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Prasidentennote

A Ulrich H. Brunner, Prasident

Sehr geehrte Mitgliede-
rinnen und Mitglieder,
liebe Freunde,

mit 18 Jahren wird man volljahrig.
In diesem Sinne ist unser Jahres-
kongress in Stuttgart - unser 18. -
Ausdruck des Erwachsenwerdens.
Dieser Kongress, der so hervor-
ragend von Professor Gerhard
Bauer vorbereitet wurde, reicht
allerdings weit tiber die Volljah-
rigkeit hinaus. Das gewachse-
ne Format des Kongresses ist ein
Zeichen sowohl der rasanten und
spannenden Entwicklung im Be-
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reich der Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie, besonders aber
auch der positiven Entwicklung
unserer Gesellschaft.

Neben den Hauptthemen
Rotatorenmanschette, Endopro-
thetik, neue Trends, inverse Pro-
these, Probleme und Komplika-
tionen, periglenohumerale Ge-
lenke sowie lange Bizepssehne
werden mehrere Sitzungen zu
freien Themen abgehalten. Wir
konnten aus {iber 150 eingereich-
ten Beitragen die besten und
spannendsten auswihlen. Die
zahlreichen eingereichten Bei-
trage sprechen auch fiir die Ak-
tivitdt unserer wachsenden Mit-
gliederschaft. Sondersitzungen
werden Ausdruck unserer Ko-
operation mit anderen Fachge-
sellschaften sein. Gemeinsam
mit der AGA wird am Samstag
eine Sitzung zur Rotatorenman-
schette und Biotechnologie prak-
tische und experimentelle Ansit-
ze zur Sehnenheilung und Seh-
nenregeneration abhandeln. Zu-
sammen mit der Deutschen Ge-
sellschaft fir Handchirurgie, de-
ren Sekretar, Herr PD Dr. Eisen-
schenk, ja Mitherausgeber unse-
rer Zeitschrift Obere Extremi-
tét ist, wird eine Sitzung zur Be-
handlung der Kompressionssyn-

drome an der oberen Extremitit
stattfinden.

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

Der zweite Schwerpunkt
unserer Gesellschaft liegt in der
Fortbildung. Insofern sind auch
die Kurse des diesjahrigen Kon-
gresses besonders interessant.
Ein 6ominiitiger Instruktions-
kurs am Samstagvormittag bie-
tet Thnen neueste Einblicke in
die Behandlung des Glenoidde-
fektes des Humeroradialgelen-
kes sowie der kernspintomogra-
phischen Abbildung des Schul-
tergelenkes. Fiir die Physiothera-
pie wird in diesem Jahr die Sca-
puladyskinesie sowie der Ellen-
bogen vertieft. Besonders hinwei-
sen mochte ich auch auf das zwei-
teilige OP-Pflegeseminar.

Die DVSE entwickelt sich wei-
ter hervorragend als grofite Fach-
gesellschaft fiir Schulter- und El-
lenbogenchirurgie im deutsch-
sprachigen Raum. Wir haben
auch dieses Jahr zahlreiche An-
meldungen und Einladungen
aus Osterreich und der Schweiz.
Als Ausdruck der Offnung nach
auflen haben wir in diesem Jahr
erstmals eine ,,International Ses-
sion“ eingerichtet, auf der Dr. Go-
sak, Vorstandsmitglied der ar-
gentinischen Schulter- und EI-
lenbogengesellschaft sowie Prof.
Stefan Nijs aus Loewen, Président
der belgischen Gesellschaft fiir
Traumatologie, sprechen werden.

Es ist Herrn Professor Bauer
und seinem Organisationsteam
gelungen eine ganz breite Unter-
stitzung der Industrie einzu-
werben, die uns in der Indus-
trieausstellung aber auch in den
Lunchworkshops neue und be-
wihrte Produkte vorstellen wird.
Der Festabend in der architekto-
nisch so gelungenen Staatsgalerie
wird ein faszinierendes und ein-
maliges Ambiente sowie weitere
Uberraschungen bieten. Ich darf
Sie daher auch an dieser Stelle
ganz herzlich einladen, den Kon-

gress zu besuchen, fir die Kurse
in Threm Mitarbeiterbereich und
im OP bzw. bei der Physiothera-
pie zu werben und auch zum ge-
sellschaftlichen Teil Thre Fami-
lien zum freundschaftlichen Aus-
tausch und zur Begegnung mit-
zubringen.

