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Liebe Leserinnen und Leser!

Osterreich hat in der Entwicklung der Orthopéadie stets
Meilensteine gesetzt, so auch im Bereich der Tumoror-
thopadie. Bedeutende Fortschritte gingen von hier
aus, wie zum Beispiel die Entwicklung des Wiener
Knochengeschwulstregisters durch Rainer Kotz, Martin
Salzer, Mechthild Salzer-Kuntschik und Gerhard Lech-
ner in den 1960er-Jahren. Wahrend andernorts die ra-
dikale Resektion lange Zeit die einzige Moglichkeit der
Behandlung von Knochentumoren war, férderte man
in Wien schon frihzeitig die extremitatenerhaltende
Tumorchirurgie. Rainer Kotz entwickelte die erste mo-
dulare Tumorprothese. 1986 wurde das Modell um ein
Wachstumsmodul fir Kinder erweitert. Unter der lang-
jahrigen Leitung von Prof. Kotz wurde das Wiener Tu-
morteam international bekannt. 2007 griindete Martin
Dominkus die Austrian Musculoskeletal Oncology Soci-
ety (AMSOS) als landesweite und interdisziplinadre
Plattform aller an der Behandlung von Tumoren des
Bewegungsapparates beteiligten Disziplinen.

Heute stehen die AMSOS und die Wiener Universitats-
klinik fur Orthopéadie unter der Leitung von Reinhard
Windhager, der schon in den 1990er-Jahren dem Tu-
mordepartment in Wien vorstand, bevor er nach Graz
berufen wurde. Unter Windhager wurde dort die klini-
sche Abteilung fur orthopadische Chirurgie zu einer
eigenstandigen Universitatsklinik fur Orthopadie mit
(unter anderem) einem Schwerpunkt fir Tumorortho-
padie. So wurde Graz nach Wien zu einem zweiten
spezialisierten Tumororthopadiezentrum. Beitrage aus
beiden Universitatskliniken sowie ein Interview mit
dem neuen Leiter des Huft-, Revisions- und Tumor-
teams in Innsbruck finden Sie in dieser Ausgabe im
Schwerpunkt , Tumororthopadie & pathologische
Frakturen” ab Seite 10.
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C. Lindengrin

Die Wiener Universitatsklinik fur Orthopéadie ist aber
nicht nur Vorreiter auf dem Gebiet der Tumororthopa-
die, sie wurde auch als erste dsterreichische Abteilung
als ,Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung”
zertifiziert. Mittlerweile gibt es insgesamt vier Kliniken
in Osterreich, die das strenge Priifverfahren der Endo-
Cert bestanden haben. Was eine zertifizierungswillige
Klinik erwartet, lesen Sie ab Seite 52.

Weiters finden Sie in dieser Ausgabe den ersten Arti-
kel der neuen Serie ,Physikalische Medizin & Rehabili-
tation”. JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheu-
matologie will dieser Fachdisziplin mit einer neuen Ru-
brik die Mdglichkeit geben, sich mit Expertenartikel an
zuweisende Orthopdden und Rheumatologen zu wen-
den. Den Anfang macht Prim.2 Daniela Gattringer aus
Linz, die ab Seite 59 die Vorteile der ambulanten Re-
habilitation vorstellt.

Wir hoffen, Ihnen auch mit dieser Ausgabe wieder ei-

nen interessanten Streifzug durch die Orthopadie,
Traumatologie und Rheumatologie zu bieten.

Herzlichst Ihre

Mag. Christine Lindengriin
Chefredakteurin
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Das neue Fach Orthopadie
und Traumatologie: Auswir-
kungen auf die Struktur in
der Gesundheitsversorgung

Wenn Sie vor fiinf Jahren gefragt hit-
ten, ob die beiden Fachgesellschaften
fur Orthopiddie und Unfallchirurgie
gemeinsam ein neues Sonderfach ent-
wickeln konnen, hitten Sie wahr-
scheinlich keine mehrheitlich positive
Antwort bekommen. Nun, die Wirk-
lichkeit hat die Zweifler eines Besse-
ren belehrt: In der Zeit vom 17. April
2013 bis zur Beschlussfassung durch
die Arztekammer am 19. Juni 2015
wurde von Unfallchirurgen und Or-
thopdden gemeinsam das Rasterzeug-
nis des neuen Sonderfaches ,,Orthopi-
die und Traumatologie“ erarbeitet,
wobei unter Bedacht auf die zu versor-
genden Krankheitsbilder und ihre
Hiufigkeiten von Anfang an auf eine
realisierbare Ausbildung abgezielt
wurde. Seit der Beauftragung der bei-
den Fachgesellschaften durch das Bun-

JATROS | Seite 8

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen
Orthopadie und Traumatologie!

desministerium war klar, dass es durch
die Breite des neuen Faches neben
Grund- und modularer Schwer-
punktausbildung auch eine speziali-
sierte Ausbildung nach abgeschlosse-
ner Facharztausbildung geben soll.
Dies insbesondere fiir die kompetente
Versorgung von Schwerverletzten,
aber auch um bestehende Kompeten-
zen zu erhalten, die durch Additivfi-
cher oder andere fachliche Schwer-
punkte der beiden bisherigen Sonder-
facher abgedeckt wurden.

Als positiver Anreiz fur die gemein-
same inhaltliche Arbeit an der neuen
Ausbildung wurde uns von der Politik
auch eine synchrone Anderung in der
Struktur der Gesundheitsversorgung
zugesagt. (Zitat aus dem Protokoll
vom 17. 4. 2013: ,, Turk verweist noch
einmal darauf, dass fiir Strukturver-
dnderungen jetzt im Rahmen der Ge-
sundheitsreform ein optimales Zeit-
fenster ist.“)

Wie sieht die Wirklichkeit im April
2016 aus?

¢ Die Fachgesellschaften fiir Unfallchi-
rurgie und Orthopidie haben ge-
meinsam die Inhalte fur die Grund-
und Schwerpunktausbildung erarbei-
tet; diese sind durch die Arztekam-
mer verordnet und gelten. Die
Ausbildung fir das neue Sonderfach
»Orthopidie und Traumatologie® ist
seit 1. 4. 2016 nach Ablegen der
9-monatigen Basisausbildung fir
»Neueinsteiger“ moglich.

Die Arztekammer hat eine Speziali-
sierungsordnung als Basis fir die
Einreichung von Spezialisierungen
beschlossen.

