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International Knee and Shoulder Conference

W. Anderl, Wien

Uber 350 Teilnehmer trafen im Juni 2005 auf Einladung

der Firma Arthrex

in Wien auf nationale und
nationale Schulterexperten,

inter-
um Neuentwicklungen auf

dem Gebiet des kinstlichen Gelenksersatzes, der arth-
roskopischen Chirurgie von Schulterinstabilitaten und
der arthroskopischen Rotatorenmanschettenrekonstruktion

zu diskutieren.

Neuentwicklungen in der
Schulterendoprothetik

Komplexe Humeruskopffraktu-
ren stellen auch fiir den erfahrenen
Unfallchirurgen eine groBe Heraus-
forderung dar. Prof. Dr. H. Resch,
Salzburg, konnte in
einem eindrucksvollen
Vortrag zeigen, dass eine
perkutane Reposition
und Fixation mit Pins
vor allem bei Zwei- bis
Dreifragmentfrakturen
mit guter kortikaler und
spongidser Knochen-
qualitit ohne meta-
physire Mitbeteiligung

betonte Dr. H. R. Hente, Deutsch-
land. Das Design der Arthrex Uni-
verse Frakturprothese erméoglicht durch
verschiedene verbesserte Designfak-
toren (z.B. variable Schaftlinge etc.)
eine anatomiegerechte, stabile Fixa-
tion der Tuberkula an den Prothe-
senkdrper sowie eine
korrekte Retrotorsion,
Kopf-Kalottengrée und
die Wiederherstellung
des durchschnittlichen
posterioren und medi-
alen Offsets. ,Insuf-
fiziente Nahttechnik
und zu grofe Prothesen-
retrotorsion fithren
entweder zur Frithdislo-

bei Patienten mit guter

Compliance gute Ergebnisse erwarten
lassen. Ziel sind hier die anatomische
Reposition, stabile Fixation und friih-
zeitige Mobilisation. Die Grenzen
einer kopferhaltenden Operations-
technik werden erreicht bei schlechter
Knochenqualitit, ausgedehnten Vier-
fragmentfrakturen und Patienten mit
fehlender Compliance sowie fehlen-
der Reponierbarkeit der Fragmente.
,Auch beim Einsatz einer Schulte-
rendoprothese zur Behandlung von
OA-Kopftrakturen ist die Wiederher-
stellung der Anatomie oberstes Ziel®,

kation der Tuberkula
oder spiter zu einer Resorption und
Osteolyse des Tuberculum maj. mit
sekundirer Rotatorenmanschetten-
insuffizienz®, betonte Prof. Dr. G.
Sperner, Innsbruck.

W. Anderl: ,Auch beim Einsatz
von Schulterprothesen bei primiren
und sekundiren Omarthrosen so-
wie Rheumapatienten beeinflusst die
Qualitit der anatomischen Rekon-
struktion erheblich den Bewegungs-
umfang, die Abduktion, die Stabilitit
und die Belastung der Prothesenkom-

