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Prasidentennote

A Markus Scheibel, Prasident DVSE
e V.

Sehr geehrte Mitglieder, liebe Freunde,

im Rahmen dieser Prasidentennote mochte ich Thnen einen aktuel-
len Uberblick zur Kernarbeit der Kommission der DVSE geben. In
diesem Zusammenhang mdchte ich Sie ebenso ermutigen, sich aktiv
in den einzelnen Kommissionen einzubringen und durch Thre aktive
Mitarbeit letztendlich auch unsere Vereinigung inhaltlich und struk-
turell weiterzuentwickeln.

Research und Development

Die von Prof. Dr. Dominik Seybold (Bochum) geleitete Kommission
hat sich die Entwicklung und Betreuung von Multicenterstudien, Ent-
wicklung von Forschungs- und Fortbildungszielen sowie Anleitung
zur Organisation und Finanzierung von wissenschaftlichen Arbeiten
zur Aufgabe gemacht. In der Vergangenheit konnten bereits einige,
unter der Schirmherrschaft der DVSE entstandene Multicenterstudi-
en in hochkaritigen Fachzeitschriften publiziert werden. Alle Titel der
laufenden Studien sind auf der Webseite einsehbar. Die Ergebnisse ver-
schiedener aktueller Projekte sollen im kommenden Jahr auf unserem
Jahreskongress in Regensburg vorgestellt werden.

Leitlinien und Begutachtung

Die Kommission Leitlinien und Begutachtung, unter Leitung von
Prof. Dr. Lars Lehmann (Karlsruhe), ist Teil der Leitlinienkommission
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der DGOU und erarbeitet evidenzbasierte AWMEF Leitlinien. Die S2e-
Leitlinie ,,Rotatorenmanschette® ist fertiggestellt und auf der Home-
page der DVSE abrufbar. Im Mai 2017 erschien eine gekiirzte Version
des Manuskriptes ,, Die Begutachtung des Rotatorenmanschettenscha-
dens der Schulter nach Arbeitsunfillen in Form eines Supplements
der Zeitschrift ,,Obere Extremitit* Die vollstindige Publikation wurde
in der Zeitschrift ,,Jrauma & Berufskrankheit® im Heft 3/16 veroffent-
licht. Weitere AWMF-Leitlinien zu den Themen ,,Ellenbogenluxation®
bzw. ,EHR" sind in Planung.

Strukturverbesserung, Transparenz und Qualitatssicherung
Im Mai 2017 iibernahm Prof. Dr. Ulrich Brunner (Hausham) den
Vorsitz. Wihrend der vergangenen drei Jahre hat die Kommission ein
Konzept entwickelt, welches klinische und wissenschaftliche Fach-
kompetenz und Qualitit in der Schulter- und Ellenbogenchirurgie
nachhaltig sichtbar machen und verbessern soll. Ziel ist es, die Qua-
litat hinsichtlich der Patientenversorgung global zu optimieren und
dariiber hinaus wissenschaftliche Aktivitdt zu steigern. Das Konzept
basiert auf dem Zertifikat fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie der
DVSE und reflektiert inhaltlich die in verschiedenen Einrichtungen
vorliegenden klinischen Schwerpunkte.

Seit Juli 2017 kénnen sich Zentren, Kliniken und Praxen fiir die Pi-
lotphase um die Zertifizierung als ,,Deutsches Schulter- und Ellenbo-
gen-Zentrum | Referenzklinik | Referenzpraxis“ der DVSE bewerben.

Fortbildung und Zertifikate

In 2016 hat die Kommission, unter der Leitung von Prof. Dr. Felix Zei-
fang (Heidelberg) 38 Veranstaltungen erfolgreich zertifiziert. In die-
sem Jahr fanden bereits 27 Operationskurse, Kongresse und Tagungen
unter der Patronage der DVSE statt, 10 Veranstaltungen sind fiir 2018
ebenfalls schon zertifiziert und es liegen der Kommission weitere An-
fragen zur Bewertung vor. Auch das Personenzertifikat hat weiterhin
einen positiven Zuspruch. So stieg die Zahl der zertifizierten Mitglie-
der in den vergangenen 11 Monaten von 91 auf 122.

Kommunikation

Unter der Leitung von Dr. Natascha Kraus (Berlin) wurde auch im
vergangenen Jahr die digitale Prasenz der DVSE weiter ausgebaut. Um
Interessenten aus dem Ausland die Moglichkeit zu bieten, sich iiber
die Gesellschaft zu informieren, wurde die Homepage in Zusammen-
arbeit mit dem Webmaster PD Dr. Dirk Bohm (Wiirzburg) ins Eng-
lische tibersetzt. Eine Vorstellung der DVSE wurde auf der deutsch-
sprachigen Seite von Wikipedia erstellt. Seit Ende letzten Jahres hat die
DVSE einen Kanal auf VuMedi (https://www.vumedi.com/channel/
german-society-for-shoulder-and-elbow-surgery-dvse/) auf dem u. a.
ICLs, Key & Guest Lectures sowie Videos der Preistréger des Alwin-
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Jager Preises einzusehen sind, welche auf den Jahreskongressen auf-
gezeichnet wurden.

Ellenbogen

In der Kommission Ellenbogen werden, mit Prof. Dr. Philip Kasten
(Tiibingen) als Vorsitzenden, zahlreiche prospektiv randomisierte Stu-
dien durchgefiihrt. Einige multizentrische Studien werden in Zusam-
menarbeit mit dem Ellenbogenkomitee der AGA erstellt. Zusitzlich
wird derzeit an der Entwicklung eines internationalen Standards der
Bewertung des Ellenbogens, an einer Empfehlung zur MRT Diagnos-
tik des Ellenbogens sowie zu einer S2e Leitlinie ,, Traumatische, liga-
mentire Erstluxation des Ellenbogens® gearbeitet. Die Kommission
steht im engen Austausch mit der Kommission Leitlinien und Begut-
achtung.

Endoprothesenregister

Ziel der Kommission unter Leitung von Dr. Petra Magosch (Heidel-
berg) und PD Dr. Klaus Burkhart (Pforzheim) ist es, die Bekanntheit
sowie auch die Datenqualitdt der Register auszubauen. Aktuell nut-
zen 110 Kliniken das Schulterendoprothesenregister und 17 Kliniken
das Ellenbogenendoprothesenregister. Aktuell wird eine Produktda-
tenbank aufgebaut und eine automatische Erkennung von 2D Codes
programmiert. Ziel ist es, die Dokumentation effizienter und somit
nutzerfreundlicher zu gestalten.

Rehabilitation

Der Schwerpunkt der Kommission liegt in der Erstellung von Thera-
piestandards fiir die Rehabilitation und Pravention von Schulter- und
Ellenbogenerkrankungen. Geleitet wird die Kommission von PD Dr.
Frieder Mauch (Stuttgart). Die Erarbeitung und Konsentierung der
Therapiestandards erfolgt in Zusammenarbeit mit dem Deutschen
Verband fiir Physiotherapie (ZVK), dem Verein Physikalische Thera-
pie (VPT), dem Schulternetzwerk Deutschland e. V. und der Sektion
Rehabilitation der DGOU. Die Publikation zu dem Projekt ,,Rehabi-
litation nach inverser Endoprothese® ist fiir dieses Jahr geplant. Im
Rahmen des diesjdhrigen Jahreskongresses in Ludwigsburg fand in
Zusammenarbeit mit dem VPT ein Rehab-Day mit dem Schwerpunkt
Sportlerverletzungen statt.

Preise und Stipendien

Die DVSE bietet eine Vielzahl an wissenschaftlichen Preisen und er-
moglicht ihren Mitgliedern nationale und internationale Reisesti-
pendien. Geleitet wird die Kommission von PD Dr. Andreas Werner
(Hamburg). Alle fiir 2018 ausgeschriebenen Preise sind auf der Home-
page der DVSE einzusehen.

