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Sehr geehrte Mitgliederinnen und Mitglieder,
liebe Freunde,

fihlen Sie sich ausreichend informiert Uber
unsere Ziele und die daraus abgeleiteten Ak-
tivitaten? Manfred Pfahler stellt diese Frage in
seinem Editorial. Die Frage wurde von lhnen
mit 1,9 in einer Schulnotenskala von 1 bis 6
in unserer jingsten Umfrage als gut bewertet.
Dennoch kann so eine Prasidentennote Uber
die reine Sachinformation hinaus auch unsere
Intention und Zielrichtung verdeutlichen.

Die DVSE ist in erster Linie eine wissenschaft-
liche Gesellschaft. Unsere Ziele sind daher die
Forderung von Erkenntnissen und Fahigkei-
ten im Bereich der Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie und damit die Férderung von
Wissensvermittlung, von Lehre, aber
auch die Forderung von Forschung.
Und dies im Sinne der Férderung der
Versorgungsqualitat und Patienten-
sicherheit.

Jahreskongress

Wiesbaden 3. bis 5. April 2014

Der Jahreskongress ist wie immer unsere
groBte wissenschaftliche Veranstaltung im
laufenden Jahr. Professor Markus Rickert und
sein Team haben uns einen hervorragend vor-
bereiteten und durchgefiihrten Kongress pra-
sentiert, der darliber hinaus auch wirtschaft-
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lich erfolgreich verlaufen ist. Wir
haben Uber 500 Besucher und 36
Aussteller verzeichnet. In Uber 160

wissenschaftlichen Beitragen, 4 Inst-
ruktionskursen, in Physiotherapie- und
OP-Pflege-Seminaren und in zahlreichen
Workshops waren die ganze Breite und Tie-
fe der aktuellen Versorgung und Forschung
im deutschsprachigen Raum geboten.

Unsere internationale Einbindung spiegelte
sich durch die Ehrengaste, die auch zu neuen
korrespondierenden Mitgliedern der Gesell-
schaft ernannt wurden:

Dr. Rohit Kulkarni (Newport, UK), der aktuel-
le Prasident der britischen Gesellschaft fir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie, der mit sei-
nem Vortrag zur Wissenschaftsmedizin, zur
Evidenz und Guidelines und zum Training ei-
nes Schulter- und Ellenbogenspezialisten das
wichtige Thema der Qualitatsférderung getrof-
fen hat.



Die Professoren P. Olerud (Stockholm, Schwe-
den) und Francois Sirveaux (Nancy, Frank-
reich) zu den Evidenz-basierten Arbeiten zur
Oberarmkopfrekonstruktion bzw. zur Prothese.
Professor Roger van Riet (Antwerpen, Nie-
derlande) zur Ellenobgenchirurgie (Radius-
kdpfchen) sowie nicht zuletzt Professor Louis
Bigliani, uns allen bekannt als Nachfolger von
Charles Neer in New York. Hierzu hat beson-
ders gepasst, dass der Perthes-Preis in diesem
Jahr an Professor Steinert aus Wirzburg ging
zum Thema uber die Bedeutung der Stammzel-
len in der Bursa subacromialis.

Ich danke auch an dieser Stelle noch einmal
fur die groRartige Leistung, die von Professor
Rickert und seinem Team erbracht worden ist.

1. Deutsch-Argentinischer
Kongress fur
Schulter- u. Ellenbogenchirurgie

27. - 28. Marz 2014

INn
MENDOZA
ARGENTINIEN

Unsere internationale Zusammenarbeit gipfelte
in diesem Jahr mit unserem 1. Deutsch-Argen-
tinischen Schulter- und Ellenbogenkongress in
Mendoza, Argentinien. Die enge Kooperation
soll sich fortsetzen. Geplant ist der 2. Deutsch-
Argentinische Kongress in Deutschland in 3
Jahren sowie der 3. im Rahmen des internatio-
nalen Schulter- und Ellenbogenkongresses (IC-
SES) 2019 in Buenos Aires. Durch den engen
Kontakt zu den siidamerikanischen Schulterge-
sellschaften konnten wir auch das Reisefellow-

ship der Stipendiaten der siidamerikanischen
Schulter- und Ellenbogengesellschaft (SLA-
HOC), gesponsert von der Firma Tornier, an
unsere Gesellschaft binden.

Versorgungsqualitat und Patientensicherheit
Im letzten Mitteilungsblatt hatte ich UGber die
aktuelle politische Situation, die 6ffentliche Dis-
kussion Uber die Patientensicherheit, die Of-
fensive der neuen Bundesregierung im Sinne
der Wissenschaftsmedizin, aber auch unsere
Antworten von Seiten der DVSE besprochen.
Die DVSE ist eine Wissenschaftsgesellschaft.
Das von uns angedachte Zertifikat fur ein Deut-
sches Schulter- und Ellenbogenzentrum be-
grundet sich daher auch auf den 3 Saulen, die
unsere Gesellschaft tragen. Dies sind die Pati-
entenversorgung, die Mitarbeit und Forderung
der Wissenschaft und damit auch Erarbeitung
der Grundlagen der Evidenz-basierten Wissen-
schaftsmedizin sowie der Lehre.

Unser Konzept zum Deutschen Schulter- und
Ellenbogenzentrum soll daher auch keine
mehrstufige Zertifizierungsmoglichkeit darstel-
len, wie zum Beispiel bei den Endoprothesen-
zentren. Das neue Zertifikat soll bundesweit he-
rausragenden Zentren die Mdglichkeit bieten,
dies auch in einem Zertifikat zu dokumentie-
ren. Die Uberlegung zur Zentrumsbildung rich-
tet sich nach verschiedenen aktuellen Urteilen
der gegenwartigen Rechtsprechung. Dies be-
inhaltet vor allem die umfassende Versorgung
und die interdisziplinare Vernetzung. Entspre-
chend unserer wissenschaftlichen Aufstellung
sind aber auch Forschung und Lehre, 2 weitere
Saulen, die es zu bewerten gilt.

In unserer Umfrage unter den Mitgliedern
hatten wir 14 zum Teil sehr umfassende und
konstruktive Ruckmeldungen erhalten, die wir
zwischenzeitlich sehr sorgfaltig in das neue



Konzept eingearbeitet haben. Das Konzept,
,Zertifikat Deutsches Schulter- und Ellenbo-
genzentrum®, soll dann auch die Qualitat der
Patientenversorgung, aber auch das wissen-
schaftliche Niveau der DVSE widerspiegeln.
Die Kriterien sind durchaus hoch angesetzt,
aber auch durch Verbesserung der Organisati-
onsstruktur und Teambildung erreichbar.
Kritisiert wurde unter anderem auch, dass die
aktive Mitarbeit in den Gremien und Kommis-
sionen der DVSE gefordert wird. Wir haben in-
zwischen 10 Kommissionen mit, entsprechend
unseren Statuten, 6 bis 10 Mitgliedern. Um |h-
nen die Moglichkeit der Mitarbeit in diesen Gre-
mien breit gefachert zu ermdglichen, werden
zu besetzende oder frei werdende Positionen
in Zukunft rechtzeitig im Mitteilungsblatt bzw.
auf der Homepage ausgeschrieben, so dass
sich Interessierte hierfir bewerben koénnen.
Wir hoffen durch diese Offnung auf eine noch
breitere Einbindung unserer Mitglieder.

Die verpflichtende Teilnahme mit Dateneinga-
be im Deutschen Schulter- und Ellenbogenpro-
thesenregister ermoglicht nicht nur eine Qua-
litatskontrolle sondern auch die Teilnahme an
den Multicenterstudien.

Auch der Erwerb des Fortbildungszertifikats
Schulter- und Ellenbogenchirurgie als Voraus-
setzung fur den Leiter und Stellvertreter der
neuen Zentren soll die Motivation zur aktiven
Mitarbeit und Fortbildung erhéhen.

Insgesamt wurden in lhren kritischen Beitra-
gen, fur die ich mich herzlich bedanke, das
Konzept als zukunftstrachtig bezeichnet und
ganz Uberwiegend positiv beurteilt.

. KONGRESSANKUNDIGUNG

22. DVSE Jahreskongress
vom

25. - 27. Juni 2015

IN
MANNHEIM

Die Vorbereitungen fur unseren Jahreskon-
gress, organisiert von Professor Lars Lehmann
und Dr. Sven Lichtenberg, laufen auf vollen
Touren.

Zur Vorbereitungen fir den ,Stemless Day*,
eine deutschlandweite Multicenterstudie zu Er-
gebnissen der schaftfreien Schulterprothesen,
mochte ich Sie auffordern und bitten |hre Falle
im Schulter- und Ellenbogenprothesenregister
zu registrieren. Die Vortréage zu verschiedenen
Themen werden dann anhand der eingegebe-
nen und dokumentierten Falle vergeben wer-
den.

