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Prasidentennote

Sehr geehrte Mitgliederinnen und Mitglieder,

A Markus Scheibel,
Prasident DVSE e.V

ein wesentliches Ziel unserer Gesellschaft ist die Férderung der Wis-
senschaft in der Schulter- und Ellenbogenchirurgie. Betrachtet man
die wissenschaftlichen Programme unserer Jahreskongresse der ver-
gangenen Jahre, so kdnnen wir duflerst Stolz darauf sein, wie kon-
tinuierlich hoch der wissenschaftliche Output unserer Vereinigung
tiber die Jahre war und auch weiterhin ist. Dieses wissenschaftliche
Engagement spiegelt sich auch ganz besonders in den Bewerbungen
auf unsere Wissenschaftspreise wider. In diesem Jahr konnten wir
mit insgesamt 19 Bewerbungen, die durch die Kommission ,,Preise
und Stipendien“ unter der Agide von Herrn PD Dr. Andreas Wer-
ner (Hamburg) evaluiert wurden, einen neuen Rekord verzeichnen.

Der Perthes Preis 2016 geht in die Schweiz an Herrn Dr. Michael
Kiinzler (Bern) fiir seine hochkardtige Grundlagenarbeit ,,Reduced
Muscle Degeneration and Decreased Fatty Infiltration after Rota-
tor Cuff Tear in a PARP-1 Knock-Out Mouse Model“. Den Jochen
Lohr Preis erhalt in diesem Jahr Herr Dr. Tim Leschinger (Heidel-
berg/Koéln) fiir die klinische Arbeit ,,Total shoulder arthroplasty: Risk
factors for intraoperative and postoperative complications in pati-
ents with primary arthritis“. Der Ellenbogen Wissenschaftspreis 2016
geht an Herrn Dr. Michael Hackl (Kéln) fiir seine Grundlagenarbeit
»Shortening osteotomy of the proximal radius reduces radiocapitel-
lar contact pressure while preserving primary valgus stability of the
elbow*. Die ausgeschriebene Forschungsforderung 2016 erhalt Herr
Dr. Andreas Baranowski (Mainz) fiir ein Projekt tiber die Etablierung
eines Tiermodells zur Erforschung von traumatischen Gelenkkapsel-
kontrakturen.

| Obere Extremitat 2 - 2016

Mitteilungen der Deutschen Vereinigung fiir Schulter- und
Ellenbogenchirurgie e.V.

Prasident:
Univ.-Prof. Dr. med. Markus Scheibel, Berlin

Redaktion Mitteilungen der DVSE:

Priv.-Doz. Dr. med. Manfred Pfahler (V.i.S.d.P)

PRO U Praxisklinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Terminalstr. Mitte 18

85356 Miinchen

pfahler@pro-u.de

Ein weiterer Schwerpunkt unserer Gesellschaft ist die Forderung
der Ausbildung des schulter- und ellenbogenchirurgischen Nach-
wuchses durch nationale und internationale Reisestipendien. Das von
Herrn Prof. Lars Miiller (Kéln) ins Leben gerufene und nun seit eini-
gen Jahren bereits etablierte Ellenbogen Fellowship fiir einen 5-wochi-
gen Aufenthalt bei Prof. Graham King in Kanada erfreut sich weiter-
hin grofier Beliebtheit. In diesem Jahr wird Herr Dr. Christian Schoch
(Pfronten) nach London, Ontario reisen. Das Reisestipendium fiir
eine 2-wochige Hospitationsreise zu Ausbildungszentren der DVSE
geht an Herrn Dr. Matthias Biilhoff (Heidelberg) und Herrn Dr. Tim
Schwarting (Marburg). Den Zuschlag zur ausgeschriebenen Famula-
turreise des Jungen Forums der DVSE erhielten in diesem Jahr Herr
Arad Alikhah (Berlin) und Frau Svenja Haag (Liibeck). Ich gratuliere
allen Preistragern und Stipendiaten sehr herzlich und hofte, dass auch
diejenigen Mitglieder, die in diesem Jahr im Rahmen der Bewerbung
nicht erfolgreich waren, sich in 2017 erneut bewerben werden.

