung befes-
tigt. AnschlieBend wurde die Scapula so rotiert, dass der inferiore Scapulapol senkrecht zur
Scapula-Achse positioniert war. Nun wurden auf Hohe des Glenoidmittelpunkts anteriorer und
posteriorer Glenoidrand miteinander verbunden und der Winkel der Glenoidversion direkt ab-
gemessen. Es ergab sich ein Mittelwert von 1,23° + 3,5° fur die gemessene Glenoidversion von
172 paarigen Scapula-Knochen von 20 bis 30-Jahrigen Personen, die anndhrend ein gesundes
Kollektiv ohne degenerative Knochenerkrankungen darstellen sollten [127]. Auf die Orientie-
rungspunkte dieser Studie bezog sich auch die Studie von Kwon et al. [29], die haufig als Basis
der Definition der Scapula-Ebene zitiert wird. In dieser Studie wurden 12 Leichen-Scapulae
ohne Hinweis auf strukturelle oder degenerative Veranderungen untersucht und direkt am Kno-
chen sowie nach 3D-Rekonstruktion der Scapula anhand von CT-Daten die Glenoidversion in
der axialen Schicht senkrecht zur Scapula-Ebene gemessen. Es zeigten sich dhnliche Werte zu
der Studie von Churchill et al. [127]: Die direkte Messung lieferte eine durchschnittliche Gleno-
idversion von -1,6° = 5,5°, wahrend die Messung anhand der 3D-Rekonstruktion Werte von
-1,0° £ 5,4° lieferte. Die durchschnittliche Glenoidversion dieser Studien fiel damit nur geringfi-
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gig neutraler aus als der Mittelwert der hier vorliegenden Glenoidversion (GPA) von -3,0° +
4,1°.

In weiteren Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Orientierung der Scapula bei 2D-
Messungen Auswirkung auf die Glenoidversion hat [20, 95, 97]. Aufgrund dieser Kritik empfah-
len einige Autoren 3D-Messmethoden bzw. Messungen nach 3D-Rekonstruktion der Scapula-
Ebene [20, 29, 96, 102, 104, 115], so auch Scalise et al. [115, 128]. Die Autoren machten sich
in einer 3D-Messung das Glenoid-Gewolbe der gesunden Schulter bei Patienten mit Omarthro-
se zunutze, um die Glenoidversion der arthrotischen Schulter zu bestimmen. Einige Studien
belegten, dass das Glenoid-Gewdlbe (engl. ,vault*) normaler Schultern eine einheitliche Mor-
phologie aufweist [105, 129], obwohl andere Studien darstellten, dass die Morphologie der Sca-
pula insgesamt zwischen unterschiedlichen Individuen eine grofRe Varianz zeigt [130]. So variie-
ren die Morphologie des Scapulakorpers, die Translation des gesamten Glenoids in Bezug zum
Scapulakorper und die Glenoidversion, beeinflusst durch die verschiedenen Ossifikationszen-
tren der Scapula (von denen zwei im Glenoid aufzufinden sind), die Thoraxwand und die umge-
bende Muskulatur [120, 130]. Basierend auf diesen Studien und unter Annahme einer einheitli-
chen Morphologie des Glenoid-Gewdlbes entwickelten Poon und Ting [120] eine 2D-
Messmethode, um die Glenoidversion anhand des Glenoid-Gewdlbes zu bestimmen. Zur Ver-
meidung von Fehlmessungen wurden CT-Daten ausgewahlt, die im Scout eine senkrecht zur
CT-Schnittbildebene ausgerichtete glenoidale Gelenkflache zeigten. Im Bereich des mittleren
Glenoids wurde anhand der axialen CT-Schicht ein gleichschenkliges Dreieck in das Glenoid-
Gewdlbe eingezeichnet und eine das Dreieck symmetrisch teilende Linie ausgehend von der
Spitze des Dreiecks bis zur Gelenkflache gezogen. Die Senkrechte zu dieser Linie wurde als
neutrale Glenoidversion und die Glenoidversion als Winkel zwischen der Senkrechten und einer
Linie entlang der Gelenkflache definiert [120]. Die Autoren verglichen diese Glenoid-Gewdlbe-
Messmethode mit der bekannten Friedman-Methode [34] und erhielten eine mittlere Glenoid-
version von -19° = 3° bzw. -1° = 6° bei gesunden Schultern und -25° + 11° bzw. -10° £ 13° flr
arthrotische Schultern. Entsprechend den Ergebnissen der hier vorliegenden Arbeit, zeigten
sich fiir die Glenoidversion anhand der Glenoid-Gewdlbe-Achse signifikant geringere Werte als
fur die Messmethode anhand der Friedman-Methode [34] bzw. des GPA.

In der bereits erwahnten Studie von Matsumura et al. [8] aus dem Jahr 2014 wurde dieselbe
Methode verwendet, die auch in dieser Arbeit zur Anwendung kam. Es erfolgte ebenfalls eine
Ebenen- und Achsenrekonstruktion der Scapula, um Rotationsfehler zu vermeiden. Die Autoren
verglichen in dieser Studie 150 gesunde Schultern mit 150 arthrotischen Schultern und erzielten
mit der Standard-Methode nach Friedman et al. [34] bzw. der GGA-Methode eine Retroversion
von 1,1° + 3,2° bzw. 8,9° + 2,7° fiir die gesunden Schultern und 10,8° £ 9,3° bzw. 18,2° + 9,1°
fur die arthrotischen Schultern. In der hier vorliegende Studie zeigte sich eine Differenz der
Mittelwerte der beiden Messmethoden bei gesunden Schultern von 7,8°, identisch zu der Studie
von Matsumura et al. [8]. Die Mittelwerte der Glenoidversion dieser Arbeit waren jedoch um
etwa 2° different (GPA: -3,0° = 4,1° bzw. GGA: -10,8° = 4,0°). Andrin et al. [35] verwendeten
ebenfalls beide Messmethoden und stellten eine lineare Korrelation der zwei Messmethoden
fest. Auch Cunningham et al. [77] verglichen die GGA-Methode mit der Standard-Methode und
erzielten Mittelwerte von —8,0° £ 4,9° bzw. -2,1° + 4,7° fir 60 Schultern, einschlief3lich om-
arthrotischer Schultern, nach 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion.
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In einer weiteren Studie von Matsumura et al. [13] wurden 410 Schultern von gesunden Freiwil-
ligen analysiert. Die Glenoidversion nach Ebenen- und Achsenrekonstruktion anhand der Stan-
dard-Methode ergab nur etwas geringere Werte, als die der hier vorliegenden Arbeit. Im Mittel
stellten die Autoren eine glenoidale Retroversion von 1° + 3° fest [13]. Diese geringe Abwei-
chung von rund 2° mag dem noch gréReren und im Durchschnitt dlteren Patentenkollektiv der
hier vorliegenden Arbeit geschuldet sein.

Budge et al. [96] nahmen bei 34 Patienten, die aufgrund einer Fraktur im Bereich der Schulter
(Glenoidfrakturen, -erosionen oder Artefakte wurden ausgeschlossen) eine 2D CT-Bildgebung
erhalten hatten, eine 3D-korrigierte Messung im Bereich der beschriebenen Scapula-Ebene vor,
die mit der in dieser Arbeit verwendeten Messmethode vergleichbar ist. Sie erzielten anhand
der originalen 2D-Bildgebung ohne Ebenen- bzw. Achsenrekonstruktion eine mittlere Glenoid-
version von -3,3° + 6,2°. Die 3D-korrigierte Messung ergab einen Mittelwert von -4,5 + 4,8°, der
Unterschied war nicht signifikant (p = 0,45). Zudem wurde fiir beide Messmethoden eine hohe
Reliabilitat erzielt. Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit sind vergleichbar.

Auch Van de Bunt et al. [111] verglichen die Glenoidversionen 20 normaler Scapulae, vor und
nach Ebenen- und Achsenrekonstruktion, anhand der Standard-Methode nach Friedman et al.
[34] miteinander. Die Messung der nicht-korrigierten 2D-CT-Daten ergab eine Glenoidversion
von -1,4° + 6,3°, wahrend die Glenoidversion der korrigierten Messung -3,2° + 4,0° betrug und
damit nahezu identisch mit den Ergebnissen dieser Arbeit ist (-3,0° £ 4,1°).

2011 zeigten Lewis und Armstrong [131] eine weitere 3D-Messmethode, um die Glenoidversion
bei 20 normalen Glenoiden zu bestimmen. Nach 3D-Rekonstruktion der Scapula und Bestim-
mung der Scapula-Ebene passten die Autoren eine Kugel an die glenoidale Gelenkflache an.
Anschlielend wurde der Mittelpunkt der Kugel mit dem Zentrum der Glenoidflache verbunden
und in der axialen Schicht senkrecht zur Scapula-Ebene der Winkel zwischen der Verbindungs-
linie des Mittelpunkts der Kugel und dem Zentrum der Glenoidflache sowie der Scapula-Ebene
gemessen. Es zeigte sich mit dieser Messmethode eine mittlere Retroversion von -3,4° + 3,4°.
Anhand der Standard-Methode wurde eine durchschnittliche Retroversion von -4,0° + 3,6° ge-
messen. Die Ergebnisse dieser Studie anhand des klassischen Glenoidwinkels lassen sich gut
mit den Werten von Lewis und Armstrong [131] vergleichen.

Ganapathi et al. [104] generierten eine andere Methode zur Bestimmung der Glenoidversion,
bei der in einer 3D-Rekonstruktion die Glenoidflache anhand von drei Punkten auf dem Glenoid
erstellt und der Winkel zwischen Glenoidflache und senkrechten Ebene zur Scapula-Ebene
gemessen wurde (-2,59°). Sie verglichen diese Messmethode mit der Standard-Methode zur
Bestimmung der Glenoidversion an nicht-korrigierten CT-Scans (-0,65°) sowie an 3D ebenen-
und achsenrekonstruierten CT-Scans (-2,33°). Fir normale Scapulae konnten sie keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied zwischen den Messmethoden feststellen. Wiederum reihen sich
die Mittelwerte der Glenoidversion dieser Arbeit gut in die Ergebnisse anderer Studien ein.