Das Schultergelenk
in Diskussion

ponente.“ Die zu hohe Positionierung
von Zweitgenerations- und Erstgene-
rationsschulterprothesen sowie auch
eine Fehlpositionierung der glenoi-
dalen Komponente waren die hiufig-
sten Ursachen von Fehlschligen nach
Implantation von Schulterendopro-
thesen in den 80er und frithen 90er
Jahren. Die Anwendung eines Viert-
generationsprothesensystems, wie
etwa die Arthrex Universe Prothese,
fihrt laut biomechanischen Unter-
suchungen zu einer von Prof. lanotty
1992 geforderten exakten Wieder-
herstellung der Kopfanatomie bis auf
mindestens 2-3mm. ,,Neben dem
neuen Prothesendesign der Gelenk-
spfanne (Missmatch, konvexe Riick-
fliche) spielt vor allem die exakte
Pfannenpriparation mit perfekt auf-
bereiteter Passform fiir die Glenoid-
riickfliche sowie die Reorientie-
rung der Glenoidkomponente in der
Horizontalebene eine entscheidende
Rolle, um exzentrische Krifte fiir das
Glenoid zu reduzieren®, unterstrich
Prim. Anderl. Mittelfristige Ergeb-
nisse des von Prof. P Habermayer
entwickelten zementfreien Pfan-
nensystems, das minimalen Kno-
chensubstanzverlust sowie rasche
Osteointegration durch ein Titan-
hohlschraubensystem erlaubt, zeigen
eine Verbesserung des prioperativen
Constant Scores von 46 Pkt. auf einen
postoperativen Score von 91 Pkt. bei
Patienten mit schwerer primirer oder
sekundirer Omarthrose. Im Ver-
gleich dazu schneiden die Patienten
mit Hemiprothese etwas schlechter
ab, hier verbessert sich der priopera-
tive Constant Score von 41 Pkt. im
Durchschnitt auf postoperativ 76
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Pkt. Prof. Habermayer empfichlt den
Einsatz einer Hemiprothese bei
konzentrischem Glenoidabrieb bei
schlechter Knochenqualitit und
Medialisierung des Glenoids, bei
Frakturen, avas-kuliren Nekrosen des
Stadiums I-III sowie bei priopera-
tiv duBerst schlechter Mobilitit. Bei
Omarthrosen mit dezentrischem Gle-
noidabrieb bevorzugt er den Einsatz
eines totalen Schultergelenks. Die
Komplikationsrate seines zementfrei-
en Glenoids liegt hier bei 1,3%. Er
berichtete iiber eine Polyethylendisso-
ziation von Metalback und
eine Glenoidlockerung bei
persistierender Instabilitit.
Auch die Letztentwick-
lung auf dem Gebiet der
Schultercupprothesen wur-
de von Prof. Habermayer
vorgestellt, wobei diese
Eclipse Cupprothese der
Fa. Arthrex im Gegensatz
zu den herkémmlichen
Cupprothesen eine exak-
te Wiederherstellung der
Anatomie durch eine Kopf-
resektion am anatomischen
Hals zulidsst. Auch hier
kommt zur Fixation der
Prothesenplattform das
bewihrte Titanhohlschraubensystem
zur Anwendung,.

Schulterinstabilitat

Neben der konventionellen priope-
rativen radiologischen Diagnostik
ist die Arthro-MRT-Untersuchung
prioperativ fiir Prof. C. Fialka, Wien,
ein wesentliches Kriterium, um
einer-seits die plastische Deformitit
des Labrum-Ligament-Kapsel-Kom-
plexes sowie kndcherne Defekte am
Humeruskopf und Glenoid zu dia-
gnostizieren. Fiir den Schulterspe-
zialisten aus Mailand, Prof. A. Casta-
gna, sowie fiir einen der Urviter der
arthroskopischen Bankart-Operation,
Prof. E. Wolf, San Francisco, bestand
Einig-keit tiber die Grenzen der
arthroskopischen Bankart-Operation.
Fiir den arthroskopischen Schulters-
pezialisten stellen auch Kapselabrisse
vom Humeruskopf (HAGL-Lisio-
nen) keine absolute Kontraindikation
mehr dar und kénnen arthroskopisch
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versorgt werden. Prof. Wolf berich-
tete iiber eine interessante Methode,
grofere Hill-Sachs-Dellen durch
einen arthroskopischen Transfer der
Infraspinatussehne zu behandeln. Die
Indikation dazu ist aus seiner Sicht
bei Lingen iiber 4cm und einer Tiefe
iiber 1cm gegeben. Die Alternative zu
seiner vorgestellten arthroskopischen
Technik ist hier die Auffiilllung des
knochernen Defekts am Humerus-
kopf mit Allografts oder ein Transfer
vom Tuberculum maj. mit anhin-
gender Infraspinatussehne oder eine
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Wissenschaftliche Leitung: W. Anderl, R. Schabus

Rotationsosteotomie nach Weber. Die
Reluxationsrate nach arthroskopischer
Bankart-Operation bei signifikanten
Knochensubstanzdefekten tiber 25%
der kaudalen Glenoidhilfte (,inver-
ted pear®) betrigt laut dem amerika-
nischen Schulterspezialisten Prof. S.
Burkhart, San Antonio, Texas, 67%
und ist daher eindeutig eine Kontra-
indikation fiir das arthroskopische
Vorgehen. Im Vergleich dazu betrigt
die Reluxationsrate ohne wesent-
lichen Knochensubstanzdefekt am
Glenoid bei seinem Patientengut 4%.
Er empfiehlt in diesem Fall die Auf-
tillung des Knochensubstanzdefektes
mit einem offenen Coracoidtransfer.

