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Vorstandsmitteilung 
 
 
 
 
 
Trotz des für die DVSE schwierigen Jahres haben wir 
dennoch allen Grund, eine positive Bilanz zu ziehen. 
Mit einem wissenschaftlich und klinisch 
hochinteressanten Programm bei 320 Teilnehmern war 
der Jahreskongress unserer Gesellschaft in Heidelberg 
unter der Präsidentschaft von Markus Loew ein voller 
Erfolg. Auch das Rahmenprogramm und die 
freundschaftliche Atmosphäre trugen zum guten 
Gelingen bei. 
 
Mit 60 deutschen Teilnehmern am daran sich 
anschliessenden Europäischen Schulter- und 
Ellenbogenkongress war die deutsche Beteiligung so 
hoch wie noch nie zuvor. Auch gelang es erstmals, mit 26 akzeptierten Papers und 
Posters mit den bisher immer an der Spitze liegenden Franzosen aufzuschliessen.  
 
Ein wichtiges Element für die Kommunikation in unserer Gesellschaft sind unsere 
neue Website (www.dvse.info) und das neue Mitteilungsblatt. Das Redaktionsteam 
mit Dirk Böhm, Wolfgang Pötzl, Markus Rickert hat unter der Leitung von Manfred 
Pfahler die Arbeit aufgenommen, die erste Ausgabe liegt nun auch als PDF-Datei 
zum Herunterladen vor. Das Mitteilungsblatt wird in Zukunft halbjährlich erscheinen. 
Wir bitten sehr, unser Redaktionsteam zu unterstützen und bei Anfrage Beiträge mit 
zu erstellen. Dirk Böhm als Webmaster steht Ihnen auch bezüglich der Website zur 
Verfügung. 
 
Da Prof. Raimund Casser als langjähriger Schriftführer den Vorstand verlässt, 
möchten wir ihm an dieser Stelle herzlich für sein Engagement danken. Gleichzeitig 

 



wünschen wir ihm viel Erfolg als Kongresspräsident des diesjährigen DGOOC/BVO-
Kongresses in Berlin. 
 
Auf den künftigen Vorstand kommen neue Aufgaben zu. Hierzu zählt das 
Qualitätsmanagement, der Aus- und Fortbildungsbereich, Aufbau eines 
Prothesenregisters sowie die Einrichtung neuer Arbeitsgruppen zur Einbeziehung 
weiterer Mitglieder in die Arbeit der DVSE. 
 
Die DVSE hat mittlerweile eine bedeutende Stellung unter den Mitgliedstaaten in der 
Europäischen Schultergesellschaft eingenommen. Markus Loew ist der neue 
Nationale Delegierte, der Frank Gohlke ablöst. Zusätzlich ist Markus Loew auch 
Mitglied im Membership Committee. Ernst Wiedermann gehört dem Educational 
Committee an, Jochen Löhr dem Research and Development Committee, Jörg 
Jerosch leitet als Chairman das Eastern European Committee. Ich selbst bin noch 
bis 2004 als Treasurer der Gesellschaft im Executive Committee der SECEC 
vertreten. Mein Nachfolger wird vom Executive Committee der SECEC bestimmt 
werden und kommt aus der DVSE. 
 
Nachdem wir in Heidelberg auf Grund des von mir zu verantwortenden 
Versandfehlers nicht beschlussfähig waren, ist nun eine neue 
Mitgliederversammlung für Donnerstag, den 13. November 2003 in Berlin anberaumt 
worden. Ort und Zeitpunkt ergeht aus dem Einladungsschreiben, das Sie zeitgerecht 
erhalten haben. Der zeitliche Aufschub gibt uns die Möglichkeit, sine ira et studio die 
Kandidatenfrage für die Neuwahl zum Vorstand zu diskutieren. 
 
Zum Schluss möchte ich noch auf eine wichtige deadline hinweisen: 
Am 15. November ist die Manuskriptabgabe für den 11. DVSE-Kongress, den 
Thomas Schneider in Köln durchführen wird. Die Abstrakteinreichung erfolgt über 
das Internet unter www.schulter-2004.de. 
 
Ich hoffe, dass wir uns möglichst zahlreich auf der Mitgliederversammlung am 13.11. 
in Berlin treffen werden. Ich wünsche uns eine konstruktive und erfolgreiche Sitzung. 
 
Mit besten Grüßen 
 
Prof.Dr.med.habil.P.Habermeyer 
(geschäftsführender stellvertretender Vorsitzender) 



Editorial 
 

 

Nach fast 2 Jahren erscheint ein neues Mitteilungsblatt auf der neu 

gestalteten Website unserer Gesellschaft. Mit viel Engagement und 

persönlichem Einsatz hat es der Vorstand geschafft eine gelungene 

Plattform ins Internet zu stellen. Durch die einzelnen Kategorien und 

entsprechenden Links ist es nicht nur möglich, die Organisation der DVSE, 

ihre Mitglieder und Aktivitäten kennenzulernen, sondern auch Fort- und Weiterbildungsinhalte für 

Ärzte, Physiotherapeuten und Patienten abzurufen. Selbstverständlich lebt eine solche Internetseite 

von ständiger Aktualisierung, Erweiterung und Kommunikation. Hierzu ist jedes Mitglied aufgefordert 

am Dialog aktiv teilzunehmen.  

Für das Mitteilungsblatt wurde vom Vorstand ein Redaktionsteam zusammengestellt, das unter 

meiner Leitung dafür verantwortlich ist, Sie zweimal jährlich zu informieren und auf dem laufenden zu 

halten. Unser Team besteht aus Dirk Böhm aus Würzburg, Wolfgang Pötzl aus Münster und Markus 

Rickert aus Heidelberg. Zusätzlich übernimmt Dirk Böhm die Geschäfte als Webmaster.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Von links: Wolfgang Pötzl, Manfred Pfahler, Markus Rickert, Dirk Böhm 

 

 

 

 



Im September war Heidelberg der zentrale Kongressort für die Deutsche und Europäische Schulter- 

und Ellenbogenchirurgie. Es tagten innerhalb 1 Woche die DVSE und die SECEC. Ich möchte an 

dieser Stelle den beiden Kongresspräsidenten Markus Loew (DVSE) und Peter Habermeyer (SECEC) 

ganz herzlich für die äußerst erfolgreichen Tage gratulieren und danken. Auf höchstem nationalen 

und internationalen Niveau wurde der derzeitige Stand auf unseren Spezialgebieten präsentiert. 

Ausführliche Kongressberichte sind im vorliegenden Mitteilungsblatt unter dem entsprechenden Link 

abgelegt und sollen nochmals das Wichtigste in Kürze darstellen und die Highlights vermitteln. 

Erfreulicherweise war diesmal auf dem SECEC-Kongreß Deutschland mit 26 akzeptierten Abstracts, 

ebenso wie Frankreich, am häufigsten vertreten. 

 

Auf zwei wichtige Ereignisse möchte ich Sie abschließend aufmerksam machen: 

• Die Jahresmitgliederversammlung findet am 13.November 2003 in Berlin (ICC – Saal 4/5) statt. 

Dabei wird der Vorstand neu gewählt und der Kongresspräsident für das Jahr 2005 festgelegt.  

• Der DVSE-Kongreß 2004 findet bereits am 5. und 6. März in Köln statt. Der Einsendeschluß für 

Vortragsanmeldungen ist der 15.11.2003. 

 

Zum Schluß wünsche ich Ihnen vor allem für die Zeit nach dem kombinierten DGU-/DGOOC-Kongreß 

in Berlin einen geruhsamen Herbst und einen erfolgreichen Abschluß für das Jahr 2003. 