Boileau et al. [100] verglichen 2018 diese drei Messmethoden mit der Messmethode nach Lewis
und Armstrong [131] und einer automatisierten 3D-Messmethode einer Bilddatenanalyse-
Software (Glenosys, Imascap, Plouzané, Frankreich). Sie konnten in einem omarthrotischen
Kollektiv keinen signifikanten Unterschied zwischen den verwendeten Messmethoden feststel-
len (p = 0,45). Da es sich um ein omarthrotisches Patientenkollektiv handelte, sind die gemes-
senen Werte der Glenoidversion von durchschnittlich -7,69° bis -9,75° (je nach Messmethode)
deutlich héher als die Werte der vorliegenden Arbeit.
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Gauci et al. [5] analysierten 2020 ebenfalls mit der automatisierten Glenosys-Software (Imas-
cap, Plouzané, Frankreich) 122 normale Schultern und erzielten eine Glenoidversion von -6° +
4°. Verglichen mit anderen Studien normaler Schultern lieferte diese Studie im Mittel recht ret-
rovertierte Glenoidversionen, die zum Teil den Glenoidversionen arthrotischer Schultern ahneln.

Wie bereits erwahnt konnten diverse Studien nachweisen, dass Glenoide von Patienten mit
Omarthrose eine héhere Retroversion aufweisen, als Glenoide gesunder Patienten.

Friedman et al. [34] verglichen in ihrer richtungsweisenden Studie von 1992 20 omarthrotische
Schultern mit 63 Schultern von Patienten, die rontgenologisch gesehen keine Schulterproble-
matik hatten. In der Gruppe der Omarthrotiker zeite sich eine signifikant hohere glenoidale Ret-
roversion von 11° £ 8° im Vergleich zu der Kontrollgruppe (2° £ 5°) [34]. Die Messungen wurden
in der Schicht unterhalb des Processus coracoideus und in den drei darauf folgenden Schichten
durchgeflhrt, sodass vier Messungen etwa im mittleren Teil des Glenoids durchgefiihrt wurden.
Auch Badet et al. [23] sowie Walch et al. [60, 61] verwendeten die Methode von Friedman et al.
[34] und konnten nachweisen, dass in Gruppen von Patienten mit Omarthrose eine hohere
Glenoidretroversion besteht (im Mittel 14,5°, 15,4° bis 16° Retroversion), als in der Kontroll-
gruppe (im Mittel 8° Retroversion). Spatere Studien bestatigten diese Ergebnisse.

Rouleau et al. [17] verglichen 2010 in einem Kollektiv von 116 Patienten mit Schulterbeschwer-
den (wie Omarthrose, Arthritis, Glenoiddysplasie, avascularer Nekrose, Instabilitat und weiteren
Pathologien) die Messmethode von Friedman et al. [34] mit derjenigen von Randelli und Gamb-
rioli [11], die die Scapula-Korper-Achse als Referenzlinie verwendeten (vgl. Kapitel 1.3.1 Defini-
tion der Glenoidversion). Sie erzielten fir die Gruppe unikonkaver Glenoide einen Mittelwert von
-7,29° mit der Scapulakorper-Achsen-Methode und einen Mittelwert von -10,43° mit der Fried-
man-Methode [34]. Die Messmethoden unterschieden sich signifikant, hatten jedoch jeweils
eine exzellente intra- und interobserver Reliabilitat, sodass die Autoren schlossen, dass auf-
grund der exzellenten intra- und interobserver Korrelationskoeffizienten keine Notwendigkeit zur
Verwendung von 3D-CT-Scans bzw. 3D-Messmethoden bestehe. Auch Hoenecke et al. [19]
verglichen beide Messmethoden in einem Patientenkollektiv von 121 Omarthrotikern miteinan-
der und konnten sehr ahnliche Werte messen: Anhand der Scapulakérper-Achsen-Methode
stellte sich eine mittlere Glenoidversion von -7,86° und anhand der Friedman-Methode [34] eine
mittlere Glenoidversion von -11,33° dar.

Auch MRT-Daten kénnen als Grundlage zur Untersuchung der Glenoidversion dienen, werden
jedoch in den publizierten Studien deutlich seltener genutzt:

Von Eisenhart-Rothe et al. [132] zeigten bereits 2009 anhand von MRT-Untersuchungen ge-
sunder Patienten eine durchschnittliche Retroversion des Glenoids von 4,1° = 0,9° mittels 2D-
Messung und 3,9° + 1,3° mittels 3D-Messung. Diese Daten entsprechen ebenfalls im Mittelwert
etwa den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Tétreault et al. [133] konnten 2004 eine exzel-
lente Korrelation wischen MRT- und CT-Messungen (r = 0,98, p < 0,001) fir die Glenoidversion,
die in diesem Fall entlang der Achse der Fossa supraspinata gemessen wurde, nachweisen.
Sie stellten dar, dass eine hohere glenoidale Retroversion mit anterioren Rotatorenmanschet-
ten-Verletzungen und eine hohere Anteversion mit posterioren Rotatorenmanschetten-
Verletzungen einhergehen. Dieselbe Messmethode verwendeten auch Hohmann et al. [70]
2015. Hier zeigte sich eine durchschnittliche Glenoidversion von -5,8° + 4.6° firr Patienten, bei
denen eine MRT-Untersuchung aufgrund von Schulterbeschwerden erfolgt war. Fir eine Grup-
pe von Patienten mit anterioren Schulterluxationen lag die Glenoidversion bei -1,7° + 4,5°.
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Aygln et al. [134] verglichen 2017 die Messung der Glenoidversion anhand von CT-Daten und
der Friedman-Methode [34] mit der anhand von MRT-Daten generierten Tétreault-Messung
[133] und stellten fest, dass beide Methoden gleichwertig genutzt werden kénnen. Lowe et al.
[135] kamen zu einer dhnlichen Schlussfolgerung, merkten jedoch an, dass eine CT-Bildgebung
besser zwischen B2 und C-Glenoiden unterscheiden kénne.

Die in der Einleitung bereits erwahnte Fulcrum-Achse zur Bestimmung der Glenoidversion liefert
niedrigere Werte der Retroversion, als die an der Scapula-Ebene/-Achse orientierte Methode.
So werden Mittelwerte von 1,8° + 4,5° Retroversion bzw. -0,55° = 4,17° von den Autoren an-
gegeben [36, 38]. Da die Fulcrum-Achse in der Literatur nur selten verwendet wird, kam sie in
dieser Arbeit nicht zum Einsatz.

Folgende Schlussfolgerungen kénnen daher aufgrund der Studienlage bzgl. der Glenoidversion
festgehalten werden:

Diverse Studien belegen, dass bei Omarthrose eine hdhere Retroversion des Glenoids vorliegt:
Die in der Literatur angegebenen Werte variieren je nach Messmethode von ca. -16° bis -7° [19,
23, 34, 60, 61]. Dartiber hinaus ist bekannt, dass Patienten mit posterioren Schulterinstabilitaten
eine hohere glenoidale Retroversion aufweisen [122]. Patienten mit anterioren Schulterinstabili-
taten oder -dislokationen zeigen hingegen geringere glenoidale Retroversionen [69, 70].

Auch gesunde Schultern weisen eher eine geringere glenoidale Retroversion auf. Die Ergebnis-
se dieser Arbeit lassen sich sehr gut mit den bisherigen Ergebnissen der Literatur vergleichen.
In den Studien, in denen identische oder sehr ahnliche Messmethoden sowie eine 3D-Ebenen-
und Achsenrekonstruktion vorgenommen wurden, ergaben sich fiir die Glenoidversion nach der
Standard-Methode Retroversionen von -1,0° bis -4,5°, die dem Mittelwert der Glenoidversion
von -3,0° = 4,1° anhand des GPA in dieser Arbeit entsprechen [8, 13, 96, 104, 111, 131]. Somit
kann die bekannte Messmethode anhand des GPA nach erfolgter 3D Ebenen- und Achsenre-
kontruktion durchaus als Goldstandard-Messmethode nicht nur fiir arthrotische, sondern auch
fir normale Schultern verwendet werden.

Bzgl. des Mittelwerts der Glenoidversion anhand der GGA werden in der Literatur Werte von
-8,0° bis -8,9° Retroversion beschrieben [8, 77]. Die Werte dieser Arbeit sind mit -10,8° + 4,0°
glenoidaler Retroversion etwas ausgepragter, jedoch noch vergleichbar. Aufgrund des grof3en
Patientenkollektivs kdnnten die Ergebnisse dieser Studie jedoch mdglicherweise representative-
re Werte darstellen. Ferner wurde bestatigt, dass die Messwerte der Glenoidversion anhand der
GGA hohere Retroversionswerte liefern, als die anhand des GPA.

3.3 Humerustorsion

Zur Bestimmung der Humerustorsion existieren in der Literatur diverse Messmethoden. Sie
unterscheiden sich sowohl anhand der Diagnostik, auf deren Basis eine Messung durchgefihrt
wurde, als auch anhand der gewahlten Bezugspunkte. So gibt es Messungen auf Basis von CT-
[11, 12, 14, 16, 28, 50, 51, 53, 57, 58, 76, 94, 98, 113, 136-138], Rontgen- [10, 39, 139], MRT-
[45, 112, 140], Ultraschall- [15, 113, 141, 142] oder anatomischer Daten [25, 43, 49, 54, 56,
143]. Diese wurden zum Teil original [25, 56, 143] bzw. in 2D betrachtet [10, 11, 14-16, 22, 39,
54, 57,94, 98, 112, 113, 136, 137, 139-141] oder 3D-rekonstruiert und anhand der rekonstruier-
ten Bilder eine Messung vorgenommen [28, 49-51, 53, 58, 76, 99, 111, 113, 138]. Weiterhin
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unterscheiden sich die kranial und die distal gewahlten Bezugspunkte zur Bestimmung der Tor-
sion. In den bisherigen Studien wurde die Humeruskopfachse als kranialer Bezugspunkt [12,
14, 22, 45, 49-51, 57, 94, 98, 99, 113, 136, 140] bzw. eine am Humeruskopf- oder am Hume-
rushals orientierte Achse [10, 11, 15, 16, 25, 39, 50, 53, 54, 56, 58, 112, 137-140, 143] oder
aber ein am Sulcus intertubercularis orientierter Bezugspunkt verwendet [12, 22, 25, 28, 53, 56,
141]. In einem Grof3teil der publizierten Studien wurden zur distalen Orientierung die Epicondy-
len genutzt [11, 12, 14, 16, 22, 25, 28, 39, 45, 49-51, 53, 54, 56, 58, 99, 112, 113, 136, 140]. Es
existieren jedoch auch Studien, die sich an der distalen Gelenkflache [94, 143] bzw. an einer
Tangente der anterioren Gelenkflache [10, 49, 98, 137-139] orientieren oder aber eine Winkel-
halbierende der volaren und dorsalen Trochleatangenten nutzen [55]. Dariiber hinaus finden
Bezugspunkte im Bereich des Humerusschafts [76] bzw. der Metaphyse zur Bestimmung der
Humerustorsion Verwendung [57].

