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Operative versus konservative Therapie

Notige und unnotige Operationen
an Schulter und Ellbogen

Die zunehmende Forschungstatigkeit zur Effektivitat verschiedener Therapieformen flr

Schulter und Ellbogen hat operative und konservative Behandlungen mehr und mehr

gegeneinander gestellt, obwohl diese sich erganzen und nicht miteinander konkurrieren

sollen. Trotzdem hat die rezente Forschung neue Anhaltspunkte entwickelt, wann

welche Therapie nétig ist und wann weniger — angepasst an die individuelle Situation.

as Schwerpunktthema der aktuellen
Ausgabe von LEADING OPINIONS Or-
thopddie & Rheumatologie ist fiir Arzte und
Patienten gleichermassen emotional be-
setzt, deswegen ist eine personliche Einlei-
tung vielleicht besser geeignet als kalte
Fakten. Als Student habe ich ein Sub-in-
ternship, nattirlich fiir Orthopéadie, an einer
US-amerikanischen Universitdt gemacht.
Dort habe ich die T-Shirts der «surgical in-
terest group» gesehen, die mit dem Slogan
«heal with steel» bedruckt waren. Bis heute
empfinde ich diesen Satz als gute Zusam-
menfassung meiner chirurgischen Motiva-
tion, ndmlich Krankheiten zu heilen, aber
mit chirurgischem Stahl, wo andere Tablet-
ten, Infusionen, Bestrahlung etc. benutzen.
Heilen mit Stahl hat eine lange Traditi-
on, und als Chirurg wird man durch das
Investment vieler Jahre und langer Ausbil-
dung Teil dieser Tradition. Wir lernen the-
oretisch und sehen praktisch, was funktio-
niert. In der Psychologie gibt es den Termi-
nus «Funktionslust» oder «Wirksamkeits-
motivation», und ich denke, die meisten
Chirurgen leiden darunter. Aber wo steckt
die «Wirksamkeit» in der zunehmend kom-
plexeren Welt der Chirurgie, bestehend aus
vermehrt biologisch unterstiitzten Eingrif-
fen, aufwendiger peri- und postoperativer
Medikation und Schmerztherapie und de-
taillierten Nachbehandlungsschemen, ge-
pragt von Ruhephasen, intensiver Therapie
und guten Vorsétzen, in Zukunft gesiinder
zu leben und besser auf sich aufzupassen?
Es ist wahrscheinlich vermessen, anzuneh-
men, dass der Therapieerfolg lediglich auf
der Operation beruht, aber wére es deswe-
gen ohne Eingriff auch so gut gekommen?
Genau hier setzten nun viele wissen-

schaftliche Studien an, die z.B. zeigen,
dass Kniespiegelungen keinen Einfluss
auf das lang- und mittelfristige Ergebnis
bei Arthrose haben. Die Wissenschaft ist
dabei wertfrei und kann nur zum Aus-
druck bringen, dass ein bestimmter
Messwert zu einem bestimmten Zeit-
punkt zwischen verschiedenen Gruppen
im Wesentlichen nicht unterschiedlich
ist. Was gemessen wird, wie gemessen
wird, wie gross ein Unterschied sein soll/
darf und wie man zum Messzeitpunkt
kommt, ist fiir die Methodologie der Sta-
tistik unwesentlich, aber fiir den Patien-
ten oft entscheidend. In diesem Graube-
reich findet sich viel Spielraum fiir eine
Argumentation entsprechend der person-
lichen Motivation, sei es Leistungen zu
kiirzen, um Kosten zu sparen, Leistungen
auszudehnen, um Mindestfallzahlen zu
erreichen oder mehr zu verdienen, oder,
oder ... Dabei geht leider zusehends ver-
loren, dass konservative und operative
Therapien sich eigentlich ergdnzen und
nicht miteinander konkurrieren.