Ich danke an dieser Stelle
Herrn Professor Gerhard Bauer
fiir seine engagierte und aus-
gezeichnete Vorbereitung und
wiinsche dem Kongress einen
hervorragenden Verlauf.

Kongress 2012

In Anbetracht der steigenden
Mitgliederzahl und der Koope-
ration mit anderen Verbénden
werden wir auf unserem néchs-
ten Kongress in Berlin ein zeitlich
erweitertes Format anbieten und
die Vortrage bereits am Donners-
tagmittag beginnen lassen.

Auszeichnungen und Preise
Dank der guten Finanzlage konn-
ten wir den Wissenschaftspreis
erneut auf 20.000 Euro erhéhen.
Wir hatten dieses Jahr 5 Antra-
ge fur die Forschungsférderung.
Die Kommission hat hier ein-
stimmig Herrn Dr. Stefan Tho-
mas Pauly von der Charite Uni-
versititsmedizin Berlin nomi-
niert. Gefordert wird eine kom-
plexe Untersuchung zum Thema:
»Einfluss von Wachstumsfaktoren
auf die Regeneration der Sehnen-
Knochen-Einheit der Rotatoren-
manschette — Untersuchung hu-
maner Zellkulturen®

Der Perthes-Preis (dotiert mit
2.000 Euro) wird an Herrn Dr.
Patric Raiss vergeben werden zu
der Arbeit: ,Bone cement pene-
tration pattern and primary sta-
bility testing in keeled and peg-
ged glenoid components®.

Ich gratuliere schon jetzt den
neuen Preistrigern und lade Sie
herzlich ein, die Kurzreferate im
Rahmen der Preistragersitzung
zu horen.

Wir haben mit der Alwin Ja-
ger-Stiftung Kontakt aufgenom-
men und vorgeschlagen, dass ein
weiterer Wissenschaftspreis aus-
geschrieben und im Rahmen der



DVSE-Jahrestagung ausgelobt
werden soll. Dies wird zum ersten
Mal auf unserem nichstjahrigen
Kongress in Berlin stattfinden.

Fort- und Weiterbildung
Unsere von der DVSE zertifizier-
ten Veranstaltungen erfreuen
sich grofler Beliebtheit. Im Jahr
2010 konnten 44 Veranstaltungen
unter DVSE Patronage mit Fort-
bildungspunkten fiir das Curri-
culum angeboten werden. Und
auch 2011 sind bereits 15 Kurse
zertifiziert.

Folgende Fortbildungskurse auf
groflen Kongressen werden die-
ses Jahr von der DVSE organi-
siert:

==, Verletzungen des Ellenbo-
gens’, 128. Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chi-
rurgie, 03.03.2011, Miinchen.

==,,Die hintere Schulterinstabili-
tat“ 28. Kongress der AGA, 22.
bis 24.09.2011, Regensburg.

==, Humeruskopffraktur beim
alten Menschen’, 60. Jahresta-
gung der Norddeutschen Or-
thopédden- und Unfallchirur-
genvereinigung, 16. bis 18.
Juni 2011, Hamburg.

==,,Ventrale Schulterinstabili-
tdt, 60. Jahrestagung 2011 der
Norddeutschen Orthopé-
den- und Unfallchirurgenver-
einigung, 16. bis 18. Juni 2011,
Hamburg.

==, Aktuelle Entwicklungen
der Schulterendoprothetik®,
DVSE-Symposium Speciality
Day DKOU, 25.10.2011, Berlin.

==, Kurs 54 Praktische Basis-
ausbildung an der Schulter,
26.10.2011, DKOU Berlin.

=, Kurs 14 Verletzungen
der Rotatorenmanschette,
27.10.2011, DKOU Berlin.

==, Ventrale Schulterinstabili-
tat", 60. Jahrestagung 2011
der Norddeutschen Orthopé-
den- und Unfallchirurgenver-
einigung, 16. bis 18. Juni 2011,
Hamburg.