Junges Forum

Das Junge Forum ist eine Plattform fiir Studenten, die sich fiir Schul-
ter- und Ellenbogenchirurgie interessieren und einen ersten Einblick
in das chirurgische und wissenschaftliche Handwerk gewinnen méch-
ten. Sebastian Lappen (Hamburg) tibernahm im Mai 2017 den Vorsitz.
Als studentische Interessensvertretung innerhalb der Fachgesellschaft
ermdglicht das Junge Forum seinen aktuell 46 Mitgliedern, bereits in
der Studienzeit erste klinische und wissenschaftliche Erfahrungen
im Bereich der Schulter- und Ellenbogenchirurgie zu erlangen sowie
schon frith wertvolle Kontakte zu kniipfen. Das Ziel ist es, Studenten
frith tiber das Fach der Schulter- und Ellenbogenchirurgie zu infor-
mieren, im Rahmen von Workshops und Kongressen fiir das Thema
zu begeistern und den Mitglieder in den ersten Schritten wissenschaft-
licher Arbeit, bspw. im Rahmen der Doktorarbeit, zu unterstiitzen,

© PD Dr. M. Pfahler

um so den Schritt in die Assistenzarztzeit zu erleichtern und besten-
falls den Grundstein einer entsprechenden Spezialisierung zu setzen.

Forum fiir Assistenzérzte

Das Forum fiir Assistenzdrztinnen und -drzte wurde im Oktober 2016
ins Leben gerufen. Den Vorsitz hat Dr. Michael Hackl (Koln) iiber-
nommen. Das Forum fiir Assistenzirzte zielt darauf ab, die Interessen
von Assistenzirzten innerhalb der Fachgesellschaft zu vertreten und
die wissenschaftliche Aktivitdt zu unterstiitzen und somit beizutragen,
ein moglichst breites klinisches Spektrum der Schulter- und Ellenbo-
genchirurgie in der Weiterbildungszeit abzudecken. Durch ein struk-
turiertes Fortbildungskonzept, welches in 6 Kursmodule unterteilt ist,
sollen fiir den Facharzt fiir Orthopédie und Unfallchirurgie relevante
Kenntnisse vermittelt werden.

Im Namen des Vorstandes mochte ich mich ganz herzlich bei allen
Kommissionsvorsitzenden und Kommissionsmitgliedern fiir ihr an-
dauerndes und ehrenamtliches Engagement innerhalb der DVSE be-
danken und verbleibe mit den besten Griifen aus Berlin.

Thr

-

Etannels

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

Editorial

A Manfred Pfahler

Wer wird tausendstes Mitglied der DVSE? Bei knapp 900 Mitgliedern
darf diese Frage durchaus thematisiert werden.

Unsere Vereinigung fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie ist eine
der grofiten Organgesellschaften in Europa. Dies hat sicherlich viele
Griinde, die fiir jeden Einzelnen ganz allgemein und auch aus indivi-
duellen Uberlegungen zum Beitritt in die DVSE gefiihrt hat.

Natiirlich steht an erster Stelle die Beschaftigung mit zwei angren-
zenden grofien Gelenken, die gerade in den letzten 25 Jahren enorm
an Bedeutung gewonnen haben. Dies liegt auf der einen Seite daran,
dass die behandlungsbediirftigen Erkrankungen/Verletzungen und
versorgungsnotwendigen Leiden auf dem Gebiet der Schulter- und
Ellenbogenchirurgie erheblich an Masse und vor allem an Differenzie-
rungen zugenommen haben. Beispielhaft seien hier die Erkenntnisse
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und Entwicklungen bei den verschiedenen Formen der Ellenbogen-
instabilitdt erwdhnt. Zum anderen sind die Behandlungsmoglichkei-
ten und deren Erfolge extrem verbessert worden. Auch hier seien nur
stichwortartig auf die arthroskopischen und endoskopischen Thera-
pieverfahren hingewiesen.

Dies resultiert in einer hohen Anzahl zufriedener Patienten, aber
auch zufriedener Spezialisten, die sich in einer wissenschaftlichen, kli-
nischen und freundschaftlichen Vereinigung treffen und austauschen
kénnen.

Hierbei beginnt die Mitgliedschaft bereits bei den Studierenden,
die umsonst aufgenommen und hineinschnuppern kénnen und Zu-
gang zu den Kongressen, Seminaren und Symposien bekommen sowie
die Zeitschrift ,,Obere Extremitét“ (OBEX). Dieses sog. Junge Forum
ist auch bereits eine etablierte Studiengruppe in unserer Vereinigung,
die hoch aktiv tétig ist.

Auch die Assistenzdrztinnen und -arzte finden sich neuerlich im
Forum der Assistenzdrzte wieder und werden speziell an die qualita-
tive Ausiibung der Schulter- und Ellenbogenchirurgie herangefiihrt.

Erfreulich ist hierbei auch, dass neben der rein klinischen Tétig-
keit immer wieder die Wissenschaft und die Weiterentwicklung be-
riicksichtigt werden.

Der Grofdteil der Mitglieder sind natiirlich die Facharzte, die sich
dem Erhalt und der Fortentwicklung der Qualitit unseres Faches wid-
men. So kann zum Beispiel jedes Mitglied ein ausgewiesenes Quali-
tatszertifikat erwerben. Das bereits angesprochene Organjournal, die
sog. OBEX, ist ebenfalls Bestandteil der Mitgliedschaft. Weitere wich-
tige Merkmale fiir die Mitgliedschaft sind die vielen Kommissionen,
in denen Weiter- und Fortentwicklung stattfinden sowie das Endo-
prothesenregister fiir Schulter- und Ellenbogenprothesen. Eine Viel-
zahl von Kollegen erhilt durch die Vereinigung die Gelegenheit, an
Famulaturen, Kursen, Hospitationen und Fellowships teilzunehmen.
Auflerdem wird die wissenschaftliche und klinische Tétigkeit mit ei-
ner hohen Anzahl an Preisen pramiert.

Zuletzt sei auch erwihnt, dass die Senioren der Gesellschaft erhalten
bleiben sollen. Auf ihre Erfahrung kénnen wir immer wieder zurtick-
greifen. Sie sind bei reduziertem Mitgliedsbeitrag weiterhin im ,,Boot*

Es ist schon, in der DVSE Mitglied zu sein, aber nicht nur schon,
sondern auch lohnenswert und was man nicht vergessen darf, es ist
einfach dazuzugehoren. Einer Mitgliedschaft sind keine hohen Hiir-
den, wie bei anderen Gesellschaften, in den Weg gestellt.

Mit den besten Griiflen

Manfred Pfahler
Miinchen

Danke Ludwigsburg!

Mit 625 Teilnehmenden und 38 ausstellenden Firmen war der 24. Jah-
reskongress der DVSE ein grof3er Erfolg. Wir mochten uns bei allen
Beteiligten nochmals herzlich bedanken! Jeder sollte auf seinem Ni-
veau etwas Spannendes und Wissenswertes aus den zweieinhalb Ta-
gen mitnehmen kénnen. Wir haben uns zu dem Hauptthemen ,,Sport-
lerschulter®, ,Gelenkersatz — zwischen Innovation und Bewihrtem®,
»Akute und chronische Ellenbogeninstabilitit*, ,Regeneration der Ro-
tatorenmanschette®, ,, Luxationsfrakturen der Schulter und ,,Klinische
Bildgebung® im Forum am Schlosspark in Ludwigsburg informiert
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A Interessante Sitzungen

und ausgetauscht. Das neu eingefiihrte Format ,,Meet the Expert*, in
dem spannende Fille von Experten vorgestellt, in Kleingruppen aus-
gearbeitet und anschlieffend in groflerer Runde diskutiert wurden, hat
eine sehr positive Resonanz erzielt.

Am Donnerstag hielt Herr Kammerlander einen spannenden Vor-
trag tiber seine Erlebnisse beim Extrembergsteigen. Mit Dr. Jon J.P. War-
ner (USA), Dr. Laurent Lafosse (Frankreich), Prof. Adam Watts (UK),
Dr. Peter Millett (USA) sowie Prof. Filip Struyf (Belgien) haben hoch-
karitige internationale Gastredner am Freitag den Kongress mit ihren
Vortréigen bereichert. Ferner konnten wir 2 Topmanager von Porsche
fiir Ubersichtsvortrige gewinnen. Am Samstag schloss sich erstmals un-
mittelbar ein Symposium des Verbands fiir Physiotherapeuten (VPT)
an, so dass wir uns direkt mit diesen wichtigen Partnern bei der Behand-
lung von Schulter- und Ellenbogenerkrankungen austauschen konnten.

