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M I T T E I LUNGS B L AT T
Deutsche Vereinigung für Schulter- und

Ellenbogenchirurgie e.V., Sektion der DGOT

Ausgabe  Mai 2011

Sehr geehrte Mitgliederinnen und Mitglieder, 
liebe Freunde, 

mit 18 Jahren wird man volljährig. In diesem 
Sinne ist unser Jahreskongress in Stuttgart - 
unser 18. - Ausdruck des Erwachsenwerdens. 
Dieser Kongress, der so hervorragend von Pro-
fessor Gerhard Bauer vorbereitet wurde, reicht 
allerdings weit über die Volljährigkeit hinaus. 
Das gewachsene Format des Kongresses ist 
ein Zeichen sowohl der rasanten und spannen-
den Entwicklung im Bereich der Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie, besonders aber auch der 
positiven Entwicklung unserer Gesellschaft.

Neben den Hauptthemen Rotatorenman-
schette, Endoprothetik, neue Trends, inver-
se Prothese, Probleme und Komplikatio-
nen, periglenohumerale Gelenke sowie 
lange Bizepssehne werden mehrere 
Sitzungen zu freien Themen abge-
halten. Wir konnten aus über 150 
eingereichten Beiträgen die bes-
ten und spannendsten auswäh-
len. Die zahlreichen eingereichten 
Beiträge sprechen auch für die Ak-
tivität unserer wachsenden Mitgliederschaft. 
Sondersitzungen werden Ausdruck unserer 
Kooperation mit anderen Fachgesellschaften 
sein. Gemeinsam mit der AGA wird am Sams-
tag eine Sitzung zur Rotatorenmanschette und 
Biotechnologie praktische und experimentel-

le Ansätze zur Sehnenheilung und 
Sehnenregeneration abhandeln. 
Zusammen mit der Deutschen Ge-

sellschaft für Handchirurgie, deren 
Sekretär, Herr PD Dr. Eisenschenk, ja 

Mitherausgeber unserer Zeitschrift Obe-
re Extremität ist, wird eine Sitzung zur Be-

handlung der Kompressionssyndrome an der 
oberen Extremität stattfinden. 

Das hohe wissenschaftliche Niveau des Jah-
reskongresses freut mich besonders. Die 
DVSE ist und soll auch in Zukunft in erster Linie 
eine wissenschaftliche Gesellschaft bleiben. 

Der zweite Schwerpunkt unserer Gesellschaft 
liegt in der Fortbildung. Insofern sind auch die 
Kurse des diesjährigen Kongresses besonders 
interessant. Ein 60minütiger Instruktionskurs 
am Samstagvormittag bietet Ihnen neueste 
Einblicke in die Behandlung des Glenoiddefek-
tes des Humeroradialgelenkes sowie der kern-

vorstandsmitteilung
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Kongress 2012
In Anbetracht der steigenden Mitgliederzahl 
und der Kooperation mit anderen Verbänden 
werden wir auf unserem nächsten Kongress in 
Berlin ein zeitlich erweitertes Format anbieten 
und die Vorträge bereits am Donnerstagmittag 
beginnen lassen. 

Auszeichnungen und Preise
Dank der guten Finanzlage konnten wir den 
Wissenschaftspreis erneut auf 20.000 Euro 
erhöhen. Wir hatten dieses Jahr 5 Anträge 
für die Forschungsförderung. Die Kommissi-
on hat hier einstimmig Herrn Dr. Stefan Tho-
mas Pauly von der Charite Universitätsmedizin 
Berlin nominiert. Gefördert wird eine komple-
xe Untersuchung zum Thema: „Einfluss von 
Wachstumsfaktoren auf die Regeneration der 
Sehnen-Knochen-Einheit der Rotatorenman-
schette – Untersuchung humaner Zellkulturen“. 

Der Perthes-Preis (dotiert mit 2.000 Euro) 
wird an Herrn Dr. Patric Raiss vergeben wer-
den zu der Arbeit: „Bone cement penetration 
pattern and primary stability testing in keeled 
and pegged glenoid components“.

Ich gratuliere schon jetzt den neuen Preisträ-
gern und lade Sie herzlich ein, die Kurzreferate 
im Rahmen der Preisträgersitzung zu hören.