DVSE-Zertifikat

Nachdem letztes Jahr in Rosen-
heim bereits die ersten 2 Zerti-
fikate zur erfolgreichen Fortbil-
dung in Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie iibergeben werden
konnten haben wir auch die-
ses Jahr 2 neue Kandidaten (PD
Dr. Stefan Greiner und Dr. Ul-
rich Dammann), die die ehren-
volle Urkunde entgegennehmen
werden.

Mitgliederwerbung

Unsere Aktivititen auf verschie-
denen Kongressen, die Organi-
sation von Fortbildungsveran-
staltungen, aber auch unser Inse-
rat, z.B. auf dem Berliner Arthro-
skopiekurs und unser Mitglieder-
banner haben den Bekanntheits-
grad der DVSE erhoht.

Wir haben aktuell, vorbehalt-
lich der Zustimmung der Mitglie-
der in Stuttgart, 429 aktive Mit-
glieder.

Junges Forum

Mit besonderer Freude kann ich
Thnen das neu ins Leben gerufe-
ne ,,Junge Forum®* der DVSE vor-
stellen. Es stellt eine Plattform
der schulter- und ellbogenchirur-
gisch-interessierten Medizinstu-
denten im préklinischen und kli-
nischen Studienabschnitt inner-
halb der DVSE dar.

Hier soll studentischen Mit-
gliedern die Moglichkeit zur ak-
tiven Mitarbeit innerhalb der
DVSE Raum gegeben werden.
Unser Ziel ist es, wissenschaftli-
chen Nachwuchs in unser Fach-
gebiet einzubinden, ihnen die
Moglichkeit zur Mitarbeit, zur
Weiterbildung und auch zur Préi-
sentation auf unseren Kongres-
sen einzurdumen. Geboten wird
eine vergiinstigte studentische
Mitgliedschaft fiir 10,- Euro im
Jahr, einschliefllich des Bezuges
der Zeitschrift Obere Extremi-
tat und einer vergiinstigten Teil-
nahmegebiihr am Jahreskongress
(15,- Euro).

Frau Natascha Kraus vom
Zentrum fiir muskuloskelettale
Chirurgie an der Charite in Ber-
lin, leitet das Junge Forum. Be-
reits auf unserem néchsten Kon-
gress in Berlin wird sich das Jun-
ge Forum mit einer eigenen Sit-
zung darstellen kénnen.

Kommission Untersuchung
Unter der Leitung von Herrn PD
Dr. Irlenbusch hat eine Kom-
mission Untersuchungstechnik
mit zahlreichen Mitgliedern ak-
tuelle Untersuchungstechniken
hinsichtlich Durchfithrung und
Konsens dokumentiert. Aktuell
werden diese noch durch Video-
aufnahmen abgerundet.

Die Kommission trifft sich
in Stuttgart, wir hoffen, dass wir
die Ergebnisse bald in unserer
Homepage einstellen konnen.

Homepage

Nicht zuletzt mdchte ich Sie bit-
ten, unsere neu gestaltete Home-
page zu besuchen. Unter der ak-
tiven Unterstiitzung von unse-
rem Webmaster, Herrn Dr. Dirk
Bohm, konnte ein aktualisier-
tes und vereinfachtes Layout er-
arbeitet werden. Zahlreiche Ver-
bindungen zu aktualisierten In-
halten wurden hergestellt. Vor-
gesehen ist auch, z.B. die Inter-
netprésentation des Jungen Fo-
rums mit einer entsprechenden
interaktiven Plattform.

Aufnahme als Sektion

in die DGOU

Unser Antrag auf Aufnahme als
Sektion auch bei der DGOU ist
von Seiten des Vorstandes der
DGOU positiv bewertet wor-
den. Die Eintragung im Vereins-
register ist nun erfolgt. Wir sind
damit sowohl eine Sektion der
DGOOC als auch der DGOU
und damit die einzige und grof3-
te Fachgesellschaft fir Schul-
ter- und Ellbogenchirurgie im
gesamten deutschsprachigen
Raum. Es ist uns Ansporn, He-
rausforderung und Ehre gleicher-
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maflen, die Rolle unserer Fachge-
sellschaft weiter zu vertiefen und
auszubauen.