B. Stockl, Klagenfurt

® Das grofse ,,schwarze Loch“ besteht
in Fragen zu Strukturinderungen:
Ein Osterreichischer Strukturplan
(OSG) soll beschlossen werden. Ob
er die Ausbildungsreform ausrei-
chend beriicksichtigt, ist mehr als
fraglich. Bundeslidnder erlassen re-
gionale Strukturpline (RSG), ohne
auf die Vorgaben durch den neuen
OSG zu warten. Einige politische
Aussagen lassen vermuten, dass die
regionale Gesundheitspolitik von
der Ausbildungsreform keine Ah-
nung hat.

Politisch akkordiert scheint fir die

Struktur des Gesundheitswesens ledig-

lich, dass der stationidre Bereich — und

dies ist der wichtigste fiir eine kompe-

tente Ausbildung - in folgende Kate-

gorien eingeteilt werden soll:

¢ Standardkrankenanstalten (= Basis-
versorgung)

e Schwerpunktkrankenanstalten (= er-
weiterte Versorgung)

e Zentralkrankenanstalten und Uni-
versititskliniken (= Maximalversor-

gung)

Fur die Allgemeinversorgung stehen
insgesamt 96 allgemeine Krankenan-
stalten zur Verfiigung (BMG: Kranken-
anstalten in Zahlen), davon:

® 56 fur Basisversorgung

* 32 fiir erweiterte Versorgung und

¢ 8 fiir Maximalversorgung
Beriicksichtigt man, dass bei der Ent-
wicklung des neuen Sonderfaches ,,Or-
thopidie und Traumatologie® eine da-
ritber hinausgehende Versorgung von
Schwerverletzten (Polytrauma) vorge-
sehen wurde, so ergibt sich eine Syn-
chronitit (siehe Abb.).
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Diese Synchronitit zwischen Ausbil-
dung und Struktur ist eine Minimalfor-
derung fir die Strukturplanung. Sie er-
gibt sich zwingend, da sowohl kompe-
tente Ausbildung als auch kompetente
Versorgung von den Krankheitsbildern
der Patienten und deren Haufigkeiten
abhingen. Hiuser der Basisversorgung
werden sich grofSteils auf die Vermitt-
lung von Ausbildungsinhalten der
Grundausbildung beschrianken und
eine geringe Auswahl an Schwerpunkt-
modulen anbieten. In Krankenanstal-
ten der erweiterten Versorgung werden
neben der Grundausbildung verstirkt
Module der Schwerpunktausbildung

OGU

olcloY(o]cIVIN ||

Osterreichische
Gesellschaft fir
Unfallchirurgie

M. Mousavi, Wien

Cirthag 1
unid Tracma-

Crthopadie
und Trowma-

QOrthopadie
und Trauma-

Orthopadie

angeboten; sie konnen die Ausbildung
einzelner zukiinftiger Spezialisierungen
iibernehmen. Krankenanstalten der
Maximalversorgung bieten das gesamte
Ausbildungsspektrum an.

Zwangslaufig sollte es in der Struktur-
planung zu einer Definition von Leis-
tungsprofilen kommen, die den Katego-
rien der Krankenanstalten entsprechen:

Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16

® Basisversorgung: periphere Kran-
kenanstalten fur orthopidische
und traumatologische Grundver-
sorgung mit eingeschriankten Be-
triebszeiten

® Erweiterte Versorgung: Krankenan-
stalten fiir orthopadische und trau-
matologische Grundversorgung mit
anzahlmaflig geringer Schwerpunkt-
setzung

® Maximalversorgung: Zentralkran-
kenanstalten sowie Universitatskli-
niken fur orthopidische und trauma-
tologische Versorgung mit zusatzli-
chen Schwerpunkten

¢ Referenzzentrum Trauma: Referenz-
zentrum zur Versorgung von Schwer-
verletzten

Analog zum Referenzzentrum Trauma

sollten zukuinftige Spezialisierungen

auch eine Entsprechung in der Struk-

turplanung finden.

4

Bernd Stockl

M. M\MJX

Mehdi Mousavi
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Bl TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN

Knochenmetastasen in den Extremitaten

Wann besteht Frakturgefahr?

Herkommliche Methoden zur Bestimmung des Frakturrisikos von
Metastasen in langen Rohrenknochen basieren meist auf GrofSe, En-
titdt des Primartumors und Lokalisation der Lasion. Die derzeitigen
klinischen Leitlinien ermoglichen jedoch in vielen Fallen keine genaue
Bestimmung des Frakturrisikos. Wenn nur eine konventionelle Ront-
gen- oder eine CT-Untersuchung zur Stabilitatsbeurteilung herange-
zogen werden, kann auch der erfahrene Orthopide die Reduktion der

Bruchfestigkeit oder die Belastungsfahigkeit des betroffenen Knochens
nur erahnen. Zuletzt wurden sogar Computermodelle zur Berechnung
der Stabilitiat und Bruchfestigkeit von betroffenen Knochen vorge-
schlagen. Durch die stetigen technischen Verbesserungen der Implan-
tate sowie die Verbesserung der Operationstechniken ist es heutzutage
moglich, eine stabile, dauerhafte und patientengerechte Stabilisierung

eines frakturgefahrdeten Knochens zu erreichen.

Krebserkrankungen sind die zweithdu-
figste Todesursache in Westeuropa und
Nordamerika. Laut Statistik Austria
erhalten jedes Jahr etwa 39.000 Perso-
nen die Diagnose einer bosartigen Tu-
morerkrankung. Die Uberlebensdauer
steigt langsam an, ist jedoch stark von
der Tumorentitit abhingig. Die 5-Jah-
res-Uberlebensrate betrigt beispiels-
weise fur das Mammakarzinom ca.
87% und fur das Prostatakarzinom ca.
95%, fiir das Lungenkarzinom jedoch
nur ca. 15%.

Metastasen sind eine hiufige klinische
Manifestation einer fortgeschrittenen
Krebserkrankung. Der Knochen ist
neben Lunge und Leber eine der hiu-
figsten Lokalisationen fur Metastasen.
Epidemiologische Untersuchungen
haben gezeigt, dass etwa 70% der Pa-
tienten, die an einem Mamma- oder
Prostatakarzinomen gestorben sind,
Knochenmetastasen hatten. Patienten
mit Lungenkrebs entwickeln in 30-
65% der Fille Knochenmetastasen.
Sekundaria im Knochen werden auch
haufig bei Schilddriisenkarzinomen

JATROS | Seite 10

(bis 50%) und Nierenzellkarzinomen
(bis zu 30%) beobachtet. Das multip-
le Myelom manifestiert sich auch sehr
hiufig durch Knochenldsionen.

