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M I T T E I LU N G S B L AT T
Deutsche Vereinigung für Schulter- und

Ellenbogenchirurgie e.V., Sektion der DGOT

Ausgabe  Mai 2010

Sehr geehrte Mitgliederinnen und Mitglieder,
liebe Freunde,

in unserer letzten Präsidentennote hatte ich mir 
vorgenommen, Sie in kürzeren Abständen zu 
informieren. Die 6 Monate sind allerdings wie 
im Fluge vergangen, so dass ich mich erst jetzt 
mit einem Bericht über unsere Aktivitäten im 
Verein an Sie wenden kann. 

Professor Lill, der Kongresspräsident 2008, 
hatte unter der Schirmherrschaft der DVSE ein 
Mini-Symposium im Rahmen des DGOU-Kon-
gresses im Oktober in Berlin organisiert. 
Die Veranstaltung war von hervorragenden 
Vorträgen aus unserer Mitte geprägt und er-
fuhr großen Zuspruch. 

Um die Geschäfte des Vorstandes ohne 
Zeitdruck und umfassend zu bespre-
chen, hatten wir eine ganztägige 
Vorstandssitzung am 06.02.2010 
am Flughafen in München ab-
gehalten. Hier wurde noch mal 
über die Bedeutung der Einglie-
derung der DVSE als Sektion in 
die DGOU gesprochen. Eine Annäherung an 
die AGA, die ja auch als Sektion in die DGOU 
eintreten möchte, hat zwischenzeitlich Gestalt 
angenommen. Die AGA organisiert in Rosen-
heim ein Mini-Symposium zum Thema Instabi-
lität. Als DVSE werden wir unter meiner Leitung 

am 12.09.2010 in Wien im Rahmen 
des Hauptprogramms eine Sitzung 
zur Sehnenheilung der Rotatoren-

manschette veranstalten. Ich konnte 
hierfür bereits ausgezeichnete Referen-

ten aus dem Kreis der DVSE gewinnen. 
Das Kollegium wird erweitert durch Prof. 

Dr. J. Plenk aus Wien, emeritierter Vorstand 
des histologischen Instituts an der Universität 
Wien. 

Wir haben nun für unsere Kernaufgaben Kom-
missionen gebildet. Die zertifizierte Fortbildung 
wird jetzt von Herrn Dr. Thomas Ambacher im 
Komitee Fortbildung geleitet. Wir haben den 
großen Fachgesellschaften angeboten, Fort-
bildungsveranstaltungen im Rahmen der Jah-
resveranstaltungen durchzuführen. In dieser 
Reihe wird auf der Jahrestagung der Nord-
deutschen Orthopädenvereinigung (NOV) eine
DVSE-Fortbildung zum Thema Ellbogen (Dr. 
Hollinger, Arcus-Klinik Pforzheim) sowie auf 

vorstandsmitteilung
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DVSE haben wir die Rotatorenmanschette als 
vordringliche Aufgabe benannt. 
Frau Magritsch hat sich inzwischen sehr gut 
als Kommunikationszentrale, insbesondere als 
„Mutter der Mitgliederdatei“ eingearbeitet. Bitte 
nutzen Sie die Kommunikation mit unserer zen-
tralen Anlaufstelle unter der E-Mail: 
sekretariat@dvse.info. 
Bitte aktualisieren Sie auch Ihre E-Mail-Adres-
sen, so dass wir in Zukunft auf elektronischem 
Wege kommunizieren können. 
Ich freue mich auf ein Wiedersehen in Rosen-
heim und wünsche unserem Kongresspräsi-
denten, Herrn Frank Hoffmann sowie uns al-
len einen erfolgreichen und freundschaftlichen 
Kongress. 