Ob dieses Vorgehen auch noch der
goldene Standard in der Zukunft sein
wird, stellte der Arthroskopiespezia-
list Dr. E. Taverna, Mailand, infrage.
Er stellte eine sehr interessante
Moglichkeit eines arthroskopischen
Beckenspantransfers zur Auffiillung
des ventrokaudalen Knochensub-

stanzdefekts am Glenoid vor und
betonte, dass dies ausschlieBlich
arthroskopischen Schulterspezialisten
vorbehalten sein sollte.

Wichtige Prinzipien fiir die arthro-
skopische Bankart-Operation sind fiir
Prim. Anderl erstens die exakte Posi-
tionierung bioresorbierbarer Fadenan-
ker 45° zur Pfannenlings- und -quer-
achse, 2-3mm innerhalb der Gleno-
idfliche, um eine exakte Rekonstruk-
tion eines Neolabrums zu erzeugen.
Zweitens Ausgleich der ligamentiren
Kapselelongation oder
-laxizitit durch suffizien-
tes Aufladen von Band-
gewebe des inferioren
glenohumeralen Liga-
ments mit dem Ziel der
Wiederherstellung der
urspriinglichen Bandlin-
ge in a.p. Richtung und
kranialer Richtung.

Eine alleinige Verklei-
nerung des Kapselvolu-
mens, ohne Wiederher-
stellung des Labrums,
wie es bei den alten trans-
glenoidalen Techniken
der Fall war, wird heute
von Anderl abgelehnt.
Er empfiehlt die Verwendung eines
doppelt geladenen Biofastak-Ankers,
wodurch die Verwendung von 3-4
Ankern, 6-8 Moglichkeiten einer
Kapselaufladung und Verkleinerung
des plastisch deformierten Gewebes
moglich ist. Neben der arthroskopi-
schen Versorgung von Begleitlisionen
(Slap-Lision etc.) empfiehlt Prim.
Anderl auch in Fillen, wo der poste-
riore Anteil des inferioren glenohu-
meralen Ligaments geschidigt ist, die
arthroskopische Rekonstruktion auch
auf diese Lokalisation auszudehnen,
sodass schlieBlich eine ,,180°-Rekon-
struktion® am Glenoid durchgefiihrt
werden kann. Neben der Ankertech-
nik zur Fixation des Labrum-Liga-
ment-Kapsel-Komplexes stellte Prim.
Doz. F. Landsiedl eine interessante
Technik vor, bei der mithilfe eines
transglenoidalen Knotenankers auf
einfache Art und Weise zwei oder drei
Fiden zur Punktfixation des Labrum-
Ligament-Kapsel-Komplexes verwen-
det werden konnen.
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Rotatorenmanschette

Die arthroskopische Rekonstruktion
bei Rotatorenmanschettenrupturen,
egal ob Partial- oder Totalruptur, bringt
gegeniiber der offenen Technik viele
Vorteile, wie etwa bessere Beurteilung
der Operabilitit, bessere Beurteilung
von Begleitlisionen oder Vermeidung
einer Ablosung des M. deltoideus, was
vor allem die Morbiditit bei ilteren
Patienten eindeutig verringert.
Anhand einer interessanten biome-
chanischen Studie iiber verschiedene
arthroskopische Sehnenfixationstech-
niken, durchgefithrt gemeinsam mit
der Technischen Universitit Wien,
berichtete Prim. Anderl, dass die
arthroskopische Mason-Allen-Naht
eindeutig schlechtere Fixationswer-
te im Vergleich zu seiner eigenen
Double-Row-Technik aufweist.
Neben der verbesserten Primirfixati-
on erlaubt diese Double-Row-Tech-
nik, bei der ein Anker am medialen
und einer am lateralen Footprint posi-
tioniert wird, nicht nur eine bessere
Primirfixation, sondern auch eine
verbesserte Abdeckung des Insertions-
areals mit adiquatem Sehnenmaterial,
sodass auch aus dieser Sicht eine ver-
besserte Einheilung erfolgt.