Eine pathologische Fraktur ist definiert
als Fraktur, welche im Bereich einer
Knochenpathologie nach einem inad-
dquaten Trauma auftritt. Pathologi-
sche Frakturen treten bei bis zu einem
Drittel aller Patienten mit Knochenme-
tastasen auf. Pathologische Frakturen
im Bereich der Extremititen fihren
aufgrund von Schmerzen sowie Funk-
tionseinschrankung und damit verbun-
dener eingeschriankter Mobilitit zu
einer signifikanten Beeintrichtigung
der Lebensqualitit der betroffenen Pa-
tienten. Anndhernd 90% aller patho-
logischen Frakturen miissen operativ
versorgt werden.

Durch kontinuierliche Fortschritte in
der onkologischen Therapie ist das
Uberleben von Krebspatienten, insbe-
sondere bei Prostata- und Mammakar-
zinom, deutlich gestiegen und somit
auch der Anspruch auf eine gute Le-
bensqualitit fiir die Dauer des Uber-

M. Bergovec, Graz

lebens. Die korrekte Einschitzung des
Frakturrisikos sowie eine adiquate
Frakturversorgung oder -stabilisierung
einer drohenden Fraktur sind wichtige
Aufgaben des orthopadisch-onkolo-
gisch titigen Chirurgen, um eine gute
Funktion zu erhalten bzw. wiederher-
zustellen und damit das allgemeine
Wohlbefinden des Patienten zu verbes-
sern. Gleichzeitig sollte die Behandlung
der Fraktur nicht das generelle onkolo-
gische Outcome gefihrden. Viele Per-
sonen setzen ,,Krebs im Knochen* mit
dem sicheren Tod gleich, und die emo-
tionalen Reaktionen konnen extrem
sein. Daher ist es nicht uiberraschend,
dass der Arzt sich unter Druck gesetzt
fithlt, schnell zu handeln. Dieses Sze-
nario schafft die Grundlage fur einige
der haufigsten Pitfalls, die ein ortho-
padischer Chirurg bei der Behandlung
von metastatischen Knochenldsionen
vermeiden sollte. In diesem Artikel
werden die moglichen Risiken erklart
und auf Methoden hingewiesen, durch
die Fehler vermieden oder zumindest
reduziert werden konnen. Zusitzlich

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16



TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN B IS

VEUEL][S Score = 1 Score = 2 Score = 3
Lokalisation obere Extremitat untere Extremitat pertrochantar
Schmerzen gering moderat stark
Knochenlasion osteoblastisch gemischt osteolytisch
GroBe <1/3 1/3-2/3 >2/3

Tab. 1: Mirels-Scoring-System

wird ein Uberblick iiber die grund-
legenden operativen Moglichkeiten
gezeigt. Letztendlich sollte die Be-
handlung von Skelettmetastasen im
Rahmen einer interdisziplindren Koor-
dination zwischen Onkologen, Strah-
lenmedizinern und orthopadischen
Chirurgen erfolgen.

Beurteilung und Einschatzung vor
der chirurgischen Intervention

Eine der Aufgaben des orthopadi-
schen Chirurgen in der Behandlung
von Patienten mit Knochenlisionen ist
zunichst die Durchfithrung einer um-
fassenden und systematischen Abkla-
rung und Beurteilung (Staging) vor der
Frakturversorgung. Durch das Fokus-
sieren auf die frakturgefihrdete Lision
oder die bereits erfolgte pathologische
Fraktur alleine konnten andere lokale
oder allgemeine Probleme ubersehen
werden, was wiederum lokale, allge-
meine und/oder onkologische Kompli-
kationen nach sich ziehen kann.

Der Beurteilungsprozess sollte in den
meisten Fillen zur Diagnose des Pri-
martumors fithren (wenn unbekannt)
und weitere Knochenmetastasen de-
tektieren, die gegebenenfalls einer or-
thopadischen Behandlung bediirfen.
Dieser Teil ist sehr wichtig, um die
allgemeine Prognose des Patienten zu
beurteilen. Eine vollstindige umfas-
sende Anamnese und die klinische Un-
tersuchung konnen Risikofaktoren fiir
Lungen-, Nieren-, Prostatakarzinome
oder andere mogliche Karzinome auf-
decken. Eine personliche oder famili-
are Karzinomvorgeschichte, Rauchen,
Darmprobleme, urologische Probleme
oder Inkontinenz, Obstipation, Knoten
in der Schilddriise oder der Mamma(e)
konnen wichtige Hinweise auf den Pri-
martumor geben.
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Die Diagnose von Knochenmetastasen
wird in der Regel radiologisch gestellt.
Eine konventionelle Rontgenunter-
suchung des betroffenen Knochens in
zwei Ebenen stellt den initialen diag-
nostischen Test zur Evaluierung von
Knochenschmerzen dar, um die Kno-
chenstruktur und die Ausdehnung
des Tumorbefalls zu beurteilen. Die
Analyse sollte auch die Risikobeurtei-
lung einer drohenden Fraktur beinhal-
ten. Knochenmetastasen im Bereich
der Extremititen sind typischerweise
osteolytisch-permeative Lidsionen und
diaphysir oder metaphysir lokalisiert,
wobei das Femur oder der Humerus
am haufigsten betroffen sind. Eine Aus-
nahme stellen Prostatakarzinommetas-
tasen dar, die meist osteoblastisch sind,
sowie ~Mammakarzinommetastasen,
die meist gemischt osteoblastisch-os-

J KeyPoints

teolytisch sind. Haufige Lokalisatio-
nen fur pathologische Frakturen sind
Femur, Tibia und Humerus. Das Fe-
mur ist unter den Rohrenknochen am
haufigsten betroffen, wobei die meisten
pathologischen Frakturen im proxima-
len Femur auftreten: 50% im Schen-
kelhals, 30% subtrochantiar und 20%
intertrochantar.