Herzlichst Ihr

Prof. Dr. U. Brunner 
Präsident DVSE

Es liegt wohl in der Natur des Menschen im All-
gemeinen und speziell in der Natur eines Edi-
tors für einen bestimmten Anlaß, im speziellen 
Fall für das DVSE-Mitteilungsblatt, ein Thema 
oder einen Gedanken in den Mittelpunkt zu 
stellen. 
Unsere Gesellschaft ist aus den Kinderschu-
hen längst entwachsen und die ersten Grün-
dungsmitglieder sind bereits im wohlverdienten 
Ruhestand. 

der DGOU in Berlin eine Fortbildung zum The-
ma Rotatorenmanschette (Prof. U. Brunner) 
stattfinden. 
Nachdem unsere zertifizierte Fortbildung zwei 
Jahre besteht, haben nun die ersten Kollegen 
ihre Unterlagen eingereicht und werden das 
Zertifikat der Fortbildung in der Schulter- und 
Ellbogenchirurgie im Rahmen unseres Kon-
gresses in Rosenheim erhalten. 
 
Die Kommission Preise und Stipendien wird 
von Prof. Steinbeck geleitet, das Reisestipen-
dium weiter von PD Dr. A. Werner verwaltet. 
In diesem Zusammenhang möchte ich Sie 
alle daran erinnern, dass auch dieses Jahr ein 
Preis für die Forschungsförderung, dotiert mit 
10.000,-- Euro ausgeschrieben ist. Ein Antrag 
ist bis zum 31.12.2010 schriftlich an mich zu 
richten. 

Die Kommission Research und Development 
wird von Herrn PD Dr. Irlenbusch geleitet. Ziele 
sind hier Rubriken zum Scoring, zur klinischen 
Untersuchung und zu einem Schulterlexikon zu 
entwickeln. Schließlich haben wir den verdien-
ten Webmaster sowie den Schriftleiter unserer 
Zeitschrift „Obere Extremität“, derzeit PD Dr. 
Böhm und Prof. Loew in die Vorstandskommis-
sion mit eingebunden. 
Aus aktuellem Anlass wurde die Gründung ei-
nes Arbeitskreises Berufspolitik und Abrech-
nung beschlossen. Wir werden hierüber im 
Rahmen der Mitgliederversammlung in Rosen-
heim berichten. 
Die DVSE wird sich weiter bei der Entwicklung 
der Leitlinien in unserem Fachbereich einbrin-
gen. Die Leitlinie zur Instabilität ist nun auf der 
AWMF-Homepage eingestellt. Mit den Leitlini-
en-Kommissionen der DGOOC und der DGU 
wird derzeit eine Prioritätenliste aufgestellt. Als 

EDITORIAL
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Aber die zurückliegenden Kongresse haben 
gezeigt, daß das Interesse an der Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie weiter steigt. Dies spiegelt 
sich in der ständig wachsenden Teilnehmer-
zahl, beispielsweise beim DVSE- und SECEC-
Kongreß wider. Aber auch die wissenschaftli-
chen Beiträge sind zahlreicher, interessanter 
und vielschichtiger geworden. 
Durch eine Zunahme an Mitgliederzahlen kön-
nen wir über mehr Studiengruppen und neue 
inspirative Ideen verfügen. Weiterhin werden 
wir als Vereinigung von Spezialisten in den 
Dachgesellschaften fester eingebunden und 
als wissenschaftliches, medizinisches und ge-
sundheitspolitisches Spezialorgan eingesetzt. 
Auf die steigende Anzahl von Anfragen und die 
schnelle Zunahme an Informationen gilt es in 
Zukunft durch engagierte Komitees die anste-
henden Fragestellungen zu beantworten und 
an die Mitglieder und alle Interessierten weiter-
zugeben.
Ich möchte deshalb an alle appellieren, nicht 
nur um Mitglieder zu werben, sondern auch 
Gedanken und Ideen an die Redaktion des 
Mitteilungsblattes, den Web-Master der DVSE-
Homepage und an den Vorstand unserer Ver-
einigung weiterzuleiten. 
Wir freuen uns immer wieder nicht nur die alt-
bekannten Freunde auf dem Jahreskongreß zu 
treffen, sondern auch die neuen und jungen 
Mitglieder kennenzulernen und in die Gemein-
schaft zu integrieren. 

