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Knee System

Stability in Motion~

WIE ZUFRIEDEN SIND
IHRE PATIENTEN MIT
IHRER KNIEPROTHESE?

Daten haben gezeigt, dass 10-20 % aller
Kniepatienten unzufrieden sind, weil sie

nach Implantation ihrer Prothese nicht die
gewlinschte Balance aus Mobilitat und
Stabilitat erreichen.

Dies war zugleich der Ansatzpunkt fur die Ent-
wicklung des ATTUNE®-Kniesystems.

Im Laufe der sechsjahrigen Entwicklungszeit '
entstanden Uber 100 patentierte und innovative

Technologien, die allesamt die Bediirfnisse der

Patienten adressieren. #

Bieten Sie lhren Patienten ebenso eine ."

optimale Balance zwischen Bewegungsfreiheit
und Stabilitat an: STABILITY IN MOTION.

Fur weitere Informationen, wenden Sie sich an
Ihren DePuySynthes-Medizinprodukteberater.
www.depuysynthes.com
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Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

Ich freue mich, Ihnen die aktuelle Ausgabe der
JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie
prasentieren zu kénnen. Als Schwerpunkt dieses
Heftes wurden Innovationen in der Knieendoprothe-
tik in ihrer komplexen Vielfalt gewahlt. Das allzeit
prasente Thema , Wie kénnen wir die Patientenzu-
friedenheit weiter steigern?” wird in sehr unter-
schiedlichen Beitragen beleuchtet.

Klinisch relevante Themen spannen einen informati-
ven Bogen. Die Autoren Katja Emmanuel und Josef
Hochreiter haben sich sehr detailliert der Glaubens-
frage ,Patellaersatz — ein Muss oder Luxus?” ge-
widmet. Oder suchen wir das Heil des Patienten in
personalisierten Resektionslehren bzw. individuellen
Implantaten? Beitrage vom Orthopdadischen Landes-
krankenhaus Stolzalpe (Martin Pietsch et al) und
vom Orthopadischen Spital Speising (Michael
Kasparek) fassen fur Sie die wichtigsten Erkenntnis-
se zu diesem Thema zusammen.

Ganz neue Eindricke kommen von Klemens Trieb
aus dem Klinikum Wels-Grieskirchen mit ersten Er-
fahrungen zu keramischen Prothesen ohne Metall.

med-Diplom
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M. Dominkus, Wien

Der Fortsetzung des nun eingeschlagenen gemein-
samen Weges von Orthopéadie und Unfallchirurgie
wurde auch in dieser Schwerpunktausgabe Rech-
nung getragen. Wir prasentieren lhnen daher in
diesem gemeinsam gestalteten Heft das erste trau-
matologische Konsensuspapier des Arbeitskreises
Knie der OGU fir die Besonderheiten in der Be-
handlung des kindlichen Kniegelenkes.

Ich wiinsche Ihnen eine spannende Lektire und
hoffe, dass Sie wertvolle Informationen fur Ihre kli-
nische Arbeit mitnehmen kénnen.

lhr
Martin Dominkus

Einen DFP-Artikel zum Thema , Update Knieendoprothetik: von der Primar-
zur Revisionsendoprothese” finden Sie unter: www. med-diplom.at

Seite 3 | JATROS



WWW.CORAILPINNACLE.NET

The CORAIL® PINNACLE® construct has grown to
become one of the most widely used and clinically successful
cementless constructs for total hip replacement.’®
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Die Schaffung des neuen Sonderfa-
ches ,,Orthopiddie und Traumatolo-
gie“ soll auch in der neuen JATROS
Orthopddie & Traumatologie Rheu-
matologie einen Niederschlag finden.
Aus diesem Grund haben wir — die
beiden Prisidenten der Fachgesell-
schaften fiir Orthopidie und Unfall-
chirurgie — uns entschlossen, in Zu-
kunft ein gemeinsames Editorial zu
verfassen. Wenn auch die rechtlichen
Voraussetzungen fiir das neue Son-
derfach durch die Arztegesetznovelle,
die Arzteausbildungsordnung und die
Verordnung der Rasterzeugnisse ab-
geschlossen sind, so ergeben sich in
der Umsetzung immer wieder Fragen
und Herausforderungen, die am bes-
ten durch enge Kooperation zwischen
den beiden Fachgesellschaften zu
meistern sind.

JATROS | Seite 8

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen
Orthopadie und Traumatologie!

Wichtig ist, immer wieder festzuhal-
ten: Das neue Sonderfach ist keine
Zusammenlegung der beiden Sonder-
faicher Orthopidie und Unfallchirur-
gie, sondern es soll ein Sonderfach ge-
schaffen werden, das durch eine qua-
litativ hochwertige Ausbildung kom-
petente Fachirzte fur alle Er-
krankungen und Verletzungen des Be-
wegungssystems hervorbringt. Zu-
sitzliche Kompetenzen, die bisher in
den beiden Sonderfichern Orthopi-
die und Unfallchirurgie beheimatet
waren, konnen von fertigen Fachidrz-
ten des neuen Sonderfaches durch zu-
sdtzliche Ausbildungsangebote in
Form von Spezialisierungen erworben
werden.

Viele Fragen, die an uns herangetra-
gen werden, betreffen die sogenann-
ten Ubergangsbestimmungen fiir fer-
tige Fachidrzte und fiir Facharzte in
Ausbildung. Grundsitzlich hile die
Arzteausbildungsordnung 2015 fest,
dass es ein Recht gibt, eine begonnene
Ausbildung auch in jenen Sonderfi-
chern fertig zu machen, die es nach
der neuen Arzteausbildungsordnung
nicht mehr gibt. Dies bedeutet, dass
sowohl Turnusidrzte der Orthopidie
als auch der Unfallchirurgie ein An-
recht haben, die Ausbildung im alten
Sonderfach zu beenden und damit ei-
nen Facharzttitel und die Berufsbe-
rechtigung in Orthopadie oder Unfall-
chirurgie zu erlangen. Im § 27 der
Arzteausbildungsordnung 2015 wird
allerdings ,,Personen, die bis 31. Mai
2015 eine Ausbildung im Hauptfach
Unfallchirurgie oder im Hauptfach
Orthopadie und orthopidische Chir-
urgie begonnen haben“, die Moglich-

B. Stockl, Klagenfurt

keit eingerdumt, in die Ausbildung
zum neuen Sonderfach fur Orthopi-
die und Traumatologie zu wechseln.
Dies ist eine Moglichkeit, aber kein
Anrecht. Der Wunsch nach Wechsel
setzt namlich voraus, dass der Triager
der Krankenanstalt, wo die Ausbil-
dung stattfindet, bereit ist, den Aus-
bildungsvertrag zu dndern, und dass
im jeweilig anderen Sonderfach eine
entsprechende Ausbildungsstelle frei
ist. Dabei miissen jeweils 32 Monate
Ausbildung im Hauptfach Unfallchi-
rurgie sowie Orthopidie und ortho-
padische Chirurgie nachgewiesen bzw.
noch absolviert werden. Um auf die
gesamte Ausbildungsdauer von 72
Monaten zu kommen, konnen Zeiten
aus absolvierten Pflichtnebenfichern
angerechnet werden.

Fertige Fachirzte fur Unfallchirurgie
oder Orthopidie konnen nach einer
bis 31. Mai 2021 absolvierten spezi-
ell erginzenden Ausbildung auf
Grundlage der Ausbildungsinhalte des
neuen Sonderfaches und der Absolvie-
rung der Facharztpriiffung fir das
neue Sonderfach die Berechtigung er-
langen, die neue Facharztbezeichnung
»Orthopidie und Traumatologie® zu
fiihren. Um die ergianzende notwen-
dige Ausbildung zu definieren, wurde
in der Arztekammer ein beratender
Ausschuss eingerichtet. Dieser priift
unter Beriicksichtigung der einge-
reichten Unterlagen der einzelnen
Kandidaten die anzuerkennenden
Kompetenzen im neuen Sonderfach
und legt die Zeit und Inhalte fiir die
erginzende Ausbildung fest, wobei
Erstere mindestens 12 Monate, maxi-
mal 27 Monate betragen darf.

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16
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- Osterreichische
Gasellschaft fir
U . Unfallchirurgie

Der § 33 der Arzteausbildungsord-
nung 2015 gibt Fachirzten, die auf
Grundlage entsprechender Ausbildung
zur Fuhrung von zwei Sonderfachbe-
zeichnungen berechtigt sind, die Mog-
lichkeit, nach Eintragung in der Arz-
teliste die neue Facharztbezeichnung
zu fihren.

Bereits die Erarbeitung des neuen
Sonderfaches hat gezeigt, wie wichtig
die Kooperation zwischen den Fach-

gesellschaften fiir Orthopiddie und Un-
fallchirurgie ist. Mit der bereits er-
folgten vereinsrechtlichen Griindung
eines ,,gemeinsamen Dachverbandes*
soll diese Kooperation intensiviert
werden. Von einem von den beiden
Fachgesellschaften entsandten Gre-
mium sollen in den nichsten Mona-
ten entscheidungsreife Grundlagen fiir
die zukunftigen Aufgaben dieses
Dachverbandes erarbeitet werden.
Diese Ergebnisse sollen dann im Vor-
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M. Mousavi, Wien

stand bzw. in der Generalversamm-
lung der bisherigen beiden Fachgesell-
schaften beschlossen werden, um im
neuen Dachverband ihre Umsetzung
zu finden.

Abschlieflend mochten wir Sie noch
auf die beiden Jahrestagungen auf-
merksam machen. Vom 29. Septem-
ber bis 1. Oktober 2016 findet in Vil-
lach die 33. Jahrestagung der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Orthopa-
die und orthopidische Chirurgie unter
dem Titel ,,Orthopadie — Tradition
und Zukunft® statt; von 6. bis 8. Ok-
tober 2016 veranstaltet die OGU die
52. Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie in
Salzburg; Themen sind ,,Verletzungen
des Beckenrings und des Acetabu-
lums* und ,,Versorgungsstrategie der
hiiftnahen Frakturen®. Fiir beide Ver-
anstaltungen ergingen fiir einzelne
Sitzungen und Keynote Lectures Ein-
ladungen an die jeweiligen Kollegen
der anderen Fachgesellschaft.

Es wiirde uns freuen, wenn die engere
Kooperation zwischen Orthopidie
und Unfallchirurgie auch in Threr Teil-
nahme an diesen Veranstaltungen ei-
nen Ausdruck finden konnte.

4

Bernd Stockl

M. Mﬂz\

Mehdi Mousavi
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Patellariickflachenersatz —
ein Muss oder Luxus?

Der primire Patellariickflichenersatz wird weltweit kontrovers diskutiert
und regional sehr unterschiedlich durchgefiihrt. Die Indikation ist dabei
individuell zu stellen. Unklar ist, ob die postoperative Zufriedenheit der
Patienten nach Knieendoprothesenimplantation durch ein primares Pa-

tellaresurfacing noch weiter gesteigert werden kann.

Die Arthrose ist bei dlteren Menschen
eine der haufigsten Ursachen fiir eine
Minderung der Lebensqualitit. Die
Gonarthrose fithrt zu ebenso starken
funktionellen FEinschrinkungen wie
kardiovaskuliare Erkrankungen, ver-
ursacht dabei medizinische Behand-
lungskosten in Hohe von ca. 1,3% des
Bruttoinlandsprodukts und wird im
Jahr 2030 ca. 25% der Bevolkerung
betreffen.

In Osterreich werden jihrlich ca.
21.000 Patienten mit einer Knieendo-
prothese versorgt. Die Revisionsrate
nach einer Knieendoprothese bei Gon-
arthrose liegt insgesamt bei ca. 5%.
Dabei stellen Kniegelenksinfektionen
(25%), aseptische Lockerungen der
Prothesenkomponenten (26 %), das Pa-
tellahyperkompressionssyndrom oder
eine fortschreitende Retropatellararth-
rose (23%) und die Kniegelenksinsta-
bilitat (14%) die Hauptgriinde fiir eine
Revisionsoperation dar.

] KeyPoints

Die Herausforderung dieses Artikels
liegt darin, die Vor- und Nachteile ei-
nes primiren Patellaruckflichenersat-
zes (Resurfacings) zu erortern, da es
hierzu weltweit sehr grofle regionale
Unterschiede und keinen generellen
Konsens zu verzeichnen gibt. Angaben
des European Arthroplasty Register
zufolge wird in Dinemark bei 72%,
in Norwegen nur bei 2% der Patien-
ten ein primdrer Patellariickflichener-
satz durchgefithrt, wobei die Haltung
gegeniiber einer solchen Operation in
Europa grundsitzlich sehr zuriickhal-
tend ist. In Australien erfolgt in 43%
der Fille wihrend der Erstoperation
auch der Retropatellarersatz. Weltweit
fithrend im primaren Patellaresurfa-
cing sind die US-Amerikaner, die laut
der American Association of Hip and
Knee Surgeons in mindestens 90% der
Fille gleichzeitig mit der Knieendopro-
these auch die Patellariickfliche durch
ein Implantat ersetzen.

individuell indiziert werden sollte.

behandeln.

e Die Daten favorisieren den primaren Patellariickflachenersatz etwas.

e Der Patellarlickflachenersatz ist ein anspruchsvoller Eingriff, der viel Erfahrung erfordert und daher

e Essenziell fir das erfolgreiche Patellaresurfacing ist die weitgehend anatomische Rekonstruktion,
um ein Overstuffing oder Maltracking zu vermeiden.

e Die Komplikationen, die nach einem Patellaimplantat auftreten kénnen, sind oft nur schwierig zu

JATROS | Seite 10

K. Emmanuel, Linz

Indikation

Die Entscheidung, ob eine Knieen-
doprothesenimplantation mit einem
primidren  Patellaruckflichenersatz
kombiniert werden sollte, ist multi-
faktoriell und muss individuell vom
Chirurgen getroffen werden. Die Ent-
scheidung basiert dabei zum einen auf
den Erfahrungen des Operateurs, der
individuellen Definition der Operati-
onsindikation sowie den unterschied-
lichen Philosophien in Bezug auf
die Operation in unterschiedlichen
Lindern und Abteilungen, und zum
anderen naturlich auf der klinischen
Evidenz.

Vorteile eines primdren Resurfacings
sind laut Literatur:

¢ geringere Rate an Reoperationen

e geringere Haufigkeit des vorderen
Knieschmerzes

® Vermeiden einer unphysiologischen
Knorpel- Metall-Artikulation

-/‘

Abb. 1: Pangonarthrose bildet die Indikation zur K-TEP
inklusive Retropatellarersatz (links), Knieendoprothese
inklusive primaren Patellaresurfacings (rechts)

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16
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Abb. 2: Patellartickflachenimplantate: a) Dome-Patella;
b) Patella mit medialisiertem Dome; c) anatomische Patella

Nachteile eines primiren Resurfacings
sind laut Literatur:
e schwieriges Komplikationsmanage-
ment nach Patellartickflichenersatz
® nahezu idente klinische Ergebnisse
wie ohne Resurfacing
¢ herausfordernde OP-Technik
Die Hauptindikationen fiir Resurfa-
cing vs. Non-Resurfacing sind in Ta-
belle 1 angefihrt. Eine Metaanalyse
von Pavlou et al, die in 18 kontrolliert
randomisierten Studien die Vor- und
Nachteile des primidren Resurfacings
nachuntersuchte, konnte keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen beziiglich der Kniegelenks-
funktion und auch keinen signifikanten
Unterschied im vorderen Knieschmerz
zeigen. Eine etwas erhohte Reoperati-
onsrate fand sich in jener Gruppe, die
keinen Patellartiickflichenersatz erhal-
ten hatte.
Wegweisend fuir die erfolgreiche Funk-
tion der Patella und natiirlich auch
des Patellariickflichenersatzes bei lie-
gender Knieprothese ist die Biome-
chanik. Entscheidend ist dabei der
Anpressdruck, der vom Femurshield
der Prothese auf die Patella entsteht.
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Resurfacing Non-Resurfacing

Vorderer Knieschmerz

Isolierte Patellofemoralarthrose
Hoheres Alter
Patella-Subluxation/Maltracking
Entzlindliche Gelenkserkrankung
Ubergewicht

Knorpelbestand ohne freiliegenden Knochen
Keine oder moderate Patellofemoralarthrose
Jlingeres Alter

Normale Patellamechanik

Normale Anatomie

Diinne Patella

Tab. 1: Hauptindikationen fur den Patellartickflachenersatz

Deacy et al haben gezeigt, dass sich der
Anpressdruck auf die native Patella
selbst bei einer anatomischen Weich-
hart-Paarung (anatomisch geformter
Femur aus Stahl) im Vergleich zum
nativen Knie deutlich erhoht und dass
das Design der Endoprothese den An-
pressdruck auf die native Patella noch
stirker beeinflusst. Je anatomischer
dabei die Rekonstruktion der Trochlea
und der Notch und je grofer die damit
verbundene Kontaktfliche von Femur
und Patella ist, umso geringer ist der
Anpressdruck.

Patellafreundliche Designs

Die modernen Femurshield-Designs
werden als sogenannte ,Patella-
friendly“-Designs bezeichnet und ha-
ben in der Regel ein verlingertes ante-
riores Implantat, eine grofSere laterale
Flanke und eine tiefere asymmetrische
Trochlearinne. Zudem ist bei moder-
nen Femurimplantaten die Trochlea-
rinne entsprechend dem Q-Winkel
platziert, der sich an die anatomischen
Verhiltnisse anpasst. Vergleicht man
das klinische Outcome dieser moder-
nisierten Femurshields mit den schon
lange bestehenden Designs, gibt es
Studien, die ein optimiertes Patellatra-
cking und damit ein besseres klinisches
Ergebnis der modernisierten Designs
zeigen, allerdings auch andere Studien,
die keinen Unterschied im klinischen
Outcome zwischen modernen und al-
ten Designs finden konnten.

Wichtig in der Beurteilung der Funk-
tionalitit und Biomechanik des Pa-
tellartickflichenersatzes ist natiirlich
auch die Wahl des Patellaimplantates.
Dabei gibt es die einfache Dome-Pa-
tella (Abb. 2a), die eine gleichmifsige
Konvexitat als Kontaktfliche mit dem
Femurshield aufweist, ohne auf die
anatomischen Varianten der Implanta-

te einzugehen. Sie ist verzeihender ge-
geniiber einem Malalignment, die Plat-
zierung des Implantats spielt aber eine
wichtige Rolle. Sie unterscheidet sich
von der ,Modified dome* (Abb. 2b),
die einen medialisierten Dome aufweist
und nach lateral abflachend ist, und
der anatomischen Patella (Abb. 2c¢),
die anatomiegerecht an die Prothese
angepasst wurde, wodurch sich die
Kontaktfliche erhoht und daher der
Anpressdruck sinkt. Beachtet man da-
bei die Kinematik (Flexion/Extension,
Medial/lateral-Translation, Innen/au-
Sen-Rotation), die die Patella wihrend
der Kniegelenksflexion durchliuft, so
zeigt eine Studie von Fitzpatrick et al,
dass sich die ,Modified dome“-Patella
vor allem durch ihre Translation nach
lateral und die damit verbundene Ent-
spannung des lateralen Retinakulums
bei Flexionsbewegungen am besten an
diese Bewegungsausmafle des Kniege-
lenks anpasst.

Genderspezifische Unterschiede

Letztlich muss auch die Operations-
technik an sich als wesentlicher Punkt
fir einen erfolgreichen Patellariickfli-
chenersatz diskutiert werden, da diese
durch grofle Varianzen in der Anato-
mie und geschlechtsspezifische Unter-
schiede erschwert ist. Ziel eines Resur-
facings muss es sein, die prioperative
Patellastirke beizubehalten, eine sym-
metrische Knochenresektion mit einem
gleichmifligen Patellaanpressdruck zu
erlangen und einen balancierten Streck-
apparat zu bewahren. Wie eine Studie
von Clark et al, die sich besonders mit
genderspezifischen Unterschieden im
Patellaresurfacing auseinandersetzte,
zeigen konnte, weist der Patelladurch-
messer bei Frauen im Durchschnitt
31,4mm, bei Minnern 35,2mm auf.
Die Patellastirke liegt bei Frauen im
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Durchschnitt bei 22,1mm, bei Main-
nern bei 25,2mm. Ziel der Operation
ist es, die gleiche Gesamtpatellastirke
wie die Ausgangsstirke der Patella zu
erlangen, die Restpatella sollte dabei
eine Stirke von 12 bis 15mm nicht
unterschreiten, um keiner erhohten
Frakturgefahr ausgesetzt zu sein. Die
Durchmesser gingiger Patellariickfla-
chenimplantateentsprechen25-41 mm,
die Stirke liegt bei 8-10mm. Laut
Malo et al gibt es hier besonders fiir
Frauen ein erhohtes Overstuffingrisiko
(25% vs. 15% bei Minnern) bzw. ist
das Risiko einer zu diinnen Restpatella
(<13mm Stdrke, um eine solches Over-
stuffing zu vermeiden) ebenfalls fiir
Frauen deutlich erhoht (26% vs. 4%).
Auch das Risiko eines Uberhangs des
Implantats bei zu kleiner Restpatella
darf nicht unterschitzt werden.

Die symmetrische Resektionsebene pa-
rallel zur Vorderfliche ist, wie bereits
erwahnt, fiir eine erfolgreiche Operati-
on essenziell. Ein asymmetrischer Cut

M Buchtipp

kann zu einer frithzeitigen Lockerung
der Patellakomponente, einem Patella-
Tilt oder auch einem persistierenden
vorderen Knieschmerz fithren. Die
Patellakomponente selbst sollte dabei
eher superior und medial positioniert
werden, um die Spannung am latera-
len Retinakulum zu reduzieren und ein
»Patella clunk“-Syndrom zu vermeiden.
Setzt man sich mit der Chirurgie des
Patellartickflichenersatzes  auseinan-
der, muss immer bedacht werden, dass
es hier auch zu nicht vorhersehbaren
therapiebediirftigen Komplikationen,
wie der periprothetischen Patellafrak-
tur oder der Implantatlockerung, kom-
men kann, wobei hier die Inzidenz bei
ca. 0,5 bis 5,2% liegt. Besonders fiir
diese Faille ist es entscheidend, dass die
Restpatella eine ausreichende Stirke
aufweist, um eine Revision bestmog-
lich durchfiihren zu konnen.

Kommen wir nun auf die Ausgangs-
frage zuriick — ist der primire Patel-

Das gesammelte Wissen zum Kniegelenk

Wozu ein neues Buch lber das Kniegelenk? ,Fiir eine zusammenhéngende und Gbersichtliche Zusammenfassung des aktuellen
Wissens, aufgearbeitet von ausgewiesenen Experten, in pragnanter, gut lesbarer Form, ist die Buchform nach wie vor konkurrenzlos”,
sagt Dieter Kohn, Herausgeber des Bandes ,Knie" aus der Reihe , Expertise Orthopadie und Unfallchirurgie” des Thieme-Verlags.
Zielgruppe sind in erster Linie Orthopaden und Unfallchirurgen. Aber auch alle anderen Berufsgruppen, die sich mit Erkrankungen,
Verletzungen und Schaden des Kniegelenks befassen, finden hierin einen Begleiter und Ratgeber bei ihrer taglichen Arbeit. Schwer-
punkte wurden auf Anatomie, Biomechanik und Indikationsstellung sowie auf Schiiisselstellen der operativen Technik, Komplikati-
onsmanagement und Begleiterkrankungen gelegt:

* Spezielle chirurgische Anatomie mit den anatomischen Landmarken der Zugangswege

o Biomechanik des Kniegelenks

lartickflichenersatz ein Muss oder ein
Luxus? —, so ist diese Frage sicher nicht
eindeutig zu beantworten. Eine Me-
taanalyse, die 299 Patienten mit einer
bilateralen Knieendoprothesenversor-
gung beschreibt, wobei ein unilatera-
ler primirer Patellaruckflichenersatz
implantiert wurde, konnte zeigen,
dass es bei einem durchschnittlichen
Follow-up von 5 (2-10) Jahren in 47%
der Fille keinen Unterschied im sub-
jektiven funktionellen Ergebnis gab. In
35% der Fille zeigten die Kniegelenke
mit und in 18% die Kniegelenke ohne
Patellartickflichenersatz ein besseres
subjektives funktionelles Ergebnis. =
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Die individuelle
Knieprothese

Um die Ergebnisse und die Patientenzufriedenheit nach der Implanta-
tion einer Knieprothese weiter zu steigern, wurden in letzter Zeit neue
Implantate entwickelt. Das natiirliche Kniegelenk soll rekonstruiert, die
Prothese individuell angepasst werden. Patientenspezifische Instrumente
und computerassistierte Navigation sollen die exakte Implantation er-
moglichen. Neue, individuelle Achspositionierungen wurden diskutiert.
In dieser Ubersichtsarbeit werden die Moglichkeiten vorgestellt.

In der modernen Knieendoprothetik
sind gute und sehr gute klinische Lang-
zeitergebnisse beschrieben worden.
Dennoch sind iiber 20% der Patienten
nach der Implantation unzufrieden.!
Frithrevisionen innerhalb der ersten 2
bis 3 Jahre nach der Primiroperation
wurden beschrieben.? In den letzten
Jahren wurden verschiedene neue Pro-
thesen, Techniken und Konzepte ent-
wickelt, um den Patienten besser, indi-
vidueller versorgen zu konnen.

Neue Knieimplantate

Mehr Groflen, verbessertes Design
Neuere Prothesen erlauben durch
mehr Implantatgrofen eine individu-
ellere Versorgung. Femorale GrofSen
in 2mm-Schritten ermoglichen eine
genauere, einfachere Balancierung
des Beugespaltes ohne

terentwicklungen eine klinische Ver-
besserung ergeben, muss sich zeigen.

Prothesen mit neuem Design

Neue Designs versuchen die Kinematik
des natiirlichen Kniegelenks besser zu
erfassen. Prothesen mit medialem Pi-
vot oder Implantate, die das vordere
Kreuzband erhalten, sollen eine lin-
gere Standzeit und eine hohere Patien-
tenzufriedenheit durch ein besseres Be-
wegungsgefiithl erreichen. Die meisten
dieser Designs sind nicht wirklich neu.
So gab es in den 1970er-Jahren bereits
etliche Versuche, beide Kreuzbiander zu
erhalten. Die Operationstechnik muss
adaptiert werden. Das Zusammenspiel
der Binder, der Gelenklinien und des
(lateralen) posterioren Slopes muss
gelingen. Theoretische Vorteile aus
dem Labor miissen durch den Opera-

M. Pietsch, Stolzalpe

teur umgesetzt werden. Je komplexer
die Kinematik eines neuen Prothesen-
designs, desto weniger fehlerverzei-
hend erscheint die Prothese. Natiirliche
Strukturen, die das Design verstirkt
mit einbeziehen, sollten entsprechend
suffizient sein (und bleiben). Indikati-
onen sind differenziert zu sehen. Eine
kritiklose generelle Anwendung dieser
neueren Prothesen ist aus unserer Sicht
nicht zu empfehlen. Erfahrungen in der
Knieendoprothetik erscheinen glnstig.
In Einzelstudien berichteten verschie-
dene Autoren tiber gute bis sehr gute
Ergebnisse,** aber auch iiber Kompli-
kationen dieser Prothesen.’ Eine ge-
nerelle bessere Patientenzufriedenheit
und eine lingere Standzeit konnten
nicht gezeigt werden.® Ein alleiniges
tiberlegenes Prothesendesign liegt der-
zeit nicht vor.

mediolateralen Uberhang.
Ein asymmetrisches, ana-
tomisches  Tibia-Design
erleichtert die Operati-
on, die Gefahr der tibi-
alen Innenrotation wird
reduziert. Inlays liegen
in  1mm-Schritten vor.
Diese Verbesserungen er-
scheinen ohne Risiko fur
den Patienten und opti-

"l

mieren die Implantation, 4

Prothese mit
individuellem Design

Im Gegensatz zu den Im-
plantaten mit verschiede-
. nen Groflen gibt es auch
die Moglichkeit der maf3-
angefertigten Prothese
(ConforMIS, USA). Nach
einer CT-Untersuchung
werden innerhalb von 6
Wochen die individuellen

Kompromisse werden
reduziert. Ob diese Wei-
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Abb. 1: MaBangefertigte Knieprothese mit patientenspezifischen Instrumenten, die zur
Implantation benétigt werden (Firma ConforMIS, USA)

Implantate angefertigt. Die
Operation erfolgt mit einer

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16



Anzahl patientenspezifischer
Instrumente fiir Femur und
Tibia (Abb. 1). Die verbesser-
te Versorgung soll durch die
Wiederherstellung der natirli-
chen individuellen Kondylen-
kurven des Patienten erfolgen.
Eine intraoperative Anderung

der ImplantatgrofSen ist nicht
moglich, eine direkte Anpas-
sung wahrend der Operation
nicht vorgesehen. Binder und Weich-
teile konnen nur bedingt in die Planung
mit einbezogen werden. Inwieweit
eine statische CT-Untersuchung des
arthrotisch veridnderten Kniegelenkes
geeignet ist, die natiirliche Kinema-
tik wiederherzustellen, bleibt fraglich.
Klinische Ergebnisse liegen nur verein-
zelt vor,” eine weitverbreitete Anwen-
dung erfolgte bisher nicht. Eine Uber-
legenheit gegentiber standardisierten
vorgefertigten Prothesen konnte nicht
gezeigt werden. Ein Kosten-Nutzen-
Vorteil konnte bis jetzt nicht darge-
stellt werden.

Neue Techniken

Patientenspezifische Instrumente

Seit einigen Jahren stehen MRT- oder
CT-basierte ,,Pin-Setz-Blocke* bzw. in-
dividuelle Schnittblocke zur Verfiigung
(»patientenspezifische Instrumente®).
Auf Grundlage eines praoperativen
MRT oder CT wird ein dreidimensio-
nales Knochenmodell des zu operieren-
den Kniegelenkes angefertigt. Die Blo-
cke (Femur und Tibia, Abb. 2) werden
dann anhand dieses Knochenmodells
angefertigt. In einer eigenen Untersu-
chung stellten wir eine kiirzere Opera-
tionszeit, ein geringfiigig verbessertes
Alignment und eine geringere Redon-
Drainage-Menge fest.® Der Blutverlust
und die kurzfristigen klinischen Ergeb-
nisse waren jedoch mit jenen in einer
Kontrollgruppe vergleichbar. Die Pla-
nung durch den Operateur zeigte bes-
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sere Ergebnisse als die Planung durch
den Techniker.” Patientenspezifische
Instrumente erscheinen vorteilhaft zur
Planung der femoralen Rotation und
zur Durchfithrung der Prothesenim-
plantation bei extraartikulidren Defor-
mitdten.'” Die meisten Autoren sahen
keine Verbesserung des Alignments
oder der kurzfristigen klinischen Er-
gebnisse.'! Eine deutliche Kosteneffizi-
enz konnte nicht klar gezeigt werden.
Patientenspezifische Instrumente konn-
ten in der Zukunft fiir individuelle Po-
sitionierungen (kinematisches Align-
ment, konstituelles Alignment; siehe
unten) hilfreich sein.

Computerassistierte Navigation

Die meisten Studien zeigten ein ver-
bessertes (koronales) Alignment bei
Verwendung von computerassistierten
Systemen.'? Klinische Vorteile wurden
von einzelnen Autoren beschrieben,
konnten aber in den Registern nicht ge-
zeigt werden."® Die Operationsdauer ist
beim erfahrenen Anwender um 10 bis
20 Minuten verlidngert. Das Risiko fiir
Fehlpositionierungen oder intraope-
rative Komplikationen erscheint beim
unerfahrenen Nutzer vergrofsert.’ Die
Kosten sind erhoht, verbesserte Lang-
zeitergebnisse wurden bisher nicht fest-
gestellt. Als neue Entwicklung steht die
reine Achsnavigation zur Verfiigung
(Abb. 3, iASSIST, Firma Zimmer Bio-
met, USA). Eine Bestimmung der Im-
plantatgrofsen, der Rotation oder der
Resektionshohen wird bewusst nicht

(Materialise, Zimmer Biomet,
USA) setzt die Pins an die im MRT vermessenen knodchernen Landmarken

KNIE

unterstitzt. Dadurch ergibt
sich aus unserer Sicht eine sehr
effektive Navigation der koro-
nalen und sagittalen Achsen
ohne grof§ erhohten Aufwand.
Das auf Bluetooth basierte
System kommt ohne zusitzli-
che Tracker oder aufwendige
Geriate aus. Die Navigation
findet direkt an den universel-
len Schneideblocken statt und
ist unabhingig vom Prothesentyp oder
Hersteller. Nach einer kurzen Lern-
kurve verwenden wir dieses System
regelmiflig bei schweren knochernen
Deformititen, extraartikuliren De-
formititen und Fillen, in denen der
Femurkanal nicht er6ffnet werden soll
oder kann.

Computerassistierte ~ Navigationssys-
teme konnten in der Zukunft zum
Erreichen einer individuellen Achse
(konstituelles Alignment, siehe unten)
unterstiitzend sein.