In einer prospektiven Follow-up-Stu-
die mit Arthro-MRT-Kontrolle liegt
die Rerupturrate bei allen versorgten
Rotatorenmanschetten, unabhingig
von der Grofle, bei 26,1% mit einer
Einheilungsrate von 73,9%. Bei Mas-

senrupturen mit prioperativem Ver-
fettungsstadium III-IV nach Goutta-
lier sinkt die Einheilungsrate von 69%
im Stadium III auf 47,4% im Stadium
IV, sodass aus seiner Sicht der priope-
rative Verfettungsgrad einen entschei-
denden Einfluss auf die Rerupturrate
bei der arthroskopischen Rekon-
struktion hat. Prioperative RissgroQe,
Lokalisation und Alter sind fiir Prim.
Anderl weitere Faktoren, die die post-
operative Rerupturrate entscheidend
beeinflussen.

Ahnlich wie Anderl betonte auch
Burkhard, dass bei Risskonfiguratio-
nen, wo auch die Subscapularissehne
involviert ist, aus heutiger Sicht keine
Kontraindikation fiir die arthroskopi-
sche Rekonstruktion besteht, sodass
durch geeignete Mobilisationstechni-
ken, die er eindrucksvoll demonstrier-
te, auch Massenrupturen aus seiner
Sicht besser versorgt werden kénnen
als bei der offenen Technik.

Die Grenzen der arthroskopischen
Rekonstruktion zeigte jedoch Prof.
Resch auf, wenn keine Mdoglichkeit
einer Reinsertion einer Sehne besteht.
Hier wird als Subscapularisersatz von
ihm in seiner Technik der M. pecto-
ralis maj. als Ersatzmuskel verwendet
und transferiert und andererseits bei
kombinierten grofen Defekten der
Infra- und Supraspinatussehne mit
der Folge einer nicht kompensierba-
ren Aulenrotations- und Abdukti-
onsschwiche beim aktiven Patienten
mit Funktionsanspruch die Indikation
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zum Latissimus-dorsi-Transfer gestellt.
Vor allem die genaue Kenntnis des
Faserverlaufs der Pectoralisfasern
sowie die anatomische Priparation des
superioren Anteiles und die subcora-
coidale Verlagerung dieses Muskel-
Sehnen-Anteils stellen wesentliche
Unterschiede zu den in der Literatur
bekannten und beschriebenen Tech-
niken dar und tragen aus seiner Sicht
zum wesentlichen Erfolg bei dieser
Technik bei.

J. Bradley, ein sehr populirer Sport-
chirurg aus Pittsburgh, meinte, dass
Partialrupturen der Rotatorenman-
schette, wobei mehr als 50% der Man-
schette vom Insertionsareal abgerissen
sind, vor allem bei sportlich aktiven
Patienten arthroskopisch rekonstruiert
werden konnen und zu einem ausge-
zeichneten Erfolg fithren.

In angeregten Diskussionen mit dem
Auditorium bestand der einhellige
Konsens der hochqualifizierten Facul-
ty dieses Schultersymposiums, dass
die arthroskopische Rekonstruktion
von Rotatorenmanschettenrissen in
der Double-Row-Technik heute den
Golden Standard in der Schulterchir-
urgie darstellt.

Bericht: Prim. Dr. Werner Ander!
Vorstand der Orthopadischen Abt. am
KH der Barmherzigen Schwestern Wien
Quelle: Update 2005, International Knee
and Shoulder Conference,

17.—18. Juni 2005, Wien
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