 

        Manfred Pfahler, München 



Kongreßberichte 
 

17th Congress of the European Society for Surgery of the Shoulder and the Elbow (ESSSE), 

Heidelberg; 24.09.-27.09.2003 

17e Congrès de la Société Européenne de Chirurgie de l´Epaule et du Coude (SECEC), 

Heidelberg; 24.09.-27.09.2003  

 

Sven Lichtenberg, Petra Magosch, Peter Habermeyer 

 

 

 

Vom 24. bis zum 27 September 2003 fand im Anschluss an die Jahrestagung der DVSE der 17. 

Kongress der European Society for Surgery of the Shoulder and the Elbow in Heidelberg statt. 

Das wissenschaftliche Programm umfasste 2 Symposia zu den Themen Kontroversen bei 

Humeruskopffrakturen und Fehlschläge und Salvage-Verfahren nach Rotatorenmanschetten-

Rekonstruktion sowie 71 Vorträge verteilt auf 7 Sitzungen zu den Themen Rotatorenmanschette, 

Schulterinstabilität, Humeruskopffrakturen, Schulter- und Ellenbogenprothetik. 

 

Schulter 

Zum Thema der Fehlschläge und Salvage Verfahren nach Rotatorenmanschetten-Rekonstruktionen 

stellte P. Mansat eine Literaturübersicht von 40 Artikeln, erschienen von 1982 bis 1995 dar. 

Insgesamt wurden über 2948 Rotatorenmanschettenrekonstruktionen mit 310 Komplikationen (10,5%) 

berichtet. In nur 87 Fällen (3%) wurde eine Revision durchgeführt. 

Bei genauerer Analyse von insgesamt 191 Rotatorenmanschettenrekonstruktionen mit einem Follow 

up von 16-23 Monaten zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation nach RM-

Rekonstruktion mit der Rupturgröße und der fettigen Muskeldegeneration korreliert. 

Als häufige Komplikation bei transdeltoidalem Zugang wird eine Deltainsuffizienz beobachtet. Tritt 

neben dieser Komplikation noch eine Nahtinsuffizienz der Rotatorenmanschette ein, so kommt es 

zum aktiven Flexionsverlust des Armes. Häufige Ursache der Deltoideusinsuffizienz stellen 

Revisionsoperationen mit transdeltoidalem Zugang dar, daher empfiehlt Resch bei jeder 

Revisionsoperation den exakt gleichen Zugang durch den Muskel zu wählen. In den meisten Fällen 

bleibt der mittlere und hintere Deltoideusanteil intakt. Ist ein Funktionsverlust des Armes bei schwerer 

Deltoideusschädigung eingetreten, so empfiehlt Resch die Pectoralis major Umkipplastik. Hierbei wird 

die Pars clavicularis einschließlich dem superioren sternalen Ursprung des M. pectoralis major 

abgelöst, umgeschlagen und an der lateralen Clavicula sowie am Acromion fixiert. Hierdurch lässt 

sich bei Patienten mit anteriorer Deltoideusinsuffizienz ein mittlerer Flexionsgewinn von 50° erzielen. 

Die Armabduktion kann nicht verbessert werden. Letztlich ist dieses Salvage-Verfahren bei sonst 

fehlgeschlagenen Rekonstruktionen empfehlenswert. 

Habermeyer unterschied bei der Analyse der arthroskopischen Revisionsoperationen bei 

 



fehlgeschlagenen Rotatorenmanschettenrekonstruktionen  vier Gruppen von Revisionsverfahren: 1. 

die erneute Rotatorenmanschettenrekonstruktion, 2. das Débridement, 3. die Arthrolyse sowie eine 4. 

Gruppe mit verschiedenen Operationen: Ankerentfernung bei Ankerdislokation, Sanierung von Low-

grade Infektionen und arthroskopisches Débridement bei perisistierendem Outletimpingement. Das 

Debridement stellt als einzige der 4 arthroskopischen Therapien mit einer erneuten Revisionsrate von 

50% keine ausreichende Behandlung von fehlgeschlagen Rotatorenmanschettenrekonstruktionen 

dar.  

Gerber sieht das Ziel der offenen Revisionsoperation bei fehlgeschlagener RM-Rekonstruktion in der 

Wiederherstellung der Schulterfunktion. Die Ergebnisse der offenen Revisionschirurgie sind nicht 

vergleichbar mit einer primären RM-Rekonstruktion, erzielen jedoch eine zufriedenstellende 

Schmerzlinderung. 

 

Carr et al. deckten einen genetischen Einfluss auf Rotatorenmanschettenrupturen bei Geschwistern 

auf. Sie fanden bei 59,7% der Geschwister ebenfalls eine Rotatorenmanschettenruptur, wohingegen  

Ehepartner (Kontrollgruppe) eine signifikant geringere Rotatorenmanschettenrupturrate von 25,2% 

aufwiesen.  

Die funktionellen Ergebnisse nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion hängen vom Grad der 

Muskelatrophie ab. Gohlke et al. fanden in einer immunhistochemischen Studie von 271 intraoperativ 

entnommenen Muskelbiopsien bei 97,5% atrophische Veränderungen unterschiedlicher Verteilungen 

zwischen Typ-I und Typ-II Fasern, die darauf schließen lassen, dass unterschiedliche 

Pathomechanismen zur Muskelatrophie führen. 

Die Rerupturrate der arthroskopischen Rotatorenmanschettenrekonstruktion ist vergleichbar mit der 

Rerupturrate der offenen Technik. Boileau et al. fanden nach einem mittleren Follow-up von 19 

Monaten CT-arthrographisch bei 70% der 65 arthroskopisch rekonstruierten kompletten 

Supraspinatussehnenrupturen einen intakten Verschluss. In 5% der Fälle kam es nur zu einer 

inkompletten Einheilung der rekonstruierten Supraspinatussehne. Die Rerupturrate liegt bei 25%. Die 

Heilung negativ beeinflussende Faktoren stellen das Alter über 65 Jahre sowie große RM-Rupturen 

dar. 

Ist bereits eine irreparable Massenruptur eingetreten, so stellt die Tuberculoplastik (reversed ASD) mit 

LBS-Tenotomie bei intaktem coracoacromialen Bogen als „minimal“ invasive Therapie der 

Rotatorenmanschettenmassenruptur mit guten funktionellen Ergebnissen und hoher subjektiver 

Patientenzufriedenheit eine Alternative zu großen rekonstruktiven Eingriffen dar (Scheibel et al.).   

Eine alleinige LBS-Tenotomie kann als Salvage-Verfahren bei gering motivierten Patienten als 

schmerzlindernder Eingriff eingesetzt werden. Eine Verbesserung der Bewegunsausmaßes und der 

Kraft kann nicht erzielt werden (Walch et al.). 

 

Die langfristige Glenoidlockerung stellt noch immer ein Problem der Schulterendoprothetik dar. Die 

Lockerungsraten des zementierten Keel-Glenoides liegen zwischen 31-44%. Gazielly et al. 

untersuchten 30 Patienten mit primärer Omarthrose, die mittels Spongiosaimpaktionstechnik ein 

zementiertes konvex geformtes Keel-Glenoid implantiert erhielten. Nach einem mittleren Follow-up 



von 32,3 Monaten fand sich in 20% eine inkomplette und in 7% eine komplette Radiolucentline um 

den Keel. Unter der glenoidalen Auflagefläche fanden sich in 47% inkomplette und in 30% komplette 

Radiolucentlines. Durch alleinige Glenoidpräparation mittels Spongiosaimpaktion kann mittelfristig 

keine Verminderung der Lockerungsraten erzielt werden.  