Ich bedanke mich ganz herz-
lich fiir die zahlreichen aktiven
Beitrdge von unseren Mitglie-
dern und lade alle ein, sich auch
weiterhin aktiv einzubringen, um
unser Fachgebiet weiter zu entwi-
ckeln.

Herzlichst Ihr,

Prof. Dr. med. Ulrich H. Brunner
Prasident DVSE
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Editorial

A Manfred Pfahler

Ich habe mir einmal die Frage
gestellt, wie kommt man dazu,
sich fir die Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie zu spezialisieren.
Um diese Frage zu beantworten,
muf} man wohl mehrere Aspek-
te beleuchten.

Am Anfang steht sicherlich
die allgemeine Begeisterung fiir
die Chirurgie, die operative Be-
handlung von Erkrankungen,
die Rekonstruktion von Verlet-
zungen und die endoprotheti-
sche Wiederherstellung einer Ge-
lenkfunktion. Die medizinische
Kunst einer mechanischen Re-
paratur fasziniert nicht nur den
Arzt, sondern auch den Patien-
ten, der ja im Mittelpunkt unse-
res Handelns steht.

Hinzu kommt jedoch der ent-
scheidende Schritt, ndmlich die
Fokusierung auf die bedeuten-
den Gelenke der oberen Extre-
mitat, die Schulter und der El-
lenbogen, ohne die der geschick-
te Einsatz unserer Hiande nicht
moglich ist.

Es gibe gewiss viele Argu-
mente fiir die anatomische Spezi-
fitit unserer beiden Gelenkregio-
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nen anzufithren, deren Kenntnis-
se Voraussetzung zur Spezialisie-
rung fiir die Schulter- und Ellen-
bogenchirurgie darstellen. Aber
gerade die Pathoanatomie ist es
wohl, die uns dermaflen faszi-
niert, dass wir sie standig weiter
erforschen wollen und letztlich
immer besser begreifen und wie-
der herstellen koénnen.

Hierbei hat sich die minimal-
invasive Operationstechnik, die
Arthroskopie und die Endosko-
pie zu einem derart breiten Ein-
satzspektrum entwickelt, dass wir
nicht nur und vor allem unseren
Patienten ein schonendes The-
rapieverfahren fiir viele Erkran-
kungen und Verletzungen anbie-
ten konnen, sondern auch noch
einen Faktor unserer Arbeit hin-
zuordnen konnen, der von un-
schatzbarem Wert ist; namlich
die Freude und der Spafl am Be-
handeln.

Bleibt noch ein letzter wich-
tiger, aber sicherlich nicht ab-
schlieflender Punkt. Es ist das im-
mer wiederkehrende Treffen von
Gleichgesinnten, von Promotern,
von Machern, von Innovatoren
und letztlich von Freunden; die
Spezialisten fiir Schulter- und El-
lenbogenchirurgie.

In diesem Sinne wiinsche ich
mir, dass Sie fiir unsere Sache ein-
stehen, den Nachwuchs begeis-
tern und fordern, Interessierte
freudig bei uns aufnehmen und
unser Fachgebiet stirken und
weiter entwickeln.

Thr

Manfred Pfahler, Miinchen

Kongressberichte

Seit dem letzten Kongress in
Edinburgh hat die SECEC eine
Vielzahl von Aktivititen entwi-
ckelt:

Das Website-Komitee hat
einen ersten Vorschlag erarbeitet,
wie Design und Inhalt des Inter-
net-Auftritts neu gestaltet wer-
den sollen. Das Design ist dhn-
lich wie der ebenfalls neu einge-
fithrte Newsletter, der auf der jet-
zigen Website abgerufen werden
kann (SECEC.org). Der Newslet-
ter soll alle zwei Monate aktuali-
siert werden.

Eine weitere Neuerung ist
die Moglichkeit, Mitglieder auf
der virtuellen Landkarte von
Google zu suchen (http://webdev.
dhphp.co.uk/findamember/in-
dex_member.php). Die Zuord-
nung der Mitglieder zu den Or-
ten ist noch nicht perfekt. In der
endgiiltigen Fassung soll jeder
die Moglichkeit haben, seinen
Eintrag selbst zu dndern. Dabei
wird es zwei Versionen geben:
Eine offentliche und eine priva-
te mit detaillierten Informatio-
nen, die nur fiir SECEC-Mitglie-
der zugénglich sind.