Aufgrund der Diversitat der unterschiedlichen Methoden verglichen Boileau et al. [30] 2008 ver-
schiedene Messmethoden und wiesen nach, dass Messungen anhand einer CT-Bildgebung
akkurate Messergebnisse der Humerustorsion liefern. In dieser Studie zeigte sich an 65 Lei-
chen-Humeri unter Verwendung der unterschiedlichen Messmethoden eine durchschnittliche
humerale Retrotorsion von rund 20°. Diese viel etwas geringer aus, als die zuvor in der Literatur
beschriebenen rund 30° bis 40° Retrotorsion [10, 11, 25, 43, 118], die beispielsweise auch in
der Schulterendoprothetik empfohlen werden [81-83, 144]. Da die Messmethode anhand der
CT-Bildgebung und die Winkelbestimmung der Humerustorsion bzw. der humeralen Retroversi-
on zwischen Humeruskopfachse und transepicondylarer Achse als ,Gold-Standard® gilt und am
haufigsten in der Literatur verwendet wird, erfolgte in dieser Arbeit die Messung der Humerus-
torsion anhand dieser Methode. Zum Vergleich weiterer Messmethoden wurde der ebenfalls
haufig Verwendung findende Sulcus intertubercularis als proximale Referenzlinie in diese Studie
mit einbezogen. Im Jahr 2020 wurde jedoch von Van de Bunt et al. [99] eine 3D-Messung zur
exakteren Bestimmung der Humerustorsion angeraten, um Messfehler zu vermeiden und die
vorhandenen Studien aufgrund der inkonsistenten Messmethoden zu hinterfragen. Da die emp-
fohlene 3D-Messung im klinischen Alltag derzeit noch eher selten angewendet wird, wurde in
dieser Studie die haufiger zur Anwendung kommende 3D-Ebenen- und Achsenrekonstruktion
durchgefihrt, um Messfehler zu minimieren.

Uber die Inkonsistenz der Messmethoden in der Literatur hinaus ist zu erwahnen, dass auch die
Kohorten, in denen die Messwerte generiert wurden, ein breites Spektrum abdecken und daher
schwer verglichen werden kénnen. Es handelt sich um Kohorten von Patienten mit jungen und
gesunden Schultern [10-13], z. B. Athleten [14, 15, 76], Uber Patienten mit Schulterbeschwer-
den [11, 16] bis hin zu Patienten mit therapiebediirftiger Omarthrose [22-24] sowie um Leichen-
Humeri [25-28] - zum Teil ohne Angabe weiterer klinischer Daten [30, 31]. Aus diesen Daten
Empfehlungen fir die Normalbevolkerung zu ziehen ist daher nur eingeschrankt moglich.

Um die Daten der vorliegenden Arbeit besser vergleichen zu kénnen, werden im Folgenden
Studien aufgefiihrt, die ebenfalls CT-Datenséatze zur Bestimmung der Humerustorsion bzw. der
humeralen Retroversion genutzt und dhnliche Messmethoden, wie diejenigen in dieser Arbeit,
verwendet haben.

Matsumura et al. [13] wiesen bei gesunden Schultern eine durchschnittliche Humerustorsion
von 26° + 11° nach und zeigten, dass die dominante Seite signifikant hdhere Retroversionen
(28° = 11°) im Vergleich zur nicht-dominanten Seite (25° + 11°) hatte. Die Ergebnisse entspre-
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chen denen der vorliegenden Studie (-28,7° + 11,4° anhand HA — TA). Es wurde in dieser Arbeit
jedoch keine Seitendifferenz untersucht.

Chant et al. [14] konnten 2007 ebenfalls bei gesunden Schultern von Baseball-Spielern darstel-
len, dass ein signifikanter Seitenunterschied zwischen dominantem und nicht-dominantem Arm
in der Retroversion besteht. Die dominante Seite zeigte eine mittlere Humerustorsion von 44,9°
+ 10,9°, wahrend die nicht-dominante Seite einen Mittelwert von 34,3° + 6,9° aufwies. Auch
Itami et al. [76] konnten nachweisen, dass bei Baseball-Spielern ein Unterschied von 13,0° +
6,2° von dominater zu nicht-dominater Seite bestand. Saka et al. [113] stellten fest, dass bei
Baseball-Spielern die Retroversion des Humerus mit der Standard-2D-CT-Bildgebung ohne 3D-
Rekonstruktion unterschatzt wurde. Hier zeigten sich Werte von 43,1° + 8,6° auf der dominan-
ten Seite und 33,0° £ 9,5° auf der nicht-dominanten Seite [145].

2017 verglichen Oh et al. [22] bei Patienten, die zur praoperativen Planung einer Schulteren-
doprothese eine bilaterale CT-Diagnostik erhalten hatten, mehrere Messmethoden zur Bestim-
mung der Humerustorsion. Als distaler Bezugspunkt wurde die transepicondylare Achse ge-
wahlt. Bei Verwendung der Humeruskopfachse als proximale Referenzlinie ergab sich eine
Retroversion von rund 31,4° £ 12,1°. Unter Verwendung des tiefsten Punkts des Sulcus intertu-
bercularis minus 30° (vgl. Kummer et al. [25]) wiesen die Autoren eine durchschnittliche Retro-
version des Humeruskopfs von 30,6° + 11,2° nach. In der hier vorliegenden Studie fand bei der
Bestimmung der Humerustorsion anhand SIA — TA (-56,6° + 11,0°) noch keine Berlcksichti-
gung der angegebenen 30° statt, ansonsten wirden sich ebenfalls geringere Werte mit folgen-
dem Mittelwert ergeben: -56,6° - (-30°) = -26,6°. Diese Ergebnisse kdnnen dann in etwa mit den
Werten der genannten Autoren verglichen werden. Der negative Wert der hier vorliegenden
Arbeit wurde bereits zuvor Uber die Messmethoden bzw. in den Ergebnissen definiert und be-
zieht sich auf die Richtung der Retroversion.

Die erwahnten Studien zeigen sowohl bei gesunden als auch bei arthrotischen Schultern eher
hdhere Werte der Humerusretrotorsion, als die in dieser Arbeit ausgemessenen Werte.

Walch et al. [24] sowie Badet et al. [23] konnten hingegen nur eine durchschnittliche humerale
Retrotorsion von 14,7° bzw. 8° bei Patienten mit primarer Omarthrose messen. Diese war deut-
lich geringer als die Retrotorsion bisher publizierter Studien und der hier vorliegenden Studie.

In der bereits erwahnten Studie von Boileau et al. [30] wurde eine humerale Retroversion von
16,1° + 13,3° an Leichen-Humeri ermittelt. Cassagnaud et al. [12] zeigten 2004 anhand gesun-
der Schultern von Freiwilligen eine humerale Retroversion von rund 11,7° auf der dominanten
Seite bzw. 7,0° auf der nicht-dominanten Seite. Diese Ergebnisse fielen somit niedriger aus, als
die der hier vorliegenden Arbeit.

Dahnert und Bernd [55] erzielten in ihrer Studie anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse und
der Winkelhalbierenden der volaren und dorsalen Trochleatangenten einen Mittelwert von 55,6°
fur rechte und 54,6° fir linke Leichen-Humeri. Diese Ergebnisse sind den in dieser Studie er-
zielten Ergebnissen sehr ahnlich (Humersustorsion anhand SIA - WH: -60,0° = 11,0°). Schon
1986 zeigte sich eine gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse mit geringen intra- und interindi-
viduellen Fehlern von 1,1 % bis 1,5 % bzw. 1,8 %. Die Autoren schlossen daher, dass von den
distalen Bezugspunkten die Winkelhalbierende der volaren und dorsalen Torchleatangenten am
ehesten der transepicondylaren Achse entsprechen kdnnte, anders als ausschliellich die Ver-
wendung nur einer einzelnen Tangente der distalen Gelenkflache [55]. Aufgrund der Ergebnisse
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dieser Arbeit erfolgte auch in der hier vorliegenden Studie eine Untersuchung anhand der Win-
kelhalbierenden und nicht anhand einer Tangente der Gelenkflachenachse.

Insgesamt ist aufgrund der Diversitat der Studienlage keine eindeutiges Fazit bzgl. der Norm-
werte fur die Humerustorsion mdglich. Es lasst sich jedoch festhalten, dass die in dieser Arbeit
dokumentierten Werte denen von Matsumura et al. [13] unter Verwendung derselben proxima-
len und distalen Referenzlinien bei einem Patientenkollektiv von 410 gesunden Schultern ent-
sprechen und bei beiden Studien ein grofRes Patientenkollektiv verwendet wurde. Darliber hin-
aus wurde bestatigt, dass die Verwendung der Sulcus-intertubercularis-Achse als proximale
Referenzlinie dienen kann und sich dadurch eine Humerustorsion ergibt, die sich um rund 30°
von derjenigen unterscheidet, die die Humeruskopfachse als Referenzlinie zugrunde legt [22,
25]. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass die Verwendung der Winkelhalbierenden als
distale Referenzlinie mdglich ist und dabei Retroversionswerte entstehen, die um rund 3,4°
ausgepragter sind, als diejenigen, die sich an der transepicondylaren Achse orientieren.

3.4  Statische posteriore Humeruskopfsubluxation

Charles Neer gilt als einer der bekanntesten Schulterchirurgen und analysierte 1974 die speziel-
le Morphologie und Eigenschaften omarthrotischer Schultern [146]. 1982 erganzte er, dass bei
Patienten mit fortgeschrittener Omathrose und entprechender posteriorer Erosion des Glenoids
haufig eine posteriore Subluxation des Humeruskopfes aufzufinden ist [18, 147].

