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In wenigen Tagen werden wir uns hoffentlich
mdglichst zahlreich auf dem 12. Jahreskongress
der DVSE in Weimar begegnen.

Der Kongressprasident Ulrich Irlenbusch hat ein
wissenschaftlich interessantes und sehr
ausgewogenes Programm zusammengestellt,
bei dem sicher alle konservativ tatigen
Orthopéaden, Operateure, Unfallchirurgen und
Physiotherapeuten auf ihre Kosten kommen

werden.

Der Kongressprasident Ulrich Irlenbusch hat ein
wissenschaftlich interessantes und sehr
ausgewogenes Programm zusammengestellt,
bei dem sicher alle konservativ tatigen
Orthopéaden, Operateure, Unfallchirurgen und
Physiotherapeuten auf ihre Kosten kommen
werden.

Neben den "Evergreens" der Schulterchirurgie,
Rotatorenmanschettenruptur und Schulter-
endoprothetik, die in rasanter Entwicklung
begriffen sind, fokussiert ein Hauptthema
der Tagung auch die schwierige Diffe-
renzialdiagnose des Schulterschmer-
zes der in den meisten Fallen nicht
chirurgisch behandelt werden muss
oder kann.

Die Veranstaltung bietet daher

auch in Vortragen und Work-

shops ein Forum flir konservative
Behandlungsverfahren, Physio- und Schmerz
therapie. Der Kongress findet in Weimar, der
Kulturhauptstadt Europas des Jahres 1999 statt.
Neben einer wissenschaftlichen Veranstaltung
auf hohem Niveau kénnen wir uns daher auch
auf besondere Eindriicke in einem geschichts-
trachtigen Ambiente freuen.

Ein besonderes Anliegen ist es dem Vorstand,

Deutsche Vereinigung flr Schulter- und
Ellenbogenchirurgie e.V., Sektion der DGOT
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noch einmal auf die Férderinstrumente der DVSE
hinzuweisen. Interessante Forschungsprojekte
kénnen mit einem betréchtlichen finanziellen
Zuschuss angeschoben werden. Wie jedes Jahr
wird auch 2005 eine herausragende
wissenschaftliche Arbeit mit dem Perthes Preis
préamiert werden. Und wiederum wird ein Reise-
Fellowship ausgeschrieben, das die Ausbildung
ergénzen und zur Arbeit in unserer Vereinigung
anregen soll. Bitte bewerben Sie sich zahlreich
— die Bedingungen und Unterlagen sind der
website www.dvse.info und den géngigen
Fachzeitschriften zu entnehmen.

Markus Loew, Heidelberg
Prasident der DVSE



EDITORIAL)|

Nach dem ungewdhnlich langen und harten
Winter sind die ersten warmen Sonnentage in
diesem Jahr ein verheiflungsvoller Auftakt fur
einen schoénen Frihling. Die Seele bliht auf und
der Kopf wird frei fur neue Aufgaben. Lassen Sie
sich von mir einstimmen fir die Meilensteine der
Schulter- und Ellenbogenchirurgie in diesem
Jahr.

Der Amerikanische Orthopadenkongress (AAOS)
war bereits im Februar in Washington. Hierbei
ist fir uns stets der Specialty Day mit der Sitzung
der American Shoulder and Elbow Surgeons
(ASES) eine Standortbestimmung unserer
fachspezifischen, experimentellen und klinischen
Wissenschaft. Hierzu verweise ich auf den Bericht
von Herrn Dr. Sven Lichtenberg.

Unter unserem Kongressprasidenten Ulrich
Irlenbusch wird sich Weimar am 27. und 28. Mai
als Gastgeberort der diesjahrigen Jahrestagung
der DVSE préasentieren. Dies ist sicherlich die
beste Gelegenheit in einem wunderschénen
Rahmen unsere kollegialen und freundschaft-
lichen Kontakte zu erneuern und zu erweitern,
aber auch die wissenschaftlichen Aktivitaten
unserer Gesellschaft aktiv zu gestalten und sich
einen Uberblick Uber den Stand der Schulter-
und Ellenbogenchirurgie in Deutschland zu
verschaffen. Einen Ausblick auf den Kongress
gibt Herr Priv.-Doz. Irlenbusch in diesem
Mitteilungsblatt.

Die Europaische Gesellschaft (SECEC) wird
unter ihrem neuen Prasidenten Gilles Walch im
September in Rom tagen. Kongressprésident ist
Franco Postacchini. Auch hier werden sich in
reizvoller Umgebung nicht nur Seele und Leib,
sondern auch Geist und Verstand verwéhnen
lassen. Dieser Kongress ist die zentrale Plattform
fur alle Fragen unserer Fachspezialitat in Europa
und nahezu eine Pflichtveranstaltung fir jeden
Schulter- und Ellenbogenchirurgen.
Neben weiteren zahlreichen, unerwahnten
fachspezifischen Veranstaltungen gibt es also
eine Menge hervorragender Méglichkeiten an
Fortbildung und Weiterbildung, gepaart mit Kultur,
Freizeit und Freundschaft.

Manfred Pfahler, Miinchen

KONGRESSBERICHTE!