Die Planungen fiir das neue
Webjournal sind weit voran ge-
schritten. Gegenwirtig werden
Mitglieder gesucht, die an den
wesentlichen Aufgaben (Editor,
Reviewer, Autor ...) mitarbeiten
wollen. Der nichste Schrittist die

Erarbeitung einer Struktur der
Veroffentlichungen, die das neue
Paper mit Leben fiillen sollen.

Die Vorarbeiten fiir den
néchsten Kongress in Lyon (14.
- 17.09.2011) sind im vollen Gan-
ge. Aktuell werden die mehr als
800 eingereichten Abstracts be-
wertet. Das Programm-Komitee
trifft sich am 29. April 2011 in Ly-
on, um eine endgiiltige Auswahl
vorzunehmen. Alle Mitglieder
der DVSE sind herzlich einge-
laden, zu dem in jeder Hinsicht
auflergewohnlichen Kongress
nach Lyon zu kommen.

Ernst Wiedemann
Schatzmeister der SECEC



Journalclub

== Comminuted fractures of the
radial head and neck. Is fixati-
on to the shaft necessary?
M. Neumann, R. Nyffeler,
M. Beck
The Journal of Bone Joint
Surgery (Br) 2011;93-B:223-8

Einfiihrung:

Mason Typ III-Frakturen des Ra-
diuskopfchens werden durch of-
fene Reposition und Osteosyn-
these, Resektion oder Endopro-
these versorgt. Bei Durchfiih-
rung einer Osteosynthese ist die
Fixation des Radiuskopfchens
an den Schaft hiufig schwie-
rig; aufSerdem mit dem Nachteil
einer implantatabhingigen Kom-
plikation verbunden. Weiterhin
zeigen sich haufig auch Nekrosen
am Radiuskopfchen durch Fixa-
tion desselben mit einer Platte an
den Radiusschaft.

Material und Methoden:

Es wurde eine kleine retrospekti-
ve Studie angelegt. Hierbei wur-
den zwei Gruppen gebildet. In
der ersten Gruppe mit 13 Fillen
wurden Mason Typ III-Fraktu-
ren mit Osteosynthese des Radi-
usschafts durchgefiihrt, in einer
zweiten Gruppe mit 12 Fillen
wurde keine Radiuskdpfchen-
Schaftfixation vorgenommen.
Der durchschnittliche klinische
und réntgenologische Follow up
betrug 4 Jahre (1 bis 9 Jahre).

Ergebnisse:

Der Broberg and Morrey-Index
zeigte in beiden Gruppen ex-
zellente Resultate. In der Grup-
pe mit Schaftfixation zeigten
sich jedoch haufiger degenerati-
ve radiologische Veranderungen,
auflerdem musste hier auch in
iiber 50 % der Fille das Osteosyn-
thesematerial entfernt werden.

Schlussfolgerungen:

Die zwei untersuchten Osteosyn-
these-Techniken bei Mason III-
Frakturen des Radiuskopfchens
zeigten dhnliche Ergebnisse be-
ziiglich Bewegungs- und Funk-

tions-Score. Wir schlagen daher
eine anatomische Rekonstruk-
tion des Radiuskopfchens ohne
Implantatfixation an den Schaft
vor. Denn auch hierbei lassen
sich vergleichbare Ergebnisse zur
bisher konventionellen Platten-
osteosynthese erzielen. Ein wei-
terer Vorteil dieser Methode ist
die seltenere Entwicklung einer
Arthrose und ein unnétiges Ent-
fernen von Fremdmaterial.

Manfred Pfahler, Miinchen

== Asymptomatic rotator cuff
tears: Patient demographics
and baseline shoulder func-
tion
Jay D. Keener, MD, Karen
Steger-May, MA, Georgia
Stobbs, RN, Ken Yamagu-
chi, MD
Journal of Shoulder and
Elbow Surgery (2010) 19,
1191-1198

Einfiihrung:

Das Ziel der vorliegenden Stu-
die war es, die demographischen
Daten sowie die Schulterfunktion
von Patienten mit einer asympto-
matischen Rotatorenmanschet-
tenldsion mit einer Kontrollgrup-
pe von intakten Rotatorenman-
schetten zu vergleichen.