Witte  et al. untersuchten den Einfluss der konzentrischen versus exzentrischen Glenoidmorphologie 

auf eine eventuelle Lockerung von zementfrei implantierten Glenoidkomponenten nach 

durchschnittlich 4 Jahren bei 24 Patienten. Es wurden für beide Glenoidmorpholgien keine 

Lockerungen beobachtet. 

 

In einer Multicenterstudie mit 1542 primär implantierten Schulterprothesen bei pimärer Omarthrose 

oder entzündlicher Arthrose fanden Trojani et al. intraoperative Schaftfrakturen bei 1,6% der 

Patienten. Nach einem Mindestfollow-up von 2 Jahren wiesen diese Patienten ein signifikant 

schlechteres funktionelles Ergebnis auf. 92% der Frakturen waren völlig verheilt, sodass die Autoren 

schlossen, dass trotz guter Frakturheilung das postoperative funktionelle Ergebnis durch ein 

intraoperative Schaftfraktur verschlechtert wird.  

 

Sperling et al. fanden heraus, dass die humerale Fensterung bei Revision einer fest sitztenden 

Humeruskopfprothese eine kontrollierte Prothesenexplantation ermöglicht. Sie untersuchten hierzu 20 

Patienten, die sich einer humeralen Fensterung unterziehen mussten. Intraoperativ traten in 3 Fällen 

eine Schaftfraktur und in 1 Fall eine Tuberculum majus Fraktur auf. Nach durchschnittlich 29 Monaten 

waren bei 17 Patienten die Fenster wieder verheilt.  

 

Zum Thema der Frakturen des Schultergürtels empfahlen Braunstein et al. für die Osteosynthese 

einer isolierten Tuberculum majus Abrissfraktur die Zuggurtung. An 26 Leichenschultern mit 

osteotomiertem Tuberculum majus verglichen sie die Ausrißkräfte der Zuggurtungsosteosynthese, 

einer Schraubenosteosynthese mit 2 Schrauben und der transossären Naht. Die 

Zuggurtungsosteosynthese wies eine maximale Ausrißkraft von 1054 N auf. Die maximale Aureißkraft 

der Schraubenosteosynthese bzw. der transossären Naht lag mit 842 N bzw. 480 N signifikant 

niedriger. 

Nowak et al. identifizierten persistierende Ruheschmerzen und Parästhesien 6 Monate nach 

konservativ versorgter Claviculafraktur als prädiktive Risikofaktoren für Spätfolgen. Hierzu 

untersuchten sie 191 Patienten 6 Monate und 10 Jahre nach Claviculafraktur. 

 

Zum Thema Schulterinstabilität berichteten Suder et al. über Langzeitergebnisse von 10 Jahren nach 

konservativer Behandlung der primärtraumatischen Schulterluxation bei jungen Patienten. Die 

Reluxationsrate liegt bei 62%. Bei 78% der Patienten treten die Reluxationen innerhalb der ersten 2 

Jahre auf. Prädisponierende Faktoren stellen ein Alter unter 20 Jahren, eine Läsion des IGHL und die 

Ausübung einer Sportart dar.  

Mit Hilfe einer prospektiv randomisierten multizentrischen Studie verglichen Johannsen et al. die von 

Suder berichteten Langzeitergebnisse der konservativen Therapie der primärtraumatischen 



Schulterluxation mit der primär offenen operativen Therapie. In der chirurgisch therapierten Gruppe 

fand sich nach 10 Jahren eine Reluxationsrate von 9%. Somit rechtfertigt sich die offene 

Stabilisierungsoperation zur Therapie der primärtraumatischen Schulterluxation. 

 

Ellenbogen 

Die Schwerpunkte im Bereich Ellenbogen waren die Ergebnisse nach Prothesenimplantation und die 

Bandinstabilitäten. 

Es zeigte sich, dass die Ellenbogenprothetik ihren Stellenwert in der Behandlung des rheumatischen 

Ellenbogens besitzt, die Patienten stets von der Prothese in Sinne von Schmerzreduktion und 

Zunahme der Beweglichkeit profitieren, aber die doch erheblichen Komplikations- und Revisionsraten 

Verbesserungen in der Technik und der Implantate nach sich ziehen müssen. 

Ovesen et al. berichteten von einer 28%-igen Komplikationsrate 81 Monate nach Totaler Ellenbogen 

Arthroplastik (TEA) bei 38 Ellenbogen. Van der Lugt und Rozing mussten 25 von 236 TEA 

revidieren und ermittelten eine Überlebensrate von 64,7% nach 19 Jahren. 44 ihrer Prothesen hatten 

ein Follow-up von mehr als 10 Jahren. Olsen et al. hatten 43% Komplikationen in 13 Patienten bei 

der Verwendung einer ungekoppelten Kudo-Prothese nach 9,5 Jahren. 

Hidas (Budapest) und die Arbeitsgruppe um Sojbjerg konnten mittels einer Kadaverstudie feststellen, 

dass ähnlich der Zementiertechnik bei der Hüftendoprothetik eine Zementeinbringung unter Druck 

(Cement Pressurization) eine bessere Komponentenfixierung bewirkte.  

Rinze et al. halten es für angebracht, die ulnare Komponente der Kudo-Prothese zu zementieren und 

längere Schäfte zu verwenden, um so eine sichere Fixierung und geringere Lockerungsraten zu 

erreichen.   

3 Vorträge beschäftigten sich mit der Radiusköpfchenfraktur und ihrer Versorgung. Van Riet et al. 

analysierten 372 Radiusköpfchenfrakturen und fanden in 26% der Fälle Begleitverletzungen, die 

zumeist weitere Frakturen am Ellenbogen oder Verletzungen des medialen oder lateralen 

Bandapparates umfassten. 67% der Patienten wurden konservativ behandelt, 20% erhielten eine 

offene Reposition und Osteosynthese, in 4% wurde das Radiusköpfchen reseziert und in 8% eine 

Radiusköpfchenprothese implantiert. Kovacs et al. berichteten über die Ergebnisse verschiedener 

OP-Verfahren und schlossen, dass das Resultat vom Frakturtyp abhing und die Komplikationen bei 

der Resektion am höchsten seien. Nijs und Broos stellten eine arthroskopisch-assistierte 

Osteosynthesetechnik zur perkutanen Verschraubung vor. Die bis dato  behandelten 5 Patienten 

zeigten gute Ergebnisse. 

Jensen et al. untersuchten in einer Kadaverstudie die Auswirkung einer Radiuköpfchenimplantation 

allein versus alleinige Rekonstruktion des MCL versus eines kombinerten Eingriffs mit MCL-

Rekonstruktion und Implantation einer Radiusköpfchenprothese bei medialer Instabilität. Sie fanden 

heraus, dass die Rekonstruktion des MCL allein die Instabilität wieder voll herstellt auch ohne 

Radiusköpfchenprothese, wohingegen die Radiusköpfchenprothese allein zwar eine Valgusstabilität 

reproduziert, aber die Rotationsinstabilität nicht beeinflusst. Ein kombinierter Eingriff behob die 

Instabilität vollständig.  



Zur Rekonstruktion einer posterolateralen Rotationsinstabilität verwenden Eygendaal und 

Anderson ein autologes Trizepstransplantat, das sie mit Interferenzschrauben am Humerus und an 

der Ulna fixieren, umso die Morbidität der transossären Bohrlöcher bei der Fixation einer Palmaris-

longus Sehne zu minimieren.  

 

Im Rahmen der Instructional Courses wurde der steife Ellenbogen und seine 

Behandlungsmöglichkeiten, der rheumatische Ellenbogen sowie die Indikation zum 

Radiusköpfchenersatz und die Ellenbogenverletzungen des Sportlers besprochen und die führenden 

Experten gaben hierbei wertvolle praktische Tipps.  