Kongressbericht des 72. Annual Meetings
der American Academy of Orthopaedic
Surgeons (23.-27.02.2005) und des 21. Open
Meetings der American Shoulder and Elbow
Surgeons (26.02.2005) in Washington D.C.,

Washington war wieder einmal eine Reise wert
und die Qualitat der Vortradge, Poster und
Symposien war hoch. Ich méchte einzelne
interessante und wichtige Vortrage und Poster
kurz fir unsere Mitglieder zum Nachlesen
wiedergeben

Rotatorenmanschette:

Die Arbeitsgruppe von Gary Gartsman
berichtete von ihren Ergebnissen einer
konservativen Therapie von RM-Rupturen, die
aus einer medikamentésen Schmerztherapie
und einem selbstandigen Ubungsprogramm fiir
daheim bestand. Die Resultate erreichten
durchschnittlich 70 Punkte im ASES Score und
waren damit zwar besser als unbehandelte RMR
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(31 Punkte), aber schlechter als normale
Schultern (94-96 Punkte) oder Patienten nach
arthroskopischer RM-Rekonstruktion (88 Punkte).
Interessant war, dass Patienten ohne Atrophie
des SSP ahnliche Werte erreichten wie Patienten
nach Rekonstruktion und dass der Grad der
Atrophie mit mehr Schmerz und gréRer
Beeintrachtigung vergesellschaftet war

Christian Gerber und Mitarbeiter untersuchten
den natirlichen Verlauf von RM-Rupturen anhand
von 19 Patienten mit 2- und 3-Sehnenrupturen.
Sie stellten fest, dass Uber den Beobach-
tungszeitraum von 4 Jahren die GréRe der
Lasionen, die fettige Degeneration aller
rupturierter Muskeln um einen Grad, und die
arthrotischen Veranderungen zunahmen. Der
acromio-humerale Abstand nahm ab. Die Haélfte
der zun&chst als reparabel eingestuften Lasionen
wurde bei der Nachuntersuchung als irreparabel
angesehen.

In einer anderen Arbeit dieser Gruppe wurde
das Ergebnis von Rerupturen nach offener RM-
Rekonstruktion im Verlauf von 3,2 und 7,6 Jahren
untersucht. Die GréRe der Reruptur nahm im
Verlauf nicht signifikant zu. Die fettige
Degenration jedoch nahm signifikant zu, der
AHA ab. Der relative Constant Score betrug
88%. Das klinische Ergebnis nach RM-Reruptur
veranderte sich nicht im Laufe der Zeit und stellte
eine Verbesserung zum praoperativen Zustand
hinsichtlich Schmerz, Funktion und Kraft dar.

Die Gruppe um Steve Copeland und Ofer Levy
wies in ihrer Arbeit auf die Wichtigkeit des
anterioren Anteils des M. deltoideus bei der
konservativen Therapie von irreparablen RM-
Defekten hin.

JP Warner untersuchte den Grad von N.
suprascapularis Lasionen im Rahmen von grof3en
retrahierten RM-Rupturen und inwieweit die
Retraktion des Muskels fir eine Verziehung und
damit Lasion es Nervs verantwortlich sei. Bei 26
Patienten mit solch grofRen retrahierten Lasionen,
Schmerzen und Schwache fir ABD und ARO

zeigten 14 eine Nervenlasion, 7 davon eine
Lasion des N. suprascapularis. Alle Patienten
wurden operiert. Bei den vier Patienten, die einer
partiellen Rekonstruktion unterzogen
wurden,zeigte das Kontroll-EMG eine Erholung
der Lasion des N. suprascapularis. Er schloss
daraus, dass in dieser Untergruppe von Patienten
eine EMG-Untersuchung durchzufiihren sei und
durch die Operation mit Wegnahme der
Retraktion eine Funktionsverbesserung zu
erreichen sei.

Allen Deutsch und Mitarbeiter untersuchten die
Integritét und das Resultat nach arthroskopischer
RM-Rekonstruktion mittlerer (2 cm, Retraktion
0,9 cm) gegeniber grof3en und Massenrupturen
(3,4 cm, Retraktion 1.6 cm). Die postoperative
MRI-Kontrolle zeigte in Gruppe | 90% und in
Gruppe Il 78% geheilte Sehnen. Die Rerupturen
waren stets kleiner als die Ausgangsbefunde.
Korrelationen wurden gefunden zwischen
Reruptur und 1. schlechterem ASES Score und
2. einer intraoperativ festgestellten L-férmigen
Ruptur, die einer ausgiebigeren Mobilisation
bedurfte. Sie schlossen, dass die Lasionsgréfie
keinen Einfluss auf die Rerupturrate hatte, die
Score-Ergebnisse von der Integritat der Sehne
abhangen und asymmetrische Risse ein héheres
Risiko haben, nicht einzuheilen.

Matsen et al. zeigten an einer Gruppe von 61
Patienten mit einem mittleren Follow-up von 5
Jahren (2-10 Jahre), dass eine klasssische
offene RM-Rekonstruktion ohne Akromioplastik
gute Ergebnisse erzielen kann und diese somit
nicht zwangslaufig zur RM-Rekonstruktion
dazugehoéren muss.