Wir haben mit der Alwin Jäger-Stiftung Kontakt 
aufgenommen und vorgeschlagen, dass ein 
weiterer Wissenschaftspreis ausgeschrieben 
und im Rahmen der DVSE-Jahrestagung aus-
gelobt werden soll. Dies wird zum erstem Mal 
auf unserem nächstjährigen Kongress in Berlin 
stattfinden. 

spintomographischen Abbildung des Schulter-
gelenkes. Für die Physiotherapie wird in diesem 
Jahr die Scapuladyskinesie sowie der Ellenbo-
gen vertieft. Besonders hinweisen möchte ich 
auch auf das zweiteilige OP-Pflegeseminar.

Die DVSE entwickelt sich weiter hervorragend 
als größte Fachgesellschaft für Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie im deutschsprachigen 
Raum. Wir haben auch dieses Jahr zahlreiche 
Anmeldungen und Einladungen aus Österreich 
und der Schweiz. Als Ausdruck der Öffnung 
nach außen haben wir in diesem Jahr erstmals 
eine „International Session“ eingerichtet, auf 
der Dr. Gosak, Vorstandsmitglied der argenti-
nischen Schulter- und Ellenbogengesellschaft 
sowie Prof. Stefan Nijs aus Loewen, Präsident 
der belgischen Gesellschaft für Traumatologie, 
sprechen werden. 

Es ist Herrn Professor Bauer und seinem Or-
ganisationsteam gelungen eine ganz breite Un-
terstützung der Industrie einzuwerben, die uns 
in der Industrieausstellung aber auch in den 
Lunchworkshops neue und bewährte Produkte 
vorstellen wird. Der Festabend in der architek-
tonisch so gelungenen Staatsgalerie wird ein 
faszinierendes und einmaliges Ambiente sowie 
weitere Überraschungen bieten. Ich darf Sie 
daher auch an dieser Stelle ganz herzlich ein-
laden, den Kongress zu besuchen, für die Kur-
se in Ihrem Mitarbeiterbereich und im OP bzw. 
bei der Physiotherapie zu werben und auch 
zum gesellschaftlichen Teil Ihre Familien zum 
freundschaftlichen Austausch und zur Begeg-
nung mitzubringen. 

Ich danke an dieser Stelle Herrn Professor 
Gerhard Bauer für seine engagierte und aus-
gezeichnete Vorbereitung und wünsche dem 
Kongress einen hervorragenden Verlauf. 
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Fort- und Weiterbildung
Unsere von der DVSE zertifizierten Veranstal-
tungen erfreuen sich großer Beliebtheit. Im 
Jahr 2010 konnten 44 Veranstaltungen unter 
DVSE Patronage mit Fortbildungspunkten für 
das Curriculum angeboten werden. Und auch 
2011 sind bereits 15 Kurse zertifiziert. 

Folgende Fortbildungskurse auf großen Kon-
gressen werden dieses Jahr von der DVSE 
organisiert:

„Verletzungen des Ellenbogens“, 128. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft für Chirur-
gie, 03.03.2011, München.

„Die hintere Schulterinstabilität“ 28. Kongress 
der AGA, 22. bis 24.09.2011, Regensburg.

„Humeruskopffraktur beim alten Menschen“, 
60. Jahrestagung der Norddeutschen Orthopä-
den- und Unfallchirurgenvereinigung, 16. bis 
18. Juni 2011, Hamburg. 

„Ventrale Schulterinstabilität, 60. Jahrestagung 
2011 der Norddeutschen Orthopäden- und Un-
fallchirurgenvereinigung, 16. bis 18. Juni 2011, 
Hamburg.

„Aktuelle Entwicklungen der Schulterendo-
prothetik“, DVSE-Symposium Speciality Day 
DKOU, 25.10.2011, Berlin.

„Kurs 54“ Praktische Basisausbildung an der 
Schulter“, 26.10.2011, DKOU Berlin.

„Kurs 14“ Verletzungen der Rotatorenman-
schette, 27.10.2011, DKOU Berlin.

„Ventrale Schulterinstabilität“, 60. Jahresta-
gung 2011 der Norddeutschen Orthopäden- 

und Unfallchirurgenvereinigung, 16. bis 18. 
Juni 2011, Hamburg.

DVSE-Zertifikat
Nachdem letztes Jahr in Rosenheim bereits 
die ersten 2 Zertifikate zur erfolgreichen Fort-
bildung in Schulter- und Ellenbogenchirurgie 
übergeben werden konnten haben wir auch 
dieses Jahr 2 neue Kandidaten (PD Dr. Stefan 
Greiner und Dr. Ulrich Dammann), die die eh-
renvolle Urkunde entgegen nehmen werden. 