Fiir einige komplexe anatomische Kno-
chenregionen wie Schulter oder Be-
cken ist das klassische, konventionelle
Rontgen fir eine valide radiologische
Analyse nicht ausreichend. In diesen
Fillen wird die Durchfithrung einer
CT-Untersuchung dringend empfohlen.
CT-Scans ermoglichen eine exakte Be-
stimmung der Integritdt der Knochen-
kortikalis sowie eine detaillierte 3D-
Visualisierung der Knochenlidsion und
somit die Beurteilung des Frakturrisi-

werden.

tasen auf.

Patienten abhangig.

Platten-/Schraubenfixierung.

* Jede Knochenldsion, mit oder ohne Fraktur, muss vor der Fixierung als Knochenmetastase bestatigt

e Pathologische Frakturen treten bei bis zu 30% aller onkologischen Patienten mit Knochenmetas-

e Das Risiko einer pathologischen Fraktur ist von der GroBe der Lasion und den Schmerzen des

e Das Mirels-Scoring-System ermdglicht eine gute initiale Abschatzung des Frakturrisikos von Meta-
stasen der Rohrenknochen, aber es sollte durch die klinische Beurteilung und Erfahrung erganzt
werden, bis genauere Techniken etabliert und verbreitet zur Verfligung stehen.

e Prophylaktische Stabilisierung sollte fir alle Lasionen in Betracht gezogen werden, die mit signifi-
kanten funktionseinschrankenden Schmerzen einhergehen, die unter Belastung zunehmen.

¢ Abhdngig von der Lokalisation werden drei operative Strategien fiir die Therapie von pathologi-
schen Frakturen haufig eingesetzt: endoprothetische Rekonstruktion, intramedullére Nagelung und

e Die postoperative lokale Strahlentherapie ist fir die meisten Patienten nach Fixierung/Stabilisie-
rung einer kompletten oder drohenden pathologischen Fraktur jedes Knochens indiziert.
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kos. Das MRT weist eine hohere Sensi-
tivitdt und Spezifitit in der Diagnostik
auf als das CT und ist daher die be-
vorzugte Technik fir die Identifikation
von Knochenmetastasen und primiren
Knochentumoren. Andererseits besteht
jedoch nur ein geringer Bedarf fiir eine
MRT-Untersuchung jeder Knochen-
lision bei erwachsenen Patienten, da
metastasierte Karzinome, ein multiples
Myelom oder Lymphome weit-
aus wahrscheinlicher sind als
primire Sarkome des Knochens.
Ein Vorteil der CT-Untersuchung
ist, dass sie einfacher, schneller
und bequemer fiir den Patienten
ist. Abgesehen davon ist die Eva-
luierung der kortikalen Destruk-
tion, d.h. des Frakturrisikos, im
CT viel einfacher als im MRT.
Es wird dariiber hinaus empfoh-
len, ein Thorax-CT durchzufiih-
ren, da die Lunge die hiufigste
Quelle eines metastasierten Kar-
zinoms ist, wenn keine positive
Tumoranamnese vorliegt. Das
Thorax-CT kann aufSerdem das
Vorliegen einer metastasierten
Erkrankung identifizieren.
Konventionelle Rontgenauf-
nahmen sind spezifischer, aber
weniger sensitiv als die Skelett-
szintigrafie bei der Suche nach
Knochenmetastasen und patho-
logischen Frakturen. Daher soll-
te bei der Suche nach moglichen
multiplen Skelettmetastasen die-
ser Untersuchungsmethode der
Vorzug gegeben werden. Der un-
tersuchende Onkochirurg sollte
sich jedoch bewusst sein, dass die
Skelettszintigrafie ~ Knochenre-
modellierung detektiert, d.h. die
osteoblastische Aktivitit, welche
zur Knochenneubildung fiihrt.
Bei rein osteolytischen Lisionen
wie bei multiplem Myelom und
manchmal bei Nierenzellkarzi-
nommetastasen konnte es da-
durch zu falsch negativen Ergeb-
nissen kommen. Beispielsweise
sind Metastasen des multiplen
Myeloms nur in 20% der Fille
»heifs“. Andere bildgebende Ver-
fahren wie das PET-CT werden
nur selten fiir die Beurteilung in
Bezug auf Frakturrisiko bei Kno-
chenmetastasen angewandt.
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Biopsie und histopathologische
Diagnosefindung

Bei Patienten mit einer pathologischen
Fraktur und bereits histologisch ge-
sicherten Knochenmetastasen oder
radiologischen Zeichen fir multiple
Knochenlisionen kann auf eine patho-
histologische Bestdtigung vor der
Frakturstabilisierung verzichtet wer-

Abb. 1: 67-jahriger Patient mit einer osteolytischen Lasion im intertrochan-
taren Bereich des proximalen Femurs aufgrund eines bekannten Nierenzell-
karzinoms. Der Mirels-Score betrug 11. Aufgrund der fehlenden lateralen
Knochenstiitze im Bereich des proximalen Femurs wurde keine Nagelung
durchgefuhrt. Es erfolgten die Resektion und Rekonstruktion des proxima-
len Femurs mittels modularer Tumorendoprothese mit bipolarem Kopf

g 1 erfolgte aufgrund
einer frakturgefédhrdeten Lésion im distalen, kontralateralen Femur (Mirels-
Score 10) durch eine Metastase des bekannten Nierenzellkarzinoms eine
prophylaktische Fixierung mit einem distalen Femurnagel

den. Metastasierte Karzinome oder
multiple Myelome sind bei Patienten
im Alter von >40 Jahren mit aggressi-
ven Knochenldsionen bei Weitem die
hiufigste Diagnose, wihrend prima-
re Knochensarkome deutlich weniger
wabhrscheinlich sind.

Sollte die Anamnese jedoch nicht ein-
deutig sein oder die Moglichkeit be-
stehen, dass es sich um eine primire
Neoplasie des Knochens (z.B.
Sarkom) handeln konnte, sollte
eine Biopsie vor der Stabilisie-
rung oder Versorgung durchge-
fihrt werden, da in solch einem
Fall die Patienten von einer
neoadjuvanten Chemo- oder
Strahlentherapie profitieren
konnten. Aus diesem Grund
wird dringend empfohlen, Pati-
enten mit positiver Sarkomhis-
tologie einem entsprechenden
Sarkomzentrum zuzuweisen.
Eine operative Behandlung wie
die Marknagelung einer Frak-
tur (z.B. bei einem primdiren,
malignen Knochentumor) kon-
taminiert den gesamten Kno-
chen mit Tumorzellen und re-
duziert somit die Moglichkeit
eines anschliefenden extremi-
titenerhaltenden operativen
Verfahrens.

