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Prasidentennote

Sehr geehrte Mitglieder, liebe Freunde,

A Markus Scheibel, Prasident DVSE
e.V. (© Univ.-Prof. Dr. M. Scheibel)

hinter uns liegt ein gelungener Jahreskongress in Ludwigsburg. Ich
mochte mich an dieser Stelle herzlich bei Herrn Prof. Dr. Philip Kas-
ten, PD Dr. Frieder Mauch sowie deren Team fiir jhren unermiid-
lichen Einsatz bei der Organisation und Durchfiithrung der Tagung
bedanken.

Neben der hohen Attraktivitit des wissenschaftlichen Programms
konnte durch die Umsetzung des Konzeptes ,,Nach dem Kongress ist
vor dem Kongress* sowie durch die erstmalige Einbindung eines eigen-
stindigen Rehab-Day’s, in Zusammenarbeit mit dem Verband Physi-
kalische Therapie (VPT), ein neuer Teilnehmerrekord erzielt werden.
Einen besonderen Dank mdchte ich in diesem Zusammenhang an
Herrn Hans Ortmann, Landesvorsitzender der VPT Landesgruppe
Bayern und stellvertretender Bundesvorsitzender, aussprechen, der
mit unserer Gesellschaft schon seit vielen Jahren freundschaftlich
und aktiv kooperiert. Die Aufarbeitung konservativer und rehabilita-
tiver Aspekte von Erkrankungen der Schulter und des Ellenbogen wird
auch kiinftig eine wichtige gemeinsame Aufgabe sein.

625 Teilnehmer haben sich vom 18. bis 20. Mai 2017 zu den Haupt-
themen ,,Sportlerschulter, ,,Gelenkersatz — Zwischen Innovation und
Bewihrtem", ,, Akute und chronische Ellenbogeninstabilitit®, ,,Regene-
ration der Rotatorenmanschette, ,,Luxationsfrakturen der Schulter®
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und ,,Klinische Bildgebung® im Forum am Schlosspark in Ludwigs-
burg informiert und ausgetauscht.

Das neu eingefithrte Format ,,Meet the Expert, in dem spannende
Falle von Experten vorgestellt, in Kleingruppen ausgearbeitet und an-
schliefend in gréflerer Runde diskutiert wurden, hat eine sehr positive
Resonanz erzielt, sodass wir dieses Format auch gerne bei kiinftigen
Kongressen beriicksichtigen wollen.

Wir freuen uns ganz besonders unsere hochkardtigen internationa-
len Gastredner Dr. Jon J.P. Warner (USA), Dr. Laurent Lafosse (Frank-
reich), Prof. Adam Watts (UK), Dr. Peter Millett (USA) und Prof. Fi-
lip Struyf (Belgien) nun als Korrespondierende Mitglieder der DVSE
begriiflen zu konnen.

Abgerundet wurde die wissenschaftliche Sitzung durch eine Viel-
zahl von Instruktionskursen und Workshops, sodass wir dieses Jahr
ein breit gefachertes Programm erleben konnten, das sowohl fiir den
Arzt im Krankenhaus, den Wissenschaftler an der Universitit, als auch
fiir die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen interessante und
wertvolle Themen bot.

Ein Highlight der Veranstaltung war sicherlich der Vortrag von
Hans Kammerlander, der die emotionalen und physischen Grenzsitu-
ationen eines Extrem-Bergsteigers realititsnah vermittelt hat.

Insgesamt hat sich auch in diesem Jahr wieder gezeigt, dass unser
Jahrekongress die bedeutendste wissenschaftliche Veranstaltung in der
Schulter- und Ellenbogenchirurgie im deutschsprachigen Raum ist.
Wir freuen uns schon heute auf die kommenden Tagungen in Regens-
burg, St. Gallen und Diisseldorf.

Im Rahmen des Jahreskongresses der europdischen Schulter- und
Ellenbogengesellschaft (SECEC/ESSSE) im September in Berlin, bei
dem die DVSE als Gastgebernation fungiert, wollen wir auch unsere
Position auf internationaler Ebene weiter ausbauen und festigen. Ich
wiirde mich iiber Thre rege Teilnahme und auf ein Wiedersehen in
Berlin im September 2017 sehr freuen.

Bis dahin verbleibe ich mit den besten Wiinschen fiir eine schone
Sommerzeit

Thr

SEAE

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

A Manfred Pfahler (© PD Dr. M.
Pfahler)

Wer regelmiflig die OBEX liest, wird es bemerkt haben, dass sich die
Zeitschrift einer Neuorientierung ausgesetzt hat. In Heft 1/2017 wur-
den die Verdnderungen von den neuen Schriftleitern bereits darge-
stellt und auch schon teilweise umgesetzt.

Im Mitteilungsblatt wird zukiinftig der bewahrte Journal Club er-
weitert und ausgebaut. Auch hier war bereits in Heft 1/2017 eine neue
Strukturierung eingefiithrt worden.

Herr Kilian Wegmann aus Koln wird den neuen Journal Club lei-
ten. Er hat es sich zur Aufgabe gemacht, ab sofort in jedem Heft jeweils
einen interessanten Artikel auf dem Gebiet der Schulter und des El-
lenbogens ausfithrlich darzustellen und zu beleuchten. Dazu wird ein
erfahrener Experte unserer Gesellschaft den Artikel kommentieren.
Zusitzlich wird ein EBM-Kommentar die Bewertung abschlieflen.