Material und Methoden:

In die Studie wurden 196 Patien-
ten mit einer asymptomatischen
Rotatorenmanschettenldsion so-
wie 54 Patienten mit einer intak-
ten Rotatorenmanschette aufge-
nommen. Bei den Patienten mit
intakter Rotatorenmanschette
handelte es sich um Patienten mit
einer schmerzhaften Rotatoren-
manschettenldsion auf der kon-
tralateralen Seite. Hierbei wur-
den demographische Daten, die
Schulterfunktion im ASES-Score,
der Simple Shoulder Test, die Be-
wegungsausmafle sowie die Kraft
miteinander verglichen.

Ergebnisse:

Die demographischen Grund-
lagendaten waren bei beiden
Gruppen identisch. Die domi-
nante Seite war signifikant mit
einem Vorhandensein von Schul-
terschmerzen gepaart. Patienten
mit einer intakten Rotatoren-
manschette hatten bessere, aber
klinisch nicht signifikante Wer-
te im ASES-Score und im Simp-
le Shoulder Test. Zwischen Parti-
al- und Komplett-Lasionen zeig-
ten sich keine Unterschiede be-
ziiglich Funktions-Scores, Bewe-
gungsausmaf3 oder Kraft. Es han-
delte sich um 61 Partialldsionen
und 135 Komplett-Rupturen. Die
kompletten Rupturen wurden
mit 36 (27%) als klein, 85 (63%)
als mittel und 14 (10%) als grof3
bewertet. Auch hier gab es inner-
halb den verschiedenen Auspra-
gungsgraden keinen Unterschied
beziiglich der Funktions-Scores.

Schlussfolgerungen:

Bei Vorliegen einer asymptoma-
tischen Rotatorenmanschettenld-
sion zeigt sich ein klinisch nicht
signifikanter Verlust der Schul-
terfunktion im Vergleich zu einer
intakten Rotatorenmanschet-
te. Deshalb gilt eine klinisch ver-
wertbare Abnahme der Schulter-
funktion als Indikator fiir einen
risikobehafteten, asymptoma-
tischen Riss. Das Vorliegen von
Schmerz ist ein wichtiger Fak-
tor bei den Rotatorenmanschet-
tenldsionen zur Bewertung eines
messbaren Verlustes der Schul-
terfunktion. Ebenso gilt die
Hand-dominante Seite als wich-
tiger Schmerzfaktor

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

Manfred Pfahler, Miinchen
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== Locking Intramedullary
Nails and Locking Plates in
the Treatment of Two-Part
Proximal Humeral Surgical
Neck Fractures. A Prospecti-
ve Randomized Trial with a
Minimum of Three Years of
Follow-up
Yiming Zhu, MD, Yi Lu, MD,
Jiewei Shen, MD, Jin Zhang,
MD, Chunyan Jiang, MD,
PhD
Journal of Bone and Joint Sur-
gery Am. 2011;93:159-68

Einleitung:

Zur Osteosynthese von proxi-
malen Humerusfrakturen gelten
derzeit die Verwendung eines
Verriegelungsnagels oder einer
Verriegelungsplatte als Standard-
verfahren. Der Zweck der vorlie-
genden Studie war es, die Ergeb-
nisse dieser beiden Implantate
bei der Versorgung von dislozier-
ten Zwei-Part-Frakturen des pro-
ximalen chirurgischen Hume-
rushalses zu vergleichen. Hier-
bei wurden die Vor- und Nach-
teile beider Methoden analysiert.

Material und Methoden:

Als Studiengrundlage diente ein
randomisiertes, prospektives Stu-
dienprotokoll. 51 aufeinander fol-
gende Patienten mit einer akuten
dislozierten Zwei-Part-Fraktur
des chirurgischen Humerushal-
ses wurden zwei Behandlungs-
gruppen randomisiert zugeteilt:
Verriegelungsnagel (n = 25) oder
Verriegelungsplatte (n = 26). Kli-
nische und radiologische Bewer-
tungen wurden ein und drei Jahre
postoperativ durchgefiihrt. Der
visuelle Analog-Score wurde fiir
den Schmerz eingesetzt. Zur Be-
wertung der Schulterfunktion
wurden der ASES-Score und der
Constant-Score herangezogen.