Zur Evaluation des AusmalRes der humeralen Subluxation beschrieben Papilion und Shall [59]
1992 eine Messmethode bei Patienten mit Schulterinstabilitaten. Bei dieser radiologischen Me-
thode wurde anhand eines Rdéntgenbildes der Schulter mit einem Strahlengang von axillar nach
kranial die Subluxation des Humeruskopfes gemessen. Dazu wurde die bereits weiter oben
beschriebene Glenoidlinie eingezeichnet und mittig zu dieser eine Senkrechte generiert. An-
schlieBend wurde die Abweichung des Humeruskopfes von dieser glenoidteilenden Senkrech-
ten ausgemessen.

Badet et al. [23] und Walch et al. [60, 61] etablierten 1998 bzw. 1999 ein Klassifikationssystem
des Glenoids bei Omarthrose, das ebenfalls die Subluxation des Humeruskopfes mit einbezieht.
Hier wurde erstmals eine genauere Methode zur Bestimmung der Humeruskopfsubluxation
beschrieben, die sich an die Messmethode von Papilion und Shall [24, 59, 60] anlehnte: Der
Subluxationsindex bzw. glenohumerale Index. Bei der initialen Beschreibung des Subluxations-
index wurde die Senkrechte zur Glenoidlinie ebenfalls als Referenzlinie fir den Humeruskopf
verwendet und der Durchmesser des Humeruskopfes in Bezug zu dieser Linie gesetzt. An der
Grenze zwischen medialem und mittelerem Drittel des Humeruskopfes wurde dann der Index
als (pD/D) x 100 % berechnet (vgl. Abbildung 22). In dieser Beschreibung nutzten die Autoren
noch keinen an den Humeruskopf angepassten Kreis. Die Verwendung dieses Kreises bzw. des
Kreisdurchmessers wird jedoch in den Studien ab 2017 deutlich, die mehrere Messmethoden
miteinander vergleichen [62, 66]. Der Einsatz des Kreises zur Bestimmmung und Vermessung
des Humeruskopfdurchmessers scheint insbesondere bei omarthrotischen Schultern und kno-
chernen Umbauten von Vorteil zu sein, daher orientiert sich diese Studie an den neueren
Messmethoden und es wurde ebenfalls ein an den Humeruskopf angepassten Kreis verwendet.

Der soeben beschriebene glenohumerale Index kam in einigen weiteren Studien als Messme-
thode zur Bestimmung der Subluxation zur Anwendung [7, 21, 63].
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2003 orientierten sich lannotti et al. [148] zur Bestimmung der Subluxation des Humeruskopfes
bei einem omarthrotischen Patientenkollektiv anhand des Scapulakdrpers. Auch Nyffeler et al.
[84] verwendeten in einer Studie anhand von Leichen-Schultern zur Analyse der Glenoidkom-
ponente bei anatomischen Schulterprothesen die Scapula-Achse als Orientierungslinie fur die
Position des Humeruskopfes im Verhaltnis zur Scapula bzw. zum Glenoid.

Basierend auf diesen Studien etablierten Kidder et al. [18] 2010 eine weitere Mdglichkeit zur
Messung des Subluxationsindex: den scapulohumeralen Index, auch Scapula-Achsen-Methode
genannt. Hier wurde der Index in Bezug zur Friedman-Linie [34] bestimmt. Unter Verwendung
des scapulohumeralen Index ergaben sich gemaf den Autoren durchschnittlich gréRere Sublu-
xationsindices als unter Verwendung des glenohumeralen Index. Diese Messmethode lieferte
zudem zuverldssigere Ergebnisse. Bouacida et al. [66] verwendeten 2017 die Glenoid-
Gewolbe-Achse als Referenzlinie, an der der Subluxationsindex ausgemessen bzw. berechnet
wurde. In dieser Studie wurden die Messungen der verschiedenen Subluxationsindices an un-
terschiedlichen Ebenen der Scapula vorgenommen: Die Messung des klassischen glenohume-
ralen und des scapulohumeralen Index erfolgte in der an der Friedman-Linie [34] ausgerichteten
Scapula-Ebene, wahrend die Messung des Subluxationsindex anhand der Glenoid-Gewdlbe-
Achse in einer anderen Scapula-Ebene durchgefiihrt wurde, die an der Glenoid-Gewdlbe-Achse
ausgerichtet war. Sowohl fiir die Kontrollgruppe nicht-arthrotischer Schultern als auch fiur die
Patientengruppe mit Omarthrose zeigten sich die gréfiten gemessenen Subluxationsindices bei
Verwendung der Glenoid-Gewdlbe-Achse, gefolgt von dem scapulohumeralen Subluxationsin-
dex in der Scapula-Ebene. Die geringsten Subluxationsindices ergaben sich bei Verwendung
des klassischen glenohumeralen Index [66]. In dieser Studie wurde von den Autoren prokla-
miert, dass die Verwendung des Subluxationsindex anhand der Glenoid-Gewdlbe-Achse in der
an der Glenoid-Gewolbe-Achse ausgerichteten Scapula-Ebene insbesondere fiir die arthroti-
schen Schultern eine akkuratere Methode darstellt, um zwischen A2- und B3-Glenoiden unter-
scheiden zu kénnen. Die Verwendung der Scapula-Achse zur Vermessung der glenoidalen
Parameter kdnnte zu einer Bias fiihren und daher Ungenauigkeiten der Messungen hervorrufen
[66]. Die genannten Studien beschreiben jedoch trotz Verwendung eines an den Humeruskopf
angepassten Kreises nicht genau, ob die Messung des Subluxationsindex zwischen medialem
und mittlerem Drittel des Humeruskopfdurchmessers erfolgt. Anhand der in den Studien ver-
wendeten Abbildungen Iasst sich eher darauf schlieRen, dass die Messung des Durchmessers
auf der Hohe des Kreismittelpunkts vorgenommen wurde. Anatomisch gesehen befinden sich
jedoch die Gelenkflachenenden eher im medialen Drittel, sodass in dieser Studie eine Orientie-
rung anhand der originalen Beschreibung von Walch et al. [60] und Badet et al. [23] zugrunde
gelegt wurde.

2015 stellten Terrier et al. [63] dar, dass die Messung des Subluxationsindex bei einem om-
arthrotischen Patientenkollekiv in einer 3D-Bildgebung der klassischen Variante einer 2D-
Bildgebung lberlegen ist und genauerer Ergebnisse liefert. Hier zeigte sich eine starke Korrela-
tion zwischen scapulohumeraler Subluxation und Glenoidversion: Veranderte sich die Glenoid-
version um 1°, so veranderte sich der scapulohumerale Index um annahernd 1 % in dieselbe
Richtung. Allerdings konnte keine Korrelation zwischen glenohumeralem Index und Glenoidver-
sion festgestellt werden. Jacxsens et al. [7] verglichen in ihrer Studie an 151 gesunden Schul-
tern 2014 ebenfalls die haufig gebrauchte 2D-Messung des glenohumeralen Index ohne vorhe-
rige Ebenen- oder Achsenrekonstruktion mit einer neuen 3D-Messmethode, die das Zentrum
des Humeruskopfes in Bezug zum Zentrum des Glenoids setzt. Die Autoren wiesen nach, dass

Dissertation Yana Naemi Liesaus 91



IV Diskussion

die verwendete 3D-Messmethode zuverlassigere Ergebnisse lieferte, als die Messmethode in
2D. Zudem lieferte die 2D-Messung des GHI im Mittel niedrigere Subluxationsindices (48,7 % +
5,2 %) als die 3D-Messung (51,5 % + 2,7 %) und kénnte damit die tatsachliche Subluxation
gegebenenfalls unterschatzen [7]. Diese Studie zeigt - verglichen mit der hier vorliegenden Ar-
beit - anhand des GHI sehr ahnliche Subluxationsindices (GHI: 48,8 % + 4 %). Auch die Ergeb-
nisse des SHI in dieser Arbeit (SHI: 51,7 % + 5,1 %) ahneln interessanterweise denen von
Jacxsen et al. [7], obwohl in der hier vorliegenden Arbeit keine 3D-Messung, sonder eine Ebe-
nen- und Achsenrekonstruktion zugrunde gelegt wurde. Es stellt sich daher die Frage, ob eine
einfache Ebenen- und Achsenrekonstruktion bei einem normalen Patientenkollektiv eine deut-
lich aufwandigere 3D-Messung ersetzen konnte.

In einer weiteren Stude etablierten die Autoren Jacxsens et al. [6] 2018 fir gesunde Schultern
Grenzwerte flr die Humeruskopfsubluxation anhand der konventionellen, der reorientierten und
der 3D-Messmethoden. Die Mittelwerte des SHI (56 % + 6 %) und des GHI (50 % * 3 %) nach
Ebenen-und Achsenrekonstruktion waren minimal groRer als die Mittelwerte in dieser Studie.

2020 publizierten Gauci et al. [5] eine Studie mit einer 3D-Analyse 122 normaler Schultern, in
der mit einer Software (Glenosys, Imascap, Plouzané, Frankreich) automatisch Humerus-
kopfsubluxation, Glenoidversion und weitere Winkel vermessen wurden. Hier zeigten sich im
Vergleich zu unseren Werten héhere Subluxationsindices (59 % + 7 %), es wurde allerdings
auch die Messmethode nach Terrier et al. [63] verwendet.

Der Grolfiteil der genannten Studien bezieht sich bei der Bestimmung des Subluxationsindex auf
ein Patientenkollektiv mit Omarthrose, da die Klassifikation des Glenoids nach Walch et al. [23,
60-62, 64, 68] die Bestimmung des Subluationsindex erfordert. Die Werte der Subluxation sind
daher in diesen Studien mit Mittelwerten bis zu 87 % Subluxation nach SHI bzw. 60-70 % nach
GHI deutlich hoher als die eines normalen Patientenkollektivs und kénnen nicht direkt mit den
Ergebnissen dieser Studie verglichen werden [18, 21, 24, 65, 67, 68]. In dieser Studie wurden
daher erstmals Normwerte anhand eines sehr groRen Patientenkollektivs (512 Schultern) fiir die
Bestimmung der Humeruskopfsubluxation gewonnen.