Die Arbeitsgruppe um Russell Warren aus dem
Hospital for Special Surgery, New York City,
untersuchte die elektrische Aktivitat
verschiedener Muskeln bei symptomatischen
und asymptomatischen Patienten mit Rupturen
von SSP und ISP. Sie fanden, dass die
Aktivitdtsmuster sich unterschieden und zwar
dahingehend, dass in der asymptomatischen
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Gruppe vor allem der vordere und mittlere
Deltaoideuasanteil sowie der intakte
Subscapularis aktiv sind, wohingegen bei
symptomatischen Schultern die verletzten RM-
Muskeln und die periskapulare Muskulatur aktiv
war. Dies kdénnte bedeuten, dass ein Training
von Deltoideus und Subscapularis und eine
Detonisierung der tUbrigen Muskeln eine
Funktionsverbesserung bringen kénnte. Dies ist
jedoch nicht untersucht worden, unterstitzt
jedoch die Ergebnisse der Gruppe um Copeland
(s.0.)

Eine Arbeit von Felix Savoie, Larry Field und
Mitarbeiter zeigte, dass die arthroskopische
RM-Rekonstruktion nicht die Haufigkeit von
postoperativen Schultersteifen signifikant im
Vergleich zu offenen Operationen verringert.
Eine Gruppe um Jonathan Ticker untersuchte
verschiedene Instrumente zur Fadenpassage
bei der arthroskopsichen RM-Rekonstruktion auf
die Haltbarkeit des Konstruktes und das
histologische Erscheinungsbild der Sehne nach
Fadenpassage am Leichenmodell. Sie zeigten,
dass die Rekonstruktion mit dem Instrument mit
dem kleinsten Durchmesser besser einer
Zyklischen Uberpriifung standhielt und sie
schlossen, dass Fadenpassageinstrumente
maoglichst einen kleinen Durchmesser besitzen
sollten und maéglichst glatt sein sollten.

David Kim, Neil ElAttrache und Mitarbeiter
zeigten in einer Kadaverstudie, dass die
arthroskopische RM-Rekonstruktion mit einer
Doppelreihe von Ankern die Steifigkeit des
Konstrukts um 46% und die Ausreil3kraft um
48% erhodht im Vergleich zur herkdmmlichen
einfachen Reihe von Nahtankern.

Instabilitat:

Bottoni et al. verglichen offene und
arthroskopisch operierte Angehdoriger der US-
Streitkrafte die randomisiert einer der Gruppen
zugeteilt wurden. Gut an der Arbeit ist, dass alle
Patienten mit den gleichen Ankern und dem
gleichen Nachbehandlungsschema behandelt

wurden. Die Autoren konnten &hnliche
Ergebnisse flr beide Kollektive finden und sahen
nur leichte subjektive Vorteile auf Seiten der
arthroskopisch operierten Patienten.
Weber und Kauffman, in einer ahnlichen, jedoch
nicht randomisierten Studie, fanden eine héhere
Rezidivrate in der Frihphase (bis 2 Jahre) in
der arthroskopischen Gruppe (21%) als in der
offenen Gruppe (4,4%). Nach durchschnittlich
7,2 Jahren war diese Rate auf 30% respektive
11% angestiegen. Sie wiesen nochmals darauf
hin, dass Studien mit kurzen
Nachuntersuchungszeitrdumen, die Gefahr der
spateren Rezidive nach 2 Jahren aufier Acht
lassen.

Raymond Sachs und Mitarbeiter machen
Subscapularislasionen nach offenem Bankart-
Repair fiir schlechtere Ergebnisse verantwortlich
und empfehlen eine weniger aggressive
Nachbehandlung zum Schutz der
Subscapularisrekonstruktion nach offener
Stabilisierungsoperation.

Humeruskopffrakturen:

Eine kanadische Gruppe stellte ein erstes
Computer-unterstiitztes System zur
Rekonstruktion von proximalen HK-Frakturen
vor, das darauf basiert, dass praoperative CT-
Daten der unverletzten Schulter nutzt, den
verletzten Humeruskopf zu rekonstruieren. Die
Versuche wurden bisher nur am Leichenpraparat
getestet.

Unsere Arbeitsgruppe aus Heidelberg stellte die
Ergebnisse nach Arthroplastik bei
posttraumatischer Arthrose dar. Es konnte
gezeigt werden, dass die Einteilung nach Boileau
ein hilfreiches Instrument zur praoperativen
Beratung des Patienten ist, die Frakturen der
Klassifikation nach Boileau, bei denen haufig
eine Umstellungsosteotomie des Tuberculum
majus notwendig ist, die schlechtesten
Ergebnisse hervorbringen und dass wenn
mdglich auf eine solche Osteotomie verzichtet
werden sollte, was aber nur mit dem Einsatz
einer dreidimensionalen modularen Prothese
maoglich ist.



McKee unterstrich die Wichtigkeit einer offenen
Reposition und internen Fixation von Klavikula-
Pseudarthrosen durch die guten subjektiven
Ergebnisse. Die Dauer bis zur Operation hatte
keinen Einfluss auf das Ergebnis.

Boileau et al. prasentierten die Ergebnisse der
Tornier-Frakturprothese und stellte deren Vorziige
dar.

Arthrose und Prothetik:

Wayne Burkhead stellte eine Mdéglichkeit dar
wie man bei Versagen der Glenoidkomponente
nach Schulter-TEP das Glenoid behandelt. Er
behandelte 17 Patienten, bei denen die Glenoid-
komponente gelockert war, indem er den
Knochen mit Allograft-Knochen auffullte und
anschlieRend mit einem Achillessehnen-Allograft
die Oberflache abdeckte. Der ASES Score konnte
von 22 Punkte praoperativ auf 77 postoperativ
gesteigert werden.