Neue Konzepte zum Alignment

Hintergrund

Ein gutes postoperatives Alignment
stellt ein wichtiges Ziel nach der Im-
plantation einer KTEP dar. Achsabwei-
chungen konnen zu Schmerzen, einer
schlechten Funktion, verstiarktem Poly-
ethylenabrieb und Lockerung fuhren.!
Die mechanische Achse des Beins sollte
nach der Implantation 0° betragen, mit
einer in 90° darauf positionierten Fe-
mur- und Tibiakomponente. Es kommt
zu einer einseitigen Belastung der Pro-
thesenanteile mit einer Uberbeanspru-
chung der Prothesenmaterialien und
des Knochens.'* Computerassistierte
Navigationssysteme wurden entwi-
ckelt, um eine Abweichung mehr als
+3° von der Neutralachse zu vermei-
den. Fiir die meisten Chirurgen gilt
diese mechanische Achse als anzustre-
bender Standard. Neben dem anato-
mischen Alignment einer Knieprothese
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Abb. 3: Computerassistierte Navigation: Ein neues, auf Bluetooth basiertes System (iASSIST, Zimmer Biomet,

USA) reduziert die Navigation auf die coronale und sagittale Achse. Der Aufwand ist deutlich reduziert

wurden in den letzten Jahren das kon-
stituelle Varus-Alignment' und das ki-
nematische Alignment'® diskutiert.

Konstituelles Varus-Alignment

In einer Studie von Bellemans et
al’ wird der Begriff des konstitu-
ellen Alignments diskutiert. In ei-
ner gesunden, asymptomatischen
Probandengruppe von 250 Erwachse-
nen im Alter zwischen 20 und 27 Jah-
ren wurde bei 32% der Manner und
bei 17% der Frauen eine konstituelle
Varusachse tiber 3° festgestellt. Bei
diesen potenziellen Patienten wire die
Wiederherstellung dieser individuellen
Varusachse wiinschenswert und wiir-
de zu einem besseren Ergebnis fuhren.
Schwierig erscheint die Rekonstrukti-
on der natiirlichen Achse nach jahre-
langer Arthrose, da die Ursprungsach-
se nicht bekannt ist. Denkbar wire bei
jungeren Patienten der Vergleich mit
der gesunden Gegenseite. Die Ausrich-
tung in konstituellem Alignment muss
akkurat erfolgen und konnte weniger
fehlerverzeihend als das mechanische
Alignment sein. Eine Uberkorrektur
eines konstituellen Varus-Alignments
konnte zu klinischen Problemen und
friuhzeitigem Implantatversagen fiih-
ren. Eine Unterkorrektur hitte jedoch
nicht den gewtinschten hypothetischen
Vorteil der individuellen Achse. Einige
Autoren konnten zeigen, dass Patien-
ten mit Varusachse nach der Kniepro-
thesenimplantation keine hoheren mit-
telfristigen Lockerungsraten zeigten.!”
Demgegenuber stehen Studien, die er-
hohte Lockerungsraten, bedingt durch
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Achsabweichungen und Ubergewicht,
zeigten.'® Patienten mit einer praopera-
tiven Varusachse zeigten postoperativ
ein besseres klinisches Resultat, wenn
sie leicht im (nicht geplanten) Varus
verblieben." Ergebnisse bei Patienten,
die prospektiv mit dem Ziel eines kon-
stituellen Alignments operiert wurden,
miissen abgewartet werden.

Kinematisches Alignment

Das kinematische Alignment be-
schreibt die Prothesenimplantation
anhand dreier individueller Bewe-
gungsachsen (femorale und patellare
Beuge- und Streckachse sowie Tibia-
rotationsachse) des priarthrotischen
Kniegelenkes. !¢

In der praktischen Umsetzung dieses
Konzepts wird die Achsendeformitat
des Femurs nicht korrigiert. Es erfolgt
ein reiner Oberflichenersatz des dis-
talen Femurs, wobei versucht wird,
den individuellen Knorpelverschleifs
zu rekonstruieren. Die Ausrichtung
der Tibiakomponente (Varus, Valgus,
Slope, Resektionshohe) wird dann auf
den Femurschnitt angepasst, bis ein
symmetrischer Beuge-Streckspalt vor-
liegt. Das Gesamtalignment erscheint
ohne wesentliche Bedeutung, die Epi-
kondylenachse wird nicht als femora-
les Rotationszentrum herangezogen,
Weichteilrelease findet nicht = statt.
Pathologische Deformititen sind mit
dieser Technik nicht ohne Bedenken
zu versorgen, da eine Rekonstruktion
des naturlichen individuellen priar-
throtischen Gelenkes kaum moglich
ist. Kritisch ist die Verwendung von

Standardimplantaten,  insbesondere
der femoralen Komponente (Rotation,
Patellalauf?). Problematisch erscheint
die varische Implantation der tibialen
Komponente. Mehrere Studien zeig-
ten hohere Lockerungsraten.'® Eine
von Howell unabhingige Studie zeigte
jedoch eine signifikant hohere Patien-
tenzufriedenheit und einen besseren
Knee Society Score nach 2 Jahren.?
Rechtlich erscheint diese Technik zum
jetzigen Zeitpunkt nicht unbedenklich.
Unabhingige mittel- oder langfristige
Ergebnisse und Berichte tiber mogli-
che Komplikationen liegen bisher nicht
VOr.

Fazit

Moderne Techniken und Prothesen
versuchen, dem Ziel der Wiederherstel-
lung eines naturlichen Kniegelenks na-
hezukommen. Die volle Beweglichkeit
ohne Schmerzen mit einem natiirlichen
Gefithl und eine lange Lebensdauer
sollen erreicht werden. Neue Uberle-
gungen hinsichtlich einer natiirlichen
individuellen ~postoperativen Achse
(konstituelles  Alignment, kinemati-
sches Alignment) erscheinen nicht ohne
Risiken. Die Grenzen einer individuel-
len postoperativen Achse sind noch en-
ger als beim mechanischen Alignment.
Die Kontrolle durch moderne Techni-
ken (patientenspezifische Instrumente,
computerassistierte Navigation) konn-
te sinnvoll sein. Zum gegenwirtigen
Zeitpunkt bleibt die mechanische post-
operative Achse weiterhin der Stan-
dard fiir die meisten Chirurgen.

Neue Prothesendesigns konnen zurzeit
allenfalls nur Teilaspekte eines natiir-
lichen Kniegelenkes wiederherstellen.
Dies gelingt oft im Labor, was davon
beim Patienten kurzfristig und langfris-
tig klinisch ankommt, bleibt fraglich.
Eine Uberlegenheit komplexerer De-
signs konnte bisher nicht klar gezeigt
werden. Voraussetzung bleiben eine
gute operative Technik und der erfah-
rene Chirurg.

Die Gonarthrose ist eine Erkrankung
des Knorpels, des Knochens und der
Weichteile. Die neuen Implantate mit
mehr Grofien und Optionen im Milli-
meterbereich sind sinnvoll und ermog-
lichen gewissermaflen die MafSanferti-
gung ,von der Stange“. Zum jetzigen
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Zeitpunkt erscheint jedoch die Wieder-
herstellung des praarthrotischen, indi-
viduell natiirlichen Zustandes schwie-
rig bzw. unmoglich. [
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Ob Sportler oder Blromensch: Jeder kann wieder ,kniefit” werden — Physiotherapeut Kay
Bartrow leitet zur Selbsthilfe an. Mit dem Knieeigentest definiert der Leser die Symptome
und versteht seine individuellen Beschwerden. Aus dem Ubungsbaukasten stellt er dann sein
maBgeschneidertes Programm zusammen. Hier trainiert er das Kérpergefiihl, um die spezielle
Bewegungsfahigkeit des Kniegelenks zu unterstiitzen. Beugung und Streckung werden ver-
bessert, die Muskelausdauer wird gesteigert und die Muskelkraft erhht. , Mit einer optimalen
Entwicklung der Kraft ist eine bestmdgliche motorische Kontrolle der Bewegung verbunden
— je héher die Kraftleistung eines Muskels ist, desto besser sind meist auch die Stabilisations-
fahigkeiten des Muskels am Gelenk”, so Bartrow.

Fiir die Drehbewegungen des Kniegelenks benétigen wir viel Stabilitét und Koordination, die
sich mit Theraband, Kissen oder Blackroll schulen lassen. Mit sanften Massagen nimmt der
Trainierende Druck und Belastung vom Nerv und mobilisiert ihn nachhaltig. Zwei Entspan-
nungstibungen zeigen, wie man sich bewusst und aktiv kérperlich lockern kann und dadurch
in der Lage ist, die Knie effektiv zu entlasten. (red)

Kay Bartrow: Schwachstelle Knie. Gezielt iiben bei Schmerzen, Verletzungen und Arthrose
TRIAS Verlag, Stuttgart 2015

160 S., 130 Abb., broschiert

ISBN Buch: 978-3-8304-8274-1, EUR 18,50

ISBN ePub: 978-3-8304-8276-5, EUR 13,99
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Patient Specific Instruments (PSI)

Wann ist der Einsatz wirklich sinnvoll?

Als Alternative zur konventionellen Technik und zu Navigationssystemen
werden sowohl MRI-basierte als auch CT-basierte Schnittblocke von allen
grofSen Prothesenherstellern angeboten. Patient Specific Instruments (PSI)
sind eine Moglichkeit, die Schnitte, die fur eine Knieendoprothese notig
sind, bereits praoperativ digital zu planen. Wir berichten hier iber unsere
Erfahrungen mit den PSI-Schablonen der Firma Zimmer® und iiber die

aktuelle Datenlage der PSI-Technologie.

Die Problematik der Knieendoprothe-
tik ist nach wie vor die klinische Er-
gebnisqualitit. Abrieb, Funktion und
Haltbarkeit sind bereits auf sehr ho-
hem Niveau. Die Standzeiten (Revision
als Endpunkt) sind im schwedischen
Implantatregister mit 4% nach 10 Jah-
ren und mit 11% nach 20 Jahren ein-
deutig erfasst.

Konsens herrscht aber in allen Arbeiten
iiber die mangelnde Zufriedenheit der
Patienten. Die internationale Litera-
tur berichtet iiber eine ,,dissatisfaction
rate“ von 15-20%. Dieser Prozentsatz
ist altersabhingig unterschiedlich:!
Jungere Patienten neigen eher zu Un-
zufriedenheit und zu Restbeschwerden,
wohl auch weil die Erwartungshaltung
und die Anforderungen (Sport) hoher
sind.? Je alter der Patient, umso hoher

Abb. 1: CT-basierter Schnittblock
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die Wahrscheinlichkeit, ein exzellentes
klinisches Ergebnis zu erreichen. Ver-
schiedenste Ansitze, diese Ergebnisse
zu verbessern, werden derzeit versucht.
Die aktuellen Trends befassen sich mit
der Implantationsphilosophie, dem Im-
plantatdesign und der Kinematik. Es
bleibt aber abzuwarten, welche Philo-
sophie sich durchsetzen wird.?

Weder die Navigation noch die Ver-
wendung von personalisierten digital
geplanten Prothesen hat sich nachhaltig
durchgesetzt. In Deutschland wurden
2013 lediglich 10% der Knieoperati-
onen mittels Navigation durchgefiihrt.
Metaanalysen zu dieser Thematik sind
sehr widerspriichlich, sodass man nicht
von einem Konsens sprechen kann. In
fast allen Arbeiten zeigen die navigier-
ten Systeme weniger ,outliers, aber

M. Kasparek, Wien

ohne kurz- und mittelfristige klinische
Konsequenz.?

Kosteneffizienz, Liegedauer und rasche
Mobilisierung sind Faktoren, die uns
im klinischen Alltag zusitzlich beschif-
tigen mussen. Bezuglich der hier erwar-
teten Vorteile durch die PSI-Technologie
zeigen die Metaanalysen leider nicht das
erhoffte Ergebnis: ,,PSI for TKA has not
reliably demonstrated improvement of
postoperative limb or component align-
ment when compared with standard
instrumentation®, so das Resultat einer
Metaanalyse von Adam Sassoon.* Die
Arbeitsgruppe um Shen kommt — eben-
falls in einer Metaanalyse — zu nahezu
der gleichen Schlussfolgerung, wobei
hier auch auf schlechtere Ergebnisse der
PSI-Gruppe hingewiesen wird.’

Abb. 2: MR-basierte Schablone

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16



»ourgery with PSI as an al-
ternative to conventional
TKA should be used with
caution®, heifdt es bei Thien-
pont et al 2014.¢ Beziiglich
der Kosteneffizienz  wer-
den unterschiedliche Berechnungen
angestellt — Konsens gibt es hier aber
auch keinen. Je nach Berechnung der
OP-Zeit, Tassengrofse, Kosten der pra-
operativen Planung und Produktions-
kosten der Schnittblocke scheint ein
eindeutiger Vorteil nicht gegeben zu
sein.” Das Bias dieser Arbeiten ist: Sie
spiegeln die Ergebnisse aller am Markt
befindlichen PSI-Schnittblocke wider,
nicht ein singulidres Produkt.

Eigene Erfahrungen

Im Orthopidischen Krankenhaus Spei-
sing haben wir im Rahmen einer Dip-
lomarbeit die postoperativen Achsen
von 50 konsekutiv operierten Patienten
vermessen. Die PSI-Methode fithrte zu
einer exakten koronalen Ausrichtung
der Komponenten. Dariiber hinaus
verminderte sie den Anteil an Ausrei-
Bern im Vergleich zu der konventionell
operierten Gruppe. Der Prozentsatz
von AusreifSern >3° betrug in unserem
Kollektiv 18% in der konventionellen
Gruppe und 2% in der PSI-Gruppe.?

Parallel dazu haben wir an einer Mul-
ticenterstudie teilgenommen, die ins-
gesamt 144 Patienten an 3 Kliniken,
jeweils 24 PSI und 24 konventionell

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16
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instrumentierte Kniegelenke (Zimmer®
NexGen Solution LPS-Flex), inkludier-
te. Diese Studie befindet sich gerade in
der Publikationsphase. Die radiologi-
schen Ergebnisse sind dhnlich wie in der
Diplomarbeit sehr gut. Die klinischen
Ergebnisse sind noch nicht vollstindig
ausgewertet. Unterschiede fanden wir
in der OP-Zeit, die um 20% kirzer war,
und in einer reduzierbaren TassengrofSe.
Anderl et al kommen in ihrem Kollek-
tiv ebenfalls zu sehr guten Ergebnissen:
Die PSI-Gruppe hatte signifikant weni-
ger Ausreifler. Klinisch ist der Nachun-
tersuchungszeitraum mit 2 Jahren nur
als kurzfristiges Ergebnis zu rechnen
und zeigte keine Signifikanzen. Ledig-
lich die groben AusreifSer hatten ein
deutlich schlechteres Ergebnis.’

Maglichkeiten, sinnvoller Einsatz

Welche Moglichkeiten der  PSI-
Planung gibt es nun und wo ist sie
sinnvoll einzusetzen? Der adminis-
trative prdoperative Aufwand und
die deutlich hoheren Kosten sind ein
Argument gegen den Routineeinsatz.
Erfahrung mit der Planung und den
Schablonen ist aber notwendig, um
komplexe Fille zu behandeln.

KNIE

Abb. 3-5: Ausgepréagte schwere Valgusarthrose mit luxierter Patella, im Femur mehrfach voroperierte Pseudarthrose

Workflow

Sowohl bei der MRI- als auch bei der
CT-gezielten Planung werden die Pa-
tienten primdr im Onlinemanagement
angelegt, danach erhalten sie ihren CT-
oder MR-Termin, bei dem Schnitte
durch die Hiifte, den Knochel (zwecks
Beinachsenbestimmung) und das be-
troffene Kniegelenk durchgefiihrt wer-
den. Anschlieflend werden diese Bilder
hochgeladen. Bei Materialise (Leuven,
Belgien) erfolgt ein prinzipieller Ope-
rationsvorschlag die Grofle und Posi-
tionierung des Implantates betreffend.
Der Chirurg kann nun anhand eines
dreidimensionalen Computerprogram-
mes diese Positionierungen in allen
Ebenen nach eigenen Vorstellungen
korrigieren. Nach Abschluss dieser
Korrekturen werden dann die patien-
tenspezifischen Blocke hergestellt. Die-
se Blocke geben die Positionierung der
Pins fur die Standardresektionslehren
vor. Der Zeitraum zwischen Planung
und erstmoglichem Operationstermin
liegt derzeit bei knapp 4,5 Wochen.
Bei anderen Firmen, die dhnliche Pro-
dukte anbieten, kann man zwischen
kompletten Schneideschablonen oder
Schablonen, die zum Setzen der Pins
Verwendung finden, wihlen. Die CT-
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basierten Schnittblocke sind ein wenig
grofSer und referenzieren an definierten
knochernen Punkten, sodass sie teil-
weise vom Knorpel abstehen (Abb. 1),
wohingegen die MR-basierten Scha-
blonen (Abb. 2) flichig biindig direkt
auf dem Restknorpel sowohl femoral
als auch tibial aufliegen. Schneidet man
nach dem distalen Femurcut die proxi-
male Tibia, so ist auch hier eine Balan-
cierung tuber den Streckspalt moglich.

In unserem Kollektiv konnten wir
keine so groflen Abweichungen in
der Passgenauigkeit und dem Aligne-
ment der Schnittblocke sehen, wie
sie in der Literatur publiziert sind.* 1
Vorteile der Technik sehen wir in der
vorausschauenden Planung der Pro-
thesengroflen (Uber-, Untergrofle der
Implantate). Es gibt keine zusitzlichen
Pinlocher fiir die Tracer (Navigation),
somit auch kein Risiko einer Fraktur.
Die Grofse der Tassen kann deutlich
reduziert werden, und in erfahrenen
Hinden ist die Operationszeit deutlich
kiirzer.

Den grofsten Vorteil bietet die Technik
bei anatomisch schwierigen Fillen, in
denen femoral- oder tibial-extraarti-
kuldre Fehlstellungen eine konventi-
onelle Technik erschweren, aber auf-
grund der Ausmafle dort selbst nicht
primdr korrigiert werden miissen.
Liegende Implantate, wie iiberlange
Hiftschifte oder Marknigel, die nicht
entfernt werden konnen oder diirfen,
sind gute Argumente fiir den Einsatz
der CT-Planung, da die MRI-basierte
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Abb. 6-7: Postoperatives Ergebnis nach Versorgung mittels PSI-Schablone

Planung in diesen Fil-
len zu viele Artefak-
te aufweisen wiirde.
Alternativ kann man
eventuell eine extraos-
sdre Ausrichtung mit
einem Ausrichtestab
oder eine Navigation
mit einer extraossiaren
Klammer verwenden.

Fallbeispiel

Bei vorliegendem
Fall (Abb. 3-5) be-
stand eine ausgepragte
schwere Valgusarthro-
se mit luxierter Patella
sowie im Femur eine
mehrfach voroperierte
Pseudarthrose, die zum
Zeitpunkt der Knieimplantation in einer
CT-Kontrolle noch keinen vollstandigen
Durchbau zeigte. Ein Entfernen des
Nagels zu diesem Zeitpunkt hitte eine
Refraktur provoziert. Nach CT-Planung
(aufgrund des liegenden Implantates)
konnte mittels der PSI-Schablonen ein
klinisch und radiologisch ausgezeichne-
tes Ergebnis erreicht werden. Der Rest
der proximalen Kortikalis (an der pro-
ximalen Tibia — Stufenschnitt) war zum
Anlegen der Schablone ausreichend
(Abb. 6-7).

Fille wie diese kann man bei ent-
sprechender Erfahrung mittels der
PSI-Schablonen alternativ zu einer
Navigation versorgen. Eine adiquate
Frequenz im Normalpatientenkollek-
tiv sollte aber vorliegen. Die Lernkurve
betrifft nicht nur die operativen Feh-
lerméglichkeiten, sondern auch die
PC-Planung. Erfahrung mit der Soft-
ware und die Moglichkeit der intra-
operativen Korrektur des Alignements
sind nur mit entsprechender Frequenz
moglich.

Schlussfolgerung

PSI als mogliche Option, Kosten zu
reduzieren, Liegedauern zu verringern
und die Ergebnisqualitit zu erhohen,
war ein Grund, warum wir uns dieser
Technik zugewandt haben. In der Stu-
die von Nam et al wurden die Kosten-
argumente widerlegt.” Nach unseren
Berechnungen konnten wir eine kos-
tenneutrale Situation erzielen. Fir den

Nachweis besserer klinischer Ergebnis-
se fehlen derzeit aber noch deutliche
Signifikanzen.

Die Anwendung dieser Technik ermog-
licht es, ausgesprochen komplexe Fille
zu behandeln, und erleichtert es, Uber-
und Untergroflen rechtzeitig zu erken-
nen. Die Schablonen sind als Hilfsmit-
tel zu sehen, die aber keineswegs die
Erfahrung des Chirurgen ersetzen. m
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Innovation in der Knieendoprothetik

Vollkeramische

Komponenten ohne Metall

Erste Erfahrungen mit einer komplett metallfreien Knieendoprothese
zeigen, dass das Implantat eine sichere Alternative bei Patienten mit

Metallallergie darstellt.

Die Gelenkersatzoperation gilt als ei-
ner der erfolgreichsten chirurgischen
Eingriffe. Die steigende Lebenserwar-
tung in den Industrienationen und
die damit einhergehende zunehmende
Hiufigkeit des Gelenkverschleifes sor-
gen fur einen wachsenden Bedarf an
Huft- und Kniegelenkersatz, gleichzei-
tig hat sich die Verweildauer der Pati-
enten in der Klinik nach einer Implan-
tation deutlich verringert. Dies ist auch
das Ergebnis der Weiterentwicklung
und Verbesserung des Gelenkersatzes
und neuer Operationstechniken, die es
ermoglichen, Patienten schonender zu
operieren.

Auf Basis eines permanenten techni-
schen und medizinischen Fortschrittes
werden heute exzellente Ergebnisse in
der Knieendoprothetik, vor allem bei
der Wiedererlangung von Lebensqua-
litat, aber auch der Schmerzreduktion,
erzielt. Durch die wachsende Erfah-
rung und durch die stetige Verbesse-
rung der Operationstechniken, der Im-
plantatsysteme und der verwendeten
Materialien hat sich dieser Bereich seit
den 1970er-Jahren in vielen orthopi-
dischen und unfallchirurgischen Ab-
teilungen zu einem Schwerpunkt im
klinischen Alltag entwickelt.

Trotz der Erfolgsgeschichte der moder-
nen Endoprothetik ist immer noch von
ca. 20% unzufriedenen Patienten aus-
zugehen, was unter anderem am Design
der Prothesen, den verwendeten Mate-
rialien, aber auch an der Technik der
Implantation liegen kann. Auch wenn
92% Uberlebensraten nach 10 Jahren

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16

respektive 80% nach 20 Jahren publi-
ziert sind, ist es unstrittig, dass aktuell
ein Bedarf an weiteren Entwicklungen
gegeben ist. In diesem Artikel wird der
Einsatz eines vollkeramischen, kom-
plett metallfreien Knieendoprothesen-
systems vorgestellt.

Aktuell liegen bereits 5-Jahres-Ergeb-
nisse zu einer rein femoralen Keramik-
komponente vor, welche allerdings mit
einer zementierten metallischen Tibia-
komponente kombiniert wird und so-
mit keine echte ,metal-free“ Losung
darstellt.! Rezent liegen unsere weltweit
ersten Ergebnisse eines vollkeramischen
Kniegelenkes vor, welche im Janner
dieses Jahres als prospektive 1-Jahres-
Ergebnisse publiziert wurden.?

Bei der vollkeramischen Knieprothe-
se ,,BPK-S Integration Ceramic“ des
deutschen Herstellers Peter Brehm
GmbH/Weisendorf handelt es sich um
ein Implantatsystem, welches hinsicht-
lich seiner Geometrie respektive seines
Designs ident zum Kobalt-Chrom-Knie
ausgefithrt wurde. Dieses Keramik-
Knie stellt die gelungene Antiallergie-
Erweiterung des bewihrten BPK-S In-
tegration-Primarkniesystems dar und
macht die Kniefamilie von Peter Brehm
zu einem logischen und durchdachten
Baukastensystem, inklusive durchgin-
giger Revisionskomponenten.

BPK-S Ceramic ist ein innovatives,
weltweit aktuell einzigartiges Implan-
tatsystem, das integraler Bestandteil
einer kompletten Knie-Familie (vom
Oberflichenersatz bis zum Total-Hin-

KNIE

K. Trieb, Wels-Grieskirchen

ged-Knie) ohne Kompromisse ist. Das
im Vergleich zur CoCr-Version des
Systems identische OP-Vorgehen ge-
wihrleistet eine sichere und prazise In-
strumentation. Auch bei Sonderindika-
tionen wie bei einer Allergie bleiben die
routinierten OP-Abliufe unverindert,
sodass im Vergleich zu Sonderlosun-
gen eine geringere OP-Zeit und damit
geringere OP-Kosten zu verzeichnen
sind.

Grundlegende Designmerkmale des
»BPK-S Integration Ceramic”

Die Kondylengeometrie mit dem ,,one
radius design“ ist mit dem des bewihr-
ten BPK-S Integration CoCr-Kniesys-
tems identisch und ermoglicht eine
physiologische Kinematik mit einem
Flexionswinkel von maximal 140°.
Die vertiefte Patellagrube weist eine
anatomische Neigung von 6° auf. Dies
ermoglicht einen optimalen Patellalauf
und eine stirkere Entlastung der Knie-
extensoren. Die Patellakomponente ist
mit der des BPK-S Integration-Primér-
kniesystems identisch. Die Tibia- und
Femurkomponente haben dieselbe
Dicke und Schnittgeometrie wie die
BPK-S Integration-CoCr-Implantate.
Fine asymmetrische Tibia gewihr-
leistet eine optimale Knochenauflage.
Die Kontaktfliche zwischen den Fe-
murkondylen und der PE-Gleitflache
betragt aufgrund des ,single radius
design“ 850 Quadratmillimeter pro
Kondyle (Femur-GrofSe 6, 0° Flexion).
Das fiihrt zu einer sehr gleichmifSigen
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Druckverteilung und vermeidet Stress-
spitzen. Insgesamt fihrt die gleichma-
Bige Druckverteilung zu einer deutli-
chen Reduktion von Risikofaktoren
fiir Abrieb und Delamination. Die
komplett gleiche Kinematik wurde in
allen Details des Metallimplantats als
Biolox-Deltakeramikknie  ausgelegt.
Es werden die Keramikkomponenten
zementiert an der Tibia und am Fe-
mur eingebracht und mit dem gleichen
mobil-rotierenden  Polyethyleninlay
wie beim herkémmlichen CoCr-Knie
kombiniert.

Natiirlich ist es wichtig, nach den
besten Kriterien der evidenzbasierten
Medizin neue Implantate einzufiih-
ren, wie im Bereich des Metallabriebes
beim Huftgelenk, wo es immer wieder
zu Fehlschligen gekommen ist. Man
sollte nur nach prospektiv validierten
Studien Neuimplantate auf den Markt
bringen. Die Entwicklungszeit war eine
sehr lange und sorgfiltige, es wurde in
unzdhligen Versuchen einerseits die
Zementfixation im Interface zwischen
Knochenzement und Keramik getes-
tet, andererseits auch die Bruchfestig-
keit. Wir haben heute mit der Biolox
Delta-Keramik sicherlich die hochste
Bruchfestigkeit, die moglich ist, sodass
hier alle Vorteile des metallfreien Knies
ausgeschopft werden konnen.

Indikationen

Die Hauptindikation ist bei Patien-
ten bei nachgewiesener Allergie gegen
Metallionen gegeben, da gerade dieses
Thema einen immer breiteren Raum im
Bereich der Endoprothetik einnimmt.
Natiirlich ist das Keramikknie auch
bei Patienten in Erwigung zu ziehen,
die nach septischer oder aseptischer
Lockerung einen zweiseitigen Wech-
sel bekommen, wenn zwischenzeitlich
eine Zementspacerprothese oder ein
Zementspacer verwendet wurde. Neu-
este Studien zeigen, dass es in diesen
Fillen ebenfalls zum Abrieb von Zir-
koniumoxidpartikeln aus dem Kno-
chenzement kommt, weshalb dann von
einer Kontamination des Kniegelen-
kes mit Zementpartikeln ausgegangen
werden muss, welche nicht vollstindig
entfernt werden kann. Es ist auch bei
den sogenannten Allergieknien, welche
keramisch beschichtet sind, von einem
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erhohten Abrieb auszugehen. Daher
kann auch nach einem Wechsel von
diesen Implantaten von einer Indika-
tion fiir ein Keramikknie ausgegangen
werden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt: Ver-
schiedene Studien weisen darauf hin,
dass Gelenkprothesen mit einer Me-
tallkomponente anfilliger fir Infekti-
onen sind als diejenigen, in denen die
Gleitpaarung aus Keramik/Keramik
oder Keramik/PE zusammengesetzt ist
(30-50% weniger), da dort die Metal-
lionenfreisetzung aus der Gleitpaarung
gleich null ist. Auf alle Fille werden
beim neuen Peter Brehm Aluminium-
matrix-Keramikknie PBK-S (Biolox
Delta) mit komplett metallfreien Kom-

kniesystems untersucht, es wurde
das klinische und radiologische Out-
come dieses Kniesystems praoperativ
und 3 und 12 Monate postoperativ
bei jeweils 32 Patienten mittels KSS,
Oxford-Knee-Score und EQ-5D-Me-
thode analysiert.? Des Weiteren wur-
de eine radiologische Auswertung
gemacht und das Auftreten mogli-
cher Nebenwirkungen analysiert.
Postoperativ zeigten sich signifikante
Verbesserungen in allen Scores und im
EQ-5D nach 3 und 12 Monaten. In
keinem Fall kam es zu radiologischen
Lockerungszeichen, Osteolysen oder
Implantatlockerung. Allergien traten
nicht auf. Uber den kompletten Nach-
untersuchungszeitraum war weder ein
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Abb. 1: Peter Brehm BPK-S Knie, Ansicht von vorne
(links Keramik, rechts Kobalt-Chrom)

ponenten die Vorteile des fehlenden
Abriebes schlagend.

Beziiglich Implantation ist zu verzeich-
nen, dass natirlich Spannungs- und
Scherkrifte vermieden werden sollten,
was gerade beim BPK-Knie durch die
extrem prazise Schnittfithrung und
das extrem prizise Instrumentarium
gegeben ist. Empfohlen wird, zur Im-
plantation vorsichtige Hammerschlage
durchzufithren und einen Hammer mit
maximal 500g zu verwenden. Des Wei-
teren diirfen auf keinen Fall Metall-
instrumente mit den Keramikkompo-
nenten in Kontakt gebracht werden,
hier gelten die gleichen Prinzipien und
Mechanismen wie bei der Hiiftendo-
prothetik.

Vorlaufige 1-Jahres-Ergebnisse

In der nun vorliegenden Studie wur-
de die Sicherheit des BKS-Keramik-

Abb. 2: Peter Brehm BPK-S Knie, Ansicht von hinten
(links Keramik, rechts Kobalt-Chrom)

Keramikbruch noch eine Komplikati-
on in Bezug auf die keramische Kom-
ponente zu verzeichnen, sodass diese
Studie die Sicherheit des Implantates
im Kurzzeitverlauf nachgewiesen hat
und dieses Kniesystem als erste wirkli-
che Alternative bei Patienten mit Me-
tallallergie darstellt.

Die an unserer Abteilung in Wels
durchgefithrte prospektive Untersu-
chung, die von der Ethikkommission
des Landes Oberosterreich genehmigt
wurde, umfasst nun die 1-Jahres-
Ergebnisse von 40 Patienten in der
Gruppe mit vollkeramischem Peter
Brehm BPK-S im Vergleich zu 40 Pa-
tienten, die mit dem herkommlichen
BPK-S CoCr-Knie versorgt wurden
(Abb. 1 und 2). Zurzeit werden die
detaillierten Daten aller Scores ausge-
wertet, es kann jedoch bereits vorab
berichtet werden, dass es in keinem

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16



Fall in der Studiengruppe zu einer
Revision kam, es kam auch zu keiner
Auffilligkeit in Bezug auf die radiolo-
gische und klinische Performance des
Kniesystems, sodass auch unsere Stu-
die die Sicherheit des Keramikknies
bestitigen wird. Ebenso waren uber
den kompletten Nachuntersuchungs-
zeitraum kein Keramikbruch und kei-
ne andere Komplikation in Bezug auf
die keramische Komponente zu ver-
zeichnen.

Fazit

Insgesamt ist fur die oben angefithrten
Indikationen eine Zukunft fir das Ke-
ramikknie zu sehen. Es gab zwar bei
der Entwicklung der Keramik in der
Hiftendoprothetik einige Fehlschlige,
jedoch kénnen wir mit der jetzt vorlie-
genden Biolox-Delta-Keramik, welche
eine  Aluminium-Matrix-Mischkera-
mik ist, in zwei prospektiven Studien
nachweisen, dass vonseiten der Pro-

duktion ein Standard erreicht wurde,
der den mechanisch verlisslichen kli-
nischen Einsatz sichert. Ein Implan-
tatbruch wurde in unserem Kollektiv
bis dato nicht beobachtet.

