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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  Februar 2014

Sehr geehrte Mitgliederinnen und Mitglieder,
liebe Freunde,

und schon wieder gehen wir in großen Schrit-
ten auf unseren Jahreskongress zu, der die-
ses Jahr vom 03. bis 05. April in Wiesbaden 
stattfindet. Der frühere Zeitpunkt ist in erster 
Linie der Verfügbarkeit einer entsprechenden 
Kongresshalle geschuldet.

Jahreskongress Wiesbaden 03. bis 05.04.2014
Professor Markus Rickert hat ein sehr span-
nendes Programm zusammengestellt. Die 
Abstraktanmeldungen sind nach Zahl und In-
halt hervorragend. Die Themen, die Pro- und 
Kontrabeiträge in Minibattles und auch die 
geladenen Referenten, einschließlich der 
Instruktionskurse lassen einen informa-
tiven, spannenden und auch bunten 
Kongress erwarten. Ich möchte Sie 
alle herzlich einladen, sich aktiv in 
Wiesbaden einzubringen. 

Versorgungsqualität und 
Patientensicherheit
In den letzten Wochen sind von den Kranken-
kassen Zahlen zur Gefährdung der Patienten-
sicherheit in den Krankenhäusern veröffentlich 
worden, die schwer nachzuvollziehen sind und 
in erster Linie die Patienten verunsichern. Noch 
nie gab es in der medizinischen Versorgungs-

struktur derartig viele Maßnahmen 
zur Qualitätsverbesserung, zur Zer-
tifizierung oder zur Dokumentation 

der Versorgungsqualität. Als Beispiel 
in der Unfallchirurgie sei das Polytrau-

maregister und die Bildung der Trauma-
zentren genannt, im Bereich der Ortwhopä-

die die Bildung der Endoprothesenzentren. 
Die Traumazentren sind mittlerweile flächen-
deckend etabliert und zertifiziert, ebenso die 
dazugehörigen Netzwerke. Die meisten ste-
hen vor der Re-Zertifizierung oder haben dies 
bereits hinter sich gebracht. Der Prozess der 
Endoprothesenzentren verbreitet sich enorm. 
Zusammen mit dem Endoprothesenregister 
Deutschland (ERPD) für Hüft- und Kniegelenk-
sprothesen sind dies die richtigen Antworten 
auf diese öffentlich geäußerten unspezifischen 
Vorwürfe. 
Die DVSE verfolgt die Qualitätsverbesserung 
und Qualitätssicherung der Versorgung im 
Bereich der Schulter- und Ellbogenchirurgie 

vorstandsmitteilung
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Mitgliedsbeiträge
Gute Arbeit muss bezahlt werden. 
Auf unserer Mitgliederversammlung in Berlin 
hatten wir dargelegt, dass die Ausweitung un-
serer Aktivitäten, die Ausweitung der Preise mit 
erhöhten Preisgeldern, die Vergrößerung des 
Kongresses und nicht zuletzt die Unterstüt-
zung der Obex bei über 600 Mitgliedern, eine 
Anpassung des Mitgliedsbeitrages erforderlich 
machen. 
Zusätzlich zur Finanzierung durch die Mit-
gliedsbeiträge haben wir mittlerweile ein trans-
parentes und offenes Partnerschaftssystem 
mit der Industrie entwickelt. Hierdurch konnte 
die Finanzierung der Preise, aktuell auch wie-
der die Finanzierung der Wissenschaftsförde-
rung, gesichert werden. 
Bitte besuchen Sie hierzu die Präsentationen 
unserer „Partner“ auf der Homepage.
Da wir besonders die jungen und aktiven Mit-
glieder ansprechen wollen, werden wir in Wies-
baden ein differenziertes Finanzierungsmodell 
vorschlagen, dass die jungen und aktiven Mit-
glieder geringer und die starken „Schultern“ 
stärker belastet. 

Aktivitäten der Kommissionen
Im letzten Sommer haben wir die Tätigkeiten 
der Kommissionen durch eine Geschäftsord-
nung geregelt. Gleichzeitig wurden die Kom-
missionen neu gegliedert und erweitert. Damit 
Sie über die zahlreichen und weit gestreuten 
Aktivitäten der Kommissionen informiert sind, 
wollen wir regelmäßig Berichte, unabhängig 
von der Präsidentennote, an Sie weitergeben .	
				  