In diesem Sinne danke ich lhnen herzlich fur
Ilhre aktive Unterstitzung und auch positive
und kritische Begleitung zur weiteren Vertie-
fung der Spezialitat Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie.

Mit herzlichen GriiRen
lhr

Prof. Dr. med. U.H.
Brunner
Prasident DVSE




CDITORIAL

Das Mitteilungsblatt der DVSE erscheint mitt-
lerweile seit Uber zehn Jahren und ist fester
Bestandteil der OBEX und unserer Homepage.

Neben rein informativen Inhalten wie beispiels-
weise die Prasidentennote, Personalia, Aus-
bildungszentren und Preisausschreibungen,
wird es durch Kongress- und Aktivitatsberichte
gepragt. Immer wieder werden aber auch Fort-
und Weiterbildungsinhalte durch den Journal
Club vermittelt. Hierbei bemiihen sich die Au-
toren, interessante Artikel aus hochrangigen
Zeitschriften in Kurzform so zu prasentieren,
dass der Leser einen Uberblick Uber aktuelle
wissenschaftliche Fragestellungen gewinnt.

Ein beliebter Programmpunkt der DVSE Jah-
reskongresse sind die Instruktionskurse. Der
Vorstand der DVSE und der jeweilige Kon-
gressprasident wahlen hierbei namhafte Ex-
perten aus, um ein Thema in konzentrierter
und aktueller Form zu prasentieren. Trotz fru-
her Anfangszeiten, in der Regel ein bis zwei
Stunden vor dem eigentlichen wissenschaft-
lichen Programm, sind diese Kurse meist gut
besucht, manchmal sogar Uberbucht.

Wir wollen deshalb in Zukunft die Instruktions-
kurse in einer Zusammenfassung im Mittei-
lungsblatt publizieren und integrieren. Daruber
hinaus werden die Inhalte in einer Art Biblio-
thek auf unserer Homepage eingestellt und
kostenfrei zur Verfligung gestellt.

Mit dem vorliegenden Heft beginnen wir diese
lose Sammlung mit den beiden Ellenbogen-
Instruktionskursen vom diesjahrigen Kongress
in Wiesbaden.

Ich wiinsche Ihnen viel Spal} beim Lesen und
hoffentlich interessante Erkenntnisse.

lhr
Manfred Pfahler,
Minchen

. JOURNALCLUB

Treatment of non-traumatic rotator cuff tears
A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL WITH
ONE-YEAR CLINICAL

RESULTS, Kukkonen et al., Bone Joint J, 1,96-
B:75-81.2014

Studie Uber den Einfluss unterschiedlicher
Therapien bei Supraspinatussehnenruptur.

Methodik

Prospektiv randomisierte Studie von Patien-
ten alter 55 Jahre. 180 Schultern wurden in
3 Gruppen aufgeteilt. Patienten der Gruppe 1
erhielten nur Physiotherapie (PT), der Gruppe
2 PT und Acromioplastik (SAD) und Gruppe 3
PT, SAD und Sehnennaht. Erfasst wurde der
CS praoperativ sowie 3,6 und 12 Monate nach
Intervention.



Ergebnisse

Die Rekrutierungsrate betrug 92,8 %. Sagit-
tale Ausdehnung der Ruptur in allen Gruppen
betrug < 1 cm. In Grp 1 wurden 55 Schultern
(24xm, 31xw, Alter 65 (55-79) Jahre), in Grp 2
57 Schultern (29xm, 28 w, 65 (55-79) Jahre)
und in Grp 3 55 Schultern (26xm, 29xf, 65 (55-
81) Jahre) eingeschlossen. Nach 1 Jahr be-
stand keine signifikanter Unterschied des CS
zwischen den Gruppen (74, 77, 77, p=0,34). Im
Mittel wurde der CS gesteigert um 17, 17,7 und
19,8 (p=0,34)

Diskussion

Laut der Autoren sei aufgrund der Ergebnisse
zunachst ein konservativer Therapieversuch
zu priufen. Unbericksichtigt bleibt, dass die
Rupturgrosse in allen GruppenverhaltnismaRig
klein war. Eine Verlaufsbeobachtung mittels
MRT fand nicht statt.

Felix Zeifang, Heidelberg

Structural Integrity After Rotator Cuff Repair
Does Not Correlate with Patient Function and
Pain - A Meta-Analysis

Robert D. Russell, J Bone Joint Surg Am.
2014;96:265-71

Kontrovers wird der Zusammenhang zwischen
klinischem Outcome und der Integritat der Ro-
tatorenmanschette nach Rotatorenmanschet-
tennaht (RM-Naht) diskutiert. In einer Meta-
Analyse sollte der Zusammenhang zwischen
Funktion und Rotatorenmanschettenintegritat
nach RM-Naht bewertet werden.

Methodik

In einem systematischen Review wurden alle
Level | und Il Studien zum Thema Outcome
nach RM-Naht und Sehnenstruktur im Nahtbe-
reich untersucht. Das Follow up war mindes-
tens > 1 Jahr.

Ergebnisse

14 Studien wurden eingeschlossen mit insge-
samt 861 Patienten. Bei 78,3 % der Patien-
ten fand sich eine intakte RM. Ein Zusammen-
hang zwischen praoperativer Rupturgrosse
und Re-Ruptur fand sich nicht (p=0,866). Bei
Patienten ohne Re-Ruptur war der CS um
8.93 Pkt (p<.0001), der UCLA Score um 2.95
Pkt (p=.0004) hoéher, die Kraft starker bei der
Anteversion (2,4 kg, p<.00001). Die visuelle
Schmerzskala war um 0.93 Pkt (p=.001) bei
Patienten mit Re-Ruptur geringer. Der ASES
Score war in beiden Gruppen gleich.

Zusammenfassung

Nach Einschatzung der Autoren seien die Un-
terschiede hinsichtlich Schulterfunktion und
Schmerz fir Patienten nach RM-Naht mit erhal-
tener oder aufgehobener Sehnenintegritat so
gering, dass sie fur den Patienten klinisch nicht
relevant seien. Die Kraft sei bei Patienten mit
intakter Sehne signifikant hdher. Aus Sicht des
Operateurs sei es von Interesse, dass selbst
bei nicht wiederhergestellter Sehnenintegritat
ein gutes klinisches Outcome resultiert.
Problematisch sei in der vorliegenden Studie
das heterogene Kollektiv, die unterschiedlich
verwendeten Scores und das vergleichsweise
kurze postoperative Follow-up.

Felix Zeifang, Heidelberg



Does Autologous Leukocyte-Platelet Rich Plas-
ma Improve Tendon Healing in Arthroscopic
Repair of Large or Massive Rotator Cuff Tears?

C. Charousset et al., Arthroscopy, 30, No 4,
428-435, 2014

In einer Fall-Kontroll-Studie wurde der Effekt
von leukocyte-plateled rich plasma (L-PRP)
auf die Sehnenheilung nach operativer Versor-
gung von grof3eren Rotatorenmanschettenrup-
turen untersucht.

Methode

Alle Patienten erhielten von einem Operateur
eine arthroskopische double-row Naht. Erfasst
wurden prospektiv der CS, der Simply shoulder
Test, UCLA Score und ein MRT-Verlauf mittels
Sugaya Klassifikation Uber mindestens 2 Jah-
re. Gruppe 1 erhielt zusatzlich L-PRP, Gruppe
2 die alleinige Naht (je n= 35). Rupturen > 5 cm
fanden sich 8x in Grp 1 und 6x in Grp 2.

Ergebnisse

Keine Unterschiede bestanden hinsichtlich
Sehnenheilung (p=.16). Die Grdsse der Re-
Ruptur war in Gruppe 1 signifikant kleiner
(p=0.008). Keine statistische Unterschiede fan-
den sich hinsichtlich der Re-Rupturrate (p=.65),
UCLA, CS, Kraft und SST (p=.82) zwischen bei
Gruppen.

Diskussion

Funktionelle Vorteile oder geringere Rate an
Re-Rupturen zeigten sich bei Einsatz der L-
PRP nicht. Lediglich die Grosse der Re-Ruptur
ist kleiner in der L-PRP Gruppe.

Felix Zeifang, Heidelberg

The Efficacy of Biceps Tenodesis in the Treat-
ment of Failed Superior
Labral Anterior Posterior Repairs

F. McCormick et al., Am J Sport Med, Vol 42,
820-826, 2014

Hoheres Patientenalter, Uberkopfaktivit'éten
und begleitende Verletzungen der Rotatoren-
manschette sind haufiger kombiniert mit Typ |l
SLAP Lasionen. Die SLAP-Repair ist eine hau-
fig durchgefihrte Operation, durch die jedoch
nicht immer die Wiedererlangung der friiheren
sportlichen Belastbarkeit hergestellt werden
kann. In einer retrospektiven Studie wurde der
Erfolg der langen Bizepssehnentenodese nach
fehlgeschlagenem SLAP-Repair untersucht.