Manfred Pfahler, 
München 

17. JAHRESKONGRESS DER DVSE 2010

Grußwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

am 7.und 8.Mai 2010 
findet die 17. Jahrestagung der DVSE in Ro-
senheim statt. Kongresspräsident ist Dr. Frank 
Hoffmann. Es werden folgende Themen be-
handelt:
Komplikationen
	 -in der offenen Chirurgie
	 -in der arthroskopischen Chirurgie
Endoprothetik der Schulter und des Ellbogens
	 Instabilität
	 Rotatorenmanschette
	 AC-Gelenk
	 Osteosynthese Ellbogen
	 Grundlagen

Kongressankündigung
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Am 8.Mai 2010 werden in einem Op.-Pflege-
seminar alle gängigen offenen und arthro-
skopischen Eingriffe dargestellt (Lagerung, 
Abdeckung, Zugänge, Instrumente, Operati-
onsprinzipien)
 
Rosenheim liegt im südöstlichen Bayern, in der 
Nähe der bayrischen und österreichischen Al-
pen in einer reizvollen Seenlandschaft, etwa in 
der Mitte zwischen den kulturellen Metropolen 
München und Salzburg.
 
Die Anmeldung zum Kongress erfolgt über In-
tercongress 
www.intercongress.de
Das komplette Programm ist unter 
www.dvse-kongress.de 
als Download herunterzuladen.
   

Herzliche Grüße 
aus Rosenheim

 
Frank Hofmann

Folgende Fortbildungen im Rahmen der Zertifi-
zierung Schulterchirurgie wurden für 2010
angemeldet

17. Jahreskongress der DVSE 2010
07.-08.05.2010 Rosenheim
www.dvse-kongress.de

Zertifikat: Theorie 12 Stunden, 
Praxis 3,5 Stunden 

Forum Schulternedoprothetik
19.06.2010 Osnabrück
www.orthopaedische-klinik.info
Zertifikat: Theorie 3,25 Stunden 
 
2. Tegernseer Schulter- und Ellenbogenkurs
18.-21.07.2010 Wildbad Kreuth
www.tese-kurs.de
Zertifikat: Theorie 15 Stunden, 
Praxis 7,5 Stunden 

Knie und Schultersymposium 2010
03.-04.09.2010 Köln
www.knie-schulter-symposium.de
Zertifikat: Theorie 1,5 Stunden, Praxis 
2,25 Stunden 

Sommerkurs Arthroskopie
16.-19.09.2010 Sylt
Zertifikat: Theorie 4,5 Stunden, Praxis 3,5 
Stunden 

II. Schultertag im UKD
01.-02.10.2010 Düsseldorf
http://www.uniklinik-duesseldorf.de
Zertifikat: Theorie 8,5 Std., Praxis 6 Stunden 

Kurs Schulterinstabilität der DVSE im Rahmen 
des DGOUC
26.10.2010 Berlin
Zertifikat: Theorie 1,5 Stunden 

Schulter-Instabilität: Aktueller Stand anatomi-
scher und extra-anatomischer Verfahren

Dienstag 26.10.2010, 9.30-11.00 Uhr
Vorsitz : M. Loew, A. Werner

Dvse-zertifizierte
fortbildungen
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1. Offene Schulterstabilisierung :
Kapselshift-Verfahren
F. Gohlke

2. Aktuelles Spektrum der 
arthroskopischen Stabilisierung
D. Böhm 

3. Möglichkeiten und Grenzen der 
arthroskopischen Pfannenrandrekonstruktion
M. Scheibel

4. Rezidivierende Instabilität mit 
Glenoiddefekt : Latarjet-Technik
T. Ambacher

5. Rezidivierende Instabilität mit 
Glenoiddefekt : J-Span
H. Resch

6. Instabilität mit Glenoidfraktur aus Sicht des 
Traumatologen 
U. Brunner

Schulterarthroskopie Basiskurs
05.-06.11.2010 Hamburg
Zertifikat: Theorie 2,5 Stunden, Praxis 
5,5 Stunden