Kommission Preise und Stipendien:
Nach Erweiterung und Aufwertung der Preise 
freut sich die Auswahljury über zahlreiche Be-

als eines ihrer wichtigsten Ziele. Instrumente 
der Qualitätsverbesserung sind in erster Linie 
unser wissenschaftlicher Kongress, die Inst-
ructional course lectures auf dem Kongress, 
die zwischenzeitlich auch auf der Homepage 
eingestellt werden, die Zeitschrift (OBEX), ins-
besondere aber unser Ausbildungs- und Qua-
lifizierungssystem, das mit einem Zertifikat für 
Schulter- und Ellbogenchirurgie oder neuer-
dings auch für Ellbogenchirurgie belohnt wird. 
Dieses Zertifikat baut auf den bundesweiten 
Aktivitäten unserer Mitglieder auf , die mit ihren 
zertifizierten Veranstaltungen den Standard 
nach vorne treiben.

Ein wichtiges Instrument der Qualitätssiche-
rung sind auch die Endoprothesenregister. Die-
se können allerdings nur dann eine Aussage 
über die Qualität liefern, wenn die Prothesen 
möglichst flächendeckend erfasst werden. Ich 
möchte Sie daher bitten, Ihre Fälle in unser 
Schulter-und Ellenbogenregister einzubringen.
Nachdem die bisherigen Zentrumsbildungen 
nur die Hüfte und das Knie betreffen, wollen 
wir, als DVSE, Schulter- und Ellenbogenzent-
ren definieren, in denen vorgegebene Quali-
tätskriterien erfüllt werden. Selbstverständlich 
ist hier auch die Teilnahme am Prothesenre-
gister (SPER) eingeschlossen. Um diesen Pro-
zess mit den bestehenden Systemen zu koordi-
nieren, haben wir mit den Vertretern des ERPD 
Kontakt aufgenommen. 
Nicht zuletzt ist die Qualitätsoffensive im Ge-
sundheitssystem eines der politischen Ziele der 
großen Koalition in dieser Legislaturperiode. 
Unsere bisherigen und jetzt noch intensivierten 
Aktivitäten in dieser Richtung, können als Ar-
gumente gegenüber den Leistungsträgern und 
der Politik dienen. 
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werbungen zum Pertes-und Loehr-Preis, für 
den Ellenbogenforschungspreis sowie das 
Ellenbogenfellowship nach Kanada.
Die Bewerbungsfrist für das deutsche DVSE-
Reisefellowship wurde noch einmal verlän-
gert, so dass Sie sich hierfür noch bewerben 
können bzw. geeignete Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter ansprechen mögen.

Die Kommission Forschung und Entwicklung 
hat im vergangenen Herbst weitere Studien zur 
hinteren Schulterinstabilität, zum Osteosyn-
theseverfahren (Nagel/ Platte/ Humerusblock 
bei dislozierten 3-und 4-Fragmentfrakturen) 
sowie zur Nagelung versus Verplattung von 
Claviculaschaftfrakturen im Konzept erarbeitet 
bzw. bereits einen Ethikantrag vorbereitet.

Unsere S2E-Leitlinie zur Rotatorenmanschet-
tenruptur wird bis zum Sommer abgeschlossen 
sein.

Kommission Ellenbogen:
Das für Ellenbogenchirurgen, die aus dem 
Bereich der Hand kommen,  modifizierte Cur-
riculum ist aktiv geschaltet und wird nun in 
der Zeitschrift HaMiPla beworben. Das Ellen-
bogenregister wird vermutlich auch im Som-
mer die ersten Fälle aufnehmen können. Ver-
schiedene Studien zur Radiuskopffraktur, zum 
Tennis-Ellenbogen und zur Ellenbogenluxation 
sind in Vorbereitung. 