Mitgliederwerbung 
Unsere Aktivitäten auf verschiedenen Kon-
gressen, die Organisation von Fortbildungs-
veranstaltungen, aber auch unser Inserat, z.B. 
auf dem Berliner Arthroskopiekurs und unser 
Mitgliederbanner haben den Bekanntheitsgrad 
der DVSE erhöht. 
Wir haben aktuell, vorbehaltlich der Zustim-
mung der Mitglieder in Stuttgart, 429 aktive 
Mitglieder. 

Junges Forum
Mit besonderer Freude kann ich Ihnen das neu 
ins Leben gerufene „Junge Forum“ der DVSE 
vorstellen. Es stellt eine Plattform der schulter- 
und ellbogenchirurgisch-interessierten Medi-
zinstudenten im präklinischen und klinischen 
Studienabschnitt innerhalb der DVSE dar. 
Hier soll studentischen Mitgliedern die Mög-
lichkeit zur aktiven Mitarbeit innerhalb der 
DVSE Raum gegeben werden. Unser Ziel ist 
es, wissenschaftlichen Nachwuchs in unser 
Fachgebiet einzubinden, ihnen die Möglichkeit 
zur Mitarbeit, zur Weiterbildung und auch zur 
Präsentation auf unseren Kongressen einzu-
räumen. Geboten wird eine vergünstigte stu-
dentische Mitgliedschaft für 10 Euro im Jahr, 
einschließlich des Bezuges der Zeitschrift 
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Obere Extremität und einer vergünstigten Teil-
nahmegebühr am Jahreskongress (15,-- Euro).
Frau Natascha Kraus vom Zentrum für musku-
loskelettale Chirurgie an der Charite in Berlin, 
leitet das Junge Forum. Bereits auf unserem 
nächsten Kongress in Berlin wird sich das Jun-
ge Forum mit einer eigenen Sitzung darstellen 
können. 

Kommission Untersuchung
Unter der Leitung von Herrn PD Dr. Irlenbusch 
hat eine Kommission Untersuchungstechnik 
mit zahlreichen Mitgliedern aktuelle Untersu-
chungstechniken hinsichtlich Durchführung 
und Konsens dokumentiert. Aktuell werden 
diese noch durch Videoaufnahmen abgerun-
det. 
Die Kommission trifft sich in Stuttgart, wir hof-
fen, dass wir die Ergebnisse bald in unserer 
Homepage einstellen können. 

Homepage
Nicht zuletzt  möchte ich Sie bitten, unsere 
neu gestaltete Homepage zu besuchen. Unter 
der aktiven Unterstützung von unserem Web-
master, Herrn Dr. Dirk Böhm, konnte ein aktu-
alisiertes und vereinfachtes Layout erarbeitet 
werden. Zahlreiche Verbindungen zu aktuali-
sierten Inhalten wurden hergestellt. Vorgese-
hen ist auch, z.B. die Internetpräsentation des 
Jungen Forums mit einer entsprechenden in-
teraktiven Plattform. 

Aufnahme der Sektion in die DGOU
Unser Antrag auf Aufnahme als Sektion auch 
bei der DGOU ist von Seiten des Vorstandes 
der DGOU positiv bewertet worden. Die Ein-
tragung im Vereinsregister ist nun erfolgt. Wir 
sind damit sowohl eine Sektion der DGOOC 
als auch der DGOU und damit die einzige und 
größte Fachgesellschaft für Schulter- und Ell-

bogenchirurgie im gesamten deutschspra-
chigen Raum. Es ist uns Ansporn, Heraus-
forderung und Ehre gleichermaßen, die Rolle 
unserer Fachgesellschaft weiter zu vertiefen 
und auszubauen. 

Ich bedanke mich ganz herzlich für die zahl-
reichen aktiven Beiträge von unseren Mitglie-
dern und lade alle ein, sich auch weiterhin aktiv 
einzubringen, um unser Fachgebiet weiter zu 
entwickeln.

Herzlichst Ihr 

Prof. Dr. med. U. H. 
Brunner 

Präsident DVSE

Ich habe mir einmal die Frage gestellt, wie 
kommt man dazu, sich für die Schulter- und El-
lenbogenchirurgie zu spezialisieren. Um diese 
Frage zu beantworten, muß man wohl mehrere 
Aspekte beleuchten. 

Am Anfang steht sicherlich die allgemeine Be-
geisterung für die Chirurgie, die operative Be-
handlung von Erkrankungen, die Rekonstrukti-
on von Verletzungen und die endoprothetische 
Wiederherstellung einer Gelenkfunktion. Die 
medizinische Kunst einer mechanischen Re-
paratur fasziniert nicht nur den Arzt, sondern 

EDITORIAL
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auch den Patienten, der ja im Mittelpunkt unse-
res Handelns steht. 