Die jetzt schon laufenden weiteren
Schritte umfassen die Entwicklung
und den Einsatz von unikondyldren
und partiellen Kniegelenkersitzen aus
Vollkeramik sowie die Entwicklung
von PS-Varianten und in weiterer Fol-
ge von vollkeramischen Revisionsen-
doprothesen mit Stielanbindung und
achsgefithrten Komponenten.
Zusammenfassend kann man fest-
halten, dass das BPK-S Ceramic ein
exzellentes biologisches Verhalten
aufweist, sodass keine pathogenen
Reaktionen zu erwarten sind. Das
Material erweist sich als extrem
kratzfest und sorgt fiir einen minima-
len, im Vergleich zu CoCr-Kniepro-
thesen deutlich reduzierten Abrieb.
Eine Metallionenfreisetzung ist aus-
geschlossen. Erste Hinweise auf ein

BPK-S INTEGRATION CERAMIC

DIE EINZIG ECHTE METALLFREIE KNIE-ENDOPROTHESE

'chgéﬂg\gen.

il einef du misse

e Kompro

DIE LOSUNG FUR DIE DREI DRANGENDSTEN
PROBLEME DER KNIEENDOPROTHETIK

| Aseptische Lockerung: kein Metall-Abrieb/keine
Abgabe von Metallionen

| Allergie: biokompatibles Material ,,BIOLOX®delta”
mit Vorteilen fur , metal sensitive patients”

| Abrieb: deutlich reduzierter PE-Abrieb/Keramik

verursacht keine Kratzer auf der PE-Oberflache
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reduziertes Risiko fiir Infekte, aber
auch fur ,fretting® und ,,corrosion*
liegen vor — hierzu sind jedoch weite-
re Beobachtungen und Untersuchun-
gen notwendig. |
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—_ Osterreichische
Gesellschaft fur
U Y 2 Unfallchirurgie

Konsensuspapier des Arbeitskreises Knie der
Osterreichischen Gesellschaft fur Unfallchirurgie zum Thema

Kindliches Kniegelenk

ARBEITSKREIS KNIE: ATTAL, BENEDETTO, BOSZOTTA, DANN, FINK, GAUDERNAK, JANOUSEK, MANDL,
MARLOVITS, OBERTHALER, PELINKA, SCHABUS, SCHNEIDERBAUER, SCHULTZ, SCHUTZENBERGER,
SMEKAL (UBERARBEITET DURCH ATTAL UND SCHULTZ)

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass es sich bei diesem Papier um eine Arbeitsempfehlung einer Expertenrunde
des Arbeitskreises Knie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie handelt. Es liegt damit eine Empfehlung vor,

individuelle Abweichungen sind méglich.

Definition des Kindes aus
unfallchirurgischer Sicht

Aus  unfallchirurgisch-medizinischer
Sicht bezieht sich die Definition ,,kind-
liches Kniegelenk* auf den Schluss der
Wachstumsfugen und nicht auf das nu-
merische Alter. Die Klassifizierung soll-
te nach dem Tanner-Schema erfolgen
(Tab. 1, Abb. 1).

Sportliche Aktivitat

Die sportliche Aktivitit des Kindes be-
einflusst die Wahl und den Zeitpunkt
der operativen Therapie. Grundsitzlich
weisen Kinder und Jugendliche einen
sehr hohen Aktivititsgrad auf. Nach
Knieverletzungen mit Instabilitdt sollte
die sportliche Aktivitit eingeschrinkt

Tanner-Stadium Brust

palpabler Driisenkdrper

| B1: fehlende Brustentwicklung, kein

und ein Orthesen-Schutz durchgefihrt
werden, um weitere Verletzungen zu ver-
meiden. Zur sportlichen Aktivitit zihlt
auch der Schulsport. Je jiinger das Kind,
je hoher die sportliche Aktivitit und je
grofSer die Instabilitit, umso wichtiger
ist die rasche Wiederherstellung der Sta-
bilitat. Unabhingig von der sportlichen
Aktivitdit sind Meniskusrupturen und
Knorpelschdden beim Kind grofSzigig
zu rekonstruieren. Bei Bandverletzungen
hat die Meniskuserhaltung Prioritit.

Aufklérung und Indikation

Eltern und Kind sind tiber die grund-
sitzlichen Behandlungsmoglichkeiten,
Indikationen fiir konservative und ope-
rative Verfahren, Operationsrisiken,
Operationsdurchfiuhrung und Nach-

Pubes

P1: keine Schambehaarung

behandlung sowie Alternativmethoden
aufzukliren. Uber zu erwartende Fol-
gen bei Unterlassung der Behandlung
ist ebenfalls aufzukliren.

Diagnostik

Rontgen

Rontgenuntersuchungen sind im Hin-
blick auf die Strahlenbelastung verlet-
zungsspezifisch vorzunehmen. Als Stan-
dard werden Rontgen ap und seitlich
und Patella tangential durchgefihrt.

MRT

Eine MRT-Untersuchung wird, bei ge-
gebenem Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner relevanten Kniegelenksverletzung,
als Standard in der prioperativen Ab-
klarung im Kindesalter angesehen.

Mannliche Genitalien

G1: vorpubertar,
Hodenvolumen <1,5ml, kleiner Penis

Vorwdélbung Driisenkorper

Il B2: Brustknospe: VergréBerung Warzenhof,

vereinzelte leichte, lange Haare

P2: groBe Schamlippen oder Mons pubis:

G2: Hodenvolumen 1,6—6ml, Skrotalhaut:
Verdiinnung, rétlich und erweitert, Penis
unverandert

1l B3: VergroBerung Brustgewebe,
Driisenkdrper groBer als Warzenhof

Ausbreitung in der Mittellinie tiber

P3: Behaarung wird starker und dunkler,

G3: Hodenvolumen 6-12ml, weitere
VergroBerung Skrotum, Zunahme Penislange

Brustkontur auf einer Ebene

Symphyse
1% B4: Knospenbrust: Abhebung der Driise im P4: kréftige Behaarung (wie bei erwachse- G4: Hodenvolumen 12-20ml, VergréBerung
Warzenbereich von der (ibrigen Driise ner Frau), jedoch geringere Ausdehnung und Verdunklung Skrotum, Zunahme Penis-
lange und -umfang
\Y B5: ausgereifte Brust, Warzenhof mit P5: kréftige Behaarung (wie bei erwachse- G5: erwachsen: Hodenvolumen >20ml,

ner Frau), Ausdehnung bis zu Leistenbeugen
und Oberschenkelinnenseite

Skrotum und Penis ausgewachsen

Tab. 1: Tanner-Stadien

JATROS | Seite 28
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Rotationsbestimmungen von Femur
und Tibia konnen mittels MRT durch-
gefiihrt werden.

CT

Die Computertomografie sollte auf-
grund der Strahlenbelastung vor allem
bei kleinen Kindern restriktiv einge-
setzt werden. Zur Beurteilung und
Therapieplanung von Gelenkfrakturen
kann diese Abkldrung sinnvoll sein.

Indikation zur operativen und
konservativen Therapie

Knocherne tibiale Kreuzbandausrisse
Diese Verletzungen werden nach Mey-
ers und McKeever eingeteilt (Abb. 2).

KNIE
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Abb. 1: Darstellung der Tanner-Stadien in Piktogrammen

Waihrend Lisionen vom Grad 1 und 2
konservativ in Extension fiir vier Wo-
chen behandelt werden konnen, soll-
ten dislozierte Ausrisse reponiert und
fixiert werden. Dazu stehen Techniken
mit arthroskopischer Verschraubung
bzw. iiber eine Mini-Arthrotomie und
arthroskopische Nahttechniken zur
Verfiigung. Ein Kreuzen der Wachs-
tumsfugen durch Schrauben ist in je-
dem Fall zu vermeiden. Auch sollte
fur die Nahttechnik mit Anschlingen
des VKB und transossidrer Fixation
an der Tibia ein resorbierbarer Faden
genommen werden,

Tyﬁé 1 Type 2

Type 3b

Type 4

da diese Nahtschlin-
ge bei zunehmendem
Lingenwachstum zu
einem Epiphysiode-
seeffekt fithren kann.
Die Ergebnisse sind
im Allgemeinen gut,
jedoch kann es zu ei-
ner starken Elonga-
tion des Bandes vor
dem knochernen Aus-
riss gekommen sein.
Eine gewisse Raffung
in arthroskopischer
Technik ist moglich.
Auf ein erhohtes Ar-
throfibroserisiko von
bis zu 70% muss bei

Tyhe 3a

A Spuess
[apm==a)

Abb. 2: Klassifikation knécherner Kreuzbandausrisse nach Meyers und McKeever
(Case courtesy of Dr Matt Skalski, Radiopaedia.org, riD: 22492)
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diesem Eingriff hinge-
wiesen werden.!

Bandruptur

Bei konservativer Therapie wurden
frithzeitige sekundire Meniskuslisi-
onen, osteochondrale Frakturen und
erste Arthrosezeichen im Adoleszen-
tenalter beobachtet.> 3 Insbesondere
stattgehabte ,,Giving way“-Attacken
erhohen das Risiko von Begleitverlet-
zungen. Diese Knorpel- und Meniskus-
verletzungen sind fur die frithen Arth-
rosezeichen verantwortlich. Zahlreiche
Studien belegen gute Ergebnisse nach
Kreuzbandrekonstruktion in wachs-
tumsfugenschonender Technik, die mit
den Resultaten erwachsener Patienten
vergleichbar sind.*!' Die ,Evidence-
based Clinical Practice Guideline“
der AAOS 2014 empfiehlt die Kreuz-
bandrekonstruktion im Kindesalter,
um Einschrinkungen der sportlichen
Aktivitat und Instabilititsepisoden zu
verhindern, welche zu weiterer Schidi-
gung des Kniegelenks fiithren konnen.'3
Metaanalysen, Ubersichtsarbeiten und
Originalarbeiten konnen gute Ergeb-
nisse belegen.'4-2¢

Patellaluxation

Die Erstluxation ohne osteochondrales
Fragment wird in der Regel konserva-
tiv behandelt.

Operationsindikationen bei  Erstlu-
xationen: Das Vorhandensein eines
osteochondralen Fragments und eine
Ruptur des medialen Retinaculums

Seite 29 | JATROS
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Risikofaktoren Punkte

Alter

>16 0
<16 1
Bilaterale Instabilitat

Nein 0
Ja 1
Trochlea-Dysplasie

Keine 0
Moderat 1
Schwer 2
Patella-Hohe

<1,2 0
>1,2 1
TT-TG

<16mm 0
>16mm 1
Patella-Tilt

<20° 0
>20° 1
Gesamt 7

Tab. 2: Patella Instability Severity Score?® (TT-TG: Tibial
Tuberosity - Trochlear Groove Distance)

mit ausgepragter Lateralisation und
Instabilitit der Patella erzwingt eine
operative Therapie mit ehestmoglicher
Refixation des osteochondralen Frag-
ments und Versorgung des medialen
Retinaculums.?”

Operationsindikation Rezidivluxation:
Bei mehr als zwei stattgehabten Luxa-
tionen sollte nach Fehlschlagen der
konservativen Therapie eine operative
Stabilisierung angestrebt werden. Ins-
besondere bei Vorhandensein von pri-
disponierenden Faktoren sind weitere
Luxationen mit potenzieller weiterer
Schidigung des Knorpels zu erwarten.

Die wesentlichen Risikofaktoren sind:

e Trochleadysplasie

¢ Patella alta

e erhohter TT-TG-Abstand (Abstand
zwischen Mitte der Tuberositas ti-
biae und tiefstem Punkt der Gleit-
rinne der Trochlea)

® Verkippung und Lateralisation der
Patella

® Genu valgum

e pathologische Innenrotation des Fe-
murs >10-20°

e Genu recurvatum

Weiters sind frithes Auftreten der Erst-
luxation und Auftreten ohne relevantes
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Trauma hinweisend auf eine erhohte
Instabilitdt der Patella. Die Beurteilung
des Risikos einer Rezidivluxation kann
mit dem Patella Instability Severity
Score erhoben werden (Tab. 2).2® Auf
diesem Score basiert der Behandlungs-
algorithmus des Patellofemoral-Komi-
tees der AGA 2015, um die Indikati-
on zur konservativen oder operativen
Therapie zu stellen (Abb. 3).

Meniskusruptur

Bei Meniskusruptur hat die Menis-
kuserhaltung absolute Prioritiat, wo-
bei Refixationen aufgrund der guten
Heilungschancen unabhingig von der
Rissform grof$ziigig durchgefiihrt wer-
den sollen. Hybridtechniken sind zu
beriicksichtigen. Vorsicht ist bei der
Beurteilung des Meniskus im MRT
bei kleinen Kindern geboten, da noch
vorhandene Gefifle im Meniskus mit
einer Ruptur verwechselt werden kon-
nen. Auch an das Vorhandensein eines
Scheibenmeniskus, fast ausschliefSlich
lateral, ist zu denken.?*

Scheibenmeniskus

Diese angeborene fehlerhafte Aus-
bildung des lateralen Meniskus wird
synonym auch als diskoider Menis-
kus bezeichnet. Die gebriuchlichste
Klassifikation stammt von Watanabe.
Er unterscheidet den kompletten Typ

I, der eine vollstindige Bedeckung des
lateralen Plateaus bedeutet, von einem
inkompletten Typ II, der weniger als
80% des Plateaus abdeckt. Beide Ty-
pen sind als stabil einzustufen und in
Form und Fixation normal. Davon zu
unterscheiden ist der Typ III (Wris-
berg), der definitionsgemafs instabil
ist, da die tibiale Fixation fehlt und
der Meniskus lediglich am lateralen
meniskofemoralen  (Wrisberg-)Liga-
ment befestigt ist. Auch ist dieser Typ
des Scheibenmeniskus hypertrophiert.
Alle Typen konnen einreifsen und sym-
ptomatisch werden. Der Typ III kann
klinisch durch eine Schnapp- bzw.
Einklemmungssymptomatik  auffal-
len. Eine Therapie ist nur bei sympto-
matischen, meist rupturierten Schei-
benmenisken erforderlich. Weil nach
Meniskektomie eine erhebliche Arth-
rosegefihrdung besteht, sollte bei Typ
I und II nur der zentrale Anteil ent-
fernt werden.’! Beim Typ III sollte das
laterale Hinterhorn refixiert werden.??

Knorpelldsionen

Frischer Knorpelschaden: Bei Knorpel-
verletzungen mit intaktem Fragment
ist grundsitzlich die operative Refixa-
tion chondraler oder osteochondraler
Fragmente anzustreben, wenn moglich
mit resorbierbaren Implantaten und Fi-

brinkleber.
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Abb. 3: Abklarungsalgorithmus bei Patella-Erstluxation des AGA-Patellofemoral-Komitees?
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Osteochondrosis dissecans (OCD):
Definition: Lokalisierter nekrotischer
Herd mit umgebender Sklerose des
Knochens, der meist an der lateralen
Krimmung des medialen Femurkon-
dylus lokalisiert ist und sich ablésen
kann, um dann als freies Dissekat im
Gelenk zu verbleiben.

Abklarung:  Neben  Rontgen-Stan-
dard-Aufnahmen stellt das MRT den
Goldstandard dar. Zur endgiiltigen
Beurteilung (stabil/instabil) kann eine di-
agnostische Arthroskopie sinnvoll sein.
Neben der gingigen klassischen Ein-
teilung in vier Stadien setzt sich heute
immer mehr die therapeutisch bedeut-
samere, einfachere MRT-basierte Klas-
sifikation nach Bohndorf** durch:
Stadium I: intakter Knorpel, Kontrast-
Enhancement der Lision, fehlende
»zystische Veranderungen®, evtl. Kon-
trast-Enhancement im Fragment.
Stadium II: Unterbrechung der Konti-
nuitit der Knorpeloberfliche. Fliissig-
keit um das Fragment oder disloziertes
Fragment, kein Kontrast-Enhancement
im Fragment.

Stadium I ist als stabil zu werten, Stadi-
um II als instabil.

In der arthroskopischen Beurteilung
hat sich die Klassifikation 1-4 nach
Guhl durchgesetzt (1 = intakt, 2 = de-
markiert, 3 = teilweise gelockert, 4 =
komplett gelockert/freier Gelenkkor-
per).3s

Aufgrund der Gefahr einer Fruharthro-
se und schlechter Langzeitergebnisse
bei unbehandelten instabilen OCD-
Lisionen und der besseren Heilungs-
tendenz bei frither Behandlung und
jungerem Lebensalter sollte dieses
Krankheitsbild nach Diagnosestellung
konsequent behandelt werden.

Therapieoptionen:

Stabile OCD: Bei Erstdiagnose einer sta-
bilen OCD sollten eine Entlastung des
betroffenen Kniegelenks (abrollende Mo-
bilisation, evtl. Entlastungsschiene) und
Physiotherapie angesetzt werden. Sollte
nach ca. 3 Monaten keine Beschwerde-
freiheit eintreten bzw. ist eine Progredienz
der Demarkierung festzustellen, kann bei
Vorliegen einer stabilen OCD eine trans-
artikuldre oder retrograde Anbohrung
des Herdes versucht werden. Mit beiden
Verfahren werden gleichwertig gute Er-
gebnisse berichtet.’¢%
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Instabile OCD: Bei Vorhandensein ei-
nes knochernen Anteils der OCD kann
das Fragment nach Anfrischung des
Mausbetts verschraubt werden. Dazu
stehen neben bewdhrten Schrauben
auch bioresorbierbare Systeme zur
Verfiigung. Diese haben den Vorteil,
an artikulierenden Gelenkflichen bei
Fehlschlagen der Behandlung keinen
Knorpelschaden anzurichten, und ein
zweiter Eingriff zur Metallentfernung
entfillt. Allerdings wurde neben gu-
ten Ergebnissen auch tiber Osteolysen
durch die Resorption des Materials
und iiber Versager bei der Kompressi-
on des Fragments berichtet.*

Neben diesem Verfahren stehen je
nach individueller Situation weitere
knorpelerhaltende Verfahren zur Ver-
figung, die bei korrekter Indikation
gute Ergebnisse bringen konnen. Dazu
zdhlen ,osteochondrale Autograft-
Transfers“ (OATs)* und die (matrixas-
soziierte) autologe Chondrozytenim-
plantation (ACI)*>“ bei geschlossenen
Wachstumsfugen. Grundsitzlich sind
OATSs und ACI auch bei noch nicht ge-
schlossenen Wachstumsfugen moglich,
bediirfen aber einer strengen Indikati-
onsstellung. Die Arbeitsgemeinschaft
fiir Geweberegeneration und Gewe-
beersatz der DGU und DGOOC macht
bei Kindern folgende Einschrinkung:
»Aufgrund des noch erhaltenen in-
trinsischen  Regenerationspotenzials
bei Kindern sollte eine ACT bis zum
Abschluss des Wachstums nicht als
primires Behandlungsverfahren ange-
wendet werden.“* Eine Mikrofraktu-
rierung und Anbohrung alleine bringt
dagegen keine guten Mittel- und
Langzeitergebnisse, da nur ein Faser-
knorpelregenerat ohne Tragfihigkeit
entsteht.®

Chronische posttraumatische Knor-
pelschiden: Es gelten die gleichen Be-
handlungsmoglichkeiten wie unter ,,in-
stabile OCD“ angefiihrt.

Kindlicher Hamarthros

Ein kindlicher Himarthros ist im-
mer konsequent abzukldren. Zu den
haufigsten Ursachen gehoren Kreuz-
bandruptur und Patellaluxation. Die
Abklirung erfolgt klinisch, rontgeno-
logisch und mittels MRT. Bei Diskre-
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panz zwischen den Befunden ist eine
Arthroskopie mit entsprechender Ope-
rationsbereitschaft erforderlich.

Antibiotikaprophylaxe

Die Durchfithrung ist individuell zu
entscheiden. In der Regel kommt bei
Einbringung von Fremdmaterial eine
korpergewichtsangepasste Einmalgabe
eines Cephalosporins der 2. Generati-
on zur Anwendung (z.B. Cefuroxim).

Hypokoagulation

Bei Kindern ist eine medikamentdse
Prophylaxe nur in Ausnahmefillen er-
forderlich. Bei Jugendlichen mit begin-
nenden Pubertitszeichen (Tanner II/I1I)
sind expositionelle und dispositionelle
Risikofaktoren wie bei Erwachsenen
zu bewerten. Gegebenenfalls sollte eine
risiko- und dosisadaptierte medika-
mentose Thromboembolieprophylaxe
mit LMWH durchgefithrt werden.

Die Hypokoagulation erfolgt in Ab-
hingigkeit von bekannten Gerin-
nungsstorungen, Adipositas, familii-
rer Disposition, Pille, Nikotinabusus,
Menstruationsbeginn und Art und
Dauer der Rubhigstellung und Entlas-
tung der Extremitit. Abgesehen von
einer medikamentosen Therapie sind
Frihmobilisation, Aktivierung der
Muskelpumpe und eine strenge Indika-
tionsstellung fiir Immobilisation anzu-
streben.

Operationszeitpunkt bei Instabilitat
und Meniskus- bzw. Knorpelldsionen

Die Versorgung sollte zeitnah und
wann immer moglich einzeitig erfol-
gen. Bei speziellen Verletzungsmustern
kann ein zweizeitiges Vorgehen sinn-
voll sein (z.B. Knieluxation, beglei-
tende GefilSverletzung). Bei starker
Schwellung und inflammatorischer
Reaktion ist ebenfalls ein zweizeitiges
Vorgehen anzuraten, um das Risiko
einer Arthrofibroseentwicklung zu mi-
nimieren.

Operationstechniken
Meniskusrefixation

Diese erfolgt mit Nihten und/oder
resorbierbaren  Refixationssystemen.
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Nach Maoglichkeit sollten beim Kind
alle Rissformen rekonstruiert werden.

Kreuzbandruptur

Dislozierte knocherne Ausrisse werden
reponiert und transossidr mit Nahten
bzw. Schrauben fixiert. Es ist dabei
darauf zu achten, dass eingebrachte
Schrauben die Wachstumsfugen nicht
kreuzen. Bei transossiarer Naht soll ein
resorbierbarer Faden verwendet wer-
den.

Kreuzbandersatz
Fugeniiberbriickende Knochenblocke
und Schrauben sind zu vermeiden.
Mehrfachbohrungen sind zu unterlas-
sen. Der Durchmesser des Bohrkanals
ist so gering wie moglich zu halten
(<6 mm). CAVE: Hitzeentwicklung
beim Bohren.

Patellaluxation

Es stehen folgende Behandlungsmog-

lichkeiten zur Verfiigung;:

® bei kleinem osteochondralem Frag-
ment: Entfernung des Fragments

® bei groffem osteochondralem Frag-
ment: Refixation des Fragments

Begleitoperationen im Zuge der ar-
throskopischen oder offenen Versor-
gungen im Sinne einer medialen Re-
konstruktion sind moglich. Neben der
medialen Rekonstruktion werden bei
Kindern ausschliefSlich Weichteilein-
griffe durchgefiihrt. Eine Tuberositas-
versetzung ist nicht indiziert, da die
Gefahr einer Wachstumsstorung be-
steht (Genu recurvatum).
Zu den zusitzlichen Weichteiltech-
niken zdhlen heute neben den klassi-
schen Operationen nach Goldthwait,
Slocum-Larson und Elmslie-Gramont
folgende wachstumsschonende Techni-
ken, fiir die gute Ergebnisse publiziert
wurden:
® MPFL-Rekonstruktion mit Gracilis-
Sehne*s:47
® MPFL-Rekonstruktion mit Transfer
der Adductor-magnus-Sehne*® 4
® MPFL-Rekonstruktion mit einem
Streifen der Quadriceps-Sehne’® !

Komplikationen

Wachstumsstorungen sind fur Ope-
rationen im Epiphysenfugenbereich
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in der Literatur beschrieben, daher
sind bei entsprechenden Eingriffen
Kontrollen bis zum Wachstumsab-
schluss empfohlen. Eltern sind da-
her dariiber aufzukliaren. Auch ist
uber mogliche Folgeeingriffe zur
Korrektur von Wachstumsstorun-
gen aufzukliren. Es sind Verlang-
samung des Wachstums, aber auch
ein beschleunigtes Lingenwachstum
moglich.’? Eine genaue Analyse der
Rontgenbilder im Seitenvergleich ist
bei Verdacht zu empfehlen. Unbe-
handelte Meniskus- und Knorpella-
sionen (inklusive OCD) fithren zur
Fritharthrose.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt in Ab-
hingigkeit vom  Verletzungsmuster
und der durchgefithrten Behandlung.
Grundsitzlich werden Kinder restrik-
tiver nachbehandelt. Eine 6-wochige
Orthesenbehandlung nach z.B. Kreuz-
bandrekonstruktion dient dem Schutz
des Operationsergebnisses, aber auch
der Sensibilisierung des Kindes und der
Umgebung (Mitschiiler, Geschwister).
Bei erforderlicher Ruhigstellung ist
eine extensionsnahe Fixation zu emp-
fehlen. In Abhingigkeit von der Verlet-
zung und der durchgefithrten Behand-
lung wird die Vollbelastung angestrebt.
Die Anwendung einer Motorschienen-
therapie ist nach knorpelchirurgischen
Eingriffen erforderlich.

Riickkehr zum Sport

Radfahren: sobald eine Beugung von
mindestens 100° moglich ist

Laufen: erst nach Beschwerdefreiheit,
aber nicht vor 12 Wochen
Kniebelastende Sportarten (Schifahren,
Snowboarden): nach 9-10 Monaten
Kontaktsportarten: erst nach einem
Jahr

Sportverhaltensinderung statt OP (z.B.
bei Instabilitit): Aktivititsreduktion ist
in der Regel bei Kindern nicht moglich
und sinnvoll. Dies kann nur im Ein-
zelfall bei schwerer Grunderkrankung
zielfihrend sein.

Eine Anderung der Behandlung und
der angegebenen Zeitrdume ist nur
nach eingehender individueller Analyse
durch den Operateur moglich.

Empfohlene Scores

Lysholm, modifizierter Tegner und
IKDC fiir Kreuzband-, Meniskus- und
Knorpelverletzungen®?

Kujala-Score’* und Banff-Score® fiir
Patellainstabilitat

Weblinks fiir die angefithrten Scores:
IKDC:  https://www.sportsmed.org/
AOSSMIMIS/members/downloads/re-
search/IKDCGerman.pdf

Lysholm:  www.fomt.info/Frageboe-
gen/Lysholm-Score.pdf

Tegner: www.udel.edu/PT/PT %20
Clinical%20Services/journalclub/
$0jc/06_07/oct06/tegner.pdf

Kujala: www.fomt.info/Frageboegen/
mod--Kujala-Anterior-Knee-Pain-
Score.pdf

BANFF: www.banffsportmed.ca/
sites/default/files/bp_attachments/
BANFF%20PATELLAR %20INSTA-
BILITY %20INSTRUMENT _0.pdf =
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Computernavigationsassistierte Teilprothese des Kniegelenks

Ein neues Verfahren fur die minimal
invasive Kniegelenksoperation

Am Evangelischen Krankenhaus Wien-Wahring wird seit Kurzem die computer-
unterstiitzte Navigationstechnik auch bei Teilersatz des Kniegelenks angewendet.
Das neuartige System vereint das Verfahren der Computernavigation mit dem
Einsatz von Teilschlittenprothesen.

Bei fortgeschrittenen Arthrosen des
Kniegelenks ist fur viele Patienten eine
Operation die einzige Moglichkeit,
Schmerzen zu lindern und gleichzeitig
moglichst schmerzfrei mobil zu blei-
ben. Waihrend die meisten Patienten
mit Arthrosen des Kniegelenks Knor-
pelschiden im gesamten Kniegelenk
aufweisen, sind bei ca. 20-25% der Er-
krankten Knorpelabniitzungen nur iso-
liert im inneren oder dufleren Bereich
des Kniegelenkes festzustellen.

Knorpelschiden des gesamten Gelen-
kes erfordern den operativen Einsatz
einer Knietotalprothese, bei der ein
kunstlicher Oberflichenersatz die ab-
geniitzten Gelenksteile ersetzt. Bei iso-
lierten Schiden des Kniegelenkes an
der Innen- oder AufSenseite konnen
sogenannte Teilschlittenprothesen als
ein Teilersatz im Kniegelenk eingesetzt
werden. Diese schon seit Jahrzehnten

bekannte Technik der Teilschlittenpro-

these ist ein international anerkanntes

Operationsverfahren mit folgenden

Vorteilen fiir den Patienten:

- geringere Belastung durch den Ein-
griff

- geringere postoperative Schmerzen
und niedriger Blutverlust

- bessere Beweglichkeit nach der Ope-
ration

- deutliche Verkiirzung des Spitalsauf-
enthaltes

Die Langzeitergebnisse von Teilschlit-

tenprothesen sind ausgezeichnet; bei

der genauen Analyse von den Resul-

taten hat sich aber in der Vergangen-

heit immer wieder herausgestellt, dass

die korrekte Positionierung der Pro-

thesenteile und eine korrekte Band-

spannung Voraussetzung fur gute

Ergebnisse und lange Haltbarkeit der

Implantate sind. Erfahrene orthopi-

Abb. 1: Schmerzhafte Varusgonarthrose bei einer 72-jahrigen Patientin a) praoperativ, b) postoperativ a.p., ¢) post-
operativ seitlich
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dische Chirurgen mit einer groflen
Anzahl an operierten Teilschlitten-
prothesen erreichen die ideale Positio-
nierung der Prothesen in den meisten
der operierten Fille — einige wenige
Patienten werden aber dennoch nur
suboptimal operativ versorgt. Als
logische Konsequenz einer kontinu-
ierlichen Verbesserung von Operati-
onstechniken, Implantaten und Inst-
rumenten und unter Verwendung der
schon seit Jahren etablierten Opera-
tionsform der Computernavigation
steht den orthopadischen Chirurgen
im Evangelischen Krankenhaus Wien
Waihring — als erstem Krankenhaus im
Osten Osterreichs — seit Kurzem ein
Verfahren zur Verfiigung, bei dem die
computerunterstiitzte ~ Navigations-
technik auch fur Knieteilschlittenpro-
thesen fiir isolierte Gelenksschiden
an der Innen- oder AufSenseite des
Gelenkes zum Einsatz kommt. Dieses
neuartige System vereint das schon
seit Jahrzehnten erfolgreich angewen-
dete Verfahren der Computernaviga-

4

N

=

Abb. 2: Univation®X-Implantatsystem, Fixed Bearing
und Mobile Bearing
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tion mit dem Einsatz von
Teilschlittenprothesen.

Schon bei den ersten Ope-
rationen mit dieser neuen
Technik hat sich heraus-
gestellt, dass die Prothe-
sen mit einer reprodu-
zierbaren und messbaren
Genauigkeit  eingesetzt
werden konnen, was fiir
die Zukunft eine lange
Haltbarkeit der Teilschlit-
tenprothesen  erwarten
lasst. Das von uns seit ei-
nigen Monaten bei einer
grofleren Anzahl von Pa-
tienten angewandte Ver-
fahren der computernavi-

millimetergenau  ange-
passt werden. Somit wird
ein optimales Balancing
des Kniegelenks nach der
Implantation erreicht.

- Der Operateur kann
noch intraoperativ die
Entscheidung treffen, ob
das Implantat mit einem
Fixed Bearing oder ei-
nem Mobile Bearing zur
definitiven ~ Implantati-
on eingesetzt wird. Das
neuartige Prothesensys-
tem bietet ndmlich beide
Versorgungsvarianten
auf einer Instrumenten-
plattform an. Der An-

gierten Implantation von
Teilschlittenprothesen hat
daher in unseren Hinden
folgende grofle Vorteile
gegenliber einer konven-
tionellen Implantation:

- die anatomische exak-
te und reproduzierbare
Platzierung der Prothe-
senteile

die Uberpriifung der fiir
die Kniegelenksbeweg-
lichkeit so wichtigen
Bandspannung in Beu-
ge- und Streckstellung
des Kniegelenkes

die Moglichkeit einer
minimal invasiven Ope-
rationstechnik mit klei-
neren Hautschnitten
ohne Verlust der korrekten Wieder-
gabe der Beinachsen

bessere Langzeitergebnisse aufgrund
einer genaueren Implantatpositionie-
rung und Implantationstechnik

Das neue Verfahren dauert zeitlich nur
unwesentlich linger als das konventi-
onelle Verfahren ohne Navigation, die
verwendeten Teilprothesen und die zur
Implantation erforderlichen Instru-
mente sind ausgereift und bauen auf
guten Prothesen der Vergangenheit auf.
Als Neuerung der mit der Navigation
kombinierten  univation®X-Prothese
gegeniiber althergebrachten Implan-
taten ist folgende Systemverbesserung
eingefuhrt worden:

- Fur die zunehmende Zahl von Pati-
enten mit einer Chrom-/Nickelallergie
ist das gesamte Prothesensystem nach
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wender kann also nach
personlicher  Priferenz,
in Abhéngigkeit von der
manuell uberpriiften
Bandspannungssituation
oder gestiitzt auf die In-
formationen der Compu-
ternavigation seine Wahl
treffen.

Wir glauben, mit der
Wahl dieses neuen com-
puternavigationsbasier-
ten  Schlittenprothesen-
systems dem Trend der
moglichst exakten Im-
plantation in Kombinati-
on mit minimal invasiven

Prof. Dr. G. Pfltiger, Prim. Dr. S. Junk-Jantsch und Doz. Dr. M. Bohler

vorheriger Bestellung auch mit einer
patentierten keramischen Multilay-
erbeschichtung verfiigbar. Diese be-
schichteten Implantate haben neben
der antiallergenen Wirkung auch den
Vorteil von deutlich reduzierten Ab-
riebwerten, was ebenfalls eine Verbes-
serung der Langzeitergebnisse erwar-
ten lasst.