Methodik

Zwischen 2004 und 2010 wurden insgesamt
46 Patienten operiert, wovon 42 Patienten
nach einem mittleren FU von 3,5 (2-6) Jahren
nachuntersucht wurden. Nach der Tenodese
kehrten 81 % der Patienten zu ihrer friheren
sportlichen Belastbarkeit zurlick. Der ASES
wurde von 68 auf 89, der WOSI von 65 auf 81
signifikant verbessert. Die Anteversion von 135
auf 155 °, die Abduktion von 125 auf 155°.

Zusammenfassung

Die Bizepssehnentenodese stellt eine effektive
Therapie zur Behandlung der fehlgeschlage-
nen SLAP-Repair dar.

Felix Zeifang, Heidelberg



Immobilization in external rotation combined
with abduction reduces the risk of recurrence
after primary anterior shoulder dislocation

Kamran Heidari, J Shoulder Elbow Surg 23,
759-766, 2014

Untersucht wurde der Einfluss der Ruhigstel-
lung in  Abduktion/Aussenrotationsstellung
(Abd/ARO) nach primarer vorderer traumati-
sche Schulterluxation.

Methodik

In einer randomisierten Studie wurden 2 Grp.
mit je 51 Patienten untersucht (Alter 15-55
J.). Patienten der Gruppe 1 wurden mit einer
Schlinge in Innrotation Patienten der Gruppe 2
mit einer Orthese in Abd/ARO immobilisiert fur
3 Wochen.

Ergebnisse

nach 24 Monaten betrug die Reluxationsraten
in Grp. 1 33,3 und in Grp 2 3,9 % (p<.001). 10
Patienten der Grp. 2 und 3 der Grp 1 unterbra-
chen die Immobilisierung. Der Apprehension
Test war bei den Patienten ohne erneute Lu-
xation in Grp 1 bei 17,6 und in Grp 2 bei 8,1 %
positiv.

Diskussion

Die Immobilisation in ARO/Abd reduziert signi-
fikant das Risiko der Reluxation gegenuber der
klassischen Ruhigstellung in IRO. Wie hoch die
Complicance in Deutschland flir eine solche
Therapie ist, bleibt abzuwarten.

Felix Zeifang, Heidelberg

Metal-Backed Glenoid Components Have a
Higher Rate of Failure and Fail by Different Mo-
des in Comparison with All-Polyethylene Com-
ponents - A Systematic Review

Anastasios Papadonikolakis, MD, and Fre-
derick A. Matsen Ill, MD

Die totale Schulterendoprothetik hat einen zu-
nehmenden Stellenwert im Bereich der Ver-
sorgung von degenerativen Verschlei3erkran-
kungen des Schultergelenkes. Ein limitierender
Faktor bezuglich des Implantatiberlebens im
Langzeitverlauf stellt die Glenoidkomponente
dar. Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden,
ob sich die Versagensraten zwischen zemen-
tierten und zementfreien Glenoidkomponenten
unterscheiden.

Methoden

Nach  entsprechender Literaturrecherche
konnten 21 Studien zu zementfreien und 23
Studien zu zementierten Glenoidkomponen-
ten eingeschlossen werden. Die Anzahl der
untersuchten Implantate betrug 1571 bei den
zementfreien und 3035 bei den zementierten
Glenoidkomponenten. Das mittlere Follow-up
betrug 5.8 Jahre fir die zementfreien und 7.3
Jahre fUr die zementierten Glenoide.

Ergebnisse

Nach einem Zeitraum von 7 Jahren postopera-
tiv musste im Mittel eines von 25 zementierten
Glenoiden revidiert werden. Bei den zement-
freien Implantaten musste nach 6 Jahren jedes
siebte Glenoid revidiert werden. Die Revisions-
rate der zementfreien Glenoide war mit 14%



mehr als dreimal so hoch im Vergleich zu den
zementierten Komponenten (3,8%). Die Rate
an Lysesdaumen war bei den zementierten Gle-
noiden mit 42% signifikant hoher als bei den
zementfreien Implantaten (35%). Die Indikation
zur Revision war bei zementierten Glenoiden
in 77% der Falle die Lockerung. Bei zement-
freien Glenoiden waren in 62% der Falle ande-
re Ursachen wie Schrauben-/ Implantatbruch,
PE-Abrieb etc. fur die Indikation zur Revision
entscheidend.

Diskussion

Es konnte in der Arbeit gezeigt werden, dass
beide Implantatkonzepte im zeitlichen Verlauf
eine relativ hohe Versagensrate haben. Die-
ses Problem scheint insbesondere ab dem 7.
postoperativen Jahr vermehrt aufzutreten. Auf-
grund der signifikant héheren Revisionsrate
von zementfreien Glenoidkomponenten kann
deren Einsatz nur bedingt empfohlen werden.

Patric Raiss, Heidelberg

The TESS reverse shoulder arthroplasty wit-
hout a stem in the treatment of cuff-deficient
shoulder

conditions: clinical and radiographic results

Philippe Teissier, Jacques Teissier, Pascal
Kouyoumdjian, Gerard Asencio

Metaphysar verankernde Schulterprothesen
haben in den letzten Jahren zunehmend an Be-

deutung gewonnen. Bislang wurden sie meis-
tens zur anatomischen Versorgung verwendet.
Diese Studie setzte sich als Ziel die Ergebnisse
der schaftfreien inversen , TESS* Prothese (FA
Biomet) zu untersuchen.

Methoden

Insgesamt konnten 87 Patienten mit 91 Implan-
taten in die Studie eingeschlossen werden. Das
mittlere Alter bei Operation betrug 73 Jahre
bei einem mittleren Follow-up von 3,5 Jahren.
Neben der Schultergelenksbeweglichkeit wur-
de der Constant Score und der ASES Score
untersucht. Radiologisch wurden ap und axia-
le Aufnahmen unter Durchleuchtung durchge-
fuhrt und ausgewertet.

Ergebnisse

96% der Patienten werteten das Ergebnis als
exzellent oder gut. Die mittlere Flexion betrug
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 143° und
die Aussenrotation 39°. Der mittlere Constant
Score konnte von 40 Punkten praoperativ auf
68 Punkte angehoben werden. Der mittlere
ASES Score betrug 24 Punkte beim letzten
Follow-up. Der Inklinationswinkel (Schaft-
Hals-Winkel) betrug im Mittel 154°. Ein inferi-
ores Scapula notching wurde nur in 19% der
Falle beobachtet. Implantatlockerungen wur-
den nicht beobachtet. Es traten postoperativ 3
Komplikationen auf. In einem Fall kam es zu
einer Luxation, in einem weiteren Fall zu einer
Stress Fraktur der Scapula und ein Patient erlitt
eine traumatische Clavicula Fraktur.

Dikussion

Das vorgestellte Implantat zeigte im kurz- bis
mittelfristigen Verlauf auch als inverse Pro-
these vielversprechende Ergebnisse mit einer
hohen Patientenzufriedenheit, guten klinischen
Ergebnissen und einer niedrigen Revisionsra-



te. Langerfristige Verlaufe sind notwendig um
die Ergebnisse mit denen bereits etablierter in-
versen Prothesen zu vergleichen.

Patric Raiss, Heidelberg

Symptoms of Pain Do Not Correlate

with Rotator Cuff Tear Severity

A Cross-Sectional Study of 393 Patients with
a Symptomatic Atraumatic Full-Thickness
Rotator Cuff Tear

by Warren R. Dunn et. al.

Far viele orthopadische Erkrankungen gilt, dass
die Symptome mit der Schwere der Erkrankung
korrelieren. Das Ziel der vorliegenden Studie
war es, abzuklaren, ob die Schwere einer Ro-
tatorenmanschettenlasion bzw. Rotatorenman-
schettenerkrankung mit dem Schmerzlevel zu-
sammenhangt.