Konservativ oder Operation:
Schulter

Die hiufigste Schulteroperation welt-
weit ist immer noch die subakromiale De-
kompression bzw. die Schulterdacherwei-
terung. Es wird angenommen, dass z.B. in
den USA knapp eine halbe Million dieser
Eingriffe jahrlich vorgenommen wird.
Dementsprechend ist es nicht verwunder-
lich, dass diese Operation als erste unter
den Schultereingriffen n&her erforscht
wurde. Bereits 2007 publizierte die
Cochrane Collaboration, ein Pro-bono-

Forschungsnetzwerk mit 13000 Mitglie-
dern aus 130 Landern, Daten, die zeigten,
dass dieser Eingriff im Vergleich zu Pla-
cebo oder Physiotherapie keine besseren
Ergebnisse beziiglich Schmerzerleichte-
rung, Funktion und Lebensqualitit er-
bringt. 2017 publizierte «The Lancet» Da-
ten aus einer englischen Multicenterstudie
(32 Krankenhéuser, 51 Chirurgen, 313
Patienten), welche die Ergebnisse der
Cochrane-Studie weiter untermauerten.

Fiir das Schulterimpingement gibt es
damit eine klare wissenschaftliche Emp-
fehlung zur konservativen Behandlung
und gegen die Schulterdacherweiterung
bzw. subakromiale Dekompression.

Die néchste Eskalationsstufe der Patho-
logie der Schulter ist die degenerative Rup-
tur der Rotatorenmanschette. Hier gibt es
ein differenzierteres Bild als beim Impinge-
ment. Da sich die degenerative Rotatoren-
manschettenruptur iiber Jahre entwickelt,
konnen sich Kompensationsmechanismen
einstellen. Es wird diskutiert, ob das
schliessliche Auftreten von Schmerzen ei-
ne Folge der zunehmenden Ruptur oder
der abnehmenden Kompensation ist. Ahn-
lich wie bei der degenerativen Meniskus-
ruptur gibt es hier Daten, die zeigen, dass
ein konservativer Therapieversuch eine
ausgezeichnete Funktion und Schmerzre-
duktion erreichen kann. Zugleich gibt es
aber auch Daten, dass diese substanzielle
Verbesserung im Zeitraum von 3 Monaten,
bzw. fiir den Subscapularis sogar in nur
2 Monaten, stattfinden muss, sofern sie
moglich ist. Patienten, die {iber diesen Zeit-
horizont hinaus wesentliche Beschwerden
haben, miissen mit einer dauerhaften Ver-
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schlechterung rechnen, auch wenn spater
doch operiert wird - wiederum wie beim
degenerativen Meniskusriss. Es ist in die-
sem Zusammenhang auch sehr interessant,
dass aktuelle Studien zeigen, dass Korti-
kosteroide einen anhaltenden negativen
Effekt auf die Rotatorenmanschette haben.
So haben Patienten mit zwei oder mehr
Kortisoninfiltrationen vor ihrer Manschet-
tennaht ein dreifach héheres Risiko fiir ein
spateres Therapieversagen bzw. eine ope-
rative Revision. Es handelt sich hier also
um eine «unnoétige» konservative Behand-
lung, wobei «unnétig» hier sowohl man-
gelnde Nachhaltigkeit als auch vermehrtes
Risiko fiir spatere Komplikationen umfasst.
Fir die degenerative Rotatorenman-
schettenruptur gibt es damit eine klare wis-
senschaftliche Empfehlung der konservati-
ven Behandlung initial, aber bei ausbleiben-
dem Erfolg des Wechsels zur Operation
nach 2-3 Monaten und der Vermeidung von
mebhr als zwei Kortisoninfiltrationen.

Eine besondere Gruppe unter den Rota-
torenmanschettenrupturen sind die mas-
siven Rupturen, bei denen 2 oder mehr der
4 Sehnen oder mehr als 5cm der Rotato-
renmanschette gerissen sind. Diese Ruptu-
ren zeigen oft einen hohen Grad an Retrak-
tion und Atrophie der betroffenen Sehnen.
Dementsprechend ist die Uberlegung, eine
inverse Prothese einzusetzen, anstatt die
Sehnen zu refixieren, naheliegend. Fiir
Massenrupturen der Rotatorenmanschette
zeigen relevante Studien den Trend, dass
die primére, arthroskopische (Teil-)Refixa-
tion der Sehnen mit sekundérer Revision
zur inversen Prothese bei Bedarf die effek-
tivste Strategie ist.

In der Welt der Rotatorenmanschetten-
naht gibt es aber auch Neuigkeiten, die die
Notwendigkeiten in der postoperativen
Therapie betreffen. So hat eine aktuelle
Studie aus der Schweiz, publiziert im «JB-
JS», 2 Gruppen von Patienten verglichen,
die nach der Naht von Manschettendefek-
ten bis 3cm entweder eine Schulterschlin-
ge trugen oder in keiner Form immobili-
siert waren und die Schulter sofort ab der
Operation frei beiiben durften. Die Studie
hat fiir die Gruppe ohne Schlinge eine
schnellere Mobilitédt, weniger Schmerzen,
eine bessere subjektive Zufriedenheit und
keine vermehrten Komplikationen gezeigt.