- Gleichzeitig mit der Entwicklung des
Instrumentariums fiir die Computerna-
vigation wurde auch das Instrumen-
tarium fur die manuelle OP-Technik
optimiert und der Navigation nach-
empfunden. Mit den neu entwickel-
ten Spacern, auf denen Sidgeblocke
in Schienen unterschiedlicher Hohe
gefithrt werden, konnen gleichzeitig
die Bandspannung tberprift werden
und die entsprechenden Sigeschnitte

Techniken zum Wohl un-
serer Patienten Rechnung
zu tragen. [ ]

Autoren: M. Béhler,
S. Junk-Jantsch,
G. Pfluger

Korrespondierender Autor:

Doz. Dr. Max Bohler

Evangelisches Krankenhaus Wien-Wéahring
E-Mail: max.boehler@univie.ac.at
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PEEK-Platten: Biovertraglichkeit —
Vorteil — Anwendungen

Die ,,Carbon reinforced“-PEEK-Platte ist ein relativ neues Plattenimplantat, das durch
den besonderen Herstellungsprozess eine hohe Stabilitat und gleichzeitig ein knochen-
analoges Elastizititsmodul aufweist. Alle am Markt befindlichen Platten wurden me-
chanisch und durch klinische Anwendung getestet und sind zertifiziert. Der Vorteil der
PEEK-Power-Implantate liegt darin, dass sie variabel winkelstabil und insbesondere
rontgentransparent sind. Dies fithrt zu einer besseren Beurteilbarkeit der knochernen
Heilung nach Osteotomie und Frakturversorgung. Manche der Platten zeigen gegeniiber
den konventionellen Implantaten ein verbessertes anatomisches Design.

Implantate aus Polyetheretherketon
(PEEK) sind in der Medizin seit 1978
bekannt und wurden urspringlich —
auch als Marknigel - in Israel zur An-
wendung gebracht. Das Rohmaterial
des ,,carbon reinforced PEEK“ besteht
zu 55-60 Volumenprozent aus Car-
bonfasern. Eingelagert sind dabei 8%
Tantalfasern, welche es ermoglichen,
nativradiologisch auch die Umrisse des
Implantates sichtbar zu machen, ohne
den darunter liegenden Knochen im
Gesamten zu verdecken, wie dies bei
Verwendung von Titan- oder Stahlim-
plantaten der Fall ist.

Herstellungsverfahren

Die Grundsubstanz fiir den Herstel-
lungsprozess liefert die PEEK-Matrix.
Implantate aus carbonfaserverstirk-
tem PEEK konnen auf drei unter-

schiedliche Weisen produziert werden:
»Injection molding* fithrt zu kurzstre-
ckigem PEEK, welches den Nachteil
aufweist, dass abhingig von der An-
zahl der Schraubenlocher Material-
schwachstellen in der unmittelbaren
Umgebung auftreten konnen. Beim
reinen Pressverfahren wird die Grund-
substanz komprimiert. Dies fihrt zu
einer unterschiedlichen Anordnung der
Strukturfasern, welche homogen ange-
ordnet sind. Im kombinierten ,,Press
molding“-Verfahren kommt es zu ei-
ner Verdichtung der Grundsubstanz,
sodass beim Ausstanzen der Plattenlo-
cher fur die Verankerung des Implan-
tates eine erhohte Festigkeit perifokal
entsteht und somit eine erhohte Stabi-
litdit des Implantates gewahrleistet ist.
Fiir die Herstellung der Grundsubstanz
der Arthrex-Platten wird das ,,Press
molding“-Verfahren angewandt.

Abb. 1: Histologie nach Plattenexplantation Titan (li) versus PEEK (re)

Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16

Abb. 2: Design der proximalen lateralen PEEK-Tibia-
kopfplatte

In der primir experimentellen Grund-
herstellung von Platten aus kurzen Car-
bonfasern und alternativ den langstre-
ckigen PEEK-Carbonfasern haben sich
die Materialeigenschaften der Letzteren
hinsichtlich Festigkeit der Platten deut-
lich bewihrt. In einer Arbeit von Rey!
hat die PEEK-Power-Platte eine ho-
here Festigkeit im Vergleich zu einem
konventionellen Titanimplantat aufge-
wiesen. Auch in der experimentellen
Arbeit zur Evaluierung der Materialer-
mudung konnten eine hohe Steifigkeit
und gleichzeitige Rotationsstabilitat
nachgewiesen werden. Bezogen auf das
Elastizititsmodul wurde experimentell
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bewiesen, dass eine carbon-
faserverstarkte PEEK-Platte
ein nahezu analoges Verhal-
ten aufweist wie der kortika-
le Knochen. Auch die histo-
logische Untersuchung der
Umgebungsreaktion nach
Entfernung einer ,,Carbon
reinforced“-PEEK-Platte
zeigte im Tierexperiment
eine geringere Umgebungs-
reaktion im Vergleich zu
den Titanimplantaten. Dies
ist fiir den klinischen Alltag
insofern von Bedeutung, als
sich bei der Entfernung der
PEEK-Platten nach geheil-
ter Fraktur eine geringere
Weichteiladhdsion im Ver-
gleich zu Titanimplantaten
zeigt.

Klinische Erfahrung

Die derzeitig am Markt

befindlichen ,,Carbon rein-

forced“-PEEK-Platten

(Arthrex) sind:

e HTO Peek Power Plate

¢ Humeruskopfplatte

® Radiusplatte

e anterolaterale Tibiakopf-
platte

* posteromediale Tibiakopf-
platte

Alle Platten sind anato-
misch vorgeformt, nach-
dem fiir die Auswahl des
Plattendesigns jeweils meh-
rere 100 Knochen mittels Laser optisch
vermessen wurden.

Unsere klinische Erfahrung besteht in
der Verwendung all dieser Implantate,
wobei die ersten Osteotomieplatten
(n=108) bereits 2008 implantiert und
nativradiologisch und mittels CT bis
zur Materialentfernung nachkontrol-
liert wurden. Es handelt sich bei allen
Platten um winkelstabile Implantate,
wobei der Eindrehwinkel jeweils mit
einer Auslenkung von bis zu 12,5° va-
riabel gewihlt werden kann. Die Fixa-
tion der Platten erfolgt durch Titan-
schrauben, welche sich im jeweiligen
Plattenloch verklemmen und damit
winkelstabil verankert werden konnen.
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Abb. 4: Nativradiologischer Designvergleich konventionelle Platte

Bei der Implantation der carbonfaser-
verstarkten PEEK-Platte grundsatzlich
zu beachten ist, dass die letzten Ein-
drehungen der Schrauben nicht mit
der Maschine, sondern mit der Hand
zu erfolgen haben, was eine Perfora-
tion der Schrauben durch die Platte
verhindert.

Die grundsitzliche Operationstechnik
bei der Osteotomie wie auch bei der
Osteosynthese unterscheidet sich nicht
von der Stabilisierung mit einer Titan-
oder Stahlplatte, jedoch weisen die
Schulter- und Tibiakopfplatten als Be-
sonderheit variabel angelegte zusitzli-
che Perforationen auf, damit einerseits
die Rotatorenmanschette und anderer-

seits die Meniskusnaht pro-
blemlos an der Platte fixiert
werden konnen.

Die laterale Tibiakopfplatte
unterscheidet sich im De-
sign von allen anderen am
Markt befindlichen Platten
dadurch, dass nicht nur der
natiirliche Slope, sondern
auch die zweite Angulation
des Schienbeines auf Hohe
der Tuberositas beriicksich-
tigt ist und somit ein Uber-
stehen der Platte distal — bei
den langen Implantaten
— nach ventral oder dorsal
verhindert.

Bei den 263 bisher implan-
tierten Platten (108 PEEK-
Power-Osteotomieplatten,
51 Schulterplatten, 61 an-
terolaterale  Tibiakopfplat-
ten, 43 Radiusplatten) ist
es in den bis zur Material-
entfernung klinisch und ra-
diologisch liickenlos doku-
mentierten Fillen zu einer
einzigen relativen Komplika-
tion gekommen. Es handelte
sich um eine bikondylire
Tibiakopffraktur, bei der es
durch nicht erlaubte frithzei-
tige Belastung zum Ausriss
der medialen Titanplatte und
sekundir zur Lockerung der
anterolateralen  Tibiaplatte
gekommen war. [ |

(li) versus PEEK-Platte (re)

Literatur:

" Rey Katharina: Knochenreaktion nach Osteosynthese
mit einer Kohlenstofffaser-PEEK Platte. Diss. Wirzburg
2007

Autor: Prim. Univ.-Prof. Dr. Karl P. Benedetto
Vorstand der Abteilung fur Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie

Akademisches Lehrkrankenhaus Feldkirch
E-Mail: karl.benedetto@Ikhf.at

004

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung von
Arthrex Austria GesmbH

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16



PEEKPower-
Tibiakopifrakturenplatte

Innovatives Material — Karbonfaserverstarktes PEEK

m Rontgenstrahlendurchlassig —
optimale intra- und postoperative Kontrolle

m Hervorragende Biokompatibilitat —
minimale Gewebsadhasionen und Vernarbungen
auf der Platte vereinfachen die Implantatentfernung

m Multidirektional winkelstabil —
ermoglicht eine optimale Schraubenpositionierung
fir die anatomische Rekonstruktion

m Knochenahnliche Materialeigenschaft —
reduziert das ,Stress Shielding“ im Schrauben-
Knochen-Interface im Vergleich zu Metallimplantaten

m Kein Kaltverschweifen von Schraube und Platte —
vereinfachte Implantatentfernung falls indiziert

Arihré%%

http://qr.arthrex.de/21Ip © Arthrex Austria Ges.mbH, 2016. Alle Rechte vorbehalten.




BB HUFTE

30 Jahre Corail®

»Schaftschmerzen
praktisch nicht vorhanden”

1986 wurde der zementfreie Primarschaft Corail® am Markt einge-
fihrt. Prof. Dr. Reinhard Windhager, Leiter der Universitatsklinik
fur Orthopadie der Medizinischen Universitat Wien, blickt auf
uber zehn Jahre Erfahrung mit diesem System zurtck. Im Interview
informiert er uber die verschiedenen Varianten, die OP-Technik

und die Vorteile des Corail®-Schafts.

Herr Prof. Windhager, seit wann
verwenden Sie den Corail®-Schaft?
Was hat Sie davon iiberzeugt, dieses
Implantat einzusetzen?

R. Windhager: Ich habe mit der Implan-
tation dieses Systems, auf welches ich
bei der Suche nach einem trochanter-
schonenden Prothesendesgin gestofSen
bin, vor iiber zehn Jahren be-

einer Prothese mit Kragen hat den Vor-
teil, dass die Primirstabilitit erhoht
ist und dadurch auch die Migration
minimiert bzw. verhindert wird. Die-
se Option ist vor allem bei Typ-C-Fe-
mora bzw. Ubergangsformen von Typ
B zu Typ C hilfreich und verhindert
ein Nachsinken des Implantates. Die
Versionen mit Kragen werden sowohl

gonnen. Im Besonderen haben
mich die ausgezeichneten Lang-
zeitergebnisse, die damals schon
mit diesem Implantat vorlagen,
tiberzeugt, mich mit diesem Sys-
tem naher auseinanderzusetzen.

Das Corail®-System gibt es in
multiplen Varianten, unter ande-
rem mit verschiedenen Offsets
bzw. mit und ohne Kragen.
Welche Varianten verwenden Sie
bei welchen Indikationen?

R. Windhager: Im Prinzip wer-
den drei Varianten angeboten:
Standard, High-Offset und eine
lateralisierende  Variante mit
varischem Schenkelhalswinkel.
Mit diesen drei Maoglichkeiten
kann man alle Patienten versor-
gen, mit Ausnahme von Extrem-
indikationen, wie z.B. hohen
Hiiftluxationen vom Typ Crowe
IV. Die zusitzliche Verwendung
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R. Windhager, Wien

bei der Standardversion als auch bei
der lateralisierenden Version mit vari-
schem Schenkelhalswinkel angeboten
und eine High-Offset-Variante mit
Kragen ist seit Kurzem verfugbar.

Was ist bei der Implantation zu
beachten? Gibt es ein besonderes
Instrumentarium?

R. Windhager: Ein we-
sentlicher Unterschied
zu anderen Systemen
liegt in der Form der
Raspeln, die spon-
giosakomprimierend
funktionieren und
keine Extraktion von
Spongiosa  bewirken.
Dies fiihrt zu einer gu-
ten Press-Fit-Veranke-
rung im metaphysiren
Bereich. Der Press-Fit
ist im Vergleich zu Sys-
temen mit extrahieren-
den (scharfen) Raspeln
groffer dimensioniert.
Das heifst, dass bei
kortikaler Auflage der
Raspel das Implantat
nicht exakt auf die glei-
che Hohe eingebracht
werden kann und so-
mit Verldngerungen
auftreten konnen.

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16



Wie ist die Lernkurve?

R. Windhager: Im Prinzip ist sie flach,
wenn gewisse Punkte, wie der soeben
erwahnte, beriicksichtigt werden. Die
haufigsten Probleme, die am Anfang
auftreten, sind Unterdimensionierung
des Implantates und konsekutives
Nachsinken oder aber Uberlinge bei
kortikaler Verankerung. Besondere
Vorsicht ist auch bei Typ-A-Femora
geboten, da die konventionellen Ras-
peln im distalen Bereich stumpf sind
und somit ein distaler Aufsitz der Pro-
these resultiert, der nicht nur zu einer
Uberlinge, sondern auch zur vorzeiti-
gen Lockerung aufgrund fehlender me-
taphysdrer Verankerung fithren kann.
In diesen Fillen ist der distale Mark-
raum entsprechend der Grofe der Ras-
pel aufzubohren, um die metaphysire
Verankerung zu gewihrleisten. Scharfe
Raspeln gewihrleisten hierbei nur eine
bedingte Abhilfe.

In den letzten Jahren haben sich
minimal invasive Techniken vermehrt
durchgesetzt. Worin sehen Sie die
Vorteile bzw. Nachteile? Welche Technik
verwenden Sie?

R. Windhager: Der Vorteil minimal in-
vasiver Techniken liegt eindeutig in
der Schonung der Muskulatur bzw.
von deren Ansitzen, wodurch die frii-
he Rehabilitation beschleunigt ist, der
Blutverlust vermindert werden kann
und andererseits auch die extrinsische
Stabilitit erhoht wird. Ein Nachteil
ist die geringe Einsicht in das Operati-
onsfeld, weswegen in einzelnen Zent-
ren Bildwandlerkontrollen verwendet
werden. Mitunter werden Extensions-
tische verwendet, wodurch jedoch die
intraoperative Beweglichkeit und Im-
pingementtestung erschwert werden.
Ich personlich bevorzuge den vorderen
Zugang auf einem Standardtisch unter
Flexions- und Abduktionslagerung des
kontralateralen Beines und Hyperex-
tension der Hiifte fur die Priparation
des Schaftes.

Wesentliches Thema bei Hiiftschaften
ist die Verankerung. Worin sehen Sie
die Vorteile beim Corail®-Design? Was
unterscheidet den Corail®-Schaft von
vergleichbaren Produkten?
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R. Windhager: Mittlerweile
sind zahlreiche vergleichbare
Produkte auf dem Markt, die
den Corail®-Schaft mehr oder
weniger kopiert haben. Die
Hauptverankerung des Schaf-
tes liegt metaphysir, wobei
eine Hydroxylapatitbeschich- |
tung im Bereich der gesam- ¥
ten Prothese gegeben ist. {1
Hierdurch entsteht eine ho- |
mogene Krafteinleitung von \l
proximal nach distal und es |
wird dem Stress-Shielding mit ' |
proximalem Knochenabbau |
und distaler Hypertrophie
entgegengewirkt, was sich in J
der sehr geringen Inzidenz
von Schaftschmerzen duflert.
Ein wesentlicher Unterschied
zu anderen Produkten ist der
Kragenaufsatz im Bereich des Kalkar
mit den bereits erwdhnten Vorteilen.

Prothese

Gibt es spezielle Dinge, die bei der
Rehabilitation zu beachten sind?

R.Windhager: Die ausgezeichnete Primar-
stabilitat mit diesem System gewihrleis-
tet eine vollkommene Belastbarkeit im
Alltag unmittelbar postoperativ.

«Clinical evidence” und Outcome
bzw. Implantatregister erfahren in den
letzten Jahren vermehrte Beachtung.
Was kdénnen Sie zum Outcome des
Corail®-Schafts berichten?

R. Windhager: Die Ergebnisse des
Corail®-Schaftes in den verschiedenen
Registern sind ausgezeichnet, sodass
dieses Implantat zu den sichersten ze-
mentfreien Designs gerechnet werden
kann. Die ausgezeichneten mittelfristi-
gen Ergebnisse konnten auch von der
Grazer Klinik, wo ich dieses System
vor mehr als zehn Jahren eingefuhrt
habe, bestitigt werden.

Wie ist die Patientenzufriedenheit
Ihrer Erfahrung nach?

R. Windhager: Die Zufriedenheit der
Patienten ist wie bei vielen Hiiftsyste-
men ausgezeichnet, wobei jedoch im
Vergleich zu anderen zementfreien De-
signs Schaftschmerzen praktisch nicht
vorhanden sind.

Die Verwendung

erhoht die Primarstabilitat

HUFTE

Corail® wird weltweit
verwendet und ist eines
der bestdokumentierten
zementfreien Systeme.
Wie sehen Sie die weitere
Entwicklung?

R. Windhager: Ein ausge-
zeichnetes System wie den
Corail®-Schaft zu verbes-
sern, ist sicherlich eine Her-
ausforderung. Dennoch gibt
es einige bereits angefiihrte
Punkte, die einer weiteren
Verbesserung zugefiihrt
werden konnten, um so die
Implantationsgenauigkeit
sowie die Adaptation an
minimal invasive Techni-
ken zu optimieren. Neben
der Lange der Prothese, die
sich vor allem bei den grofleren Di-
mensionen nachteilig auf die Weichtei-
le auswirken kann, gibt es eine Reihe
anderer Details, die unter Beriicksichti-
gung anthropometrischer Daten besser
abgestimmt werden konnten. Auf den
Kragen als charakteristisches Merkmal
dieses Systems wirde ich jedoch auch
bei einer weiteren Entwicklung nicht
verzichten wollen. Da der Corail®-
Schaft von der franzosischen Arbeits-
gruppe urspriinglich fiir den vorderen
Zugang konzipiert worden ist, kann
ein neues System nur darauf ausgerich-
tet sein, alle Implantationsdetails siche-
rer und einfacher zu gestalten, ohne die
hervorragenden Langzeitergebnisse zu
gefihrden. [

einer
mit  Kragen

Vielen Dank fiir das Gesprach!

Das Interview fuhrte Mag. Christine Lindengrun

Unser Interviewpartner:

0. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager
Vorstand der Universitatsklinik

fur Orthopadie, Wien
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GOTS-NACHRICHTEN

Sieger sollen nicht
zahnlos lacheln

Warum die MafSnahmen zum Schutz von Eishockeysportlern nicht immer
ausreichen, wie manche Akteure die Wirksamkeit der Protektoren beein-
trachtigen und warum den Schiedsrichtern beim Thema Prophylaxe eine

besondere Bedeutung zukommt.

Im Mai 2016 werden in Russland die
besten Eishockeynationalmannschaf-
ten um den Weltmeistertitel kimpfen.
Osterreich will bei der B-WM, die im
April in Polen stattfindet, den Aufstieg
in die A-WM 2017 schaffen. Das ra-
sante und bisweilen tberharte Spiel,
das als schnellste Mannschaftssportart
der Welt gilt, zieht die Zuschauer in
seinen Bann, birgt aber trotz Schutz-
kleidung mit Helm und Riistung einige
Verletzungsrisiken.

Verletzungsrisiko geringer
als bei Basketball

Eishockey ist der wohl schnellste
Mannschaftssport der Welt. Mit Ge-
schwindigkeiten von bis zu 50km/h ra-
sen die Spieler {iber das Eis und miissen
sich uberdies der Angriffe des Gegners
erwehren. Der rund 160g schwere Puck
wird bis zu 160km/h schnell. Es liegt
in der Natur des Spiels, dass es immer
wieder zu Verletzungen kommt. Diese
passieren zu 75% im Wettkampf und
zu 25% im Training. Die Verletzungen
entstehen zum GrofSteil durch Kontakt
mit dem Gegner, aber auch beim Auf-
prall an der Bande oder das Torgestin-
ge. Angriffsspieler sind dabei haufiger
von Verletzungen betroffen als Vertei-
diger und Torhiiter. Am haufigsten sind
Verletzungen der Knie (40%) und der
Schultern (20%), gefolgt von Leisten-
und Riickenproblemen.

Doch trotz der harten Zweikdmp-

fe mit heftig anmutenden Checks ist
das Verletzungsrisiko beim Eishockey
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geringer als bei anderen Sportarten,
wie z.B. Rugby, Basketball oder Vol-
leyball. Ein Grund dafiir ist das fiir
jeden Spieler zwingend vorgeschrie-
bene Tragen einer Schutzausriistung.
Firr Verbinde und Vereine, aber auch
fir die betreuenden Arzte ist es von
grofler Bedeutung, dass diese Schutz-
ausriistung regelkonform zum Einsatz
kommt und entsprechend weiterent-
wickelt wird.

Doch nicht bei allen der harten Ker-
le ist die Schutzkleidung unumstrit-
ten; fiir den einen oder anderen ist sie
schlicht ,,uncool“ oder ,,unminnlich.
Nicht selten schneiden Spieler Teile der
Protektoren eigenhindig heraus, weil
sie sich in ihrer Bewegungsfreiheit ein-
geschrinkt fithlen — etwa in der Hose,
im Brust- oder im Schulterschutz.
Dadurch entstehen allerdings neue
Angriffsflichen, vor allem an Hiifte,
Schulter und Brustkorb.

Schwachpunkt Schlittschuhe

Ein weiterer Schwachpunkt sind die
Schlittschuhe. Trotz grofser Hairte der
Materialien kommt es durch den Auf-
prall des Pucks immer wieder zu Brii-
chen am Sprunggelenk und an den Fii-
Ben. Spezielle Protektoren aus Karbon
oder Plastik konnen die Aufprallkrifte
minimieren. Vor allem Verteidiger be-
nutzen oft diese zusitzlichen Schiitzer,
die allerdings den Schuh etwas verbrei-
tern, was wiederum zur Folge hat, dass
der Spieler in steilen Kurvenlagen frih-
zeitig Kontakt mit dem FEis bekommt.
Stiirze konnen die Folge sein.

ot

G. Oberthaler, Salzburg

Vollvisier konnte Verletzungen
verhindern

Obwohl Eishockey in den Verletzungs-
statistiken nicht im Vorfeld platziert ist,
gibt es ein zunehmendes Problem mit
traumatischen Kopfverletzungen. Das
Siegerldcheln ist oftmals ein zahnloses,
weil eine Kultur tbertriebener Ménn-
lichkeit vorherrscht. Dabei koénnten
schon einfache MafSnahmen helfen,
den schnellsten Mannschaftssport der
Welt noch sicherer zu machen.

Das ohnehin schon schnelle Spiel wird
immer noch schneller. Die Physis der
Spieler wird immer besser. Das heifst,
Eishockey verindert sich, und somit
wiren Regelanpassungen wichtig, um
Verletzungen vorzubeugen. Besonders
wichtig ist dabei der Schutz des Kopf-
es, der natiirlich besonders gefihrdet
ist. Bis zur Einfuhrung der Helmpflicht
1979 war es fiir viele Spieler unvor-
stellbar, einen Helm zu tragen. Heute
ist die Helmpflicht vollig normal. Die
Verwendung eines Vollvisierhelms mit
schiitzendem Gitter ist allerdings nur
bis zum 18. Lebensjahr und im Frau-
en-Eishockey vorgeschrieben. Sobald
sie alt genug sind, entfernen praktisch
alle Minner das schiitzende Gitter, ob-
wohl damit freiwillig ein wirkungsvol-
ler Schutz aufgegeben wird.

Fir Mediziner ist das vollig unver-
standlich, da durch ein Vollvisier alle
Mittelgesichtsbriiche und die vielen
Rissquetschwunden im Gesicht ver-
mieden werden kénnten. Auch wiirden
die entstellenden Zahndefekte ausblei-
ben. Doch diese Argumente zihlen
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nicht, solange es im Eishockey immer
noch als ,,uncool® oder ,,unminnlich*
gilt, einen Vollvisierhelm zu tragen. Die
Spieler behaupten, das Gitter store die
Sicht. Auflerdem wiirden Spieler, die
einen solchen Helm tragen und somit
weniger Angst vor Gesichtsverletzun-
gen haben, noch wilder agieren. Wa-
rum konnen aber Sportler dann nach
Operationen bis zu ihrer Ausheilung
sehr wohl Spiele mit Gitter bestreiten
und spielen damit auch nicht schlech-
ter oder brutaler? In Wahrheit ist das
Problem die fehlende Akzeptanz, ein
Vollvisier zu tragen.

Bleibende Schaden

Jedoch schiitzt auch das Gitter nicht
vor traumatischen Erschiitterungen
des Kopfes: Ahnlich wie im American
Football riicken ,,mild traumatic brain
injuries“ (mTBI) und ,sports-related
concussions“ (SRC) immer mehr ins
Zentrum der Aufmerksamkeit. Sol-
che Verletzungen entstehen durch ein
stumpfes Trauma gegen den Kopf oder
durch beschleunigende beziehungs-
weise bremsende Krifte auf Kopf und
Halswirbelsdule. Zur Evaluierung ist
eine neuropsychologische Testung no-
tig. Die Erholungsphase nach der Erst-
verletzung betrdgt in der Regel 7 bis
14 Tage, und die meisten Betroffenen
erholen sich vollstindig. Das Krank-
heitsbild ist in vielen Arbeiten publi-
ziert. Die Daten werden mit dem SCAT
(Sport Concussion Assessment Tool)
erfasst und es gibt ein definiertes ,,Re-
turn to play“-Protokoll.

Die Wahrscheinlichkeit, in 1.000
Spielstunden diese Verletzung zu er-
leiden, liegt in der amerikanischen
Eishockeyprofiliga NHL zwar ,nur®
bei 1,5, wihrend sie im australischen
Football 4,2, im Profiboxen 13,2 oder
beim Springreiten sogar 25,0 betragt.
Studien weisen aber nach, dass bis zu
15% der Patienten bleibende Proble-
me wie chronische Kopfschmerzen,
Gedichtnisprobleme oder Stimmungs-
schwankungen haben. Nach drei- bis
viermaliger Verletzung sind bleiben-
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Vollvisierhelme mit Gitter schitzen vor Gesichtsbriichen und Zahnverlust. Sie sind aber nur fir Jugendliche und
Frauen zwingend vorgeschrieben

de Langzeitschiden mit hoher Wahr-
scheinlichkeit vorhanden. Pro Jahr gibt
es etwa 1,6 bis 3,8 Millionen gezihlte
SRC-Verletzungen im Profisport, wo-
bei die Dunkelziffer weit hoher ist:
Vermutlich bleiben bis zu 88% aller
Fille unerkannt.

Ohne Regeln nutzen Protektoren nichts

Viele Verletzungen passieren durch ei-
nen Anprall an der Bande. Diesbeziig-
lich gibt es Versuche, Spielrandbegren-
zungen flexibler zu gestalten und somit
die Aufprallkrifte zu minimieren. Das
regelkonforme Tragen einer Schutzaus-
rustung ist vorgeschrieben. Gebrochene
Teile, alte, gebrauchte Protektoren und
Ausriistungsgegenstinde sind auszu-
tauschen — und die Ausriistung muss
richtig und fest angelegt werden. Beim
Verrutschen der  Schutzausriistung
kann es durch den direkten Aufprall
von Korperteilen auf das FEis zu schlim-
men Verletzungen kommen.

Jugendtrainer haben eine wichtige Aus-
bildungsfunktion. Unter anderem miis-
sen sie ihren Schiitzlingen das richtige

Anlegen und die Wertigkeit einer gut
funktionierenden  Schutzausriistung
vermitteln. Wer von klein auf lernt, dass
Helm und Protektoren gut und fest sit-
zen missen, wird diese ihrer Funktion
entsprechend anlegen und sich unsicher
fithlen, wenn er das nicht tut.

Auch die besten Protektoren sind je-
doch umsonst, wenn die Referees das
Spiel nicht streng regelkonform leiten.
Der Entwicklung im modernen Eisho-
ckey Rechnung tragend, sind sie als
Vollvisierhelme mit Gitter schiitzen
vor Gesichtsbriichen und Zahnverlust.
Sie sind aber nur fur Jugendliche und
Frauen zwingend vorgeschrieben Ver-
antwortliche fir die Einhaltung der
Spielregeln ein verantwortungsvoller
Baustein zur Wahrung der Sicherheit
der Sportler. [

Autor: Dr. Gerhard Oberthaler
GOTS-Vizeprasident Osterreich

Teamarzt Osterreichischer Eishockeyverband,
Osterreichischer Skiverband und
Eishockeyclub EC Red Bull Salzburg

E-Mail: gerhard@oberthaler.info
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Update Hallux-valgus-

Algorithmus

Der Hallux-valgus-Algorithmus der Osterreichischen Gesellschaft
fur Fufschirurgie wird als Entscheidungskorridor fiir Routinefalle ver-
wendet und bezieht sich nicht auf den individuellen Einzelfall. Die
nur prinzipielle Zuordnung zu Operationsgruppen soll Freiriume

und Fortschritt ermoglichen.

Das 11. Konsensusmeeting der Os-
terreichischen Gesellschaft fir Fufs-
chirurgie (OGF) in Mondsee am
12. Juni 2015 war dem Update des
Hallux-valgus-Algorithmus  gewid-
met. Dieser Algorithmus wurde vor 8
Jahren im Rahmen eines Konsensus-
meetings entwickelt und fand breite
Zustimmung als Indikationshilfe bei
Eingriffen des Hallux-valgus-Kom-
plexes. Eine Publikation im Journal
»Der Orthopiade“ 2009 rundete die
»harte Arbeit“ der Mitglieder der
OGF ab und stief auf internationa-

le Anerkennung. Nach wie vor ist
die OGF damit die einzige nationale
Gesellschaft, die einen konsensuel-
len Indikationsalgorithmus erstellt
hat. Die Uberpriifung der Wertigkeit,
Nutzung und Schlissigkeit nach 8
Jahren war daher naheliegend. Unter
Teilnahme von mehr als 50 Mitglie-
dern wurde vor allem der Einfluss des
Algorithmus auf Indikationsstellung
und Operationsspektrum diskutiert
und die im Algorithmus angefihrten
Grenzwerte wurden evidenzbasiert
hinterlegt.

A. Wanivenhaus, Wien

Natiirlich grenzen Regeln ein, er-
moglichen aber auch eine gezieltere
Beschiftigung im Indikationsbereich
der einzelnen Deformititsgruppen.
Das Gebiet der ,,Experimentaleingrif-
fe“ war damit eher sekundir. Samtli-
che Referenten und Diskutanten ha-
ben den Algorithmus als niitzlich und
akkurat empfunden. Nur in Individu-
alfillen wurde von den vorgeschlage-
nen Therapiewegen abgegangen.

Der verwendete Algorithmus ist nicht
limitiert auf bestimmte Verfahren,
sondern orientiert sich am Potenzial
distaler, diaphysirer,

proximaler oder am
TMT-Gelenk ansetzen-
Hallux valgus TMT-Gelenk der Verfah Damit
der Verfahren. Dami
Kein ist jederzeit eine mo-
Gelenkserhalt MTP-Gelenk Alle Ubrigen - * Hypermaobilitit Alle Ubrigen — dernisierte oder aktu-
ROM-daors, Gelenkserhalt * Knorpel Grad 3-4 Gelenkserhalt . .
) _ e '| [ e ell instrumentierbare
:‘!T::;"W"E“ HV-Winkel \ + Instabil.-horiz. nicht Operationsmethode
. - - k ' : :
2. Houttrophik herabgesetzt :h‘” ml \ W"E"«""m implementierbar.
3. Stoffwechselerkronkungen G::J?M || ¥
o o '|I TMT-Arthrodese Die Analyse der Litera-
s =K TTae L . .
& Hohes Mologisches Alter ||I {°F“°T!f_f’f“ MT-0T) tur zeigt ein durchaus
7. Demenz 7 differentes Korrektur-
8 Arthrosegrod 3-4 _ L 73 : IMT-Winkel ;
9. ROM— dors.-Ext, unter 30° T > = o I muster je nach OP-
' T ’ Weichteilrelease — Ober 20°| | bis 20" | | 15-17" .
/——-___ L I Gruppe, das von ei-
_\_\_‘_‘—__\_\_ _'_,_—'-- . .
2 —a — ner durchschnittlichen
Entsprechen Entsprechen nicht Diaphysére MT-OT Distale MT-OT* IMT-Winkelkorrektur
v ¥ | nach Chevron mit
Basisresektion MTP-Arthrodese < aber 20° + HV-Winkel dber 60 4-5° iiber Scarf mit 6°,
. proximalen Metatar-
: Ifn :.bn.‘éﬂ.giske.nt m: h;l-lTl.:;Br:ile und bei salosteotomien mit 8°
rfahirung mit einer Technik #3°
# zur TMT-Arthrodese
(Lapidus) mit 9-10°
Upgrade 2015: OGF-Algorithmus der operativen Hallux-valgus-Therapie fihrt.
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Ahnlich verhilt es sich mit den Kom-
plikationen, die in 5-8% aller Eingrif-
fe am ersten Strahl einen Revisions-
eingriff erfordern, aber nach distalen
Operationen nur in 0,7-6%. Die gro-
e Schwankungsbreite resultiert aus
verschiedenen ~ OP-Methoden, die
spezifische Komplikationen aufweisen
konnen. Die diaphysiaren Osteotomi-
en (Scarf, Ludloff) gehen zu 6-7%
mit schwerwiegenden Komplikatio-
nen einher. Nach basalen Metatarsa-
losteotomien sind durchschnittlich in
13% schwere Komplikationen zu fin-
den. Auch die TMT-Arthrodese zeigt,
allerdings bei grofftem Korrekturpo-
tenzial, bis zu 10% Komplikationen
wie Pseudarthrose, Fehlstellung etc.
Die Komplikationsraten der basalen
Metatarsalosteotomien sind ebenso
wie die der TMT-Arthrodesen stark
anwenderspezifisch und vor allem bei

V-TEK® System

der basalen Osteotomie von der Me-
thode abhingig.