Seit Anfang Juni hat es innerhalb der DVSE einen personellen
Wechsel gegeben. Frau Mareike Niels hat das Sekretariat der Verei-
nigung iibernommen und folgt auf Frau Janet Klonower. Ich mochte
mich an dieser Stelle bei Frau Klonower fiir ihr Engagement innerhalb
des letzten Jahres bedanken und wiinsche ihr viel Erfolg fiir die Zu-
kunft. Frau Niels wiinsche ich einen guten Start in ihrer neuen Funk-
tion und freue mich auf die Zusammenarbeit mit ihr. In diesem Zu-
sammenhang mochte ich alle Mitglieder bitten, ihre eigenen Daten
im Bereich der Mitgliedersuche auf unserer Homepage zu tiberprii-
fen und ggf. zu aktualisieren. Anderungen oder Erginzungen kénnen
gerne per E-Mail an das Sekretariat der DVSE weitergeleitet werden:
sekretariat@dvse.info.

Auch im Rahmen des in unserer Geschiftsordnung festgelegten
3-Jahresrhythmus wurden einige unserer Kommissionen mit neuen
aktiven Mitgliedern besetzt. Um eine fortbestehende Kontinuitat hin-
sichtlich laufender Projekte zu gewdhrleisten, wurde im Rahmen der
letzten Vorstandssitzung beschlossen, dass auf Vorschlag des Kommis-
sionsvorsitzenden ein sich aktiv einbringendes Mitglied nach 3-jih-
rigem Turnus als kooperierendes Mitglied gefiihrt werden kann. Ko-
operierende Mitglieder sind von der Mitgliedsdauer nicht begrenzt
und diirfen in anderen Kommissionen als regulidre Mitglieder aktiv
sein. In diesem Zusammenhang mdchte ich Sie nochmals ermutigen,
sich aktiv in den einzelnen Kommissionen einzubringen. Nur durch
ihre aktive Mitarbeit konnen wir gemeinsam die Kommissionsarbeit
und letztendlich auch unsere Vereinigung inhaltlich weiterentwickeln.

Die DVSE ist eine aktive und stetig wachsende Organgesellschatt,
die eine enge Kooperation und freundschaftliche Beziehung mit an-
deren Fachgesellschaften pflegt. Die Organisation von gemeinsa-
men Veranstaltungen und damit die Nutzung von Synergien stellt
dabei eine zentrale Sdule dar. Zusammen mit der Deutschen Gesell-
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schaft fiir Endoprothetik (AE) bieten wir im Juli 2016 erneut einen
AE/DVSE-Schulterkurs in Berlin an. In Anlehnung an das etablierte
Programm der vergangenen Jahre legt der zweitdtige Kurs den Teil-
nehmern den aktuellen Stand und die modernen Entwicklungen der
Frakturversorgung am proximalen Humerus und der anatomischen
und inversen Schulterendoprothetik dar. Weiterhin werden wir erst-
malig ein neues Kurskonzept mit der AO Deutschland etablieren. Fiir
das aktuelle Jahr ist im Dezember ein 2-tdgiger gemeinsamer Kurs
zur Frakturversorgung der Schulter- und des Schultergiirtels in Frei-
burg geplant. Neben theoretischen Aspekten bietet der Kurs prakti-
sche Ubungen an Fresh-Frozen-Priparaten an. Ich wiirde mich sehr
freuen, Sie auf dem ein oder anderen DVSE-Kurs 2016 erneut begrii-
en zu konnen.

In diesem Sinne verbleibe ich mit den besten GriifSen
Thr

Univ.-Prof. Dr. med. Markus Scheibel
Prasident DVSE e.V.

Editorial

A Manfred Pfahler

Die DVSE vereint primir alle deutschsprachigen Arzte, deren Inte-
resse sich den Erkrankungen und Verletzungen von Schulter- und
Ellenbogengelenk widmet. Selbstverstindlich sollten die angespro-
chenen Kolleginnen und Kollegen die Mitgliedschaft sowie die Zer-
tifizierung auf ihrem Spezialgebiet anstreben. Dazu finden zahlreiche
Kurse, Workshops, Symposien und Kongresse unter der Schirmherr-
schaft der DVSE statt.