Comparison of patients undergoing primary 
shoulder arthroplasty before and after the age 
of fifty

Matthew D. Saltzman, MD, Deana M. Mercer, 
MD, Winston J. Warme, MD,
Alexander L. Bertelsen, PAC, and Frederick A. 
Matsen III, MD

Journal of Bone and Joint Surgery Am. 2010; 
92: 42-7 

Einleitung:
Die Resultate der Schulterendoprothetik sind 
im Allgemeinen bei Patienten unter 50 Jah-
re schlechter als bei Patienten über 50 Jahre. 
Hierbei findet man in der Literatur die unter-
schiedlichsten Erklärungen für diese Befunde. 
Die Autoren versuchen in ihrem Artikel die Pati-
entengruppen selbst zu analysieren. Sie gehen 
von der Hypothese aus, dass sich möglicher-
weise die Patienten mit einem Alter unter 50 
Jahren signifikant von denen über 50 Jahren 
unterscheiden und zwar hinsichtlich der prä-
operativen Selbsteinschätzung und subjektiven 
Schulterfunktion, hinsichtlich der Geschlechts-
verteilung und hin-sichtlich der Ätiologie, die 
zur Operation führte. 

Material und Methoden:
Eingeschlossen wurden in die Studie Patienten, 
die eine primäre Schulterprothese zwischen 
1990 und 2008 vom Seniorautor erhielten. 
Hierbei wurden genau die Geschlechtsver-
teilung, die präoperative subjektive Schulter-
funktion sowie 12 verschiedene ätiologische 
Faktoren evaluiert. Es wurde einer Hypothese 
nachgegangen, die ein schlechteres Ergebnis 
bei Patienten unter 50 Jahren erklären könnte:
 
	 1. ein höherer Prozentsatz an Frauen
	 2. ein schlechterer Score für die präope-	
		  rative Selbsteinschätzung sowie die 		
		  präoperative Schulterfunktion und
	 3. ein höherer Anteil an komplexen 
		  pathologischen Vorbedingungen.

Ergebnisse:
Es zeigte sich kein Unterschied bezüglich der 
einzelnen Altersstufen im Hinblick auf Ge-

 Journalclub
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schlecht und/oder präoperativem Status der 
Schultereinschätzung und der Schulterfunkti-
on. Allerdings zeigte sich ein hoch signifikanter 
Unterschied gegenüber den komplexen patho-
logischen Vorausbedingungen wie Kapselraf-
fungs-Arthropathie, rheumatoide Arthritis und 
posttraumatischen Arthrosen. Bei den jünge-
ren Patienten wiesen nur 21% eine primäre 
Omarthrose auf. Dies zeigte sich jedoch bei 
66% der älteren Patienten. Dieser Unterschied 
war hoch signifikant. 

Schlußfolgerungen:
Bei der Indikation von Schulterprothesen für 
Patienten unterhalb eines Alters von 50 Jah-
ren muß mit einem hohen Anteil an komplexen 
präoperativen pathologischen Bedingungen 
gerechnet werden. Hierbei stehen im Vorder-
grund die Kapselraffungs-Arthropathie, die 
rheumatoide Arthritis und post-traumatische 
Arthrosen. Eine primäre Omarthrose ist ver-
hältnismäßig selten. Diese pathoanatomischen 
Bedingungen können die Ursache für eine pro-
blematischere Operation, Rehabilitation und 
schlechteres Ergebnis nach Schulterendopro-
thetik bei unter fünfzig Jährigen aufweisen. 