Im Übrigen fanden Instruktionskurse zu den Themen Tipps und Tricks bei der arthroskopischen RM-

Rekonstruktion, „Wie liest man einen wissenschaftlichen Beitrag“, Konzepte in der Rehabilitation der 

Schulter, Tissue Engeneering und Biomaterialien und Glenoidersatz statt. 

Als Gast des Präsidenten der SECEC, Prof. H. Resch, sprach Louis Bigliani aus New York über 

Langzeitergebnisse der Schulterendoprothetik. Auf Einladung des Kongresspräsidenten Prof. P. 

Habermeyer stellte Gunter von Hagens seine „Körperwelten“ unter Berücksichtigung von Schulter 

und Ellenbogen vor. 

Am Samstagmorgen wurden im Rahmen der Award Session die Preise für das beste Poster, den 

besten Vortrag, den Perthes Preis der DVSE und des Didier Patte Preises überreicht. Die Sieger 

waren: 

Bestes Poster: Postacchini F, Gumina S, De Santis P, Nogarin L, Vinci E, Sgarbi G, Gasparini C, 

Russo R, DeCupis V, Fama G. Cuff tear Arthropathy: mid-term outcomes with reversed 

prosthesis 

Bester Vortrag: Jensen Sl, Deutsch SR, Olsen BS, Söjbjerg JO, Sneppen O. Efficacy of ligament 

repair and prosthetic replacement after radial head excision in MCL-deficient elbow joints 

Perthes-Preis: von Eisenhardt-Rothe R. MR-basierte 3D Analyse der Pathomechanik der 

traumatischen und atraumatischen Schulterinstabilität 

Didier Patte-Preis: Jensen SL. Elbow joint laxity after experimental excision of the radial head 

 

Ferner stellten sich die diesjährigen Travelling fellows der ASES William Levine, Columbia University, 

New York und Patrick St. Pierre, Arlington, vor, die sich, noch ganz zu Beginn ihrer Reise, in 

Heidelberg aufhielten.   

 

Neben dem wissenschaftlichen Programm gab es genügend Gelegenheiten, alte Bekanntschaften 

aufzufrischen und neue Kontakte zu knüpfen. Bereits am Mittwochabend gab es im Rahmen der Get-

together-Party bei Snacks und Cocktails erste Möglichkeiten zum fachlichen und privaten Smalltalk. 

Der Freitagabend mit dem Kongress-Bankett war dann der Höhepunkt des Begleitprogramms. Neben 

einem geschmacklich superbem Menu und zuvorkommenden Service im „Europäischen Hof“ konnte 

die musikalische Untermalung begeistern. Eine Jazzband der Mannheimer Musikhochschule wurde 

wirkungsvoll von 4 freiwilligen Mitgliedern der SECEC unterstützt, so dass man von einem 

gelungenen Abend sprechen durfte. Den Abschluss bildete dann die Golf Trophy, die im Golfclub 



Heddesheim Neuzenhof perfekt organisiert über die Bühne ging. Sieger wurde Jean-Pierre Liotard, 

Lyon. 

 

 

 
Abb. 1: SECEC-Präsident Herbert Resch (li) bedankt sich bei Louis Bigliani für sein Kommen und 

seinen Vortrag 

 

 

 
Abb. 2: Kongresspräsident Peter Habermeyer (re) mit Gunter von Hagens. 

 

 
Abb. 3: Die ASES-Fellows bei der Come-together-Party. Links Patrick St. Pierre, rechts William 

Levine 



 

 
Abb. 4: Louis Bigliani als Schlangenbändiger 

 



Bericht über den 10. Jahreskongress der Deutschen Vereinigung für Schulter- 

und Ellenbogenchirurgie (DVSE) vom 23 – 24. September 2003 in Heidelberg. 

 

Professor Dr. med. M. Loew 

Kongresspräsident DVSE 2003 

 

 

 

Im Kommunikationszentrum des Deutschen Krebsforschungszentrums 

Heidelberg kamen am 23. – 24.09.2003  335 Teilnehmer sowie 25 

Aussteller zusammen, um aktuelle Themen der Schulter- und 

Ellenbogenchirurgie vorzustellen und zu diskutieren.  

 

Hauptthema I war die Standortbestimmung arthroskopischer Eingriffe bei Erkrankungen des 

Subakromialraumes, der Rotatorenmanschette und bei der Schulterinstabilität.  

 

In Pro- und Kontra-Diskussionen wurden die Vorteile der einzelnen Verfahren von geladenen 

Experten dargestellt, in freien Referaten wurden aktuelle Ergebnisse themenbezogen ergänzt. 

Diskussionspunkt und Resumee sind in der Anlage aufgeführt.  

 

Besondere Beachtung fand der Festvortrag des Präsidenten der Europäischen Gesellschaft für 

Schulter- und Ellenbogenchirurgie (SECEC/ESSSE), Professor Dr. Herbert Resch, der die Fortschritte 

und Irrwege der endoskopischen Schulterchirurgie der letzten 10 Jahre aus dem Blickwinkel des 

erfahrenen Schulterchirurgen darstellte und wertete. Zusammenfassendes Resumee war die 

Empfehlung, in Anwendung und Weiterentwicklung der endoskopischen Verfahren, die erfolgreichen 

Prinzipien der offenen Schulterchirurgie zu berücksichtigen. 

 

Erfreulich große Resonanz fand das Hauptthema II, in dem internationale Referenten den „State of 

the Art“ in der Diagnostik und der differenzierten Behandlung der akuten und posttraumatischen 

Instabilität des Ellenbogengelenkes erläuterten. Wiederum wurden die Referate durch aktuelle 

Studien aus orthopädischen und unfallchirurgischen Arbeitsgruppen ergänzt. 

 

Kontroverse Diskussionen ergaben sich in der Vortragsreihe über die Verletzungen und 

posttraumatischen Veränderungen an Schulter- und Ellenbogengelenk im Wachstumsalter. 

 

Überaus gut besucht waren die Lunch-Workshops der Industrie zu aktuellen Themen der 

Schulterendoprothetik und der endoskopischen Operationsverfahren.  

 

 



Mit über 200 Teilnehmern feierte die Deutsche Vereinigung für Schulter- und Ellenbogenchirurgie am 

Festabend in der Heidelberger Altstadt einen stimmungsvollen 10. Jahreskongress mit 

wissenschaftlicher Aktualität und hohem Fortbildungswert. Nahtlos ging diese Veranstaltung dann in 

den Kongress der Europäischen Gesellschaft für Schulter- und Ellenbogenchirurgie über.  

 

 
Abb.1: Präsidententafel am Gesellschaftsabend 

 

 
Abb.2: Professores Reichelt und Refior gutgelaunt auf dem Gesellschaftsabend 



Resümee Hauptthema I 

 

Endoskopische versus offene Operationsverfahren – Pro und Kontra. 

 

 

Subakromialraum 

 

A: Offene Akromioplastik. 

 

Vorteile: 

• Vollständige Übersicht über die Unterfläche des Akromion. 

• Manuell-digitale Kontrolle der Weite des Defilés. 

 

Nachteile: 

• Größerer Hautschnitt. 

• Partielle Desinsertion des M. deltoideus. 

• Keine Gelenkdiagnostik. 

 

 

B: Endoskopische subakromiale Dekompression: 

 

Vorteile: 

• Diagnostik zusätzlicher intraartikulärer Schäden. 

• Kleine Narben. 

• Keine Desinsertion des M.deltoideus. 