Es ist jedoch nicht allgemein bekannt, dass es auch auf internati-
onaler europdischer Ebene eine solche Vereinigung gibt. Die SECEC
ist die europaische Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie
(www.secec.org). Sie weist eine dhnliche Struktur und Organisation
wie unsere DVSE auf. Der derzeitige Prasident ist Prof. Gohlke. Prof.
Brunner ist im Vorstand und weitere DVSE-Mitglieder sind in den

Kommissionen tétig. Die Verbindung zwischen SECEC und DVSE
stellt der Nationaldelegierte dar, dessen Amt ich selbst zurzeit begleite.

Es gibt mehrere Mitgliedschaftsarten in der SECEC, wodurch man
Teil dieser Vereinigung werden kann. Eine Junior-Mitgliedschaft so-
wie eine assoziierte als auch ordentliche Mitgliedschaft werden je nach
Alter, Interesse und Aktivitit auf dem Gebiet angeboten. Jedes Mit-
glied erhélt im Rahmen des Mitgliedsbeitrages die renommierte Zeit-
schrift Journal of Shoulder and Elbow Surgeons. Natiirlich inkludiert
die Mitgliedschaft auch einen Newsletter sowie Zugang zu den gesell-
schaftsinternen Aktivitdten und eine reduzierte Kongressgebiihr zum
Jahreskongress. Dieser stellt jahrlich das internationale wissenschaft-
liche Highlight der Schulter- und Ellenbogenchirurgie dar, mit zuletzt
iiber 1000 Teilnehmer und den nambhaftesten Vortragenden weltweit.
In jedem dritten Jahr entfillt der Jahreskongress zugunsten des IC-
SES (sog. Weltkongress der Schulter- und Ellenbogenchirurgie). Da-
fiir wird ein sog. closed meeting abgehalten. Bereits zum zweiten Mal
wird dieses closed meeting durch einen 6ffentlichen Ellenbogenkurs
begleitet, der dieses Jahr vom 22. bis 24.9.2016 in Antwerpen in Bel-
gien stattfinden wird. Ich mochte Sie alle auf diesem Weg auf diesen
besonderen Kurs unter der Organisation von Denise Eygendaal und
Roger van Riet aufmerksam machen (siehe auch separate Anzeige im
Mitteilungsblatt).

Eslohnt sich daher auch Mitglied im européischen Kreis der Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgen zu werden.

lhr Manfred Pfahler
Miinchen
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AAOS Kongress 2016 —
Orlando

Es wurden téglich 2 bis 3 Ellenbogen-Instruktionskurse angeboten,
meiner Meinung nach relevant neue Informationen bzw. Ansitze zu
Pathologien am Ellenbogen waren die Folgenden:

1. Die Anlage von dynamischen Fixateuren wird kritisch betrach-
tet, da subjektiv die Komplikationsraten (Pin-Infekte, Nerven-
lasionen, Fehlbestimmung des Rotationszentrums) nicht selten
sind. Diskutiert wurde, einen statischen Fixateur mit Blockierung
iber das Langsgestdnge anzulegen und diesen zur Physiotherapie
freizugeben und dann aktiv assistierte Bewegungen durchzufiih-
ren (Physiotherapeut muss ggf. angelernt werden). Unter diesen
Bedingungen zentriert sich das Gelenk durch die entsprechenden
Muskelziige eventuell besser als unter Fithrung durch ein exter-
nes Gelenk.

2. Bei der ligamentiren Ellenbogengelenksluxation gehen einige
Autoren davon aus, dass eine konservative Therapie grundsitz-
lich méglich ist, wenn der M. brachialis und der M. triceps nicht
ladiert sind. Obwohl die lateralen und medialen Muskelverlet-
zungen eine Rolle spielen, sind diese demnach im Vergleich zu
anterioren und posterioren Muskelldsionen von untergeordne-
ter Relevanz. In dem Zusammenhang wird von einigen Kolle-
gen, insbesondere im MRT, gepriift, ob M. brachialis- oder M.
triceps-Verletzungen nach ligamentarer Ellenbogengelenksluxa-
tion vorliegen und dann die Therapie entsprechend konservativ
oder operativ durchgefiihrt wird.