Die Arbeitsgruppe um JP Warner fihrte eine
Kadaverstudie durch um die Grenzen
aufzuzeigen, die bei der Korrektur einer starken
glenoidalen Retroversion von > 15° durch ein
entsprechendes Frasen zu beachten sind. Sie
zeigten, dass bei einer Retroversion von > 15°
durch das Herunterfrdsen des anterioren
Glenoids die Knochensubstanz derart verringert
wird, dass bei Verwendung von Kielprothesen
eine Penetration der ventralen Kortikalis auftreten
kann. Sie schlossen daraus bei einer glenoidalen
Retroversion von >15° andere Mdglichkeiten zur
Pfannenkorrektur wie Knochenaufbau in Betracht
zu ziehen.

Gerald Williams flhrte eine intraoperative
Nervenableitung aus dem Plexus brachialis
wahrend der Implantation einer Schulterprothese
durch, um aufzuspiren, wann der Plexus am
meisten in Gefahr ist. Sie zeigten, dass
pathologische Nervableitungen bei extremer
Auldenrotation des Arms auftreten und das
alleinige Entfernen der Haken keine Besserung
erbrachte. Erst nach Zurtickbringen des Arms
in Neutralrotation erbrachte eine Normalisierung
der Nervenableitung.

Sven Lichtenberg, Heidelberg

JOURNAL CLUB|

Parecoxib Impairs Early Tendon Repair but
Improves Later Remodelling

Virchenko O., Skoglund B., Aspenberg P.
Am J Sports Med 32 (2004): 1743-47

Durch verschiedene tierexperimentelle Studien
konnte gezeigt werden, dass selektive und nicht-
selektive COX 2 Hemmer die Knochenheilung
beeintrachtigen kénnen. Der vermutete
Mechanismus liegt in einer Reduktion von PGE-
2 sowie BMP-2. Zwischenzeitlich ist bekannt,
dass BMPs auch in der Sehnenheilung eine
Rolle spielen.

Virchenko untersucht im vorliegenden
Tierversuch ob und zu welchem Zeitpunkt COX
2 Hemmer einen Einflu} auf die Sehnenheilung
haben. Als Modell dienen Achillessehnen von
80 Ratten. Nach Durchtrennung der Sehnen
erfolgte die intramuskulére Verabreichung von
Parecoxib oder NaCl in folgender Gruppen-
zuteilung:

-Parecoxib / NaCl fiir 5 Tage postop., Tétung
der Tiere 8.Tag postop.

-Parecoxib / NaCl fur 5 Tage postop., Tétung
der Tiere 14. Tag postop.

-Parecoxib / NaCl 6. — 14. Tag postop., Tétung
der Tiere 14. Tag postop.

Nach Entnahme der Sehne erfolgte die
Vermessung der Sehnen, Bestimmung der
biomechanischen Parameter: max. Reil3-
festigkeit, Stiffness, Energieaufnahme und Stress
sowie histologische Aufarbeitung

Tiere die in der friihen postoperativen Phase
Parecoxib erhalten hatten zeigten 8 Tage
postoperativ eine um 27% reduzierte
Reilfestigkeit, 25% reduzierten Stress und 31%
reduzierte Energieaufnahme. Die Daten fir die
Bestimmung des geometriscen Querschnittes
sowie der Stiffness zeigten den gleichen Trend,
waren aber nicht statistisch signifikant.
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14 Tage postoperativ zeigten Tiere mit friher,
postoperativer Parecoxib Behandlung eine
signifikant reduzierter Stiffness sowie reduzierte
Reil¥festigkeit.

Tiere, die Parecoxib erst ab dem 6. postop. Tag
erhalten hatten zeigten 14 Tage postop.
signifikant erhéhten Stress sowie tendentiell
erhdhte Reilfestigkeit und Stiffness.
Im histologishen Bild fuhrte die Parecoxib Gabe
in keiner Gruppe zu einer signifikanten
Auswirkung.

Virchenko schlie3t aus diesen Daten, dass frihe,
postoperative Verabreichung von COX 2
Hemmern die Sehnenheilung beeintrachtigt, die
Gabe von COX 2 Hemmern nach der friihen
postoperativen Phase das Sehnenremodelling
jedoch unterstitzen kann.

Die postoperative Gabe von selektiven oder
nicht-selektiven COX 2 Hemmern ist z.B. nach
Rotatorenmanschetten Rekonstruktionen weit
verbreitet und sollte vor dem Hintergrund dieser
Daten zumindest diskutiert werden.

Wolfgang Pétzl, Minster

Asymmetric atrophy of the supraspinatus
muscle following tendon tear

Meyer DC, Pirkl C, Pfirrmann CW, Zanetti M,
Gerber C

J Orthop Res 2005, 23: 254-258.

Die Arbeit stellt eine MRT Untersuchung zur
asymmetrischen Atrophie des Musculus
supraspinatus (SSP) in Relation zum Ausmalf}
eines SSP-Sehnendefektes dar .

An 64 symptomatischen Probanden wurden
MRTs zur Bestimmung folgender Parameter
ausgewertet: Vorhandensein eines SSP-
Defektes, Retraktionsgrad, SSP-Muskelatrophie,
fettige Infiltration, Verhaltnis der oberflachlichen
fasziennahen Muskelanteile zu den tiefen
skapulanahen Anteilen, Position der

~Hauptsehne® in Relation zum Muskelquerschnitt.
Die Autoren stellen fest, dass sich die
Muskelatrophie in Abhéngigkeit von der
Defektgréfle asymmetrisch entwickelt. Der
Muskelanteil, der oberflachlich der Faszie anliegt,
atrophiert priméar; der Anteil der der Skapula
zugewandt und tiefer gelegen ist, atrophiert
spater und weist eine vermehrte fettige Infiltration
auf.

