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Sehr geehrte Mitgliederinnen und Mitglieder,
liebe Freunde,

die DVSE ist kein elitarer kleiner Zirkel von alte-
ren Professoren, die ihr Wissen wie einen Gral
hiten — nein. Die DVSE, das sind Sie — eine
unglaublich junge und dynamische Gemein-
schaft von Menschen, die sich mit grolkem En-
gagement unserem Spezialgebiet, der Schul-
ter- und Ellbogenchirurgie widmen. Es sind vor
allem die ,Jungen und Aktiven®, die vor Ort die
Spezialsprechstunden durchfliihren, die Patien-
ten in Praxen und Krankenhausern konservativ
und operativ versorgen, die Studien durchfih-
ren und durch ihr Interesse und ihre Aktivitat
diese Spezialitat mit groler Dynamik zu einer
immer gréReren Breite und Tiefe verhelfen.

Es sind Sie, die eben erst auf unserem 22.
Kongress vom 25. bis 27. Juni in Mann-
heim aktiv mit Vortragen und Postern
Uber die neuesten Erkenntnisse und
Versorgungsrichtlinien beigetragen
oder mitdiskutiert haben.

Die DVSE ist heute mit fast 800
Mitgliedern eine der mitglieder-

starksten Organgesellschaften und hat auch
im Rahmen der Vereinigung von Orthopadie
und Unfallchirurgie eine Vorreiterrolle als Or-
gangesellschaft gespielt. Wir sind heute die
Fachgesellschaft mit wohl den meisten wis-

senschaftlichen Preisen, Stipendien und For-
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schungsforderungen, finanziert aus
eigener Kraft und durch unsere neu
eingeworbenen Industriepartner,
aber auch mit enorm vielen Bewer-

bungen hierfur, von ausgezeichneter

und fundierter Qualitat. Dies zeigt die gro-

Re Breite und Tiefe der wissenschaftlichen
und klinischen Aktivitat unserer Mitglieder.

Unsere Fortbildungsstrukturen zum Erwerb
des Zertifikates ,Schulter- und Ellenbogen-
chirurgie®, neuerdings mit Webtool, findet zu-
nehmend Anklang. Noch nie hatten wir so
viele Bewerber wie dieses Jahr. Wir konnten
daher die Zertifikate nicht mehr, wie gewohnt,
personlich in der Preistragersitzung Uberrei-
chen. Die starke Zunahme und das Interesse
an einer Qualifikation ist zum einen begrundet
durch den zeitlichen Verlauf, ist sicher aber
auch ein Spiegel der zunehmenden Qualifizie-
rung unserer Mitglieder. Es ist aber auch ein
Spiegel des Interesses an der Entwicklung von



Schulter- und Ellenbogenzentren. Das Konzept
hierzu werden wir in diesem Jahr fertigstellen.

Dass die Aktivitaten der Mitglieder der DVSE
von lhnen, den jungen und aktiven Klinikern
und Forschern gestaltet werden, ist auch dem
Konzept der Kommissionen zu verdanken.
Hier, in den Kommissionen, wird die eigentliche
strukturelle Arbeit geleistet und die Entwicklung
des Faches vorangebracht. Bestes Beispiel
sind die prospektiven Studien, die zum Teil kurz
vor dem Abschluss stehen. Die von der Charité
initiierte erste Multicenterstudie der DVSE zur
Therapie der Schultererstluxation ist nicht nur
mit dem diesjahrigen Best Paper Preis ausge-
zeichnet worden, sondern wurde auch fir die
europaische Preistragersitzung auf der SECEC
in Mailand nominiert .

Ich bin schon ein bisschen stolz, dass ich als
Prasident diese dynamische Entwicklung der
DVSE in den letzten 6 Jahren anstossen und
und mitgestalten konnte.

Als eine der wichtigen politischen Aufgaben
der nachsten Jahre sehe ich die gestiegene
Bedeutung, Breite und Tiefe der Schulter- und
Ellenbogenchirurgie auch in den Curricula der
Universitaten und damit den arztlichen Prifun-
gen zu verankern und moglicherweise eine Zu-
satzqualifikation zu erreichen.

Unser Konzept zur Qualifikation durch Besuch
von zertifizierten Kursen findet nun zusammen
mit einem Multiple Choice Test Eingang in ei-
nen europaischen Qualifizierungsprozess. Ziel
muss es sein diese nationalen Qualifikationen
auch auf europaischer Ebene durchgangig und
durchlassig zu gestalten.

Ich bedanke mich bei lhnen, dass Sie mir so
lange |hr Vertrauen geschenkt haben, diese

positive Entwicklung unserer Gesellschaft und
unseres Spezialgebietes begleiten und gestal-
ten zu durfen.

Ich habe hierbei noch zwei Bitten. Bringen Sie
sich ein in unsere Kommissionen und helfen
Sie mit unser Spezialgebiet weiter in dieser
Dynamik zu gestalten und voranzubringen. Bit-
te beteiligen Sie sich am angestofienen Quali-
fizierungsprozess, um die Struktur und Qualitat
im Sinne der Patientenversorgung zu optimie-
ren. Bringen Sie sich ein, um den neuen Vor-
stand zu unterstitzen und damit die Zukunft
der DVSE in lhrem Sinne mitzugestalten.

Mit herzlichen Griifen
Ilhr

Prof. Dr. med. U.H.
Brunner

Prasident DVSE

LEDITORIAL

Der diesjahrige Jahreskongress in Mannheim
war erfolgreich, wissenschaftlich auf hohem
Niveau und gesellschaftlich inspirierend und
freundschaftlich.

Das sind die Merkmale, die auch unsere DVSE
auszeichnen.

Neben all dem wurden Vorstandswahlen
durchgeflhrt und ein Teil des Vorstands muss-
te satzungsgeman ausgetauscht werden.



Frau Dr. Petra Magosch Uberzeugte stetig als
souverane  Schriftfihrerin.  Dokumentation
zeichnete sie sich immer durch ein Lacheln
und ihren ganz besonderer Charme aus. Sie
war fast so wie ein hervorragender Schieds-
richter; eher im Hintergrund, aber souveran
in der Ausubung ihrer Aufgabe. Sie bleibt uns
aber als aktives Mitglied in den Kommissionen
und als Huaterin der Prothesenregister erhalten.
Hier hat sie sicherlich enorme Arbeit investiert.

Prof. Dr. Ulrich Brunner war sechs Jahre Pra-
sident und das Herz der DVSE. Er hat durch
enormen Einsatz und hochste Leidenschaft die
Entwicklung der DVSE vorangetrieben. Unter
seiner Prasidentschaft explodierte die Mitglie-
derzahl. Die Wissenschaft und Sachthemen
wurden durch Kommissionen institutionalisiert,
etabliert und unterstitzt. Weiterhin war es
ihm ein besonderes Anliegen die Qualitat der
Schulter- und Ellenbogen-Chirurgie zu stan-
dardisieren. Darauf wurde auch die SECEC
aufmerksam und hat ihn als Kommissionslei-
ter zur Entwicklung und Verankerung eines
Qualitatssystems fur Europa engagiert. Bei all
seinen Aufgaben und Verpflichtungen blieb er
aber stets integrativ, kollegial, verbindlich und
freundschaftlich.

Wir danken Petra und Uli fur ihren unermudli-
chen Einsatz und ihre groRartige Tatigkeit.

Die Neuen, Prof. Dr. Markus Scheibel (Prasi-
dent), Prof. Dr. Lars Lehmann (Vizeprasident)
und Priv. Doz. Dr. Patrick Raiss (Schriftflhrer),
zeichnet das aus, was man sich unserer Ge-
sellschaft nach Vorstandswahlen eigentlich nur
wuinschen kann.

Dynamik, Ideen, Energie und sicherlich auch
neuen Schwung. Ich bin Uberzeugt, dass wir
die hervorragende Entwicklung der DVSE wei-

ter vorantreiben werden und den eingeschla-
genen Weg erfolgreich fortflihren.