Manfred Pfahler, München 

Comparison between surgery and physiothera-
py in the treatment of small and medium-sized 
tears of the rotator cuff
S. Moosmayer, G. Lund, U. Seljom, I. Svege, T. 
Hennig, R. Tariq, H.-J. Smith
Journal of Bone and Joint Surgery Br. 2010; 
92-B:83-91 

Einleitung:
Es ist nach wie vor nicht ganz geklärt welche 
Rotatorenmanschettenläsionen konservativ 

und welche operativ versorgt werden müssen. 
Die unterschiedlichen Studien in der Litera-
tur zeigen positive Ergebnisse sowohl für ein 
operatives als auch für ein konservatives Vor-
gehen. Die meisten Studien sind jedoch ret-
rospektiv und nicht vergleichbar. Das Ziel der 
vorliegenden Studie war es eine kontrolliert, 
randomisierte Gruppe von Patienten mit ope-
rativer und konservativer Behandlung von klei-
nen und mittleren kompletten Rotatorenman-
schettenläsionen zu vergleichen. 

Material und Methoden:
103 Patienten mit einer symptomatischen klei-
nen und mittleren kompletten Rotatorenman-
schettenläsion wurden einem operativen oder 
konservativen Therapieverfahren randomisiert 
zugeteilt. Zur Bewertung wurde der Cons-
tant-Score, die subjektive Bewertung nach 
dem American Shoulder and Elbow Surge-
ons Score, der SF-36-Score sowie Scores für 
Schulterfunktion, Schmerz, Kraft und Patien-
tenzufriedenheit verwandt. Die Untersuchun-
gen fanden zu Studienbeginn, nach 6 und 12 
Monaten durch einen verblindeten Untersucher 
statt. 9 Patienten (18%) mussten bei unzurei-
chendem Benefit von Seiten der Physiothera-
pie aus der Studie herausgenommen werden. 
Sie wurden frühzeitig operativ versorgt. 

Ergebnisse:
52 Patienten wurden der operativen, 51 der 
konservativen Therapie zugeführt. Patienten 
mit Physiotherapie erhielten im Durchschnitt 
24 Sitzungen. 9 zeigten keinerlei Verbesse-
rung und wurden der Operation zugeführt. Die 
Patienten der operativen Gruppe wurden alle 
in einer Mini-open- oder offenen Technik ver-
sorgt. Der durchschnittliche Constant-Score 
verbesserte sich innerhalb von 12 Monaten um 
41 Punkte bei der operativen Gruppe und um 
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28 Punkte bei der Physiotherapie-Gruppe. Die-
ser Unterschied war statistisch signifikant. Dies 
betraf auch den Wert im ASES-Score mit 47 
Punkten bei den operierten Patienten und 31 
Punkten bei den Patienten mit Physiotherapie. 
In der Unterdifferenzierung erreichten auch die 
Bewertung der Abduktion sowie die Schmerz-
reduktion einen signifikant höheren Wert bei 
der operativ versorgten Gruppe. Es bestand 
keine Signifikanz bezüglich Flexionsgewinn so-
wie Kraft. 

Schlußfolgerungen:
Innerhalb der vorliegenden prospektiv rando-
misierten Studie zeigt sich ein besseres Ergeb-
nis bei der operativen Versorgung von kleinen 
und mittleren kompletten Rotatorenmanschet-
tenläsionen als die Behandlung mit Physiothe-
rapie. Die erzielten Unterschiede waren bezüg-
lich der wichtigsten Scores sowie bezüglich 
Abduktion und Schmerzreduktion signifikant. 
Gleichzeitig waren 42 von den 51 konservativ 
behandelten Patienten mit ihrem Ergebnis zu-
frieden. 9 Patienten wurden einer sekundären 
erfolgreichen Operation zugeführt. Im vorlie-
genden 12-Monats-Verlauf kann sowohl eine 
operative als auch physiotherapeutische The-
rapie indiziert sein. Allerdings lassen sich zu-
verlässig signifikant bessere Ergebnisse nach 
primär operativer Therapie erzielen. 