Die DVSE unterstiitzt seit geraumer Zeit junge Mitglieder beim
Kurs fiir Evidence Based Medicine bei Dr. Luzi Dubs in Winterthur.
In diesem herausragenden Seminar (siehe separater Bericht) wird den
Teilnehmern das Riistzeug zur kritischen Bewertung und Einschét-
zung wissenschaftlicher Arbeiten vermittelt. Aus diesem Pool von en-
gagierten Kolleginnen und Kollegen wird der EBM-Kommentar er-
stellt.

Eine weitere Neuerung wird ein sog. Rechtsticker darstellen. Dazu
wird unser Justiziar, Herr Rechtsanwalt Dr. Tobias Weimer, jeweils
einen fiir uns interessanten und wichtigen medizinisch-juristischen
Aspekt beleuchten.

Zu guter Letzt sollen auch, wie bereits erfolgt, die Preistrager der
DVSE iiber ihre Stipendien bei Hospitationen, Fellowships und Reisen
berichten, um zu sehen, wie die Unterstiitzung durch unsere Vereini-
gung umgesetzt werden konnte.

Viel Spafs beim Lesen!
Thr

Manfred Pfahler
Miinchen

EBM Seminar Winterthur,
06.—08.04.2017

Vom 6. bis 8. April bot die Deutsche Vereinigung fiir Schulter und El-
lenbogenchirurgie (DVSE) erneut fiinf jungen Mitgliedern die ausge-
zeichnete Moglichkeit an einem von Dr. Luzi Dubs ausgerichteten Evi-
dence based Medicine (EBM) Seminar in Winterthur teilzunehmen.

Der dreitdgige Kurs vermittelte praxisnah die methodischen
Grundlagen der Evidence based Medicine anhand patientenrelevan-
ter Kriterien. Die Systematik einer kritischen Beurteilung von Studi-
enaufbau, Methodik und therapeutischen Interventionen wurde dabei
an zahlreichen Ubungsbeispielen interaktiv erarbeitet.

Nach einer herzlichen BegriifSung durch Dr. Luzi Dubs in Winter-
thur lag der Fokus am ersten Seminartag vor allem auf dem Erlernen
grundlegender Konzepte der EBM und des methodischen Vorgehens.
Dafiir wurde zunichst die Identifizierung und Analyse (Vierfelderta-
fel, Sensitivitit, Spezifitit von Tests, Berechnung von Krankheitswahr-
scheinlichkeiten und Informationsgewinn) diagnostischer Studien er-
lernt und anhand ausgewahlter Beispiele getibt.

Am zweiten Seminartag stand die Erkennung und Bewertung der
verschiedenen Interventionsstudien im Vordergrund. Hierbei erlern-
ten die Teilnehmer auf der Basis von exemplarischen Studien die Be-
rechnung von Wirkungsgréflen und des Kosten-Nutzen-Verhiltnis-
ses.

Ein besonderes Highlight war der gemeinsame Abend in einem
ehemaligen Schweizer Gentlemen Club ,,Haus zur Geduld, der einen
intensiven Meinungsaustausch unter den Kursteilnehmern in gediege-
ner Atmosphire ermdglichte und uns die Moglichkeit bot, den Kurs-
leiter sowie die anderen Teilnehmer niher kennenzulernen.

Am dritten Seminartag wurden schliefllich ausgewdhlte, fiir den
DVSE Kongress 2017 eingereichte Abstracts analysiert, mittels der
neu erlernten Fahigkeiten kritisch beurteilt und sich gemeinsam iiber
einen konstruktiven EBM Kommentar im Rahmen des diesjahrigen
Kongresses abgestimmt.

Zusammenfassend gilt zu sagen, dass die Teilnahme an dem EBM
Seminar unter der Leitung von Dr. Luzi Dubs uns die Moglichkeit ge-
boten hat tiber den alltdglichen Tellerrand hinauszuschauen und die

A Gruppenfoto im Rahmen des gemeinsamen Abends, von rechts nach
links: Jorg Nowotny, Elisabeth Bohm, Luzi Dubs, Annika Hattich, Jonas
Schmalzl, Verena Krickl (© J. Nowotny)
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aktuell praktizierte Medizin aus einem bewusst kritischen Blickwinkel
zu sehen. Jeden Tag werden in der Orthopédie und Unfallchirurgie
Operationen durchgefiihrt, die nach EBM Kriterien durchaus umstrit-
ten sind. Wir Kursteilnehmer fithlen uns nach Abschluss des Seminars
in der Lage, klinische Studien weitgehend selbststéndig kritisch zu be-
urteilen und deren reale Aussagekraft abzuschitzen. Dartiber hinaus
hoffen wir mit unseren neu erlernten Fahigkeiten dazu beitragen zu
konnen, dass die EBM Kriterien sowohl in der Klinik, als auch in der
Wissenschaft in Zukunft mehr Beachtung finden.

Auch auf diesem Weg noch einmal herzlichen Dank fiir die finanzi-
elle Unterstiitzung von Seiten der DVSE und die hervorragende Kurs-
leitung durch Dr. Luzi Dubs.

Verena Krickl (Stuttgart), Elisabeth Bohm (Berlin), Annika Hattich
(Hamburg), Jorg Nowotny (Dresden), Jonas Schmalzl (Karlsruhe)

Ellbogenfellowship
der DVSE 2016

Im April 2017 hatte ich die Moglichkeit dank der DVSE und Wright
medical/Tornier ein fantastisches und lehrreiches Fellowship bei Dr.
Graham King in London, Ontario, Kanada zu erleben.