Hinzu kommt jedoch der entscheidende Schritt, 
nämlich die Fokusierung auf die bedeutenden 
Gelenke der oberen Extremität, die Schulter 
und der Ellenbogen, ohne die der geschickte 
Einsatz unserer Hände nicht möglich ist. 

Es gäbe gewiss viele Argumente für die anato-
mische Spezifität unserer beiden Gelenkregio-
nen anzuführen, deren Kenntnisse Vorausset-
zung zur Spezialisierung für die Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie darstellen. Aber gerade 
die Pathoanatomie ist es wohl, die uns der-
maßen fasziniert, dass wir sie ständig weiter 
erforschen wollen und letztlich immer besser 
begreifen und wieder herstellen können. 

Hierbei hat sich die minimalinvasive Operati-
onstechnik, die Arthroskopie und die Endos-
kopie zu einem derart breiten Einsatzspektrum 
entwickelt, dass wir nicht nur und vor allem 
unseren Patienten ein schonendes Therapie-
verfahren für viele Erkrankungen und Verlet-
zungen anbieten können, sondern auch noch 
einen Faktor unserer Arbeit hinzuordnen kön-
nen, der von unschätzbarem Wert ist; nämlich 
die Freude und der Spaß am Behandeln. 

Bleibt noch ein letzter wichtiger, aber sicherlich 
nicht abschließender Punkt. Es ist das immer 
wiederkehrende Treffen von Gleichgesinnten, 
von Promotern, von Machern, von Innovatoren 
und letztlich von Freunden; die Spezialisten für 
Schulter- und Ellenbogenchirurgie. 

In diesem Sinne wünsche ich mir, dass Sie für 
unsere Sache einstehen, den Nachwuchs be-
geistern und fördern, Interessierte freudig bei 

uns aufnehmen und unser Fachgebiet stärken 
und weiter entwickeln. 

Manfred Pfahler, 
München

Kongressberichte
Seit dem letzten Kongress in Edinburgh hat die 
SECEC eine Vielzahl von Aktivitäten entwickelt: 

Das Website-Komitee hat einen ersten Vor-
schlag erarbeitet, wie Design und Inhalt des In-
ternet-Auftritts neu gestaltet werden sollen. Das 
Design ist ähnlich wie der ebenfalls neu einge-
führte Newsletter, der auf der jetzigen Website 
abgerufen werden kann (SECEC.org). Der News-
letter soll alle zwei Monate aktualisiert werden. 

Eine weitere Neuerung ist die Möglichkeit, 
Mitglieder auf der virtuellen Landkarte von 
Google zu suchen (http://webdev.dhphp.
co.uk/findamember/index_member.php). Die 
Zuordnung der Mitglieder zu den Orten ist 
noch nicht perfekt. In der endgültigen Fas-
sung soll jeder die Möglichkeit haben, seinen 
Eintrag selbst zu ändern. Dabei wird es zwei 
Versionen geben: Eine öffentliche und eine 
private mit detaillierten Informationen, die 
nur für SECEC-Mitglieder zugänglich sind.
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Die Planungen für das neue Webjournal sind 
weit voran geschritten. Gegenwärtig werden 
Mitglieder gesucht, die an den wesentlichen 
Aufgaben (Editor, Reviewer, Autor …) mitar-
beiten wollen. Der nächste Schritt ist die Erar-
beitung einer Struktur der Veröffentlichungen, 
die das neue Paper mit Leben füllen sollen. 

Die Vorarbeiten für den nächsten Kongress 
in Lyon (14. – 17.09.2011) sind im vollen Gan-
ge. Aktuell werden die mehr als 800 einge-
reichten Abstracts bewertet. Das Programm-
Kommitte wird sich am 29. April 2011 in Lyon 
treffen, um eine endgültige Auswahl vorzuneh-
men. Alle Mitglieder der DVSE sind herzlich 
eingeladen, zu dem in jeder Hinsicht außerge-
wöhnlichen Kongress nach Lyon zu kommen. 

Ernst Wiedemann, 
Schatzmeister der SECEC 

Comminuted fractures of the radial 
head and neck

Is fixation to the shaft necessary?