4. Analyse der Korrelationen zwischen den Messwerten

Aufgrund der unterschiedlichen Patientenkollektive und diverser Messmethoden bestehen auch
in der Literatur divergierende Ergebnisse bzgl. der Korrelation der gemessenen Parameter.

De Wilde et al. [9] konnten 2003 in einem sehr jungen (18- bis 25-jahrigen) Patientenkollektiv
von 49 Schultern keine signifikante Korrelation zwischen Glenoidversion und Humerustorsion
erkennen, allerdings wiesen sie eine Korrelation zwischen Glenoidachse und Humeruskopfach-
se nach. Diese Korrelation erlaube daher die Vermutung, dass die Orientierung des Glenohu-
meralgelenkes unabhangig von der Orientierung der transepicondylaren Achse, der Sca-
pulakorper-Achse oder des Geschlechts sei. Zudem schussfolgerten die Autoren, dass das
Glenohumeralgelenk besser tber die Achsen im Verhaltnis zum Korper, als Gber die Winkel in
den einzelnen Knochen beschrieben werden kénne [9]. Da die Autoren keine Ebenen- oder
Achsenrekonstruktion der CT-Daten vornahmen, sind die Messungen in der hier vorliegenden
Arbeit wahrscheinlich exakter. Auch Matsumura et al. [13] konnten in einem gesunden Patien-
tenkollektiv von 410 Schultern keine Korrelation zwischen Glenoidversion und Humerustorsion
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ermitteln. Fir die Messung der Glenoidversion wurden ebenen- und achsenkorrigierte CT-
Datensatze sowie die Standard-Messmethode verwendet, allerdings wurde fiir die Bestimmung
der Humerustorsion keine Rekonstruktion vorgenommen. Gauci et al. [5] stellten in einer auto-
matisierten 3D-Messung an 122 normalen Schultern ebenfalls keine Korrelation zwischen
Glenoidversion und Humerustorsion fest. In der hier vorliegenden Arbeit konnte hingegen eine
geringe gegenlaufige Korrelation zwischen Glenoidversion und Humerustorsion - unabhangig
von der verwendeten Messmethode - nachgewiesen werden (r =-0,13 bis -0,25). Je neutraler
die Glenoidversion war, desto deutlicher ausgepragt war die Humerustorsion. Aufgrund des
groReren Patientenkollektivs und der zugrunde liegenden Ebenen- und Achsenrekonstruktion
ist die hier nachgewiesene, wenn auch geringe Korrelation, potentiell aussagekraftiger.

Fir die Verwendung anderer Referenzlinien zur Bestimmung der Humerustorsion werden in der
Literatur wenige Aussagen zur Korrelation getroffen. Andrin et al. [28] sowie Zhou et al. [53]
wiesen eine lineare Korrelation zwischen Lateralisation bzw. Winkel des Sulcus intertubercularis
und humeraler Retroversion nach. Daher ist nachvollziehbar, dass der Sulcus intertubercularis
auch als proximale Referenzlinie zur Bestimmung der Humerustorsion sowie zu Orientierung
der Humerustorsion in der Schulterendoprothetik verwendet werden kann. Die Differenz zwi-
schen den Messwerten der Humerustorsion gemessen an der SIA als proximale Referenzline
und der Humeruskopfachse betragt in der hier vorliegenden Arbeit grob gerundet 30°. Somit
konnten die Ergebnisse der Studie von Kummer et al. [25] bestatigt werden. Die SIA bietet da-
her eine gute Orientierungslinie fir die Humerustorsion. Dies unterstreichen auch die Ergebnis-
se der Studie von Oh et al. [22]. Bzgl. Korrelation der Humerustorsion gemessen an der SIA
und anderer Winkel der Schulter konnten in der Literatur zum aktuellen Zeitpunkt keine weiteren
Studien gefunden werden. Die vorliegende Arbeit zeigt daher erstmals eine Korrelationsanalyse
unter Verwendung unterschiedlicher Referenzlinien zur Bestimmung der Humerustorsion auf.

Bezogen auf die humeraler Subluxation existieren Studien mit divergierenden Aussagen zu
Korrelationen. Wird der GHI als Messmethode zur Bestimmung der Subluxation verwendet, so
konnten einige Autoren keine Korrelation zwischen Subluxation, Humerustorsion oder Glenoid-
version nachweisen:

Badet et al. [23, 79] stellten keine Korrelation zwischen Glenoidversion, PSH anhand des GHI
und Humerustorsion in einem omarthrotischen Patientenkollektiv fest. Auch Walch et al. [24]
schlossen 2002 einen atiologischen Zusammenhang zwischen Subluxation und erhéhter Hume-
rustorsion in einem &hnlichen Kollektiv aus, fanden jedoch einhergehend mit erhéhter PSH
auch erhohte Werte der glenoidalen Retroversion. Walch et al. [61] formulierten in einer weite-
ren Studie, dass bei Patienten mit Omarthrose eine posteriore Humeruskopfsubluxation anhand
des GHI eher eine posteriore Erosion des Glenoids als den Grad der glenoidalen Retroversion
bestimme [61]. Gerber et al. [21] stellten ebenfalls keine statistisch signifikante Korrelation zwi-
schen PSH, Glenoidversion, Humerustorsion, acromiohumeralem Abstand und Glenoidmorpho-
logie in einem omarthrotischen Kollektiv fest. Eine Korrektur der glenohumeralen Subluxation
durch chirurgische Korrektur der Glenoidversion sollte laut den Autoren daher nicht erfolgen
[21]. Auch Hoenecke et al. [19] zeigten 2012 in einer Patientengruppe mit Omarthrose, dass
zwischen Glenoidversion, gemessen anhand der Friedman-Methode [34], sowie humeraler
Subluxation, gemessen anhand des GHI, keine Korrelation bestand.

Unter Verwendung des SHI oder an der Scapula-Ebene orientierter Messmethoden, kommen
Autoren bzgl. Korrelationen zu weiteren Ergebnissen.
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Habermeyer et al. [149] konnten in einem omarthrotischen Patientenkollektiv eine positive Kor-
relation zwischen posteriorer Dezentralisation des Humeruskopfes, in etwa vergleichbar mit der
Subluxation, und der Glenoidmorphologie nach Walch et al. [61] nachweisen.

Einige Studien zeigen unter Verwendung des SHI oder der Scapula-Ebene eine Korrelation
zwischen Subluxation und Glenoidversion, die zum Teil linear beschrieben wird [63, 66, 68, 80]:

Terrier et al. [63] stellten bei Patienten mit Omarthorse eine lineare Korrelation zwischen Gleno-
idversion und humeraler Subluxation unter Verwendung des SHI fest. Erhdhte sich die Retro-
version um 1°, so stieg auch die scapulohumerale Subluxation um 1 % (Korrelationsindex r/R? =
0,86). Dies konnten die Autoren jedoch nicht fir den glenohumeralen Subluxationsindex nach-
weisen. Chan et al. [68] bestatigten diese lineare Korrelation 2017 in einer 3D-volumetrischen
Messung anhand eines omarthrotischen Patietenkollektivs mit B3-Glenoiden. Sabesan et al.
[80] wiesen mit einer 3D-Messmethode eines omarthrotischen Kollektivs ebenfalls eine nahezu
lineare Korrelation zwischen der Glenoidversion und humeroscapularer Ausrichtung mit einem
Korrelationskoeffizienten von rund 0,9 nach, wahrend nur eine schwache Korrelation zwischen
Glenoidversion und humeroglenoidaler Ausrichtung darstellbar war (mit einem Korrelationskoef-
fizienten von rund 0,2). Humeroscapulare und humeroglenoidale Ausrichtung zeigten sich un-
abhangig voneinander. Bei Vorliegen einer glenoidalen Retroversion, bestehe daher auch ein
humeraler Versatz des Rotationszentrums des Humeruskopfes im Verhaltnis zur Scapula-
Ebene [80]. Die humeroscapulare Ausrichtung orientiert sich - ahnlich dem SHI - an der Scapu-
la-Ebene, wahrend die humeroglenoidale Ausrichtung sich - ahnlich dem GHI - an der Glenoid-
ebene orientiert. Bouacida et al. [66] zeigten eine Korrelation der humeralen Subluxation mit der
Glenoidversion von r = 0,59 in der Scapula-Ebene. Die Messungen in dieser Studie wurden in
der Glenoidebene, in der Glenoid-Gewdlbe-Ebene und in der Scapula-Ebene vorgenommen. In
allen drei Ebenen zeigte sich eine Korrelation der Ergebnisse, die hdchste jedoch in der Gleno-
id-Gewolbe-Ebene mit r = 0,64.

Gauci et al. [5] wiesen anhand einer vollautomatisierten Software nach 3D-Rekonstruktion und
3D-Messung in 122 normalen Schultergelenken eine lineare Korrelation zwischen humeraler
Subluxation und glenoidaler Retroversion (r = -0,70, p < 0,0001) nach. Eine Altersabhangigkeit
stellten sie nicht fest. Zudem zeigten sie eine signifikante Korrelation zwischen Richtung und
Orientierung des Glenoids und des Humerus sowie eine schwache Korrelation zwischen Hume-
rustorsion und Humerussubluxation (r = 0,4) [5]. Die vorliegenden Arbeit bestatigt einige Ergeb-
nisse der Studie von Gauci et al. [5]: Eine Altersabhangigkeit der einzelnen Parameter wurde
nicht festgestellt. Es konnte jedoch eine Korrelation zwischen Glenoidversion und Subluxation
nachgewiesen werden. Wurde die PSH anhand des SHI bestimmt, so ergab sich ebenfalls eine
negative Korrelation mit r = -0,60 anhand des GPA bzw. r = -0,47 anhand der GGA. Wurde die
Subluxation allerdings anhand des GHI gemessen, so zeigte sich ein positiver r-Wert von 0,22
bzw. 0,14 und damit ein umgekehrter Zusammenhang: Je neutraler oder anteriorer die Subluxa-
tion war, desto retrovertierter zeigte sich das Glenoid. Der GHI unterschatzt nach aktuelleren
Erkenntnissen die Subluxation und liefert eher geringere Subluxationsindices [6, 7, 18]. Da in
der vorliegenden Studie im Mittel eine neutrale bis anteriore Subluxation mit einem GHI von
48,8 % + 4,0 % und im Mittel eine glenoidale Retroversion von -3,0° + 4,1° (anhand des GPA)
bzw. -10,8° + 4,0° (anhand der GGA) nachgewiesen wurde, kann daher eine geringe Korrelati-
on entstehen, die besagt, dass eine anteriore Subluxation mit einer glenoidalen Retroversion
einhergeht. Ist im Mittel unter Verwendung des SHI die Subluxation eher posterior (hier 51,7 %
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+ 5,1 %), so entsteht eine gegenlaufige und starkere Korrelation, die den in der Literatur be-
schriebenen Korrelationen eher entspricht. Zudem bestatigt die vorliegende Arbeit ebenfalls
eine schwache Korrelation zwischen Subluxation, gemessen anhand des SHI, und Humerustor-
sion (r = 0,15 bis 0,20): Je starker die Humerustorsion ausgepragt ist, desto weniger stark ist
der Humeruskopf nach posterior subluxiert. Diese Ergebnisse entsprechen in etwa den Ergeb-
nissen der Studie von Gauci et al. [5].