Material und Methoden:

Eine Gruppe von 393 Patienten mit einer atrau-
matischen, symptomatischen kompletten Rota-
torenmanschettenlasion wurde wahrend ihrer
konservativen Therapie zum Zwecke der Studi-
enfrage analysiert. Die Schwere der Rotatoren-
manschettenerkrankung wurde graduiert durch
die RissgroRe, die Sehnenretraktion, die su-
periore Migration des Humeruskopfes und die
Muskelatrophie. Der Schmerz wurde mittels
eines 10-Punkte-visuellen Analog-Scores er-
mittelt. 48 % der Patienten waren weiblich, das
mittlere Alter betrug 61 Jahre. Die dominante
Schulter war in 69 % betroffen. Die Dauer der

Symptome betrug in 8 % der Falle weniger als
einen Monat, in 22 % der Falle ein bis drei Mo-
nate, in 20 % der Falle vier bis sechs Monate,
in 15 % der Falle sieben bis zwolf Monate und
in 36 % der Falle Uber ein Jahr. Der Riss er-
streckte sich auf den Supraspinatus in 72 %,
er betraf den Supraspinatus und den Infraspi-
natus mit oder ohne Teres minor Beteiligung in
21 % und beschrankte sich in 7 % der Falle
auf den Subscapularis. Eine Humeruskopf-Mi-
gration bzw. ein Hochstand desselben wurde in
16 % festgestellt. Die Sehnenretraktion war in
48 % minimal, in 34 % Uber der Mitte des Hu-
meruskopfes, in 13 % auf Gelenkspalth6he und
in 5 % auf Glenoidhéhe. Der mittlere visuelle
Analog-Score fur Schmerz betrug 4,4.

Ergebnisse:

Die einzig signifikanten Faktoren, die mit dem
Schmerz korrelierten, waren eine Zunahme
der Anzahl von Komorbiditaten, ein niedriges
Ausbildungsniveau und die schwarze Rasse.
Keinerlei Faktoren der Rotatorenmanschetten-
I&sion, wie RissgroRe, Muskeltrophik, Retrak-
tion oder Humeruskopfhochstand korrelierten
mit dem Schmerzniveau.

Schlussfolgerungen:

Anatomische Faktoren, die die Schwere einer
atraumatischen kompletten Rotatorenman-
schettenlasion bedingen, korrelieren nicht mit
dem Schmerzniveau. Faktoren, die damit je-
doch in Einklang zu bringen sind, sind Komor-
biditaten, niedriges Ausbildungsniveau und die
schwarze Rasse.

Evidenz-Level:
Grad IlI.

Manfred Pfahler
Miinchen



. INSTRUKTIONSKURSE oea DUSE

Instruktionskurs:
Ellenbogenverletzungen im Wachstumsalter
DVSE Jahreskongress 2014 Wiesbaden:

F.F.Fernandez, R. Kraus

J. Frank — Frankfurt

F. F. Fernandez — Stuttgart

R. Kraus — Lich

P. Schmittenbecher — Karlsruhe

Frakturen im Bereich des Ellenbogengelenkes
machen zwar nur knapp 10% aller Frakturen
im Wachstumsalter aus, hier finden sich jedoch
Problemfrakturen, deren Behandlung nicht sel-
ten zu unerwiinschten und unzureichenden Er-
gebnissen fuhrt. Im Vordergrund stehen dabei
die suprakondylare Humerusfraktur und die
Monteggiaverletzung. Im Folgenden werden
die wichtigsten Merkmale dieser beiden Ver-
letzungstypen, die empfohlene Primarbehand-
lung und die Behandlung der typischen Kompli-
kationen dargestellit.

Die akute Monteggiaverletzung:

Diagnostik, Therapie und Komplikationen
Johannes Frank,

Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie, Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat, Frankfurt

Die Monteggia-Lasion macht etwa 1-1.5% aller
kindlichen Frakturen aus. Die supra-kondylare
Humerusfraktur findet sich im Bereich des El-
lenbogens 5-6x haufiger.

Die Verletzung wurde erstmalig von Giovanni
Battista Monteggia 1814 beschrieben und fin-
det sich generell bei etwa 7% der Ulnafraktu-
ren. Typischerweise handelt es sich um eine
Ulnafraktur im proximalen Drittel mit gleichzei-
tiger Luxation des Radiuskopfes. Als Ursache

findet sich meistens eine Hyperextensionsver-
letzung, selten eine Hyperpronation oder ein
direktes Anpralltrauma. Eine Subklassifizie-
rung der Luxationsrichtung nach Bado richtet
sich nach der Luxationsrichtung.

Ventrale Luxation des Radiuskopfes und
ventrale Angulation der Ulnafraktur. Als Ursa-
chen kommen eine direkte Krafteinwirkung auf
die proximale Ulna, eine indirekte Krafteinwir-
kung in Hyperpronation und Hyperextension in
Frage.

Dorsale bzw. dorso-laterale Luxation
des Radiuskopfes mit dorsaler Angulation der
Ulnafraktur. Diese Verletzung beruht vermut-
lich auf einer direkten Krafteinwirkung mit Ro-
tationskomponente (Supination).

Laterale bzw. antero-laterale Luxation
des Radiuskopfes mit proximaler Fraktur der
Ulna. Dieses Verletzungsmuster soll auf einer
direkten Krafteinwirkung auf die Medialseite
des Ellenbogens beruhen.

Ventrale Dislokation des Radiuskop-
fes mit proximaler Radius- und Ulnafraktur. Die
moglichen Ursachen entsprechen denen wie
bei Typ 1.

Eine Besonderheit bei der Monteggia-Lasion
des Kindes ist die Verbiegung der Ulna, dies
kann ebenfalls ein Herausschllpfen aus dem
Ligamentum Anulare mit Dislokation provo-
zieren. Morrey (2000) klassifiziert daher die
kindliche Monteggia-Lasion in A-E: Anteriore
Biegung A, anteriore Grinholzfraktur B, ante-
riore komplette Fraktur C, dorsale Fraktur D
und radiale Luxation E. Der Altersgipfel liegt
zwischen dem 7. und 8. Lebensjahr. Beachtet
werden muss auch die isolierte Radiuskopflu-
xation bzw. dessen Kombination mit einer El-
lenbogenluxation. Bei der Kombination von Ra-
diuskopfluxation und Ellengelenkluxation muss
im Akutfall der Abriss des Epicondylus ulnaris
und eine mogliche Olecranonfraktur beachtet
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werden. Hier kann die Reposition und Stabili-
sierung komplex sein.

Wesentlich in der Diagnostik ist, dass die Lu-
xationskomponente nicht Ubersehen wird und
lediglich der Ulnafraktur Beachtung geschenkt
wird. Hilfreich ist, dass in jeder radiologischen
Darstellung des proximalen Unterarmes die
Schaftachse des Radius auf das Zentrum des
Kapitulum humeri zeigen sollte — auch wenn
die Aufnahme vermeintlich schrag aufgenom-
men ist. Anspruchsvoll kann die Differenzie-
rung einer akuten Lasion von einer veralteten/
chronischen sein, insbesondere wenn die Un-
fallanamnese nicht eindeutig ist. Kongenita-
le Dislokationen missen davon differenziert
werden und hier kann eine Aufnahme von der
Gegenseite hilfreich sein. Typische Merkmale
daflr sind Hypoplasie des Kapitulum, eine ver-
kirzte Ulna mit palmarem Bogen bei der palma-
ren Dislokation und dorsalem Bogen bei dorsa-
ler Dislokation. Zudem findet sich die Luxation
haufig bilateral, mit einem eher domférmigen
Radiuskopf und in Kombination mit anderen
Anomalien / Syndromen. Als Regel kann da-
her folgende festgehalten werden: 1. Rontgen-
aufnahme des Ellenbogens in 2 Ebenen bei je-
der Ulnaschaftfraktur, 2. muss der Radiuskopf
auf den Kapitulumkern zentriert sein und 3. bei
Verdacht auf eine kongenitale Luxation die Di-
agnostik auf die Gegenseite, ggf. Unterarm und
Handgelenk ausgeweitet werden.
Therapeutisch ist nur selten eine geschlossene
Reposition moglich. Wenn dann erfolgt diese
Uber den dislozierten Radius bei einer Angu-
lation der Elle < 15 Grad und einer Immobilisa-
tion in Supination und Flexion (Extension bei
Typ D). Meist ist jedoch eine Osteosynthese
der Ulna notwendig und nur bei ausbleibender
Reposition eine offene Reposition und Bandre-
konstruktion. Je nach Verletzungsmuster und
Lokalisation kann bei Ellenschaftfrakturen die
operative Versorgung mittels ESIN durchge-

fuhrt werden. Bei gelenknahen Frakturen kann
eine groRenadaptierte Plattenosteosythese er-
folgen. In den meisten akuten Lasionen sollte
dies zu Erfolg fihren. Wenn immer Probleme
bei der Einstellung oder Reposition auftreten,
empfiehlt sich die Einstellung der Ellenfrak-
tur bzw. Verbiegung mittels Fixateur externe.
Dieser erlaubt eine ausreichende Manipulati-
on bzw. Angulation, bis bei der Funktionspru-
fung der Radiuskopf in jeder Stellung reponiert
bleibt.