Abgerundet wurden die wissenschaftlichen Sitzungen durch eine
Vielzahl von Instruktionskursen und Workshops, so dass dieses Jahr
ein breit gefichertes Programm geboten wurde, das sowohl fiir den
Arztim Krankenhaus, den Wissenschaftler an der Universitat, als auch
fir die niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen interessante und
wertvolle Themen vermittelte.

Es hat uns viel Spafl gemacht, diesen DVSE Kongress in Ludwigs-
burg veranstalten zu konnen.

Mit besten Griiflen,
lhr Philip Kasten und Frieder Mauch

,&é
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Bericht zum 2. Deutsch-
Argentinischen Schulter-
und Ellenbogenkongress

»DVSE goes international® — das war das Motto zur 1. International
Session auf unserem DVSE-Kongress 2011 in Stuttgart. Wir hatten
damals Argentinien als Gastnation eingeladen. Die erste Sitzung war
ausgesprochen erfolgreich und mit Dr. Antonio Gosak, mit hervorra-
gender Verstiandigung und grofer Sympathie, wurde vereinbart, diese
Kontakte weiter zu pflegen, z. B. in Form eines deutsch-argentinischen
wissenschaftlichen Treffens, das alle drei Jahre stattfinden sollte. Und
tatsdchlich gelang es uns im Mérz 2014 einen ersten deutsch-argentini-
schen Kongress in Mendoza zu organisieren. Zehn deutsche Schulter-
und Ellenbogenchirurgen erlebten einen wissenschaftlich interessan-
ten und freundschaftlichen Austausch. In Mendoza konnten wir auch
das Reisefellowship der siiddamerikanischen Gesellschaft fiir Schulter-
und Ellenbogenchirurgie (SLAHOC) fiir die DVSE etablieren. Inzwi-
schen bestehen enge Verbindungen, nicht nur zwischen den beiden
wissenschaftlichen Landesgesellschaften, der DVSE und der argenti-
nischen Gesellschaft fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie, sondern
auch viele wissenschaftliche und personliche sowie freundschaftliche
Kontakte.

Wir sind daher sehr stolz, dass wir dieses Jahr den 2. Deutsch-Ar-
gentinischen Schulter- und Ellenbogenkongress in K6ln organisieren
konnten. 13 fithrende Schulter- und Ellenbogenchirurgen aus Argen-
tinien kamen nach Koln und konnten am dreitégigen Event teilneh-
men. Am Donnerstag, dem sogenannten Schultertag, wurden in drei
Blocken aktuelle Aspekte der Rotatorenmanschetten- und Instabili-
tatschirurgie sowie zu den Frakturen am proximalen Humerus ab-
gehandelt. Jede Sitzung wurde von einer Falldiskussion gekront, die
unterschiedliche Aspekte zwischen den beiden Landern herausarbei-
ten konnte.

Der Freitagvormittag war Ellenbogenthemen, beginnend von der
distalen Bizepssehne tiber die Instabilitit und Sportverletzungen bis
hin zur Endoprothetik, gewidmet. Dank der grof3ziigigen Unterstiit-
zung und Kooperation der IBRA konnte nun die gesamte Fakultit,
einschliefilich von zusétzlichen deutschen Gésten, am Ellenbogenkurs
in der Kolner Anatomie teilnehmen. Im Vorfeld wurden die simulier-
ten Frakturen, die Anatomie und Zugénge sowie die Versorgungskon-
zepte bis hin zur Terrible-Triad-Verletzung diskutiert.

Der Samstag bot allen Gésten wie deutschen Teilnehmern die Mog-
lichkeit am grofiartigen Ellenbogenfrakturkurs in der Anatomie teil-
zunehmen. Experimentell erzeugte, komplexe Frakturen konnten in
kleinen Gruppen, beginnend mit der Analyse im Rontgenbild und im
CT, besprochen und gemeinsam unter perfekter Instrumentierung re-
konstruiert sowie die Ergebnisse noch einmal gemeinsam analysiert
und diskutiert werden.

Die Abende am Donnerstag und Freitag boten dariiber hinaus her-
vorragend Zeit und Moglichkeit zum Austausch und zur Vertiefung
der freundschaftlichen Beziehungen.

Die Riickmeldungen unserer Géste und der Teilnehmer waren aus-
gezeichnet.

Solche Beziehungen, aber auch solche grofiartigen Veranstaltungen
leben vom Engagement Einzelner. Zu danken ist daher vielen und al-
len denjenigen, die hier so groflartig mitgewirkt haben. Herausstellen

A Deutsch-Argentinisches Wiedersehen — Gruppenfoto

mochte ich aber PD Dr Manfred Pfahler und PD Dr. Christoph Schulz,
die als Kontaktpersonen nach Argentinien immer eine grofie Rolle
gespielt haben. Ohne den starken Einsatz von Dr. Daniel Moya wire
Mendoza nicht zustande gekommen. Der Kongress in der Universi-
tat zu Koln war nur moglich Dank der ausgesprochenen Gastfreund-
schaft und der Initiative von Prof. Lars Miiller und seinem Team, die
uns nicht nur den Horsaal gestellt, sondern auch die Teilnahme an ih-
rem hochprofessionellen und ausgezeichneten Kadaver-Ellenbogen-
kurs ermoglicht haben. Dieser ist tiber Jahre entwickelt worden, aus-
gezeichnet organisiert und ausgeriistet, beginnend von den Kadavern,
der radiologischen Unterstiitzung und der Instrumentierung durch
die Firma Medartis. Nicht zuletzt war diese Veranstaltung nur mog-
lich durch die grofiziigige Unterstiitzung und offene Zusammenarbeit
mit der IBRA und den unterstiitzenden Industriepartnern, der Firma
Arthrex und Wright.

Wir freuen uns schon jetzt auf die nichste Begegnung zum 3.
Deutsch-Argentinischen Meeting, das einen Tag vor dem ICSES-Kon-
gress in Buenos Aires 2019 stattfinden wird.

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

Reisestipendium 2016 der
DVSE: Von Hamburg nach
Agatharied in 2 Wochen

Das zweiwdchige Reisestipendium der Deutschen Gesellschaft fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie e. V. (DVSE) 2016 begann am
14.11.2016 in Miinster. Piinktlich um 8 Uhr wurden wir am Eingang
der Raphaels-Klinik in Empfang genommen und in den OP begleitet.
In zwei OP-Silen war ein sportliches OP-Programm mit insgesamt
zehn Punkten zusammengestellt. In perfekter Organisation wechselte
Herr Prof. Dr. Steinbeck zwischen den OP-Sdlen. Auf dem Programm
standen ein TEP-Wechsel, zwei primére Schulter-Prothesen, vier Ro-
tatorenmanschetten, eine ACG-Stabilisierung und zwei Schulterinsta-
bilititen, wovon eine mit einer OP nach Bankart und eine mit einem
Coracoidtransfer (nach Latarjet) versorgt wurde. Nachdem das be-
eindruckende Programm um Punkt 16 Uhr zu Ende war, absolvier-
ten wir zusammen mit Herrn Prof. Dr. Steinbeck die postoperative
Visite und tauschten uns fachlich in seiner Praxis aus. Abends ging es
mit dem gesamten TEAM zum Abendessen ins ,, Alte Gasthaus Lewe,
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von dort direkt zum Hauptbahnhof und zu unserer nichsten Station:
Hamburg. Gegen 1 Uhr trafen wir in einem Hotel direkt auf der Ree-
perbahn ein.