Jacxsens et al. [7] verglichen bei 151 gesunden Schultern den humeralen Subluxationsindex
anhand einer nicht-korrigierten 2D CT-Bildgebung (mittels GHI) mit einer 3D-Messmethode
ausgerichtet an der Scapula-Ebene und wiesen nach, dass zwischen beiden Messmethoden
keine Korrelation bestand. Sie schlossen daher, dass die 2D-Messmethode anhand des GHI
inkonsistente Ergebnisse liefert und erstellten neue Grenzwerte fiir die anteriore und posteriore
Subluxation abhangig von der verwendeten Messmethode [6, 7].

Unter Verwendung des GHI zeigten sich in dieser Arbeit in der Korrelationsanalyse ebenfalls
deutlich andere Ergebnisse als unter Verwendung des SHI: eine gegenlaufige Korrelation der
Subluxation und der Glenoidversion sowie keine Korrelation zwischen Subluxation und Hume-
rustorsion. Daher kann dies als Bestatigung bisheriger Studien interpretiert werden, die den GHI
zur Messung der Subluxation als ungeeigneter einstufen als Messmethoden, die sich an der
Scapula-Ebene ausrichten wie z. B. der SHI.

Domos et al. [62] schlussfolgerten in ihrer Ubersichtsarbeit 2017, dass die Zusammenhénge der
statischen posterioren Subluxation und der umgebenden anatomischen Strukturen vor Entwick-
lung einer Omarthrose noch nicht abschlieBend geklart und weitere Studien bzgl. Korrelation
der einzelnen Faktoren notwendig seien, da insbesondere Uneinigkeit in der Literatur bestehe,
ob eine erhéhte Subluxation mit glenoidaler Retroversion korreliere [62]. Die Autoren Landau
und Hoenecke [130] stellten bereits 2009 die Hypothese auf, dass die Beziehung zwischen
Glenoidversion und humeraler Subluxation sowie deren Ursache und Wirkung auf einer Reihe
komplexer biomechanischer Zusammenhange basiert. Die Form der Scapula, die Krimmung
des Scapulakorpers und die Position des Glenoid-Gewdlbes in Bezug zum flacheren Sca-
pulakdrper weisen eine grof3e Varianz auf und kénnten Einfluss auf die Subluxation oder gleno-
idale Retroversion haben. Weiterhin deuten Studien und Untersuchungen von Patienten mit
einer Parese des Plexus brachialis darauf hin, dass die Entwicklung einer knéchernen Deformi-
tat des Glenoids ebenfalls abhangig von weichteiligen Faktoren bzw. einer muskularen Balance
ist [130, 150, 151]. Diese Faktoren kdnnten wiederum auch die Glenoidversion beeinflussen.

Anhand der vorliegenden Studie konnten erstmals Korrelationen einer sehr groRen Durch-
schnittsbevdlkerung generiert werden, die einige zuletzt publizierte Studienergebnisse unter-
streichen. Die hier vorliegende Arbeit bestatigt mit den nachgewiesenen Korrelationen, dass in
der Entwicklung eine wechselwirkende Interaktion zwischen Humerus und Scapula bzw. Gleno-
id vorliegt [5]. Multiple Faktoren mdgen diesen Korrelationen als Kausalitat zugrunde liegen und
sollten zukunftig durch weitere Studien erforscht werden.
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5. Interpretation der Subgruppenanalyse

In der Literatur ist bekannt, dass eine hohere humerale Retrotorsion insbesondere auf der Seite
des Wurfarmes bei Uberkopf-Leistungssportlern anzutreffen ist [14, 47, 152-154]. Ebenso be-
steht zwischen dominanten und nicht-dominantem Arm eine Differenz. Die dominante Seite
zeigte auch in gesunden Patientenkollektiven ohne Wettbewerbssportler signifikant héhere Ret-
rotorsionen als die nicht-dominante Seite [10, 12, 13]. Weiterhin ist bekannt, dass eine hohe
Retroversion mit einer grofleren Auflenrotation und einer geringeren Innenrotation einhergeht
[152, 154]. Bzgl. geschlechtsabhangigem Unterschied existieren in der Literatur kontroverse
Ansichten: So konnten Autoren nachweisen, dass Manner signifikant héhere Retrotorsionen
des Humerus und auch Retroversionen des Glenoids hatten als Frauen [13, 155], wahrend
andere Autoren keine geschlechtsspezifische Differenz belegen konnten [10, 27, 156]. Dartber
hinaus ist auch eine entwicklungsabhangige Drehung des Humerus um die eigene Achse be-
kannt. Erwachsene Humeri weisen eine geringere Retrotorsion auf als fetale und kindliche Hu-
meri, bewirkt durch einen Derotations-Prozess in der Wachstumsphase [143, 155, 157]. Da in
diese Studie keine kindlichen Humeri mit ausgepragter Retrotorsion eingeschlossen wurden, ist
in der Grundgesamtheit der erwachsenen Durchschnittsbevolkerung der vorliegenden Arbeit
keine Korrelation zwischen Humerustorsion und Alter mehr nachweisbar.

In der Subgruppe der Patienten mit hoher humeraler Retrotorsion zeigte sich in dieser Arbeit
eine statistisch signifikant geringere Glenoidretrotorsion (-2,0° + 4,1°) als in der Gruppe der
Patienten mit geringerer humeraler Retrotorsion (-3,2° + 4,1°; p = 0,02). Es scheint also eine
gegenlaufige Interaktion bzw. Bewegung in der Entwicklung von Glenoidversion und Humerus-
torsion zu existieren. Dies entspricht auch den Ergebnissen und der Korrelation von Humerus-
torsion und Glenoidversion in der Grundgesamtheit dieser Studie: Je ausgepragter die Hume-
rusretrotorsion, desto neutraler zeigte sich die Glenoidversion. Oder vice versa formuliert: Je
neutraler die Glenoidversion war, desto deutlicher ausgepragt war die Humerustorsion.

Zusatzlich wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen posteriorer statischer Humerus-
kopfsubluxation und Alter nachgewiesen: Bei Patienten mit hoher Humerusretrotorsion
(< -40,1°) nahm die Humeruskopfsubluxation mit zunehmendem Alter eher ab. Die Glenoidver-
sion war hingegen auch in der Subgruppe altersunabhanging.

Ein Erklarungsversuch der Ergebnisse der Subgruppenanalyse ware eine Art natirliche ,Regu-
lation” der PSH im Alter. Moglicherweise besteht mit zunehmendem Alter eine ,Gegendrehung*
der Glenoidversion in die Richtung einer neutralen Version bzw. einer Anteversion und somit ein
Ausgleich der posterioren statischen Humeruskopfsubluxation. Da die Glenoidversion jedoch
altersunabhangig war, dirfte dies nur einen sehr geringen Anteil eines komplexen und multifak-
toriellen Geschehens darstellen. An dieser Stelle konnten auch andere Faktoren mitverantwort-
lich sein, wie z. B. die Morphologie des gesamten Glenoids, des Scapula-Korpers, des Acromi-
ons oder auch kapsulare, muskuldre und ligamentare Strukturen.

In die vorliegenden Studie wurden auch verhaltnismafRig junge Patienten eingeschlossen. Diese
kdnnten wachstumsbedingt noch eine gering ausgepragte posteriore Glenoidhypoplasie auf-
weisen. Dies konnte in der vorliegenden Messung auch zu einer erhéhten PSH im jlingeren
Alter fiihren, ohne dass eine glenoidale Retroversion vorliegen misste, da in der Subgruppe
keine Altersabhangigkeit der Glenoidversion festgestellt werden konnte.
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Es handelt sich in dieser Studie jedoch um eine interindividuelle Beobachtung, daher kénnen
keine intraindividuellen Schliisse gezogen werden.

6. Diskussion der Reliabilitat

Die inter- und intraobserver Reliabilitat wird in den meisten Studien anhand des interclass Kor-
relationskoeffizienten (engl. interclass correlation coefficient = ICC) beschrieben sowie anhand
des Konkordanz-Korrelationskoeffizienten (engl. concordance correlation coefficient = CCC)
[158-160]. Fur die in dieser Arbeit genutzten Messmethoden existieren in der Literatur bereits
gut dokumentierte sowie hohe intra- und interobserver Reliabilitdten, sodass auf eine weitere
Uberpriifung in dieser Arbeit verzichtet wurde.

6.1  Reliabilitat der Messung der Glenoidversion

Fir die Glenoidversionsbestimmung arthrotischer Schultern konnten Friedman et al. [34] zei-
gen, dass ihre Messmethode eine gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse mit hohen inter- und
intraobserver Validitaten hatte. Auch Nyffeler et al. [109] wiesen eine exzellente interobserver
Korrelation fir die verwendete CT-Messmethode nach Friedman et al. [34] bei Patienten mit
Schulterinstabilitaten nach. Poon und Ting [120] nutzten die Messmethode anhand des GPA
und bestatigten auch ohne 3D-Rekonstruktion bei exakter Positionierung der Scapula eine hohe
intra- und interobserver Reliabilitat von 0,96 bis 0,97 mit einem Messfehler von 1,7° bei gesun-
den und arthrotischen Schultern.