Schonen Sommer,
schone Ferien!

Manfred Pfahler,
Minchen

. KONGRESSBERICHTE

Kongressbericht DVSE Jahreskongress Mann-
heim 2015

Vom 25.- 27. Juni fand im Rosengarten Kon-
gress Center in Mannheim der 22. Jahrestag
der DVSE statt.

Die Kongressprasidenten Sven Lichtenberg
und Lars Lehmann konnten ca. 500 Teilneh-
mer und 33 Aussteller in den modernen Kon-
gressraumen begrufen.

Die wissenschaftliche Sitzungen waren uber
3 Tage hinweg sehr gut besucht, innovative
Formate, wie die interaktive ,Schulterchirurgie
im Dialog“ und die ,EBM Kommentare® zu den
besten Abstracts wurden durchweg positiv auf-
genommen und angeregt diskutiert.

Bereits der erste Tag wartete mit zwei absolu-
ten Highlights auf. Als erstes sprach Jay Kee-
ner aus der Arbeitsgruppe von Ken Yamaguchi
von der Washington University in St.Louis Uber
den natlrlichen Verlauf von Rotatorenman-
schettenrupturen. Wichtig war die Message,



dass in der konservativen Therapie der RM-
Rupturen auch das Risiko besteht, dass nicht
rekonstruierte Sehnenschaden sicher zu einer
Verschlechterung der Symptomatik mit drohen-
der Invaliditat fihren koénnen. Sein Fazit war
also, die Rupturen ,at risk“ flir eine rasche Pro-
gredienz operativ zu versorgen oder sollte der
Patient dies akut ablehnen, sie engmaschig zu
kontrollieren.

Der zweite eingeladene Gastredner war Gra-
ham King, der auch als Gastgeber fur das
DVSE Ellenbogen-Fellowship fungiert. Sein
Vortrag betraf die schwierigen Frakturen rund
um den Ellenbogen. Man konnte sehen mit wie
viel Engagement und Expertise er sich dieses
komplexen Gelenkes annimmt.

Die Kongresstage starteten fur die Fruhauf-
steher um 07:30 Uhr mit jeweils drei Instrukti-
onskursen, die ein breites Spektrum abdeck-
ten und bewusst spezielle Fragestellungen wie
Knochenaugmentationen, Scapuladyskinesien
oder das SC Gelenk naher unter die Lupe nah-
men.

Hier kam es dann am Morgen des zweiten Kon-
gresstages auch zu einem Kuriosum. Durch ei-
nen Feueralarm im Kongresshotel Dorint stan-
den alle Teilnehmer pinktlich um 6:15 vor dem
Hotel, teils schon durchgestylt fir den Tag, teils
aber auch nur mit dem Notigsten bekleidet.
Der Rehabilitation nach Rotatorenmanschet-
ten-Rekonstruktion wurde ein eigenes Sympo-
sium gewidmet.

Neben den klassischen Themen der Schul-
terchirurgie stand erstmals auch der Ellenbo-
gen mit den Gelenknahen Frakturen als Haupt-
thema im Fokus. Graham King konnte wie
erwahnt, als Gastredner seine Expertise ein-
bringen. Es wurden auch zwei weitere wissen-
schaftliche Sitzungen dem Ellenbogen gewid-
met. In Kooperation mit der AGA zum Thema
Instabilitat und Uber die Ellenbogenprothetik.

Insgesamt zeigte sich, dass im Gegensatz zu
frGheren Jahren der Ellenbogen etwas mehr an
Gewicht gewinnt.

Zur Mittagszeit wurden, wie allgemein ublich
die diversen Industrie Workshops angeboten.
Der zweite Tag war gepragt von den Daten des
Stemless-Day und wurde eingeleitet von einer
Ubersicht des Inaugurators Peter Habermeyer-
hier konnten wir anhand erster privater Zeich-
nungen den Verlauf von der Idee zur Umset-
zung mitverfolgen.

Wie schon in den vorangegangenen Jahren
wurden die Register Daten von Petra Magosch
hervorragend aufgearbeitet und prasentiert.
Die weiteren Referenten berichteten ebenfalls
Uber die Daten des mit Unterstutzung der In-
dustrie geférderten Prothesenregisters. In den
Sitzungen kam es zu einem weiteren Novum.
Die unterstitzenden Firmen erhielten im Rah-
men der Sitzung die Moglichkeit eine kurze In-
formationsunterbrechung mit ihren Botschaften
zu fullen.

Als Gastredner konnte Herr Minsinger als ehe-
maliger Chefredakteur der Bild Zeitung zeigen,
wie eine Zeitungsredaktion funktioniert, wie
man in die Zange der Medien gerat und wie
man sich daraus befreit- eine gleichsam unter-
haltsame und witzige wie ernste Prasentation.
Der Gesellschaftsabend war nach Abschluss
des doch sehr langen zweiten Tages eine will-
kommene Abwechslung sich in lockerer, som-
merlicher Atmosphéare neben den fachlichen
Dingen auch privat etwas naher zu kommen.
Die Location an einem Rheinarm in Mannheim
in einem alten Fabrikgebaude war perfekt mit
Sand und Strand wie auch Strandkérben bei
guter Musik gewahilt.

Der dritte und letzte Tag stand dann im Zeichen
weiterer Neuerungen. Zum einen konnten die
Kollegen Scheibel, Loew, Martetschlager und
Lill in der Sitzung ,,Schulterchirurgie im Dialog"



interessante Falle flr das Publikum vorbereiten
und vorstellen. Die Teilnehmer konnten dann
anhand vorbereiteter Fragen das weitere the-
rapeutische Geschehen mit auswahlen. Diese
Sitzung fand grof3en Anklang.

Die letzte Neuerung war dann die von Frank
Gohlke und Luzi Dubs geleitete EBM-Sitzung.
Im Vorfeld waren die am besten bewerteten
Abstracts fur diese Sitzung ausgewahlt wor-
den und von jungen Kollegen (Rzepka, Kraus,
Berrsché, Niks und Leschinger) sowie Kon-
gressprasident Lars Lehmann, die einen spe-
ziellen Kurs bei Luzi Dubs absolviert hatten,
auf ihren wissenschaftlichen Gehalt Gberprift
worden. Das ,schmeckte” nicht jedem der Au-
toren, war aber fur die noch verbliebenen Zu-
horer hochst interessant und informativ. Leider
konnte nicht, wie erwartet, dann der Best-Pa-
per-Preis verliehen werden.

Lars Lehmann und Sven Lichtenberg |
Die Kongressprasidenten

AbschlieRend wurden die Preistrager geehrt
und der neue Kongressort Bremen vorgestellt.
Der berihmte Kongressprasidentenhut ging
von Lars Lehmann und Sven Lichtenberg auf
Birgit Werner Uber, die diesen stellvertretend
fur den nachsten Prasidenten Olaf Rolf in Emp-
fang nimmt.

Wir konnten eine rundum gelungene und inter-
essante Veranstaltung erleben.

Ubergabe des Kongresshutes fiir 2016 an Frau Birgit Werner
stellvertretend fur Olaf Rolf

Besonderer Dank gilt der Firma Intercongress
fur die Organisation, allen Reviewern und der
Industrie fur ihre Unterstiitzung unseres Jah-
reskongresses.

Lars Lehmann und Sven Lichtenberg
Die Kongressprasidenten

PERSONALIA

Laudatio Professor Resch

Magnifizenz, sehr geehrter Herr Professor
Resch, hohe Fakultat, sehr geehrte Festge-
meinde, lieber Herbert,

eine Laudatio, nein, so etwas will er nicht ho-
ren! Daflr ist Professor Resch ein viel zu be-
scheidener Mensch. Eitelkeit ist ihm ein Grauel.
Aber eine Laudatio ist etwas anderes als eine
Abschiedsrede, so wie eine Emeritierung sich
auch von einer Pensionierung unterscheidet.
Emeritiert werden nur Papste, Bischofe, Dom-
kapitulare und Universitatsprofessoren, alle an-
deren werden pensioniert.