Die Weichteiltechnik, als essenziel-
ler Bestandteil jedes Hallux-valgus-
Eingriffes, sollte subtil ausgefihrt
werden, da erst die muskulire Balan-
ce ein dauerhaftes und funktionelles
Resultat herzustellen in der Lage ist
— dies ist einer der Vorteile offener
Techniken.

Der komplikationsirmere distale
Eingriff ist zu bevorzugen. Stabile
Osteosynthesesysteme fiir das TMT-
Gelenk stellen fur grofere IMT-
Winkel-Fehlstellungen eine sichere
Option dar. Die proximale Metatar-
salosteotomie verliert dadurch an
Bedeutung und erscheint nur in Indi-
vidualfillen erforderlich. Der Erhalt
des MTP-Gelenks wird als wesentlich

Fuss NI

und auch bei Mobilititseinschran-
kung als positiv beurteilt. Abwei-
chend vom alten Algorithmus wird
lediglich noch eine Beweglichkeit im
Funktionsbereich gefordert, die einer
ROM von zumindest 30° Dorsalex-
tension entspricht. Die Kriterien der
Basisresektion erscheinen unverin-
dert gultig. Die dosierte additive Pha-
langenosteotomie (OP nach Akin)
hat sich neben der Anwendung beim
Hallux valgus interphalangeus auch
als weichteilbalanzierender Eingriff
additiv im Bedarfsfalle empfohlen.

[

Autor: Univ.-Prof. Dr. Axel Wanivenhaus
E-Mail: ortho4rheuma@aon.at
www.orthopaedie-wanivenhaus.at
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Titan Intramedullares Verriegelungsplatten-System

*  Moglichkeit der Korrektur aller Hallux valgus Fehlstellungen:

- Lateralisieren
- Plantarisieren

- Derotieren

- Konterrotieren zur Verbesserung des PASA Winkels

*  Dreidimensionale Fixation

»  Keine Gefahr einer Verklrzung oder Elevation
*  Maoglichkeit der minimal invasiven Operation (IM-Winkel < 14 Grad)

*  Wenig post-operative Schmerzen & Schwellungen durch stabile Osteosynthese

»  keine Weichteilbehinderungen, da die Platte im Knochen liegt
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§ FuBquiz

Ein 19-jahriger Patient klagt seit Jahren Gber zunehmende Schmerzen im OSG-Gelenk mit
einer tastbaren groBen Raumforderung dorsolateral auf Hohe des oberen Sprunggelenkes.

M Termine

m 15. April 2016

Emil Beck-Symposium
~Unfallchirurgie im Wandel:
Tradition und Innovation”

Scharding am Inn

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/588 04-606

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

m  24.-27. April 2016
ECTES 2016

Wien
www.estesonline.org

m  28.-30. April 2016

57. DAH-Symposium
»~Rund um das Kahnbein”

Innsbruck
www.dah.at
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Fragen:

¢ Um welche Verdachtsdiagnose handelt es sich?

* Welche Bildgebung zur Uberpriifung der Knor-
pelkappe flhren Sie praoperativ durch?

¢ Welche anatomische Struktur missen Sie bei der
geplanten chirurgischen Abtragung rekonstru-
ieren und welches Implantat wirden Sie dafur
verwenden?

Antworten bitte an:
christine.lindengruen@universimed.com

=  12.-13. Mai 2016

31 Eurospine Spring Meeting —
»Trauma and Emergency

Spine Surgery”

Krakau

WWW.eurospine-spring.com

H 3.-4.Juni 2016

58. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung
«Polytrauma”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/588 04-606

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

> 5

P. Bock, Wien

S. Hofstatter, Wels

Lésung aus JATROS Orthopédie &
Rheumatologie 1/16

Valgische Verkippung des Kopfchens
des Metatarsale | mit fraglicher begin-
nender Képfchennekrose, beginnender
Hallux varus

Therapie: Korrektur-Schwenkosteoto-
mie (Scarf-Osteotomie) zur Korrektur
der Fehlstellung

Die richtige Antwort wusste:
Dr. Wolfgang Dialer, Kufstein

H 6.-8. Oktober 2016

52. 0GU-Jahrestagung 2016
,Becken, Acetabulum & hiiftnahe
Frakturen”

Salzburg

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/588 04-606
E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

H 11.-12. November 2016

59. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung ,Knie”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/588 04-606

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at

B OGU-Veranstaltungen M Sonstige Veranstaltungen
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Operation nach Sauvé-Kapandii

ARBEITSKREIS HANDORTHOPADIE

Rettungsoperation
nach distaler Radiusfraktur

Die Operation nach Sauvé-Kapandji beinhaltet die Arthrodese des dis-
talen Radioulnargelenks (DRUG) in Kombination mit einer Segment-
resektion der distalen Ulna. Das Verfahren wird neben alternativen

Operationen bei der Funktionsstorung des DRUG angewandt. Ziel der
hier vorgestellten retrospektiven Studie war die Analyse der subjektiven,
funktionellen und radiologischen Ergebnisse nach erfolgter Sauvé-Ka-
pandji-Operation in Abhingigkeit von der zugrunde liegenden Erkran-
kung. Die Ergebnisse sprechen dafir, dass die Sauvé-Kapandji-Operation
bei korrekter Durchfiihrung eine zuverlassige und komplikationsarme

Therapie der chronischen Dysfunktion des DRUG darstellt.

Die distale Radiusfraktur gehort zu
den hiufigsten Frakturen des mensch-
lichen Skeletts. Trotz verschiedener
differenzierter Behandlungskonzepte
kommt es sowohl nach konservati-
ver als auch nach operativer Behand-
lung nicht selten zur Frakturheilung
in Fehlstellung. Eine Anderung der
Achsen- und Lingenverhiltnisse
zwischen Elle und Speiche durch ra-
diale Einstauchung und Abkippung
nach dorsal oder palmar fihrt zu ei-
ner Inkongruenz und Fehlbelastung
des Radiokarpal- und des distalen
Radioulnargelenks. Die Folgen sind
eine zunehmende Gefligestorung der
Handwurzel und eine Uberlastung des
Bandapparats mit Subluxation und
oft unphysiologischer axialer Kom-
pression des ulnaren Handgelenkan-
teils. Posttraumatische Fehlstellungen
nach distalen Radiusfrakturen konnen
sowohl nach konservativer als auch
nach operativer Behandlung resultie-
ren. Als Ursachen sind zu unterschei-
den: Fixierungen in Fehlstellungen,
unzureichende primire Reposition
und sekundirer Repositionsverlust.
Eine exakte Analyse von posttrauma-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16

Abb. 1: Operation nach Sauvé- Abb. 2: Arthrose im DRUG
Kapandji

tischen Fehlstellungen ist Vorausset-
zung fur die Indikation, Planung und
operative Taktik bei einer Sekundar-
rekonstruktion am distalen Unterarm.
Die pridoperative Diagnostik gliedert
sich in die bekannte Trias Anamnese,
korperliche Untersuchung und bildge-
bende Verfahren. Neben der Wieder-
herstellung der physiologischen Ge-
lenkverhiltnisse haben die Anatomie,
die Kinematik des DRUG und der als
triangulirer fibrokartilaginiarer Kom-
plex (TFCC) bezeichnete ulnokarpale
Knorpel-Faser-Komplex fir die Kor-
rekturosteotomie eine besondere Be-

D. Scap, Bad Radkersburg

Abb. 3: Arthrose im DRUG, Ulna plus

deutung.! Die Indikation zu Korrek-
tureingriffen am Handgelenk sollte
sich am Ausmafs der Fehlstellung, an
den zu erwartenden Spitfolgen sowie
am Leidensdruck und an der Motiva-
tion der Patienten orientieren.

Salvage-Verfahren

Bei der am hiufigsten angewand-
ten Operation nach Sauvé-Kapandji
wird eine Stabilisierung des ulnaren
Handgelenks durch die Arthrode-
se des DRUG erzielt. Zudem fiihrt
die Arthrodese des zuvor sympto-
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matischen DRUG zu einer zuverlis-
sigen Schmerzreduktion. Durch die
Segmentresektion der distalen Ulna
wird ein neues ,,Gelenk® proximal des
DRUG gebildet, das die Umwendbe-
wegung ermOglicht. Die Kraftubertra-
gung vom Karpus auf den Humerus
erfolgt nach der Sauvé-Kapandji-Ope-
ration zum einen direkt tiber den Ra-
dius, zum anderen iiber den M. pro-
nator quadratus und die Membrana
interossea sowie die Ulna.

Die Sauvé-Kapandji-Operation kann
in Allgemein- oder Plexusanisthesie
bei Blutleere des betreffenden Arms
durchgefiihrt werden. Das distale Ra-

Abb. 4: Osteotomie der Ulna

Abb. 5: Entknorpelung
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dioulnargelenk wird iiber einen leicht
geschwungenen dorsoulnaren Zugang
dargestellt. Bei der Priparation soll-
te auf die dorsalen Hauptiste des N.
ulnaris geachtet werden. Daraufhin
wird das Retinaculum extensorum
zwischen dem 5. und 6. Sehnenfach
eroffnet. Hierbei ist es fur die spa-
tere Stabilitit des proximalen Ulna-
stumpfes von Bedeutung, die Sehne
des M. extensor carpi ulnaris in ihrer
Sehnenscheide am Ulnakopfchen zu
belassen. Es folgt die Darstellung des
distalen Ulnaschaftes zwischen den
langen Fingerstreckern und der Sehne
des M. extensor carpi ulnaris. Nun
kann die distale Osteotomie vorge-
nommen werden. Diese sollte distal,
ca. 1,5-2cm proximal des Styloideus
ulnae, im subkapitalen Bereich er-
folgen. Die nun folgende proximale
Osteotomie muss entsprechend der
praoperativen Planung so durchge-
fithrt werden, dass nach Fixation des
distalen Ulnasegmentes am Radius
eine geringfiigige Ulna-Minusvariante
von ca. Imm und ein Pseudarthrosen-
spalt von 10-15mm erzeugt werden.
Wir empfehlen, die Segmentresektion
mitsamt dem Periost vorzunehmen,
um einer Brickenkallusbildung ent-
gegenzuwirken. Anschlieffend erfolgt
die Entknorpelung des Ulnakopfchens
und der Fossa sigmoidea. Das Ulna-
kopfchen kann nun in der oben be-
schriebenen Repositionsstellung mit
einem Kirschner-Draht am Radius fi-
xiert werden. Nach Uberpriifung der
Position des Ulnakopfchens mithilfe
eines Bildverstirkers kann bei regel-
rechter Stellung die Arthrodese mit
einer kaniilierten Schraube erfolgen.
Nach Wundverschluss und Einlage ei-
ner Drainage erfolgt die Anlage einer
Unterarmschiene, die fiir 3 bis 4 Wo-
chen belassen werden sollte.?

Abb. 6: Setzen des K-Drahts zur Reposition (Supina-
tion) des Ulnastumpfes

Abb. 7: Setzen des K-Drahts fur die Rotationsstabilitat

Patienten und Methode

In unsere Studie eingeschlossen wur-
den Patienten, die im Zeitraum 2000
bis 2011 auf der Orthopadischen Ab-
teilung im LKH Bad Radkersburg ope-
riert wurden. Alle Patienten hatten eine
posttraumatische Arthrose im DRUG
nach einer Radiusfraktur.

Innerhalb des festgelegten Zeitraums
wurden insgesamt 10 Patienten (1
Mann und 9 Frauen) operiert. Das
Durchschnittsalter betrug 70,8 Jahre,
der jiingste Patient war 48, der dltes-
te 86 Jahre. Finfmal wurde die linke
Hand operiert, finfmal die rechte. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug 4
bis 132 Monate.

Die Patienten wurden vor und nach
der Operation klinisch und radiolo-
gisch untersucht. Die Unterarmdre-
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Abb. 8: Bildwandlerkontrolle (Stellung, Ulnaspalt)

Abb. 10: Rontgen nach der OP

hung wurde nach der Neutral-null-
Methode gemessen. Die grobe Kraft
beim Faustschluss wurde mithilfe des
Baseline-Digital-Handdynamometers
gemessen. Beide Ergebnisse wurden
mit der unverletzten Gegenseite vergli-
chen. Der ulnare Handschmerz sowie
die Beschwerden am proximalen El-
lenstumpf wurden anhand einer visu-
ellen Schmerzanalogskala (VAS) von
0 bis 10 gemessen. Es wurden Ront-
genaufnahmen beider Handgelenke in
Neutralstellung im dorsopalmaren und
seitlichen Strahlengang gemacht. Mit
den Patienten wurden der DASH- und
der Cooney-Fragebogen ausgefiillt. Es
wurden auch mehrere radiologische
Parameter postoperativ bemessen, z.B.
der Winkel des Radius und die Linge
des distalen Ulnastumpfes.

Ergebnisse
Eine Verletzung der Nerveniste des
R. dorsalis des N. ulnaris haben wir

nicht beobachtet. Wir hatten bei den
operierten Patienten insgesamt 3 Kom-
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Abb. 9: Setzen der Schraube (Arthrodese)

plikationen (davon 2 bei einem Patien-
ten), und zwar eine Instabilitit des M.
extensor carpi ulnaris, eine Irritation
durch eine zu lange Schraube und ein
Impingement-Syndrom der Ulna.

In der Studie beobachteten wir signifi-
kante Zusammenhinge zwischen der
Hohe des proximalen Teils der Ulna
und der Kraft (p<0,001) sowie zwi-
schen der Hohe des proximalen Teils
der Ulna und dem DASH-Ergebnis
(p<0,01).

Der DASH betrug 42,77 (4,20-61,7),
der Mayo Wrist Score (modifiziert
nach Krimmer) war im Durchschnitt
69 (51,7-88,3). Der VAS betrug 8,3
(10 = keine Schmerzen, 1 = maxima-
ler Schmerz). Der distale Teil der Ulna
betrug 13,6mm, der Winkel des Ra-
dius in der AP-Aufnahme betrug 18
Grad in der lateralen Projektion (-2,1
dorsal tilt).

Fazit

Unsere Ergebnisse decken sich in etwa
mit den Erfahrungen anderer Unter-
sucher.’1° Fur sehr wichtig halten wir,
dass die Osteotomie nicht zu weit pro-
ximal durchgefiihrt wird. Es reichen im
Durchschnitt 13mm Ulnastumpf, um
eine Schraube (Arthrodese) und einen
K-Draht fiir die Rotationsstabilitit zu
setzen. Zu uberlegen und zu evaluieren
wire eine kirzere Frist fuir die Gipsver-
sorgung mit Verwendung einer Unter-
armlonguette. ]
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Traumaversorgung in
Hainburg, Lehre in Krems

Vor einem Jahr wurde am Landesklinikum Hainburg ein Department
fur Unfallchirurgie eingerichtet, das als Satellitenabteilung des Landes-
klinikums Baden/Modling gefuthrt wird. Seither wurden die Abklarungs-
und Behandlungsalgorithmen aller drei Standorte angeglichen, berichtet
Prim. Univ.-Prof. DDr. Thomas Klestil, der vor Kurzem auch seine

Professur an der Donau-Universitit Krems angetreten hat.

Aufgrund einer Umstrukturierung
der Abteilung fur Chirurgie am LK
Hainburg wurde im Mirz 2015 ein
Satellitendepartment fiir Unfallchir-
urgie geschaffen. Dieses neue Depart-
ment wurde an das Primariat des LK
Baden/Modling angegliedert, mit dem
Ziel, die Vorteile eines regionalen Ver-
sorgungskonzeptes bestmoglich  zu
erfiillen. ,Alle Abklirungs- und Be-
handlungsalgorithmen sind bereits ver-
einheitlicht worden, so Klestil. ,,Ab
dem kommenden Frithjahr werden am
Department in Hainburg insgesamt
vier Oberirzte neben Arzten in Ausbil-
dung tatig sein.

Wihrend die meisten Verletzungen
- wie im Regionalen Strukturplan
Gesundheit (RSG) abgebildet — vor
Ort am Landesklinikum Hainburg
versorgt werden, wird zusitzlich ein
hoher Anteil chronischer Krankheits-
bilder des Bewegungsapparats elektiv
endoprothetisch und arthroskopisch
behandelt. Schwere, operationspflich-
tige Verletzungen des Beckens und der
Wirbelsdule sowie komplexe Trauma-
ta der Extremititen werden am LK
Baden/Modling behandelt. ,,Das Podi-
um zur Diskussion und Klirung aller
klinischen Fragestellungen bildet die
tagliche, nunmehr auf drei Standorte
erweiterte Videokonferenz“, berich-
tet Klestil. ,,Durch die so geschaffene
regionale Versorgungsstruktur in Be-
zug auf Orthopiadie und Traumato-
logie wird ein Einzugsgebiet mit etwa
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400.000 Menschen nach identen, evi-
denzbasierten Richtlinien versorgt.“
Mehr als 50 Arztinnen und Arzte fiih-
ren pro Jahr etwa 60.000 Erstuntersu-
chungen und 4.500 operative Eingriffe
durch. Davon entfallen mehr als 1.000
Operationen auf tagesklinische Leis-
tungen.

Mit Ende des Jahres sollen die Neu-
bauten und die Strukturanpassungen
am Landesklinikum Baden/Modling
abgeschlossen sein. Klestil: ,,Durch die
zukiinftige Schwerpunktsetzung — aku-
te und postprimire operative Trauma-
versorgung am Standort Baden und
elektive und tagesklinische operative
Orthopidieversorgung am Standort
Modling — wird ein noch effiziente-
res Arbeiten moglich sein. Durch eine
transparente,  standortubergreifende
Personaleinsatzplanung stehen allen
drztlich Tétigen beide Ressourcen glei-
chermafen zur Verfugung.“

Forschung und Lehre in Krems

Im November 2015 wurde Klestil au-
Berdem als Universitdtsprofessor fiir
Traumatologie an das Department fiir
Gesundheitswissenschaften und Bio-
medizin der Donau-Universitit Krems
berufen. Dieses Department steht seit
vielen Jahren unter der erfolgreichen
Leitung von Univ.-Prof. Dr. Stefan
Nehrer. Mit dem neu geschaffenen
Lehrstuhl soll dem neuen Sonderfach
,»Orthopidie & Traumatologie“ Rech-

T. Klestil, Baden/
Médling/Hainburg

nung getragen werden. ,,Ich selbst habe
stets einen unauflosbaren Konnex zwi-
schen Lehre und Forschung einerseits
und qualitativ hochwertiger Medizin
im praktischen Alltag andererseits ge-
sehen. Daher war es mir auch nach
meiner Bestellung zum Abteilungsleiter
einer orthopidisch-traumatologischen
Versorgungsstruktur an mehreren
Standorten stets ein Anliegen, weiter-
hin wissenschaftlich tatig zu bleiben*,
sagt Klestil. ,,Die durch Univ.-Prof.
Nehrer in jahrelanger Arbeit geschaf-
fenen Strukturen, Laboratorien und
Einrichtungen am Department fur Ge-
sundheitswissenschaften und Biomedi-
zin werden es mir kiinftig erheblich er-
leichtern, mich mit der Klarung vieler
Fragestellungen aus unserem klinischen
Alltag im Sinne fundierter Grundla-
genforschung zu befassen. In Hinblick
auf die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit und von den Fachgesell-
schaften Orthopadie und Traumato-
logie getroffene Entscheidung, beide
Ficher zu einem neuen, gemeinsamen
Fach zusammenzufiithren, hoffe ich,
meine Lehr- und Forschungstatigkeit
in den kommenden Jahren noch weiter
ausbauen zu konnen.“ Im Bereich der
Lehre wird bereits ein postgradueller
Studienlehrgang im neuen Sonderfach
»Orthopaedics and Traumatology“
angeboten. [

Bericht: Redaktion
m14
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Mit 10.000 Hertz gegen
Bein- und Riickenschmerz

Gute Nachrichten fiir Patienten mit chronischen Riicken- und Beinschmerzen: Eine innovative
Hochfrequenzstimulation kann kiinftig erheblich zur Verbesserung ihres Zustandes beitragen.

Wie eine amerikanische Studie bestatigt, ist ein Riickenmarkstimulations-
verfahren mit einer Frequenz von 10.000 Hertz wesentlich wirksamer als
die bislang verwendeten epiduralen Stimulationsverfahren (, spinal cord
stimulation”, SCS), bei denen nur mit einer Frequenz zwischen 30 und
100 Hertz gearbeitet wird. ,Was die Schmerzreduktion und die Verrin-
gerung des Schmerzmittelbedarfs betrifft, erwies sich das Hochfrequenz-
verfahren der bisherigen Behandlungsmethode als deutlich Uberlegen”,
so Prof. DDr. Hans-Georg Kress, Vorstandsmitglied der Osterreichischen
Schmerzgesellschaft.

Keine negativen Nebenwirkungen

Fir die Studie wurden 198 Patienten einbezogen, die unter Bein- und Ri-
ckenschmerzen litten und mit SCS behandelt wurden: die Halfte von ihnen
mit dem herkémmlichen Verfahren, die andere Halfte mit Hochfrequenz-
stimulation. Nach drei Monaten Behandlung zeigte sich: Auf die Hochfre-
quenzstimulation sprachen 85% der Studienteilnehmer mit Riickenschmer-
zen und 83% der Patienten mit iiberwiegend Beinschmerzen sehr gut an.
Ihre Schmerzen konnten um die Hélfte oder mehr reduziert werden, neuro-
logische Defizite durch die Stimulation blieben aus. Bei der herkdmmlichen
SCS-Behandlung hingegen zeigte sich diese positive Wirkung nur bei 44%
der Riickenschmerz- und bei 56% der Beinschmerzpatienten.

Die deutlich besseren Ergebnisse der Hochfrequenztherapie gegeniiber der
herkdmmlichen SCS hielten (iber zwolf Monate an. Patienten, die mit der

neuen Methode behandelt wurden, klagten zudem nicht iiber Parasthesien,
die in der Vergleichsgruppe bei 47% der Patienten auftraten. Auch was den
Schmerzmittelbedarf betrifft, schnitt die Hochfrequenztherapie besser ab:
36% der Behandelten konnten ihren Bedarf an Opioiden verringern oder
ganz beenden, bei der herkdmmlichen SCS waren es 26%. Bei Morphin
sank der durchschnittliche Bedarf innerhalb von zw6lf Monaten bei der
Hochfrequenzstimulation um fast ein Flinftel (19%), bei der herkdmmlichen
SCS um nur 1%.

Bei beiden Gruppen verringerte sich der Grad ihrer schmerzbedingten
Behinderungen: Nach zw6lf Monaten hatten 63% der mit Hochfrequenz
behandelten Patienten nur noch minimale oder maBige Einschrankungen,
bei den konventionell Behandelten waren es 46%. Was die Funktionsein-
schrankung betrifft, hatten 71% der mit der neuen Methode Behandelten
keine oder vorlibergehende Symptome, bei den konventionell Behandelten
waren es 59%. Die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung war bei
beiden Gruppen hoch, allerdings zeigten sich mehr Studienteilnehmer mit
der Hochfrequenztherapie zufrieden (55%) als mit der herkdmmlichen SCS
(32%). (red) ]
Literatur:
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/wischen Kreuz und Bein

Einen neuen Teilnehmerrekord verzeichnete die Austrian Spine Society bei ihrem
17. Symposium. Orthopaden, Unfallchirurgen, Neurochirurgen und Fachirzte
fiir physikalische Medizin und Rehabilitation trafen zum Erfahrungsaustausch im
Technischen Museum in Wien zusammen.

Spondylodese:
offen versus minimal invasiv

Dr. Sebastian Hartmann, Universitits-
klinik fir Neurochirurgie, Innsbruck,
prasentierte die Ergebnisse einer Ob-
servationsstudie, in der die minimal in-
vasive (MIS) mit der offenen spinalen
Spondylodese verglichen wurde: ,,Die
Fragestellung war, ob es im Kurzzeit-
Follow-up einen Unterschied zwischen
der MIS und der offenen Technik gibt
und ob sich dieser Unterschied auch in
funktionsorientierten Tests zeigt.“ Die
Auswertung ergab mehr Beinschmer-
zen frih nach dem MIS-Eingriff, was
eventuell ein Hinweis auf eine Nerven-
irritation Uber den minimierten Zu-
gang sein konnte. Der Blutverlust war
in der offenen Gruppe signifikant ho-
her, die OP-Zeit unterschied sich nicht.
Keine Unterschiede zeigten sich auch
hinsichtlich GDS, pBI und COMI +
EQ-5D. Ebenso war die Komplikati-
onsrate in beiden Gruppen vergleich-
bar. ,,Obwohl in der MIS-Gruppe sig-
nifikant mehr Beinschmerzen nach 12
Wochen auftraten, beeintrachtigte dies
nicht die Funktionalitit®, fasst Hart-
mann zusammen. ,, Tendenziell zeigte
sich sogar eine verbesserte postopera-
tive Gehfihigkeit in der MIS-Gruppe.“

Terra incognita: das Iliosakralgelenk*

Thema des Symposiums war zwar
,Die Wirbelsdule zwischen Kreuz und
Bein“, Dr. Helmut Hiertz, Neurochir-
urg am Medizinischen Zentrum Bad
Vigaun, lenkte den Blick aber auf ein
Gelenk abseits der Mittelachse, das
seines Erachtens nach zu wenig Beach-
tung findet: das Iliosakralgelenk (ISG).
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»Bei 25% aller Ruckenschmerzen liegt
die Ursache im Iliosakralgelenk. Das
Erschreckende dabei ist, dass 45% al-
ler Patienten, die eine Arthrodese des
ISG erhalten, bereits Voroperationen
an der Lendenwirbelsiule oder am
ISG selbst haben.“ Hiertz vermutet,
dass bei etwa einem Drittel dieser Pa-
tienten Pathologien iibersehen wurden:
»Die Diagnostik hort oft bei S1 auf.«
Es sollten daher bei Kreuzschmerzen
immer auch die Nachbarstrukturen
(Hiifte, Lendenwirbelsdule ...) mittels
Bildgebung beurteilt werden.

Bei der Therapie miisse klar differen-
ziert werden zwischen Patienten mit
isoliertem SI-Syndrom und solchen
mit kombinierten Problemen. Bei iso-
liertem SI-Syndrom kommen zuerst
konservative Therapien zum Einsatz:
NSAR, Infiltrationen, Radiofrequenz-
therapie, Physiotherapie und Mieder.
Nur nach mehrmonatiger Therapie-
resistenz und entsprechend schlechter
Lebensqualitit soll operiert werden.
Bei ,, Kombinationspatienten®, die so-
wohl Probleme an der LWS als auch
am SI-Gelenk haben, sollte dement-
sprechend ein kombiniertes operatives
Vorgehen erfolgen, um ein gutes Resul-
tat zu erzielen.

Aus dem Gleichgewicht

Uber Beinschmerz als Symptom eines
sagittalen Malalignments referierte Dr.
Stefan Schenk vom Orthopidischen
Spital Speising, Wien. Eine aktuelle
retrospektive Studie** mit 82 Bein-
schmerzpatienten, die mit verschiedenen
Operationen behandelt wurden, zeigte,
dass 22% der Patienten auch postope-
rativ weiterhin Beinschmerzen hatten.

In dieser Gruppe war sagittales Mal-
alignment deutlich hiufiger festzustellen
als bei den Patienten, die nach ihrer OP
keine Beinschmerzen mehr hatten.

»Bei sagittaler Betrachtung liegt der
Schwerpunkt des menschlichen Kor-
pers bei Gesunden iiber den Hiift-
kopfen“, erklart Schenk. ,Mit zu-
nehmendem Alter, z.B. durch Verlust
an Bandscheibenhohe, wandert der
Schwerpunkt nach ventral.“ Spinale
und extraspinale kompensatorische
Mechanismen versuchen, die struk-
turelle  Hypolordose/Kyphose aus-
zugleichen, um die Balance wieder-
herzustellen. Zunichst gelingt dies
durch vermehrte Muskelarbeit (Hiift-
streckung), die Kniegelenke werden
gebeugt, das Sprunggelenk wird ge-
streckt. ,,Die Uberstreckung des Hiift-
gelenks bewirkt ein verdndertes Dreh-
moment am Kreuz-Darmbein-Gelenk,
was zu Schmerzen und Degeneration
fithren kann“, so Schenk. Aber auch
Hifte, Knie und oberes Sprunggelenk
werden ubermifig belastet. Mudigkeit
und Schmerzen sind die ersten Folgen.
Spater konnen sekundire strukturelle
Veranderungen auftreten.
Therapeutische Ansitze sind einerseits
operative Korrekturen des Alignments,
andererseits die funktionelle Stirkung
der Kompensationsmechanismen.

Physikalische Therapie mit Zuwendung

,» Wenn Menschen mit Kreuz- oder Bein-
schmerzen zur physikalischen Therapie
zugewiesen werden, handelt es sich ty-
pischerweise um eine chronische Ge-
sundheitsstérung mit multifaktorieller
Genese“, betonte Prof. Dr. Gerold Eben-
bichler von der Universitatsklinik fiir
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Physikalische Medizin und Rehabilitati-
on, Wien. ,,Die Symptomatik ist vorran-
gig subjektiv gepragt.“ Die Behandlung
erfordere meist den parallelen Einsatz
verschiedener Interventionen. Auch im
Therapieverlauf seien hiufig kontinu-
ierliche, befundorientierte Adaptionen
notig, die den jeweils aktuellen Zustand
des Patienten berticksichtigen.

Bevor eine physikalische Therapie
gestartet wird, ist ein sorgfiltiges As-
sessment erforderlich. Ebenbichler:
»Das Assessment besteht nicht nur aus
dem Ausfillen eines Fragebogens!“
Vielmehr beinhalte es die Beurteilung
von Korperstrukturen und Funktionen
ebenso wie Umwelt- und Personlich-
keitsfaktoren. Die Therapieziele sollten
detailliert definiert und mit dem Patien-
ten besprochen werden. Die Palette der
physikalischen Behandlungsmethoden
ist vielfiltig und reicht von Mechano-
und Thermo- iiber Photo- und Elektro-
bis zu Balneo-, Klima- und Inhalations-
therapien. Die Verordnung bestimmter
physikalischer Therapieformen sollte
nicht nur deren Verfiigbarkeit und Evi-
denz beriicksichtigen, sondern auch
die Erwartungen und Einstellungen des
Patienten. ,,Es hat keinen Sinn, einem
Menschen, der nicht von Fremden be-
rithrt werden mochte, eine Massage zu
verordnen®, so Ebenbichler.

Allen Interventionsformen gemeinsam
ist, dass sie iiber mehrere Mechanismen
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wirksam werden. Die moglichen bio-

physikalischen Wirkmechanismen mit

Relevanz fir Wirbelsdulenschmerzpa-

tienten sind:

- Modulation von Zellaktivititen

- Veranderungen der Durchblutungsre-
gulation und des Blutflusses

- neuromuskuldre Aktivierung bzw.
Blockierung

- muskuldre Aktivierung

- Aktivierung von Sensoren

- die Modulation des vegetativen Ner-
vensystems

Dementsprechend sind auch verschie-

denste Therapieziele zu erreichen, z.B.

Anderung des Muskeltonus und der

Muskeldurchblutung, die Induktion

immunmodulierender Effekte, Resili-

enzforderung, Anderung des nozizep-

tiven Inputs etc. Neben den biophysi-
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kalischen Effekten der physikalischen
Therapie ist auch die damit verbunde-
ne personliche Zuwendung ein nicht zu
unterschiatzender Faktor, der die Wirk-
sambkeit positiv verstarken kann.

Gefahr im Verzug?

Wenn Patienten mit Riickenschmerzen
beim niedergelassenen Arzt vorstellig
werden, stellt sich in manchen Fillen
die Frage: ,Muss ich sofort tiberwei-
sen? Oder kann ich die Befunde der
Bildgebung abwarten?“ Um die Ent-
scheidung zu erleichtern, hat die Aus-
trian Spine Society Empfehlungen fiir
den klinischen Alltag ausgearbeitet.
,Die Leitlinie soll keine Bevormun-
dung sein, sondern als Arbeitserleich-
terung dienen®, betonte Dr. Michael
Matzner, Universititsklinik fiir Ortho-
pidie, Wien, der die Empfehlungen
beim Symposium prisentierte. ,, Wir
wollen niedergelassenen Arzten ein In-
strument in die Hand geben, das ihnen
Sicherheit in Akutsituationen geben
kann,«*** [ ]

* Eine Tagung zum Thema ,Das Sacro-lliacal-Gelenk —
Terra incognita?” findet am 21. Mai 2016 in Bad Vigaun
statt. Nahere Informationen: www.badvigaun.com

** Takemoto M et al: Leg pain is a possible sagittal mal-
alignment clinical presentation in adult deformity
surgery. Eurospine 2015, Kopenhagen

*** Dje  Guidelines sind unter www.spine.at/2016/
01/477 online abrufbar.

Bericht: Mag. Christine Lindengriin

Quelle: ,,Die Wirbelsdule zwischen

Kreuz und Bein”,

17. Symposium der Austrian Spine Society,
30. Janner 2016, Wien
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Nachruf

Prof. Dr. Hanns Hofer?