M. Neumann, R. Nyffeler, M. Beck

The Journal of Bone Joint Surgery (Br) 
2011;93-B:223-8

Einführung:
Mason Typ III-Frakturen des Radiusköpfchens 
werden durch offene Reposition und Osteosyn-
these, Resektion oder Endoprothese versorgt. 
Bei Durchführung einer Osteosynthese ist die 
Fixation des Radiusköpfchens an den Schaft 
häufig schwierig; außerdem mit dem Nachteil 
einer implantatabhängigen Komplikation ver-
bunden. Weiterhin zeigen sich häufig auch Ne-
krosen am Radiusköpfchen durch Fixation des-
selben mit einer Platte an den Radiusschaft. 

Material und Methoden:
Es wurde eine kleine retrospektive Studie an-
gelegt. Hierbei wurden zwei Gruppen gebildet. 
In der ersten Gruppe mit 13 Fällen wurden Ma-
son Typ III-Frakturen mit Osteosynthese des 
Radiusschafts durchgeführt, in einer zweiten 
Gruppe mit 12 Fällen wurde keine Radiusköpf-
chen-Schaftfixation vorgenommen. Der durch-
schnittliche klinische und röntgenologische 
Follow up betrug 4 Jahre (1 bis 9 Jahre). 

Ergebnisse:
Der Broberg and Morrey-Index zeigte in beiden 
Gruppen exzellente Resultate. In der Gruppe 
mit Schaftfixation zeigten sich jedoch häufiger 
degenerative radiologische Veränderungen, 
außerdem musste hier auch in über 50 % der 
Fälle das Osteosynthesematerial entfernt wer-
den. 

journalclub
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Schlußfolgerungen:
Die zwei untersuchten Osteosynthese-Techni-
ken bei Mason III-Frakturen des Radiusköpf-
chens zeigten ähnliche Ergebnisse bezüglich 
Bewegungs- und Funktions-Score. Wir schla-
gen daher eine anatomische Rekonstruktion 
des Radiusköpfchens ohne Implantatfixation 
an den Schaft vor. Denn auch hierbei lassen 
sich vergleichbare Ergebnisse zur bisher kon-
ventionellen Plattenosteosynthese erzielen. 
Ein weiterer Vorteil dieser Methode ist die sel-
tenere Entwicklung einer Arthrose und ein un-
nötiges Entfernen von Fremdmaterial. 

Manfred Pfahler
München 

Asymptomatic rotator cuff tears: 
Patient demographics and baseline 
shoulder function

Jay D. Keener, MD, Karen Steger-May, MA, 
Georgia Stobbs, RN, Ken Yamaguchi, MD

Journal of Shoulder and Elbow Surgery 
(2010) 19, 1191-1198

Einführung:
Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die 
demographischen Daten sowie die Schulter-
funktion von Patienten mit einer asymptoma-
tischen Rotatorenmanschettenläsion mit einer 
Kontrollgruppe von intakten Rotatorenman-
schetten zu vergleichen. 

Material und Methoden:
In die Studie wurden 196 Patienten mit einer 
asymptomatischen Rotatorenmanschetten-

läsion sowie 54 Patienten mit einer intakten 
Rotatorenmanschette aufgenommen. Bei den 
Patienten mit intakter Rotatorenmanschet-
te handelte es sich um Patienten mit einer 
schmerzhaften Rotatorenmanschettenläsion 
auf der kontralateralen Seite. Hierbei wurden 
demographische Daten, die Schulterfunktion 
im ASES-Score, der Simple Shoulder Test, die 
Bewegungsausmaße sowie die Kraft miteinan-
der verglichen. 

Ergebnisse:
Die demographischen Grundlagendaten waren 
bei beiden Gruppen identisch. Die dominante 
Seite war signifikant mit einem Vorhandensein 
von Schulterschmerzen gepaart. Patienten mit 
einer intakten Rotatorenmanschette hatten 
bessere, aber klinisch nicht signifikante Werte 
im ASES-Score und im Simple Shoulder Test. 
Zwischen Partial- und Komplett-Läsionen zeig-
ten sich keine Unterschiede bezüglich Funk-
tions-Scores, Bewegungsausmaß oder Kraft. 
Es handelte sich um 61 Partialläsionen und 
135 Komplett-Rupturen. Die kompletten Rup-
turen wurden mit 36 (27%) als klein, 85 (63%) 
als mittel und 14 (10%) als groß bewertet. Auch 
hier gab es innerhalb den verschiedenen Aus-
prägungsgraden keinen Unterschied bezüglich 
der Funktions-Scores. 