Die gesamte Organisation im Vorfeld lief freundlich und absolut
unkompliziert iiber Kommunikation mit Graham King selbst. Dieser
lies es sich auch nicht nehmen, mich am ersten ,, Arbeitstag” person-
lich am Wohnort abzuholen und mich in die Gegebenheiten der Kli-
nik und der Abteilung einzuweihen.

Nur ,,Tim Hortons“ und der erste von vielen Kaffee-Bechern konn-
te noch einen Umweg zum ersten all-morgendlichen Teaching - pas-
sender Weise iiber Ellbogenprothetik — rechtfertigen.

Direkt nach der Morgenveranstaltung ging es weiter in die Sprech-
stunde von Dr. King im HULC (Hand and Upper Limb Center des St.
Joseph's Hospital).

Hier wechselten sich ,,einfache® Wundkontrollen mit teils exoti-
schen Fillen, z. B. einem 3-jahrigen Mddchen mit einer ,,mirror hand*
(ulnare Dysmelie) ab. Guten Erfolgskontrollen nach Ellbogentotalen-
doprothese (bis zu 15 Jahre) und Patienten die zur Korrektur von fehl-
geschlagener Behandlung - sei sie konservativ oder operativ — vorge-
stellt wurden. Dr. King diskutierte jeden interessanten Fall, auch die,
die ,er hitte besser anders machen sollen ausgiebig und sehr selbst-
kritisch. Auch an der Hand wird der ,,Elbow Guy“ gerne angefragt. Mit
tiber 250 Pubmed gelisteten Publikationen im Bereich Ellbogen und
Hand sicherlich auch kein Wunder.

Im Laufe des Tages prasselten viele verschiedene Eindriicke auf den
interessierten Beobachter ein: dass in Kanada die konservative The-
rapie bei Frakturen ein viel weiteres Indikationsspektrum hat, als in
Deutschland fiel sofort auf. Bereits am ersten Tag kam es daher nicht
nur zu fachlichen sondern auch zu ,sozialkritischen“ Diskussionen
tiber die ,,system driven medicine®: in Kanada erhalten die Kliniken
ein gewisses Budget fiir die Operationen, die sie im Jahr durchfiihren.
Ist dieses aufgebraucht, gibt es kein Mehrentgelt, der Anreiz zur ope-
rativen Versorgung ist also eher gering. Ebenso werden nahezu alle
Eingriffe ambulant durchgefiihrt, nur Prothesen und komplexe OPs
wie z.B. Pseudarthroserevisonen am distalen Humerus bleiben 1-2
Nichte stationdr.
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A Dr. Christian Schoch/Dr. Graham King (© Dr. C. Schoch)

Generell fithrt Dr. King seine Sprechstunde im Regelfall mit ei-
nem Fellow und/oder einem Resident durch. Diese untersuchen die
Patienten, stellen die Fille vor und werden dann nach nochmals ein-
gehender Betrachtung des Falles zu weiterer Therapie und ggf. Indi-
kationen etc befragt. Unklarheiten und Unwissen beseitigte Dr. King
in unnachahmlicher, geduldiger und freundlicher Art, teils belegt mit
Erfahrung, teils mit Studien, so dass jeder Neupatient eine Chance auf
Wissenserweiterung der Anwesenden darstellte.

Nicht nur die Sprechstunden fithrten zu einem weiteren Hori-
zont, auch das tigliche morgendlichen ,,Teaching® oder complication
rounds trugen zum hohen wissenschaftlichen Wert des Fellowships
bei.

Innerhalb der ersten 2 Tage wurde ich allen Consultants des HULC
vorgestellt. Die Anhéufung an Kompetenz zur Oberen Extremitit,
nicht nur Ellbogen, sondern auch Hand und v.a. Schulter stellt einen
absoluten Mehrwert des Fellowships dar. So waren an Tagen, an de-
nen Graham King auf Vortragen oder Sitzungen war oder in den OP
Pausen OP-Begleitungen bei den Kollegen Grewal, LeBel, Doherty,
Drosdewech, Faber und v.a. George Athwal problemlos méglich. Ob
Frakturen, Sehnentransfer - hier hervorzuheben der arthroskopisch
assistierte Lower-Trapezius-Transfer -, augmentiert mit Gracilisseh-
ne von George Athwal. RM-Rekonstruktionen in jeder erdenklichen
Technik (offen transossir, offen ankerbasiert, mini-open oder kom-
plett arthroskopisch), offener und arthroskopischer Latarjet und En-
doprothetik der Schulter. Jeder Operateur war stolz, seine, ihm eige-
ne Technik demonstrieren zu kdnnen und genau darzulegen, warum
genau seine Technik die beste sei. Ebenso eifrig wurde gefragt, wie
»die Germans® das machen und ich im Speziellen. Hier entwickelten
sich immer sehr interessante Diskussionen die fiir beide Seiten sehr
fruchtbar endeten.

Und dies war nur das ,,Beiwerk® zum eigentlichen Ellbogenfel-
lowship, bei dem ich Dr. King bei allen Operationen iiber die Schul-
ter schauen konnte, die er im Aufenthalt durchfiihrte - vom 7 Std.
Korrektureingriff nach 4-fach fehlgeschlagener dist. Humerusfraktur/
pseudarthrose, priméren Ellbogentotalendoprothese, Revisonsprothe-
sen mit Allograftaufbau bis hin zur einfachen arthroskopischen freien
Gelenkkorperentfernung in 15 min war alles, was das Ellbogenchir-
urgen-Herz hoher schlagen lasst vertreten. Wie alle Consultants as-
sistierte Dr. King seinem Fellow grof3e Teile der jeweiligen Operation
und hatte daher Zeit fiir den deutschen Fellow, was er sehr gerne und
rege fiir Erklarungen nutzte.