Am 21. Janner 2016 starb Prof. Dr. med. Hanns Hofer nach mehrwochigem Leiden,

einen Tag vor seinem 90. Geburtstag. Bis zuletzt hatte er sich darauf gefreut, an diesem
Tag einige Stunden im Kreis der Familie und enger Freunde in seinem Haus verbringen
zu konnen. Dies war ihm leider nicht vergonnt.

Hanns Hofer kam am 22. 1. 1926 in
Oberleutensdorf (Sudetenland, CSR) zur
Welt. Die Familie tibersiedelte 1938 nach
Wien. Nach einem kurzen Fronteinsatz
am Ende des 2. Weltkrieges konnte er
im Herbst 1945 das Medizinstudium
beginnen und 1951 an der Alma Mater
Rudolphina zum Doktor der gesam-
ten Heilkunde promovieren. Seine erste
arztliche Tatigkeit nahm er als Hilfsarzt
von 1951-52 am Arbeitsunfallkranken-
haus in Wien unter Prof. Lorenz Bohler
auf. Von Anfang an galt sein besonderes
Interesse der Chirurgie und speziell der
Unfallheilkunde. Die medizinische und
organisatorische Kapazitit von Prof.
Bohler beeindruckten ihn sehr und be-
einflussten sicherlich seinen weiteren
Arbeits- und spiteren Fihrungsstil. Als
Beispiele seien an dieser Stelle die Opti-
mierung von Behandlungen durch stan-
dardisierte Verfahren, exakte Operati-
onsplanung und genaue Dokumentation
aller Abliufe genannt. Was heute als
selbstverstandlich etabliert ist, wurde vor
mehr als 60 Jahren unter Chirurgen hiu-
fig als zeitraubende Pedanterie abgetan.

Als Assistenzarzt der Unfallchirurgischen
Abteilung am Hanusch-Krankenhaus in
Wien unter Prim. L. Eigenthaler setzte
Hofer seine unfallchirurgische Ausbil-
dung fort. Von 1955-59 erfolgte die
Ausbildung zum Facharzt fur Orthopi-
die an der Orthopidischen Universitits-
klinik Wien bei Prof. Dr. Karl Chiari.
Anfinglich noch unbezahlter Gastarzt,
entwickelte Hofer eine lebenslange Liebe
zu diesem Spezialfach. In dieser Ausbil-
dungszeit konnte er ein dreimonatiges
Europaratstipendium erlangen und je ein
Monat bei Prof. Lange in Miinchen, Prof.
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Lindemann in Heidel-
berg und Prof. Witt in
Berlin mitarbeiten. Ne-
ben Prof. Chiari beein-
flusste sein lebenslanger,
vaterlicher Freund und
damaliger Oberarzt
Doz. Franz Endler sein
orthopadisches Denken
am meisten.

war zu dieser Zeit auch
arztlicher Direktor der
Landeskrankenanstal-
ten. Er erkannte die
Notwendigkeit von chi-
rurgischer  Facherauf-
teilung und verlangte
der Landesregierung die
Ausgliederung des uro-
logischen und orthopi-

Die Umstellungsos-
teotomien des coxalen
Femurendes,  damals
haufig als gedeckte Osteotomien mit
anschlieflender Gipsruhigstellung durch-
geftuhrt, waren vor Beginn der Endopro-
thesendra effiziente Operationen zur Be-
handlung der Coxarthrose im mittleren
Lebensalter. Chiari und Endler waren
iiberaus erfahrene Lehrmeister, von de-
nen Hofer reichlich Expertise mitnehmen
konnte. Spater, als Primararzt der Ortho-
padischen Abteilung in Salzburg, stand
er weiterhin in engem Kontakt mit Franz
Endler und einem der fuhrenden Huft-
chirurgen in der BRD, Prof. Pauwels aus
Aachen. Lange Zeit wurden vor Umstel-
lungsosteotomien in Salzburg Rontgen-
aufnahmen und Operationsskizzen nach
Wien und Aachen zur kritischen Bewer-
tung versandkt.

Primararzt in Salzburg

Nach Beendigung der Facharztausbil-
dung trat Hofer 1958 die Stelle eines
Oberarztes an der 1. Chirurgischen Ab-
teilung unter Prof. Erwin Domanig an.
Zu diesem Zeitpunkt gab es in Stadt und
Land Salzburg nur zwei niedergelasse-
ne Fachirzte fur Orthopddie. Domanig

Hanns Hofer" beim OGO-Symposium , Endo-
prothetik und Sport” 2014 in Salzburg

dischen Fachbereiches
in Form eigener Abtei-
lungen ab.

Am 26. Oktober 1964 wurde die Ortho-
padische Abteilung unter dem Primararzt
Hanns Hofer eroffnet. Das anfingliche
Defizit struktureller und personeller Res-
sourcen wusste er mit Energie und Aus-
dauer zu bekdmpfen. Zur Illustration sei
hier eine Anekdote angefiihrt: Von Be-
ginn an beharrte Hofer auf maschinen-
geschriebenen Eintrigen auf allen Ambu-
lanzkarteikarten. Sein damit begriindetes
Ansuchen um mehrere Schreibmaschinen
wurde abgeschmettert, da diese Doku-
mentationsweise an anderen, grofleren
Kliniken auch nicht tiblich war. Nach-
dem er zahlreiche Eingaben an die ver-
schiedenen Entscheidungstriger bis zur
Landesregierung geschrieben hatte, wur-
de letztlich seinem Wunsch entsprochen.
Den entscheidenden Ausschlag dafiir gab
die Verwendung einer Schreibmaschine
mit einem technischen Gebrechen zur
Abfassung der Gesuche: Ein bestimmter
Buchstabe war in den langen Briefen nie
zu sehen bzw. als Leerstelle sichtbar. Die
fehlerhaften und schwer lesbaren Sitze
Uiberzeugten die entnervten Adressaten
schliefflich von der Notwendigkeit der
Anschaffung,.
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Innerhalb von wenigen Jahren gelang
Hofer die Aufstellung und Ausbildung ei-
nes qualifizierten Teams aus Arzten, Pfle-
gepersonal und Physiotherapeuten, mit
dem er nicht nur konservative Behand-
lungsmethoden, sondern auch moderne
orthopadische Chirurgie zur tiglichen
Routine auf hohem Niveau werden lief3.
In diesen Jahren folgten zahlreiche Studi-
enaufenthalte an Zentren der orthopadi-
schen Rheumachirurgie: bei Prof. Kauko
Vainio in Finnland, Prof. Pahle in Oslo,
Prof. Jakubowski in Warschau und Prof.
Norbert Gschwendt in der Schweiz.
MafSgeblich war Hofer an der Griindung
des Arbeitskreises fur Rheuma-Orthopa-
die der DGOT 1971 beteiligt. Auch auf
dem Sektor der Endoprothetik leistete
er in Osterreich Pionierarbeit. Ab 1969
zihlten Hiftendoprothesen-Implantati-
onen und ab 1971 Knieendoprothesen-
Implantationen zu Standardeingriffen der
Abteilung. Frithzeitig wurden bei Patien-
ten mit rheumatischen Gelenkschiden
Ellbogen-Endoprothesen in Einzelfillen
bereits in den 70er-Jahren implantiert.

Pionierarbeit

In den letzten Jahren seiner klinischen
Titigkeit widmete sich Hofer als frither
Verfechter der zementfreien Hiiftendo-
prothetik der Weiterentwicklung der
Titan-Schraubpfanne. Gemeinsam mit
dem Schweizer Ingenieur Martin Imhof
wurde die Entwicklung der HI-Pfanne
(Hofer-Imhof-Pfanne) erfolgreich umge-
setzt, die seit 1989 international in Ver-
wendung ist. Neben der Perfektionierung
des Instrumentariums und Optimierung
der Pfannengeometrie brachte die Ver-
wendung eines sogenannten Rechteck-
gewindes — an Stelle des sonst tiblichen
Spitzgewindes — Vorteile beim Eindrehen
der Pfanne in sklerotischem Knochen
und damit Genauigkeit der Pfannenpo-
sitionierung. Hofer selbst sah darin auch
Vorteile fur die zunehmende Zahl ortho-
péadischer Chirurginnen beziglich der
geringeren korperlichen Anstrengung im
Vergleich mit anderen Systemen.

Ein besonderes Augenmerk galt immer
der Kinderorthopiadie. Die obligate or-
thopidische Untersuchung jedes Neu-
geborenen in der Landesfrauenklinik in
den ersten Lebenstagen wurde 1964 ein-
geftihrt und ab 1984 durch die obligate
Hiiftsonographie erginzt. Bis dahin war

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/16

Hofer ein Verfechter der Rontgen-Huft-
untersuchung im 3. Lebensmonat zur
Aufdeckung klinisch stummer Dyspla-
siehiiften gewesen. Zum Strahlenschutz
hatte er gemeinsam mit dem Salzburger
Radiologen Franz Kainberger einen spe-
ziellen Gonadenschutz entwickelt.

Ein weiteres, sein Leben bestimmendes
Thema wurde die Beschiftigung mit der
Arthroskopie. Die ersten Arthroskopien
des Kniegelenkes wurden in Salzburg,
gemeinsam mit Doz. Wruhs aus Wien,
1976 durchgefiihrt. Ab diesem Zeitpunkt
verhalf Hofer dieser — anfinglich in wei-
ten Kreisen beldchelten — Methode zum
Durchbruch als Standardmethode der
orthopadischen Chirurgie. 1983 war er
Griindungsmitglied der AGA und Kon-
gressprasident des ersten AGA-Kongres-
ses im Oktober 1984 in Salzburg. Seiner
Vorstellung von straff gefuhrten effizi-
enten Veranstaltungen entsprechend,
waren Lunch-Symposien, angemeldete
Diskussionen, State-of-the-Art-Referate
und strikte Einhaltung von Redezeiten
besondere Facetten dieses sehr erfolgrei-
chen Kongresses.

Vielen ist Hofer als engagierter Vortra-
gender und Diskutant in bleibender Er-
innerung, der jede Diskussionsmeldung
mit den Worten ,,Hofer, Salzburg“ ein-
leitete. Als Kongressprisident der Verei-
nigung Siiddeutscher Orthopaden 1989
in Baden-Baden stellte er erneut seine
organisatorischen Fihigkeiten unter Be-
weis. Nach eigener Uberzeugung verlieh
er der Tagung ,,0sterreichisches Flair mit
preufSischer Disziplin®.

Neben der Fortentwicklung der eigenen
Abteilung in Salzburg war Hofer die
Stirkung der Orthopidie in Osterreich,
aber auch im Ausland ein besonderes An-
liegen. Ein Fehlen bei wissenschaftlichen
Sitzungen und Kongressen der OGO,
beim Kongress der Vereinigung Stiddeut-
scher Orthopaden oder bei den Kongres-
sen der DGOT bzw. der AGA war un-
denkbar fiir ihn.

Auszeichnungen

Fur seine langjihrige erfolgreiche Titig-
keit wurde er mit den Ehrenmitgliedschaf-
ten der OGO, der AGA, der DGOT und
der Arbeitsgemeinschaft fir Rheumaor-
thopadie ausgezeichnet. Zudem wurde
ihm 1977 vom 0sterreichischen Bundes-
prasidenten der Professorentitel verliehen.

ORTHOPADIE

Von 1980-1991 war er mit grofSer Freu-
de Mitglied der Auswahlkommission
der Austrian-Swiss-German Traveling-
Fellows und schon seit vielen Jahren
beliebter Ehren-Fellow des Vereines der
ASG-Fellows.

In den 28 Jahren seiner Tatigkeit als Pri-
mararzt der Orthopadischen Abteilung
Salzburg bis 1991 war es ihm gelungen,
eine kontinuierlich prosperierende Abtei-
lung mit hoher nationaler und internati-
onaler Anerkennung aufzubauen. In An-
erkennung seiner Leistungen wurde ihm
kurz vor seinem Tod das Ehrenzeichen
des Landes Salzburg zuerkannt.

Seine Patienten waren bei ihm in besten
Hinden. Sein beharrliches Streben nach
optimalen Ergebnissen, gepaart mit dem
Enthusiasmus, neue Wege zu gehen, wa-
ren Schlussel seiner Erfolge. Seine Froh-
lichkeit und seine humorvolle Art, aber
auch die beharrliche Einforderung von
Mitarbeit der Behandelten haben diese
unter positive Spannung gesetzt. NOtige
Strenge und Beharrlichkeit im klinischen
Alltag verband er mit wohlwollender Un-
terstiitzung und Interesse am beruflichen
und privaten Fortkommen seiner Schiiler.
Vielen Schiilern blieb er in enger Freund-
schaft verbunden.

Seit vielen Jahren hatte er an den Folgen
eines Keramikkopfbruches zu leiden,
dem weitere Komplikationen mit notigen
Revisionsoperationen folgten. Mit Ener-
gie, Disziplin und positiver Lebenseinstel-
lung bewiltigte er die damit verbundenen
Belastungen. Trotz dieser Einschrankung
war es ihm bis zuletzt ein Anliegen, an or-
thopadischen Veranstaltungen teilzuneh-
men. Gemeinsam mit seiner Gemahlin
Ursula war er vor zwei Jahren noch Teil-
nehmer an der Jahrestagung der OGO
und der Jubildumsveranstaltung ,,50 Jah-
re Orthopadie in Salzburg* (siehe Foto).

Seiner Witwe Ursula Hofer, seinen S6h-
nen Dr. Christian Hofer und Klaus Hofer
sowie seiner geliebten Enkelin Theresa
Hofer gilt unser tiefes Mitgefiihl. Die 6s-
terreichische Orthopidie hat mit Hanns
Hofer eine grofe Personlichkeit verloren,
sein Wirken hat weiterhin Bestand.  m

Autor: em. Univ.-Prof. Dr. Ulrich Dorn

em. Vorstand der Universitatsklinik

fur Orthopadie der PMU Salzburg (1992-2015)
W04
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Surgery Week 2016

OSTEOPOROSE

Der osteoporotische Patient

Unter der wissenschaftlichen Leitung von o. Univ.-Prof. Dr. Reinhard
Windhager, Orthopadische Universititsklinik Wien, diskutierten konser-
vativ und operativ tatige Orthopaden und Unfallchirurgen tiber Osteo-
porose. Aspekte der Pravention, Therapie und operative Gesichtspunkte
sowie die Wichtigkeit des multidiszipliniren Managements geriatrischer

osteoporotischer Frakturpatienten kamen zur Sprache.

Medikamentodse Therapie

»Mit FRAX steht uns allen ein prakti-
kables Tool zur Verfugung, um das in-
dividuelle Frakturrisiko zu evaluieren®,
betonte Dr. Lukas Holzer, Orthopidi-
sche Universititsklinik Graz. Neben der
spezifischen Osteoporosetherapie sei die
Basistherapie mit 1g Kalzium (vorzugs-
weise Uber die Nahrung aufzunehmen
oder zu supplementieren) und Vitamin
D3 1.000 IE/d besonders wichtig bei
tiber 50-Jahrigen. Holzer hob weiters
die Wichtigkeit der Sturzprivention
hervor. Mit einfachen MafSnahmen
wie korperlichem Training zur Krif-
tigung der Muskulatur und
des Gleichgewichts, besseren
Lichtquellen und Entfernung
von Barrieren sowie Ausschluss
von  Orthostase-beeinflussen-
den Medikamenten sei viel zu
gewinnen. Alendronat, Rise-
dronat, Zoledronsiure und
Denosumab sind bei Hiiftfrak-
turen, Wirbelkorperfrakturen
und nonvertebralen Frakturen
wirksam, wobei die Bisphosphonate
laut Prof. Dr. Carsten Perka, Chari-
té Berlin, nur 2 Jahre gegeben werden
sollen. Holzer rit zu ,,drug holidays*“
und Absetzen nach spitestens 5 Jahren.
Holzers Key Message: Orthopidische
und traumatologische Chirurgen sind
in einer Schlusselposition, um Fragili-
tatsfrakturen zu diagnostizieren und die
Osteoporose wirksam zu behandeln.
Proaktives Handeln, um kiinftige Frak-
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M. Schmidt, Wien

turen zu vermeiden, ist angesagt. Leider
klaffen Theorie und Wirklichkeit noch
immer weit auseinander, denn nur 20%
der betroffenen Patienten erhalten eine
adiquate Therapie.

Pravention

Prim. Dr. Maximilian Schmidt, Rehak-
linik Baumgarten, Wien, verwies auf die
hohen Kosten der medizinischen Ver-
sorgung einer Oberschenkelhalsfraktur,
die derzeit bei etwa 12.500 Euro liegen.
Bei 14.000 Schenkelhalsfrakturen jahr-
lich in Osterreich kommt man auf eine
Summe von 175 Mio. Euro pro Jahr, das

R. Windhager, Wien

fir Osteoporose zihlt. High-Impact-
Sportarten, wie z.B. Krafttraining, Lau-
fen, Klettern, aber auch Tanzen, sind als
Prophylaxe zu empfehlen. Auch passive
Bewegung in Form von therapeutischen
Vibrationsplatten (EvoCell, ,,low-inten-
sity vibration®) wird in der Rehaklinik
angeboten.

Gutes Triagesystem

»MafSgeblich fiir eine optimale Versor-
gung des dlteren Frakturpatienten ist ein
gutes Triagesystem®, erkliarte Prim. PD
Dr. Franz Kralinger, Wilhelminenspital,
Wien. Nach der raschen Abklirung in

der Ambulanz sollten so schnell

F. Kralinger, Wien

sind 525 Mio. Euro inklusive Kosten der
Rehabilitation — gigantische Zahlen an-
gesichts des zunehmenden Spardrucks.
Man musse endlich weg von dem Kli-
schee, dass Osteoporose eine altersbe-
dingte Erkrankung sei und nur Frauen
in hohem Alter betreffe. Taglich akti-
ve korperliche Bewegung ist nach dem
Motto ,,Use it or lose it“ essenziell. In-
teressant ist jedoch, dass ubermifiges
Ausdauertraining zu den Risikofaktoren

O. Kwasny, Linz

wie moglich der Internist/Geri-
ater und der Anisthesist invol-
viert werden, um das operative
Risiko zu evaluieren. Als Faust-
regel gilt, innerhalb von 48
Stunden operativ zu versorgen.
Trotz aller Weiterentwicklung
der winkelstabilen Platten und
MIS ist es mafigeblich bei Os-
teopenie bzw. Osteoporose, in-
trinsische Stabilitit zu schaffen, d.h., ein
Teil der Energie bei der Belastung wird
vom reponierten Knochen tibernommen
(,load sharing®). Im Gegensatz dazu ist
eine Situation, bei der das Implantat die
gesamte Belastung iibernehmen muss,
zu vermeiden (,load bearing®). Zu be-
achten sei iiberdies, dass beim alten
Menschen keine Teilbelastung moglich
ist. Kralinger: ,,Man muss die ilteren
Patienten sofort belasten lassen und
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mobilisieren, weil sie sonst muskulir
dekompensieren.“ Seine Take-Home-
Message lautet: Osteoporosepatienten
sind komplexe Patienten mit etlichen
Komorbidititen; eine gleichwertige
Partnerschaft zwischen Chirurgen, In-
ternisten und Anisthesisten verhilft zur
rascheren Wiederherstellung.

Osteosynthese versus Endoprothese

Prim. Univ.-Prof. Dr. Oskar Kwasny,
Kepler Universititsklinikum Linz, stell-
te das A-IQI-Projekt vor, das den kli-
nischen Pfad des Vorgehens bei hiiftge-
lenksnaher Fraktur
und Antikoagulation

Revisionen in der Osteosynthesegruppe
nach 1 Jahr und nur 2,9% in der Hemi-
prothesengruppe. Auch die Lebensquali-
tat (Schmerzerleichterung) spricht fur die
Prothese. Eine HTEP bereitet allerdings
beim dementen Patienten Probleme.
Vergleicht man die Vollprothese mit der
Duokopfprothese, so ist das Outcome
langfristig gesehen verbessert, allerdings
gibt es eine hohere Komplikationsrate,
z.B. bei Luxationen: 7,6% vs. 3,6%. Bei
der Verankerung geht der Trend in die-
sem Patientenkollektiv weiterhin zur ze-
mentierten Verankerung, da dadurch die
Zahl der chirurgischen Komplikationen

aufzeigt (bmg.gv.at/
Schwerpunkte/Ge-
sundheitssystem).
Eine operative Ver-
sorgung innerhalb
von 48 Stunden wird
gefordert. Eines der
Hauptprobleme  des
alten Patienten stellt
die Gerinnungssitua-
tion dar. In einer interdisziplindren Ar-
beitsgruppe wurde deshalb die Empfeh-
lung beziiglich des Vorgehens in dieser
Situation erarbeitet. Kwasny erwihnte
in diesem Zusammenhang, dass es fiir
das orale Antithrombotikum Dabiga-
tran (Pradaxa®) seit 1. November 2015
bereits einen Antagonisten gibt.

Die Wahl des Versorgungsverfahrens
(Osteosynthese oder Prothese) richtet
sich nach dem Dislokationsgrad der
Fraktur (Einteilung nach Garden). Frak-
turgrade I und II werden bevorzugt os-
teosynthetisch, Frakturgrade III und IV
bevorzugt prothetisch versorgt. Bei os-
teosynthetischer Versorgung wurde im
klinischen Outcome noch kein Nach-
weis fir den Vorteil einer Methode er-
bracht. Jedenfalls sind eine anatomische
Reposition der Fraktur und eine exakte
Positionierung des  Osteosynthesema-
terials zu fordern. Neue Implantate mit
verbesserter Rotationsstabilitit, wie z.B.
der Targon FN, konnten klinisch noch
nicht ihre Uberlegenheit beweisen. In
Deutschland wird zumeist die Duokopf-
prothese zementiert verwendet (Strohm
et al: Unfallchirurg 2015; 118: 173). Ge-
nerell gibt es keinen Unterschied in Uber-
lebensraten zwischen Osteosynthese und
Hemiprothese, hingegen aber 22,6%
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L. Holzer, Graz

und insbesondere der periprothetischen
Frakturen deutlich geringer ist.

Generell birgt aber jedes Implantat ein
deutlich hoheres Risiko fur eine peri-
prothetische Fraktur (33%). Beim Auf-
treten einer periprothetischen Fraktur
ist zu unterscheiden, ob eine Fraktur
mit oder ohne Lockerung der Prothese
vorliegt. Bei festem Implantat oder ge-

K. Trieb, Wels

M. Glehr, Graz

legentlich auch bei stark reduziertem
Allgemeinzustand des Patienten (OP-Ri-
siko) kommen bevorzugt osteosyntheti-
sche Verfahren im Sinne der Verplattung
zur Anwendung. Winkelstabile Platten
und zusitzliche Schrauben sind hier be-
ziiglich Stabilitit glinstiger als reine Cer-
clagetechniken zu sehen. Die Entschei-
dung liegt aber immer beim Operateur.

Zur Versorgung periprothetischer Fe-
murfrakturen referierte Prim. Univ.-

,Orthopadische und traumatologische
Chirurgen sind in einer Schliisselposition,
um Fragilitatsfrakturen zu diagnostizieren
und Osteoporose wirksam zu behandeln.
Proaktives Handeln ist angesagt.”

QSTEQPOROGE BESSER BEHANDELT
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Prof. Dr. Klemens Trieb, Klinikum Wels.
Die Inzidenz dieses Frakturtyps ist selten
hochenergetisch, meist erfolgt der Sturz
niedrigenergetisch. Trieb rit, sich auf
eine Klassifikation zu einigen, er selbst
wendet die Vancouver-Klassifikation an.

Zementfrei oder zementiert?

Der heiklen Frage zementierte oder ze-
mentfreie Hiiftendoprothese beim Os-
teoporosepatienten stellte sich der wis-
senschaftliche Leiter des Symposiums
Prof. Dr. Reinhard Windhager. Er prai-
sentierte eine Ubersicht iiber die beste-
hende Literatur sowie
eigene Daten. Fiir die
zementfreie Implanta-
tion sprechen Parame-
ter wie Sicherheit und
Vorhersehbarkeit, ins-
besondere aber auch
die grofSere Variabilitat
der Implantatauswahl,
die kiirzere Interventi-
onszeit und die gerin-
gere Mortalitit und
Rate an thromboembolischen Ereignis-
sen. Negativ sind das ,,stress shielding“
(innerhalb von 1,5 Jahren) und potenziel-
le Oberschenkelschmerzen zu bewerten.
Als Benchmark gilt noch immer das Allo-
classic-System von Karl Zweymiller mit
einer 20-Jahres-Uberlebensrate von 97%
fir den Schaft und 88% fiir die Pfanne
(Schaft und Pfanne: 65%). Evident ist,
dass die Komplikationsrate mit zuneh-
mendem Patientenalter ansteigt (Myo-
kardinfarkt, Embolie, Thrombosen). In
der eigenen Patientenklientel von 230
Patienten ilter als 80 Jahre (249 Hiiften)
und einem Follow-up von 36 Monaten
konnte an der Orthopadischen Universi-
tatsklinik Wien eine Gesamtiiberlebens-
rate des Implantats von 95,8% doku-
mentiert werden. Die zementfreie HTEP
erfordert ein proaktives Management
der Begleiterkrankungen, es zeichnet sich
aber schon eine verringerte perioperative
Mortalitit ab, so Windhager. Trochan-
tersparende Implantatdesigns und die
metaphysidre Verankerung sprechen fiir
die zementfreie Prothese. Implantate mit
Kragen verhelfen zu einer primiren und
sekundiren Stabilitit. Fine antiresorptive
Therapie, beispielsweise mit Zoledronat,
verbessert die Primarstabilitit und ver-
hindert Migration.
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den oder die Anlage einer Permanentfis-
tel erfolgen. Neben Prothesenretention
(die im Knochen fixierten Teile werden
belassen) besteht auch die Moglichkeit,
einen Antibiotika-beschichteten Per-
manentspacer zu implantieren,
bis es dem Patienten klinisch
besser geht.

Revision

Zur Verhinderung von septischen Kom-
plikationen beim geriatrischen Pati-
enten gibt es verschiedene Strategi-
en, wie Univ.-Doz. Dr. Mathias
Glehr, Universititsklinik fiir
Orthopidie Graz, erlduter-
te. Als grofster Risikofaktor
beim geriatrischen Patien-
ten, der definitionsgemafs
entweder dlter als 80
Jahre oder multimorbid
ist, gilt der intraoperati-
ve Blutverlust, der vom
Patienten nicht kompen-
siert werden kann. Eine
Revisionsoperation sollte
nur nach strenger Indikati-
on erfolgen, wobei sich der
Wechsel auf eine grofse Duo-
kopfprothese beim  geriatri-
schen Patienten anbietet. Die Re-
vision sollte eher einzeitig erfolgen.
Bei septischen Revisionen kann der Ze-
ment mit Vancomycin beschichtet wer-

Multidisziplinaritat zahlt

Das Symposium hat ver-
deutlicht, dass Osteo-
porose weit mehr als
nur ein internistisches
Problem ist und vor al-
lem vom Arzt, der die
Fraktur zu versorgen hat,
ernst genommen werden
muss, und dass ein inter-
disziplinires ~Management
erforderlich ist. [ ]

Bericht: Dr. Christine Dominkus
Quelle: Surgery Week,

15.-19. Februar 2016, Wien
W04

M News

Zweifach ausgezeichnet

Die Forschungsgruppe Vinforce am Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien holte erstmals den
Forschungsgruppenpreis der Deutschen Akademie der osteologischen und rheumatologischen Wissenschaften
(DAdorW) nach Osterreich. Den ,,Friedrich Heuck Osteologie Preis 2016 erhielt Dr. Roland Kocijan.

GroB war die Freude der heimischen Forschungsgruppe Vinforce rund um Prim.
Univ.-Prof. Dr. Heinrich Resch, der auf dem gréBten deutschsprachigen Fachkongress
,Osteologie 2016" in Essen die Auszeichnung entgegennehmen konnte. Mit dem
Forschungsgruppenpreis wiirdigt die DAdorW eine herausragende Kollektivleistung
auf dem Gebiet der Rheumatologie und Osteologie. Der Preis ist kumulativ, er beach-
tet die Forschungserfolge der jeweils letzten drei Jahre (heuer fiir 2013-2015). ,Ich
bin tbergliicklich und stolz auf diese internationale Anerkennung und vor allem auf
mein Team aus jungen Forscherinnen und Forschern und ihre exzellente und leiden-
schaftliche Arbeit”, so Resch.

Vinforce beschaftigt sich
seit 2005 mit einem brei-
ten Spektrum osteologi-
scher und rheumatolo-
gischer Fragestellungen,
von miRNA-Biomarkem
iber hochauflésende
Strukturanalysen  bis
zu epidemiologischen
Untersuchungen. Alle
Forschungsprojekte am Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien, einem

© BHS Wien

© Petro Domenigg

H. Resch, Wien R. Kocijan, Wien

Gleichzeitig erhielt Dr. Roland Kocijan, ebenfalls Mitglied von Vinforce und Internist

am Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern Wien, den , Friedrich Heuck Osteo-
logie Preis 2016 fiir Erstautoren unter 35 Jahren. Er konnte das internationale Aus-
wahlkomitee mit seinem wissenschaftlichen Werk zur Knochenmikroarchitektur bei
verschiedenen osteologischen und rheumatologischen Krankheitsbildern besonders
beeindrucken.
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Unternehmen der Vinzenz Gruppe, sind mithilfe eines internationalen und nationalen
Netzwerks durchgefiihrt und publiziert worden. (red) [ |

Quelle: Pressemitteilung der Vinzenz Gruppe
W21
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Fersenschmerz

im Frihling

Das Auftreten von Fersenschmerz als frithes Zeichen einer potenziell syste-
mischen entzundlichen Erkrankung sensibilisiert den Rheumatologen und
rheumatologisch orientierten Orthopaden. Gerade zu Beginn der Laufsai-

son sollte man aber auch an eine Baxter-Neuralgie denken.

Zur Abklirung rheumatologischer
Ursachen eines Fersenschmerzes sind
Bildgebung und Labor meist hilfreich.
Hierbei wird man zuerst an die serone-
gativen Arthritiden, Psoriasisarthritis,
SLE, Hyperurikidmie und vor allem an
den M. Reiter oder M. Bechterew so-
wie seltener auch an die Fibromyalgie
denken.

Bei aller Sorgfalt konnen vereinzelt Pa-
tienten ungeachtet samtlicher Abkla-
rungsversuche und Therapiemafinah-
men refraktire Beschwerden angeben;
dies mit klassisch differenter Symp-
tomatik zu den ,hiufigen“ Krank-
heitsbildern wie Plantarfasziitis oder
Achillodynie — eben mit eher diffusem
Schmerzbild wie subjektivem Brennen
oder Hypasthesie und auch Ruhe-
schmerz nach Belastung, durchaus
einem entziindlichen Schmerzbild dhn-
lich. Bei der klinischen Untersuchung
findet sich vor allem ein seitlicher
Druckschmerz des Calcaneus. Rele-
vante Sensibilitatsausfille wiirden eher
fiir das Vorliegen einer radikuldren La-
sion (L4, LS) sprechen, die meist nicht
nur den Fersenbereich, sondern auch
FufSaufSen- oder -innenseite umfassen
wiirde. Expliziter Druckschmerz tiber
dem Tarsaltunnel kann auf das Vorlie-
gen einer Kompression des N. tibialis
im Bereich des Engpasses hinter dem
Malleolus medialis hinweisen. Das
»Tarsaltunnelsyndrom®  weist meist
ein Hoffmann-Tinel-Zeichen auf und
ist mit einer Messung der Nervenleit-
geschwindigkeit (NLG) nachweisbar.
Ein ,Double crush“-Syndrom (gerin-
ge Beeintrichtigung des Wurzel- bzw.
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Nervenverlaufs, aber auf zwei Etagen)
kann diagnostisch herausfordernd
sein und meist, wenn uberhaupt,
nur durch mehretagige MRIs oder
Ultraschall des nervalen Verlaufs be-
statigt werden.

Jogger’s foot
Anders verhilt es sich bei einem — ge-

rade zu Beginn der Laufsaison ver-
mehrt auftretenden — Fersenschmerz,

A. Wanivenhaus, Wien

der durch die Kompression des ers-
ten, nach lateral plantar verlaufenden
Astes des N. tibialis ausgelost wird.
Die Kompression dieses plantar ver-
laufenden Nervenastes kommt vor
allem bei einer muskuliren Hyper-
trophie vor, wie sie gerade beim sehr
gut Trainierten zu finden ist. Falsches
Schuhwerk, permanente Uberbelas-
tung oder biomechanisch relevante
Fehlformen (z.B. Knicksenkfufs oder
Plattfufd) stellen weitere verursachen-

Baxter-Neuralgie oder ,jogger’s foot”

Symptome

chronischer seitlicher Fersenschmerz, gelegentlich hypasthetisches
Areal medial (seltener lateral), Druckschmerz seitlich und/oder plan-
tar, gelegentlich positives Hoffmann-Tinel-Zeichen Uber Tarsaltunnel,
Ruheschmerz nach Belastung

Ursachen

,ZU viel” Sport mit muskuldrer Hypertrophie, falscher Schuh,
Knicksenk- oder Plattful3

Diagnostik
MRI, Ultraschall

Anamnese, NLG, diagnostische Infiltration mit Lokalanasthetikum,

Therapie konservativ

kosteroid

Schonung bis Ruhigstellung, NSAR, bei statischen FuBdeformitaten
Einlagen, verbesserte Schuhwahl und Laufstilanderung, lokal Korti-

Therapie operativ

Dekompression des distalen Tarsaltunnelbereichs und des ersten
nach plantar lateral ziehenden Astes des N. tibialis

Differenzialdiagnosen

Fibromyalgie

- neurologische Ursachen: proximales Tarsaltunnelsyndrom,
radikulare Lasion, Polyneuropathie (z.B. Diabetes mellitus)

- systemisch-entztndliche Erkrankungen: seronegative Arthritis,
Psoriasisarthritis, M. Bechterew, M. Reiter, Arthritis urica, SLE,

- posttraumatische Veranderungen: Frakturen

- sonstige: Tumor, Infekt, Thrombose, Calcaneus altus et latus,
Plantarfasziitis, plantarer Fersensporn, Achillodynie, Fettbett-
atrophie, Umbauzone
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de Kofaktoren dar. Auch die peri-
tendinose Inflammation des Plantar-
faszienursprungs oder ein plantarer
Fersensporn konnen ursichlich sein,
ebenso wie posttraumatische Verdn-
derungen.