3. Einen interessanten Fall einer sehr adipdsen Patientin mit liga-
mentérer Ellenbogenluxation und Reluxation stellte Graham
King aus London-Ontario. Aufgrund der gegebenen Weichteil-
situation fiihrte er eine interne Arthrodese mit einer 4,5 mm
LCP-Platte durch, die er 6 Wochen spiter wiederum entfernte.
Keine Refixation bzw. keine direkte Naht der Bander, sondern le-
diglich diese interne temporare Arthrodese, die erfolgreich war.

4. Mark Morrey, Mayo Clinic Rochester, stellte eine interessante
technische Besonderheit, die er fiir den Bau eines Spacers nach
Ausbau einer septischen Situation einer Ellenbogengelenkspro-
these durchfiihrte: Dafiir beschichtet er 2 Pins des DJD2-Fixa-
teurs (Fa. Stryker) mit antibiotikahaltigem Zement, platziert
diese in Ulna und Humerus und verbindet die beiden Pins dann
tiber das eigentlich fiir die externe Fixation vorgesehene Fixa-
teur-Backen-System.

Dieses wird ebenfalls von Zement in der giinstigsten Position
ummantelt, was zu einem stabilen antibiotikahaltigen Konstrukt
fithrt. Diese temporaren Spacer mit z. B. TENS oder K-Dréhten
durchzufiihren, ist technisch schwierig und fithrt haufig zu Kno-
chen-Perforationen oder Spacerluxationen. Von daher ist dieses
Vorgehen eventuell in besonderen Fillen hilfreich.

5. Ebenfalls vergleichsweise kritisch gesehen, wird die Anlage von
dynamischen Orthesen nach Ellenbogengelenk-OPs, da hier das
Rotationszentrum der Orthese hiufig verrutscht und diese dann
kontraproduktiv sein kann. Die Patienten miissen diesbeziiglich
genauestens gescreent werden.

6. Hervorzuheben ist noch die besondere Atmosphire bei den ins-
tructional courses, wobei der Vorsitzende Fille demonstriert, die
dann an den vorhandenen etwa 8 bis 10 Tischen in Kleingruppen
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am Bildschirm diskutiert werden. Nach etwa 10 Minuten werden
dann in der grofien Runde die Vorgehensweisen der einzelnen
Gruppen vom Instruktor vorgestellt. SchliefSlich zeigt der Vor-
sitzende, was er in dem jeweiligen Fall operativ oder konservativ
durchgefiihrt hat.

Bei den Battle-Sitzungen erfolgte zum Ende eine Abstimmung mit
Ermittlung des ,winners“ nach der prozentualen Unterstiitzung des

empfohlenen Vorgehens durch das Publikum.

Prof. Dr. L.P. Miiller
KoIn

Journal Club

Originalpublikation

Patterns of tear progression for asymptomatic degenerative rotator
cuff tears

JD. Keener, JE Hsu et al.
J Shoulder Elbow Surg (2015) 24, 1845-1851

Einleitung. Ziel dieser Studie war es, Faktoren zu beschreiben, die eine
Progression einer Ruptur begiinstigen bei Patienten mit erhaltenen
oder defekten Rotatorenkabel.

Methodik. Es wurde eine sonographische Verlaufsbeobachtung mit
einem Mindest-Follow up tiber 2 Jahren durchgefiihrt, bei Patienten
mit einer asymptomatischen vollschichtigen Rotatorenmanschetten-
ruptur. Bei erhaltener anterioren Supraspinatussehne iiber mindes-
tens 3 mm wurde das Rotatorenkabel als intakt definiert. Eine Pro-
gression der Sehnenruptur lag bei einer Groflenzunahme von 5 mm
vor. Die Ausdehnung der Ruptur wurde mit Hilfe einer seriellen Ul-
traschalluntersuchung unter Beriicksichtigung der Lage zur Bizeps-
sehne untersucht.