Das junge Forum wird auch in Wiesbaden eine 
eigene Sitzung präsentieren. Die Famulatur-
Reise wird in Zukunft durch die Firma BIOMET 
unterstützt werden.
Die Mitgliederbefragung durch die Kommission 
Kommunikation wurde im Herbst abgeschlos-
sen, die Ergebnisse können auf der Mitglie-
derversammlung in Wiesbaden präsentiert 

werden. Die neugegründete Kommission Re-
habilitation hat sich konstituiert und als Haupt-
ziel Handlungsempfehlungen definiert. Die 
mögliche Vorgehensweise wird bis zu unserer 
nächsten Zusammenkunft erarbeitet sein.

Nicht zuletzt habe ich über die Aktivitäten der 
Kommission Qualitätssicherung bereits oben 
berichtet. 
Die zahlreichen Aktivitäten können hier nur 
kursorisch dargestellt werden. Ich danke al-
len Kommissionsleitern und ihren Mitarbeitern 
für die großartige und effektive Arbeit für die 
Schulter/- Ellenbogenchirurgie und die DVSE.

Eine wissenschaftliche Vereinigung lebt vom 
Engagement und von der Arbeit ihrer Mitglie-
der und von der Identifikation mit der DVSE. 
Gerade, wenn auch die Mitgliedsbeiträge stei-
gen, fragen sich sicher viele, was bekomme ich 
für mein Geld, warum gehe ich dorthin. Es ist 
unser Ziel, Ihnen, die sich täglich im Bereich 
der Schulter- und Ellbogenchirurgie engagie-
ren, eine entsprechende Plattform zu bieten 
und jetzt auch mit unseren erweiterten An-
strengungen zur Qualität und zur Patientensi-
cherheit Instrumente und Argumente gegen-
über den Patienten an die Hand zu geben.

Ich danke Ihnen für Ihr Vertrauen und Ihre Un-
terstützung der DVSE.

Mit besten Grüßen 
Ihr 

Prof. Dr. med. U.H. 
Brunner

Präsident DVSE
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Haben Sie schon jemals ein Editorial gelesen?

Offensichtlich ja; sonst würden Sie jetzt meines 
nicht vor sich haben. 

Dennoch erinnere ich mich mit Schmunzeln 
daran, als wir vor kurzem bei einem Kongress 
zusammenstanden und die Diskussion über 
ein Editorial entbrannte. Dabei war die durch-
greifende Erkenntnis, dass die Mehrheit noch 
nie ein Editorial gelesen hatte. So verhielte es 
sich übrigens auch mit den Vorworten oder 
Grußnoten in Kongressprogrammen. 

Es gilt also nicht nur die Existenz eines Edito-
rials publik zu machen, sondern auch vielleicht 
ein bisschen Interesse dafür zu wecken, es 
auch gelegentlich zu lesen. 

Der Sinn und Zweck darin besteht natürlich 
aus mehrerlei Faktoren. Es soll über aktuelle 
Entwicklungen in der Gesellschaft informieren; 
Personalia näherbringen und gelegentlich Ver-
gangenes und Historisches wieder einmal in 
Erinnerung bringen und in den Fokus rücken. 

Darüber hinaus werden auch fachspezifische 
Themen oder Strömungen angesprochen und 
über Verbindungen zu anderen Gesellschaften 
berichtet. 

Zu guter Letzt bleibt auch immer Spielraum für 
Anekdoten oder gesellschaftspolitische An-
spielungen. 

Die größte Chance, aber auch Herausforde-
rung in einem Editorial sehe ich persönlich 
jedoch darin, neben ständig gezielt fachorien-
tierter und spezifischer Literaturdurchsicht ein 
Medium präsentieren zu können, das locker 
über und aus unserer Gesellschaft heraus     

informiert und ein bisschen zur Abwechslung 
und Zerstreuung beiträgt. 

Ihr 

Manfred Pfahler, 
München 

 

 

Origin of Propionibacterium in Surgical Wounds 
and Evidence-Based Approach for Culturing 
Propionibacterium from Surgical Sites

by Frederick A. Matsen III, MD, Susan Butler-
Wu, PhD, Bradley C. Carofino, MD, Jocelyn L., 
Jesse, BS, Alexander Bertelsen, PAC, and Ro-
ger Bumgarner, PhD