Diese Nervenkompression eines re-
lativ kleinen Endastes wird ,,jogger’s
foot*“ oder Baxter-Neuralgie genannt.
Die konservativen therapeutischen
Moglichkeiten sind gering und beste-

NSAR-Gabe und — nach Besserung
— gezielter Laufschuhauswahl inklu-
sive optionaler Laufstilverbesserung.
Kortikosteroidgaben erscheinen bei
entziindlicher Ursache vielverspre-
chend. Erworbene Fufldeformititen
missen durch Einlagen kompensiert
werden. Bei Symptompersistenz ist
eine OP indiziert, die den Nerv auch
unter Spaltung der plantaren Faszie
entlastet. Die Operation fiihrt in Giber

ORTHO-RHEUMA-SPEZIAL N1

Autor: Univ.-Prof. Dr. Axel Wanivenhaus
E-Mail: ortho4rheuma@aon.at
www.orthopaedie-wanivenhaus.at
W0421

hen in Schonung bis Ruhigstellung, 90 Prozent zu Schmerzfreiheit. |

M News

Radon-Register am Start

Das Forschungsinstitut Gastein der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat startet ab
sofort eine groBe, multizentrische und offene Registerstudie zur Erfassung der Wirksamkeit
der Radontherapie.

Von den teilnehmenden fiinf Studienzentren erwartet
Studienleiter Mag. Dr. Martin Gaisberger insgesamt etwa
1.250 Patientendatensatze pro Jahr. , Die Wirkung der Ra-
donkur bei entziindlichen und nicht entziindlichen dege-
nerativen Leiden des muskuloskelettalen Systems wurde
in der Vergangenheit durch diverse Studien untersucht”,
so Gaisberger. ,Jedoch fehlt es an langfristigen Aufzeich-
nungen, die groBe Patientengruppen einschlieBen und
den Einfluss der Radontherapie griindlich erfassen und
dokumentieren.” Diesen Zweck soll die geplante Regis-
terstudie erfiillen. Die von Kurdrzten geschilderten Erfah-
rungsberichte sollen systematisch erfasst und sinnvoll in
die bestehende Kurpraxis eingebunden werden; evidenz-
basiertes Wissen soll generiert werden. In den meisten der
vorhandenen Studien zeigt sich ein Ansprechen auf die
Radonbehandlungen oft erst zwei bis drei Monate nach
der eigentlichen Intervention. Aus diesem Grund ist fiir
Gaisherger eine Langzeitnachverfolgung des Therapie-
erfolges, auch (iber mehrere Kuraufenthalte hinweg, be-
sonders interessant und soll bessere Aussagen Uber den
Effekt der Therapie fir die jeweilige Indikation zulassen.

Primdre Beobachtungsziele sind Schmerzreduktion, Lebensqualittssteigerung
und Funktionsverbesserungen vor Beginn und am Ende der Behandlung so-
wie nach drei, sechs und neun Monaten. Weiters soll die Registerstudie auch
Auskiinfte Uber die Reduzierung der Medikamenteneinnahme geben und
Einschdtzungen (ber Krankenstande sowie Dosis-Wirkungs-Beziehungen
zulassen. Fur Letzteres wird aus der definitiv erhaltenen Anzahl, Dauer und
Art der Therapien die kumulierte Radondosis ermittelt. Doz. Dr. Bertram Holzl,
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wissenschaftlicher Leiter des Gasteiner Heilstollens, erachtet dies als beson-
ders wertvoll fiir die Praxis: , Wenn evidenzbasierte Daten zur Radondosis bei
spezifischen Krankheitsbildern vorliegen, wird es méglich, Riickschlisse auf die
optimale therapeutische Applikation von Radon zu ziehen.” (red) [

Quelle: Gasteiner Heilstollen
W0421
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Osteoarthritis

Hallmarks of pathogenesis

Osteoarthritis (OA) risk factors include joint trauma, joint malalign-
ment, joint overload, age, genetics and epigenetics, inflammation, obesi-
ty and gender. Aging associated changes in the cartilage matrix and the
chondrocytes lead to increased mechanical stress for the cells rendering

them dysfunctional which in turn lead to deficient matrix synthesis

and an increase in matrix degradation. Major epigenetic mechanisms
contributing to OA include changes in DNA methylation, modification
of histone, chromatin and micro-RNA expression. Inflammation and
synovitis are critically linked to cartilage damage and pain. The proopi-
omelanocortin system protects against cartilage degradation and sub-
chondral bone sclerosis in OA.

Osteoarthritis (OA) is an age-related
and/or trauma-induced multi-factorial,
slowly progressing and primarily non-
inflammatory degenerative disorder of
the synovial joints culminating in the
irreversible destruction of the articu-
lar cartilage. Although OA is the most
common musculoskeletal condition
that causes significant health and social
problems worldwide, its exact etiology
is still unclear. Age-related wear, over-
use, limb mal-alignment and genetic dis-
orders, as well as metabolic problems
(obesity, immune responses, diabetes),
play important roles in the onset of
OA. Aside from a metabolic imbalance,
activation of the whole endochondral
ossification program starting with cell
proliferation through articular chond-
rocyte hypertrophy and apoptosis has
been identified as an important deter-
minant of OA progression.!” OA is not
exclusively a disorder of articular car-
tilage; it can be considered as an organ
failure of the whole joint with additi-
onal abnormalities especially in sub-
chondral bone, ligaments, synovium
and the joint capsule. There can also be
changes in periarticular muscles, ner-
ves, bursa and local fat pads which may
contribute to OA symptoms.*
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Clinical symptoms of OA appear in
more than 10% of the world popula-
tion and affect almost everyone over
the age of 65. As a consequence of the
increasing longevity and obesity within
the European Community, the econo-
mic and social burden caused by OA
is growing rapidly and substantially in-
fluencing the life quality of the affected
individuals with enormous costs to the
health care system for diagnosis, treat-
ment, sick leave, rehabilitation, and ear-
ly retirement.’ OA of the hips and knees
tends to cause the greatest burden to the
population as pain and stiffness in these
large weight-bearing joints often lead to
significant disabilities requiring surgical
intervention.® A recent survey in 15 Eu-
ropean countries revealed that on ave-
rage 19% of the population suffer from
chronic pain, most frequently caused by
disorders of the musculoskeletal system,
specifically OA, herniated and/or deteri-
orating discs, traumatic injury and rheu-
matoid arthritis.” The burden of OA not
only includes physical problems, it also
has detrimental psychological effects.
Psychological distress is more frequently
experienced by patients with OA com-
pared to patients with other chronic di-
seases such as diabetes.®

S. Grassel, Regensburg

Common risk factors for OA

Although OA can be initiated by mul-
tiple factors at multiple sites, mechani-
cal overloading is a key feature of OA
pathogenesis. Joint tissues are sensitive
to physical stimuli and OA may result
from excessively aberrant or physio-
logically normal mechanical stresses
on initially healthy or pathologically-
impaired articular cartilage, bone and
ligaments, respectively.” Risk factors
which affect joints biomechanics are
joint trauma, joint malalignment and
abnormal leg shape and length. Other
risk factors include age, genetics, epi-
genetics, inflammatory processes, ob-
esity and gender which can alter all
biochemical signalling pathways in
joint tissues (Fig. 1).

Aging and articular cartilage
matrix homeostasis

OA is a prototypic degenerative condi-
tion of aging that had been attributed
to an accumulation of damage to joint
tissues. However, it has become more
and more clear that this definition is a
vast oversimplification. Aging is a syste-
mic process and changes in the cartila-
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ge matrix and chondrocyte senescence
are key contributors that promote age-
associated OA. Also, in other joint tis-
sues affected by OA, including menis-
cus, ligaments and bone aging induced
changes have been documented.' Besi-
des degenerative meniscal tears and an-
terior cruciate ligament ruptures, bone
is affected in OA including osteophyte
formation, subchondral plate thicke-
ning and bone marrow lesions. Latter
are associated with aging processes in
osteophytes which are important regu-
lators of bone remodelling in response
to mechanical stress.!! Best known are
OA- and age-related changes in the ar-
ticular cartilage matrix with the super-
ficial zone displaying defects and fibril-
lation and being the most susceptible
zone to mechanical injury.!?

In addition to proteolytically induced
degradative changes in the cartilage ma-
trix, a marked increase of the formati-
on of advanced glycation end products
(AGEs) is observed. AGEs increase
cross-linking of collagens which results
in increased matrix stiffness and suscep-
tibility to fatigue failure.’> However,
most important are age-related chond-
rocyte changes which include cell deple-
tion due to cell death and cellular sene-
scence due to alterations in chromatin
and mitochondria.'* Cell density and
viability — negatively associated with
aging- seem to be a determinant of car-
tilage tissue integrity and repair capaci-
ty. Due to the absence of phagocytotic
cells dead chondrocyte bodies persist
and produce pyrophosphate and alka-
line phosphatase linking apoptosis with
pathological calcification of the extra-
cellular matrix (ECM)."S Autophagy, an
important protective mechanism activa-
ted during cellular stress for eliminati-
on of damaged organelles or aberrant
proteins, tends to decline with age and
markers of autophagy were also decre-
ased in OA-chondrocytes. A loss in au-
tophagy was associated with increased
cell death in articular cartilage.'®

An important feature which contribu-
tes to dysfunctional chondrocytes du-
ring aging and OA is cellular senescence
which is associated with DNA damage
and thus reduced proliferative activity,
expression of senescence associated
B-galactosidase and telomere shortening.
These characteristics are also observed
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Fig. 1: Critical factors for the pathogenesis of OA: These risk factors culminate in alterations of biochemical and
biomechanical pathways which lead to cartilage degradation, altered subchondral bone turnover and eventually
to pain sensation and functional limitations of the joint. Future cell- and biomaterial based therapies aim to restore
structural, biomechanical and biochemical properties of the joint
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Fig. 2: Molecular and cellular networks which impact on joint tissues during manifestation and pathogenesis of OA

in stress-induced senescence which can
be promoted by chronic effects of oxi-
dative damage and inflammation and
is more prevalent in aging chondrocy-
tes which are mostly highly differen-
tiated post-mitotic cells.!” Senescent
chondrocytes might contribute to the
pro-inflammatory state in OA cartilage
by assuming the senescence-associated
secretory phenotype (SASP) and then
secreting typical SASP-factors as seve-

ral interleukins, pro-inflammatory cy-
tokines and matrix metalloproteinases
(MMPs)."® Additional changes include
an altered response to TGFp and a re-
duced response to IGF-1 due to incre-
ased levels of reactive oxygen species
(ROS). Dysfunctional mitochondria
may serve as a source of ROS release
which in turn aggravates mitochondri-
al and nuclear DNA damage including
telomere shortening (Fig. 2)."
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Aging associated changes in the carti-
lage matrix and the chondrocytes ag-
gravate each other and leading to in-
creased mechanical stress for the cells
and in turn dysfunctional cells lead to
deficient matrix synthesis and an incre-
ase in matrix degradation.

Epigenetic regulatory mechanisms

In all somatic cells epigenetic mecha-
nisms which involve DNA methylati-
on, modification of histone tails and
changes in chromatin structure media-
ted by enzymes and non-coding RNAs
generate a stable, heritable phenotype.
Epigenetic mechanisms during cartilage
development and onset of joint diseases
have thus potential value as targets in
the treatment of degenerative joint di-
seases as OA.?2! Three prominent epi-
genetic factors have been associated to
OA-pathogenesis: alterations in histone
acetylation and DNA methylation sta-
tus as well as altered expression of seve-
ral non-coding micro-RNAs (miRNAs).
Histone acetylation and deacetylation
strongly impact on the anabolic and
catabolic phenotypes of chondrocytes.
This has been explored at the level of
specific histone deacetylases (HDACs)
which can not only inhibit the expres-
sion of MMPs but also supress cartilage
specific genes including COL2A1 (col-
lagen IT) and ACAN (aggrecan). The ex-
pression of HDACs1 and 2 are elevated
in OA cartilage and impact on cartilage
development.”> 2 Another important
member of the HDAC family is SIRT1
which promotes expression of cartila-
ge matrix genes as collagen II through
Sox9 mediated increase in transcripti-
on.?* SIRT1 has a chondrocyte protec-
tive effect by blocking apoptosis and it
is suggested that reduced SIRT1 expres-
sion in OA cartilage may correlate with
increased apoptosis and pathologically
altered gene expression pattern.? 2

Methylation of genomic DNA repre-
sents a significant mechanism for regula-
ting tissue-specific gene expression with
active promoters being hypomethylated
whereas hypermethylated promoters
silence gene expression. So far it is not
clear whether either hypo- or hyperme-
thylation of DNA alters the regulation
of cartilage matrix genes in OA. Some
studies have demonstrated epigene-
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tic de-repression associated with DNA
methylation loss of chondrocytes genes
including several MMPs, aggrecanases
and IL-1p.2-2® However, it appears that
epigenetic changes such as hypomethyla-
tion and thus activation of aberrant ge-
nes are more prevalent in OA than those
changes which induce hypermethylation
and silencing of anabolic genes.*!

A number of miRNAs have been iden-
tified which expression is either signi-
ficantly upregulated or suppressed in
human articular OA-chondrocytes in
comparison with non-OA chondrocy-
tes. OA cartilage revealed several miR-
NA target gene-pairs potentially invol-
ved in cartilage matrix homeostasis and
structure (miR-140 and ADAMTSS,
miR-483 and ACAN, miR-509 and
SOX9, miR-22 and BMP7 and miR-223
and GDFS5), in biomechanics (miR-25
and ITGAS) and in apoptosis (miR-
373 and CASP6 and miR-210 and
CASP10).” Of those miR-140 has ob-
tained special interest in having a novel
critical and nonredundant role in cartila-
ge development and homeostasis and in
that it protects against OA pathogenesis
through direct regulation of ADAMTSS
(aggrecanase) expression.’® 3! Specific
miRNA signatures in synovial fluid may
serve as novel biomarkers of cartilage
disease. The concentrations of miR-16,
miR-132, miR-146a and miR-223 are
reduced in synovial fluid of persons with
OA whereas miR-16, miR-132, miR-
223 are increased. MiR-146a and miR-
155 are found in higher concentrations
in synovial fluid from patients with rheu-
matoid arthritis.?> 33 Taken together the-
se data suggest that manipulating miR-
NA profiles may provide new strategies
for improving cartilage tissue enginee-
ring and regenerative strategies (Fig. 2).

Role of inflammation in osteoarthritis

In OA pathology, overt inflammatory
processes are not present except locally
in affected joints where involvement of
an immune response, both innate and
adaptive, is now widely accepted. An
inflammatory synovium and synovitis
has been linked to increased cartilage
damage and pain which was detected
in recent epidemiological studies on OA
patients.’* Infiltrates of immune cells as
T- and B-cells and macrophages have

been observed in synovial tissues of OA
patients.> Immunoglobulins and immu-
ne complexes against cartilage compo-
nents are found in cartilage, synovium
and plasma of OA patients and the acti-
vation of the complement system in OA
synovium plays a key role in OA-patho-
physiology.’¢ Several factors contribute
to inflammatory responses in the joint
as high magnitude injurious mechani-
cal stress which results in the release of
cartilage degradation products. These
fragments can trigger the production of
catabolic pro-inflammatory cytokines
and ROS which in turn activate matrix
degrading proteinases as MMPs and
aggrecanases.”” Chondrocytes express
chemokine receptors of the CXCR and
CCR family as well as numerous che-
mokines which can act as chemoattrac-
tants. Many of those chemokines are
produced in joint tissues of OA pati-
ents after joint injury and contribute to
the disruption of tissue homeostasis.*
Molecules released from the cartilage
matrix are implicated in promoting the
release of proteolytic enzymes by cells
from the inflamed synovial tissue and
damage-associated molecular patterns
(DAMPs) which bind to Toll-like recep-
tors (TLRs), expressed by chondrocy-
tes, and activate catabolic and inflamm-
atory events in cartilage and other joint
tissues. TLR expression is increased in
OA cartilage and induced by inflamm-
atory stimuli.?* 40

The complement cascade is one of the
major effector mechanisms of immune
system activation and increased synovi-
al complement component deposition
in the setting of acute flare-ups of sym-
ptomatic OA has been demonstrated.*!
Blood or serum leaking into the joint
under circumstances of injury likely
provides a source of complement pro-
teins in many patients, but chondrocy-
tes and synovial macrophages may also
actively produce complement compo-
nents and inhibitors.* Using proteo-
mic approaches, complement compo-
nents and immunoglobulins have been
identified in synovial fluids from OA
patients® and in vesicles released from
osteoarthritic cartilage in vitro* and it
was demonstrated that molecular com-
ponents of the articular extracellular
matrix may affect complement cascade
activity. Fibromodulin®, cartilage oli-
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gomeric matrix protein (COMP)*, and
osteoadherin*” have been shown to ac-
tivate the complement cascade. In con-
trast, other matrix components can act
as complement inhibitors, such as the
NC4 domain of collagen IX.* Exactly
how complement deposition occurs in
synovium and cartilage in the setting
of OA, and the role of the complement
cascade in OA pathogenesis remains to
be determined (Fig. 2, p. 65).

The neuroendocrine system:
OA protection?

Proopiomelanocortin (POMC) is a mul-
tifunctional precursor protein for seve-
ral biologically active hormones which
include the melanocyte-stimulating
hormones (a-, B- and y-MSH) and adre-
nocorticotropic hormone (ACTH). #-5!
These peptides play an important role
in a diversity of physiological processes
including energy homeostasis, adrenal
function, sexual activity, thermoregu-
lation, nociception, exocrine gland ac-
tivity, immune function, and pigmenta-
tion. Although originally characterized
as neurohormones induced by stressful
signals in context of the classical hypo-
thalamic-pituitary-adrenal (HPA) stress
axis, it is now established that POMC
and its derived peptides can also be au-
tonomously generated in a number of
peripheral tissues, e. g. the skin and syn-
ovial joints. Here, receptors for POMC
peptides, the melanocortin receptors
(MCR) have been identified in various
resident cell types where they elicit bio-
logical effects far beyond the initially
identified action of their ligands. A very
fascinating aspect of POMC-derived
peptides is their immunomodulatory
potential, especially that of melano-
cortin-derived peptides.*-!

Our group has previously demonstra-
ted expression of several MC-recep-
tors in OA-chondrocytes which are
functionally  active.”> Melanocortin
peptide pre-treatment prevented chon-
drocyte death in vitro following me-
chanical impact to cartilage and led to
a marked reduction of pro-inflamm-
atory cytokines, whilst prompting
production of the anti-inflammatory/
pro-resolving cytokine IL-10.>* Int-
ra-articular injection of the POMC
gene into rats inhibited inflammati-
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on and angiogenesis in ACLT-induced
OA.’* POMC inhibited the expression
of MMP-13, and attenuated the deve-
lopment of OA. The same group de-
monstrated that POMC gene delivery
inhibited the activity of proinflammato-
ry factor NF-kB and modulated the ex-
pression of IL-1f in vitro. In addition to
anti-inflammatory effects, POMC gene
delivery appeared to inhibit OA disease
progression through anti-angiogenesis.
POMC gene delivery may thus offer a
novel therapeutic approach for treating
OA. When inducing OA via destabiliza-
tion of the medial meniscus in MC1R-
signaling deficient mice (Mclre/re), our
group observed that these mice develo-
ped more osteophytes and an abnormal
bone structure.”® Unchallenged mutant
mice display smaller articular cartilage
covered area without OA-related sur-
face erosions indicating that MCIR-
signaling is critical for proper cartilage
matrix integrity and formation. When
challenged with OA, Mclre/e mice
develop a more severe OA-pathology.
These data suggest that MC1R-signa-
ling protects against cartilage degrada-
tion and subchondral bone sclerosis in
OA indicating a beneficial role of the
POMC system in joint pathophysiology
(Fig. 2, p. 65).

Understanding the underlying mole-
cular mechanisms of the functional
role of the POMC system in joints will
eventually help to tailor efficient future
therapies against degenerative joint di-
seases as OA. Possibly, development
of small molecular agonists towards
melanocortin receptors could thus be a
viable approach for preventing chond-
rocyte inflammation and death within
cartilage and represent an alternative
approach for the treatment of osteoar-
thritis. |
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Die bessere’'Monho ohne MTX.'
" Die bessere Mono fiir die Kombi mit MTX

mLebenmltRoACTEI\/I RA®

Inklusive exklusivem

RoAKTIV LEBEN
Coachingprogramm!
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Aufgrund des einzigartigen Wirkmechanismus der IL-6R Inhibition fihrt RoACTEMRA® sowohl
RA-Patientinnen, die auf eine MTX-freie Biologikatherapie wechseln mUssen, als auch jene, die auf eine
Kombitherapie mit MTX eingestellt sind, in hohem Prozentsatz in Remission. 23

Und das ganz flexibel IV oder SC.® Ganz nach den Bedurfnissen Ihrer RA-Patientinnen.

°* ROACTEMRA




RHEUMATOLOGIE

Epidemiologische Studie am Start

Im Rahmen einer Pressekonferenz der Osterreichischen Rheumaliga informier-
te Dr. Rudolf Puchner, Facharzt fiir innere Medizin und Rheumatologie in Wels
und Vizeprésident der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie (OGR),
{iber ein neues Projekt zur Inzidenz der rheumatoiden Arthritis in Oberdster-
reich und rief alle oberdsterreichischen Arzte, die Patienten mit rheumatoider
Avrthritis betreuen, zur Teilnahme auf: , Wir mdchten die Anzahl aller Patienten
in Oberosterreich, die in einem Beobachtungszeitraum von einem Jahr an einer

terreichs. ,Die Kenntnis dieser Zahl hat nicht nur fir Oberosterreich, sondern
fiir den ganzen europdischen Zentralraum eine nicht unwesentliche gesund-
heitsékonomische Dimension und leistet zudem einen Beitrag im Sinne der
Versorgungsforschung”, meint Puchner.

JAlle oberdsterreichischen Allgemeinmediziner, Facharzte fiir Orthopadie,
Fachérzte fir physikalische Medizin und Fachérzte fir innere Medizin und
Rheumatologie werden in den nachsten Wochen ausfiihrlich schriftlich diber

rheumatoiden Arthritis neu erkranken, erheben.” dieses Projekt informiert werden”, so Puchner. ]
International wird {iberwiegend die in den Jahren 1990 bis 1995 im britischen
.Norfolk Arthritis Register” ermittelte Inzidenz als MaB3 fiir die Haufigkeit von
Neuerkrankungen mit der Diagnose rheumatoide Arthritis in einem definier-
ten Beobachtungszeitraum verwendet.! Aufbauend auf diesen Daten rechnete
man in Oberdsterreich mit mindestens 450 bis 500 Neuerkrankungen pro Jahr.
Mehr als 20 Jahre spéter soll nun eine Neubewertung der Inzidenz der RA o ~Mag. Alois Alkin
. . . Arztliches Qualitatszentrum, Linz
erfolgen. Als erste prospektive Untersuchung zur Ermittlung der Inzidenz der Tel.: +43/732/77 83 71-243
RA unter primérer Verwendung der neuen Klassifikationskriterien fiir die RA2 E-Mail: alkin@aekooe.at
soll die epidemiologische Studie Daten zumindest Uber einen Zeitraum von
drei bis finf Jahren erheben, beginnend mit 2016. Es sollen alle Patienten,
die im Beobachtungszeitraum in Oberdsterreich neu an einer rheumatoiden
Arthritis erkranken, online oder per Fax mittels eines kurzen, einseitigen Frage-
bogens gemeldet werden. Die Sammlung der Daten erfolgt durch das Arztliche
Qualitdtszentrum in Linz unter Mithilfe der Logistik der Arztekammer Oberds-

Literatur:
" Symmons DP et al: Br J/ Rheumatol 1994 Aug; 33(8): 735-9
2 Aletaha D et al: Ann Rheum Dis 2010; 69: 1580-8

Informationen zum Projekt:

Bericht: Reinhard Hofer

Quelle: Pressekonferenz der Osterreichischen Rheumaliga
+Rheuma hat viele Gesichter”,

23. Februar 2016, Linz
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Prolia® 60 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthélt 60 mg Denosumab in 1 ml Losung (60 mg/ml). Denosumab ist ein humaner monoklonaler IgG2-Antikdrper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie
in einer Saugetierzelllinie (CHO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml der Ldsung enthélt 47 mg Sorbitol (E420). Liste der sonstigen Bestandteile: Essigséure 99%, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung; der Acetatpuffer wird durch Mischen von
Essigsaure mit Natriumhydroxid gebildet), Sorbitol (E420), Polysorbat 20, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mannern mit erhohtem Frakturrisiko. Bei postmenopausalen Frauen vermindert Prolia
signifikant das Risiko fiir vertebrale, nicht-vertebrale und Hiftfrakturen. Behandlung von Knochenschwund im Zusammenhang mit Hormonablation bei Mannern mit Prostatakarzinom mit erhdhtem Frakturrisiko. Prolia vermindert bei Méannern mit Prostatakarzinom unter Hormona-
blationstherapie signifikant das Risiko fiir vertebrale Frakturen. Gegenanzeigen: Hypokalzamie, Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen - Andere Mittel mit
Einfluss auf die Knochenstruktur und die Mineralisation, ATC-Code: M05BX04. Inhaber der Zulassung: Amgen Europe B.V., 4817 ZK Breda, NL, Vertreter in Osterreich: Amgen GmbH, 1040 Wien. Verschreibungspflicht/ Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der
Information: Juni 2015. Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie
zu Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. Referenzen: 1. Prolia®, verdffentlichte Fachinformation. 2. Cummings SR et al. N Engl J Med. 2009 Aug 20;361(8):756-65. 3. Boyd S et al. Bone 2011; 48 (Suppl 2):182, #PP264-T.
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Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung, Enbrel 25 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung im Fertigpen, Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer
Injektionslosung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechflasche enthdlt 10mg/25mg Etanercept, eine Fertigspritze enthdlt 25mg/50mg Etanercept, ein Fertigpen enthalt 50mg Etanercept. Liste der sonstigen
Bestandteile: Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung & Enbrel 10 mg Pulver und Lsungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Pulver: Mannitol (E421), Sucrose und Trometamol. Lésungs-
mittel: Wasser fiir Injektionszwecke. Enbrel 25 mg Injektionslsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Natriummonohyd-
rogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung, Enbrel 25 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslgsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung
im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis, juvenile idiopathische Arthritis, Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica), Axiale Spondyloarthritis: Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis), nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis, Plaque-Psoriasis, Plaque-Psoriasis bei Kindern und
Jugendhchen Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: juvenile idiopathische Arthritis, Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. (Detaillierte Angaben hierzu sind der Fachinformation zu
Gegenanzeigen: Uk indlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschlieBlich chronischer oder lokalisierter Infektionen, nicht
begonnen werden. Pharmakolherapeunsche Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-c)-Inhibitoren. ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Kénigreich. Stand der Information: 04/2015.
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwan-
gerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.
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*Als IL-6R-Antagonist moduliert ROACTEMRA® die Aktivierung von T- und B-Lymphozyten. Gleichzeitig werden Monozyten, dendritische Zellen und neutrophile Granulozyten inhibiert. Damit deckt sich das Wirkspektrum von MTX teilweise mit jenem von RoOACTEMRA®.* Wenn auf
eine Kombinationstherapie verzichtet werden muss, bietet sich daher eine Monotherapie mit ROACTEMRA® an.® 4) Witte T et al. Z Rheumatol. 2013 Apr; 72(3):279-86. 5) Smolen JS et al. Ann Rheum Dis. 2013 Oct 25. doi: 10.1136/annrheumdis-2013-204573. Fachkurzinformation:
RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslsung. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung: Jeder ml des Konzentrats
enthalt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthalt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler
1gG1-Antikorper gegen den humanen Interleukin-6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche enthalt 0,10 mmol (2,21 mg) Natrium.
Jede 200 mg Durchstechflasche enthalt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthalt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthalt 162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist
ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikdrper der Immunglobulin-Subklasse G1 (IgG1), der gegen I6sliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer
Infusionslésung: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. - die Behandlung erwachsener
Patienten mit maBiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht
vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat
das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die korperliche Funktionsfahigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und &lter mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (sJIA)
angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemischen Corticosteroiden angesprochen haben. RoActemra kann (falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat
unangemessen erscheint) als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat verabreicht werden. RoActemra® ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und alter mit polyartikuldrer juveniler idiopathischer Arthritis (pJIA;
Rheumafaktor-positiv oder negativ und erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra kann als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder
eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), fir die Behandlung erwachsener Patienten mit maBiger bis schwerer aktiver rheumatoider
Avrthritis (RA) angezeigt, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDSs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen
Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren
strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die krperliche Funktionsfahigkeit. Gegenanzeigen: - Uberempfindiichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe verffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 ,Besondere
Warnhinweise und Vorsict hmen fir die g"). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydrogenphosphat 12 H20, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser
fiir Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionslsung in einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin, L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6
Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Konigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ACO7.
Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx 150 mg Injektionslosung in einem Fertigpen. Cosentyx 150 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Ein Fertigpen enthdlt 150 mg Secukinumab® in 1 ml. Eine Fertigspritze
enthalt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. *Secukinumab ist ein gegen Interleukin 17A gerichteter, rekombinanter, vollstindig humaner monoklonaler Antikorper. Secukinumab gehdrt zur IgG1/x Klasse und wird in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert. Liste
der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihydrat. L Histidin. L Histidinhydrochlorid-Monohydrat. L Methionin. Polysorbat 80. Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis. Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer Plaque-Psoriasis, die fur eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis (PsA). Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine
vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD) unzureichend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation ). Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew). Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver
ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Gegenanzeigen: Schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch rele-
vante, aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose; siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited. Frimley Business Park. Camberley GU16 7SR. Vereinigtes Konigreich. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-
Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC10. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewshnungseffekte sind den verdffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 11/2015
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RHEUMATOLOGIE

Erworbenes Immunsystem
in der Autoimmunitat

Das adaptive oder erworbene Immunsystem mit seinen zellularen Kom-
ponenten, B- und T-Zellen, und der humoralen Antikorperkomponente

tragt durch vielfiltige Interaktionen mit den Zellen und Botenstoffen
des angeborenen Immunsystems zur Entstehung von Autoimmunerkran-
kungen bei. Inflammationsprozesse werden dabei vor allem durch das
vorliegende Zytokinmilieu beeinflusst. Die Plastizitit von T-Zell-Sub-
populationen und die neu verstandene Rolle von B-Zellen eroffnen
dabei vielfaltige Therapiemoglichkeiten zur Kontrolle der Inflammation
bei Autoimmunerkrankungen.

Zu den Hauptaufgaben des Immun-
systems gehort es, ,,fremd“ zu erken-
nen und ,selbst“ zu tolerieren. Das
Immunsystem besteht aus zwei Haupt-
komponenten, dem angeborenen oder
unspezifischen Immunsystem und
dem erworbenen, d.h. ,adaptiven®,
oder spezifischen Immunsystem. Bei-
de Komponenten greifen bei vielen
immunologischen Abwehrreaktionen
ineinander und unterstiitzen sich ge-
genseitig. Zusitzlich schiitzen Epi-
thelbarrieren, der Siurefilm der Haut,
Lysozyme und die physiologische
Haut- und Schleimhautflora den Kor-
per vor Eindringlingen.

Das angeborene Immunsystem besteht
aus zelluldren Bestandteilen, wie pha-
gozytierenden Zellen (z.B. Makropha-
gen, dendritische Zellen, Granulozy-

] KeyPoints

ten), und aus loslichen, sogenannten
,humoralen“ Bestandteilen, wie z.B.
dem Komplementsystem. Das erwor-
bene Immunsystem besteht aus T- und
B-Zellen als zelluliren Komponenten
und aus Antikorpern als humoraler
Komponente. Das erworbene Immun-
system ist iiber die Effektormechanis-
men von B- und T-Zellen in Entziin-
dungsprozessen involviert. Typische
Effektormechanismen von T-Zellen
sind die zytotoxische Funktion von
CD8+-T-Zellen und die Helferfunkti-
on von CD4*-T-Zellen. Ein klassischer
Effektormechanismus von B-Zellen ist
die Produktion von spezifischen Anti-
korpern. Zytokine sind Botenstoffe des
angeborenen und erworbenen Immun-
systems. B- und T-Zellen sind wesent-
lich an der Produktion von Zytokinen

enabhangig.

e Helfer-T-Zellen werden in Th1, Th2, Th17 und Tregs unterschieden.
e T-Zellen weisen eine hohe Plastizitat in Abhéngigkeit vom umgebenden Zytokinmilieu auf.