 

Resümee: 

Bei vergleichbaren Resultaten im Kurz- und Langzeitverlauf ist die endoskopische subakromiale 

Dekompression wegen der zusätzlichen intraartikulären Diagnostik und des geringeren 

Weichteiltraumas zu bevorzugen. 

 

Tendinosis calcarea 

 

A: Offene Kalkentfernung 

 

Vorteile: 

• Manuell digitale Untersuchung des Sehnenansatzes. 



• Kontrolliert vollständige Ausräumung des Kalkdepots. 

 

Nachteile: 

• Größeres Weichteiltrauma. 

• Narbenbildung. 

 

 

B: Endoskopische Kalkausräumung 

 

Vorteile: 

• Zusätzliche Diagnostik des Glenohumeralgelenkes. 

• Atraumatisches Vorgehen ohne muskuläre Desinsertion. 

 

Nachteile:  

• Gelegentlich schwieriges Auffinden der Kalkdepots 

 

Resümee: 

Wegen der zusätzlichen intraartikulären Diagnostik und des kleineren Weichteiltraumas ist bei 

vergleichbaren Kurz- und Langzeitergebnissen das endoskopische Vorgehen zu favorisieren. 

 

Rotatorenmanschette 

 

A: Offene Rekonstruktion 

 

Vorteile: 

• Niedriger Kosten- und Zeitaufwand. 

• Langzeitresultate günstig. 

• Möglichkeit zu komplexen Muskel- und Sehnentransfers. 

• Bei mini-open-Zugang keine Desinsertion des M. deltoideus. 

•  

Nachteile: 

• Längerer Hautschnitt 

• Bei mangelhafter Technik Deltoideusinsuffizienz möglich 

 



 

 

B: Endoskopische Rekonstruktion 

 

Vorteile: 

• Bessere Gelenkübersicht zur Erfassung intraartikulärer Schäden (SLAP-Läsionen, 

Knorpelschäden) 

• keine Desinsertion des M. Deltoideus 

• Intra- und periartikuläre Mobilisierung ist möglich. 

• In Kurzzeitstudien entsprechen die Resultate den offenen Rekonstruktionen. 

 

Nachteile: 

• Es liegen noch keine Langzeitresultate vor. 

• Kostenaufwand (Fadenanker). 

• Etwa 2-facher Zeitaufwand gegenüber den offenen Rekonstruktionen. 

• Hohe operationstechnische Voraussetzungen. 

 

 

Resümee: 

Derzeit stellt die offene Rotatorenmanschettenrekonstruktion den Standard dar. Die 

kurzfristigen Resultate und die Komplikationen beider Verfahren scheinen vergleichbar. 

Unter dem Gesichtspunkt von Zeit- und Kostenaufwand ergeben sich Vorteile für die offene 

Operation. 

 

 

 

Akromioklavikulargelenk 

 

A: Offene Resektion (Mumford-OP) 

 

Vorteile: 

• Vollständige Resektion durch manuell-digitale Kontrolle. 

• Möglichkeit der Bandrekonstruktion und –plastik (Weaver-Dunn). 

 

Nachteile: 

• Keine zusätzliche Diagnostik des Gelenk- und Subakromialraumes. 

 



 

B: Endoskopische Resektion 

 

Vorteile: 

• Diagnostik von Schultergelenk und Subakromialraum. 

• Endoskopische subakromiale Dekompression über den gleichen Zugang ohne muskuläre 

Desinsertion. 

• Kleiner Hautschnitt. 

 

Nachteile: 

• Gleichmäßige und vollständige Resektion des lateralen Klavikulaendes erfahrungsabhängig 

schwierig. 

• Mögliche Schädigung der kranialen Kapselbandstrukturen. 

• Bei hyperostotischen Formen der ACG-Arthrose zeitaufwendig. 

 

Resümee: 

Bei vergleichbaren Resultaten im Kurz- und Langzeitverlauf optionales Vorgehen nach Präferenz der 

persönlichen Erfahrungen. 

 

 

 

 

Posttraumatische Schulterinstabilität 

 

 

A: Offene Stabilisierung nach posttraumatischer Schulterinstabilität (Bankart-OP, Kapselshift) 

 

Vorteile: 

• In der Literatur konstant niedrige Rezidivrate. 

• Geringe funktionelle Einschränkungen 

 

Nachteile: 

• Weichteiltrauma durch Subscapularisablösung 

• Fehlende Gelenkübersicht. 

• Mögliche Außenrotationseinschränkung. 

•  

 

B: Endoskopische Stabilisierung. 



 

Vorteile: 

• Minimales Weichteiltrauma 

• Vollständige Übersicht über intraartikuläre Läsionen 

• Dynamische Stabilitätsprüfung 

• Bei geringem Gelenkbinnenschaden und wenigen Luxationen hohe Stabilitätsquote 

 

Nachteile: 

• Rezidivraten in der Literatur außerordentlich diskrepant 

• Korrekt und ausreichend dosierter Kapselshift erfahrungsabhängig schwierig 

• Höhere Rezidivraten nach hoher Luxationsfrequenz und bei knöchernen Begleitverletzungen 

 

Resümee:  

Die diagnostische Arthroskopie ist bei posttraumatisch rezidivierender Schulterluxation Standard. Bei 

niedriger Luxationsrate (1 – 5 Luxationen) und geringem Gelenkbinnenschaden (abgelöster aber 

erhaltener Labrumkapselbandkomplex) ist die Labrumrefixation mit inferiorem Kapselshift und 

Straffung der glenohumeralen Bänder ein sicheres arthroskopisches Operationsverfahren.  

Nach multiplen Luxationen und bei knöchernen Begleitschäden ist die offene Stabilisierung nach 

Bankart/Neer zuverlässiger. Bei der Weiterentwicklung von arthroskopischen Operationstechniken 

und Instrumenten sind die Langzeitresultate der aktuellen Verfahren abzuwarten. 

 

 

Konstitutionelle Schulterinstabilität 

 

A: Offene Stabilisierung 

 

Vorteile: 

• Bei kombiniert medialem und lateralem inferioren Kapselshift initial besserer Straffungseffekt. 

• Möglichkeit extraanatomischer Stabilisierungsverfahren. 

 

Nachteile: 

• Größeres Weichteiltrauma. 

• Stigmatisierung 

 

 



B: Endoskopische Operationsverfahren (Kapselshift, Thermoshrinkage) 

 

Vorteile: 

• Geringeres Weichteiltrauma 

• Komplette dynamische Diagnostik der intraartikulären Pathologie 

 

Nachteile: 

• Unverlässliche Resultate nach Laser- oder Thermoshrinking. 

• Hohe Rezidivrate nach Kapselshift. 

 

Resümee: 

Bei konstitutioneller Schulterinstabilität ist die operative Stabilisierung weiterhin „ultima ratio“. Wegen 

der diagnostischen Vorteile, der Möglichkeit des zielgerichteten Vorgehens und des geringeren 

Weichteiltraumas sind zumindest bei einem Ersteingriff endoskopische Stabilisierungsverfahren 

vorteilhaft. 

 

Bei den Eingriffen im Subakromialraum, bei der Rotatorenmanschettenrekonstruktion und 

bei den Stabilisierungsverfahren sind die bewährten Rekonstruktions- und 

Heilungsprinzipien aus der offenen Schulterchirurgie weiterhin der Standard. Endoskopische 

Operationsverfahren müssen diese Prinzipien berücksichtigen. Die Tendenz geht eindeutig 

hin zu den minimal invasiven Verfahren, wobei in Zukunft Operationszeit und –kosten eine 

weiterhin zunehmende Rolle spielen werden. 