Als Komplikation werden in bis zu 10% der Falle
Nervenlasionen (hpt. N. inter-osseous dorsalis
bzw. N. radialis) beschrieben. Entscheidende
Komplikation ist die chronische Luxation mit
Fehlheilung und die damit verbundenen Ein-
schrankungen und Probleme bei der Rekon-
struktion. Eine Verlaufskontrolle sollte daher
auch bei optimaler Versorgung erfolgen.

Die veraltete Monteggia-Lasionen im
Kindes- und Jugendalter

Francisco F. Fernandez,

Orthopadische Kilinik, Klinkum Stuttgart

Die Monteggia-Lasion ist eine Fraktur der Ulna
mit begleitender Radiuskopf-Luxation. Wird die
Verletzung als solche primar erkannt und ad-
aquat versorgt, besteht unabhangig vom Typ
eine sehr gute Prognose. Die Prognose der
veralteten Monteggia-Lasion ist bedeutend
unginstiger und hangt von verschiedenen
Faktoren ab: der Luxationsdauer des Radius-
kopfes und morphologische Veranderungen
des Ellenbogengelenkes sowie dem Patien-
tenalter. lhre Therapie ist aufwendig und kom-
plikationstrachtig.

Durch die persistierende Luxation des Radi-
uskopfes kommt es zu komplexen posttrau-
matischen Veranderun—gen im gesamten El-
lenbogengelenk. Die Veranderungen um den
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Ellenbogen kénnen trotz identischer Luxations-
dauer sehr unterschiedlich ausgepragt sein.
Die proximale Radiusgelenkflache verliert ihre
Konkavitat und wird konvex, das Capitulum hu-
meri kann seine runde Form verlieren und ab-
flachen mit Entwickelung eines inkongruenten
Gelenkes. Der Radiuskopf verliert seine runde
Form und gleichzeitig vergroRert er sich. Im
Bereich des proximalen Radioulnargelenkes
kommt es zum Verlust der Konkavitat der Ulna
mit Entwicklung einer Konvexitat und damit ei-
nes inkongruenten Gelenkes.

Mit Zunahme der posttraumatischen Verande-
rungen im gesamten Ellenbogengelenk  wird
die Rekonstruktion des Ellenbogengelenkes
immer schwieriger und aufwandiger. In Abhan-
gigkeit vom Ausmaly der posttraumatischen
Veranderungen am Ellenbogengelenk, insbe-
sondere am luxierten Radiuskopf, sowie der
Zeitspanne bis zur Korrektur, ist das Ziel eine
»Restitutio ad integrum® nicht in jedem Falle zu
erreichen. Eine unrealistische Vorstellung kann
dazu flhren, dass eine Verschlechterung der
Situation eintritt. Nicht jede Fehlstellung muss
zwingend korrigiert werden, das Abwarten des
spontanen Verlaufes kann durchaus in be-
stimmten Fallen funktionell und von Seiten der
Beschwerden besser sein als eine fehlgeschla-
gene versuchte Korrektur.

Kriterien fir die Entscheidungsfindung

In der Entscheidungsfindung zur Indikations-
stellung fur die operative Korrektur spielen fol-
gende Faktoren eine Rolle:

1. Alter des Patienten und Dauer der Luxation

2. Ausmal der Uberlange des Radiuskopfes:
Uberragt der Radiuskopf das Capitulum humeri
< 5 mm, so ist eine akute Korrektur erfolgreich
maoglich

3. Verlust der Konkavitat am proximalen Ra-
dioulnargelenk

4. Ausmald der Deformation des
luxierten Radiuskopfes

5. Verbliebene Fehlstellung der Ulna.

6. Entwicklung einer Inkongruenz im
radiohumeralen Gelenk

Komplexe Ulna-Korrekturosteotomie

Die Fehlstellung knéchern konsolidierte Ulnaf-
raktur hat eine herausragende Bedeutung. Die
Ulnafehlstellung ist meist eine mehrdimensio-
nale Fehlstellung unter-schiedlichen Ausma-
Res. Die knochern konsolidierte Fehlstellung
remodelliert im weiteren Verlauf, so dass die
Fehlstellungen in einzelnen Komponenten nicht
mehr erkennbar sind. Uber die verlangernde
und angulierende Korrekturosteotomie dieser
Ulnafehlstellung ist eine sichere Reposition des
luxierten Radiuskopfes maoglich. Intraoperativ
muss nach einer proximalen Ulnaosteotomie
durch eine graduelle An-gulation und Verlan-
gerung der Osteotomie der Radiuskopf sicher
eingestellt werden.

Behandlungsalgorithmus

Das Behandlungsziel ist abhangig vom Alter
der Luxation und den Veranderungen am El-
lenbogengelenk.

Es muss unterschieden werden zwischen einer
Wiederherstellung der physiologischen ana-
tomischen Verhaltnisse am Ellenbogengelenk
und einer nicht anatomischen Korrektur auf-
grund von inkongruenten Gelenken am Ellen-
bogen.

Bei noch zu erwartenden kongruentem Humer-
oradialgelenk und proximalem Radioulnarge-
lenk ist es das Ziel, flr anatomische Verhaltnis-
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se zu sorgen, um eine gute und schmerzfreie
Funktion zu erhalten.

Es lassen sich drei zeitliche Stadien einteilen:

Typ I: Behandlung von Radiuskopfluxatio-
nen von bis zu <6 Monaten Dauer
Entsprechend der zentralen Bedeutung der
Fehlistellung der Ulna gilt es, diese zu besei-
tigen, was nur durch eine verlangernde-angu-
lierende Ulnaosteotomie maoglich. Eine sichere
Reposition des Radiuskopfes zu erreichen, ist
nicht immer maoglich, dann muss eine Arthroto-
mie Uber einen dorsolateralen Zugang durch-
geflhrt werden.

Durch Funktionsprufung unter Sicht wird die
Stellung des Radiuskopfes Uberprift.

Die Stabilisierung der Ulnaosteotomie kann in-
tramedullar, Plattenosteosynthese oder ein uni-
lateralen Fixateur durchgefihrt werden.

Typ II: Behandlung von Radiuskopfluxatio-
nen von zwischen 6 und 12 Monaten Dauer.
Es handelt es sich um Radiuskopf Luxationen
mit mdglichen Veranderungen am Radiuskopf
mit einer Uberlange von >5 mm. Diese ent-
spricht einer relativen Uberlange, da die Ulna
verkurzt ist und der Radiuskopf am Capitulum
vorbei gleitet. Auch kdnnen bereits Verande-
rungen am Humeroulnargelenk und proxima-
len Radioulnargelenk auftreten.

Da die exakt bendtigte Lange und Angulation
der Korrekturosteotomie der Ulna schwer ab-
zuschatzen ist, gestaltet sich die Reposition
Uber die graduell modellierte Platte aufwendig.
Hier kann eine Reposition Uber einen einge-
brachten unilateralen Fixateur sinnvoll sein.
Der Fixateur externe kann nach der graduellen
Einstellung und dem Erreichen des bendtigten
Korrekturausmalies des Radiuskopfes belas-
sen werden.

Uberragt der Radiuskopf das Kapitulum um
mehr als 5-8 mm, kann eine so beugende Ul-
naverlangerung notwendig werden, dass eine
akute Verlangerung an ihre Grenzen kommt.
Kommt es bei der akuten Verlangerung zu ei-
nem Defekt Uber 1-1,5 cm muss mit Durchbau-
ungsproblemen gerechnet werden. Alternativ
kann eine kontinuierliche Ulnaverlagerung im
Sinne einer Kallus-distraktion durchgefiihrt
werden Fir die Verlangerung werden mono-
laterale Fixateure oder der Ringfixateur einge-
setzt. Bei kontinuierlichen Ulnaverlangerungen
der Radius distal mitzufassen um eine 1:1-Dis-
talisation des Radius zu erreichen.

Die Radiuskopfresektion zeigt funktionell
schlechtere Ergebnisse als die Rekonstruktion
daher sollte diese Mallnahme in den Hinter-
grund treten und nur als ,salvage procedure*
durchgeflihrt werden.

Typ lll : Behandlung von Radiuskopfluxatio-
nen von iiber 12 Monaten Dauer

Je langer die Radiuskopfluxation besteht, des-
to schwerwiegender sind die genannten Um-
bauvorgange am proximalen Radioulnargelenk
und am Radiohumeralgelenk.

Der Typ lll stellt bei der Indikationsstellung eine
besondere Schwierigkeit dar, denn hier muss
festgelegt werden, ob ein Versuch zur anato-
mischen Reposition noch durchgefiihrt werden
soll beziehungsweise eine funktionelle Radius-
kopfresektion das Ziel ist, um die Symptome zu
behandeln.