Wissenschaftlich wurde gemeinsam mit George Athwal kurzer-
hand ein von Ihm entwickeltes ,Virtuelles Schultermodel® genutzt
um Prothesenplatzierung und Gréfien bzgl. der zu erwartenden Be-
weglichkeit zu evaluieren.



A G.King in Aktion (© Dr. C. Schoch)

A Niagara Félle (© Dr. C. Schoch)

Selbstverstindlich spielte sich das Fellowship nicht nur in der Kli-
nik sondern auch bei zahlreichen Gelegenheiten aufSerhalb ab.

Beim Feierabendbier fanden sich rasch Freunde und die Wochen-
enden wurden mit Einladungen von allen Seiten gefiillt. Sei es zum
Dinner, Familienfest, aufs Cottage am See oder auch zum Hiking, die
Kollegen gaben sich grofite Mithe meinen Aufenthalt so interessant
wie moglich zu gestalten.

In den verbliebenen freien Tagen konnte das touristische Pro-
gramm abgespult werden: Toronto, die Great Lakes, Niagara Fille,
Eishockey Playoffs, es war viel geboten.

Zusammenfassend kann ich dieses Ellbogen-Fellowship nur
wirmstens empfehlen.

Gewisse Vorerfahrungen und Kenntnisse in der ,,Upper Limb Sur-
gery“ sind jedoch absolut zu empfehlen. Man erhalt dann einen um-
fassenden Eindruck iiber alle Therapieoptionen am Ellbogen und mit
nur wenig Mehraufwand auch der Schulter von absoluten Experten
auf ihrem Gebiet, die Wissensvermittlung mit einer unglaublichen
Hingabe betreiben.

An dieser Stelle méchte ich mich auch nochmals bei der DVSE und
Wright medical/Tornier sowie meiner ,,Heimatklinik®, der St. Vinzenz
Klinik Pfronten bedanken, die mir dieses Fellowship ermdglicht ha-
ben.

Der grofite Dank gebiihrt aber den Protagonisten des Fellowships,
hier vor allem Graham King, George Athwal, Ruby Grewal und Ken
Faber, den Fellows und den Residents der Klinik sowie meiner Familie.

Christian Schoch

Rechtsticker

Aufklarung sprachunkundiger Auslander

Ist ein aus dem Ausland stammender Patient der deutschen Sprache
kaum michtig und ist er ohne Ubersetzungshilfe nicht in der Lage,
dem Aufklarungsgesprich inhaltlich zu folgen, muss der aufklarende
Arzt sicherstellen, dass dem Patienten durch einen Dolmetscher der
Inhalt des Aufklarungsgespriches iibermittelt wird. Erfolgt die Uber-
setzung durch einen Familienangeh6rigen, muss der aufklarende Arzt
in geeigneter Weise iiberpriifen, ob der Familienangehérige seine Er-
lauterungen verstanden hat und ob er in der Lage ist, das Gesprich
in die andere Sprache zu tibersetzen. Hierzu muss sich der Arzt zu-
mindest einen ungefihren Eindruck von den Deutschkenntnissen des
Familienangehorigen verschaffen. Anschlieffend, so das OLG Koln,
habe sich der Arzt durch eigene Beobachtungen zu vergewissern, dass
eine Ubersetzung stattfindet und der Patient diese auch verstanden
hat. Dies hat durch Riickfragen zu erfolgen. Bestehen Zweifel, ist ein
Dolmetscher zu rufen, von dessen ausreicheneder Sprachfahigkeit der
Arzt mit der erforderlichen Sicherheit ausgehen kann.

OLG KdlIn, Urt.v. 09.12.2015 -5 U 184/14

Beraterhinweis: Angesichts dieses Pflichtenkatalogs, den das OLG auf-
stellt, sollte ggfs. direkt ein Dolmetscher hinzugezogen werden. Die
Kosten tragt grundsitzlich der Patient.

Anschrift des Verfassers: Dr. Tobias Weimer, M. A., Fachanwalt
fiir Medizinrecht, c/o WEIMER I BORK - Kanzlei fiir Medizin-, Ar-
beits- & Strafrecht, Frielinghausstr. 8, 44803 Bochum, info@kanzlei-
weimer-bork.de; www.kanzlei-weimer-bork.de
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Journal Club

Tenotomie vs. Refixation der Subscapularissehne bei
Implantation einer inversen Schulterprothese

EBM-Kommentar

Dr. med. Tim Leschinger
Schwerpunkt fiir Unfall-, Hand- und
Ellenbogenchirurgie
Universitatsklinik zu KdIn

Kerpener Stra3e 62

50937 Koln, Deutschland

. E-Mail: tim.leschinger@uk-koeln.de

© Uniklinikum KoIn

Originalpublikation

Primary reverse total shoulder arthroplasty outcomes in patients
with subscapularis repair versus tenotomy

Vourazeris JD, Wright TW, Struk AM, King JJ, Farmer KW (2017)
J Shoulder Elbow Surg 26(3):450-457

Ziel der Studie

Ziel der im Folgenden vorgestellten Studie ist es das klinische Out-
come und die Komplikationen nach inverser Schulterendoprothetik
bei Patientengruppen mit Subscapularis-Refixation und ohne Refixa-
tion zu vergleichen.