Diese Daten zeigen, dass fiir kleine und
mittlere Defekte die immer noch weit ver-
breitete Nachbehandlung mit Abduktions-
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kissen fiir 6 Wochen nicht nétig ist.

Zuletzt hat auch die Entscheidungsfin-
dung in der Versorgung von Frakturen des
proximalen Humerus grosse wissenschaft-
liche Aufmerksamkeit erfahren. Diese Brii-
che, die vermehrt bei &lteren Patienten
auftreten, konnen sowohl durch eine Ver-
plattung als auch durch einen protheti-
schen Ersatz oder konservativ behandelt
werden.

Es hat sich dabei herauskristallisiert,
dass in sehr vielen Féllen auch bei komple-
xen Frakturen die konservative Therapie
ein sehr gutes Ergebnis erreichen kann,
wobei hier sicher die altersangepassten
Funktionsanspriiche beachtet werden miis-
sen. Fiir die Patienten, bei denen eine chi-
rurgische Versorgung notig ist, bietet die
primére Prothese im Vergleich zur Verplat-
tung, dhnlich wie bei der Schenkelhals-
fraktur, eine Reihe von Vorteilen.

Konservativ oder Operation:
Ellbogen

Fiir den Ellbogen ist die Diskussion
«konservativ oder operativ?» etwas kom-
plizierter als fiir die Schulter. Zum einen
liegt das sicherlich daran, dass Ellbogen-
eingriffe bei Weitem nicht so verbreitet
sind wie Schulteroperationen. Zum ande-
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subakromiale Dekompression.

ren spielt beim Ellbogen in der Definition
eines «notigen» oder «unnotigen» Eingrif-
fes die Differenzialdiagnostik eine wichti-
ge Rolle.

Ein nach wie vor sehr haufiger Eingriff
am Ellbogen ist die Entfernung des Schleim-
beutels bei Bursitis olecrani. Hierbei ist zwi-
schen der bakteriellen infektitsen Bursitis
und anderen Ursachen, wie z. B. Druck oder
Uberlastung, zu unterscheiden.

Fiir die aseptische Bursitis des Ellbo-
gens gibt es qualitativ hochwertige wis-
senschaftliche Daten, die zeigen, dass eine
chirurgische Entfernung zumeist keine
Vorteile gegeniiber einer konservativen
Behandlungsstrategie zeigt, sehr wohl
aber ein deutlich héheres Komplikations-
risiko hat.

Aber auch Félle von septischer Bursitis
konnen mit einer addquaten Antibiose er-
folgreich konservativ behandelt werden. In
Anbetracht der hdufigen Wundheilungssto-
rungen nach der chirurgischen Entfernung
des Schleimbeutels sollte dieser Eingriff
nur fiir wahrhaft chronische Félle reser-
viert bleiben. Dies stimmt umso mehr fiir
Patienten mit Blutverdiinnung oder mit
Nebenerkrankungen wie Rheuma.

Was fiir die Schulter das Impingement
ist, ist fiir den Ellbogen der Tennisarm.

- Konservative und operative Therapien ergdnzen sich und sind nicht als konkur-
rierende Behandlungen entwickelt worden.

- Flir das Schulterimpingement gibt es eine klare wissenschaftliche Empfehlung
der konservativen Behandlung und gegen die Schulterdacherweiterung bzw.

- Flr die degenerative Rotatorenmanschettenruptur gibt es eine klare wissen-
schaftliche Empfehlung der konservativen Behandlung initial, aber bei ausblei-
bendem Erfolg des Wechsels zur Operation nach 2—3 Monaten und der Ver-
meidung von mehr als zwei Kortisoninfiltrationen.

- Flr Massenrupturen der Rotatorenmanschette zeigen relevanten Studien den
Trend, dass die primdre, arthroskopische (Teil-)Refixation der Sehnen mit sekun-
ddrer Revision zur inversen Prothese bei Bedarf die effektivste Strategie ist.