Um 8 Uhr am Folgetag trafen wir Herrn PD Dr. Werner in der
Endo-Klinik. Auf dem Programm stand ein tolles OP-Programm mit
zwei primdren Endoprothesen sowie vier Rotatorenmanschettenre-
konstruktionen. Herr PD Dr. Werner adressiert jede Ruptur anders,
um das jeweils optimale anatomische Ergebnis zu erzielen. Somit
konnten wir ganz verschiedene Naht-Techniken und Rekonstrukti-
onsmoglichkeiten kennenlernen. Zudem durften wir uns den neuen
OP-Bereich der Sportorthopédie anschauen. Abends ging es dann mit
Herrn PD Dr. Werner, seinem Assistenten und seiner Familie in die
»Almbhiitte Siillberg“. Am héchsten Punkt Hamburgs fithlten wir uns
wie in einer schonen Skihiitte mit ziinftigem Essen und leckerem Bier.
Direkt im Anschluss ging es dann weiter mit der Bahn nach Berlin.

Am nichsten Tag trafen wir morgens Herrn Prof. Dr. Scheibel mit
seinem Team. Nach einem kurzen Begriiflungsgesprich ging es in den
OP. Ein buntes Programm war in zwei OP-Silen zusammengestellt. In
einem Saal wurden zwei primére TEPs und ein TEP-Wechsel operiert,
in dem Nachbarsaal standen zwei Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tionen, eine Bankart-OP sowie eine arthroskopische Tight-Rope-Ver-
sorgung auf dem Programm. Die ACG-Stabilisierung in arthrosko-
pisch gestiitzter Technik inkl. perkutaner Cerclage-Anlage in nicht
mal 30 min. war sehr beeindruckend. Zwischendurch gab es immer
ein wenig Zeit zum fachlichen Austausch, bei dem uns Herr Prof. Dr.
Scheibel auch Neuigkeiten und Zukunftsweisendes in der Schulterchi-
rurgie zeigte und erlduterte. Nach der abschlieflenden Visite ging es
wieder zuriick zum Bahnhof und nach Heidelberg.

Hier standen zum Abschluss der Woche zwei abwechslungsreiche
Tage mit Herrn Prof. Dr. Loew auf dem Programm. Am Donnerstag
waren wir vormittags in den Praxisraumen der ATOS-Klinik zu Gast.
In den beeindruckenden Raumlichkeiten bekamen wir einen kurzen,
aber dennoch intensiven Einblick in die Differentialdiagnostik- und
therapie von Herrn Prof. Dr. Loew und seinem Team. Am Nachmit-
tag standen noch zwei arthroskopische Rotatorenmanschettenrekon-
struktionen auf dem Programm. Danach ging es mit dem gesamten
Team in die Heidelberger Altstadt in das Restaurant ,,Zum Golde-
nen Anker® Bei einem gemiitlichen und sehr amiisanten Abend lie-
Ben wir den Tag ausklingen. Am néchsten morgen ging es zusammen
mit Herrn Prof. Dr. Loew in die Pfalz (Bad Griinstadt). Hier standen
noch zwei arthroskopische Rotatorenmanschettenrekonstruktionen
und ein Pectoralis-Major-Transfer auf dem Programm. Im Anschluss
ging es zu einem leckeren Imbiss und einer Weinprobe in ein schones
Lokal in der Pfalz, wo wir die Woche gemeinsam ausklingen lief3en.

Das Wochenende verbrachten wir beide in unserer Heimat. Am
Sonntag reisten wir dann nach Pforzheim zum Beginn der ,,siiddeut-
schen Tour® Dort trafen wir uns abends noch mit Herrn PD Dr. Hol-
linger in einer nahegelegenen Sports-Bar. Bei Burger, Bier und Pool-
Billard nutzten wir die gemiitliche Atmosphére zum ausfithrlichen
Erfahrungsaustausch. Am Folgetag wurden wir um 8 Uhr am Haupt-
eingang der ARCUS Sportklinik in Empfang genommen. Nach einer
ausgiebigen Fithrung durch die Sportklinik folgten wir Herrn PD Dr.
Hollinger anschlieflend in den OP. Dieser Tag stand ganz im Zeichen
der Instabilitaten des Ellenbogengelenkes und deren Therapiekonzep-
te. Im schnellen Wechsel im Doppelsaal konnten wir uns an insge-
samt neun Eingriffen beteiligen. Neben einer arthroskopischen Rota-
torenmanschettenrekonstruktion sowie einer Materialentfernung mit
zusétzlicher Arthrolyse der Schulter verfolgten wir gespannt sieben
arthroskopische, tiberwiegend stabilisierende Eingriffe am Ellenbo-
gengelenk. Besonders beeindruckend war die arthroskopisch eindeu-
tige Visualisierung der Instabilitéten.
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Am spiten Nachmittag erfolgte dann der Bahntransfer nach Wiirz-
burg, wo wir abends auf Herrn Prof. Dr. Gohlke und seine Gattin tra-
fen. In typischer frankischer Atmosphare, in der ,,Alten Mainmiihle®,
verbrachten wir einen urigen Abend bei hervorragender regionaler
Kost sowie regionalen Weinen. Ein Highlight des Abends war die Fiih-
rung durch den historischen Stadtkern, geleitet von Herrn Prof. Dr.
Gohlke, ehe wir noch am selben Abend nach Bad Neustadt an der
Saale weiterreisten. Nachdem wir iiberaus freundlich am Folgetag in
der Klinik empfangen wurden, ging es zeitnah in den OP. Herr Prof.
Dr. Gohlke demonstrierte zum Einen die Konversion einer dekom-
pensierten anatomischen Frakturprothese zu einer inversen Prothe-
se sowie den Wechsel von einer schaftlosen Prothese auf eine inverse
Prothese. Im Anschluss an das OP-Programm demonstrierte uns Herr
Prof. Dr. Gohlke noch einige spannende Fille aus seinem reichhaltigen
Bilderfundus, ehe wir nach einer kurzen Kaffee-Pause weiter ins baye-
rische Oberland nach Agatharied reisten. Nach einer kurzen Nacht in
einer familidr gefithrten Pension trafen wir am Morgen auf Herrn Prof.
Dr. Brunner und sein Team. Nach der Frithbesprechung, mit Prasen-
tation aktueller traumatologischer Fille der Nacht, folgten wir ihm in
den OP und durften ihm zunichst bei einer Revision einer auswirtig
durchgefiihrten Plattenosteosynthese bei Humeruskopffraktur mit an-
schliefender Humeruskopfnekrose assistieren, welche anschlieend
mit einer inversen Prothese versorgt wurde. Als zweiter Punkt erfolg-
te die Konversion einer Kurzschaftprothese auf eine inverse Prothese.
Bemerkenswert war insgesamt die sehr entspannte und freundliche
Atmosphire des gesamten Teams. Den Abend verbrachten wir bei ei-
nem exzellenten Essen im Hotel ,,Das Tegernsee mit einem atembe-
raubenden Ausblick iiber den Tegernsee und die angrenzende Region.

Noch am selben Abend fiihrte uns unsere Reise in die bayerische
Landeshauptstadt. Nach einer kurzen Nachtruhe waren wir am nachs-
ten Tag in der Orthopédischen Chirurgie Miinchen (OCM) zu Gast.
Herr Prof. Dr. Wiedemann nahm uns iiberaus freundlich in Emp-
fang und startete zunéchst einen Rundgang durch den OP-Bereich der
Praxisklinik. Im Anschluss durften wir bei vorwiegend ambulanten
arthroskopischen Operationen der Schulter wie subakromialen De-
kompressionen, ACG-Resektionen und Rekonstruktionen der Rota-
torenmanschetten assistieren. Hierbei profitierten wir von der lang-
jahrigen operativen Erfahrung unseres Gastgebers. So demonstrierte
Herr Prof. Dr. Wiedemann diverse Tricks und Feinheiten bei schein-
baren ,,Standard-Eingriffen” im Bereich der Schulter. Insgesamt muss
man auch die Organisationsstruktur (Einleitung, Wechselzeiten, Ent-
lassung der Patienten) sowie die professionelle Patientenversorgung in
der OCM hervorheben. Zum Abschluss des Tages trafen wir uns mit
Herrn Prof. Dr. Wiedemann und seiner Gattin in geselliger Runde in
einem exzellenten italienischen Restaurant nahe dem OCM. Komplet-
tiert wurde die gesellige Runde durch Herrn Prof. Dr. Brunner und sei-
ne Ehefrau. In einer lockeren und harmonischen Runde liefSen wir die
reichhaltigen Eindriicke der letzten Tage Revue passieren.