Methodik
Studiendesign

== Retrospektiv

== Kohortenvergleich
== Beobachtungsstudie
== Monozentrisch

Einschlusskriterien

== Implantation einer inversen Schulterprothese (Equinoxe Shoul-
der System; Exactech, Gainesville, FL, USA)

== Indikationen: Defektarthropathie, glenohumerale Arthritis oder
Arthrose mit begleitender irreparabler Rotatorenmanschetten-
ruptur, avaskuldre Humeruskopfnekrose mit begleitender irrepa-
rabler Rotatorenmanschettenruptur

Ausschlusskriterien

== Follow-up <2 Jahre

== Vorherige schulterendoprothetische Operation

== Humeruskopffraktur oder posttraumatische glenohumerale Ar-
throse

== Rezidivierende Schulterluxationen in Vorgeschichte
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Patientenkollektiv

== 224 Patienten
== QOperative Versorgung zwischen 2007 und 2012
== Durchschnittsalter 71,6 Jahre

Primédre Endpunkte

= Bewegungsumfang

== Griffstarke (Handdynanometer)

== Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

== American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score (ASES)

== University of California, Los Angeles Shoulder Rating Scale
(UCLA Shoulder Score)

== ]2- Item Simple Shoulder Test (SST-12 Score)

== Constant Shoulder Score

Sekundare Endpunkte

== Auftreten einer Schulterluxation
== Beschreibung weiterer postoperativer Komplikationen

Intervention

== Implantation einer inversen Schulterprothese iiber deltopektora-
len Zugang

== Intraoperative Entscheidung tiber ,,Subscapularis-Versorgung*

== Gruppe 1: Subscapularissehnen-Refixation (86 Patienten, Durch-
schnittsalter 71,6 Jahre)

== Gruppe 2: Tenotomie/keine Refixation der Subscapularissehne
(116 Patienten, Durchschnittsalter 71,1 Jahre)

== Konsistentes postoperatives Nachbehandlungschema: Keine ak-
tive Bewegung und keine Auflenrotation fiir 3 Wochen. Orthe-
senruhigstellung fiir 6 Wochen. Keine Gewichtsbelastung fiir 3
Monate.

Ergebnisse

== Drop-Out-Rate: 22 Patienten (8,6 %)

== Eingeschlossene Patienten: 202 mit einem durchschnittlichen
Follow-up von 3,3 Jahren (Gruppe mit Refixation) und 3,1 Jahren
(Gruppe ohne Refixation/Tenotomie)

Die erhobenen klinischen Scores (SPADI, ASES, UCLA Shoulder
Score, SST-12 Score und Constant Score) sowie das Ausmaf$ des Be-
wegungsumfangs und die Griffstarke, zeigten zwischen den beiden
Patientengruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede im be-
schriebenen Nachuntersuchungszeitraum (p>0,05).

In der Patientengruppe mit Subscapularissehnen-Refixation trat
im postoperativen Verlauf keine Luxation auf. Als Komplikationen
werden ein postoperativer Infekt, zwei Patienten mit einem Versagen
der Glenoid-Basisplatte und ein Patient mit Lockerung der humeralen
Prothesenkomponenten beschrieben (4,7 % Gesamtkomplikationen).

In der Tenotomie-Gruppe traten drei postoperative Luxationen,
drei periprothetische Frakturen am Humerus und eine periprotheti-
sche Infektion auf (6,0 % Gesamtkomplikationen). Ein statistisch sig-
nifikanter Unterschied zeigte sich nicht (P>0,05).
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Schlussfolgerung der Autoren

Basierend auf den prisentierten Ergebnissen schlussfolgern die Auto-
ren, dass sich ein Verzicht auf eine Refixation der Subscapularissehne
im Falle des verwendeten Prothesendesigns nicht nachteilig auf die
Stabilitat und Funktion des Gelenks auswirkt.

Eine Ubertragung dieser Ergebnisse auf Prothesenmodelle bei de-
nen das Drehzentrum der Prothese nach lateral und inferior verlagert
wird - egal ob dies durch die glenoidale oder humerale Komponente
erreicht wird — kann nach Ansicht der Autorengruppe gezogen wer-
den.
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" Prof. Dr. med. Pierre Hepp

Klinik fiir Orthopéadie, Unfallchirurgie und
Plastische Chirurgie

Bereich fiir arthroskopische und spezielle
Gelenkchirurgie/ Sportverletzungen
Universitdtsklinikum Leipzig (AGR)
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Die inverse Schulterprothese hat sich zur Therapie der Wahl bei vielen
Patienten mit unterschiedlichen Pathologien der Schulter entwickelt.
Die Versorgung der Subscapularissehne im Rahmen der Prothesen-
implantation ist Gegenstand aktueller Diskussion. Wahrend verschie-
dene Autoren berichten, dass sich die Tenotomie der intakten Subs-
capularissehne in einigen Fillen inverser Prothetik nachteilig auf die
Stabilitdt und Funktion des Gelenks auswirkt 1, 2], zeigen andere Stu-
dien, dass eine fehlende oder im Verlauf dehiszente Refixation der Seh-
ne klinisch keine signifikante Relevanz mit sich bringt [3-5].