Journal Club 
 

Prospevtive longitudinal analysis of postoperative shoulder function 

A ten-year follow-up study of full-thickness rotator cuff tears 

 

L.M. Galatz, S. Griggs, B. D. Cameron, J. P. Iannotti 

JBJS, 83 (A) 7, 1052 - 56. 2001 

 

Das Ziel der vorliegendem prospektiven Longitudinalstudie war es, die 

Schulterfunktion 10 Jahre nach offener Rotatorenmanschettenruptur mit den Werten 

nach einem 2-Jahres follow-up der gleichen Patientengruppe zu vergleichen.  

 

Material und Methoden: 

Es handelte sich um 33 Patienten mit einer symptomatischen, chronischen und 

kompletten Rotatorenmanschettenläsion. Das Durchschnittsalter betrug 55 Jahre. Es 

handelte sich um 25 Männer und 8 Frauen. Die Operation wurde in allen Fällen vom 

Seniorautor durchgeführt, in 26 Fällen an der dominanten Schulter, in 7 Fällen an der 

nicht dominanten Schulter. Alle Patienten wurden nach einem standardisierten 

Protokoll operiert und nachbehandelt. Alle erhielten eine Neer'sche Acromioplastik. 

Zur Bewertung des Resultates wurden visuelle Analogskalen für Schmerz und 

Funktion zu den Kontrollzeitpunkten nach 2 und nach 10 Jahren angelegt. Zusätzlich 

kam der Constant Score zur Anwendung. Die Kraftmessung erfolgte mit einem 

isometrischen Dynamometer. Der normalisierte Constant Score wurde wie folgt 

bewertet: 90-100 Punkte = exzellent, 80-89 Punkte = gut, 70-79 Punkte = 

zufriedenstellend, < 70 Punkte = schlecht. 

 

Ergebnisse: 

Der Constant Score blieb über die Beobachtungszeit unverändert. Der 

durchschnittliche Constant Score betrug 80,4 Punkte bei der 2-Jahreskontrolle und 

81,2 Punkte bei der 10-Jahreskontrolle. Auch die subjektive Beurteilung des 

Operationsergebnisses blieb in der Bewertung der Patienten unverändert über die 

gesamte Beobachtungszeit. Die meisten Patienten schätzten ihre Schulter sowohl 



nach 2 als auch nach 10 Jahren als nahezu normal ein. Hierbei ist auch zu 

unterstreichen, dass der Constant Score mit der Patienteneinschätzung 

übereinstimmte. Zu den beiden Beobachtungszeitpunkten zeigte sich, dass sich 

sowohl das Aktivitäts- als auch das Invaliditätslevel signifikant verringerte. Dies 

wiederum korrelierte mit der Verbesserung im altersadaptierten Constant Score. Zur 

10-Jahreskontrolle hatten alle Patienten mit einem kleinen oder mittleren 

Rotatorenmanschettenriss einen normalisierten Constant Score. Von 9 Patienten mit 

einem großen Riss hatten 7 einen exzellenten normalisierten Constant Score und 2 

hatten einen guten Score. Von den 11 Patienten mit einer massiven Läsion hatten 7 

einen exzellenten Score, einer einen guten Score und 3 einen zufriedenstellenden 

Score. 

 

Schlussfolgerungen: 

Die vorliegende prospektive Longitudinalstudie von offenen Operationen kompletter 

Rotatorenmanschettenrupturen zeigt ein sehr gutes stabiles Ergebnis, das sich über 

einen Zeitraum von 10 Jahren nicht verschlechtert. Das Invaliditätsniveau verringert 

sich ebenso wie das Aktivitätslevel. Diese altersbezogenen Veränderungen gilt es 

bei der Beurteilung von Langzeit- und Endresultaten operativer Versorgungen von 

Rotatorenmanschettenläsionen zu berücksichtigen.  

 

           M.Pfahler 



Surgical Repair of Chronic Rotator Cuff Tears 

A prospective long-term study 

 

Cofield RH, Parvizi J, Hoffmeyer PJ, Lanzer WL, Ilstrup DM, Rowland CM. 

 

J Bone Joint Surg Am 2001 Jan; 83-A (1): 71-7 

 

 

Cofield beschreibt in einer prospektiven Langzeitstudie Ergebnisse nach offener 

Rotatorenmanschettennaht. 

105 Schultern konnten für durchschnittliche 13, 4 Jahre verfolgt werden. Entsprechend der 
Einteilung nach Ellman wurden 16 kleine, 40 mittelgroße, 38 große und 11 massive 
Rotatorenmanschettenrupturen mittels offener Naht und Acromioplastik operativ versorgt. In 
72 Fällen erfolgte eine direkte transossäre Rekonstruktion 12 mal eine V-Y Plastik, 20 mal 
eine Sehnentransposition sowie 1 mal eine Verstärkung der Sehne mit Fascia lata Graft. 
Die Patienten wurden 4, 2 Jahre postoperativ klinisch untersucht und 13,4 Jahre 
postoperativ mittels Fragebogen oder Telephon Interview evaluiert. Die Einteilung der 
Patienten erfolgte anhand der Neer Klassifikation. Die anatomische Integrität der 
rekonstruierten Rotatorenmanschette wurde im Rahmen dieser Studie nicht dokumentiert. 
Entsprechend der Neer Klassifikation wurden zum Zeitpunkt des letzten Follow-up 

68 Schultern als sehr gut, 16 als zufriedenstellend und 21 als unbefriedigend 

eingestuft. Signifikante Schmerzlinderung konnte in 96 Schultern erreicht werden, 55 

Schultern waren komplett schmerzfrei. Die aktive Abduktion verbesserte sich um 26° 

auf 154°, die Außenrotation um 9° auf 69°. 97 Patienten empfanden die operierte 

Schulter als gebessert oder stark gebessert. 89% konnten ihre ursprüngliche 

berufliche Tätigkeit wieder aufnehmen, 78% konnten zur ursprünglichen sportlichen 

Aktivität zurückkehren. Präoperative Beweglichkeit und Kraft sowie die Rupturgröße 

waren die wesentlichen Prädiktoren des postoperativen Ergebnisses. 

 

Cofield zeigt in dieser Studie klar auf, welche klinischen Ergebnisse nach offener 

Rekonstruktion einer Rotatorenmanschettenruptur im Langzeit Follow-up zu 

erwarten sind. Die Prädiktoren eines guten postoperativen Ergebnisses können von 

ihm aufgrund der prospektiven Datenerhebung klar definiert werden.  

 

W.Pötzl 



Corticostroid injections, physiotherapy, or a wait-and-see policy for lateral 

epicondylitis: a randomised controlled trial 

 

Smidt N, van der windt DAWM, Assendelft JJ, Devillé WJLM, Korthals-de Bos IBC, Bouter 
LM 
Lancet 2002; 359:657-662 

 

185 Patienten mit einer mindestens 6-wöchigen Anamnese eines Tennisellenbogens wurden 
in Allgemeinarztpraxen rekrutiert und in 3 Behandlungsgruppen randomisiert. Eine 
Behandlung wegen einer lateralen Epicondylitis in den vorausgehenden 6 Monaten stellte 
ein Ausschlusskriterium dar. 

• Gruppe I: Wait-and-See: Patienten in dieser Gruppe besprachen einmal 

innerhalb von 6 Wochen mit ihrem behandelnden Allgemeinarzt die 

Symptomatik und mögliche Vermeidungsstrategien. Wenn notwendig wurden 

Paracetamol (2000-4000 mg/die) oder Naproxen (1000 mg/die) rezeptiert. 

Dem Patienten wurde ausdrücklich eine spontane Beschwerdebesserung in 

Aussicht gestellt. 