Journal of Bone and Joint Surgery Am. 
2013;95:2104

Einführung:
In der vorliegenden Studie war es das Ziel, die 
Herkunft des Propionibakteriums in chirurgi-
schen Wunden zu analysieren und eine Stra-
tegie zu entwickeln, um den Organismus zum 
Zeitpunkt der Operation zu kultivieren. Dazu 
wurde das Vorkommen des Bakteriums auf der 
Haut und in der Wunde bei Patienten, die eine 
Revisions-Endoprothesenoperation erhielten, 
analysiert. 

journalclub

EDITORIAL
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Material und Methoden:
Die Proben wurden in einer Nährlösung sowie 
aerob als auch anaerob kultiviert. Das Vor-
handensein und Maß einer positiven Propio-
nibakteriumkultur wurden mit dem Geschlecht 
korreliert. Ebenso wurde das Ergebnis von 
Haut- und Tiefenkulturen miteinander vergli-
chen. Weiterhin wurde die Zeit bis zum positi-
ven Nachweis und die Qualität der Nachweis-
medien analysiert. 

Ergebnisse:
Propionibakterien wuchsen in 23 von 30 Haut-
kulturen. Männer hatten eine signifikant höhere 
durchschnittliche positive Kultur als Frauen. 12 
von 21 Männern und 0 von 21 Frauen, die po-
sitive Hautkulturen hatten, zeigten positive Be-
funde für ein Propionibakterium während der 
Revisonsoperation. 11 von 21 Männern und 1 
von 20 Frauen hatten positive tiefe Kulturen. 
Die Positivität von Hautkulturen korrelierte si-
gnifikant mit der Positivität von tiefen Kulturen 
dieses Organismus. Falls Propionibakterium in 
tiefen Wunden vorhanden war, konnte es am 
besten durch die Abnahme von 4 Proben und 
bei einer Kultivierung von mindestens 17 Tagen 
bei 3 verschiedenen Nährmedien nachgewie-
sen werden. 

Schlußfolgerungen:
Bei Revisions-Endoprothesenfällen konnte in 
einer hohen Prozentzahl Propionibakterium 
nachgewiesen werden. Hier gilt es eine Stra-
tegie zur Detektion und zur Minimierung eines 
Risikos von Propionibakterium-Infektionen zu 
entwickeln. Das Bakterium scheint ein Problem 
mehr in, als auf der Haut darzustellen. Zum po-
sitiven Nachweis scheinen mindestens 4 Pro-
ben bei einer Kultivierung von 17 Tagen und 
3er Kulturmedien erforderlich zu sein. 

Manfred Pfahler, München

The natural history of asymptomatic rotator cuff 
tears: a three-year follow-up of fifty cases.

Moosmayer S, Tariq R, Stiris M, Smith HJ. 
(2013)

J Bone Joint Surg Am. 17;95(14)
 
Hintergrund: 
Über die operative Behandlung der RM Rup-
tur existieren zahlreiche Studien. Ergebnisse 
liegen v.a. über die verschiedenen Operations- 
(offen versus arthroskopisch) und Nahttech-
niken und die entsprechenden subjektiven, 
funktionellen und bildgebenden Resultate vor. 
Unklar ist jedoch noch weitgehend der sponta-
ne Verlauf nach RM-Rupturen und welche Prä-
diktoren das spätere Ergebnis beeinflussen.
In einer norwegischen Studie  wurde unter-
sucht, anatomischen Veränderungen einer Ro-
tatorenmanschettenrupturen zu Änderungen 
der klinischen Symptome führen.

Methodik: 
50 Schultern mit primär asymptomatischen 
Rotatorenmanschettenläsionen wurden kli-
nisch, sonographisch und magnetresonanzto-
mographisch über drei Jahre beobachtet. Dabei 
wurden  Veränderungen in der Rupturgrösse, 
Muskelatrophie, Anteil der Muskelverfettung, 
Zustand der langen Bizepssehne (LBS) in der 
Gruppe asymptomatischer und symptomati-
scher Patienten verglichen.