Die klinischen Ergebnisse und die vergleichbare Komplikations-
rate scheinen in dieser monozentrisch angelegten Studie auf den ers-
ten Blick den Schluss zuzulassen, dass diese Resultate sowohl mit als
auch ohne Subscapularisrefixation erreichbar sind. Die Schlussfolge-
rungen der Arbeitsgruppen Vourazeris et al. sollten jedoch unter Be-
riicksichtigung der Limitationen und des verwendeten Prothesentyps
betrachtet werden. Insbesondere erscheint die Beriicksichtigung der
moglichen Rotationszentren unterschiedlicher Prothesendesigns fiir
die adidquate Einordnung der Ergebnisse als wichtig. Unterschieden
werden im Allgemeinen drei Prothesentypen (2): mediales glenoidales
und humerales Rotationszentrum (RZ), laterales glenoidales und me-
diales humerales RZ sowie mediales glenoidales und laterales humera-
les RZ. Letztere wurde in der vorliegenden Studie verwendet.

Weitere wesentliche Einschrinkung fiir die Interpretation der
vorliegenden Studie ergeben sich aus der Heterogenitit des Indika-
tionsspektrums (Cuft-Arthropathie, Omarthrose mit Ruptur der Ro-
tatorenmanschette, Rheumatoidarthritis mit RM-Ruptur, Humerus-
kopfnekrose mit RM-Ruptur). Eine Refixation der Subscapularissehne
wurde zu Beginn der Studie — wenn moglich — immer durchgefiihrt
(Fallserie). Mit wachsender Erfahrung des Operateurs wurde dieses
Vorgehen im weiteren zeitlichen Studienverlauf verlassen wodurch
ein Kohortenvergleich (Refixation vs. Tenotomie) erméoglicht wurde.
Ein ,,Performance Bias“ durch die groflere Erfahrung im operativen
Ablauf und im Umgang mit der Prothese muss in Erwégung gezogen
werden. Ein ,,Selektionbias kann ebenso zu Beginn der Studie nicht
ausgeschlossen werden, da eine Entscheidung iiber eine Refixation
oder Tenotomie nach Lokalbefund immer intraoperativ gefillt wurde.
Befundkontrollen iiber die postoperative Integritit bzw. das Einhei-
lungsverhalten der Subscapularissehne liegen nicht vor. Ebenso gibt es
keine Angaben iiber die prioperative Funktion des M. subscapularis,
der posterosuperioren Rotatorenmanschette bzw. iiber die priaoperativ
erhaltenen Bewegungsumfinge und klinischen Scores. Eine Aussage
iber die klinische Entwicklung kann nach den Ergebnissen somit nur
eingeschrankt gegeben werden, da die Befunderhebung im Follow-up
nicht als pré- und postoperative Verlaufsbeobachtung erfolgt.

Nicht kontrollierte patientenspezifische Faktoren (,Confounder®),
die die Ergebnisse beeinflusst haben (Geschlecht, Nikotinkonsum, Bo-
dy-Mass-Index, Nachbehandlungscompliance) miissen ebenso be-
dacht werden, wie dass die Abhingigkeit der Stabilitit des Gelenks
von zahlreichen weiteren chirurgischen Faktoren abhéngt (exzessives
anteroinferiores Release, Radius der Glenosphire, Position der Kom-
ponenten, Anpressdruck, Osteotomiehéhe, Implantationstiefe der
Humeruskomponente etc.).

Unter Beriicksichtigung der Limitationen kann also festgehalten
werden, dass die Refixation der Subscapularissehne bei einem Pro-
thesenmodell mit lateralisiertem humeralen Rotationszentrum in der
vorliegenden Studie keine Unterschiede beziiglich der Luxationsrate
und dem globalen funktionellen Outcome aufzeigte.

Die Resultate der vorliegenden Studie diirfen nicht ohne weiteres
auf Prothesendesigns ohne Lateralisierung des Drehzentrums tibertra-
gen werden. Die Auswirkung der Integritét der Sehne des M. subsca-
pularis im Rahmen der inversen Endoprothetik ist dementsprechend
weiterhin nicht vollstandig geklart und sollte insbesondere durch ran-
domisiert kontrollierte Studien tiberpriift werden.

Unter Beachtung der genannten Limitation ergibt sich nach SGO-
Kriterien ein Evidenzgrad C.
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Originalpublikation

Hemiarthroplasty for the treatment of distal humeral fractures:
midterm clinical results

Schultzel M, Scheidt K, Klein CC, Narvy SJ, Lee BK, Itamura JM (2017)
J Shoulder Elbow Surg 2017 Mar;26(3):389-393

Ziel der Studie

Durch diese Studie sollen folgende Fragestellungen beantwortet wer-
den:

Wie sind die mittelfristigen funktionellen Ergebnisse, die Patien-
tenzufriedenheit und die Komplikationsrate nach Versorgung einer
intraartikuldren distalen Humerusfraktur (Typ 13C2 oder 13C3 nach
AO) mittels eines distalen Humerusersatzes.

Methodik

Studiendesign

Es handelt sich um eine monozentrische retrospektive Fallserie mit 10
Patienten (n=10) und einem Nachuntersuchungszeitraum von 3 bis
8 Jahren, durchschnittlich 6,1 Jahren.

Patienten
Einschlusskriterien:
== Patienten die aufgrund einer 13C2 oder 13C3 Fraktur des dista-

len Humerus mittels einer Hemiprothese versorgt wurden.