Aus klinischer Sicht erscheint es den Autoren
wichtig, darauf hinzuweisen, dass sich die
zentrale Lage der Hauptsehne in der Fossa
supraspinata nicht &ndert. Durch die frihe
Atrophie der fasziennahen Anteile gelangt die
Sehne in die Nahe der unelastischen
Muskelfaszie, verbindet sich mit dieser, wodurch
die nachlassende Elastizitat des peripheren
Sehnenstumpfes bei lang bestehenden SSP-
Defekten erklért werden kann.

Markus Rickert, Heidelberg

Results and factors affecting outcome of
revision surgery for shoulder instability.

Meehan RE, Petersen SA.
J Shoulder Elbow Surg. 2005 14: 31-37.

An 25/28 Patienten (89%) mit einer fehlge-
schlagenen offenen oder arthroskopischen
Stabilisierung einer vorderen Schulterinstabilitat
wurde eine Analyse der Fehlerursachen und der
das Ergebnis beeinflussenden Variablen
durchgefihrt.

Die Nachuntersuchung erfolgte nach einem
Minimum von 24 Monaten, durchschnittlich nach
60 Monaten und beinhaltete eine ausfiihrliche
Anamnese, eine klinischer Untersuchung
(anterior Drawer-Test, Sulkus-Zeichen, Lift-off
bei 17 Patienten) sowie die Erhebung der UCLA,
ASES und WOSI-Scores. Ein spezieller Fokus
wurde auf das Vorhandensein oder Fehlen einer
Bankart-Lasion (kndchern oder rein
weichteilbedingt), Zustand der Kapsel,
Rotatorenintervallasion (kleiner oder gréRer
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2x1cm) und Zustand des Subscapularis gelegt.
10 verschiedene initialen Eingriffe lagen vor: 16x
arthroskopischer Bankart, 6x Bristow, 5x offener
Bankart, 5x Magnuson-Stack, 5x vorderer
Kapselshift, 3x offener Bankart mit vorderem
Kapselshift, 2x Fixation einer Glenoid-
kantenfraktur, 1x offener Kapselshift, 1x Putti-
Platt und 1 arthroskopischer Kapselshift.
Die rezidivierende Instabilitat entwickelte sich
durchschnittlich 44 Monate nach der
Erstoperation. In nur 25% gab es ein adaquates
Trauma. 9 Patienten zeigten zur Nach-
untersuchung eine multidirektionale Instabilitat.
Als Revisionseingriffe wurde folgende Verfahren
angewendet: Bankart 13 (davon 4 mit vorderem
Kapselshift), vorderer Kapselshift 5, vorderer +
unterer Kapselshift 7, unterer Kapselshift 3. In
9 Fallen erfolgte vorher eine diagnostische
Arthroskopie.

61% zeigten eine extreme Ausdinnung der
Kapsel, 50% eine Bankartlasion und 32% eine
Rotatorenintervallasion, wobei bei 46% mehr als
eine Pathologie zu finden war.

84% der Patienten waren mit dem Revisions-
eingriff zufrieden. 16% hatten weiterhin eine
Instabilitat. ASES (36,6/63,1)und UCLA-Scores
(14,3/25,7) verbesserten sich signifikant. 12
Patienten (48%) mussten noch Schmerzmittel
einnehmen. 28% hatten ein Au3enrotationsdefizit
von > 25 Grad. 41% der radiologisch
nachuntersuchten Patienten zeigten arthrotische
Verdnderungen. 16% hatten einen weiteren
Revisionseingriff.

Mit einer Multivarianzanalyse konnten 6 Faktoren
gefunden werden, die einen negativen Einfluss
auf das Behandlungsergebnis hatten:
glenohumerale Arthrose, Alter von > 30, mehr
als 2 vorangehende Stabilisierungsoperationen,
multidirektionale Instabilitat, Vorhandensein einer
knoéchernen Bankart Lasion sowie Operationen
der nicht-dominanten Schulter.

Ausblick:

Diese Studie hatte ein sehr gemischtes
Krankengut (17 vordere und 9 multidirektionale
Instabilitdten) mit 10 verschiedenen Arten von

Voroperationen, welches mit 4 verschiedenen
operativen Verfahren revidiert wurde. Es erfolgte
allerdings nur in 68% eine klinisch/radiologische
Nachuntersuchung. Leider wurde auch nur bei
31% eine diagnostische Arthroskopie
durchgefiihrt, was fir mich der wichtigste
Schwachpunkt dieser Studie ist. In Anbetracht
dieser Punkte ist die Aussagekraft aufgrund der
Multivarianzanalyse sicherlich sehr eingeschrankt
zu bewerten, jedoch konnten immerhin 84% der
Patienten durch die Revision signifikant gebessert
werden. Die sechs beschrieben Variablen sollten
bei der Entscheidung einer Revision nach
fehlgeschlagener Stabilisierung aber auf jeden
Fall mit in Betracht gezogen werden.

Dirk B6hm, Wirzburg

Comparison of total and partial traumatic
tears of the subscapularis tendon.