Am letzten Tag unseres Reisestipendiums hospitierten wir in der
ATOS Klinik Miinchen. Zu Beginn assistierten wir bei einer offenen
Arthrolyse des Ellenbogens bei posttraumatischer Cubitalarthrose. Im
Anschluss durften wir zwei Rotatorenmanschettenrekonstruktionen
verfolgen. Eine Operation wurde durch Herrn Prof. Dr. Tauber durch-
gefiihrt, die andere von Herrn Prof. Dr. Habermeyer. Hierbei konnten
wir unterschiedliche Operationsstrategien von zwei ausgewiesenen
Schulterspezialisten bestaunen und von ihrer operativen Fertigkeit
profitieren. Zum Abschluss des Operationsprogramms durften wir
Herrn Prof. Dr. Habermeyer noch bei einer priméren anatomischen
Prothese assistieren und von seinem enormen Erfahrungsschatz pro-
fitieren. Zwischen den Operationen hatten wir die Gelegenheit uns
mit Herrn Prof. Dr. Tauber und Herrn Prof. Dr. Habermeyer zu fach-



lichen Themen rund um die Schulter- und Ellenbogenchirurgie und
zu gesundheitspolitischen Themen auszutauschen.

Nach 2 Wochen, knapp 3000 Reisekilometer durch die Republik
und 37 Operationen im Bereich der Schulter und des Ellenbogens, auf
hochstem technischem Niveau, traten wir dann unsere Heimreise an.

Wir méchten uns auf diesem Wege ausdriicklich bei all unseren
Gastgebern fiir die intensive, {iberaus herzliche und extrem professi-
onelle Betreuung, sowie das Teilen ihres jeweiligen Erfahrungsschat-
zes bedanken. Ein weiterer Dank gilt der Deutschen Gesellschaft fiir
Schulter- und Ellenbogenchirurgie e. V., dass wir fiir dieses Reisesti-
pendium ausgewihlt worden sind. Ferner méchten wir uns bei Herrn
PD Dr. Andreas Werner fiir die Zusammenstellung der Hospitationss-
tandorte bedanken. Die fachlichen und persénlichen Erfahrungen des
Fellowships werden sich maf3geblich auf unseren personlichen und
beruflichen Alltag auswirken. Wir konnen die Teilnahme an diesem
Stipendium uneingeschrinkt empfehlen.

© M. Biilhoff
©T. Schwarting

Matthias Biilhoff und Tim Schwarting

Rechtsticker

Dr. Tobias Weimer, M. A.
Rechsanwalt,

Fachanwalt fiir Medizinrecht
WEIME | BORK - Kanzlei fiir
Medizin-, Arbeits- und Strafrecht
Frielinghausstralle 8

44803 Bochum

© Dr.T. Weimer

Intraoperativ zutage tretende Komplikationen

Das OLG urteilte, dass eine erganzende Aufklarung erforderlich ist,
wenn intraoperativ Umstdnde zutage treten, die zu einer Therapie-
modifikation zwingen. Wenn nachtréglich eintretende oder bekannt
werdende Umsténde zur Anderung einer bereits konsentierten Thera-
pie veranlassen oder neue Optionen er6ffnen, ist der Arzt verpflichtet,
den Patienten hieriiber ins Bild zu setzen. St6f3t der Arzt auf solche
Umstinde intraoperativ, darf er den Eingriff nicht fortsetzen, falls sich
die Operation ohne Gefihrdung des Patienten unter- oder abbrechen
lasst, um die Entscheidung hinsichtlich einer von der bisherigen Ein-
willigung nicht gedeckten Therapiemodifikation einzuholen.
OLG Hamm, Urteil vom 07.12.2016 - 3 U 122/15

Beraterhinweis: Wichtig ist, dem Patienten bzw. den Sorgeberech-
tigten im Falle der moglichen Interimslosung genau diese aufzuzei-
gen. Eine mogliche provisorische Versorgung muss dem Patienten als
Moglichkeit dargelegt werden, damit er sich tiber die weitere Vorge-
hensweise Gedanken machen und das Fiir-und-Wider der Behand-
lungsalternative abwagen kann.

Schmerzensgeld nach arztlichen Behandlungsfehlern

Das OLG Hamm hat einem Kind ein Schmerzendgeld in Hoéhe von
250.000 € zugesprochen, das nach einem aufgrund groben, drztlichen
Behandlungsfehlers durchgefiihrten Kaiserschnitt mit schweren hy-
poxischen Hirnschaden geboren wurde und deswegen dauerhaft un-
ter schweren Entwicklungsstérungen zu leiden hat. Bleibt ein CTG
pathologisch und ist eine Vitalblutgasanalyse nicht mdglich, ist die
Geburt mittels Sektio zu beenden. Das Unterlassen einer gebotenen
dauernden CTG-Uberwachung kann als grober Behandlungsfehler zu
bewerten sein. Auch das Uberschreiten der sogenannten EE-Zeit von
20 Minuten um fast das Doppelte kann als grober Behandlungsfehler
einzustufen sein, so das OLG.
OLG Hamm, Urteil vom 04.04.2017 — 26 U 88/16

Dr. Tobias Weimer, M. A.

Meet the Lawyer Expert

Unsere Kooperationskanzlei WEIMER I BORK bietet eine kostenfreie
telefonische Sprechstunde an. Wahrend dieser Zeit hilt sich unser Jus-
tiziar Dr. Tobias Weimer mit Team bestehend aus Daniel Balzert, Fach-
anwalt fiir Arbeitsrecht und Christoph Bork, Fachanwalt fir Straf- &
Medizinrecht bereit, um auf Fragen der DVSE-Mitglieder Rede und
Antwort zu stehen. Mégliche Themen lauten von A wie Arbeitsver-
trag, K wie Kooperationen tiber W wie Wahlleistung bis Z wie Zulas-
sung. Alle Fragen sind erlaubt und die Fachanwilte geben ihr bestes.

Folgender Termin wurde von der DVSE mit den Anwilten ver-
einbart: 18.10.2017, 17 Uhr bis 18 Uhr

Hotline: 0234 - 60 49 11 92
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Journal Club

Redaktion

PD Dr. med. Kilian Wegmann,
Universitatsklinikum KoIn
kilian.wegmann@uk-koeln.de

© PD Dr. K. Wegmann

Fiihrt die Friihmobilisierung zu einer hoheren Versagens-
rate oder einem besseren klinischen Ergebnis nach
arthroskopischer Rotatorenmanschettenversorgung?
Ein systematisches Review iiberlappender Metaanalysen

EBM- Kommentar

Dr. med. Gregor Berrsche

BG Unfallklinik Ludwigshafen
Ludwig-Guttmann-Stra3e 13
67071 Ludwigshafen am Rhein
gregor.berrsche@gmail.com

© Dr. G. Berrsche

Originalpublikation

Does early motion lead to a higher failure rate or better outcomes
after arthroscopic rotator cuff repair? A systematic review of
overlapping meta-analyses

Saltzman BM, Zuke WA, Go B, Mascarenhas R, Verma NN, Cole BJ, Romeo
AA, Forsythe B (2017)

J Shoulder Elbow Surg. 2017 https://dx.doi.org/10.1016/j.jse.2017.04.004.

Studiendesign

Systematisierter Review von Meta-Analysen mit sich tiberlappenden
Studienprotokollen nach Rotatorenmanschettennaht von zuvor ermit-
telter hochster Studienevidenz.

Patienten

Jede Metaanalyse in englischer Sprache, mittels Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), die das
klinische Outcome nach Rotatorenmanschettenrekonstruktion einer
frithen versus spaten Mobilisierung vergleicht und nach Quality of Re-
porting of Meta-analyses (QUOROM) und Oxman-Guyatt Scales und
Jadad decision algorithm geeignet war.
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Ausschlusskriterien

== Nicht klinische und nicht humane in vivo Studien

== Studien ohne direkten Vergleich einer frithen und verzogerten
Mobilisierung

== Fehlendes Datenpooling

== Narrative reviews

== Nicht englischsprachig

Intervention

Frithe Mobilisierung (passiv 1. postop Tag, aktiv binnen 6 Wo.) oder
eine Immobilisierung im Hilfsmittel und spate Mobilisierung (passiv
frithestens ab 3.-6. Wo., Pendeln erlaubt).