Ausschlusskriterien:
== Polytrauma und pathologische Frakturen

Intervention

Die Intervention stellte eine Implantation eines distalen Humeruser-
satzes zur Behandlung von 13C2 und 13C3 Frakturen dar. Alle Ein-
griffe wurden durch einen einzigen auf Schulter- und Ellenbogen spe-
zialisierten Chirurgen durchgefiihrt.

Outcomeparameter

Es erfolgten 2 Nachuntersuchungen. Die erste nach 12 Monaten sowie
eine weitere nach durchschnittlich 73,2 Monaten (36-96).
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Primédre Endpunkte

== Bewegungsumfang (ROM)

== Mayo Elbow Performance Score (MEPS)

== Disabilities of Arm, Shoulder and Hands score (DASH)
== Visuelle Analogskala (VAS)

== Single Assessment Numeric Evaluation (SANE)

== American Shoulder and Ellbow Surgeons Score (ASES)

Sekundare Endpunkte

== Komplikationen
== Beurteilung von Nativrontgenaufnahmen des Ellenbogens in 2
Ebenen.

Resultate

Die zweite Nachuntersuchung nach durchschnittlich 6,1 Jahren wur-
de von 7 der urspriinglich 10 eingeschlossenen Patienten absolviert.
Zwei Patienten sind im Nachuntersuchungszeitraum verstorben und
ein Patient konnte nicht mehr erreicht werden.

Auswertung der erhobenen Scores bei n=7:
== Flexion 128,7° (95-142)
== Extensionsdefizit 27,1° (0-45)
== Supination 79,1° (45-90)
== Pronation 73,3° (50-90)

= MEPS 89,23 (75-100)
= DASH 33,71 (11,2-55,1)
= VAS 2,43 (0-5)

= SANE 74,14 (50-100)
= ASES 72,14 (48,33-100)

Erfasste Komplikationen bei n=7:

== ] intraoperative Olecranonfraktur

== ] storendes Osteosynthesematerial nach Olecranonosteotomie
mit konsekutiver Metallentfernung

Radiographische Auswertung:
Es gab keinen Hinweis auf Lockerung der Implantate oder Implan-
tatbruch.

Aussagen der Autoren:

Der distale Humerusersatz kann eine effektive Behandlungsmethode
fiir gewisse distale Humerusfrakturen darstellen. Zwischen einem Jahr
postoperativ und 3-8 Jahren postoperativ bleiben Bewegungsumfang
und funktionelle Ergebnisse stabil. Der distale Humerusersatz bietet
bei der Frakturbehandlung gegeniiber einer Ellenbogen-Totalendo-
prothese multiple Vorteile. Prospektive vergleichende Studien mit El-
lenbogen-Totalendoprothesen werden empfohlen.

Stirken
== Langer Nachuntersuchungszeitraum

Schwichen

== kleine Gruppe (1n=10)

== Keine Kontrollgruppe(n)

== hohe ,drop-out” Rate (n=3).
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Nutzen

Die Studie kann als Machbarkeitsstudie betrachtet werden. Das Studi-
endesign erlaubt keine Aussage dariiber ob und welche der gemesse-
nen Parameter aufgrund der Prothesenimplantation erreicht wurden,
oder ob diese Behandlungsmethode effektiv ist. Das Studiendesign
lasst des Weiteren keinen Vergleich zu anderen Therapiemdglichkei-
ten zu. Eine gewisse Aussagekraft hat die Beschreibung der Kompli-
kationsrate in dieser kleinen Fallserie. Die gemessenen Parameter
bzw. Scores enthalten zwar patientenrelevante Aspekte wie Funktion,
Schmerz und Lebensqualitit, jedoch sind diese im Rahmen einer der-
art kleinen Fallserie ohne Kontrollgruppe nicht verwertbar.

Eine Relevanz der Studie in Bezug auf den Patientennutzen ist nicht
vorhanden, deswegen wird diese Studie mit D beurteilt. Dies bedeu-
tet, dass die Studie kaum Evidenz liefert, es handelt sich um eine sog.
,,80 what“ Studie.
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Mit der Markteinfithrung der Latitude Ellenbogenprothese entstand
Ende der 2000er Jahre ein Hype um den distalen Humerusersatz fiir
nicht rekonstruierbare Frakturen des distalen Humerus. Als Vorteil
der Hemiprothese gegeniiber der TEP wurde v.a. der Verzicht auf die
ulnare Komponente gesehen. Dadurch sollte zum einen die OP-Zeit
und damit das OP-Risiko gesenkt werden. Zum anderen sollte die Lo-
ckerungsrate gesenkt werden, da Polyethlyenabrieb vermieden wird.
Zusitzlich entféllt bei der HEP die Belastungslimitation, die fiir die
TEP abhidngig von der Arbeitsgruppe mit 2,5-5 kg lebenslang ange-
geben wird. Fiir den Fall eines symptomatischen Knorpelaufbrauchs
kann eine einfache Konversion auf eine gekoppelte oder ungekoppelte
TEP unter Erhalt der fest fixierten humeralen Komponente erfolgen.