Insofern lieber Herbert, kannst du jetzt auch die
Laudatio genielRen, du wirst ja nur emeritiert.
Aber wo soll ich mit der Laudatio anfangen? Du
bist nicht einfach nur weltweit einer der bedeu-
tendsten Schulterchirurgen, du bist gleichzeitig
Primarius der Universitatsklinik far Unfallchir-
urgie und Sporttraumatologie am Landeskran-
kenhaus Salzburg und in der Bedeutung noch
weit darUber der Grindungsrektor der Paracel-
sus Medizinische Privatuniversitat Salzburg.
All diese Amter mit ihrer Arbeitsvielfalt lassen
die Zuhorer schon ahnen, dass jetzt eine Lita-
nei von Wurdigungen auf Dich zukommt. Das
will ich aber abkirzen und auf das Eigentliche
eingehen, was dich auszeichnet, was dich be-
wegt und motiviert hat.

Die vorangegangenen Vortrdge haben das
klinisch-wissenschaftliche Oeuvre von Prof.
Resch schon herausgestellt. Sucht man Prof.
Resch im Pub Med werden fir den Bereich
Schulter 84 und fur das Trauma 156 Artikel
ausgewiesen. Das zeigt zwei Dinge:

Prof. Resch war nicht nur als Spezialist unter-
wegs, sondern auch im gesamten Bereich der
Traumatologie zuhause.

Und zweitens wurde an seiner Abteilung Wis-
senschaft grof geschrieben, auch schon bevor
sie universitar war. So hat er die Assistenten
zur Wissenschaft ,verdonnert®, umgekehrt aber
auch mit Pramien fur Impact-Punkte belohnt.

Er stand exemplarisch flr Transparenz und
Evidenz in der Forschung. So hat er von un-
abhangigen schwedischen Wissenschaftlern,
die er nach Salzburg eingeladen hatte, seine
Patienten nachuntersuchen lassen und die Er-
gebnisse unter ihren Namen veroffentlicht. Das
nenne ich ehrlich!

Bleiben wir noch bei seinen Publikationen. Es
fallt auf, dass Resch nie Mainstream war, nie

den operativen Moden hinterher lief, sondern
immer seinen eigenen Weg ging. Und das
wiederum hangt zusammen mit seinem steten
Drangen den Dingen auf den Grund zu gehen.

Niemand erklart die Oberarmkopffraktur bes-
ser als die Resch-Schule. Da wird die Frak-
turmorphologie mit dem Frakturmechanismus
in Kombination gebracht und statt einer Plat-
te, die nur ein zweidimensionales Arbeiten
erlaubt, wird ein perkutanes Fixationssystem
(Humerusblock) eingefiihrt, das die Refixation
dreidimensional gestattet.

Als unfallchirurgischer Nachbar sehe ich in
Minchen viele Rontgenbilder von anderswo
operierten Schulterfrakturen. Nirgendwo wird
die schwierige Kunst der Oberarmkopffraktur-
Behandlung so beherrscht wie in Osterreich.
Das ist so, weil beginnend mit den ersten
Schulteroperationskursen in Innsbruck in den
80ern und nach dber 22 Jahren ,Salzburger
Schulterforum® bereits eine 2. Generation von
Schulterchirurgen in Osterreich zu Verfligung
steht, die verstanden haben, was Prof. Resch
ihnen gelehrt hat.

Auf meine Frage an Prof. Resch was die grofite
Enttauschung in seiner chirurgischen Laufbahn
war, antwortete er die Fehlentwicklung bei der
Plattenosteosynthese der Oberarmkopffraktur.
Trotz hoher Komplikationsraten wird von der
Industrie eine teure offene OP Technik in den
Markt gedrickt, die der perkutanen Fixation
unterlegen war. Diese Form der Marktpolitik
konnte Prof. Resch als Arzt fir seine Patienten
nicht verantworten.

Kommen wir zu einem erfreulicheren Erlebnis.
Seine fundamentalen Kenntnisse der Hume-
ruskopffraktur wurden im Jahre 2010 auf dem



Schulterweltkongress in Edinburgh honoriert
mit einer eingeladene Vorlesung zu Ehren
des amerikanischen Pioniers und Griinderva-
ters der Schulterchirurgie Ernest Codman. Die
Codman Lecture ist die wissenschaftlich groR-
te Anerkennung, die einem Schulterchirurgen
zu Ehre werden kann.

In Europa gehdrte Resch zusammen mit Pro-
fessor Gschwend und Didier Patte , mit Gil-
les Walch und Christian Gerber zu den Grun-
dervatern der Europaischen Gesellschaft flr
Schulter- und Ellenbogenchirurgie, zu deren
Kongressprasident und Gesellschaftsprasident
er in den folgenden Jahren wurde. Unter seiner
Agide 6ffnete sich die Gesellschaft in Richtung
Osteuropa und unterzog sich einem Demokra-
tisierungsprozess.

Die amerikanische Vereinigung der Schulter-
und Ellenbogenchirurgen rief ihn zum
Corresponding Member und auch wir Nach-
barn in Deutschland freuen uns, ihn als Ehren-
mitglied der Deutschen Vereinigung fur Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie gewahlt zu haben.
Gast Professuren fuhrten ihn nach Italien, in
die Schweiz und an die Columbia-University in
New York.

Aber warum in die Ferne schweife, liegt das
Gute doch so nah! Dabei denke ich an das
seit 1993 in Salzburg jahrlich stattfindende
SCHULTERFORUM. Immer am 1. Advents-
wochenende rief Prof. Resch die Osterreichi-
schen Schulterchirurgen zusammen um zu-
sammen mit ausgewahlten G&sten ein oder
zwei Spezialthemen bis auf den tiefsten Grund
zu hinterfragen. Das war Resch Schule pur und
nirgendwo sonst auf den Kongressen wurde so
offen und ehrlich diskutiert wie hier.

Aber bei all seiner Spezialisierung darf man
nicht Ubersehen, dass Prof. Resch 1993 zum
Primarius der Abteilung fur Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie des Landeskrankenhauses
Salzburg berufen wurde. Als Unfallchirurg fuhl-
te er sich primar verpflichtet. Die Traumatolo-
gie war sein Fundament auf dem er als Chirurg
stand.

Auch in der Unfallchirurgie Gbernahm er Ver-
bandsfunktionen. Er war Vizeprasident der
Osterreichischen AO von 1999 — 2007 und
er war ihr Gesellschaftsprasident 2005 sowie
Kongressprasident der Deutschsprachigen Ar-
beitsgesellschaft fur Arthroskopie 2006.

Unter seiner Leitung wurde die Universitatskli-
nik flr Unfallchirurgie und Sporttraumatologie
als Uberregionales Trauma-Zentrum im deut-
schen Trauma-Netzwerk zertifiziert. Damit ge-
hort das Landeskrankenhaus Salzburg als ein-
zige Osterreichische Einrichtung zur hochsten
Versorgungsstufe der Trauma-Zentren und hat
sich durch ein auferst aufwendiges Zertifizie-
rungsverfahren daflr qualifiziert.

Nun wie war Prof. Resch als Chef? Ich zitiere
einen friheren Mitarbeiter : ,Er hat zwar eine
gerade Linie vorgegeben und seine Mann-
schaft getrimmt, aber schlussendlich zeigte er
immer Mitgefuhl und ,Erbarmen®. Er genoss
vollen Respekt der Mitarbeiter, weil er mit allen
Berufsgruppen gut klar kam und von allen als
ein ,guter Chef* anerkannt war.

Und was fur ein Chirurg war er?

»Niemals aufgeben*!

Herbert hat immer nach Ldsungen gesucht.
Auch wenn diese noch so schwierig waren, so
versuchte er stets den Patienten zu helfen und
hat dem Patienten nie allein gelassen. Zu sa-



gen ,da kann man nichts mehr machen® gab es
far ihn nicht.