- Mehrere Metaanalysen haben gezeigt, dass beim «echten» Tennisarm sowohl
die konservative als auch die operative Therapie wenig Einfluss auf die effek-
tive Heilung haben («unnétig» sind), wobei exzentrisches Dehnen und PRP-Infil-
trationen in einigen randomisierten Studien die Heilung vorangetrieben haben.

- Flr den lateralen Ellbogenschmerz, der nicht auf eine «Tennisarmtherapie»
anspricht, gibt es starke Evidenz, dass bei 3 von 4 Fdllen eine andere Diagnose
verantwortlich ist und gefunden werden muss.

- Flr die einfache Ellbogenluxation ist die konservative, zeitlich genau begrenzte
konservative Therapie (<3 Wochen Ruhigstellung) nach dem aktuellen Stand
der Wissenschaft das Mittel der Wahl.
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Hierzu gibt es eine sprichwortliche Fiille
an Studien, was die Wirksamkeit der zahl-
losen Therapien betrifft. Ein positiver Ef-
fekt hat sich fiir Therapien wie Bandagen,
Schnallen, Handgelenksschienen etc. nicht
verlasslich reproduzieren lassen.

Mehrere Metaanalysen haben gezeigt,
dass beim «echten» Tennisarm sowohl die
konservative als auch die operative Thera-
pie wenig Einfluss auf die effektive Hei-
lung haben («unnotig» sind), wobei exzen-
trisches Dehnen und PRP-Infiltrationen in
einigen randomisierten Studien die Hei-
lung vorangetrieben haben.

Abb. 1: Die drei hdufigsten Begleitverletzungen einer Radiuskopffraktur: (A) ein Knorpelschaden am
Capitellum, (B) eine Ruptur des Seitenbandapparates und (C) andere ossare Pathologien. (A) und (B)
konnen auf einem Rontgenbild leicht tibersehen werden, deswegen sollte bei anhaltenden Schmer-
zen nach einer Radiuskopffraktur eine hochauflosende Bildgebung niederschwellig angeordnet
werden. Hier besteht die Gefahr, dass nétige Behandlungen/Operationen nicht rechtzeitig erfolgen

In diesem Zusammenhang ist es wichtig
zu betonen, dass drei Viertel der Patienten

! mit einem «chronischen Tennisarm» (defi-
| Shear — . |Rurelbonyiinjury - niert als therapieresistente Schmerzen
Shear Fx
1l

iiber 6 oder mehr Monate) bei genauer Dia-
gnostik keinen Tennisarm haben, sondern
—_———— unter einer anderen Diagnose leiden, allen

>
Tl T 5 voran unter einer Ellbogeninstabilitét (vgl.
— | Distal Radioulnar Joint — | === LEADING OPINIONS Orthopddie & Rheu-
Essex-Lopresti Fx é ) matologie 2018; 3: 43-6).
S E— Fiir den lateralen Ellbogenschmerz, der
. nicht auf eine «Tennisarmtherapie» an-

Il
Capsulo-ligamentous 2} spricht, gibt es starke Evidenz, dass bei 3
Il Rotation — | Injury / Coronoid Fx — | Gelh von 4 Fillen eine andere Diagnose verant-
Dislocation-Fx %ﬁ ) wortlich ist und gefunden werden muss.

Als Maximalvariante der Ellbogeninsta-
bilitét ist auch fiir die Ellbogenluxation die
Diskussion {iber notige und unnétige The-
rapien von Bedeutung. Hier gibt es wieder
Daten der Cochrane Collaboration wie
auch anderer Forschungsgruppen. Diese
identifizieren fiir die einfache Ellbogenlu-
xation (Luxation unter addquatem Trauma
ohne Knochenverletzung) die konservative
Therapie nicht nur als ausreichend, son-
dern sogar als tendenziell besser als die
operative Versorgung. Parallel gibt es aber
auch bereits seit den 1970ern harte Daten
dazu, dass eine Ruhigstellung iiber 3 Wo-
chen Dauer schnell zu einer nachhaltigen
Verschlechterung aufgrund einer ernstzu-
nehmenden Gelenkseinsteifung fiihrt.

Fiir die einfache Ellbogenluxation ist
die konservative, zeitlich genau begrenzte
konservative Therapie (<3 Wochen Ruhig-
stellung) nach dem aktuellen Stand der
Wissenschaft das Mittel der Wahl.