Nach 3D-Rekonstruktion der Scapula-Ebene normaler Scapulae erzielten Kwon et al. [29] eben-
falls eine hohe Reproduzierbarkeit der Messung der Glenoidversion. Auch der ICC war mit 0,98
exzellent. Rouleau et al. [17] bestatigten in ihrer Studie anhand Patienten mit Schulterbe-
schwerden erneut eine exzellente intraobserver Reliabilitat sowie interobserver Korrelation fir
die Friedman-Methode [34], die sogar etwas héher war als die ebenfalls exzellenten Ergebnisse
fur die Scapulakdrper-Achsen-Methode nach Randelli und Gambrioli [11].

Auch die Messmethode der Glenoidversion anhand des Glenoid-Gewdlbes zeigte in den publi-
zierten Studien eine hohe intra- und interobserver Reliabilitat (0,95 bzw. 0,96) [120], eine hohe
Reproduzierbarkeit sowie eine lineare Korrelation mit der Standard-Messmethode anhand des
GPA mit einem durchschnittlichen intraobserver Messfehler von 1,3° [35]. Cunningham et al.
[77] wiesen jedoch mittels 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion nach, dass die intra- und
interobserver Reliabilitdt anhand der Friedman-Methode [34] héher war als die anhand der
GGA-Methode (0,85-0,95 vs. 0,80-0,88). Dies gilt sowohl fir den Vergleich der 2D-
Messmethoden, ob ebenen- und achsenkorrigiert oder nicht, als auch fiir automatisierte und
nicht-automatisierte Messungen der Glenoidversion an 3D-Rekonstruktionen [100]. Es werden
bei normalen Schultern unter Verwendung von 3D-Messmethoden sehr dhnliche inter- und int-
raobserver Reliabilitaten mit CCCs von 0,90 bzw. 0,97 beschrieben mit einem durchschnittli-
chen interobserver-Messfehler von 1,3° [131]. Die Autoren Frankle et al. [161] zeigten ebenfalls
einen sehr hohen ICC von 0,98 fiir die Glenoidversion. Sie schlossen daher, dass flr normal
konfiguierte Glenoide die Planung einer Schulterendoprothese anhand einfacher Réntgenbilder
ausreiche, da sie keinen signifikanten Unterschied der Messmethoden (Réntgen, 2D- und 3D-
CT-Scan) zur Bestimmung der Glenoidmorphologie nachweisen konnten [161].
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Van de Bunt et al. [111] verglichen die Reliabilitdt der 3D ebenen- und achsenkorrigierten Mes-
sung der Glenoidversion normaler Schultern mit der nicht-korrigierten Standardmessung. Sie
zeigten, dass sich die Spannweite der Messwerte bei Verwendung der 3D-korrigierten CT-
Daten von 24,8° auf 17° reduzierte und die Standardabweichung von 6,3° auf 4° sank. Sie be-
kraftigten damit die Ergebnisse von Bryce et al. [95]. Insgesamt erzielten sie geringere interob-
server Reliabilitaten (0,7 fir die 2D- und 0,66 fur die 3D-korrigierte Messung) als andere Auto-
ren [115].

Fir gesunde Schultern wiesen einige Autoren jedoch auch sehr hohe inter- und intraobserver
Reliabilitaten nach [104]: Matsumura et al. [8, 13] zeigten fiir gesunde Schultern und der Stan-
dardmethode ebenfalls sehr hohe inter- und intraobserver Reliabilitaten von 0,92 bis 0,94, fir
die GGA-Methode fielen diese mit 0,91 etwas geringer aus. Budge et al. [96] erzielten fir 2D-
bzw. 3D-ebenenrekonstruierte und achsenrekonstruierte Glenoidversionen anhand der Stan-
dardmethode ICCs von rund 0,95 bzw. 0,90 bei Patienten mit Frakturen im Bereich der Schul-
ter, Glenoidfrakturen wurden ausgeschlossen.

Fur die Glenoidversion scheint aufgrund der inter- und intraobserver Reliabilititen die Messung
anhand der Friedman-Methode [34] nach 3D Ebenen- und Achsenrekonstruktion die Methode
der Wahl zu sein, die in dieser Arbeit der GGA-Methode gegentiber gestellt wurde.

6.2 Reliabilitat der Messung der Humerustorsion

1989 hielten Soderlund et al. [139] bereits fest, dass die anhand von Rdntgenbildern gemessen
Humerustorsion nur niedrige intra- und interobserver Reliabilitdten liefert.

Die mittels axialer CT-Scans gemessene Humerustorsion anhand der Humeruskopfachse und
transepicondylaren Achse wurde von Boileau et al. [30] 2008 als akkurate Werte liefernde Mes-
sung postuliert. In dieser Studie wurden allerdings keine genauen Daten zur Reliabilitdt ge-
nannt. In einer unplublizierten Pilot-Studie hatten sie jedoch einen Standardfehler von weniger
als 1° fur die intra- und interobserver Reliabilitdt angegeben [30].

Weitere Studien bestatigten eine hohe Validitat bzw. hohe ICCs von 0,90 bis 0,98 fir an CT-
Bildern gemessene Humerustorsionen [46, 57, 136].

Fir die Humerustorsion gesunder Schultern konnten Matsumura et al. [13] anhand nicht-
korrigierter CT-Daten eine intra- und interobserver Reliabilitat von 0,95 und 0,89 bzw. 0,89
(ICC) erzielen. Auch Cassagnaud et al. [12] stellten fir die Humerustorsion anhand der HA und
TA fur die dominante Seite gesunder Schultern anhand nicht-korrigierter CT-Scans eine gute
interobserver Reproduzierbarkeit dar (0,84).

Oh et al. [22] zeigten fur die Humerustorsion anhand an der Humerusdiaphysenachse ausge-
richteter CT-Daten von arthrotischen Schultern ebenfalls sehr gute ICCs. Fir die Standard-
Methode anhand der Humeruskopfachse und transepicondylaren Achse betrug die interobser-
ver Reliabilitat 0,91, die intraobserver Reliabilitat war mit 0,96 bis 0,98 noch hoher. Auch die
Methode anhand der Sulcus-intertubercularis-Achse lieferte eine hohe intra- bzw. interobserver
Reliabilitdt mit 0,90 bis 0,92 bzw. 0,89.

Itami et al. [76] wiesen fir ihre 3D-Messmethode mit Uberlagerung der Humeri von Baseball-
Spielern ebenfalls sehr hohe intra- und interobserver Reliabilitdten zur Messung der Humerus-
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torsion mit ICCs von 0,89 bis 1,0 bzw. 0,88 bis 1,00 nach. Saka et al. [145] erzielten dhnliche
ICCs fur ihre 3D-Zylinder Messmethode bei Baseball-Spielern mit einer intraobserver Reliabilitat
von 0,99 und einem Standard-Messfehler von 1,0° bzw. einer interobserver Reliabilitat von 0,96
und einem Standard-Messfehler von 2,8°. Sie schlossen, dass die 3D-Messmethode, den
Messmethoden anhand von Ultraschall- oder nicht-korrigierten CT-Daten uberlegen sei [113,
162]. Vlachopoulos et al. [58] kamen mit einer anderen 3D-Messmethode ebenfalls auf ICCs
Uber 0,9. Auch Polster et al. [51] erzielten fir 3D-volumetrische Messungen der Humerustorsion
bessere inter- und intraobserver Variabilitat als fiir die Standard CT-Messmethode anhand HA
und TA. Andere Studien erzielten fir Ultraschallmessungen der Humerustorsion ebenfalls hohe
intra- und interobserver Reliabilitadten mit Werten von 0,92 und 0,89 [15, 141].

Van de Bunt et al. [99] empfehlen fiir reliable Messungen der Humerustorsion 3D-
Formatierungsprotokolle. Aufgrund der dargestellten Reliabilitdten und der hohen ICCs, insbe-
sondere bei Messungen der Humerustorsion anhand 3D ebenen- und achsenkorrigierter CT-
Daten, wurden in der vorliegenden Arbeit selbige durchgefiihrt. Daher kann eine hohe Reliabili-
tat der Messungen der Humerustorsion dieser Arbeit vorausgesetzt werden. Zukiinftig werden
sicherlich automatisierte 3D-Messungen von Interesse sein. Fur die klinische Praktikabilitat
kann die hier verwendete Messung laut Literatur jedoch eine gute Reproduzierbarkeit und Ver-
[asslichkeit bieten.

6.3 Reliabilitat der Messung der Subluxation

Die initial beschriebenen inter- und intraobserver Reliabilititen der Subluxation anhand des GHI
und damit der Klassifikation nach Walch et al. [61] reichten von 0,65 bis 0,70. Scalise et al.
[163] wiesen deutlich geringere Werte von 0,37 bzw. 0,34 nach. Auch Nowak et al. [164] konn-
ten nur Reliabilitaten von 0,61 bzw. 0,51 erzielen. Anzumerken ist, dass diese Autoren den GHI
anhand nicht achsen- oder ebenrekonstruierter CT-Scans bestimmten. Eine Modifikation der
Walch-Klassifikation von funf auf sieben Glenoidtypen mit genau definierten Glenoidversionen
und Subluxationsindices brachte in der Studie von Bercik et al. [64] hdhere inter- bzw. intraob-
server Reliabilitaten mit sich als die initiale Klassifikation.

Dass der SHI bzgl. inter- und intraobserver Reliabilitdt dem GHI uberlegen ist, konnten 2010
Kidder et al. [18] bereits anhand nicht-korrigierter CT-Scans nachweisen. Die Ergebnisse von
Terrier et al. [63] fur ebenen- und achsenrekonstruierte sowie 3D-Messungen zeigten insgesamt
hohe inter- und intraobserver Reliabilitaten von 0,7 bis 0,99, sowohl fir den GHI als auch fir
den SHI. Der SHI schien jedoch dem GHI berlegen. Alle genannten Studien zur Subluxation
bezogen sich allerdings auf ein omarthrotisches Patientenkollektiv.