Schlußfolgerungen:
Bei Vorliegen einer asymptomatischen Rota-
torenmanschettenläsion zeigt sich ein klinisch 
nicht signifikanter Verlust der Schulterfunktion 
im Vergleich zu einer intakten Rotatorenman-
schette. Deshalb gilt eine klinisch verwertbare 
Abnahme der Schulterfunktion als Indikator 
für einen risikobehafteten, asymptomatischen 
Riss. Das Vorliegen von Schmerz ist ein wichti-
ger Faktor bei den Rotatorenmanschettenläsio-
nen zur Bewertung eines messbaren Verlustes 
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der Schulterfunktion. Ebenso gilt die Hand-do-
minante Seite als wichtiger Schmerzfaktor. 

Level of Evidence: Level II-Studie. 
Retrospektive Prognose-Studie. 

Manfred Pfahler
München 

 
Locking Intramedullary Nails and Locking 
Plates in the Treatment of Two-Part Proxi-
mal Humeral Surgical Neck Fractures 

A Prospective Randomized Trial with a Mi-
nimum of Three Years of Follow-up

by Yiming Zhu, MD, Yi Lu, MD, Jiewei Shen, 
MD, Jin Zhang, MD,
and Chunyan Jiang, MD, PhD 

Journal of Bone and Joint Surgery Am. 
2011;93:159-68 

Einleitung:
Zur Osteosynthese von proximalen Humerus-
frakturen gelten derzeit die Verwendung eines 
Verriegelungsnagels oder einer Verriegelungs-
platte als Standardverfahren. Der Zweck der 
vorliegenden Studie war es, die Ergebnisse 
dieser beiden Implantate bei der Versorgung 
von dislozierten Zwei-Part-Frakturen des pro-
ximalen chirurgischen Humerushalses zu ver-
gleichen. Hierbei wurden die Vor- und Nachtei-
le beider Methoden analysiert. 

Material und Methoden:
Als Studiengrundlage diente ein randomisier-
tes, prospektives Studienprotokoll. 51 aufein-

ander folgende Patienten mit einer akuten dis-
lozierten Zwei-Part-Fraktur des chirurgischen 
Humerushalses wurden zwei Behandlungs-
gruppen randomisiert zugeteilt: Verriegelungs-
nagel (n = 25) oder Verriegelungsplatte (n = 
26). Klinische und radiologische Bewertungen 
wurden ein und drei Jahre postoperativ durch-
geführt. Der visuelle Analog-Score wurde für 
den Schmerz eingesetzt. Zur Bewertung der 
Schulterfunktion wurden der ASES-Score und 
der Constant-Score herangezogen. 

Ergebnisse:
Eine Frakturheilung wurde in allen Fällen in-
nerhalb von drei Monaten nach der Operation 
erreicht. Bei der Ein-Jahres-Kontrolle zeig-
ten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich 
Komplikation und ASES-Score. So zeigte sich 
ein Jahr postoperativ eine deutlich höhere 
Komplikationsrate bei der Gruppe die mit einer 
Verriegelungsplatte versorgt worden war    (31 
%) gegenüber der Gruppe, die mit einem Ver-
riegelungsnagel versorgt worden war (4 %). 
Allerdings war der durchschnittliche ASES-
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Verlauf nach drei Jahren zeigen sich keine 
funktionellen Unterschiede mehr.

Level of Evidence: Level I-Studie. 

Manfred Pfahler
München 

Patient reported activities after shoulder 
replacement: total and hemiarthroplasty

Peter C. Zardakas et al
J Shoulder Elbow Surg 20 ( 2011): 273-280

Zardakas und Co-Autoren untersuchen in 
dieser retrospektiven Studie Aktivitäten von 
Patienten nach Implantation einer Schulter 
Hemi- oder Total-Endoprothese. Mit Hilfe ei-
nes Fragebogens, der im Durchschnitt 8,7 
Jahre nach Prothesen Implantation versandt 
wurde generierten die Autoren Informationen 
bzgl. Schmerz, Beweglichkeit, Kraft sowie der 
durchgeführten Aktivitäten. 2 Gruppen mit 
Hemi- bzw. Total-Endoprothese a 75 Patienten 
wurden gematched. Der Rücklauf der TSA-
Gruppe betrug 52 Patienten, der Hemi-Gruppe 
47 Patienten. Die Aktivitätenliste aus der die  
Patienten ihre Aktivitäten auswählen konn-
ten wurde in solche mit geringer Anforderung   
(Kochen, Autofahren… ), mittlerer Anforderung 
(Golf, Joggen, Alpin Ski…. ) und hohen Anfor-
derungen ( Eishockey, Boxen, Gewichtheben, 
Holz spalten… ) unterteilt.