Ergebnisse: 
18/50 Schultern wurden im Verlauf symptoma-
tisch. Bei Patienten mit symptomatisch wer-
denden RM-Läsionen nahm die Rupturgrösse 
(10,6 versus 3,3 mm, p=0,02), Muskelatrophie 
(35 % versus 4 %) und Pathologien um die LBS 
(33 % versus 6 %) signifikant zu.
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Diskussion: 
Ein vergleichsweiser hoher Anteil von primär 
asymptomatischen Patienten mit einer RM-
Ruptur entwickelt innerhalb eines vergleichs-
weise kurzen Zeitraums eine symptomatische 
RM-Ruptur. Dabei kommt es zu anatomischen 
Veränderungen mit Größenzunahme der Rup-
tur, Verfettung des Muskels und Veränderun-
gen an der LBS.

Felix Zeifang, Heidelberg

Time to failure after rotator cuff repair: a pros-
pective imaging study.

Iannotti JP, Deutsch A, Green A, Rudicel S, 
Christensen J, Marraffino S, Rodeo S. (2013)

J Bone Joint Surg Am. 5; 95(11)

Hintergrund: 
Verschiedene Prädiktoren (Retraktion, Muskel-
verfettung, Alter etc.) beeinflussen das Risiko 
einer Reruptur. Unklar ist bisher, wann es zu 
einer solchen Re-Ruptur kommt.

Methodik: 
In einer prospektiven Multicenter Studie wur-
den 113 Patienten mit arthroskopisch genähten 
RM Rupturen mit einer Rupturgrösse zwischen 
1 und 4 cm magnetresonanztomographisch 
insgesamt 6 x innerhalb des ersten Jahres un-
tersucht.

Ergebnisse: 
Innerhalb des ersten Jahres traten durch-
schnittlich nach 19,2 Wochen bei 17 % aller 
versorgten Rotatorenmanschetten Re-Ruptu-
ren auf. Es fand sich ein linearer Anstieg von 

Re-Rupturen bis zur 26. Woche. Nur eine Re-
Ruptur trat zwischen der 26 und 52. Woche auf.

Diskussion: 
Zwischen der 12 und 26. Woche treten die 
meisten Re-Rupturen auf, im weiteren Verlauf 
sind Re-Rupturen sehr selten.

Felix Zeifang, Heidelberg

Effectiveness of physical therapy in treating at-
raumatic full-thickness rotator cuff tears: a mul-
ticenter prospective cohort study.

Kuhn JE, Dunn WR, Sanders R, An Q, Baum-
garten KM, Bishop JY, Brophy RH, Carey JL, 
Holloway BG, Jones GL, Ma CB, Marx RG, Mc-
Carty EC, Poddar SK, Smith MV, Spencer EE, 
Vidal AF, Wolf BR, Wright RW; MOON Shoul-
der Group. (2013)

J Shoulder Elbow Surg. 22(10):1371-9

Hintergrund: 
Nach operativer RM Reparatur kommt es zu 
Re-Rupturen bei 25 bis über 50 % aller opera-
tiv versorgten Patienten. Retrospektive Studien 
zeigten, dass auch die konservative Therapie 
erfolgreich bei der Behandlung von RM-Ruptu-
ren sein kann. Mithilfe einer prospektiven Mul-
ticenter Cohort Studie sollte die Effektivität der 
konservativen Therapie bei RM-Ruptur sein.
Methodik: Erfasst wurde mithilfe von Fragebö-
gen Komorbiditäten, ASES und die subjektive 
Einschätzung. Nach 6 und 12 Wochen wurden 
die Patienten evaluiert. Telefonisch wurden die 
Patienten befragt, ob eine Verbesserung ein-
getreten ist oder eine OP stattfand oder ge-
plant ist.
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Ergebnisse: 
Es wurden insgesamt 452 Patienten im Alter 
zwischen 62,6 (31-90) Jahren eingeschlos-
sen. Der dominante Arm war in 68 % betroffen. 
Operationen fanden bei 25 % aller Patienten 
statt meist in den ersten 12 Wochen, wenige 
nur zwischen 3 und 24 Monaten. Die Rekrutie-
rungsrate betrug 94 %.
Diskussion: 75 % aller Patienten konnten er-
folgreich mittels konservativer Therapiemaß-
nahmen bei RM-Ruptur nach 2 Jahren behan-
delt werden.

Felix Zeifang, Heidelberg

Functional outcomes of reverse shoulder ar-
throplasty compared with hemiarthroplasty for 
acute proximal humeral fractures.