Beim Typ lll gelten beziglich der osteosyn-
thetischen Versorgung bzw. der Reposition
des Radiuskopfes Uber den Fixateur diesel-
ben Uberlegungen wie beim Typ Il. Durch das
ausgepragtere Ausmald der Deformitat und der
Langen-diskrepanz zwischen Radius und Ulna
scheint der Fixateur hier das sicherere und fle-
xiblere System zu sein, um auf die komplexe
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Situation zu reagieren. Der Ringfixateur erlaubt
im Vergleich zum monolateralen Fixateur eine
hohe Stabilitat.

Die suprakondyldare Humerusfraktur: Diag-
nostik, Therapie und Komplikationen

Ralf Kraus,

Klinik fur Unfallchirurgie, Orthopadie, Wirbel-
saulen- und Kindertraumatologie, Asklepios
Klinik Lich

Die suprakondylare Humerusfraktur ist die
haufigste Fraktur der Ellenbogenregion im
Wachstumsalter mit einem Altersgipfel um
das 6. Lebensjahr. Der typische Verletzungs-
mechanismus ist der Sturz auf den ausge-
streckten Arm mit einer Hyper-extension des
Ellenbogengelenkes. Klinisch imponiert meist
eine fixierte Streck-haltung des Armes mit oft
beeindruckender, rasch zunehmender Schwel-
lung und Hamatomverfarbung der Ellenbogen-
weichteile. Nicht selten findet sich eine trich-
ter-formige Hauteinziehung beugeseitig. Eine
lokale Untersuchung zum Auslésen klinischer
Frakturzeichen verbietet sich, unerlasslich ist
dagegen die Kontrolle der Peripherie auf neu-
rologische und vaskulare Defizite. Die konven-
tionelle Rontgen-aufnahme des Ellenbogens
in 2 Ebenen ist das bildgebende Verfahren der
Wahl zur Bestatigung der meist klinisch zu stel-
lenden Diagnose.

Wir empfehlen die Einteilung nach von Laer
zur Klassifikation der Suprakondylaren Hume-
rusfraktur im Wachstumsalter. Dabei bezeich-
net Grad | eine undislozierte Fraktur, Grad Il
eine Frakturdislokation in 1 Ebene (ganz Uber-
wiegend Ante-kurvation), Grad Il eine Frak-
turdislokation in 2 Ebenen und Grad IV eine
vollstandige Dislokation mit Verlust des Frag-
mentkontaktes. Wahrend Grad | und Il (letzte-

re mit Ausnahme der instabilen, seltenen Fle-
xionsfraktur) konservativ im Oberamgips bzw.
der Blount’'schen Schlinge behandelt werden
koénnen ist bei Grad Il und IV die Indikation zur
Reposition und operativen Fixation gegeben. In
aller Regel kann die Reposition in jedem Dislo-
kationsgrad geschlossen durchgefiihrt werden.
Wir empfehlen dazu die Ricklage des Patien-
ten. Unter Zug am Unterarm bei fixierter Schul-
ter zum Ausgleich der Verklrzung wird ein gro-
Rer Bogen mit Drehpunkt um die Frakturrregion
beschrieben. Dies dient der Reposition der in
vielen Fallen vorliegenden Antekurvation. Auch
der oft bestehende Rotationsfehler kann meist
geschlossen behoben werden. Sollte dies nicht
mdglich sein werden verschiedene operati-
ve Zugangswege angegeben. Unbedingt be-
herrscht werden muss der cubitale Zugang, der
immer dann genutzt werden sollte, wenn eine
initiale Durchblutungs-stdrung der Hand durch
eine rasche, schonende und anatomiegerechte
Reposition nicht in angemessener Zeit besei-
tigt werden kann. Zur Fixation des Repositions-
ergebnisses stehen drei verschiedene Metho-
den zur Verfugung: Die (percutane) Fixation
mit Kirschnerdrahten, die absteigende intrame-
dullare Schienung mit elastischen Markraum-
nageln und in Ausnahmefallen der radiale Fi-
xateure externe. Bei der K-Drahtosteosynthese
werden die in Abhangigkeit vom Alter 1,4-2 mm
starken Drahte meist gekreuzt implantiert. Die-
se Methode verspricht die hdchste biomecha-
nische Stabilitdt gegentber einer rein radialen
Implantationstechnik. Bei der am haufigsten ge-
Ubten radioulnar aufsteigenden Variante muss
der Verlauf des N. ulnaris beachtet werden. Die
K-Drahtosteosynthese ist nicht Ubungsstabil
und bedarf einer zusatzlichen Ruhigstellung
im Oberarmgips. Die Metallentfernung kann
nach 3-4 Wochen durchgeflhrt werden. Bei
der absteigenden intramedullaren Schienung
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werden zwei elastische Titannagel bzw. lange
Kirschnerdrahte absteigend vom proximalen
Oberarm aus Uber getrennte Trepanationen
implantiert und nach Reposition Uber die Frak-
tur hinaus im radialen und ulnaren Pfeiler ver-
ankert. Die Methode verspricht in einem gro-
RBen Teil der Falle primare Ubungs-stabilitat.
Als Ausweichverfahren bei sehr instabilen und
schwer zu reponierenden Frakturen steht der
radiale Fixateure externe zur Verfligung, wie er
das Mittel der Wahl bei Umstellungsosteotomi-
en dieser Region angewendet wird.

Die wesentlichen Komplikationen der Behand-
lung der suprakondylaren Oberarm-fraktur
beziehen sich auf Fehleinschatzungen des
Dislokationsgrades bzw. des Behandlungser-
gebnisses einerseits und technische Probleme
andererseits. Pra-operativ bedarf es einer ex-
akten Analyse und Klassifikation des Dislokati-
onsgrades. Da wachstumsassoziierte Spontan-
korrekturprozesse am distalen Humerus kaum
eine Rolle spielen, bedlrfen in mehr als einer
Ebene dislozierte Frakturen der anatomiege-
rechten Reposition und Fixation. Ziel muss es
dabei sein, die primar dislozierte Fraktur in eine
undislozierte Fraktur zu Uberflihren. Postope-
rativ. muss an Hand der Roéntgenbildgebung
dann genauso exakt analysiert werden, ob
dieses Ziel erreicht werden konnte. Typische
Folgen belassener Fehlstellungen sind der Cu-
bitus varus und die Beugeeinschrankung, die
im weiteren Verlauf zu aufwandigen Korrektu-
rosteotomien flhren kdnnen. Eine technische
Komplikation der meist-gelibten Osteosynthe-
setechnik, der gekreuzten K-Drahtspickung ist
die Alteration des N. ulnaris durch den ulnar
aufsteigenden Draht. Vermeidungsstrategie
ist die exakte Platzierung dieses Drahtes unter
Sicht und sicherer Schonung des Nerven. Eine
postoperative Ulnarisparese bildet sich nach
der Metallentfernung bzw. Neuplatzierung des

Drahtes oft, aber bei weitem nicht immer voll-
standig zurick.

Fehistellungen und Bewegungsdefizite
nach suprakondyldrer Humerusfraktur:
Indikation und Technik der Korrekturosteotomie
Peter P.Schmittenbecher,

Kinderchirurgische Klinik,

Stadt. Klinikum Karlsruhe

Suprakondylare Humerusfrakturen sind im Kin-
desalter haufig und sind zu einem hohen Pro-
zentsatz instabil. Diese Instabilitat erfordert die
Osteosynthese, um Fehlheilungen und Bewe-
gungsdefizite zu vermeiden.

Nach konservativer Behandlung instabiler
Frakturen oder nach instabiler Fixation kommt
es oft zum Kollaps der medialen Kondylensau-
le und damit zur Heilung in Varusposition. Die
Bewegung ist dabei meist unbeeintrachtigt, sto-
rend wird dagegen die Kosmetik dieser Fehl-
heilung empfunden. Selten fihren erhebliche
Varisierungen zu Irritationen des N.ulnaris. Der
Kollaps der radialen Seite ist viel seltener, die
daraus resultierende Hypervalgisierung Uber
den physiologischen Ellenbogenvalgus hinaus
wird als weniger auffallig empfunden, daflr
sind Ulnarisirritationen haufiger. In beiden Fal-
len ist nicht mit einer spontanen Korrektur im
weiteren Wachstum zu rechnen, da die distale
Humerusfuge nur zu einem geringen Anteil am
Wachstum des Oberarmknochens beteiligt ist
und zudem die Frontalebene davon noch weni-
ger profitiert als die Sagittalebene. Somit kann
die Indikation zur Korrektur immer dann gestellt
werden, wenn das Kind die Fehlheilung als st6-
rend empfindet.