Auf meine Frage, was er fur sich selbst als
grolte Leistung sieht, so ist das zusammen mit
Prof. Julian Frick die Akkreditierung der Para-
celsus Medizinische Universitat im Jahre 2002,
wo fUr er auch das Ehrenzeichen des Landes
Salzburg fur die Grindung der Universitat er-
hielt.

Welchen Willen und Mutes bedarf es, um die
Vision einer Universitatsgrindung wirklich wer-
den zu lassen? Es bedarf eines Urgesteins, ei-
ner unangefochtenen Fuhrungspersonlichkeit
um die Uberzeugungsarbeit zu leisten und alle
ins Boot zu holen. Nur wer bereit ist schwie-
rigste Hindernisse zu beseitigen, kann die
Zweifler Uberzeugen.

Alles wurde gemeistert, die Finanzierung, ein
innovatives Curriculum und die Qualitatsstan-
dards. Heute gehdrt die PMU zu den beliebtes-
ten und begehrtesten medizinischen Universi-
taten in Europa.

Stellvertretend fir alle im Saal kann ich mit ei-
nem Blick zurlck sagen:

Deine Patienten, deine Mitarbeiter, deine Stu-
denten und die Fakultat sind dir zu groRtem
Dank verpflichtet. Du hast unendlich viele Stun-
den Deines Lebens in den Dienst der Medizin
gestellt, aber Du hast als Mann diese Augenbli-
cke genossen. Die Kraft, die es dazu brauchte,
hast Du von Deiner lieben Familie bekommen.

Gehalten von Prof. Dr. Peter Habermeyer an-
lasslich der Emeritierung von Herrn Prof. Dr.
Resch Ende Mai 2015.

Prof. Resch mit seiner Frau bei der Emeritierung

PREISE ¢ STIPEDIEN

Best Paper Preis 2014

Prof. Dr. med. Dennis Liem

(Sektionsleiter Schulterchirurgie und
Sportorthopadie

Klinik far Allgemeine Orthopadie und
Tumororthopadie

Universitatsklinikum Munster)
Sehnenmorphologie nach RM-Naht - ein Ver-
gleich von Single vs Double Row Repair im
Schafmodell

Best Paper Preis 2015

Anne Thierbach

(Doktorandin, Centrum fiur Muskuloskeletale
Chirurgie, Charité Berlin)
Abduktions-AulRenrotations-Immobilisation
versus arthroskopische Stabilisierung nach pri-
martraumatischer anteriorer Schulterluxation.
Multicenterstudie der DVSE — erste Ergebnisse



Perthes Preis 2015

Dr. med. Philipp Moroder

(Assistenzarzt und stv. wissenschaftlicher
Leiter

Klinik far Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie

Landeskrankenhaus Salzburg)

Minimum twenty-year follow-up after open
Bankart repair for the treatment of anterior
shoulder instability without significant bony gle-
noid defect

Forschungsforderung 2015

Dr. med. J6rg Nowotny

(Assistenzarzt

UniversitatsCentrum flir Orthopadie

und Unfallchirurgie

Universitatsklinikum Dresden)

Prospektive, einfach verblindete, randomisierte
Studie zur Evaluation der klinischen Ergebnis-
se der operativen subacromialen Dekompres-
sion und konservativen Therapie des subacro-
mialen Impingements

Reisestipendium 2015

Dr. med. Gernot Seppel

(Assistenzarzt

Abteilung fur Orthopadie und Unfallchirurgie
Krankenhaus Barmherzige Bruder, Minchen)

Dr. med. Gunnar Jensen

(Assistenzarzt

Klinik far Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie
Diakoniekrankenhaus Friederikenstift GmbH,
Hannover)

Alwin Jager Videopreis 2015

PD Dr. med. Jorn Kircher

(Leitender Arzt

Schulter- und Ellenbogenchirurgie

Klinik Fleetinsel Hamburg)

Ein alternatives Nahtverfahren zur Refixation
von Lasionen der Subscapularissehne - der
SCP Interlocking (SICK) -stitch

Jochen Lohr Preis 2015

David Merschin

(Assistenzarzt

Klinik fur Fuf3- und Sprunggelenkchirurgie
Krankenhaus Rummelsberg, Schwarzenbruck)
Die proximale Humerusfraktur im fortge-schrit-
tenen Lebensalter - Lebensqualitat, klinische
Ergebnisse und Institutionalisierung nach pri-
marer inverser Frakturprothese

Ellenbogen Fellowship 2015

Dr. med. Kilian Wegmann

(Oberarzt

Klinik und Poliklinik fur Orthopadie und Unfall-
chirurgie

Universitatsklinikum Koln)

Ellenbogen Wissenschaftspreis 2015

Dr. med. Marc Beirer
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Instructional Course Lecture
Skapula Dyskinesie

Samstag 27.6.15, 7:30-8:30h
Vorsitz: Kasten/ Mauch

Referenten:

Dr. med. Frieder Mauch,

MA, Sportklinik Stuttgart

Prof. Dr. med. Dennis Liem,
Orthopadische Universitatsklinik Minster
Dr. med. Joerg Nowotny,
Orthopadisch-Unfallchirurgisches Centrum,
Carl-Gustav Carus Universitat Dresden
Prof. Dr. med. Philip Kasten,
Orthopadisch Chirurgisches

Centrum Tubingen

1. Skapuladyskinesie erkennen

(Anamnese, klinische Untersuchung)

Mauch, Stuttgart

Die Skapula stellt mit dem Glenoid den Sockel
fur den Humeruskopf dar und bildet den Ur-
sprung fur die Rotatorenmanschettenmusku-
latur. Sie ermoglicht die Kraftibertragung vom
Rumpf auf die obere Extremitat. Eine insuffi-
ziente skapulohumerale Bewegung bedeutet
den Verlust einer stabilen Plattform. Die nor-
male Bewegung der Skapula (Skapulakinesie)
beinhaltet eine nach kranial gerichtete Rotati-
on, Aussenrotation und Kippung nach poste-
rior. Die Skapuladyskinesie dagegen ist eine
Veranderung der ursprlinglichen Position und
Bewegung der Skapula wahrend eines skapu-
lothorakalen Bewegungsablaufes.

Die Klassifikation erfolgt nach Kibler

in 4 Grade:

Grad 1: Abheben der inferiormedialen Skapu-
lakante

Grad 2: Abheben der gesamten medialen Ska-
pulakante

Grad 3: Abheben der gesamten Skapula
Grad 4: Unauffallige Skapula

Als Patienten finden sich typischerweise junge
Patienten mit unklarem Schulterschmerz und
auffalliger Skapulabewegung. Repetitive Uber-
kopfbewegungen und entsprechende Sportar-
ten wie Tennis, Volleyball, Baseball finden sich
Uberdurchschnittlich haufig in der Anamnese.
Zusatzlich mussen die o0.g. Ursachen fur eine
sekundare Veranderung abgefragt werden.
Bei der klinischen Untersuchung steht die Un-
tersuchung der Skapula in Ruheposition und
in Bewegung im Mittelpunkt. Seitendifferen-
zen werden beachtet. Geringe Gewichte an
der entsprechenden Hand kdnnen die Dys-
kinesie noch besser hervorheben. Anschlie-
Rend wird die Skapula mit Hilfe des Skapula-
Assistenz-Test und Skapula-Retraktionstest
unterstitzt und der Patient aufgefordert, eine
Elevation durchzuflihren. Eine Verringerung
der Schmerzsituation unter der Skapulaassis-
tenz gilt als positiver Test. Eine Quantifizie-
rung kann mittels Sitting-Hand-Press-Up-Test
und dem Lateral-Skapular-Slide-Test erfolgen.
Die anschlielende ,normale” Schulterunter-
suchung legt ihren Fokus auf die moglichen
begleitenden oder ursachlichen strukturellen
Schéaden (Jobe-Test/ SLAP-Tests/ Instabilitats-
tests/ Schmerzen im Bereich der Pulleyregion/
Impingementzeichen/ Inspektion des Muskel-
reliefs/ Innenrotationdefizit). Zum Abschluss
erfolgt die Untersuchung der Rumpfstabilitat
und der unteren Extremitat, da Stdrungen in
der kinetischen Kette mit Alteration in der Be-
schleunigung eine Ursache in der Entwicklung
der Skapuladyskinesie darstellen kdnnen. Hier-
bei sollten abgeschwachte Muskeln, sowie ver-
kurzte Muskeln erkannt werden.
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Autor:

Frieder Mauch

Chefarzt Obere Extremitat /
Schulterendoprothetik und MRT

Sportklinik Stuttgart

e-mail: frieder.mauch@sportklinik-stuttgart.de

Literatur:

Kibler WB, Sciascia A, Dome D (2006): Evalu-
ation of apparent and absolute supraspinatus
strength in patients with shoulder injury using
the Skapula

Kibler WB, Sciascia A (2010) Current con-
cepts: sca- pular dyskinesis. Br J Sports Med
44:300-305

Kibler WB, Sciascia AD (2013) Introduction
to the Second International Conference on
Skapular Dys- kinesis in Shoulder Injury —
the,Skapular Summit® Report of 2013. Br J
Sports Med 47(14):874
Untersuchungstechniken des Schultergelenks
(2012) Obere Extremitat 2012 - 7:3—-68

Junggi Hong, et al. (2011) Reliabilitiy of the sit-
ting Hand Press- up Test for identifying and
quantifying the level of Skapular medial border
posterior displacement in overhead athletes.
The International Journal of Sports Physical
Therapie 6 (4): 304

2. Pathomechanismus Skapuladyskinesie
(Grundsatze der Muskelaktivierung/ ,force
couple’ Skapula) Liem, Minster

Der Pathomechanismus der Skapuladyskine-
sie ist multifaktoriell und kann folgende Struk-
turen/Faktoren umfassen:

o BWS-Kyphose
o Frakturfolgen der Skapula/Klavikula

o AC-Gelenkspathologien
(Luxation/Arthrose)

0 GH-Gelenkspathologien
(Mikro-/Makroinstabilitaten,
Bewegungseinschrankungen, GIRD )

o Zervikale Radikulopathie
o Periphere Nervenschaden
(N. accessorius/N. thoracicus longus)

0 Muskelverkirzungen
(M.pectoralis major/minor)

o Periskapulare Muskelpathologien
(M. trapezius/M.serratus
anterior/M. rhomboidei)

Somit ist die Skapuladyskinesie selbst keine
spezifische Pathologie, sondern ein Symptom,
das durch eine oder mehrere der o.g. Pathol-
gien auftritt. Wird sie nicht adaquat therapiert,
kann dies die Heilung der zu Grunde liegen-
den Erkrankung massiv behindern. Eine Ska-
puladyskinesie muss allerdings nicht zwingend
symptomatisch sein. Es wird auch diskutiert,
ob eine Fehlstellung der Skapula fur eine Ge-
lenkschadigungen ein Risikofaktor darstellt.
Jede der genannten Ursachen fihrt zu einer
Fehlposition der Skapula in Ruhe und/oder bei
Bewegung der Schulter und einer Stérung des
Gleichgewichts zwischen scapulothorakaler
und glenohumeraler Beweglichkeit.

Die Entstehung der Skapuladyskinesie kann
zum einen akut /subakut durch strukturelle
Schadigung wichtiger knécherner, muskularer
oder nervaler Strukturen entstehen. So kann
z.B. eine in Fehlstellung (z.B. Verklrzung)
verheilte Klavikulafraktur genauso zu einer
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Skapuladyskinsie fliihren wie die traumatische
Verletzung des N. thoracicus longus oder N.
accessorius.

Langfristiger entsteht die Skapuladyskinesie
bei chronischer Uberlastung der Schulter durch
z.B. Wurf- oder Uberkopfsportbelastung. Hier
liegen in der Regel keine strukturellen oder
traumatischen Schaden, sondern repetitive Mi-
krotraumatisierung vor. Es handelt sich um eine
Adaptation an eine prinzipiell unphysiologisch
hohe Belastung, z.B. Auenrotation in der Aus-
holphase der Wurfbewegung. Auch Ermidung
der skapulothorakalen Muskulatur spielt in die-
sem Zusammenhang eine wichtige Rolle.

Der M. serratur ant. und der M. trapezius spie-
len bei der Aufwarts-Rotation der Skapula als
sog. ,force couple’ eine wichtige Rolle. Stérun-
gen dieses ,force couples' fihren zur Skapu-
ladyskinesie und kdnnen Ursachen sekundar-
er Impingementformen sein, die nicht mit der
klassischen Form des ;Outlet’ Impingements
verwechselt werden durfen.

Autor:

Dennis Liem

Sektionsleiter Schulterchirurgie und Sportor-
thopadie

Klinik far Allgemeine Orthopadie und Tumoror-
thopadie; Universitatsklinikum Munster

e-mail: dennis.liem@ukmuenster.de

Literatur:

Kasten et al. Die schmerzhafte Werferschulter:
evidenzbasiertes Ubungsprogramm bei Ska-
puladyskinesie. Obere Extremitat 2013; 8:164-
169

Kibler et al. Clinical implications of Skapular
dyskinesis in shoulder injury. Br J Sports Med
2013; 47:877-885

3. Ubungsbehandlung und ,return to play*
Nowotny, Dresden

Die Basis der Therapie einer Skapuladyskine-
sie beinhaltet die Beseitigung der kausalen Pa-
thologien. Neben neurologischen Pathologien,
Gelenkstérungen (z. B. Labrumlasionen oder
glenohumerale Instabilitdten), kndchernen Ur-
sachen (z. B. Klavikulafraktur), stehen vor al-
lem muskulare Ursachen (Schwache des M.
serratus anterior und unterer Teil des M. trape-
zius) und Stérungen der kinetischen Kette (z.
B. schwache Huftmuskulatur, Muskulatur unte-
re Extremitat sowie fehlende Rumpfstabilitat)
im Vordergrund. Hier bedarf es einer struktu-
rierten und stufenférmigen Behandlung.

In der Akutphase ist neben der allgemeingulti-
gen konservativen Therapie mit z.B. NSAR und
physikalischen Anwendungen, vor allem eine
Sportkarenz notwendig, um eine Progredienz
der Beschwerden zu vermeiden. Pro sympto-
matischen Tag erscheinen zwei Pausentage
als angemessen (maximale Pause von zwolf
Wochen). Im Wesentlichen besteht der thera-
peutische Ansatz in einem physiotherapeuti-
schen Behandlungskonzept. Im Grundprinzip
werden hier isometrische vor dynamischen
Ubungen und das Training der Sensomoto-
rik vor Krafttraining empfohlen. Das zu absol-
vierende Ubungsprogramm ist stufenférmig
aufgebaut und beginnt mit dem Training der
unteren Extremitat sowie der Rumpfstabilitat
(,core exercises‘) als Voraussetzung fir eine
korrekte Korperhaltung und optimale Kraft-
Ubertragung von der unteren auf die obere Ex-
tremitat. AnschlieRend wird die Therapie nach
dem Stufenschema mit Manualtherapie und
Dehnungsibungen, Trainieren der Muskulatur
und schlussendlich skapulaspezifischen Ubun-
gen erweitert. Folgend ist eine Auswahl von
Ubungen und Behandlungskonzepten zusam-
mengefasst.
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Dehnung von Muskel und Kapsel:

In Zusammenhang mit der Skapuladyskinesie
besteht oft eine Einschrankung der Innenrota-
tion des glenohumeralen Gelenkes (meist der
posterior-inferioren Kapselanteile). Hier werden
Dehnungsibungen fiir die Kapsel und den M.
pectoralis minor empfohlen. Der ,corner stretch’
scheint hierflr eine gute Ubung zu sein, da in
dieser Position die grofite Langenzunahme zu
beobachten ist.