Die Schmerzangaben zeigten keinen Unter-
schied zwischen beiden Gruppen. Patienten 
mit TSA gaben eine signifikant bessere Be-
weglichkeit und Kraft an. Aus der Liste mit 72 
verschiedenen Aktivitäten ergab sich für keine 

Aktivität ein Unterschied zwischen den Grup-
pen TSA und Hemi. Die häufigste Tätigkeit im 
geringen Anforderungsbereich war Kochen, 
Backen und Autofahren, im mittleren Bereich 
Gartenarbeit und im hohen Anforderungsbe-
reich Schneeschaufeln.

Die Studie von Zardakas und Co-Autoren zeigt 
ca. 8 Jahre nach Implantation, dass Patienten 
mit TSA und Hemiprothese ihre Schulter für die 
gleichen Aktivitäten und Tätigkeiten in den ver-
schiedenen Anforderungsstufen einsetzen. 

Wolfgang Pötzl
Bad Rappenau

 
A multicentre study of the long-term re-
sults of using a flat-back polyethylene gle-
noid component in shoulder replacement 
for primary osteoarthritis
Young AA, Walch G, Boileau P, Favard L, 
Gohlke F, Loew M, Mole D
JBJS Br, 2011

Einleitung:
In einer Multicenter Studie wurden in der Ver-
gangenheit 319 totale Schulterendoprothesen 
(Aequalis, Tornier) mit einem mittleren Follow-
up von 44 Monaten untersucht. In dieser Studie 
waren 11,5% der Implantate radiologisch gelo-
ckert und die Revisionsrate betrug 1,3%. Die 
Hypothese dieser Multicenter Studie war, das 
es im Langzeitverlauf zu einer zunehmenden 
Lockerung vor allem im Bereich der Glenoid-
komponente kommt und das unterschiedliche 
präoperative Faktoren wie Alter, Geschlecht, 
etc. einen Einfluss auf das klinische und radio-
logische Outcome haben.
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Methoden:
Insgesamt konnten 247 Patienten mit 263 Pro-
thesen bei einem mittleren Follow-up von 10 
Jahren in die Studie eingeschlossen werden. 
Die Indikation war bei allen Patienten eine pri-
märe Omarthrose, welche in 9 verschiedenen 
schulterchirurgischen Zentren in Europa be-
handelt wurden. Prä- und postoperativ wurden 
jeweils der Constant Score samt Untergruppen, 
die aktive Schulter-Flexion und Außenrotation 
sowie die Zufriedenheit (post OP) analysiert. 
Weiterhin wurden Röntgenbilder der betroffe-
nen Schultern in ap und axialer Projektion vor 
OP, unmittelbar nach OP und zur letzten Nach-
untersuchung durchgeführt. Zur radiologischen 
Beurteilung der Komponentenlockerung wur-
de am Glenoid der Score nach Mole und am 
Schaft der Score nach Sperling ausgewertet. 
In je 7,2% der Fälle wurden präoperativ parti-
elle und vollständige Rotatorenmanschetten 
Rupturen festgestellt. In den verschiedenen 
Zentren wurde das Glenoid entweder cuerre-
tiert oder Spongiosa erhaltend präpariert.

Ergebnisse:
Der mittlere Constant Score konnte von 27 auf 
58 Punkte, die mittlere Flexion von 85° auf 125° 
und die mittlere Außenrotation von 7° auf 30° 
verbessert werden (p<0.001). 96% der Patien-
ten waren zufrieden oder sehr zufrieden, nur 
4% waren unzufrieden. Es wurden 23,5% Kom-
plikationen bei einer Re-Op Rate 14,5% festge-
stellt. Alleine 9% wurden aufgrund einer Gleno-
idlockerung revidiert. Die Revisionsrate war bei 
jungen Patienten höher. In 46% der Fälle wur-
de eine radiologische Glenoidlockerung fest-
gestellt. Das Survival der Glenoidkomponente 
mit radiologischer Lockerung als Endpunkt be-
trug in der Kaplan-Meier Analyse 99% nach 5 
Jahren, 80% nach 10 Jahren und 34% nach 15 
Jahren. Patienten, bei denen eine Currettage 