Stabile Frakturen zeigen dagegen — sofern sie
nicht vollig undisloziert sind — eine Antekurva-
tion mit Aufhebung des physiologischen meta-
epiphysaren Winkels von 30-40 Grad in der
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Sagittalebene. Wird diese Antekurvationsfehl-
stellung nicht redressiert (Blount’'sche Schlin-
ge) oder reponiert, resultiert eine Beugehem-
mung und eine Hyperextension. Vor allem die
eingeschrankte Flexion wird als storend emp-
funden, da sie viele Alltagstatigkeiten unmaég-
lich macht. Bis zum 6./7. Lebensjahr ist eine
Spontankorrektur der Antekurvation maoglich,
danach gilt wie fur die frontalen Achsenfehler,
dass nur die Korrektur zur Funktionsverbesse-
rung fahrt.

Korrekturen werden meist von radial, selten
von dorsal vorgenommen. Unabhangig davon,
ob in einer oder in zwei Ebenen korrigiert wer-
den soll, ist der Fixateur externe die Metho-
de der Wanhl. Er erlaubt nach Osteotomie auf
Hoéhe der Fehlstellung die Manipulation der
beiden Fragmente bis zur funktionell optimalen
Position, in der dann der Fixateur fixiert wird.
Bei kleineren Patienten bietet sich dabei die
Technik nach Slongo an mit nur einem Pin/ei-
ner Schanz-Schraube pro Fragment und einer
abschlie®enden Blockade der Ante- und Re-
kurvation durch einen von radial eingebrach-
ten diagonalen K-Draht. Die Versorgung sollte
in jedem Fall bewegungsstabil sein, um das
Ellenbogengelenk wahrend der Heilungszeit
nicht ruhigstellen zu mussen.

Mit den zur Verfigung stehenden Methoden
ist es nicht gerechtfertigt, o.g. Korrekturen
aufzuschieben bis zum Wachstumsabschluss,
da das Wachstum zu keiner Spontankorrektur
fihrt und sich die bevorzugte Methode auch
bei kleinen Verhaltnissen einsetzen Iasst.

Zusammenfassung

Wahrend bei der suprakondylaren Humerus-
fraktur Fehleinschatzungen der primaren Fehl-
stellung und Stabilitdt sowie technische Pro-
bleme bei der Retention zu einem schlechten
Outcome fuhren kdnnen, liegt bei der Monte-

ggiaverletzung das Problem oft in der mangel-
haften Identifikation und dem Ubersehen. Die
korrekte Primarbehandlung sollte flachenhaft
in allen mit der Behandlung verletzter Kinder
und Jugendlicher Praxen und Krankenhaus-
abteilungen gewahrleistet sein, wohingegen
die Behandlung typischer Folgeschaden wie
Cubitus varus, Bewegungseinschrankung und
der chronischen Radiuskopfchenluxation spe-
zialisierten Zentren vorbehalten bleiben sollte.

Franzisko.Fernandez, Stuttgart
und Ralf Kraus, Lich

Instruktionskurs:
Untersuchungstechniken Ellenbogen
DVSE Jahreskongress 2014 Wiesbaden:

L.P. Miller, P. Kasten

Michael C. Glanzmann - ZUrich
Klaus Burkhart - Bad Neustadt/
Saale

Andreas Lenich - Minchen

Ellenbogeninstabilitat:
Klinische Diagnostik, arthroskopische Diag-
nostik, bildgebende Diagnostik und Therapie.

Die klinische Untersuchung, insbesondere beim
radialseitigen Ellenbogengelenksschmerz mit
Differenzierung zwischen einfacher Epicondy-
litis, posterolateraler Rotationsinstabilitdt und
Plicabeschwerden, ist schwierig. Der Cozen-
und Maudsley-Test geben Hinweis auf eine ra-
diale Epicondylitis (siehe auch Datei des AGA-
Komitee unter Youtube, keywords: Ellenbogen
Untersuchung). Der Hyperextensions-Supina-
tionstest kann Hinweis auf eine pathologische
Plica synovialis geben, wobei die diagnosti-
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sche Infiltration mit Lokalandsthetikum eine
Differentialdiagnose zwischen artikularer und
extraartikularer Pathologie erlaubt.

Die definitive Instabilitdtsbeurteilung erfolgt
aber bei vorliegender Klinik und Bildgebung
(und Behandlungswunsch) arthroskopisch (M.
Geyer):

Zur arthroskopischen posterolateralen In-
stabilitatstestung werden die Gelenkraume
humero-ulnar, humero-radial und radio-ulnar
auf spontanes Klaffen und die Aufklappbar-
keit mit einem stumpfen Wechselstab und der
Anschlagsqualitat Gberprift. Durch Druck auf
den Radiuskopf von ventral wird das Aus-
mass der dorsalen Schublade in Prozent der
Radiusgelenkflache Uberprift. Die Aufklapp-
barkeit in mm , die Dorsalisierbarkeit und die
Schublade in Prozent der Radiuskopfflache
legen das Ausmass der posterolateralen Rota-
tionsinstabilitat fest. Nach dem Umsetzen der
Optik Uber den anterolateralen Spullzugang in
den ventralen Gelenkraum wird auch hier die
dorsale Schubladenbewegung und die Span-
nung des Lig. anulare Uberprift, wenn nétig
ein medialer Arbeitszugang unter Schonung
des Ramus antebrachi des N. medianus an-
gelegt. Zuletzt wird die mediale Instabilitats-
testung anhand der Aufklappbarkeit des Hu-
meroulnargelenkes im mm mit Valgusstress in
70-90 Grad unter arthroskopischer Kontrolle
durchgefiihrt. Nach wie vor erfordert die Ob-
jektivierung und Quantifizierung der Instabilitat
eine grolke Erfahrung des Operateurs und die
Differenzierung zwischen zweit- und drittgradi-
ger posterolateraler Rotationsinstabilitat bleibt
schwierig.

Da in der Regel Instabilitaten bei nicht luxierten
oder verhakten Ellbogen arthroskopisch un-
tersucht werden kann die PLRI-Klassifikation
nicht direkt angewandt werden. Wir verwenden
eine arthroskopische Graduierung (ASRI) des
nicht luxierten Ellbogens wie folgt:

ASRI 1 Laxitdt HR 0, HU 0-5 mm, DS
<25%, fester Anschlag

ASRI 2 Elongation , HR -3mm HU 5-10mm,
fester Anschlag, DS <50%

ASRI 3 Subluxation HR >3mm,HU 10-
15mm, kein fester Anschlag, drive through-
Phanomen , DS <75%

ASRI 4 hochgrad. Sublux./ Luxation HR
>5mm kein fester Anschlag, HU >15mm |,
Dorsalisierbarkeit der Proc. coronoideusspitze
Uber die Trochlea, DS -100%

Legende:

HR- humeroradiale Aufklappbarkeit in mm mit
Stab

HU- humeroulnare Aufklappbarkeit in mmm mit
Stab

DS- dorsale Rotationsschublade RK-Subluxa-
tion unter manuellem Druck in Prozent der Ge-
lenkflache

Drive Through- Stab kann ‘von hinten nach
vorne durch das Gelenk geschoben werden

Die schwere Gradeinteilung der einfachen El-
lenbogenluxation nach dem EBS (Ellenbogen-
stabilitats-Score nach A. Lenich) beinhaltet fol-
gendes Vorgehen:

Das Drehscharniergelenk des Ellenbogens ist
durch seine kndcherne Anatomie und Bandfuh-
rung eines der stabilsten Gelenke im mensch-
lichen Kdrper.
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Die Stabilitat wird durch primare und sekunda-
re Stabilisatoren erreicht.

Zu den primaren Stabilisatoren zahlen das hu-
meroulnare Gelenk und die radialen und ulna-
ren Seitenbander.

Zu den sekundaren Stabilisatoren zahlen das
humeroradial Gelenk sowie die beuge- und
streckseitige Muskulatur.

Die knécherne Fihrung des humeroulnar Ge-
lenkes stabilisiert den Ellenbogen in anterior-
posteriorer und varus-valgus Richtung und
zahlt, wie die Bandstrukturen zu den primaren
Stabilisatoren. Das humeroradial Gelenk dient
als sekundarer Stabilisator und Ubertragt bei
Belastung bis zu 60% der Kraft.

Tabellen zur
Ellenbogen-Instabilitatsdokumentation

Direkt nach der Reposition sollte noch in Nar-
kose eine Untersuchung der Bandstabilitat
durch valgus / varus Stress in 0° / 30° / 60°
Beugung in Pronation und Supination des Un-
terarmes unter dem Bildwandler erfolgen und
dokumentiert werden. Die Dokumentation der
Instabilitdtsrichtung l1aRt die Bandverletzungen
erkennen und anhand dieser der Schweregrad
der Ellenbogenluxation definieren. Handelt es
sich um mehrere Bandverletzungen und even-
tuelle Muskellasionen ist zusatzlich ein MRT in-
diziert. Aus den gewonnen Informationen lasst
sich anhand des Ellenbogenstabilitdtsscores
(ESS) die Therapieform ablesen (Abb).