Sensomotorik des Koérpers und der Skapula:
Der stufenférmige Aufbau der Behandlung folgt
dem s.g. kinetic chain approach’. Demnach
wird die Muskulatur von der Bein-, lber die
Rumpf-, zur Arm- und Schulterblattmuskulatur
aktiviert. In der nachsten Stufe werden vor al-
lem isometrische Ubungen wie ,inferior glides*
zur Kraftigung der skapulastabilisierenden
Muskulatur angewendet und spater bei ausrei-
chend stabiler Skapula dynamische Bewegun-
gen des Armes hinzugefligt und kombiniert.
S.g. ,push-up plus‘ - Ubungen (Abb. 1a und b)
erscheinen als sehr geeignet, da sie eine hohe
Aktivitdt des M. serratus anterior aufweisen.
Durch die Kombination mit einer ipsilateralen
Extension des Beines kénnen diese Ubungen
(Abb. 2), im Sinne einer Trainingsprogression,
modifiziert werden. ,wall slides’ (Abb.3) stellen
einen idealen Ubergang von der geschlosse-
nen Kette zur offenen Kette dar und bewirken
ebenfalls eine hohe Aktivitdt des M. serratus
anterior.

Als skapulaspezifische Ubung hat sich die
Schulterblattuhr (Abb. 4) bewahrt. Diese iso-
metrische Ubung schult besonders die Sen-
somotorik und kann auch in der Akutphase
angewendet werden. Als Steigerung konnen
Jateral pull’ Ubungen (Abb. 5) oder ,skapula-
punches' eingesetzt werden. Istim Verlauf eine
ausreichende Stabilitat erreicht werden ,core
exercises' und skapulaspezifische Ubungen
kombiniert. Hierfir kénnen Ubungen wie die

three point plank with shoulder extension‘ her-
angezogen werden.

Ein ,return to play’ sollte erst bei ausreichen-
der Skapulastabilitdt und Schmerzfreiheit in
den dynamischen Ubungen (offene Kette) er-
folgen. Eine Kombination von ,core exercises',
und skapulaspezifischen Ubungen hat sich
dafur bewahrt. Vor dem ,return to play, wer-
den sportspezifische Ubungen getestet bzw.
trainiert. Sollten Schmerzen weiter bestehen,
besteht eine ungeniigende Stabilitdt und eine
erneute Stufenreduktion der Therapie ist not-
wendig.

Abb. 1b

Abb. 2
N ( ) - ;g I e
“ e

Abb. 3 Abb 4. Abb. 5
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Literatur:

Kibler, W.B., J. McMullen, and T. Uhl,
Shoulder rehabilitation strategies, guidelines,
and practice. Orthop Clin North Am, 2001. 32
(3): p. 527-38.

Kasten P, Kopkow C, Dexel J,

Die schmerzhafte Werferschulter: evidenzba-
siertes Ubungsprogramm bei Skapuladyskine-
sie, Obere Extremitat 2013, 8:164—169.

Begleitpathologien und
Schulterblattschnappen

Kasten, Tubingen

Ob eine Skapuladyskinesie Folge einer ande-
ren Schulterpathologie oder unabhangig von
einer solchen auftritt, wird sich nicht klaren
lassen. Auf jeden Fall kann eine Fehlpositi-
onierung der Skapula den Bewegungsrhyth-
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mus und damit die Rekonvaleszenz bei einer
Schulterpathologie behindern. Deshalb ist die
Empfehlung gultig, die fliihrende Pathologie,
wie zum Beispiel ein Impingement oder eine
Sehnenverletzung zu behandeln. Zusatzlich
sollte aber immer auch eine Skapuladyskinesie
adressiert werden, da sie den Heilungsverlauf
verzogert. Wesentlich ist die Behandlung der
Skapuladyskinesie bei Schulterinstabilitaten
und oder AC Luxationen, da bei diesen Erkran-
kungen die Position der Skapula meist massiv
statisch und dynamisch alteriert ist [1].

Nicht selten beklagen Patienten zusatzlich ein
Schnappen im Gleitraum zwischen Skapula
und Brustkorb. Dies wird auch als Schulter-
blattknarren bezeichnet. Auch wenn dieses
Symptom an sich meist schmerzlos ist, wird
es von vielen als stérend empfunden. Verge-
sellschaftet ist es in manchen Fallen auch mit
Schmerzen an der margo medialis superior als
auch inferior an den jeweiligen Ecken (grine
Pfeile Abb 6A]. Hier finden sich oft entziinde-
te Schleimbeutel zwischen Thoraxwand und
M. serratus anterior (bursa infraserrata, griiner
Pfeil in Abb. 6B ), im mittleren Bereich auch ge-
legentlich in der Bursa supraserrata zwischen
M. serratus und M. subscapularis.

Abb. 6 modifiziert nach [2]
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Basis der Diagnostik ist eine grindliche Unter-
suchung wie oben beschrieben [1]. Eine wei-
tere Basisdiagnostik zum Ausschluss knécher-
ner Anomalien ist das Rdéntgen der Schulter
unter Abbildung der gesamten Skapula in der
AP Projektion, der Outlet Aufnahme und einer
axialen Aufnahme. Damit kdnnen gréRere kno-
cherne Deformitaten der Skapula erkannt wer-
den.

Sofern das Schulterblattschnappen unter einer
konservativen Therapie mit Schulterblatt stabi-
lisierender Physiotherapie, Antiphlogese und
ggf. diagnostischen und therapeutischen Injek-
tionen (Lokalanasthetikum und Cortison) in die
Bursae fir den Patienten nicht ertraglich wird,
so ist eine weiterfuhrende Diagnostik mit ei-
nem CT und MRT sinnvoll. Damit kdnnen auch
kleinere Exostosen, die knocherne Form, Kno-
chenvorspriinge und entzindete Bursae im
Gleitraum zwischen Skapula und Thorax dar-
gestellt werden. Ein Schulterblattschnappen ist
statistisch 12x haufiger mit einer nach anterior
zum Thorax geneigten Form assoziiert [2]. Bei
einer frustranen konservativen Therapie kann
dem Patienten eine Bursektomie, Abtragung
stérender Exostosen und ggf. eine knécherne
Dekompression am Angulus medialis superior
angeboten werden. Sofern kein Tumorverdacht
besteht, kann dies auch arthroskopisch mit gu-
ten Ergebnissen erfolgen.

Literatur

1. Kopkow C, Lange T, Schmitt J, Kasten P
(2015) Interrater reliability of the modified Ska-
pular assistance test with and without handheld
weights. Man Ther

2. Warth RJ, Spiegl UJ, Millett PJ (2015)
Scapulothoracic Bursitis and Snapping Skapu-
la Syndrome: A Critical Review Am J Sports
Med 2015 43: 236

Zusammenfassung

Der entscheidende Schritt bei der Behandlung
der Skapuladyskinesie ist es, daran zu den-
ken und danach zu schauen. Dies funktioniert
gut, wenn man den entkleideten Patienten von
hinten bei einer Anteversion betrachtet. Das
Schulterblatt hebt sich meist mit der medialen
Kante beim Herunterfihren des Armes ab. So-
fern eine manuelle Reposition und Stabilisie-
rung der Skapula durch den Untersucher von
dem Patienten als angenehm empfunden wird,
so ist im Prinzip die Indikation zu Physiothe-
rapie mit speziellen stabilisierenden Ubungen
gegeben. Da die Behandlung der Skapuladys-
kinesie nicht zu den Standardbehandlungen
der Physiotherapeuten gehort, empfiehlt sich
eine strukturierte Anleitung. Bei Sportlern soll-
te eine Ruckkehr zur jeweiligen Sportart erst
dann erfolgen, wenn auch unter langerer Be-
lastung das Schulterblatt dynamisch gut stabili-
siert werden kann. So lassen sich immer wieder
auftretende Sehnenentziindungen (meist an
der Bicepssehne oder dem hinteren Suprasspi-
natus) besser vermeiden. Bei rezidivierenden
Bursitiden am Angulus medialis superior und
inferior kann zunachst eine diagnostische und
therapeutische Injektion mit Lokalanasthesie
und Cortison erfolgen. Bei voribergehender
Schmerzfreiheit, aber wieder auftretenden Be-
schwerden kann eine (arthroskopische) Burs-
ektomie und je nach kndcherner Konfiguration
auch eine knécherne Dekompression erfolgen.