Ergebnisse:

Eine Frakturheilung wurde in
allen Fillen innerhalb von drei
Monaten nach der Operation er-
reicht. Bei der Ein-Jahres-Kon-
trolle zeigten sich signifikante
Unterschiede hinsichtlich Kom-
plikation und ASES-Score. So
zeigte sich ein Jahr postoperativ
eine deutlich hohere Komplika-

Obere Extremitdt 2 - 2011 ‘ 147



tionsrate bei der Gruppe die mit
einer Verriegelungsplatte ver-
sorgt worden war (31 %) gegen-
iiber der Gruppe, die mit einem
Verriegelungsnagel versorgt wor-
den war (4 %). Allerdings war
der durchschnittliche ASES-Sco-
re, der Schmerz-Score sowie die
durchschnittliche Supraspina-
tuskraft signifikant besser in der
Verriegelungsplattengruppe. Bei
der Drei-Jahres-Kontrolle zeig-
ten sich keinerlei signifikante
Unterschiede mehr zwischen den
beiden Gruppen.

Schlussfolgerungen:

Bei dislozierten Zwei-Part-Hu-
merusfrakturen am chirurgi-
schen Hals konnen sowohl mit
der Verriegelungsplatte als auch
mit dem Verriegelungsnagel
gleich gute, zufriedenstellende
Ergebnisse erzielt werden. Nach
einem Jahr zeigen sich jedoch
noch eine signifikant niedrigere
Komplikationsrate bei den Ver-
riegelungsnégeln bei besserem
funktionellen Ergebnis bei den
Verriegelungsplatten. Im mittel-
fristigen Verlauf nach drei Jah-
ren zeigen sich keine funktionel-
len Unterschiede mehr.

Level of Evidence: Level I-Studie.

Manfred Pfahler, Miinchen

== Patient reported activities
after shoulder replacement:
total and hemiarthroplasty
Peter C. Zardakas et al.
J Shoulder Elbow Surg 20
(2011): 273-280

Zardakas und Co-Autoren unter-
suchen in dieser retrospektiven
Studie Aktivititen von Patienten
nach Implantation einer Schul-
ter Hemi- oder Total-Endopro-
these. Mit Hilfe eines Fragebo-
gens, der im Durchschnitt 8,7
Jahre nach Prothesen Implanta-
tion versandt wurde generier-
ten die Autoren Informationen
bzgl. Schmerz, Beweglichkeit,
Kraft sowie der durchgefiihrten
Aktivititen. 2 Gruppen mit He-
mi- bzw. Total-Endoprothese a
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75 Patienten wurden gematched.
Der Ricklauf der TSA-Gruppe
betrug 52 Patienten, der Hemi-
Gruppe 47 Patienten. Die Akti-
vitdtenliste aus der die Patienten
ihre Aktivitaten auswéhlen konn-
ten wurde in solche mit geringer
Anforderung (Kochen, Autofah-
ren... ), mittlerer Anforderung
(Golf, Joggen, Alpin Ski.... ) und
hohen Anforderungen (Eisho-
ckey, Boxen, Gewichtheben, Holz
spalten... ) unterteilt.

Die Schmerzangaben zeigten
keinen Unterschied zwischen
beiden Gruppen. Patienten mit
TSA gaben eine signifikant bes-
sere Beweglichkeit und Kraft an.
Aus der Liste mit 72 verschiede-
nen Aktivititen ergab sich fiir
keine Aktivitdt ein Unterschied
zwischen den Gruppen TSA und
Hemi. Die héufigste Tétigkeit im
geringen Anforderungsbereich
war Kochen, Backen und Auto-
fahren, im mittleren Bereich Gar-
tenarbeit und im hohen Anforde-
rungsbereich Schneeschaufeln.