INSTABILITAT BEI

Grad VARUS VALGUS
0°
30°
60°
Hyperextension
Instabilitat Ruptur
0° varus LCL + LUCL + Kapsel ventral
0° valgus ant. MUCL (AMCL)
30° varus LCL > LUCL
ant. MUCL (AMCL > post. MUCL
30° valgus (PMCL)
60° varus LCL > LUCL
60° valgus ant. MUCL (AMCL) < MUCL (PMCL)
90° varus LUCL
90° valgus MUCL (PMCL)
> 0°
Extension ventrale Kapsel + MUCL (AMCL) + LCL
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. Primarer Stabilisator = 2

Flexoren

Lig. annulare
LCL
Radiuskopfchen

. Sekundarer Stabilisator = 1

Instabilitatssumme:

EBS <3 = konservative Therapie

EBS = 3 = Therapie abhdngig von muskularer Stabilisierung
EBS >3 = operative Therapie
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Komplexe Ellenbogengelenksluxationen erfor-
dern die Durchflihrung einer CT-Diagnostik,
um Monteggia like lesions, Transolecranon
fracture dislocations und Terrible triad Lasio-
nen voneinander zu unterscheiden. Daruber
hinaus erfolgt anhand des CT die Klassifika-
tion der Processus coronoideus-Fraktur nach
O*Driscoll. Diese Befunde sind wegweisend fur
die chirurgischen Zugange und Therapiesche-
mata.

Lars Peter Mller, KAIn
und Philip Kasten, Tubingen

ERICHT FAMULATURREISE

Famulaturbericht Buenos Aires Marz 2014

auf Einladung des ehemaligen Prasidenten der
argentinischen Gesellschaft fur Schulter- und
Ellenbogenchirurgie Dr. Daniel Moya

Jonas Schmalzl, DVSE-Student Wirzburg

Die Idee eine Famulatur in Buenos Aires zu
machen entstand, als ich 2013 auf dem DVSE
Kongress in Wirzburg den ehemaligen Pra-
sidenten der argentinischen Gesellschaft flr
Schulter- und Ellenbogenchirurgie, Dr. Daniel
Moya, kennenlernen durfte. Dieser schlug vor,
zuerst im Rahmen einer Famulatur im Fachbe-
reich Orthopadie/Unfallchirurgie nach Buenos
Aires zu kommen und anschlieRend den ersten
deutsch-argentinischen Kongress fir Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie Ende Marz 2014
in Mendoza zu besuchen. Gesagt getan. Am
01.03.2014 flog ich nach Buenos Aires, wo ich
in einem Backpacker im Stadtteil Recoleta un-

tergebracht war. Schon am ersten Tag traf ich
mich mit Dr. Daniel Moya, der mir bereits im
Voraus jede Frage geduldig per Email beant-
wortet hatte und sehr bestrebt war eine interes-
sante Famulatur fir mich zu organisieren.

In den ersten beiden Wochen hatte ich die
Moglichkeit in verschiedenen 6&ffentlichen
Krankenhdusern in der Unfallchirurgie zu rotie-
ren. Ich verbrachte die Tage entweder in der
Notaufnahme oder im OP. Dabei lernte ich
Gipse anzulegen, fuhrte Wundversorgungen
selbststandig durch und assistierte im OP bei
vielen verschiedenen und teilweise fur mich
unbekannten unfallchirurgischen Eingriffen.
AuRerdem bekam ich des Ofteren Patienten zu
sehen, die an fur uns eher untypischen Krank-
heitsbildern, wie beispielsweise der Park-
banklasion, litten. Sehr beeindruckend war die
gute chirurgische Ausbildung der Assistenz-
arzte. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass
die Ausbildung zum Unfallchirurgen in Argen-
tinien anders ablauft als hierzulande. Die As-
sistenzarzte arbeiten die ersten vier Jahre als
“Residents®, anschlielend folgen zwei Jahre
“Fellowship“ wobei sie sich auf hierbei auf eine
Subspezialitat wie z.B. Handchirurgie festlegen
und in Spezialkliniken im In- und/oder Ausland
rotieren. Dabei fihren sie schon im ersten Jahr
selbststandig kleinere Eingriffe unter Anleitung
durch einen erfahrenen Assistenzarzt durch.
Dieser wiederum fuhrt Eingriffe, die bereits et-
was komplexer sind wiederum durch Anleitung
eines Assistenten mit etwas mehr Erfahrung
durch. Dies setzt sich bis zum Chefarzt hin fort,
sodass wirklich jeder Assistent bereits ab dem
ersten Jahr operieren darf und nach und nach
an die komplexeren Eingriffe herangefuhrt wird.
Die letzten beiden Wochen standen ganz im
Fokus der Schulterchirurgie. Hierbei begleite-
te ich Daniel in der Sprechstunde, sodass ich
sowohl einen Einblick in seine konservativen
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Therapiemalnahmen als auch in seine Indi-
kationskriterien flr eine chirurgische Interven-
tion bekommen konnte. Aulerdem zahlt er als
stellvertretender Prasident der ISMST (Inter-
national Society for Medical Shockwave The-
rapy) zu den Verfechtern der extrakorporalen
StoRwellentherapie. Dabei konnte ich anhand
mehrerer Patienten die klinische Wirksamkeit
dieser, wissenschaftlich teils sehr umstritte-
nen, Therapiemethode sehen. Sehr interessant
fur mich war auRerdem die sehr konservative
Indikationsstellung von Daniel. Nach einem
Fellowship bei Dr. Charles Rockwood in San
Antonio, Texas, im Jahr 1993 verwendet er
dessen Rehabilitationsplan fir das Schulter-
gelenk und wendet ausschlieBlich diese Ubun-
gen, die die Patienten nach Anleitung zu Haus
selbst durchfiihren, sowonhl flir die konservative
Therapie als auch fur die Nachbehandlung an,
ohne dabei auf Physiotherapeuten zurtickzu-
greifen. Dies zu sehen war fir mich durchaus
neu und ich konnte in dieser Hinsicht sehr viel
von Daniel lernen.

Zum Abschluss der Famulatur durfte ich mit
Daniel nach Mendoza reisen, um dort dem
ersten deutsch-argentinischen Kongress fur
Schulter- und Ellenbogenchirurgie beizuwoh-
nen. Hier traf ich neben unserem DVSE Prasi-
denten Prof. Brunner auch auf den zukunftigen
Prasidenten der SESEC Prof. Gohlke und auf
viele weitere bekannte Gesichter der DVSE.
Der zweitagige Kongress war ein voller Erfolg.
Zum einen war der Kongress bestens organi-
siert, zum anderen gab es ein sehr interessan-
tes Programm. Dabei wurden in verschiedenen
Sessions Themengebiete wie z.B. die Schul-
terendoprothetik, die glenohumerale Instabili-
tat oder die proximale Humerusfraktur behan-
delt. Dartber hinaus waren auf dem Kongress
alle argentinischen Groen des Fachbereichs
Schulter- und Ellenbogenchirurgie vertreten,

sodass es stets zu spannenden Diskussionen
kam.

Insgesamt war die Famulatur in Argentinien mit
dem abschlieRenden Besuch des Kongresses
in Mendoza eine unglaubliche Erfahrung. Ich
konnte mein studentisches Wissen in der Un-
fallchirurgie erweitern und habe sowohl im OP
als auch in der Notaufnahme sehr viel gesehen
und gelernt. Des Weiteren hatte ich bei Dani-
el Einblick in die Arbeitsweise eines der bes-
ten Schulterchirurgen Argentiniens und lernte
ihn wahrend meines Aufenthaltes auch auf
menschlicher Ebene kennen und zu schatzen.
Auch auf diesem Weg mdchte ich mich noch
einmal bei PD Dr. Dirk Bohm und bei PD Dr.
Christoph Schulz fir die Organisation dieser
einzigartigen Famulatur bedanken.

Ein besonderer Dank gilt nattrlich Dr. Daniel
Moya der mich vom ersten bis zum letzten Tag
der Famulatur bestens betreute und stets ein
offenes Ohr fur mich hatte.

Jonas Schmalzl

v.l. Jonas Schmalzl, PD Dr. Dirk Bohm, Dr. Daniel Moya,
PD Dr. Christoph Schulz, Prof. Dr. Ulrich Brunner,

Dr. Antonio Gosak
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. PERSONALIA

Prof. Dr. med. Philip Kasten ist als Leitender
Arzt und neuer Partner in das Orthopadisch
Chirurgisches Centrum Tibingen/Mdssingen
gewechselt
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