Wenn bei einem Patienten eine
Karzinomvorgeschichte  ohne
bekannte Knochenmetastasen
besteht und nur eine histolo-
gische Bestitigung der metas-
tasierten Erkrankung benotigt
wird, ist die Durchfihrung
einer Biopsie mit intraopera-
tivem Schnellschnitt vor der
Fixierung/Stabilisierung ausrei-
chend, um das Vorliegen einer
metastasierenden  Erkrankung
zu dokumentieren. Es ist unbe-
dingt notwendig, dass der Chi-
rurg die definitive Diagnose der
Schnellschnittuntersuchung ab-
wartet, bevor der Eingriff fort-
gesetzt wird. Es sollten keine In-
strumentarien oder Implantate
in den Markraum eingebracht
werden, bevor nicht die Diagno-
se des Schnellschnitts feststeht,
da dies unnétig nicht betroffene
Bereiche des Knochens und des
umgebenden Weichteilgewebes
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kontaminiert, wodurch die Be-
handlung eines malignen Kno-
chentumors stark eingeschrinkt
werden konnte, sollte dies die
endgiiltige Diagnose sein.

Es gibt einige spezielle Hinweise
zur Durchfihrung einer Biopsie.
Beispielsweise kann eine unno-
tige Biopsie bei einem Patienten
mit multiplem Myelom vermie-
den werden, wenn die geeigneten
Laboruntersuchungen durchge-
fithrt werden. Eine weitere dia-
gnostische Abklarung ist auch
dann unabdingbar, wenn die
histologische Aufarbeitung des
Biopsates ein metastasierendes
Karzinom bestitigt, aber den-
noch die Lokalisation des Pri-
mums weiterhin unklar bleibt.
Bei Patienten mit multiplen La-
sionen konnte die Biopsie einer
anderen Lision, welche leichter
erreichbar ist als jene, die zu-
erst gefunden wurde, unter Um-
stinden einfacher oder sicherer
moglich sein. Zuletzt, aber nicht
weniger wichtig, insbesondere
aus Sicht des Chirurgen: Nieren-
zellkarzinome sind die zweithdufigste
Quelle von okkulten Knochenmetasta-
sen. Diese Metastasen sind besonders
gefahrlich, bedingt durch ihre stark
arterielle Durchblutung, weshalb oft
eine prdoperative Embolisation vor
der offenen Biopsie oder anderen ope-
rativen Interventionen notig ist, um
einen moglichen massiven Blutverlust
zu vermeiden.

Beurteilung des Frakturrisikos

Die Vermeidung einer Fraktur ist ein
wichtiges Ziel in der Therapie von Pa-
tienten mit maligner Grunderkrankung
und Knochenmetastasen, einerseits
aufgrund des bekannten Zusammen-
hangs zwischen pathologischen Frak-
turen und reduzierten Uberlebenszei-
ten, andererseits zur Vermeidung der
Morbiditdt aufgrund einer pathologi-
schen Fraktur.

In den letzten 50 Jahren wurden meh-
rere Kriterien zur Beurteilung des Frak-
turrisikos vorgeschlagen. Beals und
Snell zeigten zu Beginn der 1960er-
Jahre, dass ein erhohtes Risiko fiir eine
pathologische Fraktur bei einer metas-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16

TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN B IS

Abb. 3: 67-jahrige Patientin mit einer osteolytischen Lésion in der
Tibiadiaphyse durch ein bekanntes multiples Myelom (Mirels-Score 10).
Die Lasion wurde kirettiert und der Defekt mit Knochenzement aufge-
fullt und mit einer Verbundosteosynthese stabilisiert

tatischen Lision besteht bei einer Gro-
8e von 2,5cm oder grofSer im Bereich
der Femurkortikalis bzw. bei Vorliegen
eines schmerzhaften Defekts dersel-
ben Grofse in jeder anderen Lokali-
sation. Ungefihr 10 Jahre spater hat
Fidler empfohlen, dass Patienten mit
Lisionen, die mehr als die Hilfte der
Kortikalis einnehmen, einer Operation
zur Stabilisierung des Knochens zuge-
fithrt werden sollten. Dartiber hinaus
haben Zickel und Mourandian fest-
gestellt, dass ein hohes Risiko fiir eine
Femurfraktur besteht, wenn nur klei-
ne Teile der Kortikalis in der subtro-
chantiren Region betroffen sind und
somit die prophylaktische Fixierung
gerechtfertigt wire. 1982 hat Harring-
ton eine intramedulldre Nagelfixierung
empfohlen, wenn mehr als 70% der
Kortikalis zerstort sind, anstelle von
50% kortikaler Beteiligung. In den
darauffolgenden Jahren haben mehre-
re Autoren Einschrinkungen bei der
Verwendung von Kriterien aufgezeigt,
die ausschliefSlich auf der Grofle der
Lasion/Destruktion basieren. Beispiels-
weise konnte nicht die Grofle aller
Metastasen genau am konventionel-

len Rontgenbild gemessen wer-
den, da keine eindeutige Grenze
zwischen Lidsion und normalem
Knochen vorhanden war. Weiters
kann es im Fall von Karzinomen,
die osteoblastische Lisionen pro-
duzieren, schwierig sein, die Aus-
dehnung der Knochendestruktion
im konventionellen Réntgenbild
zu beurteilen.

Das Mirels-Scoring-System von
1989 basiert im Gegensatz zur
Groflenbeurteilung im konventio-
nellen Rontgen auf vier Kriterien:
Schmerzen und drei radiologische
Eigenschaften, die jeweils mit 1-3
Punkten gewichtet werden (Tab.
1). Der totale Score gibt Auskunft
tiber das Frakturrisiko und die
empfohlene prophylaktische ope-
rative Therapie. Ein Score von
>9 definiert ein drohendes Frak-
turrisiko, fiir das eine prophylak-
tische Stabilisierung empfohlen
wird. Das Mirels-Scoring-System
ist ein relativ einfaches System,
das sich als zuverladssig erwiesen
hat und hiufig verwendet wird.
Die meisten Arzte verwenden das
Mirels-Scoring-System in Kombination
mit personlicher klinischer Beurteilung
und Erfahrung.