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

Wolfgang Pl6tzl, Bad Rappenau

== A multicentre study of the
long-term results of using a
flat-back polyethylene gleno-
id component in shoulder re-
placement for primary osteo-
arthritis
Young AA, Walch G,
Boileau P, Favard L, Gohlke F,
Loew M, Mole D
JBJS Br, 2011

Einleitung:

In einer Multicenter Studie wur-
den in der Vergangenheit 319 to-
tale Schulterendoprothesen (Ae-
qualis, Tornier) mit einem mitt-
leren Follow-up von 44 Monaten
untersucht. In dieser Studie wa-
ren 11,5% der Implantate radio-
logisch gelockert und die Revi-

sionsrate betrug 1,3%. Die Hypo-
these dieser Multicenter Studie
war, das es im Langzeitverlauf zu
einer zunehmenden Lockerung
vor allem im Bereich der Gleno-
idkomponente kommt und das
unterschiedliche prioperative
Faktoren wie Alter, Geschlecht,
etc. einen Einfluss auf das klini-
sche und radiologische Outco-
me haben.

Methoden:

Insgesamt konnten 247 Patienten
mit 263 Prothesen bei einem mitt-
leren Follow-up von 10 Jahren in
die Studie eingeschlossen wer-
den. Die Indikation war bei allen
Patienten eine primidre Omar-
throse, welche in 9 verschiede-
nen schulterchirurgischen Zent-
ren in Europa behandelt wurden.
Pria- und postoperativ wurden
jeweils der Constant Score samt
Untergruppen, die aktive Schul-
ter-Flexion und Auflenrotation
sowie die Zufriedenheit (post
OP) analysiert. Weiterhin wur-
den Rontgenbilder der betroffe-
nen Schultern in ap und axialer
Projektion vor OP, unmittelbar
nach OP und zur letzten Nach-
untersuchung durchgefiihrt. Zur
radiologischen Beurteilung der
Komponentenlockerung wur-
de am Glenoid der Score nach
Mole und am Schaft der Score
nach Sperling ausgewertet. In je
72% der Falle wurden priaoperativ
partielle und vollstandige Rotato-
renmanschettenrupturen festge-
stellt. In den verschiedenen Zen-
tren wurde das Glenoid entweder
cuerretiert oder Spongiosa erhal-
tend prapariert.

Ergebnisse:

Der mittlere Constant Score
konnte von 27 auf 58 Punkte, die
mittlere Flexion von 85° auf 125°
und die mittlere Auflenrotation

von 7° auf 30° verbessert werden
(p<0.001). 96% der Patienten wa-
ren zufrieden oder sehr zufrie-
den, nur 4% waren unzufrieden.
Es wurden 23,5% Komplikatio-
nen bei einer Re-Op Rate 14,5%
festgestellt. Alleine 9% wurden
aufgrund einer Glenoidlocke-
rung revidiert. Die Revisionsra-
te war bei jungen Patienten ho-
her. In 46% der Fille wurde eine
radiologische Glenoidlockerung
festgestellt. Das Survival der Gle-
noidkomponente mit radiologi-
scher Lockerung als Endpunkt
betrug in der Kaplan-Meier Ana-
lyse 99% nach 5 Jahren, 80% nach
10 Jahren und 34% nach 15 Jahren.
Patienten, bei denen eine Curet-
tage der Spongiosa durchgefiihrt
wurde, hatten vermehrt Lysesdu-
me um das Glenoid (p<o.001).
Weiterhin konnte nachgewiesen
werden, dass eine lockere Schul-
terpfanne alle untersuchten ob-
jektiven und subjektiven Krite-
rien des klinischen Outcomes ne-
gativ beeinflussen. Eine craniale
Migration des Oberarmkopfes
war mit vermehrten Glenoidlo-
ckerungen assoziiert.

Schlussfolgerungen:

Die Autoren schlussfolgern, daf}
radiologische Lockerungszei-
chen im Bereich der Schulter-
pfanne erst zwischen dem 5. und
10. postoperativen Jahr auftreten.
Daher sollten zukiinftige Studien
zu diesem Thema ein minimum
Follow-up von 5-10 Jahren auf-
weisen. Die Autoren raten von
einer Currettage des Glenoids ab.
Die Studie belegt, dass die Locke-
rung des Glenoids weiterhin das
Hauptproblem der totalen Schul-
terendoprothetik darstellt.

Patric Raiss, Heidelberg
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