In der Einleitung der vorgestellten Publikation werden diese po-
tentiellen Vorteile von den Autoren aufgefiihrt - zusammen mit den
Limitationen, die sich hauptsachlich aus der Frakturmorphologie er-
geben. Da es sich um eine Hemiprothese handelt, sind ein intakter
proximaler Unterarm (Radiuskopf und proximale Ulna) mit moglichst
guter Passgenauigkeit der Prothese sowie intakte oder rekonstruier-
bare Kollateralbander eine Grundvoraussetzung fiir eine funktionie-
rende HEP. Dies ist quasi nur bei tiefen, also unterhalb der Fossa ole-
crani gelegenen Frakturen (Typ AO B3) gegeben. Meist liegen jedoch
C-Frakturen vor, bei denen definitionsgemaf3 die Epicondylen mit be-
teiligt sind. Gerade diese Frakturtypen (AO C2 & 3) werden von den
Autoren als Einschlusskriterien fiir die Studie angegeben. Laut Auto-
ren war nur in einem Fall eine Rekonstruktion des medialen und late-
ralen Epicondylus erforderlich. In einer eigenen Studie mit 10 Patien-
ten war jedoch bei einem Grof3teil der Patienten eine Rekonstruktion
der Epicondylen und/oder Ligamente erforderlich [1]. Dies fithrt dann
dazu, dass die HEP zu einem schwierigen Eingriff mit hohem Kom-
plikationspotential wird.

Die HEP am Ellenbogen kann nicht gleich gesetzt werden mit der
HEP der Hiifte, die nachweislich zu einer Vereinfachung des Eingrif-
fes mit geringerem Komplikationspotential und verringerten OP-Zeit
fithrt. Vielmehr ist die HEP am Ellenbogen im Fall der C-Frakturen
eher schwieriger und daher mit einer lingeren OP-Zeit sowie ver-
mehrten Komplikationsméglichkeiten behaftet. Daher wird der Ein-
satz der HEP beim élteren low-demand Patienten mittlerweile kritisch
gesehen und empfohlen, fiir nicht rekonstruierbare Frakturen auf die
gekoppelte TEP (semiconstrained) zuriickzugreifen, die nicht auf eine
aufwendige Rekonstruktion der Epicondylen und/oder Ligamente an-
gewiesen ist. Gerade durch die Entwicklung der trizeps-on Zugéinge
ist eine frithfunktionelle Nachbehandlung ohne Risiko der Instabili-
tit oder des Implantatversagens maoglich. Bei geringer Belastung der
Prothese ist von einer guten Standzeit ohne Erfordernis einer Wech-
seloperation auszugehen.

Der Stellenwert der HEP wird aktuell vielmehr fiir jiingere Patien-
ten mit nicht rekonstruierbaren Frakturen oder Komplikationen nach
distaler Humerusfraktur, die nicht sinnvoll rekonstruierbar sind, dis-
kutiert. Bei einem jiingeren Patientengut mit einem hohen funktionel-
len Anspruch, der nicht gewillt ist, die Belastungsgrenze der TEP zu
akzeptieren, macht die HEP durchaus Sinn. Wenn die Implantation
der ulnaren Komponente einige Jahre hinausgezogert werden kann,
stellt dies fiir den Langzeitverlauf des Patienten einen deutlichen Vor-
teil dar. Drei Studien, die sich mit der HEP mit einem hohen Anteil
an jiingeren Patienten beschiftigen, zeigen gute Uberlebensraten der
HEP im mittelfristigen Verlauf (2-4). Die Ergebnisse scheinen tenden-
tiell etwas schlechter als bei der TEP zu sein, wobei hier noch keine
echten vergleichbaren Daten vorliegen. Die ulnare Komponente zum
Preis eines etwas schlechteren Ergebnisses einige Jahre hinauszuzo-
gern ist im Hinblick auf die Komplexitit eines Prothesenwechsels am
Ellenbogen durchaus zu rechtfertigen.

Das Problem der vorliegenden Studien ist aus meiner Sicht, dass
vorwiegend éltere Patienten mit C-Frakturen mit der HEP behandelt
wurden, also genau die Patienten, die aus heutiger Sicht eher mit ei-
ner TEP versorgt werden sollten. Lediglich 2 Patienten unter 60 bzw. 3
unter 70 Jahren, von denen einer aus den Augen verloren wurde, wa-
ren Teil des Studienkollektivs. Gerade diese Gruppe, insbesondere mit
Informationen tiber das Belastungsprofil, wiirde jedoch wertvolle In-
formationen tiber die Performance der HEP liefern. Nichtsdestotrotz
ist eine Publikation im JSES durchaus gerechtfertigt, da die HEP des
distalen Humerus ein interessantes Konzept darstellt, das in Zukunft
durchaus an Bedeutung gewinnen kann und aktuell noch sehr wenige
Studien zur HEP vorliegen. Aufgrund der seltenen Indikation miissen
auch Studien mit geringen Fallzahlen akzeptiert werden.

AbschliefRend bleibt aus meiner Sicht festzuhalten, dass die Osteo-
synthese der distalen Humerusfraktur der Goldstandard ist und unab-
héngig vom Alter des Patienten immer bevorzugt werden sollte, sofern
sich ein anatomisches und stabiles Osteosyntheseergebnis mit moder-
nen (multidirektional) winkelstabilen Implantaten erreichen ldsst. Die
HEP und TEP sind weiterhin als Salvage-Optionen anzusehen. Beim
dlteren Patienten mit geringem funktionellen Anspruch, der die le-
benslange Belastungslimitation akzeptieren kann, sollte die TEP als
etabliertes Verfahren bevorzugt eingesetzt werden. Die HEP ist eher
als Option fiir den jiingeren Patienten zu sehen, der von der Hinaus-
zOgerung der ulnaren Komponente profitieren kann. Der Stellenwert
der HEP muss in den néchsten Jahren weiter evaluiert und der Platz
im Behandlungsalgorithmus der distalen Humerusfraktur und ihrer
Folgezustande weiter definiert werden.
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