Outcomeparameter
Follow-up: 21.7 -21.94 Monate
Primérer Endpunkt

ASESscore, Constantscore, DASHscore, SSTscore, UCLAscore,
WORCscore, Healingrate.

VASpain, Constant pain score, ROM, Re-Rupturrate (MRT, CT, Ul-
traschall).

Sekundare Endpunkte

Komplikationen, Liicken in den Literaturangaben, Behandlungsalgo-
rithmus.

Resultate

9 gepoolte Metaanalysen (2x Evidenzlevel I, 6x II, 1x IV). 7/9 Studien
mit ausschliellich RCT-Primérstudien. Insgesamt zwischen n=265
und 2251 Patienten. 48,30 % bis 55,75 % mannl. Pat.. Durchschnitts-
alter 57.72 bis 60.38 Jahren.

Klinische Endpunkte

Funktionsscores: Je 1/9 Studien mit verbesserter Funktion (ASES nach
spater Mobi. und DASH nach frithzeitiger Mobi.).

Heilungsrate: 1/2 Studien mit erhéhter Heilungstendenz nach spa-
ter Mobi.

Re-Rupturrate: Nicht erh6ht. 1/4 Subgruppenanalysen mit erhh-
ter Rerupturrate und praoperativer Defektgrofie (>5 cm bzw. >3 cm
und bestimmten Fixationstechniken) nach frithzeitiger Mobi.

Postop. ROM nach frithzeitiger Mobilisierung:

Elevation: 6 Monate MD: 7.45° (CI, 3.20°-11.70°), 12 Monate MD:
3.51° (CI, 0.31°-6.71°). Auflenrotation: 6 Monate MD: 10.07° (CI,
5.63°-14.51°), 12 Monate MD: 8.30° (CI, 3.92°-12.67°).

Autorenaussage
Frithzeitige Mobilisierung scheint zu besserer postoperativer Beweg-

lichkeit (Flex.,ARO) im ersten Jahr zu fithren, jedoch bei offenbar er-
hohter Rerupturrate, gerade bei grofleren Rissformen (>5 cm).
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Studienstarke

Validierter Studieneinschluss mittels PRISMA, QUOROM, Oxman-
Guyatt Scales und Jadad decision algorithm.

Studienschwichen

== Erhebliche Heterogenitit der vergleichenden Datenbanken

== Inkonsistente Begriffs-, Behandlungs-, Ergebnisdefinitionen mit
konsekutiver Affektion der initialen Randomisierung und post-
operativen Outcomebeurteilung.

== Somit Selections-Bias und Detection-Bias.

== Variable Studienpopulationen bzgl. praoperativer Defektgrofie,
chirurgischem Zugang (offen, mini-open, arthroskopisch), ope-
rativer Prozedur (transossér, Ankertechnik, Implantatauswahl,
single-, double row Transfixation), Zeitpunkt, Art und Umfang
der Rehabilitation. Somit Performance-Bias.

== Fehlende Verblindung in individuellen Studien

== Nicht erfasste Storfaktoren (confounders)

== Initial schwache Primirstudien-Integritat wegen unvollstandiger
Daten und Follow-up-Details

Nutzen

Aufgrund des Studiendesigns, mit Metaanalysen iiberwiegend ran-
domisiert-kontrollierter Studien, ist a priori der zu erwartende kli-
nische Ergebnisunterschied nicht grofi. Trotz der Bemiihung einer
moglichst hohen und transparenten Evidenzlage zur Beantwortung
der Nullhypothese stellt sich auch durch das systematisierte Review
der Metaanalysen aufgrund der Vielzahl an Variablen kein erhohter
Wissensgewinn mit echter klinischer Konsequenz ein. Die erhebli-
che Heterogenitit und Varianz der Variablen mit konsekutiven Bias
reduziert die interne und letztlich auch externe Validitit des Review
deutlich. Dies erkennen die Autoren letztlich offenbar auch selbst (Zi-
tat: ... ,Dartiber hinaus haben die Patienten variable, individualisierte
Schwellenwerte, bei denen Steifigkeit und Bewegungseinschrankun-
gen zu Funktionsstorungen fithren, so dass statistische Bedeutung
nicht gleichbedeutend mit klinischer Bedeutung ist ... .“). Die Studie
generiert somit kaum klinisch relevante Evidenz und erfiillt die Kri-
terien einer C-Studie.

Experten-Kommentar

PD Dr. med. Marc Banerjee
Orthopadie, Unfallchirurgie und Sportmedi-
zin MediaPark Klinik

Y Im MediaPark 3
50670 KodIn
banerjee@orthopaedie-mediapark.de

© PD Dr. M. Banerjee

Bei einer Umfrage unter Experten innerhalb der Deutschen Verei-
nigung fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie (DVSE) zur Nachbe-
handlung nach arthroskopischer Rotatorenmanschettenrekonstruk-
tion (RM-Rekonstruktion) befiirwortete ein Grof3teil der Befragten
(85 %) eine passive Beiibung ab der ersten postoperativen Woche. Nur
20% der Befragten befiirchteten hierdurch eine fehlende Sehnenhei-
lung oder Reruptur([1].

Die Frage des optimalen Zeitpunkts fiir den Beginn der Ubungs-
behandlung nach RM-Rekonstruktion ist nach wie vor nicht abschlie-
Bend geklart. Offen ist weiterhin, ob die frithzeitige im Vergleich zur
verzogerten Rehabilitation zu besseren Ergebnissen im funktionellen
Outcome und Bewegungsausmaf3 fithrt und ob dieser etwaige Vorteil
mit einer hoheren Rerupturrate erkauft wird.

Saltzmann et al. kommen in ihrem systematischen Review der 9 bis-
lang zu dem Thema publizierten Metaanalysen zu dem Ergebnis, dass
eine frithe im Vergleich zu einer verzogerten Nachbehandlung zu kei-
nem Unterschied in den funktionellen Outcome scores fithrt, nach frith-
funktioneller Beiibung aber ein besseres Bewegungsausmaf3 (Elevation
und Auflenrotation) innerhalb des ersten Jahres resultiert. Frithzeitige
und verzogerte passive Nachbehandlung zeigten vergleichbare Rerup-
turraten. Grof3e Rupturen (>5 cm) zeigten allerdings bei frithzeitiger Be-
tibung signifikant hohere Rerupturraten als nach verzégerter Betibung.

Die Interpretation der Ergebnisse wird erschwert durch die unter-
schiedliche oder fehlende Definition insbesondere des frithzeitigen
aber auch des verzogerten Nachbehandlungsbeginns. Die Definition
einer frithzeitigen passiven Betibung schwankte in den verschiedenen
Studien zwischen einem Ubungsbeginn innerhalb der 1., 2. oder 3.
Woche, wihrend die verzégerte Beiibung einen Ubungsbeginn 4 bis 6
Wochen nach OP definierte. Die Frage nach dem optimalen Behand-
lungsbeginn ldsst sich aufgrund der heterogenen, uneinheitlichen
Nachbehandlungskonzepte in den zugrundeliegenden Studien und
den damit verwaschenen Grenzen zwischen ,,frithzeitig“ und ,verzo-
gert“ nicht abschlieffend beantworten.

Auch wenn nicht jeder statistische Unterschied im Bewegungs-
ausmaf’ auch klinische Relevanz hat, zeigten Patienten mit frithzei-
tigem Ubungsbeginn innerhalb des ersten postoperativen Jahres ein
statistisch signifikant besseres Bewegungsausmaf3. Die Autoren stel-
len zur Diskussion, dass sich die Beweglichkeit nach dem ersten Jahr
moglicherweise fiir beide Behandlungskonzepte angleicht. Allerdings
zeigt eine aktuelle Untersuchung, dass ein Jahr nach arthroskopischer
RM-Rekonstruktion ein Endzustand in Bezug auf die Wiedererlan-
gung von Kraft und Beweglichkeit eingetreten ist [2]. Insofern muss
davon ausgegangen werden, dass die Beweglichkeit mit frithzeitigem
Ubungsbeginn nicht nur schneller wieder erreicht wird, sondern sie
auch tatsichlich besser ist als nach verzogertem Ubungsbeginn.