Prof. Dr. med. Philip Kasten
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. JOURNALCLUB

Arthroscopic Debridement and Capsular Re-
lease for the Treatment of Shoulder Osteoar-
thritis

Nathan W. Skelley et al.

Arthroscopy 31, Issue 3, 494-498, 2015

Einleitung: Mit der vorliegenden Level IV Stu-
die sollte der Erfolg des isolierten arthrosko-
pischen Debridements und Kapselrelease bei
Patienten mit primar glenohumeraler Arthrose
untersucht werden.

Methodik: Retrospektive Analyse von 33 Pati-
enten, die zwischen 2006 und 2011 o.g. Ver-
fahren unterzogen wurden. Erfasst wurde der
intraoperativ nachweisebare Arthrosegrad, die
pra- und postoperative Schulterfunktion, der
ASES und Schmerz Score. Das Mindest-FU
betrug 2 Jahre.

Ergebnisse: Das Follow-up betrug im Durch-
schnitt 40,3 Wochen postoperativ. Nach an-
fanglicher Verbesserung der Funktion und des
Schmerzes kehrten die Patienten durchschnitt-
lich nach 3,8 Monaten zu den praoperativen
Werten zurick. 20 Patienten (60,6%) waren mit
dem Ergebnis des Verfahrens nicht zufrieden.
Durchschnittlich nach 8,8 Monaten wurden bei
14 (42,4%) Patienten eine Prothese implan-
tiert. Bei 19 (57,6%)Patienten die nicht mit einer
Prothese versorgt waren, war kein signifikan-
ter Unterschied zwischen der pra- und letzten
postop. Kontrolle feststellbar (ASES Scores
von 42,2 auf 50,8, p = 0,41; Schmerz-Scores
von 7,8 auf 7,4; p = 0,59)

Schlussfolgerungen: Das arthroskopische De-
bridement und Kapselrelease fihrt zu einer
kurzfristigen, wenige Wochen andauernden
Besserung. Die Untersuchung zeigt auf, dass
das arthroskopische Debridement und Kapsel-
release keine Alternativmethode zur Behand-
lung der glenohumeralen Arthrose darstellt.

Arthritis, isolierten arthroskopischen Debride-
ment und Kapsel Release ist moglicherweise
nicht bieten erhebliche Vorteile, die Nutzung im
rechtfertigen

F. Zeifang, Heidelberg

Long-Term Follow-up After Latissimus Dorsi
Transfer for Irreparable Posterosuperior Rota-
tor Cuff Tears

Hossam Mahmoud El-Azab et al.

J Bone Joint Surg Am, 2015 Mar 18;

97 (6): 462 -469.

Einleitung: Irreparable posterosuperioren Ro-
tatorenmanschette werden zunehmend mit ei-
nem Latissimus dorsi transfer behandelt. Un-
klar sind die langfristigen Ergebnisse.
Methoden: 115 Schultern von 108 konsekutiv
erfassten Patienten, die zwischen 2000 und
2005 mit einem Latissimus dorsi Transfer be-
handelt wurden, wurden klinisch und radiolo-
gisch nachuntersucht. In das Follow-up konnten
93 Schultern von 86 Patienten eingeschlossen.
Das mittlere Follow-up betrug 9,3 (6,6 bis 11,7)
Jahren, das Durchschnittsalter bei Operation
betrug 56 (40-72) Jahre. Erfasst wurden der
Constant score, ASES und die visuelle Analog-
skala. Der Fortschritt der Defektarthropathie
wurde die Rontgenkontrolle nach dem von Ha-
mada et al beschriebene System bestimmt.

Ergebnisse: Die mittlere relative Constant Score
verbesserte sich von 44% praoperativ auf 71%
zum Zeitpunkt der Follow-up (p <0,0001) ohne
die klinischen Ausfélle. Ebenso verbesserte
sich die mittlere ASES Index von 30 auf 70 (p
<0,0001), und der mittlere VAS-Score sank von
7,8 auf 2,4 (p <0,0001). Vollstandige Schmerz-
freiheit bestand bei 18 Schultern (19%). Die ak-
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tive Schulterbewegung wurde signifikant ver-
bessert (p <0.05). Der mittlere Hamada Score
stieg von 1,7 (Bereich: 0 bis 2) praoperativ auf
2,2 (Bereich: 1 bis 5) (p <0,0001, Effektstarke =
0,2) an. Die klinische Versagerrate nach Latis-
simus dorsi Transfer betrug 10%, die Rate des
Schulterprothesenersatzes nach Latissimus
Transfer betrug 4%.

Schlussfolgerungen: Schmerzlinderung und
Verbesserung der Schulterfunktion wurden im
Mittel 9,3 Jahre nach der Latissimus Transfer
fur irreparable posterosuperioren Defekte fest-
gestellt. Je junger der Patient umso besser sei-
en die Ergebnisse.

F. Zeifang, Heidelberg

Midterm results of stemless shoulder arthro-
plasty: a prospective study

Peter Habermeyer et al.

J Shoulder Elbow Surg (2015) -,

1-10 article in press

Einleitung: Untersucht wurden die funktionellen
und radiologischen Ergebnisse nach Implanta-
tion der schaftfreien Schulterprothese Typ Ec-
lipse mit einem Mindest-Follow-up von 5 Jah-
ren.

Methoden: Eingeschlossen wurden 78 Patien-
ten mit einem Durchschnittsalter von 58 Jah-
ren. Das mittlere klinische und radiologische
Follow-up betrug 72 Monate. Erfasst wurden
u.a. der alters- und geschlechtsadaptierte Con-
stant-Score und standardisierte Rontgenunter-
suchungen.

Ergebnisse: Der Constant Score verbesserte
sich von 38,1% auf 75,3% (p <.0001). Die Fle-
xion konnte signifikant gesteigert werden von
durchschnittlich 114 auf 141°, Abduktion von 74°
auf 130° und die ARO von von 25° auf 44° (p

<.0001). Die Knochenmineraldichte (BMD) war
bei 34,9% der alteren Patienten verringert, dies
beeinflusste nicht den Constant-Score (BMD
normal CS 73%; BMD verringert CS 80%; p =
0,404). Die allgemeine Komplikationsrate be-
trug 12,8%, die Gesamtrevisionsrate 9%. Keine
der stemless Implantate wurde revidiert wegen
Implantatlockerung.

Schlussfolgerung: Die funktionellen und radio-
logischen Ergebnisse der stemless Schulterar-
throplastik sind vergleichbar mit der dritten und
vierten Generation der Standard-Schaftendo-
prothese.

F. Zeifang, Heidelberg

Prevalence of and Risk Factors for Dislocation
Arthropathy: Radiological Long-term Outcome
of Arthroscopic Bankart Repair in 100 Shoul-
ders at an Average 13-Year Follow-up

Plath JE, Aboalata M et al.

Am J Sports Med May 2015 43 1084-1090

Hintergrund: Die glenohumerale Arthrose ist
eine langfristige Komplikation nach offenen
Stabilisierungsverfahren. Unklar sind die lang-
fristigen radiologischen Veranderungen nach
arthroskopischem Bankart Repair. Mit der vor-
liegenden Studie (Evidenzlevel 1V) sollte Uber-
pruft werden, ob die glenohumerale Osteoar-
thritis seltener nach arthroskopischer Bankart
Repair auftritt als nach offenen Stabilisierungs-
verfahren.