• Gruppe II: Corticosteroid-Injektionen: Jeder Schmerzpunkt am lateralen 

Ellenbogen wurde mit 1mL Triamcinolon (10 mg/mL) plus 1 mL Lidocain 2% 

infiltriert. Innerhalb von 6 Wochen durften maximal 3 Infiltrationsbehandlungen 

durchgeführt werden. Den Patienten wurde zusätzlich geraten, 

schmerzauslösende Belastungen zu vermeiden. 

• Gruppe III: Physiotherapie: Das 6-wöchige Physiotherapie-Programm bestand 

aus 9 Anwendungen mit gepulstem Ultraschall (2 W/cm² für 5-7 Minuten) plus 

Friktionsmassagen plus häusliche Dehnungsübungen nach Anleitung. 

 

Hauptzielkriterium war der prozentuale Anteil jeder Patientengruppe, der subjektiv entweder 
„völlig beschwerdefrei“ oder „deutlich gebessert“ war. Dieser Anteil wurde als „Erfolg“ 
definiert. Follow-up-Untersuchungen erfolgten nach 6 und 52 Wochen. 
Nach 6 Wochen war das Ergebnis in der Gruppe II (92% Erfolg) signifikant besser als in 
Gruppe I (32% Erfolg) oder Gruppe III (47% Erfolg). Allerdings war die Rückfallrate in der 
Gruppe II am höchsten, und 58% der so behandelten Patienten berichteten über 
Nebenwirkungen. Ein Jahr nach Therapieabschluß waren die Ergebnisse in den Gruppen I 
(83% Erfolg) und III (91% Erfolg) signifikant besser als nach Corticosteroid-Injektion (69% 
Erfolg). Die Ergebnisse der Gruppen I und III waren nicht signifikant unterschiedlich. 
Schlussfolgerung: Patienten mit einem Tennisellenbogen sollten sorgfältig über Vor- und 
Nachteile unterschiedlicher Therapieoptionen aufgeklärt werden. Die Corticoid-
Lokalanästhesie-Infiltration stellt, auch wegen der möglichen lokalen und systemischen 
Nebenwirkungen, keine wirkliche Therapieoption mehr da. Nach Information über den 
selbstlimitierenden Charakter der Tendopathie des Extensorenursprungs sollten eine 



Physiotherapie (nach Studienprotokoll) oder die „Wait-and-See“-Behandlung angeboten 
werden, je nach verfügbaren Ressourcen und Wunsch des Patienten. 

Jan-Dirk Rompe 



Delayed tendon reattachment does not reverse atrophy and fat accumulation of the 
supraspinatus – an experimental study in rabbits 
 

Matsumoto, F., Uhthoff, H.K., Trudel, G., Loehr, J.F. 

 

J Orthop Res, 20 (2002), 357-363. 

 

Early reattachment does not reverse atrophy and fat accumulation of the supraspinatus – an 

experimental study in rabbits 

 

Uhthoff, H.K., Matsumoto, F., Trudel, G., Himori, K. 

 

J Orthop Res, 21 (2003), 386-392. 

 

 
Aus klinischer Sicht gelten die „Fettige Degeneration“ zusammen mit einer „Muskelatrophie“ im Bereich der Logen der Mm. 

Supra- und infraspinatus als prognostisch ungünstige Faktoren für das postoperative Ergebnis nach 

Rotatorenmanschettennaht. 

Die zitierten Arbeiten untersuchen den Einfluß einer experimentellen 

Supraspintussehnennaht auf die genannten Messgrößen „Muskelatrophie“ und 

„Fettige Degeneration“ im Kaninchenmodell. 

Sechs und zwölf Wochen nach Durchtrennung der Supraspinatussehne erfolgte eine 

transossäre Naht. In der „6-Wochen Gruppe“ wurden die Tiere nach weiteren 6 

Wochen, in der „12-Wochen Gruppe“ nach weiteren 12 Wochen geopfert. 

Als Kontrollen galten jeweils eine weitere Gruppe mit Sehnendurchtrennung aber 

ohne Sehnennaht sowie die nicht-operierte Gegenseite. Bei der Gruppe ohne 

Sehnennaht verhinderte eine spezielle Membran (Durapore) ein spontanes Anheilen. 

Folgende Parameter wurden ausgewertet: Muskelvolumen mit und ohne 

extramuskulärem Fett, Sehnen-Knochen Einheilung, biochemische Quantifizierung 

des intramuskulären Fettgehaltes, histologische Quantifizierung des intramuskulären 

Fettgehaltes. 

Die Autoren fanden in beiden Untersuchungen, dass durch eine Sehnennaht weder 

die Muskelatrophie noch die fettige Degeneration (besser: Fetteinlagerung) 

umgekehrt werden konnten. Vielmehr kam es in beiden experimentellen Gruppen zu 

einer Zunahme der Fetteinlagerung  nach Sehnennaht. Diskutiert werden das 



operative Trauma sowie die verübergehende postoperative Schonung. Der frühere 

Operationszeitpunkt (6 Wochen) war lediglich in der Lage, das Ausmaß der 

postoperativen Verfettung geringer zu halten. Der Grad der Muskelatrophie war ab 

der 12. Woche konstant. 

Es werden folgende Schlussfolgerungen gezogen: Weder die frühe (6 Wochen) noch 

die späte (12 Wochen) Supraspinatussehnennaht waren in der Lage, die 

Muskelatrophie umzukehren; beide führten jedoch zu einer Zunahme der 

Fetteinlagerung. Eine frühe Versorgung konnte einer vermehrten Fetteinlagerung 

vorbeugen, nicht jedoch der Muskelatrophie. Aus diesem Grund sehen die Autoren 

die klinische Meinung, entsprechende Defekte zeitnah zu versorgen, bestätigt, 

verweisen jedoch darauf, dass hierdurch der Grad der Muskelatrophie vermutlich 

nachrangig beeinflusst wird. 

 

M. Rickert 



A comparison of hemiarthroplasty and total shoulder arthroplasty in the 

treatment of primary glenohumeral osteoarthritis: results of a multicenter 

study. 

 
Edwards TB, Kadakia NR, Boulahia A, Kempf JF, Boileau P, Nemoz C, Walch G. 

 

J Shoulder Elbow Surg. 2003; 12: 207-13 

 

In einem großen Patientengut (690 Patienten) wurden in einer Multicenterstudie die 

Kurzeit-Ergebnisse (43 Monate) von 601 Schulter-Total-Endoprothesen und 89 

Hemiprothesen bei primärer Arthrose des Schultergelenkes verglichen. 

Bewertungsmaßstab waren die klinischen und radiologischen Ergebnisse, sowie der 

Constant-Score. 

 

Die eingesetzte Humerusprothese war in allen 690 Fällen eine Aequalis Prothese. 

Es wurden vier verschiedene Glenoidtypen eingesetzt, wobei auch in 238 Fällen ein 

Metall-back verwendet wurde.  

Komplikationen: 41 Früh- und 91 Spätkomplikationen (19,1%) ohne signifikante 

Unterschiede der beiden Gruppen. Besonders auffällig waren 11 intraoperative 

Humerusschaftfrakturen und 4 persistierende Axillarisparesen. 