Dennoch besteht weiterhin die Kon-
troverse beziiglich der geeigneten Be-
urteilung des Frakturrisikos von Kno-
chenldsionen im Bereich der langen
Rohrenknochen. Aufgrund der gerin-
gen Sensitivitit und Spezifitit bei der
Interpretation von konventionellen
Rontgenbildern ist eine genauere Me-
thode notig. Die meisten Orthopiden
wiirden zustimmen, dass eine prophy-
laktische Stabilisierung fur alle Lasi-
onen erwogen werden sollte, die mit
signifikanten, funktionseinschrinken-
den Schmerzen verbunden sind, welche
sich zusdtzlich bei Belastung verstir-
ken. Sollte eine spezifische Lision eine
Fixierung/Stabilisierung erfordern, ist
es fur gewohnlich besser, die operative
Versorgung vor einer lokalen Bestrah-
lung und/oder vor Entstehung einer pa-
thologischen Fraktur durchzufiihren.

Neuerdings bieten neue bildgebende
Technologien und detaillierte CT-Ana-
lyseverfahren (z.B. Finite-Elemente-
Analyse oder CT-basierte Analyse der
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strukturellen Festigkeit) die Moglich-
keit, die Tragfihigkeit des Knochens zu
beurteilen, basierend auf den Verinde-
rungen in Materialzusammensetzung
und geometrischen Eigenschaften am
schwichsten Querschnitt. Zusitzlich
wird die dreidimensionale Bildgebung
integriert, um die Genauigkeit der Aus-
sage Uber die Frakturwahrscheinlich-
keit zu erhohen. Auch wenn diese neu-
en Methoden vielversprechend sind,
miissen sie vor einer breiten klinischen
Anwendung verfeinert und standardi-
siert werden.

Klinische Prasentation der Fraktur

Die meisten Patienten mit patholo-
gischen Frakturen im Be-
reich der Extremititen pra-
sentieren sich mit akuten
Schmerzen und Gliederde-
formititen. Pathologische
Frakturen treten typischer-
weise nach minimalen in-
addquaten Traumata auf.
Wenn die pathologische
Fraktur im Bereich der un-
teren Extremitit auftritt, ist
der Patient meist plotzlich
gehunfihig. Eine patholo-
gische Fraktur sollte immer
dann in Erwigung gezogen
werden, wenn ein Patient
mit bekannter Tumorer-
krankung und Knochenme-
tastasen oder einer Karzi-
nomvorgeschichte plotzlich
Schmerzen entwickelt, auch
wenn keine Deformitit oder
Gehunfihigkeit besteht. Viele der frak-
turgefihrdeten Lasionen verursachen
aufgrund des aktiven biologischen
Prozesses des Knochenremodellings
Schmerzen, wobei eine aktive Beweg-
lichkeit der Extremitit noch vorhan-
den ist.

Behandlung pathologischer Frakturen
im Bereich der Extremitaten

Die operative Therapie von Knochen-
metastasen stellt generell einen pal-
liativen Eingriff dar. Drohende oder
komplette pathologische Frakturen
sollten mit einer belastbaren Fixierung/
Stabilisierung oder Rekonstruktion
behandelt werden, welche zusitzlich
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die zu erwartende Uberlebenszeit des
Patienten uberdauert. Durch die Ver-
besserung der onkologischen Behand-
lung kann das Uberleben von Patienten
mit Krebserkrankungen wie multiplem
Myelom, Brust-, Prostata- oder Nie-
renzellkarzinom Jahre betragen. Einer-
seits sollte die Rekonstruktion nicht
auf Frakturheilung basieren, um eine
Stabilitit zu erreichen, andererseits
sollte sie dem Patienten die volle Funk-
tion oder zumindest die Vollbelastung
unmittelbar postoperativ ermoglichen.
Die Verwendung von Knochenzement
(PMMA) sollte als eine Ergdnzung zur
internen Fixierung erwogen werden.

Weitere Lésionen in der Umgebung
konnen die operative Planung beein-

Abb. 4: 87-jdhriger Patient mit einer pathologischen Fraktur in der Humerusdiaphy-
se aufgrund einer Metastase mit unbekanntem Primum. Die Fraktur wurde mit einem
Humerusnagel behandelt

flussen. Die Identifikation dieser Lisi-
onen rechtfertigt die Verwendung eines
intramedullidren Nagels gegentiber ei-
ner Plattenfixierung und die Verwen-
dung einer Langschaftendoprothese
gegenuber einem Standardschaft.
Generell ist die Behandlung einer frak-
turgefahrdeten Lision einfacher als die
einer tatsiachlichen Fraktur. Des Weite-
ren verhindert eine geplante Fixierung/
Stabilisierung den mit einer pathologi-
schen Fraktur verbundenen intensiven
Schmerz und Funktionsverlust. Daher
ist ein Ziel der Betreuung von Patien-
ten mit Knochenmetastasen die pro-
phylaktische operative Fixierung von
erkannten frakturgefihrdeten Lisio-
nen, bevor sie frakturieren.

Die Techniken fir die operative Be-
handlung von Knochenmetastasen
unterscheiden sich von jenen, welche
zur Fixierung einer traumatischen,
nicht pathologischen Fraktur verwen-
det werden. Dies ist bedingt durch die
Tatsache, dass malignes Tumorgewebe
entfernt werden muss und pathologi-
sche Frakturen mit einer verzbgerten
und eingeschriankten Knochenheilung
assoziiert sind. Im Allgemeinen werden
drei unterschiedliche operative Stra-
tegien angewendet: endoprothetische
Rekonstruktion, interne Fixierung mit
intramedulldren Nigeln und/oder Plat-
tenosteosynthese/Verbundosteosynthe-
sen. Ein allgemeines Prinzip der ope-
rativen Behandlung von Patienten mit
Knochenmetastasen ist es,
wenn moglich den gesam-
ten betroffenen Knochen zu
erhalten.

Pathologische  Frakturen
des Schenkelhalses sollten
am besten mit einem kiinst-
lichen  Hiuftgelenksersatz
behandelt werden, da meist
nicht ausreichend Knochen-
substanz fur eine einfache
Verschraubung vorhanden
ist. Traditionelle Empfeh-
lungen fiir Patienten mit
Knochenmetastasen im Be-
reich des Schenkelhalses
beinhalten die Verwendung
von zementierten Prothe-
senkomponenten, da diese
eine sofortige Belastungs-
stabilitit garantieren, ohne
dass eine Osteointegration
abgewartet werden muss. Da nach
pathologischen Frakturen zusitzlich
eine lokale Strahlentherapie notwendig
werden kann, wiirde dies zusatzlich bei
Verwendung von Press-fit-Implantaten
zu einer verzogerten Osteointegration
der Prothesenkomponenten fihren,
mit daraus resultierender verminder-
ter Stabilitdt und Haltbarkeit. Beson-
dere Vorsicht ist bei der Verwendung
zementierter Implantate geboten, da
insbesondere bei lingeren Prothesen-
schiften mit dem Auftreten von Em-
bolien gerechnet werden muss, welche
katastrophale Komplikationen zur Fol-
ge haben konnen.