Boyle MJ, Youn SM, Frampton CM, Ball CM. 
(2013)

J Shoulder Elbow Surg. 22(1):32-7

3 – und 4 part Humeruskopffrakturen wurden 
bei bestehender starker Dislokation, Osteopo-
rose und starker Impaktion bisher meist mit ei-
ner Hemiprothese (HEP) versorgt. Mittel- und 
längerfristige Ergebnisse wiesen eine ver-
gleichsweise schlechte Schulterfunktion durch 
Fehlposition der Tubercula bzw. posttraumati-
scher Nekrose der Tubercula auf. Vor diesem 
Hintergrund gewinnt die Versorgung mit einer 
inversen Prothese (RSA) zunehmend an Be-
deutung. 
In der vorliegenden Studie wurde das funktio-
nelle Outcome nach  HEP und RSA nach pro-
ximaler Humerusfraktur verglichen.

Methodik: 
Zwischen 1999 und 2010 versorgte Patienten 
wurden im neuseeländischen nationalen Pro-
thesenregister aufgenommen und die Ergeb-
nisse retrospektiv analysiert.

Ergebnisse: 
55 Patienten wurden mit einer RSA und 313 
mit einer HEP bei proximaler Humerusfraktur  
versorgt. Das Durchschnittsalter der RSA Pa-
tienten war signifikant höher (79,9 versus 71,9) 
und waren häufiger weiblich (93 versus 78 %). 
Der Oxford Schulter Score (OSS) war nach 6 
Monaten vergleichbar, jedoch nach 5 Jahren 
war die Schulterfunktion nach RSA signifikant 
besser (41,5 versus 32,3). Die Revisions- und 
Mortalitätsrate war vergleichbar.

Diskussion: 
RSA versorgte Patienten wiesen nach 5 Jahren 
im Vergleich zu HEP versorgten eine signifikant 
bessere Schulterfunktion auf.

Felix Zeifang, Heidelberg
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Comparison of Hemiarthroplasty and Reverse 
Shoulder Arthroplasty for the Treatment of Pro-
ximal Humeral Fractures in Elderly Patients 

by Derek J. Cuff, MD, and Derek R. Pupello, 
MBA

Journal of Bone and Joint Surgery Am. 
2013;95:2050-5

Einführung:
Die Behandlung komplexer drei- und viert-Part 
proximaler Humerusfrakturen beim älteren 
Menschen erzielte bislang mit einer Hemipro-
these unterschiedliche klinische Ergebnisse. 
In letzter Zeit stellte sich die Versorgung mit 
einer reversen Schulterprothese als Alternati-
ve heraus. Der Zweck der vorliegenden Studie 
war es, eine prospektive Untersuchung durch-
zuführen und bei der Behandlung von älteren 
Menschen mit einer proximalen komplexen Hu-
merusfraktur die Hemiprothese mit der rever-
sen Prothese zu vergleichen. 

Material und Methoden:
53 Patienten mit einem Durchschnittsalter von 
74,4 Jahren wurden mit einer komplexen proxi-
malen Humerusfraktur mit einer Endoprothese 
versorgt. 26 Patienten erhielten eine Hemipro-
these, 27 Patienten erhielten eine reverse Tota-
lendoprothese. 47 Patienten konnten bei einem 
minimalen Follow up von zwei Jahren nachun-
tersucht werden. 

Ergebnisse:
Das abschließende durchschnittliche Ergebnis 
war in der Gruppe mit Hemiprothesen schlech-
ter, als in der Gruppe mit den reversen Endo-
prothesen. Der ASES-Score lag bei 62 gegen-
über 77. Der SST-Test bei 5,8 gegenüber 7,4. 
und die Patientenzufriedenheit bei 61 % gegen-

über 91 %. Eine radiologische Heilung der Tu-
bercula zeigte sich bei 61 % der Patienten mit 
Hemiendoprothese, bei Patienten mit reverser 
Endoprothese in 83 % der Fälle. Die Flexion 
war dementsprechend 100° gegenüber 139°. 
Bezüglich der Rotationsbewegungen konnte 
kein signifikanter Unterschied beobachtet wer-
den. Die Komplikationsraten waren in beiden 
Gruppen ähnlich. Drei Patienten der Hemien-
doprothesen-Gruppe wurden aufgrund einer 
fehlenden Heilung der Tubercula und daraus 
resultierender Pseudoparese zu einer reversen 
Schulterendoprothese konvertiert.  