Manfred Pfahler, München 

A double-blind randomised controlled study 
comparing subacromial injection of tenoxicam 
or methylprednisolone in patients with subacro-
mial impingement 

S. Karthikeyan, H. T. Kwong, P. K. Upadhyay, 
N. Parsons, S. J. Drew, D. Griffin
Journal of Bone and Joint Surgery Br. 2010; 
92-B:77-82 

Einleitung:
Im Rahmen der konservativen Therapie des 
subacromialen Impingements ist die subacro-
miale Injektion von Kortikosteroiden eines der 
am häufigsten durchgeführten Therapiefor-
men. Der positive Effekt dieser Injektion wird 
auf die antiinflammatorischen Eigenschaften 
des Kortikosteroids zurückgeführt. Es bestehen 
jedoch Kontraindikationen sowie erhebliche 
Nebenwirkungen wie Hautatrophie, Infektio-
nen, Bindegewebsnekrosen, Sehnennekrosen 
sowie Sehnenrupturen. Bis dato scheint sich 
keine Alternative zu diesen Steroidinjektionen 
gefunden zu haben. In der Annahme des anti-
inflammatorischen Effektes scheint es jedoch 
gerechtfertigt auch ein nichtsteroidales Anti-
phlogistikum als Alternativbehandlung zu infil-
trieren. 

Material und Methoden:
Über zwei Jahre wurden 58 Patienten in eine 
randomisierte Studie aufgenommen. 27 Pati-
enten wurden der Methylprednisolon-Gruppe 
zugeordnet, 31 Patienten der Tenoxicam-
Gruppe. Beide Gruppen unterschieden sich 
nicht bezüglich Alter, Geschlecht, Beginn und 
Dauer der Symptome sowie der betroffenen 
Extremität. Ebenso bestand kein Unterschied 
hinsichtlich verschiedener Schulter-Scores vor 
der Therapie. 

Ergebnisse:
Beide Gruppen zeigten eine Verbesserung im 
Constant-Score 6 Wochen nach Injektion. Al-
lerdings war die Verbesserung in der Steroid-
gruppe besser. Ebenso zeigten die Patienten 
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in der Steroidgruppe signifikant bessere Er-
gebnisse hinsichtlich des DASH und des Ox-
ford-Shoulder-Score. Eine weitere Bestätigung 
fanden diese Ergebnisse in der subjektiven 
Bewertung durch die Patienten. Die Steroid-
Patienten werteten die Ergebnisse für sich als 
signifikant besser bezüglich ihrer Schmerzen 
als die Nichtsteroid-Gruppe. 

Schlußfolgerungen:
Die subacromiale Infiltration von Tenoxicam ist 
keine Alternative zur subacromialen Injektion 
eines Kortikosteroids im Beobachtungszeit-
raum von sechs Wochen. Kortikosteroide zei-
gen eine signifikante Verbesserung gegenüber 
Tenoxicam, hinsichtlich Schulterfunktion und 
Schmerz. 

Manfred Pfahler, München 

Conservative treatment of first-time shoulder 
dislocation with the arm in external rotation – 
Review article
Yamamoto N, Sano H, Itoi E
J Shoulder Elbow Surg (2010); 19: 98-103.

In ihren Arbeiten aus den Jahren 2003 (JSES) 
und 2007 (JBJS Am.) berichteten Itoi et al. über 
erste Erfahrungen mit der Ruhigstellung erst-
luxierter Schultern in Außenrotation.

In der vorliegenden Arbeit werden einige 
grundlegende Untersuchungen zu dieser The-
matik sowie weitere klinische Studien in Form 
eines Review-Artikels dargestellt.

Initial führten Itoi et al. an Leichenschultern 
eine Untersuchung durch, bei welcher der 
Abstand bzw. das Auseinandergehen einer 
Bankart-Läsion am vorderen-unteren Pfan-

nenrand mit Mess-Sensoren in verschiedenen 
Drehstellungen und Abduktionsgraden des Ar-
mes aufgezeichnet wurden. Hierbei konnten 
sie nachweisen, dass bei adduziertem Arm die 
Bankart-Läsion von 40 Grad Innendrehung bis 
30 Grad Außendrehung dem vorderen Pfan-
nenrand anlag. Ergänzend hierzu stellten Mil-
ler et al. durch Verwendung von Kraftsensoren 
fest, dass die Anpressdrucke zwischen Lab-
rumdefekt und Skapula von der Neutralstellung 
bis ca. 45 Grad ARO kontinuierlich zunahmen.
Hieran schloss sich eine MRT-Studie an, in 
welcher Itoi et al. zeigen konnten, dass sich die 
Bankart-Läsion jeweils in ARO deutlich besser 
dem Skapulahals anlegte als in IRO.