Methode: Eingeschlossen wurden Patienten,
die aufgrund einer symptomatisch anteroinfe-
rioren Schulterinstabilitdt operativ mit einem
arthroskopischen Bankart Repair versorgt wur-
den und ein Mindest-Follow-up von 10 Jahren
hatten. Der Grad der Arthrose wurde nach der
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Samilson Klassifikation bestimmt. Zusatzlich
wurde der Constant-Score, die passive Aulen-
rotation untersucht.

Ergebnisse: 100/165 Schultern, die die Ein-
schlusskriterien erflillten wurden nachun-
tersucht. Der mittlere Constant-Score nach
durchschnittlich 156,2 lag bei 94 (46-100.
Einundzwanzig Schultern (21%) hatten eine
Reluxation. 31% der Schultern zeigten keine
Anzeichen, 41% eine milde, 16% eine malige
und 12% eine schwere Osteoarthrose. Die Os-
teoarthrose korrelierte nicht mit dem Constant-
Score (P =0,427). Der Grad der Osteoarthrose
war abhangig von der Anzahl der praoperativen
Luxationen(P = .016), dem Alter bei der Erst-
luxation (P = .005) bzw. dem Alter zum Zeit-
punkt der Operation (P = .002) und der Anzahl
der verwendeten Anker (P = .001). Die Dauer
zwischen Erstluxation und Bankart repair(P
= 0,854) und das AulBenrotationsdefizit bei
0° und 90° Abduktion (P = 0,104 und 0,348)
hatten keinen signifikanten Einfluss auf das
Arthroseausmal}. Postoperative Reluxationen
hatten keinen Einfluss auf das Vorhandensein
oder Grad der Arthrose (P = 0,796 und 0,665).
Schlussfolgerung: Bei einem durchschnittli-
chen Follow up von 13 Jahren nach arthros-
kopischer Bankart sind arthrotische Verande-
rungen ahnlich haufig anzutreffen wie nach
offenen Stabilisierungen bzw. konservativen
BehandlungsmalRnahmen. Fur das Ausmal}
der Arthrose scheint das initiale Trauma, das
Alter des Patienten bei Erstluxation entschei-
dender zu sein als die Art der Behandlung.

F. Zeifang, Heidelberg

Do Postoperative Platelet-Rich Plasma Injec-
tions Accelerate Early Tendon Healing and
Functional Recovery After Arthroscopic Sup-
raspinatus Repair?: A Randomized Controlled
Trial

Wang A, Mc Cann et al.

Am J Sports Med June 2015 43 1430-1437

Einleitung: Die Sehnen-Knocheneinheilung
nach Rotatorenmanschette beeinflusst das
postoperative Ergebnis. Vor diesem Hinter-
grund ist es naheliegend nach Verfahren zu
suchen, die die Einheilung verbessern z.B.
durch Erhéhung der lokalen Wachstumsfaktor-
Konzentrationen.

In der vorliegenden randomisierten Studie
(Evidenzgrad I) wurden der Effekt der zweima-
ligen Gabe von Zweck von Platelet-Rich Plas-
ma (PRP) auf die Sehneneinheilung und die
Schulterfunktion untersucht.

Methodik: Insgesamt wurden 60 Patienten arth-
roskopisch mittels zweireihiger Supraspinatus-
sehnennaht versorgt. Nach Randomisierung
erhielten die Halfte der Patienten 2 ultraschall-
gesteuerten Injektionen von PRP an der Repa-
raturstelle am 7. und 14. postoperativen Tag.
Nach 16 Wochen wurde die Sehneneinheilung
magnetresonanztomographisch beurteilt und
nach Sugaya eingeteilt. Der Oxford Schulter
Score, die VAS, der Short Form-12 Quality-of-
life wurde praoperativ und in der 6., 12. und 16.
postoperativen Woche erfasst aulterdem wur-
de eine isokinetische Kraftmessung und der
aktive Bewegungsumfang gemessen.
Ergebnisse: Die PRP-Behandlung fuhrte zu
keiner vorzeitigen funktionellen Erholung. Be-
weglichkeit, Kraft und der Schmerz waren zu
jedem postoperativen Zeitpunkt nach der arth-
roskopischen Sehnennaht verbessert. Es gab
keinen signifikanten Unterschied in der struk-
turellen Integritat der Reparaturzone zwischen
beiden Gruppen (PRP Gruppe 0% Re-Ruptur;
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23% Teil-Ruptur; 77% intakte Sehne; Kontroll-
gruppe 7% Re-Ruptur; 23% Teil-Ruptur; 70%
intakt, P = 0,35).

Fazit: Nach arthroskopischer Supraspinatus-
sehne Reparatur ist die frilhe Sehneneinhei-
lung am Sehnen-Knochen-Ubergang und die
Funktion durch zweimalige ultraschallgesteu-
erte PRP-Gabe nicht zu verbessern.

F. Zeifang, Heidelberg

Three-Dimensional Imaging and Templating
Improve Glenoid Implant Positioning

Joseph P. lannotti, MD, PhD, Scott Weiner, DO,
Eric Rodriguez, BS, Naveen Subhas, MD, Tho-
mas E. Patterson, PhD, Bong Jae Jun, PhD,
and Eric T. Ricchetti, MD

J Bone Joint Surg Am. 2015;97:651-8

Die Lockerung der Glenoidkomponente stellt
eines der Hauptprobleme in der Schulterendo-
prothetik dar. In den letzten Jahren gewann der
Einsatz von Patienten-individuellen-Instrumen-
ten (PSI= patient-specific-instruments) in der
Endoprothetik des Hift- und Kniegelenkes zu-
nehmend an Bedeutung mit unterschiedlichen
Ergebnissen. Ziel dieser Studie war es die Gle-
noidpositionierung mit und ohne PSI in unter-
schiedlichen Gruppen zu utberprifen.

Insgesamt wurden 63 Patienten in die Studie
eingeschlossen. 46 Patienten erhielten pra-
operativ ein 3D-CT zur exakten Planung der
Positionierung der Glenoidkomponente. Bei 25
Patienten aus dieser Gruppe wurde intraopera-
tiv ein PSI zum Setzen des zentralen K-Drahtes
verwendet (Gruppe 1). Bei 21 Patienten hatte
der Chirurg jederzeit Einblick in die 3D Pla-
nung, setzte den Zieldraht allerdings ,freihan-
dig“ (Gruppe 2). Bei den weiteren 17 Patienten
handelte es sich um eine historische Kontroll-

gruppe, bei welchen die Planung lediglich an
2D-CT’s gemacht wurde (Gruppe 3). Es wur-
de kein PSI bei diesen Patienten verwendet. In
den ersten 3 postoperativen Wochen wurde ein
3D-CT der operierten Schultern gemacht und
die Bildsatze wurden Uber die Planungs-Bild-
satze gelegt um die Implantatpositionierung zu
Uberprifen.

Zwischen Gruppe 1 und 2 gab es keine signi-
fikanten unterschiede in Bezug auf die Implan-
tatpositionierung. Beim Vergleich zwischen
Gruppe 1&2 mit Gruppe 3 konnte nachgewie-
sen werden, dass in Gruppe 3 die Inklination
haufiger in einem Bereich >5° gegenuber der
praoperativen Planung abwich und >10° bei
der Ante-/ Retroversion.

Die Autoren schlussfolgerten, dass sowohl die
3D Planung alleine als auch die Verwendung
von PSI zu einer exakteren Glenoidpositionie-
rung im Vergleich zur herkémmlichen Methode
mit 2D-CT Planung fuhrt.

Bei dieser Studie bleibt kritisch anzumerken,
dass die Autoren viel Erfahrung mit der Ver-
wendung von PSI besitzen und es bislang kei-
ne Ergebnisse von Erstanwendern gibt. Wei-
terhin muss die historische Kontrollgruppe (bei
der eine gréRere Abweichung der Implantat-
position festgestellt wurde) als moglicher Bias
betrachtet werden, da diese in einem frilheren
Zeitraum operiert wurde und sich Uber die Zeit
die OP-Technik und Erfahrung geandert haben
kdnnte.

Patric Raiss, Heidelberg
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