P.C. Kreuz, A. Reminger, A. Lahm, G. Herget,
A. Géchter

Journal of Bone and Joint Surgery (Br), 87 (B):
348 - 351, 2005

Einfuhrung: Die Uberwiegende Mehrzahl von
Rotatorenmanschettenlésionen sind degenera-
tiven Ursprungs. Isolierte, partielle oder totale
Subscapularisrupturen sind haufig traumatisch
bedingt. Gedeckte Lésionen des Subscapularis
kénnen bei der Arthroskopie tUbersehen werden.
Die vorliegende Studie vergleicht die Resultate
von chirurgisch rekonstruierten, totalen und
partiellen Subscapularisrupturen.

Patienten und Methoden: Zwischen 1994 und
1999 wurden 16 isolierte, traumatische Rupturen
von Subscapularissehnen operativ versorgt. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 46 Jahren
(27 — 64). Es handelte sich um 14 Mé&nner und
2 Frauen. Die dominante Schulter war in 15
Fallen betroffen.

9 Patienten hatten eine komplette Ruptur und 7
eine partielle Ruptur, die den oberen Anteil der
Subscapularissehne umfalite. Alle Operationen
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wurden mittels einem deltopectoralem Zugang
durchgefihrt. In 7 Fallen erfolgte die Refixation
mit Mitek GlI-Ankern, in weiteren 7 Fallen mit
einer transossaren Naht nach Mason-Allen-
Modifikation und in 2 Fallen durch Sehne zu
Sehne Naht. Die Patienten wurden bei einem
mittlerem follow up von 36 Monaten (28 — 48)
nachuntersucht. Neben der subjektiven
Einschatzung wurde der Constant Score bestimmt.

Ergebnisse: Durch Ultraschall wurden 11 und
durch Kernspintomographie 15 der 16 L&sionen
erkannt. Das Kernspin war bei allen 9 kompletten
Rupturen und bei den 6 von 7 partiellen Rupturen
in der Diagnosefindung positiv. Alle Lasionen
konnten bei der Arthroskopie identifiziert werden,
aber das exakte Ausmal} der Sehnenverletzung
konnte erst durch die offene Operation einge-
schéatzt werden. Der mittlere Constant Score
stieg bei den partiellen Rupturen von 50,7 auf
87,9 Punkte (p = 0,008) und bei den kompletten
Rupturen von 38,7 auf 89,3 Punkte (p = 0,003).
Vor Operation waren die Patienten mit partiellen
Rupturen besser in der Funktion, als die mit
einer kompletten Ruptur. Nach Operation
verbesserten sich diejenigen mit einer kompletten
Ruptur signifikant gegenliber denjenigen mit
einer partiellen Ruptur:

13,6 Punkte ( (p = 0,001). Es gab keinen
Unterschied bezlglich der Operationstechnik.
Die Verzdgerung zwischen Verletzung und
Operation war umgekehrt proportional zum
Ergebnis im Constant Score.

Diskussion: Im Vergleich mit kompletten
Subscapularisrupturen waren die partiellen
Rupturen weniger symptomatisch, haufiger
fehldiagnostiziert und wurden haufiger mit einer
gréReren Verzégerung operativ versorgt. Die
partiellen Rupturen verbesserten sich nach der
Operation weniger gut als die kompletten
Rupturen. Die zeitliche Verzégerung zwischen
Verletzung und Operation war umgekehrt propor-
tional zum Ergebnis. Es gilt die Subscapularis-
rupturen exakt klinisch und radiologisch zu
untersuchen, um eine friihzeitige Diagnose und

operative Versorgung konsequent mit einem
verbesserten Ergebnis durchfiihren zu kénnen.

M. Pfahler, Miinchen

Determinants of patient satisfaction with
outcome after rotator cuff surgery

J.D. O Holleran, M.S. Kocher, M.P.Horan,
K.K.Briggs, R.J. Hawkins.

Journal of Bone and Joint Surgery, 87 (A): 121
- 126, 2005

Einfuhrung: Die Ergebnisse operativ versorgter
Rotatorenmanschettenrupturen wurden in der
Vergangenheit regelhaft durch diverse
Funktionsscores belegt:

UCLA Score, Constant Score, HSS Score,
Simple Shoulder Test und ASES Score. Das Ziel
der vorliegenden Studie war es die Bedingungen
herauszufiltern die fur die Patientenzufriedenheit
nach einer Rotatorenmanschettenoperation eine
Rolle spielen.

Material und Methoden: 311 Patienten, die mit
einer Rotatorenmanschettenoperation versorgt
worden waren wurden prospektiv erfasst. Die
Patienten wurden in den Jahren 1991 bis 1998
von 4 Operateuren versorgt. 254 Patienten
hatten ein subjektives, 57 Patienten hatten ein
subjektives und objektives follow up von
mindestens 1 Jahr. Es handelte sich um 80
Patienten mit einer Tendinitis oder Impingement,
55 Patienten mit einer partiellen
Rotatorenmanschettenruptur und 176 Patienten
mit einer kompletten Rotatorenman-
schettenruptur. Das Durchschnittsalter betrug
51,4 Jahre (16,5 — 80,3 Jahre). 70 % der
Patienten waren Manner, 30 % Frauen. Die
abhéangige Variable war die Patienten-
zufriedenheit. Diese wurde von 1 — 10 bewertet.
1 bedeutete sehr unzufrieden, 5-6 neutral und
10 sehr zufrieden. Die unabhangigen Variablen
beinhalteten verschiedene demographische,
chirurgische, objektive und subjektive Parameter.
Demographische Variable waren z.B. Alter,
Geschlecht, betroffene Seite, Rentenbegehren.
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Chirurgische Variable beinhalteten Diagnose,
Behandlung, Status der Rotatorenmanschette,
assoziierte Lasionen. Objektive Variablen waren
die aktive Beweglichkeit, die Kraft, Impingement-
zeichen, painful arc, Druckschmerz. Subjektive
Parameter waren Schmerzeinschétzung vor und
nach der Operation, die Verwendung von
Schmerzmitteln, die Schmerzbeeinflussung des
taglichen Lebens, der Arbeit und der Freizeit
sowie im Schlaf und bei bestimmten
Armpositionen.