Im Fall von intertrochantiren und
subtrochantiaren frakturgefihrdeten
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Lisionen oder pathologischen Frak-
turen haben zahlreiche Autoren hohe
Erfolgsraten sowohl fur den Gelenks-
ersatz als auch die interne Fixierung
mittels Marknagelung berichtet. Den-
noch sollten einige Lasionen eher rese-
ziert als genagelt werden. Wenn nicht
genug Knochensubstanz im Bereich
des proximalen Femurs vorhanden
ist, um einen Femurschaft zu implan-
tieren, dann sollten die Resektion des
proximalen Femurs und die Rekons-
truktion mit einer moduldren Tumor-
endoprothese anstelle einer Nagelung
tiberlegt werden. Bipolare Implantate
sind totalen Hiiftendoprothesensyste-
men vorzuziehen, auch wenn ein ge-
wisser Grad an Arthrose vorliegt, um
das Risiko fiir eine Luxati-
on zu verringern.
Metastasen im Bereich des
Femur- und/oder Tibiaschaf-
tes werden typischerweise
mit einer intramedulldren
Marknagelung stabilisiert.
Generell ist die Verwen-
dung eines Marknagels
der Verplattung aufgrund
einer geringeren Weich-
teilschiadigung, geringe-
ren Blutverlustes, kirzerer
Operationsdauer, geringe-
rer allgemeiner Morbiditit
des Eingriffs und rascherer
moglicher Vollbelastung
vorzuziehen. Falls notwen-
dig, sollte eine Biopsie iiber
eine separate Inzision bei
unklarer Befundkonstellati-
on erfolgen und das Schnell-
schnittergebnis vor der Nagelung abge-
wartet werden. Doch auch der offene
Zugang zu einer Fraktur und/oder La-
sion mit Kirettage des Tumors und
Defektauffillung mit Knochenzement
und gleichzeitiger Verplattung ist eine
weitere Behandlungsmoglichkeit. Die
moglichen Vorteile dieser Methode
sind eine bessere lokale Kontrolle der
Erkrankung durch Debulking und eine
hohere Festigkeit bzw. Stabilitdt durch
die Zementiertechnik. Eine Verplat-
tung mit oder ohne Zementauffullung
wird auch empfohlen, wenn die Lision
zu gelenksnahe ist und nicht gentigend
Knochensubstanz fiir die Anwendung
der Verriegelungsschrauben vorhan-
den ist.
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Nur 20% der Knochenmetastasen
betreffen die obere Extremitit, die
Hilfte davon den Humerus. Die Aus-
wirkungen auf den Patienten sind je-
doch nicht weniger beeintrachtigend
als im Bereich der unteren Extremitit.
Im Bereich des proximalen Humerus
werden proximale Humerusplatten
verwendet, wenn ausreichend Kno-
chensubstanz zur Schraubenfixierung
im Humeruskopf vorhanden ist. Soll-
te das nicht der Fall sein, werden He-
miprothesen mit einem langen Schaft
verwendet. Bedingt durch die Wahr-
scheinlichkeit der Migration und Dis-
lokation der Humeruskomponente im
Falle einer Hemiprothese wird die Ver-
wendung eines Trevira-Schlauchs oder

_I . — arn
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Abb. 5: 64-jdhrige Patientin mit einer pathologischen Fraktur im proximalen Humerus
aufgrund eines multiplen Myeloms. Die Fraktur wurde mit einem proximalen Hume-
rusnagel versorgt. Ein Jahr nach der Operation und erfolgter lokaler Strahlentherapie
zeigten sich eine gute Knochenkonsolidierung und Heilung

eines dhnlichen kiinstlichen Netzes
empfohlen, um den Endoprothesen-
kopf im Glenoid zu halten. Im Bereich
der proximalen Humerusmeta- oder
-diaphyse sind intramedullire Nagel
die Methode der Wahl. Distale Lisio-
nen in der Diaphyse, die nicht genagelt
werden konnen, werden mit Platten,
Schrauben und Zementauffiillung be-
handelt.

Ein konservativer, nicht operativer
Therapieansatz wird bei pathologi-
schen Frakturen dann gewihlt, wenn
multiple Komorbiditdten bestehen,
die eine Kontraindikation fiir die Ope-
ration darstellen, wenn die allgemeine
Prognose des Patienten schlecht ist
oder die Risiken der operativen Frak-

turstabilisierung den Nutzen fiur den
Patienten uberwiegen. Die nicht ope-
rative Therapie umfasst die Schienung
und lokale Strahlentherapie allein
oder, wenn notig, osteoklastenhem-
mende Medikamente (Bisphospho-
nate, Denosumab) und systemische
Therapien (Chemotherapie, Hormon-
therapie, Imnmuntherapie, zielgerichte-
te Therapien), alleine oder in Kombi-
nation.

Strahlentherapie

Eine postoperative lokale Strahlenthe-
rapie wird bei den meisten Patienten
nach der Stabilisierung einer drohen-
den oder kompletten pathologischen
Fraktur empfohlen. Die
Argumente fur eine Strah-
lentherapie beinhalten die
Forderung der Reminera-
lisierung und Knochenhei-
lung,  Schmerzlinderung,
Verbesserung des Funkti-
onsstatus und die Reduk-
tion des Risikos fiir eine
nachfolgende Fraktur oder
Lockerung durch die Be-
handlung der zuriickblei-
benden Metastase. Die
Effektivitit der palliativen
Strahlentherapie und uner-
wunschte Effekte auf das
nicht betroffene Gewebe
sowie die postoperative
Wundheilung miissen sich
dabei die Waage halten.