¢ B-Zellen sind nicht nur durch Autoantikdrperproduktion in Autoimmunprozessen involviert, sondern
auch durch T-Zell-aktivierende Funktionen, Zytokinproduktion und regulatorische Eigenschaften.

e Der Einfluss von T- und B-Zellen im Rahmen des Autoimmungeschehens ist krankheits- und stadi-
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beteiligt, die die Differenzierung und
Aktivierung von vielen verschiedenen
Zellen des angeborenen und erwor-
benen Immunsystems, aber auch die
Funktion verschiedener Korperzellen,
z.B. von Endothelzellen, Knorpelzel-
len, Osteoblasten, Osteoklasten und
Fibroblasten, beeinflussen.

CD4+-Helfer-T-Zellen

Die Vorlauferzellen der T-Zellen stam-
men aus dem Knochenmark, besie-
deln den Thymus und durchlaufen
einen positiven und negativen Selekti-
onsprozess, der die zentrale Toleranz
vermitteln soll. Nach diesem Selekti-
onsprozess verlassen naive CD4+-T-
Zellen den Thymus und koénnen sich
antigenabhingig und -unabhingig in
verschiedene Helfer-Zell-Subklassen
(Helfer-T-Zellen, Th) differenzieren.
Die Differenzierung wird wesent-
lich von umgebenden Zytokinstimuli
und der Aktivierung von spezifischen
Transkriptionsfaktoren beeinflusst.
Man unterscheidet Th1-, Th2- und
IL-17-produzierende Th17-Zellen
(Abb. 1). Bei bestimmten inflammato-
rischen Erkrankungen wurden auch
noch IL-9-produzierende Th9 und
IL-22-produzierende Th22 definiert
(z.B. bei Sklerodermie), die aber eine
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hohe Plastizitit aufweisen und an der
Schnittstelle zu Th2- bzw. Th17-Zellen
zu sehen sind.

Die Interleukine IL-2 und IL-12 fihren
zu einer Differenzierung in Richtung
Th1-Zellen und sind durch den spezifi-
schen Transkriptionsfaktor T-bet cha-
rakterisiert. IFNy ist das Leitzytokin
fir Th1-Zellen. Physiologischerweise
benotigen wir die Th1-Zellen bei der
Abwehr von intrazellularen Erregern,
wie z.B. Viren, aber auch von be-
stimmten bakteriellen Infektionen, so
z.B. von Mykobakterien. Th1-Zellen
sind allerdings auch bei vielen T-Zell-
mediierten und organspezifischen Au-
toimmunerkrankungen involviert.

IL-4 und IL-2 fithren zur Stimulation
von Th2-Zellen, die sich durch den
Transkriptionsfaktor GATA-3 und die
Produktion des Leitzytokins IL-4 aus-
zeichnen. Th2-Zellen werden vor allem
fiir die Abwehr von Parasiten bendtigt,
sind aber auch bei allergischen Prozes-
sen, wie z.B. bei Asthma, involviert.
Th17-Zellen werden durch IL-1, IL-
6, ,transforming growth factor beta“
(TGF-g), IL-21 und IL-23 stimuliert.
IL-23 stabilisiert dabei den Th17-
Phianotyp. Der Transkriptionsfaktor
RORyrt ist dabei ein Genprodukt von
RORC und bedeutend in die Diffe-
renzierung zur Th17-Zelle involviert.
Th17-Zellen produzieren vor allem
IL-17, aber auch IL-21 und IL-22. Sie
werden physiologischerweise fiir die
Abwehr von extrazelluliren Erregern
benotigt, besonders von Bakterien und
Pilzen. Th17 wurden aber auch als
wichtige immunmodulatorische Zellen
bei der Interaktion zwischen Mikrobi-
om und Darmschleimhaut nachgewie-
sen. Pathologisch sind Th17-Zellen bei
vielen Autoimmun- und autoinflam-
matorischen Erkrankungen beteiligt.
Regulatorische T-Zellen (Tregs) sind
eine Subpopulation von CD4*-Helfer-
T-Zellen, die im Thymus generiert
werden (natirliche Tregs, nTregs) oder
peripher im Gewebe durch entziindli-
che Prozesse aus naiven T-Zellen indu-
ziert werden (induzierte Tregs, iTregs).
Tregs exprimieren den spezifischen
Transkriptionsfaktor FoxP3. IL-2 und
TGF-B fithren zu einer Induktion von
Tregs. Tregs produzieren vor allem IL-
10 und wirken suppressiv auf entziind-
liche T-Zellen. Sie haben daher eine
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Abb. 1: Helfer-T-Zell-Differenzierung
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Abb. 2: Beteiligte Zellen in der Atiopathogenese der rheumatoiden Arthritis

wichtige immunregulierende Funktion
im Rahmen von Infektionen und Ent-
ziindungsprozessen und sind Vermitt-
ler der Immuntoleranz und der peri-
pheren Lymphozytenhomdoostase.

Zytokine sind somit wichtige Boten-
stoffe des Immunsystems. Man unter-
scheidet dabei sogenannte Typ-1-Sig-
naturen, die sich vor allem aus IFN-y,
TNF-a, IL-1, IL-6 und IL-17 zusam-
mensetzen, und sogenannte Typ-2-Si-

gnaturen, die hauptsichlich aus IL-4,
IL-5, IL-13 und TGF-f bestehen.

Zytotoxische CD8*-T-Zellen

CD8*-T-Zellen iibernehmen vor allem
zytotoxische Funktionen zur Abwehr
von infizierten Zellen oder anderen
Fremdzellen, wie Tumor- oder Trans-
plantatzellen. Ahnlich wie CD4+T-
Zellen differenzieren sich naive CD8*-
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Abb. 3: Relative Beteiligung von B- und T-Zellen in Abhangigkeit von Krankheit und Krankheitsprogression

T-Zellen nach Antigenkontakt zu
Gedichtnis- und Effektorzellen, wobei
Letztere vor allem tber die Produkti-
on von inflammatorischen Zytokinen,
wie IFN-y und TNF-a, und iiber zyto-
toxische Mechanismen, z.B. Granzy-
me B und Perforin, an der Zellzersto-
rung und Inflammation beteiligt sind.
CD8*T-Zellen spielen insbesondere
bei T-Zell-mediierten Autoimmuner-
krankungen eine wichtige Rolle bei der
Entziindungsreaktion und Gewebszer-
storung.

B-Zellen und Antikorper

B-Zellen durchlaufen einen dhnlichen
Selektionsprozess wie T-Zellen, der die
Entwicklung von autoreaktiven B-Zell-
Klonen verhindern soll. Nach diesem
Reifungsschritt verlassen die B-Zellen
das Knochenmark und migrieren in die
T-Zell-reichen Regionen der sekundir
lymphatischen Organe, wo eine wei-
tere Selektion stattfindet. Uberlebende
B-Zellen wandern in die Lymphfollikel
und zirkulieren durch das Knochen-
mark und die sekundar lymphatischen
Organe. Nach der Antigenerkennung
kommt es zu einer Ausreifung in an-
tikorperproduzierende Plasmazellen.
B-Zellen sind vor allem iiber die Pro-
duktion von Antikérpern und Zy-
tokinen am Entziindungsprozess bei
spezifischen Immunreaktionen betei-
ligt. Weiters sind sie aber auch durch
Antigenpeptidprisentation in die spe-
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zifische T-Zell-Aktivierung involviert.
Antikorperbeladene Pathogene oder
Antigene konnen besser phagozytiert
und damit entsorgt oder neutralisiert
bzw. abgetotet werden oder zu einer
Komplementaktivierung fiihren, wo-
durch Entziindungsprozesse bei Auto-
antigenen ausgelost werden konnen.

Beteiligung von T- und B-Zellen
bei der Autoimmunitat

Autoimmunreaktionen koénnen durch
den Zusammenbruch der zentralen
(im Thymus oder Knochenmark) oder
der peripheren (in sekundiren lym-
phatischen Organen oder Geweben,
Haut und Schleimhiuten) Immunre-
aktion entstehen. Insgesamt ist eine
Vielzahl von Zellen des angeborenen
und erworbenen Immunsystems in In-
teraktion mit mesenchymalen und epi-
thelialen/endothelialen Zellen bei der
Entstehung von organspezifischen Ent-
ziindungen im Rahmen von Autoim-
munitit beteiligt. Abbildung 2 zeigt die
enge Interaktion zwischen T-, B-Zellen
und Makrophagen, Fibroblasten und
Osteoklasten in der Atiopathogene-
se der rheumatoiden Arthritis. Durch
inflammatorische Zytokine kommt es
zu einer Aktivierung des angeborenen
Immunsystems mit Stimulation von
Fibroblasten und Metalloproteinasen,
die an der Matrixdegeneration be-
teiligt sind. Gleichzeitig kommt es zu
einer Aktivierung von Osteoklasten,

RHEUMATOLOGIE

die zur Knochendestruktion beitra-
gen. T-Zellen stimulieren B-Zellen zur
Differenzierung von spezifischen Au-
toantikorpern, die Uber verschiedene
Mechanismen, wie antikérperabhin-
gige Komplementaktivierung oder Zy-
totoxizitdt, zur Entziindung beitragen.
Hier nicht dargestellt ist die Rolle von
antigenprasentierenden Zellen und der
abnormen Kostimulation, die zu einer
vermehrten Aktivierung des spezifi-
schen Immunsystems fiihrt.

T-Zell-Plastizitat bei Autoimmun-
erkrankungen

Vor allem CD4+-Helfer-T-Zellen (Th)
zeigen dabei eine hohe Plastizitit in
Abhingigkeit vom umgebenden Zy-
tokinmilieu und von zelluldren Stimu-
lationsfaktoren. Heute verstehen wir
bestimmte Th-Zellen nicht mehr als
terminal differenzierte Zellgruppen,
sondern als den jeweiligen Bedingun-
gen angepasste T-Zellen, die sich aktiv
an der Entziindungsreaktion beteili-
gen bzw. durch Entziindungsfaktoren
und Zellkontakte aktiviert oder inhi-
biert werden. Dabei spielt die Expres-
sion von Zytokinrezeptoren auf der
Oberflache der Zellen eine bedeuten-
de Rolle. So kénnen z.B. Th17-Zellen
durch Hochexpression des IL-12-Re-
zeptors zu Th1-Zellen differenzieren.
Zugleich konnte gezeigt werden, dass
z.B. Th2-Zellen den IL-12-Rezeptor
reexprimieren konnen und wihrend
der In-vivo-Antwort auf virale Erre-
ger IFN-y (ein typisches Th1-Zytokin)
und IL-4 produzieren. Ebenso kon-
nen Th2-Zellen unter dem Einfluss
von TGF-f in Th9-Zellen konvertie-
ren, die IL-9 produzieren. Dadurch
wird deutlich, warum z.B. virale Er-
reger Autoimmunphinomene bei ent-
sprechender genetischer Disposition
durchaus triggern konnen.

Peripher induzierte iTregs, die sich als
weniger stabil als natirliche nTregs
aus dem Thymus prisentierten, kon-
nen unter inflammatorischen Stimuli,
wie IL-6, in Th17-Zellen differenzie-
ren, die IL-17 produzieren und ihre
Suppressionsfihigkeit eingebtifft ha-
ben. Man vermutet, dass gerade diese
Mechanismen bei vielen Autoimmun-
erkrankungen von Bedeutung sind
und eine Dysbalance zwischen inflam-
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matorischen Th1/Th17-Zellen und
suppressiv. wirkenden Tregs vorliegt.
Die hohe Plastizitit von Th1/Th17-
Zellen und erhohte Anteile an IFN-y-
produzierenden Th1-dhnlichen Tregs
konnten z.B. eindriicklich bei der mul-
tiplen Sklerose gezeigt werden. Eine
auffallende Zytokindysbalance konn-
te z.B. bei der Psoriasis und auch bei
der Autoimmunhepatitis in Biopsaten
demonstriert werden. Zur beschriebe-
nen Dysbalance zwischen inflammato-
rischen Th1/Th17-Zellen und Tregs
konnten auch Umweltfaktoren im
Rahmen von epigenetischen Einfluss-
faktoren beitragen, die die Ablesung
von T-Zell-spezifischen Transkripti-
onsfaktoren verhindern oder fordern.
Vor allem Methylierungsvorginge an
spezifischen Genabschnitten (z.B. En-
hancer- oder Promotorregionen) der
Transkriptionsfaktoren konnten hier
Einfluss auf die Differenzierung und
Stabilitit von T-Zell-Subpopulationen
nehmen. Bei einigen Autoimmuner-
krankungen, z.B. bei der systemischen
Sklerose, wurde eine vermehrte Methy-
lierung an bestimmten Genabschnitten
festgestellt.

Eine Vielzahl von konventionellen ,,di-
sease modifying antirheumatic drugs“
(DMARDs) beeinflusst die Funktion
und Proliferation von T-Zellen. Biolo-
gische DMARD:s zielen vor allem auf
die Beeinflussung des Zytokinmilieus,
indem Zytokine oder deren Rezeptor-
molekiile blockiert werden bzw. die
Kostimulation von T-Zellen inhibiert
wird.

B-Zellen bei
Autoimmunerkrankungen

Die Vorteile einer Depletion von B-
Zellen bei bestimmten Autoimmuner-
krankungen im Rahmen einer The-
rapie mit einem B-Zell-spezifischen

M Erratum

In der letzten Ausgabe des JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheuma-
tologie wurde auf Seite 67 irrtlimlich das Inserat , Cosentyx® — Zulassung
fur mittelschwere bis schwere Plaque-Psoriasis” platziert. Nebenstehend

monoklonalen Antikorper hat den
Fokus erneut auf die Rolle der B-
Zellen bei Autoimmunerkrankungen
gelenkt. Mittlerweile werden B-Zellen
nicht mehr auf ihre Funktion als au-
toantikorperproduzierende Zellen re-
duziert, sondern auch als , zellulires
Adjuvans“ fir die CD4+-T-Zell-Ak-
tivierung verstanden. Neuere Studi-
en beleuchten die nicht unerhebliche
protektive Rolle von IL-10-produzie-
renden regulatorischen B-Zellen im
Rahmen eines Autoimmungeschehens.
B-Zellen spielen eine wesentliche Rol-
le bei der Antigenprisentation und
bei der Kostimulation von T-Zellen,
die moglicherweise die enge Assozia-
tion zwischen B-Zell-Funktionen und
Krankheitsaktivitdt, z.B. bei systemi-
schem Lupus erythematodes, rheu-
matoider Arthritis, Sklerodermie, Di-
abetes mellitus Typ 1 und multipler
Sklerose, erkldrt. B-Zellen produzie-
ren dabei eine Vielzahl an Zytokinen,
wie z.B. IL-4, IL-10, IL-6, TGF-p,
Lymphotoxin-a. und IFN-y. Die re-
lative Beteiligung von B-Zellen am
Autoimmungeschehen ist dabei sehr
stark von der Art der Erkrankung und
dem Stadium der Krankheitsprogres-
sion abhingig (Abb. 3). Eine Depleti-
on von B-Zellen scheint vor allem am
Beginn von Autoimmunerkrankungen
mit einer starken B-Zell-Involvierung
und Autoantikérperproduktion sinn-
voll, wihrend eine B-Zell-Depletion in
spateren Stadien mit fortgeschrittener
Inflammation und Gewebedestruktion
wenig Effekt zeigt.

Zusammenfassung

Die hohe Plastizitit von T-Zell-Sub-
populationen, eine auffallende Zyto-
kindysbalance und die regulatorische,
aber auch aktivierende Rolle von
B-Zellen im Rahmen von Autoim-

finden Sie das richtige Inserat , Cosentyx® — Zulassung fir aktive Psoriasis-
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munprozessen sind wesentlich an der
Entstehung und Perpetuation von In-
flammation und Organdestruktion bei
Autoimmunerkrankungen  beteiligt.
Das neue Verstindnis der zelluliren
und humoralen Mechanismen des ad-
aptiven Immunsystems in Interaktion
mit den Komponenten des angebore-
nen Immunsystems eroffnet allerdings
die Moglichkeiten fiir den gezielten
Einsatz von neuen Therapien, die zu
einer Modulation des Zytokinmilieus
und der Kostimulation fihren. u
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Psoriasisarthritis

Engmaschige Kontrollen zeigen Vorteile

Die erste klinische Studie, die sich mit der engmaschigen Verlaufskontrolle von Patien-
ten mit Psoriasisarthritis nach dem Treat-to-target-Konzept befasst, zeigt klare Vorteile
gegenliber standardmafSigen Betreuungsintervallen.

Frithe Intervention und engmaschige
Kontrollen der Inflammation optimie-
ren das Outcome bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis. Ob diese Her-
angehensweise auch auf Patienten mit
Psoriasisarthritis zutrifft, ist kiirzlich in
einer Studie untersucht worden.

TICOPA-Studie

In die in GrofSbritannien durchgefiihr-
te offene, multizentrische, randomi-
sierte, kontrollierte Studie TICOPA
(,»TIght COntrol of inflammation in
early Psoriatic Arthritis“) wurden Er-
wachsene (=18 Jahre) im Frithstadium
der Psoriasisarthritis (<24
Monaten Dauer) einge-
schlossen. Die Patienten
hatten bisher keine Thera-
pie mit ,,disease-modifying
anti-rheumatic drugs*
(DMARDs) erhalten; sie
wurden in zwei Gruppen
eingeteilt: engmaschige

serung der Symptome gegeniiber dem
Ausgangswert).

Ergebnisse

Zwischen Mai 2008 und Mirz 2012
wurden 206 Patienten entweder in die
Gruppe mit engmaschiger Kontrolle
(n=101) oder in die Gruppe mit Stan-
dardbetreuung (n=1035) eingeschlossen.
Die meisten Patienten erfiillten die Kri-
terien der ,,Classification of Psoriatic
Arthritis (CASPAR) Study Group“ fiir
Psoriasisarthritis, wobei 98% der Pati-
enten 2 oder mehr Punkte hatten. Die
Mehrzahl der Patienten (71%) prasen-

nahm iber die Zeit weiter zu. Die An-
zahl der Patienten, die nach 48 Wochen
eine ACRS50- (OR: 2,36; 95% CI: 1,25-
4,47; p=0,0081) bzw. eine ACR70-Res-
ponse (OR: 2,64; 95% CI: 1,32-5,26;
p=0,0058) erreichten, war unter der
engmaschigen Kontrolle ebenfalls ho-
her als unter Standardbetreuung. Eng-
maschige Kontrolle war mit einer star-
keren Verbesserung der Lebensqualitit
assoziiert (Psoriatic Arthritis Quality of
Life Index).

Schwerwiegende Ereignisse traten bei
10% der Patienten im Laufe der Studie
auf (14% der Patienten unter engma-
schiger Kontrolle und 6% der Patienten
mit Standardbetreuung). Es

wurden keine unerwarteten
schweren Ereignisse oder
Todesfille verzeichnet.

©T. Kapral

Fazit

TICOPA ist die erste ran-
domisierte,  kontrollierte

Kontrollen (alle vier Wo-
chen und Therapieintensivierung, wenn
die Kriterien der minimalen Krank-
heitsaktivitit nicht erfillt wurden) oder
Standardbetreuung (nach Maf3gabe des
behandelnden Arztes alle 12 Wochen).
Die Studiendauer betrug 48 Wochen.
Die Randomisierung erfolgte durch ein
zentrales automatisiertes 24-Stunden-
Telefonsystem des Leeds Institute of
Clinical Trials Research. Die klinischen
Ergebnisse wurden durch einen unab-
hingigen Gutachter alle 12 Wochen
dokumentiert. Das primire Qutcome
war die Anzahl der Patienten, die in
Woche 48 eine ACR20-Response er-
reichten (mindestens 20%ige Verbes-
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tierte sich mit einer polyartikuldren Er-
krankung mit =5 betroffenen Gelenken,
die Psoriasisaktivitit war jedoch nied-
rig, der mediane Psoriasis Activity and
Severity Index (PASI) lag bei 2,6.

Eine Methotrexat-Monotherapie er-
hielten mehr Patienten unter Standard-
betreuung (60% vs. 27%), Kombina-
tionen von DMARDs und Biologika
waren dagegen in der Gruppe mit eng-
maschiger Kontrolle hiufiger.

In der Intention-to-treat-Population
erreichten nach 48 Wochen mehr Pati-
enten eine ACR20-Response als unter
Standardbetreuung (OR: 1,91; 95% CIL:
1,03-3,55; p=0,0392) und diese Zahl

Treat-to-target-Studie  bei
Patienten mit Psoriasisarthritis. Un-
ter engmaschiger Kontrolle zeigten die
Patienten signifikante Verbesserungen
in der Aktivitdt ihrer Psoriasisarthritis
(Gelenke und Haut) und profitierten
auflerdem im Hinblick auf die Funktio-
nalitit und Lebensqualitit im Vergleich
zu Patienten mit standardmifSigen Be-
treuungsintervallen. ]

Bericht: Mag. Nicole Bachler

Quelle: Coates LC et al: Effect of tight
control of inflammation in early psoriatic
arthritis (TICOPA): a UK multicentre,
open-label, randomised controlled trial.
Lancet 2015; 386(10012): 2489-2498
H090421¢
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Fitnessstudios pur-life bietet die Moglichkeit flir effektives Training unter
professioneller Anleitung von zu Hause aus. Unter anderem kdnnen Riicken-
schmerzpatienten von dem neuen Konzept profitieren. Schon seit Langem
zertifiziert die AGR Sportgerate, die fir effektives Riickentraining genutzt
werden und einen wichtigen Beitrag zu einem gesunden, kraftigen Riicken
leisten kénnen. Viele dieser zertifizierten Gerate und Hilfsmittel werden auch
in den AGR-Coach.de-Online-Fitnesskursen eingesetzt. So konnen Nut-
zer nicht nur direkt sehen, wie das Gerdt angewendet wird, sondern auch
gleich unter fachkundiger Videoanleitung vielseitige Ubungen damit durch-
fUhren. Durch ein Aktivieren der Webcam lasst sich ganz einfach vergleichen
und Uberpriifen, ob die Ubungen richtig durchgefiihrt werden. Zusatzliche
Motivation bietet ein Kalorienticker: Er lduft bei jedem Kurs mit und zeigt an,
wie viele Kalorien bei der aktuellen Sporteinheit schon verbrannt wurden.
Alternativ zu den Uber 2.500 Trainingsvideos mit der optionalen Selbst-
kontrolle gibt es auch die Mdglichkeit, live an Kursen des Studios pur-life
teilzunehmen. Die Anmeldung fiir das virtuelle Fitnessstudio erfolgt unter

S www.AGR-Coach.de.

Der erste Monat
ist kostenlos und
unverbindlich  und
damit ideal, um das
Konzept ausgiebig
zu testen. Wenn die
Mitgliedschaft ver-
langert wird, liegen
die Kosten bei 9,99
Euro pro Monat.
(red)

© AGR/pur-life/Shutterstock

Quelle: Aktion Gesunder Ricken e. V.

Helfende Hand im OP

Chirurgen haben im OP alle
Hande voll zu tun: Unter
anderem missen  Klam-
mern gesetzt und Werk-
zeuge gehalten werden.
Derzeit sind Assistenzarzte
fir diese Aufgaben zustan- -
dig. Kinftig kdnnte eine - P =L
metallene Hand, die sich NS 4

durch Gesten und Sprache ‘

steuern lasst, die Arzte

entlasten. Das Gerdt wurde vom Fraunhofer-Institut fiir Produktionstech-
nik und Automatisierung (IPA) gemeinsam mit der chirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Mannheim entwickelt. Es kann kleinere Aufgaben
Ubernehmen, etwa Werkzeuge bewegen und halten oder auch etwas weg-
ziehen. Ein Beispiel sind Endoskope: Hat der Arzt das Endoskop eingeftihrt,
Ubernimmt das System: Es hélt das Werkzeug und kann auf Anweisung des
Arztes die Position anpassen. Das Gerdt stellt sicher, dass eine Verletzung
des Einschnittpunkts unmdglich ist. Der Chirurg steuert die mechanische
Hilfe vor allem Uber Gesten. Dazu sieht er auf einem Bildschirm eine virtu-

© Fraunhofer IPA
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elle Darstellung seiner Hand sowie einen kleinen Punkt, der die Position des
Werkzeugs anzeigt. Bewegt er seine Hand, zieht die virtuelle Darstellung
am Monitor ihr gleich. Greift der Arzt nach dem Punkt, kann er ihn verschie-
ben — und entsprechend das Werkzeug positionieren. Der groBe Vorteil: Er
muss dazu weder seine Handschuhe ausziehen noch etwas beriihren. Mo-
mentan arbeiten die Entwickler daran, das System auch per Sprache steuern
zu konnen. Auf der Messe MEDICA im November in Diisseldorf wurde das
Geréat vorgestellt. (red)

Quelle: Fraunhofer-Gesellschaft

Licht spiirt Arthritis auf

Um die Friherkennung von Arthritiserkrankungen zu verbessern, entwi-
ckelt ein europdisches Konsortium im Rahmen des EU-Projekts IACOBUS
derzeit ein alternatives Diagnoseverfahren, in dem Ultraschalltechnik mit
neuen Detektionsmethoden kombiniert wird. Im Detail handelt es sich um
einen 3-D-Fingerscanner, der die Gelenke nach Entziindungsherden und
krankhaften Verdnderungen abtastet. Der Scanner arbeitet mit einem op-
toakustischen Bildgebungsverfahren. Bei dieser Methode wird der Finger
mit extrem kurzen Laserlichtpulsen beleuchtet. Die Absorption der kurzen
Lichtpulse flihrt im Gewebe zu einer minimalen Erwarmung, die eine mini-
male Ausdehnung des Gewebes bewirkt. Die Ausdehnung wiederum fiihrt
zu schwachen Druckpulsen, die der Scanner, wie bei einem Ultraschallver-
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fahren, mit einem Schallwandler registriert. Aus dem Muster der Druck-
pulse kann das Gerdt sehr genau herauslesen, wo sich eine Entziindung
entwickelt. Um die Diagnose weiter zu verfeinern, wird das optoakustische
Verfahren durch ein ,Hyperspectral imaging”-System ergdnzt. In diesem
Fall wird der Finger mit starkem WeiBlicht durchleuchtet. Entziindetes
Gewebe absorbiert bestimmte Wellenldngen. Analysiert man das zurlick-
gestreute Licht Wellenlénge fiir Wellenlénge, lasst sich erkennen, ob eine
Erkrankung vorliegt. Da die beiden Verfahren vor allem das Weichgewebe
und insbesondere die BlutgefaBe abbilden, bietet das System zusatzlich ein
Ultraschallbild, das ebenfalls mit dem Schallwandler des Scanners erzeugt
wird. Der Ultraschall bildet, wie gewohnt, auch das Weichgewebe ab. Das
Ultraschallbild wird dann mit den Daten des , hyperspectral imaging” und
des optoakustischen Verfahrens kombiniert, sodass deutlich zu sehen ist,
wo sich die Entzlindung befindet. (red)

Quelle: Fraunhofer-Gesellschaft
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Eine Leuchte fiir das ganze Team

Der Medizin- und Sicherheitstechnikkonzern Dréger stellte auf der Medica
in DUsseldorf die neue Polaris 600 vor. Erstmals bei einer Drager-Leuchte
kann diese via Touchbedienung sowohl vom nicht sterilen Personal als
auch vom Chirurgen bedient werden — eine Funktion, die den OP-Ablauf
vereinfacht. Lichtfelddurchmesser und Lichtintensitat lassen sich bei der
Polaris 600 direkt am sterilen Handgriff mithilfe des Sterile Touch Control
einstellen. Daflr befindet sich im oberen Bereich des Handgriffs eine Fl&-
che, die auf Berlihrung reagiert — ahnlich wie bei einem Smartphone: Per
Doppelklick veréndert sich der Lichtfelddurchmesser stufenweise von 19

auf 27 Zentimeter. Streicht man mit dem Daumen zur Seite, verstarkt oder
vermindert sich die Lichtintensitat. Der Chirurg ist damit unabhangig vom
nicht sterilen Personal. Anders als bei den weiteren Modellen aus der Pro-
duktfamilie ist die HD-Kamera bei der Polaris 600 unter dem Leuchtenglas
verbaut. Folglich muss nur eine glatte Oberfldche gereinigt werden, was
die Wischdesinfektion erleichtert und das Risiko, dass sich Keime absetzen,
reduziert. Die Kamera der Polaris 600 ist optional und jederzeit nachrist-
bar. Sie ibertragt ihre Videobilder in HD-Qualitat verzdgerungsfrei per Funk
an einen Empfanger, der an einer beliebigen Stelle im Raum platziert sein
kann. Von dort kénnen die Bilder an jedem Arbeitsplatz im OP angezeigt
oder fiir Trainingszwecke aufgezeichnet werden. Die Kamera passt sich ver-
schiedenen Lichtverhaltnissen an. Daflir sorgen automatische Helligkeitsre-
gelung und WeiBabgleich. (red)

Quelle: www.draeger.com

Rontgenplatten aus der Spriihdose

Digitale Rontgende-
tektoren sind teuer,
empfindlich ~ und
in der Auflésung
begrenzt. Wissen-
schaftlern aus Saar-
briicken ist es nun
gelungen, neue Ma-
terialien fiir Detek-
toren zu entwickeln,
mit denen zukinftig
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Rontgendetektoren kostenglnstig in groBem MaBstab und mit hoher Bild-
auflésung hergestellt werden kénnten. Dazu wurden Keramikpartikel, die im
Rontgenlicht aufleuchten, in einen leitféhigen Kunststoff eingebettet. Dieser
wandelt das Licht in elektrischen Strom um, der vom Rontgengerdt registriert
wird. Die Bestandteile dieses ,Komposit-Detektors” lassen sich in Losungs-
mittel einrlihren und dann wie ein Lack durch Spriihen auftragen. Bei einem
idealen Mischverhaltnis von Keramikpartikeln und Kunststoff werden scharfe
Réntgenbilder auch bei geringer Strahlungsdosis mdglich. Derzeit arbeiten
die Forscher an Prozesstechniken, um gréBere Detektoren herzustellen. (red)

Quelle: www. leibniz-inm.de

Ergonomisch handwerken

Herkémmliche Schraubendreher haben oft sehr unterschiedliche Grifflan-
gen, abhangig davon, ob kleinere oder groBere Schrauben damit bearbeitet
werden sollen. Unter ergonomischen Gesichtspunkten handelt es sich da-
bei jedoch um einen Konstruktionsfehler, da zu groBe oder zu kleine Griffe
nicht zur GréBe der Hand passen. Die Folge: Der Kraftaufwand beim Arbeiten
erhoht sich. Die durch Uberbeanspruchung entstehende Fehlhaltung sorgt
nicht nur fur verkrampfte und schmerzende Hande, sondern die Beschwer-

© Wiha/AGR

den Ubertragen sich auf Arme, Schultern sowie auf den Ricken. Um dies zu
vermeiden, muss der Schraubendreher Teil eines ergonomischen Gesamtkon-
zeptes sein. Die Schraubendreher von Wiha verfligen deshalb iiber spezielle
Griffe in vier verschiedenen GréBen: Die schmaleren Griffe sind flir prazises
Arbeiten konzipiert, die breiteren kénnen flr Schraubarbeiten mit groBerem
Kraftaufwand genutzt werden. Als weitere Besonderheit sind die Griffe er-
gonomisch geformt und bestehen aus speziellen Materialkombinationen,
wodurch sie besonders fest in der Hand liegen und kontrolliertes Arbeiten
ohne Verrutschen ermdglichen. Die Materialien sind dabei auf verschiedene
Tatigkeitsbereiche abgestimmt. Auch die Zangen von Wiha entsprechen er-
gonomischen Anspriichen: Das Inomic-Zangengriffkonzept von Wiha verfiigt
nicht nur Uber einen abgewinkelten , Pistolengriff”, sondern auch (iber einen
Abgleitschutz, Verriegelungsmechanismus und einen ausgekllgelten Mate-
rialmix aus ergonomisch geformtem Weichkunststoff im drucksensitiven Be-
reich und glasfaserverstarktem Kunststoff im Werkzeugkérper. So wird auch
bei langfristiger Nutzung der Bewegungsapparat geschont und Beschwer-
den vorgebeugt. (red)

Quelle: Aktion Gesunder Riicken e. V.
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Foto: Andreas H. Bitesnich, Retusche: Blaupapi

: www.lichtfuerdiewelt.at

s
-
o, i

SCHON, EUCH
WIEDERZUSEHEN!

SCHENKEN SIE MIT NUR 30 EURO
EINEM MENSCHEN WIEDER AUGENLICHT.
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Persona Knee

DAS PERSONALISIERTE K

Femur

« empfindet das natirliche A/P-Profil mit
21 unterschiedlichen Implantat-Profilen in
2 mm Schritten nach

« Standard und Narrow Komponenten

Tibia
* anatomisches Design beglnstigt eine korrekte
Rotation

* 92 % Oberflachenabdeckung des Knochens

Hochentwickelte Gleitflachen

» seiten-spezifisches tibiofemorales Design

* ausgeglichene Bandspannung in 1 mm Schritten
* 5lnlayoptionen - CR, UC, MC, PS, CPS

« konventionell und Vivacit-E™

www.zimmerbiomet.com
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