Ergebnisse: Die Analyse der demographischen
Variablen zeigte keine signifikanten Unterschiede
in Bezug zur Patientenzufriedenheit. Die
chirurgischen Variablen zeigten eine signifikant
schlechtere Zufriedenheit bei Patienten, die bei
einer massiven, nicht reparablen Ruptur
debridiert worden waren. Objektive Variable
waren bei Patienten mit abgeschwéachter Flexion,
positiven Impingementzeichen und AC-
Gelenksschmerz und AC-Druckschmerzhaftigkeit
mit einer signifikant schlechteren Zufriedenheit
verbunden. Subjektive Variable, die eine
signifikante Unzufriedenheit bedeuteten, waren
Schmerz, Funktionseinschrdnkung und
Arbeitsunfahigkeit. Eine signifikante Beziehung
wurde zwischen Zufriedenheit und der
Bereitschaft die Operation jemandem anderen
weiter zu empfehlen herausgestellt. Eine
signifikante Beziehung konnte auch zwischen
der Zufriedenheit und dem ASES Score
hergestellt werden.

Schlulfolgerungen: Subjektive Variable von
Symptomen und Funktion haben die gréfite
Aussagefahigkeit bezuglich Patienten-
zufriedenheit nach Rotatorenman-
schettenoperation. Daher empfehlen die Autoren
zur Beurteilung einer erfolgreichen Rotatoren-

manschettenoperation die Bewertung von
subjektiven patientenabgeleiteten
Einschatzungen von Symptomen und ihrer
Schulterfunktion heranzuziehen und in den
Vordergrund zu stellen.

M. Pfahler, Miinchen

Total elbow arthroplasty after inter-
position arthroplasty for elbow arthritis

T.A. Blaine, R.Adams, B.F. Morrey

Journal of Bone and Joint Surgery, 87 (A): 286
- 292, 2005

Einfuhrung:
Die Interpositionsarthroplastik ist eine etablierte

Methode zur Behandlung der
Ellenbogengelenksarthritis. Die Umwandlung
zur Totalendoprothese kann spater in Erwagung
gezogen werden, vor allem wenn der Patient
ein glnstiges Alter dafir erreicht hat. In der
vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse
einer Serie von Patienten analysiert die von
einer Interpositionsarthroplastik des Ellenbogens
zu einer semigekoppelten Totalendoprothese
umgewandelt worden waren.

Methoden:

Zwischen 1976 und 1994 wurden 16 Patienten
von einer Interpositionsarthroplastik zu einer
Totalendoprothese des Ellenbogens
umgewandelt. 12 Patienten konnten bei einem
durchschnittlichen follow up von 9,9 Jahren (5
— 576 Monate) nachuntersucht werden. Es
handelte sich um 9 Frauen und 3 Manner mit
einem durchschnittlichen Alter von 50 Jahren
(28 — 80). Der dominante Arm war bei 6 Patienten
betroffen. 11 Patienten hatten eine posttrau-
matische Arthritis und 1 Patient hatte ein
Reitersyndrom. Die priméare Indikation zur
Umwandlung in eine Totalendoprothese war der
Schmerz und der unbefriedigende Zustand
beziglich der Interpositionsarthroplastik. 8
Patienten hatten zum Zeitpunkt der
Umwandlungsoperation ein instabiles
Ellenbogengelenk. 1 Patient hatte einen steifen
Ellenbogen mit einer fixierten Beugekontraktur
von 100°. Im Laufe des langen
Beobachtungszeitraumes wurden insgesamt 3
semigekoppelte Prothesen verwandt: die
Pritchard-Walker-Prothese, die semigekoppelte
Coonrad-Il-Prothese und die Coonrad-Morrey-
Prothese.



Ergebnisse:
Zum letzten Nachuntersuchungszeitpunkt wurde

der postoperative Schmerz als nicht oder gering
in 10 von 12 Patienten eingeschétzt. 10 Patienten
bezeichneten das Ergebnis als befriedigend. Der
Mayo-Elbow-Score verbesserte sich von 32,1
Punkten auf 80,4 Punkte (p < 0,001). Geman
objektiver Kriterien wurden 3 Félle als exzellent,
6 als gut, 1 als befriedigend und 2 als schlecht
bezeichnet. Alle Ellenbogen waren nach der
Endoprothesenoperation stabil. Die
réntgenologische Analyse zeigte bis auf 1
Patienten keine Lockerungszeichen bei gut
sitzenden Prothesenanteilen.

Schluf¥folgerungen:

Semigekoppelte Totalendoprothesen am
Ellenbogen kénnen erfolgreich bei Patienten mit
zuvor stattgehabter Interpositionsarthroplastik
implantiert werden. Bei den meisten Patienten
kann in zuverldssiger Weise eine
Schmerzbefreiung sowie ein zufriedenstellendes
Resultat erzielt werden.