Unter den vielen Variablen, die die Rerupturrate nach arthroskopi-
scher RM-Rekonstruktion beinflussen (u. a. Rupturgrofle, Retraktions-
grad, Gewebequalitit, Refixationstechnik, Nachbehandlung) zeigte die
Kombination aus grofier Ruptur und frithzeitiger Nachbehandlung ein
erhohtes Risiko fiir eine Reruptur. Inwieweit weitere Risikofaktoren wie
Patientenalter, Sehnenqualitét, Retraktionsgrad und Fixationstechnik
die Rerupturrate kleinerer Rupturen (<5 cm) bei frithzeitigem Ubungs-
beginn erhohen, kann aus den Ergebnissen nicht abgeleitet werden.

Unter Beriicksichtigung der genannten Einschrinkungen kann
man die Ergebnisse wie folgt zusammenfassen: ein passiver Ubungs-
beginn innerhalb der ersten 3 Wochen nach OP scheint sich bei Rup-
turen bis zu 5 cm Grof3e nicht nachteilig auf die Rerupturrate auszu-
wirken, bringt aber den Vorteil einer beschleunigten Rehabilitation
mit besserem Endergebnis in Bezug auf das Bewegungsausmafd mit
sich. Rupturen >5 cm scheinen demgegeniiber von einer 4 bis 6 wo-
chigen Immobilisation in Bezug auf die Rerupturrate zu profitieren.

Als Fazit fiir den Klinischen Alltag empfiehlt sich aufgrund der Er-
gebnisse dieser Studie ein differenziertes Nachbehandlungskonzept,
welche die Rupturgrofie berticksichtigt und bei Rupturen >5 cm eine
initiale Ruhigstellung von mindestens 4 Wochen ohne Beiibung bein-
haltet. Ob Gewebequalitit und Retraktionsgrad ebenfalls eine Differen-
zierung in der Nachbehandlung notwendig machen, ist aufgrund der
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vorliegenden Ergebnisse nicht zu beantworten und bleibt derzeit dem
Operateur {iberlassen.
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Drei oder mehr peri-operative Infiltrationen stellen
einen unabhéngigen Risikofaktor fiir die Notwendigkeit
zur Revisionsoperation nach Epikondylitits-OP dar: eine
Analyse von 3863 Patienten
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Originalpublikation

Three or more preoperative injections is the most significant risk
factor for revision surgery after operative treatment of lateral
epicondylitis: an analysis of 3863 patients

Degen RM, Cancienne JM, Camp CL, Altchek DW, Dines JS, Werner BC
J Shoulder Elbow Surg. 2017 Apr;26(4):704-709. https://dx.doi.
0rg/10.1016/j.j5.2016.10.022. Epub 2017 Jan 13

Ziel der Studie

War es einerseits die Revisionsrate bei operativer Therapie der latera-
len Epicondylopathie zu analysieren. Andererseits wurden patienten-
spezifische Risikofaktoren evaluiert.

Studiendesign

== Fallserie

== Multivariate binire logistische Regressionsanalyse

== Angabe von Odds Ratios, 95 % Konfidenzintervallen, Signifikanz
ab p<0,05

Einschlusskriterien

== Versicherungsschutz iiber Medicare

= Fallcodierung in einem Versicherungsregister fiir die operative
Therapie bei lateraler Epicondylitis zwischen 2005 und 2012

== Indexeingriff: Isoliertes Débridement/Release des M. extensor
carpi radialis brevis

== Ipsilateraler Revisionseingriff innerhalb von zwei Jahren

== Follow-Up Zeit >2 Jahre
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Ausschlusskriterien

== Privater Versicherungsschutz

== Fehlende Angabe der Seitigkeit zum CPT code

== Zusitzliche operative Therapiemafinahmen wéhrend des In-
dexeingriffs

= Zusétzliche Indikationen zum Revisionseingriff wie Radialtun-
nel-Syndrom oder LUCL-Insuffizienz

Patientenkollektiv

n=3863 (100 %) mit Indexeingriff

n=58 (1,5 %) mit Revisionseingriff

57,2 % weibliches Geschlecht

71,6 % élter als 65 Jahre

A t Revisionseingriff/Indexeingriff: durchschnittlich 511 Tage

Intervention

Indexeingrift (s.0.)

Primare Endpunkte/Zielereignis
Revisionseingriff

Ergebnisse

signifikant:

<65 Jahre (OR 2,95; p=0,003)

mannlich (OR 1,53; p=0,017)

BMI >40 kg/m? (OR 2,13; p<0,001)
Tabakkonsum (OR 1,87; p<0,001)

Arthritis (OR 1,79; p=0,009)

>3 préop. Injektionen (OR 3,55; p<0,001)
nicht signifikant:

BMI 30-40 kg/m? (OR 0,87; p=0,568)
Alkoholabusus (OR 1,45; p=0,089)
Depression (OR 1,15; p=0,413)

Diabetes (OR 0,73; p=0,083)

Hyperlipiddmie (OR 1,24; p=0,281)
Hypertonie (OR 1,22; p=0,331)

Periph. Geféflerkrankung (OR 0,54; p=0,064)
Herzinsuffizienz (OR 1,54; p=0,131)

Koronare Herzerkrankung (OR 0,97; p=0,871)
Chron. Nierenerkrankung (OR 1,04; p=0,885)
Chron. Lungenerkrankung (OR 0,76; p=0,138)
Chron. Lebererkrankung (OR 1,36; p=0,147)
Hypothyreose (OR 1,09; p=0,636)

2 préop. Injektionen (OR 1,44; p=0,135)

1 préop. Injektionen (OR 1,15; p=0,495)

Schlussfolgerung der Autoren

Die Inzidenz von Revisionseingriffen nach operativer Therapie der
lateralen Epicondylitis sei mit 1,5 % niedrig. Der grofite Risikofaktor
sei >3 prioperative Injektionen. Das Evidenzlevel wurde mit IV an-
gegeben.
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Die Formulierung einer zu analysierenden Nullhypothese im Sinne
von ,Wiederholte Injektionen fithren zu keiner erh6hten Revisions-
rate von Anbeginn der Studie fehlt. Von einer Zielgrofie (wiederhol-
te lokale Injektion) ausgehend, sollten theorie- und literaturgeleitet
weitere Einflussgrofien (= Priadiktoren) auf dasselbe Zielereignis (Re-
vision) definiert werden. Diese zielgerichtete Auswahl von relevan-
ten Préadiktoren scheint nur teilweise stattgefunden zu haben. Viel-
mehr erweckt deren Auswahl den Anschein, dass das Hauptkriterium
zum Einbezug die Verfiigbarkeit im Rahmen der Codierung von Ne-
bendiagnosen gewesen wire. Als zu hinterfragendes Beispiel sei die
Herzinsuffizienz angebracht. Ein solches eher unkritisches, multip-
les Testen in derselben Stichprobe impliziert das mogliche Eintreten
einer Alphafehler-Kumulierung [1], auch genannt ,fishing for sig-
nificance” [2].

Ein weiteres Problem einer unkritischen Pradiktorauswahl ist das
Overfitting [3], welches ein unangemessenes Verhiltnis zwischen dem
Zielereignis zu den Pradiktoren bezeichnet. Empfohlene Quotienten
von > 10 oder >20 sind durch den Parameter EPV (events per variab-
le) definiert [4, 5]. Hier besteht ein Verhéltnis von 58/21=2,76. Dem-
nach wurden mehr als viermal so viele Pradiktoren analysiert, wie der
Informationsgehalt des Modells auszusagen vermag.