68 Revisionen (9,9%) wurden aufgrund von Prothesenproblemen durchgeführt. 

Die Revisionsrate für das Glenoid betrug 2%, obwohl 57% aller 

Glenoidkomponenten Radiolucency lines zeigten. 23/25 der Revisionen wurden bei 

Metall-back Glenoiden (entspricht fast 10%) durchgeführt. 
Die klinischen Ergebnisse und die Ergebnisse im Constant-Score waren in der Total-Endoprothesen-Gruppe signifikant besser, 

der alters-korrigierte Constant-Score in dieser Gruppe mit 96% sogar fast dem Altersnormwert entsprechend. Kritisch ist die 

Kaplan-Meier Überlebenskurve zu sehen: Während nach 8 Jahren noch 95% der Hemi-Prothesen einliegend wären, würden 

nur noch 70% der Total-Endoprothesen ohne Revision sein. Diese Werte sind offensichtlich im wesentlichen durch die 

Revisionen der Metall-back Glenoide bedingt. 

Insgesamt zeigt diese Studie klar eine klinische Überlegenheit der Total-

Endoprothesen, jedoch bedarf  der Einsatz dieser Metall-back Glenoidkomponente 

sicherlich noch einer weiteren Analyse, speziell auch im weiteren Follow-up.  

D. Böhm 
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Prof. Dr. Hans Jürgen Refior, langjähriges Mitglied der DVSE, emeritierte als 
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Kongeßankündigung 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen, 

 

nach einer Dekade von Jahreskongressen der Deutschen Vereinigung für 

Schulter- und Ellenbogenchirurgie sind für die adäquate Beurteilung und 

Therapie von Schulter- und Ellenbogenerkrankungen in einem großen Ausmaß 

neue Erkenntnisse gewonnen worden. 

Die neuesten operativen Techniken wurden in Workshops oder in Form 
von eingeladenen Vorträgen durch Spezialisten weitergegeben, mit Hilfe von Live-
Operationen konnten Tipps und Tricks vermittelt werden. Nicht zuletzt hat die Pharma-
Industrie dazu beigetragen, durch eigene Workshops ihre neuesten Implantate vorzustellen. 
Mit diesem guten Standard als Werkzeug liegt es uns nahe, nun angrenzende Bereiche und 
Themen anzusprechen und Erkrankungen näher zu betrachten, bei denen die Schulter 
häufig betroffen ist. 
Wir alle wissen, dass die Zahl der Freizeitsportler immens angestiegen ist, aber auch die Sportverletzungen bei 

Leistungssportlern durch immer größere Anforderungen stetig steigen. Hierbei spielt die Verletzung von Schulter- und 

Ellenbogengelenk eine immer größere Rolle. Aus diesen Gründen wird ein Hauptthema unserer Veranstaltung die 

Betrachtung von Sportverletzungen und Sportschäden sein, auch unter Berücksichtigung von unterschiedlichen 

Belastungsmöglichkeiten beider Gelenke. 

Nicht nur die Zahl der Sportverletzungen ist in den letzten Jahren sprunghaft angestiegen, auch die Anzahl des 

endoprothetisch ersetzten Schulter- und Ellenbogengelenkes ist deutlich gewachsen. Dies bedingt auch in zunehmenden 

Maße die Notwendigkeit von Prothesenwechseloperationen, gerade am Schultergelenk. Die Wahl des geeigneten Implantates 

ist von äußerster Wichtigkeit, was Gegenstand des 11. Jahreskongresses der DVSE sein wird. 

Knorpelschäden sind in den letzten Jahren deutlich in ihrer Behandlungshäufigkeit angestiegen, zahlreiche Kongresse 

beweisen dies. Bisher hat nur das Kniegelenk nähere Betrachtung erfahren. Eine zunehmende Zahl von verifizierten 

Knorpelschäden am Schultergelenk sollte Anlass sein, im Hauptthema III Knorpelschäden an Schulter- und Ellenbogengelenk 

zu betrachten. Hierzu sollen neueste Erfahrungen eingebracht werden, aber auch langfristige Erfahrungen durch Spezialisten 

vermittelt werden. 

Durch die Kooperation unserer Klinik mit der Deutschen Sporthochschule Köln sowie dem Olympiastützpunkt Köln-Bonn

Leverkusen, aber auch durch die Mithilfe des Deutschen Verbands für Physiotherapie - Zentralverband der 

Physiotherapeuten/Krankengymnasten ZVK e.V.- sowie des Deutschen Verbands für Gesundheitssport und Sporttherapie 

sollte es uns möglich sein, die genannten Thematiken einmal von mehreren Seiten zu betrachten und einen interessanten 

Kongress mit vielen neuen Aspekten zu gewährleisten. 

Wir möchten Sie ganz herzlich im Olympiajahr 2004 zum Jahreskongress der DVSE nach Köln einladen und freuen uns auf 

Ihr Kommen. 

 

 

PD Dr. T. Schneider Dr. R. Schmidt-Wiethoff Prof. Dr. H.J. Appell 

 

 



Buchbesprechung 
 

 

SHOULDER ARTHROSCOPY – Second Edition  

Stephen J. Snyder, M.D.  

Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2003 

 

 

 

Nach 10 Jahren allgemeiner und vor allem persönlicher Weiterentwicklung auf allen 

Gebieten der Schulterarthroskopie ist es Stephen Snyder gelungen die 2. Auflage 

seines Werkes „Shoulder Arthroscopy“ herauszugeben.  

Snyder, der nicht nur ein ausgewiesener Spezialist und Praktiker in der 

Schulterarthroskopie ist, sondern auch reges Interesse an der Weiterverbreitung, 

Ausbildung und Lehre derselben besitzt, hat erneut ein Buch aufgelegt, in dem die 

Basis der Schulterarthroskopie bis zum derzeitigen up to date Wissen abgehandelt 

wird. Sein Buch umfaßt 311 Seiten und 23 Kapitel. Die ersten 5 Kapitel widmen sich 

ausführlich den Prinzipien der Schulterarthroskopie und den diagnostischen 

Erkenntnissen und Möglichkeiten. In den weiteren Kapiteln werden die einzelnen 

Krankheits- und Symptomenkomplexe, die einer standardisierten arthroskopischen 

Therapie zugänglich sind, Schritt für Schritt abgehandelt. Hierbei erlangt nunmehr 

auch die Darstellung der Diagnostik und Therapie sowohl partieller, als auch 

kompletter Rotatorenmanschettenläsionen eine zentrale Stellung. Unter anderem 

werden auch die von Snyder mit einem Acronym versehenen partiellen 

Supraspinatussehnenläsionen (PASTA lesions) und die arthroskopischen 

Rekonstruktionsmöglichkeiten einer Subscapularisläsion bearbeitet. Alle Techniken 

werden durch eine reichhaltige Bebilderung sowie durch zahlreiche verständliche 

Schemazeichnungen eindrucksvoll erläutert.  

Einen besonderen Stellenwert erlangt dieses didaktisch hervorragende Buch 

dadurch, daß auf der mitgelieferten DVD fast alle diagnostischen und 

therapeutischen Möglichkeiten transparent und eingehend vermittelt werden. Ich 

halte dieses Buch für sehr empfehlenswert und denke es sollte bei keinem in der 



Schulterarthroskopie interessierten oder erfahrenen Schulterchirurgen fehlen. Es 

spricht sowohl Anfänger wie auch Fortgeschrittene an. 

 

M.Pfahler, München 



Neue Mitglieder 
 

Folgende Kolleginnen und Kollegen haben den Antrag auf Aufnahme in die DVSE 

gestellt: 

 

Dr. Alexander Beier, Berlin 

Dr. Michael Biedermann, Schwerin 

Dr. Ariane Gerber, Berlin 

Dr. Mark Kettler, München 

Dr. Olaf Rolf, Würzburg 

Dr. Michael Rüb, Lichtenfels 
Dr. Matthias Weeg, Aachen 

Dr. Claudius Zeiler, München 

 

Im Rahnmen der Mitgliederversammlung am 13. November 2003 wird über die 

Aufnahmeanträge abgestimmt. 

 

 