Ergebnisse. Eingeschlossen wurden 139 full-thickness Rotatoren-
manschettenrupturen. Das mittlere Alter betrug 63,3 Jahre, das durch-
schnittliche Follow-up 6,0 Jahre. Bei 96 Rupturen (69,1 %) war das
Rotatorenkabel intakt. Die Ausgangsgroflie der Ruptur war bei des-
truiertem Rotatorenkabel signifikant grosser (Median 19,0 mm vs.
10,0 mm; p <.0001) als bei intaktem Rotatorenkabel. Einen Zusam-
menhang zwischen intaktem oder destruiertem Rotatorenkabel und
der Gefahr einer Groflenzunahme der Ruptur fand sich nicht (52,1 %
vs. 67,4 %; p=0,09), genauso wenig kam es zu einer fritheren Grofen-
zunahme (3,2 vs. 2,2 Jahre; p=0,37). Die Progression der Sehnenrup-
tur war unabhéngig von der Intaktheit des Rotatorenkabels (Median
7,0 mm vs.9.0 mm; p=0,18). Bei intaktem Rotatorenkabel kam es zu
einer vermehrten Groflenzunahme nach dorsal.

Schlussfolgerungen. Bei der Mehrzahl der degenerativen Rotatoren-
manschettenrupturen ist das Rotatorenkabel intakt. Rupturen mit des-
truiertem Rotatorenkabel sind zu Beginn grosser, im Verlauf zeigt sich
jedoch keine frithere und starkere Groflenzunahme als bei Rupturen
mit intaktem Rotatorenkabel.

F. Zeifang
Heidelberg



Originalpublikation

Ultrasound-guided intra-articular and rotator interval corticosteroid
injections in adhesive capsulitis of the shoulder: a double-blind,
sham-controlled randomized study

Prestgaard T, Wormgoor ME et al.
Pain. 2015 Sep;156(9):1683-91

Einleitung. Frithere Studien zeigten, dass bei der frozen shoulder die
intraartikuldre Kortikosteroid-Injektionen bis zu 6 Wochen im Ver-
gleich zur Placebo-Gabe von Vorteil sind. Systematische Reviews wei-
sen jedoch darauf hin, dass die Evidenz fiir die Effektivitit der In-
jektionen fehlt. Vor diesem Hintergrund sollte mit der vorliegenden
randomisierten placebokontrollierten Doppelblind-Studie die Effek-
tivitat der ultraschallgestiitzten intraartikularen Kortikosteroid-Injek-
tion iberpriift werden.

Methodik. Hauptzielparameter war die Anderung der Schulter-
schmerzen (0-10) innerhalb von 26 Wochen. 120 Patienten wurden
gemaf3 Randomisation drei Gruppen zugeteilt (42 Patienten erhielten
eine intraartikulire, 40 Patienten eine kombiniert intraartikuldre In-
tervall-Injektion und 40 Patienten ein Placebo).

Ergebnisse. Beide Kortikosteroid-Injektion Gruppen wiesen eine sig-
nifikant bessere Schmerzlinderung als die Placebo-Gruppe nach 6 und
12 nicht jedoch nach 26 Wochen auf. Bei stirkeren Schmerzen zu Be-
ginn und am dominantem Arm war die Injektion weniger wirksam.
Ahnliche Ergebnisse wurden auch fiir die sekundéren Zielparameter
wie Nachtschmerzen, Shoulder Disability Index gefunden.
Unterschiede zwischen den beiden Corticosteroid-Gruppen waren zu
keinem Zeitpunkt signifikant.

Zusammenfassung. Patienten mit einer frozen shoulder profitieren
von einer intraartikuldren Kortikosteroid-Injektion bis zu 12 Wochen.
Unklar bleibt bei diesem Studienaufbau die Wirksamkeit der oralen
Kortikosteroid-Gabe und Physiotherapie.

F. Zeifang
Heidelberg

Originalpublikation

Comparing surgical repair with conservative treatment for
degenerative rotator cuff tears: a randomized controlled trial

FO Heerspink, J van Raay et al.
Journal of Shoulder and Elbow Surgery 24/8, 1274-1281, 2015

Einleitung. Gute klinische Ergebnisse wurden sowohl nach operativer
als auch konservativer Behandlung der Rotatorenmanschettenruptur
beschrieben. Das primére Ziel dieser randomisierten kontrollierten
Studie war es, funktionelle und radiologische Verbesserungen nach
operativer und konservativer Behandlung von degenerativen Rotato-
renmanschettenrupturen zu vergleichen.