Auch unter der Beachtung von Multikollinearitit, hatte die Pradik-
torzahlplanung differenzierter stattfinden kénnen. Die gleichzeitige
Modellierung von je drei Parametern mit der Aussage Ubergewicht/
Fettstoffwechselstorung sowie der Aussage der Injektion lasst die Fra-
ge stellen, ob die Pradiktoren vorab auf bivariate Interkorrelation ge-
priift wurden [6].

Unterzieht man die Ergebnisse einer Plausibilititsanalyse, fallen
mdgliche Folgen methodischer Probleme auf. Ubergewicht bei einem
BMI >40 kg/m?stellt laut der angegebenen OR von 2,13 ein erhohtes
Risiko dar. Dem hingegen stellt ein BMI 30-40 kg/m?laut der angege-
benen OR von 0,87 ein reduziertes Risiko dar. Weiterhin suggerieren
Pradiktoren wie Diabetes (OR 0,73) oder Periphere GefifSerkrankung
(OR 0,54) eine protektive Wirkung auf die Notwendigkeit eines Revi-
sionseingriffs. Diese Aspekte werden von den Autoren weder physio-
logisch noch methodisch diskutiert.

Klinisch zu hinterfragen ist das hohe Alter des Kollektivs. 71,8 %
der Patienten hatten zum Zeitpunkt des Indexeingriffs bereits nahe-
zu das Rentenalter (US 66 Jahre) erreicht. Im klinischen Alltag ist die
Prévalenz der lateralen Epicondylopathie jedoch am hochsten fiir be-
rufstitige Arbeiter. Dementsprechend ist die Ubertragbarkeit der Stu-
dienaussagen moglicherweise limitiert.

Fazit

Erkenntnisse aus einem Risikomodell, indem grundlegende Vo-
raussetzungen der multivariaten Analytik nur fraglich gegeben sind,
sollten wenn tiberhaupt nur mit grofler Zuriickhaltung in klinische
Entscheidungsprozesse einbezogen werden. Trotz relevanter Frage-
stellung ist ob der methodischen Kritikpunkte die Selbsteinschitzung
der Autoren mit Evidenzlevel von IV zu teilen.
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Die Epikondylitis humeri radialis (EHR) ist eine haufige Erkrankung
und wird mit einer Inzidenz von bis zu 3 % in der Erwachsenenbevdl-
kerung angegeben. Trotz der hohen Spontanheilungsrate der Erkran-
kung, existieren nicht zuletzt aufgrund des oft hohen Leidensdruckes
der Patienten unzihlige Therapieansitze — konservative wie operative.
Dennoch ist bis heute noch kein therapeutischer Goldstandard defi-
niert. Innerhalb der ersten 6-9 Monate nach erstmaligem Auftreten
der Symptomatik besteht hierzulande der Konsens fiir eine konserva-
tive Therapie. In ca. 10 % der Fille haben medikament6se bzw. physi-
kalische Mafinahmen, Bandagen- und Orthesenbehandlungen oder
Injektionstherapien jedoch keinen Erfolg, sodass bei Beschwerdeper-
sistenz operative Verfahren zur Anwendung kommen. Die operative
Therapie beinhaltet perkutane, arthroskopische und offene Verfahren
und zeigt in den meisten Falle gute bis sehr gute Ergebnisse (>85 %)
[1]. Grundsitzlich werden durch ein operatives Vorgehen zwei Ansit-
ze verfolgt: das reine Debridement/Denervierung des Extensorenan-
satzes oder dessen Rekonstruktion.

Die vorliegende Publikation befasst sich nun mit der Frage nach
der Versagensrate (1,5%) nach einer operativen EHR-Therapie und
identifiziert Risikofaktoren fiir die Notwendigkeit einer Revisionsope-
ration. Es ist zu betonen, dass diese Fragestellung erstmals auf Grund-
lage eines grofien nationalen Datenregisters (USA, n=3863 Patienten,
Erfassungszeitraum 7 Jahre) bearbeitet wurde und somit einen repra-
sentativen Charakter hat. Neben den identifizierten, allgemeinen Risi-
kofaktoren wie Lebensalter (<65 Jahre), mannliches Geschlecht, Uber-
gewicht, Rauchen und entziindlicher Arthritis konnten die Autoren
vor allem zeigen, dass 3 oder mehr Injektionsbehandlungen vor der
Erstoperation zu einer signifikanten Erhéhung der Revisionsrate fiithr-
ten (OR 3,55). An dieser Stelle muss als klare Einschrankung der Stu-
die allerdings erwéhnt werden, dass weder die genaue Art der durch-
gefiihrten Injektionstherapie (iiberwiegend anzunehmen ist Kortison)
noch der operativen Therapie (Debridement vs. Rekonstruktion) be-
schrieben werden konnte, was durch das Studiendesign bedingt ist.

Die lokale Injektion von Kortison ist aufgrund des Schmerz-lin-
dernden Effektes mit eine der am haufigsten angewendeten, kon-
servativen Therapieformen, insbesondere in der Initialphase der Er-
krankung. Die analgetische Wirkung hélt allerdings nachgewiesener
Mafen nur eine geringe Zeit an (ca. 2-6 Wochen) und fithrt auch
durch Mehrfachinjektionen nicht zu einer langfristigen Beschwerde-
besserung[2-4]. Im Gegenteil ist sogar belegt, dass Kortison die Seh-
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nenheilung durch Induktion einer Fibroblasten- Apoptose und gleich-
zeitiger Verminderung der Fibroblasten-Proliferation stort/verhindert
und es in der Konsequenz - gerade bei mehrfacher Anwendung - zu
einer vollstindigen Ablosung des Extensorenansatzes fithren kann [5].
Auch im Vergleich mit anderen Injektionstherapien (Botox, autologes
Blut, PRP =platelet-rich plasma, Hyaloronsaure, etc.) ist fiir Kortison
kein langerfristiger Vorteil nachgewiesen [6]. Die vorliegende Arbeit
belegt nun erstmals, dass mehrfache Injektionen auch das Ergebnis ei-
ner nachfolgenden operativen Therapie negativ beeinflussen und die
Pateinten daher explizit iiber dieses Risiko aufgeklart werden sollten.

Sicherlich ist die Aussagekraft von Registerstudien per definitio-
nem eingeschrankt, da die Ergebnisse lediglich auf der durchgefiihr-
ten OP-Codierung basieren und zusitzliche, das Ergebnis u. U. beein-
flussende Informationen (z. B. Art der lokalen Applikation, Zeitverlauf
zw. Diagnose oder Injektion zur OP, Indikation zur Revisions-OP, ar-
tikuldre Komorbiditaten, Bezug zur Arbeits(un)fahigkeit, etc.) ginz-
lich aufler Acht gelassen werden. Gerade intrartikuldre Begleitpatho-
logien wie Knorpelschdden, eine hypertrophe Plica humeroradialis,
freie Gelenkkorper und/oder begleitende posterolaterale Instabilititen
sind nicht selten Griinde fiir eine anhaltende Beschwerdesymptomatik
nach operativer Versorgung des Extensorenansatzes [7, 8]. In diesem
Zusammenhang stellt die Ellenbogenarthroskopie heutzutage eine op-
timale Moglichkeit dar, derartige Begleiterkankungen/-verletzungen
direkt zu visualisieren und konsequent zu adressieren.

Abschlieflend kann ich sagen, dass die aktuell durchgefiihrte Un-
tersuchung erneut die Relevanz eines kritischen Umganges mit lokalen
Injektionen (v.a. Kortison) unterstreicht und uns klar darauf hinweist,
dessen Anwendung zusammen mit dem Patienten sinnvoll abzuwa-
gen und zu diskutieren. Wesentlich fiir die Behandlung der EHR ist
nach meinem Dafiirhalten in allererster Linie das ausfiihrliche Auf-
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kldrungsgesprach mit dem Patienten iiber den zeitlichen Verlauf der
Erkrankung und die sensible Interpretation der publizierten Studien-
ergebnisse diverser Behandlungsmethoden - konservativer wie ope-
rativer [9]. Gemeinsam mit dem Patienten ist dann in Abhangigkeit
des beruflichen bzw. funktionellen Anspruches ein individueller The-
rapieplan zu erstellen.
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