der Spongiosa durchgeführt wurde, hatten ver-
mehrt Lysesäume um das Glenoid (p<0.001). 
Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass 
eine lockere Schulterpfanne alle untersuchten 
objektiven und subjektiven Kriterien des klini-
schen Outcomes negativ beeinflussen. Eine 
craniale Migration des Oberarmkopfes war mit 
vermehrten Glenoidlockerungen assoziiert.
Schlussfolgerung:  
Die Autoren schlussfolgern, daß radiologische 
Lockerungszeichen im Bereich der Schulter-
pfanne erst zwischen dem 5. und 10. postope-
rativen Jahr auftreten. Daher sollten zukünf-
tige Studien zu diesem Thema ein minimum 
Follow-up von 5-10 Jahren aufweisen. Die Au-
toren raten von einer Currettage des Glenoids 
ab. Die Studie belegt, dass die Lockerung des 
Glenoids weiterhin das Hauptproblem der tota-
len Schulterendoprothetik darstellt.

Patric Raiss
Heidelberg

Sehr geehrte DVSE-Mitglieder,
Als Kongresspräsident möchte ich sie ganz 
herzlich zu unserem Jahreskongress nach 
Stuttgart einladen. 
Der Termin 27. Mai bis 28. Mai 2011 ist hof-
fentlich schon seit längerem in ihrem Termin-
kalender markiert. Veranstaltungsort ist das 
Haus der Wirtschaft in Stuttgart Stadtmitte mit 
seinen passenden Veranstaltungsräumen.
Die große Hauptphase der Vorbereitung für 
unseren 18. Jahreskongress der DVSE ist 
abgeschlossen, dass heißt, die Vorträge sind 
ausgewählt und den diesjährigen Themenblö-

Kongressankündigungen



11

cken zugeordnet. Neben bekannten Haupt-
men haben wir unseren Fokus auch auf den 
Nebenschauplatz skapulothorakal gerichtet. 
Zusätzlich findet in Zusammenarbeit mit der 
Deutschen Gesellschaft für Handchirurgie ein 
Themenblock zu Nervenengpass-Syndromen 
der oberen Extremitäten statt. Durch die seit 
Jahren gute Zusammenarbeit der deutschspra-
chigen chirurgischen Gesellschaften haben wir 
eine „International Session“ vorgesehen.
Ergänzt haben wir das wissenschaftliche Pro-
gram durch Instruktionskurse mit Expertenvor-
trägen rund um einen speziellen Themenkom-
plex. Hierbei sind nicht nur operative Themen 
berücksichtigt, sondern es werden auch wich-
tige diagnostische Kenntnisse auf dem Gebiet 
der Kernspinntomographie vermittelt.
Neben dieser aus unserer Sicht interessanten 
Themengestaltung des 18. Jahreskongresses 
ist Stuttgart eine Stadt mit vielen kulturellen 
Highlights und Sehenswürdigkeiten. Hervorzu-
heben sind sicherlich die auch baulich beacht-
lichen Automobil-Museen von Mercedes und 
Porsche sowie der berühmte Botanisch-Zoolo-
gische Garten genannt Wilhelma.
Als Kongresspräsident ist es mir in der wissen-
schaftlichen Ausarbeitung unseres Jahreskon-
gresses im Bezug auf den Kongresskalender 
2011 aufgefallen, dass wir eine essentielle 
Plattform für Grundlagenforschung und wissen-
schaftliche Ausarbeitung gezielter Fragestel-
lungen auf dem Gebiet der oberen Extremität 
bieten. So interessant Kurse mit Expertenmei-
nungen in vielen Bereichen auch sein mögen,
die Basis zur Verbesserung unseres medizini-
schen Handelns bleibt die solide Grundlage. 
Ich sehe weiterhin unseren Jahreskongress als 
einen der wichtigen wissenschaftlichen Veran-
staltungspunkte im Jahr und kann sie nur dazu 
auffordern, durch ihre Teilnahme diese Platt-
form zu erhalten

Mein Team und ich freuen uns auf ein Treffen 
zum 18. Jahreskongress in Stuttgart am 27. 
Bis 28. Mai.

Gerhard Bauer, 
Stuttgart

DVSE Kongresspräsident 
2011

18. Jahreskongress

der DVSE e.V.

27. und 28. Mai 2011
in

Stuttgart
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PD Dr. Dennis Liem hat das Habilitationsver-
fahren im Fach Orthopädie an der  Universität 
Münster abgeschlossen.

Dr. Ulrich Dammann und PD Dr. Stefan 
Greiner haben das Zertifizierungsverfahren 
des DVSE abgeschlossen und bekommen im 
Rahmen des diesjährigen DVSE Kongresses 
das Zertifikat des DVSE überreicht..
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