M. Pfahler, Miinchen

PERSONALIA

Prof. Dr. Frank Gohlke, Wiirzburg, wurde

zusammen mit Roger Emery (UK) und Jens-Ole
Sojiberg (Danemark) zum European Editor des
Journal of Shoulder and Elbow Surgery gewahlt.

Dr. med. Olaf Rolf, Wirzburg, wurde zum
01.04.2005 zum Oberarzt an der Orthop&dischen
Kdnig-Ludwig-Haus, Wirzburg, ernannt.

KONGRESS
ANKUNDIGUNGEN]|

12. Jahreskongress der Deutschen
Vereinigung fir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie (DVSE) e.V. in
Weimar

Vom 27. bis 28. 05. 2005 findet in Weimar,
einem der kultur-historisch interessantesten Orte
Deutschlands und Kulturhauptstadt Europas im
Jahre 1999, die 12. Jahrestagung der DVSE
statt.

Neben einer wissenschaftlichen Veranstaltung
auf hohem Niveau, kdnnen Sie deshalb auch
bleibende Eindricke auf kulturellem und
historischem Gebiet erwarten.

Den Brickenschlag von der Historie zur
Gegenwart wird unser Festredner, Herr Hans-
Joachim Gauck herstellen, der zu dem Thema
,15 Jahre Deutsche Einheit — ist zusammen
gewachsen was zusammen gehort?” sprechen
wird.

Das wissenschaftliche Programm wird sich mit
4 Hauptthemen beschéftigen, wobei alle Themen
durch ein Ubersichtsreferat eingeleitet werden.

Den Beginn macht ein Tagungsblock zur
Pathogenese des subakromialen
Schmerzsyndroms. Seit mehreren Jahren hat
hier ein funktionelles Denken eingesetzt, sodass
wir eine Standortbestimmung vornehmen wollen
—was ist gesichert, was ist These oder auch nur
Spekulation? Interessanterweise kommen die
wichtigsten Entwicklungsimpulse der letzten
Jahren auf diesem Sektor von deutschsprachigen
Autoren, wahrend anderenorts am mechanischen
Impingement festgehalten wird. Es sollte deshalb
ein Anreiz fur unterschiedliche Forschungsteams
sein, diesen Vorsprung zu nutzen und
auszubauen.

In einem zweiten groRen Komplex zur
Rotatorenmanschettenruptur werden wir Themen
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insbesondere die arthroskopischen
Nahttechniken, inklusive einer Live-OP durch
Dr. Millett, P. J., Harvard/Boston sowie die
Muskelersatzplastiken behandeln. Durch eine
Mischung aus ,invited lectures® und
Originalarbeiten wird ein umfassender Uberblick
auch dieser Thematik gegeben.

Der dritte Komplex befasst sich mit einem der
,Dauerbrenner unseres Faches, der
Schulterendoprothetik. Jahr fur Jahr sind neue
Entwicklungen und Tendenzen, sowohl von
technischer Seite als auch operationstechnisch
und bezuglich der Indikationsstellung zu
verzeichnen, sodass wir auch hier viel Neues
erwarten dirfen. Neben den modernen
Prothesen der dritten Generation, den inversen
Prothesen und der Frakturendoprothetik werden
wir uns in einem besonderen Block mit der
instabilen Schulterendoprothese beschéaftigen.
Die Kenntnisse Uber viele der vermittelten
Themen kénnen in zahlreichen Lunch-Workshops
der Industrie vertieft werden.

Schlielich wollen wir in dem Komplex zur
konservativen Behandlung die Briicke zu dem
funktionellen Denken schlagen, das in Block 1
zur Pathogenese des subakromialen
Schmerzsyndroms zum Ausdruck kam.

Erganzt wird dieser Teil durch einen ,Tag flr
Physiotherapeuten®, der in Zusammenarbeit mit
dem ,Zentralverband der Krankengymnasten®
ausgerichtet wird. In gedréngter Form sollen alle
wesentlichen Aspekte des Schultergelenkes
durch ausgewahlte Referenten dargestellt
werden. Praktische Demonstrationen am
Nachmittag runden das vermittelte Wissen ab.

Schliel3lich darf ich Sie auf unser interessantes
und attraktives Rahmenprogramm hinweisen —
in Weimar gibt es viel zu entdecken und zu
lernen. Besonders herzlich lade ich alle
Teilnehmer aber zu unserem Gesellschaftsabend
ein, der im Gourmet-Restaurant des
traditionsreichen Hotel Elephant stattfinden wird.
Nehmen Sie teil und lassen Sie sich von
Chefkoch Marcello Fabbri, ausgezeichnet mit

einem Michelin-Stern, mit Thiringens bester
Gourmetkiiche verwéhnen. Dem Gault Millau
sind die Kreationen des Kiichenchefs sogar 17
Punkte wert und schlief3lich wurde Herr Fabbri
in der Oktoberausgabe 2004 der Gourmet-
Zeitschrift ,Der Feinschmecker‘ zum besten
italienischen Koch Deutschlands gewahlt.

Ich freue mich auf das Treffen in Weimar — seien
Sie herzlich eingeladen

PD Dr. med. Ulrich Irlenbusch
Kongressprasident DVSE 2005
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