Methoden. Es wurde eine randomisierte, kontrollierte Studie an 56
Patienten mit einer degenerativen full-thickness Rotatorenmanschet-
tenruptur zwischen Januar 2009 und Dezember 2012 durchgefiihrt; es
wurden 31 Patienten konservativ und 25 Patienten operativ behandelt.
Erfasst wurden der Constant-Score Murley (CMS), visuellen Analog-
skala (VAS) Schmerzen und VAS disability Score priaoperativ und nach
6, 12, 26 und 52 Wochen. Eine Kernspintomographie wurde praope-
rativ und 12 Monate postoperativ durchgefiihrt.

Ergebnisse. 12 Monaten postoperativ war der mittlere CMS bei den
operierten Patienten bei 81,9 (SD 15.6) und den konservativ behan-
delten Patienten bei 73,7 (SD 18,4, p=0,08). Der Schmerz (p=0,04)
und der VAS disability Score (p=0,02) war nach 12 Monaten signifi-
kant niedriger bei den operativ versorgten Patienten. Eine Subgrup-
penanalyse zeigte, dass operativ behandelte Patienten ohne Re-Rup-
tur signifikant besser waren als konservativ behandelte (88,5 [SD, 6.2]
vs 73,7 [SD, 18.4]).

Zusammenfassung. Zwischen beiden Behandlungsgruppen bestan-
den nach einem Jahr keine Unterschiede in der Schulterfunktion ge-
messen mittels CMS. Schmerzen waren nach operativer Behandlung
signifikant geringer. Die besten Ergebnisse wurden in der Gruppe von
operierten Patienten ohne Re-Ruptur festgestellt.

F. Zeifang
Heidelberg

Originalpublikation

Use of platelet- and leucocyte-rich fibrin (L-PRF) does not affect late
rotator cuff tendon healing: a prospective randomized controlled
study

Matthias A. Zumstein, Rumian A et al.

Journal of Shoulder and Elbow Surgery, 25,1, 2-11

Einleitung. Die Re-Rupturrate nach Naht der Rotatorenmanschette
bleibt hoch. Darum wird nach Methoden gesucht, die die Sehnenhei-
lung verbessern. In vitro Untersuchungen mit leukozyten- und platt-
chenreichem Fibrin (L-PRF) zeigten eine Verbesserung der Tenozy-
ten-Proliferation und extrazelluliren Matrixsynthese. Unklar ist bisher
der klinische Nutzen dieses Verfahrens. Es wurde vermutet, dass durch
Einsatz von L-PRF die Rate an Rerupturen nach arthroskopischer Ro-
tatorenmanschettennaht gesenkt werden kann.

Methoden. Fiinfunddreiflig Patienten wurden durch Randomisation
2 Gruppen zugeordnet; Gruppe 1 erhielt L-PRF lokal (n=17), Grup-
pe 2 kein L-PRF (n=18). Erfasst wurden der subjektive Schulter Wert
(SSW), VAS, der einfache Schulter-Test und Constant-Murley Score
(CS). Mittels MRT wurde die Sehnenheilung 12 Monate postopera-
tiv beurteilt.

Ergebnisse. Komplikationen wurden in beiden Gruppen nicht be-
obachtet. Zwischen beiden Gruppen fanden sich keine signifikanten
Unterschiede im SSW und CS. Eine komplette Sehnenheilung wur-
de bei 11 von 17 Patienten der Gruppe 1 und 11 von 18 Patienten der
Gruppe 2 (p=0,73) gefunden. Die mittlere postoperative Defektgrofie
(214+130 mm” in Gruppe 1 vs 161 + 149 mm? in Gruppe 2 p=0,391)
und die mittlere postoperative Sehnenqualitit nach Sugaya (Gruppe
1: 3,0+ 1.4, Gruppe 2: 3,0+0,9) waren in beiden Gruppen vergleich-
bar nach 12 Monaten.

Schlussfolgerung. Unter Einsatz von L-PRF findet sich nach arthro-
skopischer Rotatorenmanschettennaht keine Verbesserung der klini-
schen Ergebnisse, Sehnenheilung und postoperativen Defektgrofle
bzw. Sehnenqualitat.