Schlußfolgerungen:
In der vorliegenden Studie konnten bei komple-
xen proximalen Humerusfrakturen beim älteren 
Menschen bessere klinische Ergebnisse mit 
einer reversen Schulterendoprothese erzielt 
werden, bei ähnlicher Komplikationsrate wie 
bei Hemiendoprothesen. 

Evidenz-Level Grad II. 

Manfred Pfahler, München 

Increased vascularisation during early healing 
after biologic augmentation in repair of chronic 
rotator cuff tears using autolgous leukocyte- 
and platelet-rich fibrin (L-PRF): a prospective 
randomized controlled pilot trial

Matthias A. Zumstein et al

J Shoulder Elbow Surg 23 ( 2014): 3 - 12

Zumstein und Co-Autoren beschäftigen sich 
seit Jahren mit der Möglichkeit die Knochen-
Sehnen Heilung nach Rotatorenmanschetten-
Rekonstruktion durch biologische Augmen-
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tation zu verbessern und damit letztlich die 
Reruptur-Raten zu senken.
In dieser prospektiv-randomisierten Pilot-Stu-
die wurde der Einfluß der L-PRF Clots auf die 
Vaskularisierung der rekonstruierten Sehne 
untersucht. Alle 20 Patienten erhielten eine 
standartisierte Double-Rowe Rekonstruktion. 
Bei 10 Patienten wurde zusätzlich ein L-PRF 
Clot zwischen Sehne und Knochen fixiert. Die 
demographischen Daten und die Rupturgröße 
in beiden Gruppen waren gleich. Postoperativ 
wurden neben den üblichen klinischen Scores 
nach 6 und 12 Wochen die Durchblutung der 
Sehne mittels Doppler gemessen bzw. kalku-
liert. Die Integrität der Rekonstruktion wurde 
mittels MRT kontrolliert.
Die L-PRF Gruppe zeigte nach 6 und 12 Wo-
chen jeweils eine höhere Durchblutung der 
rekonstruierten Sehne verglichen mit der Ge-
genseite. Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeig-
te die L-PRF Gruppe nur nach 6 Wochen eine 
verbesserte Durchblutung, nach 12 Wochen 
bestand zwischen den Gruppen kein Unter-
schied mehr. 8 Patienten der L-PRF Gruppe 
und 6 Patienten der Kontrollgruppe zeigten 
nach 3 Monaten im MRT eine komplett wasser-
dichte Sehnenheilung. Dieser Unterschied war 
nicht signifikant. Der Rotator cuff quality score 
nach Sugaya war in beiden Gruppen ebenfalls 
nicht unterschiedlich. Beide Gruppen zeigten 
die gleichen klinischen Ergebnisse. 
Zumstein und Kollegen folgern aus dieser Pi-
lot-Studie, dass durch die Augmentation mit L-
PRF Clots die Vaskularisierung der Sehne in 
der frühen postoperativen Phase verbessert 
werden kann. Auswirkungen auf die klinischen 
Ergebnisse, die Knochen-Sehnen Heilung und 
die Reruptur-Rate konnten sie nicht jedoch 
(noch) nicht zeigen.

Wolfgang Pötzl, Bad Rappenau

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 

die Planungen für unseren Jahreskongress in 
Wiesbaden vom 3. bis 5. April 2014 sind schon 
soweit fortgeschritten, dass wir in Kürze das 
Hauptprogramm auf der Internet-Seite 
www.dvse-kongress.de einstellen werden. 

Insgesamt 163 Anmeldungen zu den Haupt-
themen Endoprothetik, Rotatorenmanschette, 
Frakturen, Infektionen, Instabilitäten und den 
freien Themen wurden von jeweils drei unab-
hängigen Gutachtern bewertet. Hiervon konn-
ten 94 freie Vorträge in das Hauptprogramm 
aufgenommen werden. Entsprechende Zusa-
gen wurden bereits versandt. 
Neben wenigen Absagen konnten weitere 51 
Anmeldungen für die Posterausstellung ausge-
wählt werden. 