Die klinischen Arbeiten zu diesem Ansatz wur-
den als Erstbeschreibung von Itoi et al. mit je-
weils 20 Patienten in jedem Versuchsarm (20 
IRO, 20 ARO) im Jahre 2003 sowie als Mul-
ticenter-Studie mit 198 Patienten 2007 publi-
ziert. Die Arbeit aus 2007 ergab eine Rezidiv-
rate von 26% in der ARO- und von 42% in der 
IRO-Gruppe. Das relative Risiko der Patienten 
<30 Jahre für eine Rezidivluxation wurde in der 
ARO-Gruppe um 46.1% reduziert.
Neben Arbeiten, die diese vielversprechenden 
Ergebnisse bestätigen konnten (Schliemann 
2009, Seybold 2006), wird eine Arbeit von Fi-
nestone et al. aus 2009 angeführt, in welcher 
37% in der ARO-Gruppe und 41,7% in der 
IRO-Gruppe nach durchschnittlich 33 Monaten 
ein Rezidiv erlitten (p>0.05).

Bedarf für weitere Untersuchungen sehen die 
Autoren zu den Punkten Armposition, Dauer 
der Ruhigstellung und Indikation zur konserva-
tiven Behandlung.
In Sachen Armposition wird eine arthroskopi-
sche Studie von Hart et al. (2005) angeführt, 
in welcher festgestellt wurde, dass die beste 
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Annäherung der Bankart-Läsion in 30° Abduk-
tion und 60° ARO vorgefunden wurde. Es wird 
gefolgert, dass eine Kombination aus ARO und 
Abduktion möglicherweise die Ergebnisse ver-
bessern könne.
Bezüglich der Dauer der Ruhigstellung konnten 
Scheibel et al. (2009) aufzeigen, dass es keine 
sig. Unterschiede zwischen 3- und 5-wöchiger 
Ruhigstellung in 30° ARO gab.

Des Weiteren diskutieren die Autoren die Ent-
scheidung zwischen operativer und konserva-
tiver Behandlung. Die Langzeituntersuchungen 
von Hovelius et al. (2008), die zeigen konnten, 
dass 43% der Erstluxierer nach konservativer 
Behandlung keine persistierende Instabilität 
entwickelten, werden als Argument dafür her-
angezogen, dass im derzeit zu verzeichnenden 
Trend zur arthroskopischen  Schulterstabilisie-
rung nach Erstluxation die Gefahr unnötiger 
Eingriffe bestehe.

Abschließend empfehlen die Autoren, dass 
den Patienten alle Vor- und Nachteile der ver-
schiedenen Therapieoptionen zu erklären sind 
und dass in die Therapieentscheidung die Evi-
denz der unterschiedlichen Therapieformen 
genauso wie die Situation und der Anspruch 
des Patienten zusammen mit den Fähigkeiten 
und Erfahrungen des Therapeuten mit einflie-
ßen müssen.

Markus Rickert, Heidelberg

Radiographic comparison of pegged and 
keeled glenoid components using modern ce-
menting techniques: A prospective randomized 
study 

T. Bradley Edwards, Joanne E. Labriola, Rod-
ney J. Stanley, Daniel P. O’ Connor, Hussein A. 
Elk-ousy, Gary M. Gartsman 
J Shoulder Elbow Surg 19 (2010): 251-57