F. Zeifang
Heidelberg
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Originalpublikation

Recovery of Muscle Strength After Intact Arthroscopic Rotator Cuff
Repair According to Preoperative Rotator Cuff Tear Size

SJShinetal.
Am J Sports Med. 2016;44(4):972-80

Hintergrund. Untersuchungen inwieweit die Muskelkraft nach arthro-
skopischer Naht der Rotatorenmanschettenruptur in Abhéangigkeit
von der prioperativen Rupturgréfle wieder hergestellt werden kann
und wieviel Zeit dafiir verstreicht, fehlen. Die Hypothese war, dass sich
die Muskelkraft bei Patienten mit kleinen und mittleren schneller als
bei grossen Rupturen erholen.

Methodik. Insgesamt wurden 164 Patienten, die eine arthroskopische
Rotatorenmanschettennaht erhielten, in die Studie eingeschlossen.
Es wurden durch isometrische Untersuchungen die Flexion (FF), In-
nenrotation (IR) und Auflenrotation (ER) prédoperativ und 6, 12, 18
und 24 Monate postoperativ erfasst. Magnetresonanztomographisch
wurde praoperativ die Qualitit des Rotatorenmanschettenmuskels
einschlieflich Verfettung und Tangenten-Zeichen untersucht. Die
Zufriedenheit der Patienten, die VAS fiir Schmerz, der ASES und
Constant-Score wurden bei jedem Follow-up beurteilt.

Ergebnisse. Um die Stirke der gesunden kontralateralen Schulter in
allen 3 Bewegungsrichtungen zu erreichen, dauerte es bei kleinen
Rupturen 6 und bei grofien Rupturen 18 Monate. Patienten mit gro-
3en Rupturen zeigten eine kontinuierliche Verbesserung der Kraft bis
zu 18 Monaten; jedoch erreichten sie bei keiner Nachuntersuchung
die Kraft der kontralateralen Schulter. 24 Monate postoperativ zeig-
ten die Patienten mit kleinen Rupturen gegeniiber der gesunden Seite
eine Wiederherstellung der Kraft fiir die FF, IR, und ER von 113,0%
118,0% und 112,6 %; bei mittleren Rupturen von 105,0 %, 112,1 % und
102,6 % und bei grofien Rupturen von 87,6 %, 89,5 % und 85,2 %. Die
Kraft in jede Bewegungsrichtung korreliert nicht signifikant mit der
postoperativen Patientenzufriedenheit, jedoch mit der praoperativen
Qualitat des Muskels.

Schlussfolgerung. Die Wiederherstellung der Muskelkraft nach ar-
throskopischer Reparatur korrelierte schwach mit der Zufriedenheit
des Patient. Unabhéngig von der Schmerzlinderung und der verbes-
serten Schulterfunktion sollte bei Patienten mit einer grofien Sehnen-
ruptur die postoperative Rehabilitation fiir mehr als ein Jahr erfolgen.

F. Zeifang
Heidelberg
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WELCOME ADDRESS

Dear friends and colleagues,

In 2016, SECEC will once again organize an international elbow cour-
se. We would like to invite you to join us in this exciting event. It will
take place in Antwerp, Belgium, from September 22 to 24, 2016.

You will have the unique opportunity to learn from some of the
most experienced elbow surgeons in the world. The course will be
oriented both to young surgeons who want to become confident with
basic elbow problems and surgical techniques, but also to the most
experienced ones, with special focus in scientific and practical discus-
sions on the hottest topics on elbow surgery.

The historic city of Antwerp is located centrally in Flanders, Bel-
gium, and is easily accessible from any country in Europe. It is the
birthplace of Rubens and famous for both its chocolates and beauti-
ful diamonds.

Antwerp has a small international airport and a large railway sta-
tion with high speed train connections to many European cities. The
international Brussels airport is located at about 30 minutes by train
or car.

The venue will be the Hilton Old Town Hotel, in the center of
town, facing the famous ,On' cathedral. The hotel has 210 luxury guest
rooms, which will be available to our participants at a reduced price,
and offers excellent meeting facilities, including the Belle Epoque Ball-
room, where the lectures will take place.

Hope to see you all in Antwerp.

{1

Denise Eygendaal

Roger van Riet
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