Neben den nationalen Beiträgen ist es den 
Organisatoren sowie dem Vorstand der DVSE 
gelungen, weitere internationale Referenten für 
ausgewählte Übersichtsreferate zu gewinnen. 
Hierbei handelt es sich u. a. um Dr. Bigliani 
aus New York, welcher uns über seine aktu-
elle Sichtweise des Impingement-Syndromes 
berichten wird. Dieses Thema darf als beson-
ders interessant gewertet werden, da Dr. Bigli-
ani der direkte Nachfolger von Dr. Neer ist, auf 
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den ein Großteil unseres Verständnisses des 
subacromialen Impingement-Syndromes so-
wie der Erkrankungen des Subacromialraumes 
zurückgeht. 
Weiterhin werden vortragen Dr. Kulkarni als 
aktueller Präsident der Britischen Schulterge-
sellschaft, Dr. Sirveaux aus Frankreich, Dr. van 
Riet aus Belgien als ausgewiesener Ellenbo-
genspezialist sowie Dr. Olerud aus dem Karo-
linska-Institut in Stockholm. 

Weitere Gastvorträge wurden mit der GOTS 
sowie eine Gast-Sitzung mit der AGA verein-
bart und organisiert. 

Neben den üblichen Schwerpunkten unserer 
Tagungen wurde eine eigene Sitzung zur Be-
gutachtung von Rotatorenmanschettenläsio-
nen eingeführt. 
Auch das Junge Forum gestaltet eine inter-
essante eigene Sitzung sowie einen eigenen 
Workshop. 

Zu weiteren Themen, wie den rheumato-
logischen Erkrankungen von Schulter und 
Ellenbogen, Ellenbogenverletzungen im 
Wachstumsalter, Schulter-Bildgebung und Un-
tersuchungstechniken des Ellenbogengelenkes 
gibt es eigene Instruktionskurse, welche durch 
ausgewiesene Experten vorbereitet wurden. 

Traditionsgemäß findet am Samstag unseres 
Kongresses das Seminar für Mitarbeiter der OP-
Pflege sowie das Physiotherapieseminar statt. 
Auch hierzu haben sich ausgewiesene Referen-
ten aus unseren Kreisen zur Verfügung gestellt. 

Zusammen mit weiteren Übersichtsreferaten 
und Gastvorträgen sehe ich voller positiver Er-
wartung unserem Jahreskongress in Wiesba-
den entgegen. Meiner Auffassung nach ist es 

uns erneut geglückt, fast das gesamte Spek-
trum der Schulter- und Ellenbogenchirurgie 
durch hochkarätige wissenschaftliche Vorträge 
und Übersichtsreferate abzubilden. 

Abschließend möchte ich diese Gelegenheit 
dazu nutzen, Sie herzlich zur 21. Jahrestagung 
der DVSE nach Wiesbaden einzuladen und vor 
Ort begrüßen zu können. 
Ich halte unseren Kongress für eine ideale 
Gelegenheit sich auf den neusten wissen-
schaftlichen und klinischen Stand im Bereich 
der Schulter- und Ellenbogenchirurgie 2014 zu 
bringen!

Traditionsgemäß werden wir im Rahmen des 
Kongresses sowie an unserem Gesellschafts-
abend im Marktgewölbe im Zentrum Wiesba-
dens ausreichend Zeit für viele kollegiale und 
freundschaftliche Gespräche haben.

Mit freundlichen 
Grüßen 

Prof. Dr. med. M. 
Rickert 

Kongresspräsident 
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Herr Prof. Dr. Frank Gohlke (Bad Neustadt) wur-
de zum „President Elect“ der SCECE/ESSSE 
gewählt und wird im Rahmen des 25. SECEC 
Kongresses in Istanbul vom 17.-20.9.2014 für 
2 Jahre die Präsidentschaft des Europäischen 
Schultergesellschaft übernehmen. 

Dr. med. Patric Raiss hat sein Habilitationsver-
fahren an der Universität Heidelberg beendet 
und am 7.2.14 die Venia legendi der Ruprecht-
Karls-Universität Heidelberg erhalten.

Deutsche Vereinigung für Schulter- und 
Ellenbogenchirurgie
Präsident: 
Prof. Dr. Ulrich Brunner, Agatharied
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