Edwards und Gartsman stellen gemeinsam 
mit ihren Co-Autoren eine prospektiv, rando-
misierte Studie zum kurz-/ mittelfristigen radio-
logischen Follow up von zementierten Gleno-
idkomponenten mit Kiel- oder Pegg Fixierung 
vor. 
In einem prospektiven Studiendesign wurden 
53 Patienten mit primärer Omarthrose rando-
misiert entweder mit einem Kiel- oder Peggle-
noid versorgt. Die Fragestellung war, ob durch 
die Anwendung moderner Zementiertechni-
ken (Jetlavage, Spongiosakompaktierung, 
Vakuumzementierung) die bekannten radiolo-
gischen Unterschiede zwischen beiden Gle-
noidformen bzgl. der Lucentlines aufgehoben 
werden können.
27 Patienten wurden mit einem Kiel-, 26 Pa-
tienten mit einem Pegglenoid versorgt. Alle 
Operationen wurden vom selben Operateur 
durchgeführt. Zur unmittelbar postoperativen 
Kontrolle konnten 51 Patienten ausgewertet 
werden. Hier zeigte sich kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied bzgl. der Lucentlines 
zwischen den Gruppen. Zum weiteren Follow 
up nach einem Durchschnittszeitraum von 26 
Monaten (12 – 38 Monaten) standen 47 Patien-
ten zur Verfügung. Es zeigten sich signifikant 
(p=0.003) stärkere Lucentlines bei Kielglenoi-
den. Bei 2 Patienten mit Kielglenoiden kam es 
zum Implantatversagen: 1 posteriore Luxation, 
die mit einer inversen Prothese versorgt wur-
de, 1 Bruch der Komponente nach Sturz, die 
gebrochene Komponente wurde entfernt und 
eine Spongiosplastik durchgeführt. Eine Gle-
noidkomponenten Lockerung ist bei keinem 
Patienten beschrieben.
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Die Autoren schließen aus ihren Ergebnissen, 
dass trotz moderner Zementiertechniken Peg-
glenoide geringere Lucentlines entwickeln als 
Kielglenoide. In der Diskussion erwähnen sie 
jedoch auch, dass die aktuellen radiologischen 
Beurteilungskriterien für Pegg- und Kielgleno-
ide nicht 1 : 1 vergleichbar sind. Die vorhan-
denen radiologischen Scores zur Beurteilung 
von Lucentlines scheinen Pegglenoide syste-
matisch zu bevorzugen. Darüber hinaus wird 
in der Zusammenfassung zu Recht erwähnt, 
dass es sich um rein radiologische, kurz- bis 
mittelfristige Ergebnisse ohne Korrelation zu 
klinischen Ergebnissen und echten relevanten 
Glenoidlockerungen handelt.

Wolfgang Pötzl, Bad Rappenau

PD Dr. Markus Rickert, Universität Heidelberg, 
hat einen Ruf an die Universität Gießen auf 
eine W3-Professur für Orthopädie erhalten.

Prof. Dr. Frank Gohlke, langjähriger  Leiter der 
Abteilung für Schulter- und Ellbogenchirurgie 
in der Orthopädischen Universitätsklinik Würz-
burg ist seit 1.1.2010 Chefarzt der neu gegrün-
deten Abteilung für Schulterchirurgie im Rhön 
Klinikum, Bad Neustadt Saale

Prof. Dr. Markus Loew, langjähriger  Leiter der 
Sektion „Obere Extremität“ in der Orthopädi-
schen Universitätsklinik Heidelberg, ist zum 1. 
Januar 2010 in die ATOS-Klinik Heidelberg ge-
wechselt. Die Sektion wurde in der Nachfolge 
aufgeteilt; der  Bereich Handchirurgie wurde 
durch Privatdozent Dr. Martin Jung, der Be-

reich Schulterchirurgie durch Privatdozent Dr. 
Felix Zeifang übernommen.

PD Dr. Felix Zeifang folgte am 1.1.2010 Herrn 
Prof. Loew als Sektionsleiter der Abteilung für 
Schulterchirurgie der Universität Heidelberg 
nach.

Deutsche Vereinigung für Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie

Präsident: 
Prof. Dr. Ulrich Brunner, Agatharied
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PD Dr. med. Dirk Böhm, Würzburg
PD Dr. med. Manfred Pfahler, München
PD Dr. med. Wolfgang Pötzel, Bad Rappenau
PD Dr. med. Markus Rickert, Heidelberg
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