Abb. 2: Pathomechanische Klassifikation der Radiuskopffraktur nach Rikli. Hier hat es 3 Typen,
die durch Scherung, Kompression oder Rotation verursacht werden und am Rontgen erkennbar
sind. Jeder Typ hat ein eigenes Muster an haufigen Begleitverletzungen, welche in weiterer Folge
adressiert werden miissen

Abb. 3: Fiir die komplett luxierte Osteochondritis des Ellbogens gibt es verschiedene Behandlungs- Die Radiuskopfchenfraktur wird oft als
ansatze: (A) Débridement und Anbohren, (B) Refixation, (C) osteochondrales Autograft. (A) und (B) Bagatellverletzung angesehen, die von
haben in Studien jeweils unter 70 % «return to sports» gezeigt, (C) 90 %. Trotzdem werden (A) und (B) ~ selbst heilt. Und in der Tat ist es auch so,
trendweise haufiger angewandt, sprich: Es gibt eine tendenzielle Unterversorgung dass die konservative Therapie fiir die
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meisten Frakturen hervorragende Ergeb-
nisse erzielt. Rezente Studien haben aber
gezeigt, dass auch bei der «<harmlosen» Ma-
son-I-Radiuskopffraktur regelmaissig wei-
tere Binnenschaden am Ellbogen auftreten.
In einer Studie von 1323 Radiuskopffrak-
turen wurde gezeigt, dass in zwei Drittel
der Fille weitere nicht knocherne Verlet-
zungen vorlagen. 11 % dieser Verletzungen
waren behandlungsbediirftig (Abb.1).
Neue Klassifikationssysteme, die die Pa-
thomechanik der Verletzung besser be-
riicksichtigen als die rein deskriptiv-radio-
logischen Klassifikationen, konnen helfen,
diese Falle leichter herauszuarbeiten
(Abb.2).

Fiir die Radiuskopfchenfraktur zeigt die
Literatur also eine konservative Therapie
als oft ausreichend, aber mogliche Begleit-
verletzungen miissen identifiziert und be-
handelt werden.

Als letztes Beispiel aus der Welt des Ell-
bogens zum Thema nodtige und unnétige

Therapie eignet sich die Osteochondrosis
dissecans des Capitellums, wie sie hdufig
bei Kindern und Jugendlichen (Gymnasten
und Wurfsportler) auftritt. Diese voran-
schreitende Erkrankung des Knorpels und
subchondralen Knochens tritt aus bis an-
hin noch nicht genau identifizierten Griin-
den auf und kann zur kompletten Loslo-
sung eines Teils des Gelenkknorpels fiih-
ren. Nicht selten ist aber eine Rotationssto-
rung der Schulter, die zu einer kompensa-
torischen Uberlastung des Ellbogens fiihrt,
mit impliziert.

In frithen Phasen, solange die Gelenk-
oberflache intakt und die Wachstumsfuge
offen ist, ist eine konservative Therapie
indiziert, die auf eine Belastungsreduktion
bei erlaubter Bewegung abzielt. Ruhigstel-
lende Massnahmen wie Schienen oder
Gipse bringen keine zusitzliche Verbesse-
rung, bergen aber die Gefahr einer Einstei-
fung des Ellbogens. Hier hat es die Gefahr
einer Ubertherapie. In spiteren Phasen
der Erkrankung kann sich ein Fragment

Symbia Intevo und xSPECT Bone

SPECT CT fur schnelle,
prazise und schlussige
Antworten

SPECT CT liefert in nur einer Untersuchung Antworten zu
anatomischen, biomechanischen sowie funktionellen
Fragestellungen bei Implantat-Revisionen. Dank der iiber-
ragenden Bildaufl6sung von xSPECT Bone™ sowie der
kompletten Integration von SPECT- und CT-Daten, kdnnen
Sie Krankheiten klar identifizieren. Dadurch kann der
Behandlungsverlauf effizient und individuell auf den ein-
zelnen Patienten abgestimmt werden und erhéht so die
Chancen auf eine schnellere Genesung.
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l6sen. In dieser Situation gibt es verschie-
dene Therapiemoglichkeiten, wie ein De-
bridement, die Refixation des Fragments
oder ein osteochondrales Autograft
(OATS). Hier haben Studien die besten
Ergebnisse fiir das osteochondrale Graft
gezeigt, aber oft wird in diesen Fallen un-
tertherapiert (Abb. 3). [ |
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