Jacxsens et al. [7] verglichen bei 151 gesunden Schultern den GHI anhand einer nicht-
korrigierten 2D CT-Bildgebung mit einer 3D-Messmethode und zeigten auch fiir dieses Patien-
tenkollektiv eine exzellente inter- und intraobserver Reliabilitat der 3D-Messmethode von 0,94
und 0,83. 2018 konnten Jacxsens et al. [6] in einer weiteren vergleichenden Studie bei 120
gesunden Schultern eine gute Reproduzierbarkeit der Ergebnisse fir ebenen- und achsenre-
konstruierte (ICC anhand des SHI 0,83 bzw. anhand des GHI 0,79) sowie fir 3D-
Messmethoden (ICC anhand des SHI 0,86 bzw. anhand des GHI 0,76) nachweisen. Die Mes-
sung anhand nicht-korrigierter CT-Daten ergab schlechtere Ergebnisse (ICC anhand des SHI
0,64 bzw. anhand des GHI 0,52). Es ist auch bei gesunden Schultern auffallig, dass der sca-
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pulohumerale Index insgesamt eine bessere interobserver Reliabilitdt hat, als der glenohumera-
le Index [6].

Bzgl. humeraler Subluxation zeigten insbesondere letztere Studien exzellente Ergebnisse in der
intra- bzw. interobserver Reliabilitat, vor allem nach Ebenen- bzw. Achsenrekonstruktion, bei
Verwendung einer 3D-Bildgebung sowie bei Bestimmung der Subluxation anhand des SHI,
sodass in dieser Arbeit auf die erneute Uberprifung einer guten Reproduzierbarkeit verzichtet
wurde [6, 7].

Bezogen auf die Reliabilitat erscheint der SHI anhand einer 3D-Messung oder nach Ebenen-
und Achsenrekonstruktion das Mittel der Wahl zur Bestimmung der Subluxation zu sein.

7. Limitationen und Starken der Studie

Die vorliegende Arbeit beinhaltet einige Limitationen. Das Patientenkollektiv wurde aus Plas-
mozytom-Screening-Scans sowie aus PET/CT-Scans generiert, um ein verhaltnismanig groRes
Patientenkollektiv und eine korrekte Position der Patienten wahrend der CT-Bildgebung gewahr-
leisten zu kénnen. Durch entsprechende Ein- und Ausschlusskriterien wurde versucht eine
Durchschnittsbevolkerung bestmoglich abbilden zu kénnen. Zudem ist die Schichtdicke mit 2,5
mm bis 3 mm eher grob gewahit. Dies lag jedoch wiederum an den Protokollen der Screening-
Scans und konnte nicht beeinflusst werden. Da andere Autoren ahnliche Schichtdicken ver-
wendet haben und verlassliche Ergebnisse erzielten, wurde diese Limitation fir diese Arbeit
akzeptiert, zumal eine feinere Schichtdicke eine grofRere Strahlenbelastung fiir die Patienten
bedeutet hatte [13].

Die Messung der Glenoidversion erfolgte nur im Bereich des medialen Glenoids, nicht auf un-
terschiedlichen Hohen. Jedoch ist bekannt, dass die Retroversion des Glenoids von kranial
nach kaudal variiert, der superiore Anteil des Glenoids eine hdhere Retroversion im Vergleich
zum mittleren bzw. inferioren Anteil des Glenoids hat und eine Drehung von anterior nach
posterior existiert [77, 131, 165, 166]. Ahnliches gilt fiir den Humerus: Auch hier erfolgte die
Torsionsmessung nur auf Hohe des grofiten Humeruskopfdurchmessers, obwohl Autoren eine
héhere Humerusretroversion im Bereich des superioren Humeruskopfes als im Bereich des
inferioren Humeruskopfes nachweisen konnten [50]. Da jedoch vorangegangene Studien eben-
falls auf H6he des mittleren Glenoids und auf der Hohe des groten Humeruskopfdurchmessers
basieren, wurde die Messung dieser Studie an den genannten Schichten durchgefihrt.

Dariiber hinaus waren die kndchernen Orientierungspunkte sowohl fur die Erstellung der Ebe-
nen- und Achsenrekonstruktion als auch fir die Referenzlinien der Messung — insbesondere fiir
die Humerustorsion - nicht immer ganz prazise erkennbar. Diese Problematik thematisierten
auch vorangegangenen Studien [12, 13, 27, 30, 51]. Dennoch gelten die verwendeten Refe-
renzlinien als Standard und wurden daher in dieser Arbeit ebenfalls verwendet.

Zudem wurde in dieser Studie nicht zwischen betroffener Seite, dominantem und nicht-
dominantem Arm, Geschlecht, Herkunft und Ethnie unterschieden. Hierzu kbnnen daher keine
Aussagen getroffen werden. Andere Studien konnten diesbeziiglich signifikante Unterschiede
einzelner Messwerte feststellen [9, 13, 76, 127, 155, 167].
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Ferner erfolgte die Messung in dieser Arbeit nur anhand eines Beobachters und eines Mess-
durchlaufs, also ohne Bestimmung einer intra- bzw. interobserver Reliabilitdt, da sich die
Messmethoden in anderen Studien als verlasslich gezeigt hatten und andere Autoren bereits
auf eine Bestimmung der Reliabilitdt in Studien verzichtet haben [30, 101]. Allerdings kann in
der vorliegenden Arbeit keine statistische Aussage zur exakten Reliabilitdt der generierten Da-
ten gemacht werden.

Die Starken der Studie zeigen sich in dem sehr groRen Patientenkollektiv, in der Verwendung
unterschiedlicher Messmethoden und in der Praktikabilitdt der Messung. Nicht jeder Klinik oder
Forschungsgruppe stehen Forschungsgelder zur Verfigung, um automatisierte 3D-
Messmethoden verwenden zu kénnen. Die in dieser Studie verwendeten Messmethoden und
Software-Programme sind leicht zuganglich und stellen aufgrund der bisherigen Studienlage
eine reliable und reproduzierbare Messmoglichkeit dar. Die Ergebnisse kdnnten in der Schulter-
chirurgie als Normwerte zur Rekonstruktion anatomischer Verhaltnisse dienen, wobei die indivi-
duelle Gesamtsituation und Anatomie des Patienten nicht aulRer Acht gelassen werden darf.

8. Fazit und Ausblick

Mit dieser Studie wurden erstmals an einem sehr gro3en Patientenkollektiv einer durchschnittli-
chen Bevolkerung Daten zur Glenoidversion, Humerustorsion und Humeruskopfsubluxation
ermittelt. Im Vergleich zu vorhandenen Studien zeigt sich - bezogen auf jungen, gesunden Pro-
banden - eine geringe Abweichung der Mittelwerte, jedoch wurden in dieser Arbeit tendenziell
héhere Spannweiten nachgewiesen [5-8, 13]. Werden die vorliegenden Daten mit den Kohorten
alterer Patienten aus den Arthrose-Kollektiven verglichen, zeigt sich, dass in dieser Studie eine
deutliche Abweichung sowohl zu den Mittelwerten als auch zu den Spannweiten besteht [17,
23, 24, 66, 100].

Die vorliegende Studie belegt folgende Zusammenhange zwischen den untersuchten Parame-
tern:

Es korrelieren eine erhohte Glenoidretroversion und eine vermehrte posteriore Subluxation des
Humeruskopfes gemessen anhand des SHI. AuRBerdem besteht ein Zusammenhang zwischen
vermehrter humeraler Retrotorsion und verminderter Glenoidretroversion. In der Subgrup-
penanalyse zeigte sich, dass Patienten mit sehr hoher Humerusretrotorsion im Durchschnitt
eine geringere glenoidale Retroversion aufweisen. Zudem nahm bei Patienten mit sehr hoher
Humerusretrotorsion die Humeruskopfsubluxation mit dem Alter eher ab.

Als Referenzlinie fir die Messungen der Glenoidversion scheint die Glenoid-Gewdlbe-Achse
eine Alternative zur Friedman-Linie [34] darzustellen. Sie liefert jedoch retrovertiertere Messer-
gebnisse und kann daher nicht direkt mit den Literaturwerten, die sich auf die Friedman-Linie
[34] beziehen, verglichen werden. Fur die Humerustorsion hat sich distal die transepicondylare
Achse als Referenzlinie etabliert. Sie ist im klinischen Alltag auch klarer ersichtlich und prakti-
scher darstellbar, als die Winkelhalbierende der Trochleatangenten. Proximal kann als Refe-
renzlinie neben der Humeruskopfachse die Sulcus-intertubercularis-Achse verwendet werden.
Allerdings muss eine Subtraktion von 30° erfolgen, um die so ermittelte Humerustorsion mit der
anhand der Humeruskopfachse ermittelten Humerustorsion vergleichen zu kénnen. Fir die
Humeruskopfsubluxation scheint sich der SHI besser zu eignen als der GHI, da er trotz der
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gréfReren Spannweite der Messung in der hier vorliegenden Arbeit, den Bezug des Humerus-
kopfes zur gesamten Scapula darstellt und daher eine Subluxation weniger unterschatzt als der
GHIL.

Um eine Genauigkeit und Reliabilitdt der Messung gewahrleisten zu kdnnen ist eine 3D Ebe-
nen- und Achsenrekonstruktion empfehlenswert. Komplett automatisierte Messungen werden
zukiinftig Messfehler zwischen und innerhalb von Beoachtern ausschliefen und sowohl eine
einfache als auch schnelle Mdglichkeit bieten, Normwerte anhand sehr groRer Patentenkollekti-
ve generieren zu kdnnen. Erste Studien dazu zeigen bereits vielversprechende Ergebnisse [5,
64, 100].

Bzgl. der Zusammenhange zwischen den einzelnen Parametern und den weichteiligen Umge-
bungsstrukturen sind jedoch weitere Studien notwendig. Die Korrelationen und Enwicklungs-
prozesse der knéchernen Strukturen im Bereich des Glenohumeralgelenkes sind noch nicht
abschlieRend geklart.

Die vorliegenden Daten kénnten als Normwerte in der Schulterchirurgie zum Einsatz kommen
und Chirurgen eine Hilfestellung fiir die Rekonstruktion anatomischer Verhaltnisse bieten. Stu-
dien zeigen, dass aus der kontralateralen, gesunden Seite eine Vorlage fiir die pathologische
Seite erstellt werden [102] oder aber anhand kndcherner Orientierungspunkte der ipsilateralen
Seite diese anatomisch rekonstruiert werden kann [22, 53].
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