Die lokale Strahlentherapie
kann eine gute Alternative
zur Operation bei frakturgefihrdeten
Lisionen darstellen, obwohl die gin-
gige Praxis bei Lidsionen mit hohem
Frakturrisiko die initiale Operation
und anschliefende adjuvante Strah-
lentherapie ist. Die initiale Strahlen-
therapie kann zu einer Knochenhei-
lung fuhren und die Notwendigkeit
einer operativen Intervention reduzie-
ren. Auch wenn viele frakturgefihrde-
te Ladsionen nicht in einer pathologi-
schen Fraktur enden, ist die operative
Behandlung einer drohenden patho-
logischen Fraktur unkomplizierter
als die Therapie einer tatsichlichen
pathologischen Fraktur. Die Entschei-
dung, ob eine lokale Strahlentherapie
anstelle der operativen Stabilisierung
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in Betracht kommt, muss individuell
getroffen werden und ist von unter-
schiedlichen Variablen abhangig, ein-
schliefSlich der Ausdehnung und der
Natur der Knochenmetastasen, der
gesamten Krankheitslast, des allge-
meinen Zustandes und der Lebenser-
wartung des Patienten, der Symptome
sowie der Tumorhistologie.

Fazit

Das einheitliche Ergebnis einer operati-
ven Intervention zur Behandlung einer
drohenden oder kompletten pathologi-
schen Fraktur ist die Schmerzlinderung,
die bei der Mehrzahl der Patienten er-
reicht wird. Das Uberleben von Patien-
ten mit einer Krebserkrankung wird in
der Regel starker durch die Anzahl an
Metastasen an anderen Lokalisationen
bestimmt als durch jene der Skelettme-
tastasen. Die lokale Tumorkontrolle,
Schmerzlinderung und der Funktions-
erhalt bzw. die Funktionswiederher-

stellung sind die Hauptkriterien fir die
Beurteilung des Therapieoutcomes von
drohenden oder vollstindigen patholo-
gischen Frakturen. [
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Limitationen bei der
Abschatzung des Frakturrisikos
von femoralen Metastasen

Metastasen am Femur fithren bei einem Drittel der Patienten zu einer
pathologischen Fraktur. Klinische Standards zur Erkennung von drohen-

den Frakturen, wie der Mirels-Score, sind zu unsensibel, was Ubertherapie
zur Folge hat. Ingenieursmethoden wie Simulationen zeigen aufgrund ihrer
hohen Genauigkeit ein grofSes Potenzial, sind allerdings nicht klinisch
validiert. Zurzeit existiert keine zufriedenstellende Methode, um patho-
logische Frakturen vorherzusagen bzw. diese auszuschliefSen. In Zukunft
konnten patientenspezifische Modellmethoden die individuellen Behand-

lungsstrategien unterstiitzen.

Metastasen am Femur

Pathologische Frakturen sind ein hiu-
figes Phanomen bei Patienten mit — in
den meisten Fillen — Brust-, Prosta-
ta- oder Lungenkarzinoma mit skelet-
taler Ausbreitung. In grof§ angelegten
Studien mit Brustkrebspatienten erlei-
det rund ein Drittel der Patienten mit
femoralen Metastasen eine Fraktur.!
Solche Metastasen konnen entweder
osteolytisch, osteoblastisch oder vom
Mischtyp sein. Klinisch werden am
hiufigsten osteolytische Lisionen be-
obachtet, welche auch aufgrund ihrer
niedrigen Festigkeit fur die uberwie-

d KeyPoints

gende Mehrzahl der Frakturen ver-
antwortlich sind. Frakturen betreffen
am hiufigsten die Diaphyse, die sub-
trochantire Region, den femoralen
Hals oder die Trochanter. Der Bruch-
mechanismus ist oft nicht mit einem
Trauma verbunden und findet sich bei
alltaglichen Aktivititen wie Gehen,
Stehen, Aufstehen aus einer Sitzposi-
tion oder Stiegensteigen wieder. Patho-
logische Frakturen werden aufgrund
der schlechten Heilung des betroffenen
Knochens meistens operativ bzw. endo-
prothetisch versorgt. Eine priventive
Stabilisierung wird zumeist bei Patien-
ten mit nicht idealem bis schlechtem

mit femoralen Metastasen.

bei Krebspatienten.

Behandlung, sind aber klinisch unerprobt.

e Derzeit gibt es keine adéquate klinische Methode zur Abschatzung des Frakturrisikos bei Patienten

e Der jetzige Bewertungsstandard, der Mirels-Score, ist zu unspezifisch, insbesondere zur Erkennung
von nicht drohenden Frakturen, und fiihrt zu einer groBen Zahl an nicht erforderlichen Eingriffen

e Ingenieursmethoden zeigen ein hohes Potenzial bei Frakturvorhersage und patientenindividueller
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Allgemeinzustand bevorzugt, um ein
Femurtrauma mit anschlieSender Be-
handlung und damit verbundener pe-
rioperativer Morbiditidt zu vermeiden.
Die Frage, wann eine metastatische
Lasion mit einer drohenden Fraktur zu
assoziieren ist, bleibt offen.

Wihrend manche Patienten mit einer
limitierten Lebenserwartung und ei-
ner drohenden pathologischen Fraktur
von einer chirurgischen Intervention
profitieren konnen, kann man anderen
eine unnotige Behandlung ersparen.
Voraussetzung hierfiir ist eine genaue
Frakturrisikoabschitzung fiir eine defi-
nierte metastatische Lision.

Klinische und radiologische Beurteilung

Vor allem in den 1980er-Jahren ten-
dierte man dazu, radiologische Merk-
male mit einem erhohten Frakturrisi-
ko zu verbinden. In mehreren Studien
wird das Femur als frakturgefihrdet
angesehen, wenn mehr als 50% des
kortikalen Umfangs von der Metasta-
se betroffen sind.>? Oft wird auch der
Schmerz mit einer erhohten Fraktur-
wahrscheinlichkeit assoziiert. Solche

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16



und idhnliche Guidelines, welche
auf einfachen Rontgenaufnah-
men basieren, werden noch heute
klinisch eingesetzt. Dabei ist eine
solche Evaluierung ohne standar-
disierte  Patientenpositionierung
schwierig und im Falle von diffu-
sen oder permeativen Metastasen
ohne klare Abgrenzung, was bei
uber 50% aller Metastasen der
Fall ist, oft schlicht nicht méglich.
Dazu kommt die Subjektivitit des
befundenen Radiologen, sodass
eine solche Frakturrisikoabschat-
zung oft zum Ubertherapieren
fithrt.

Klinische Scores

Vor fast drei Dekaden entwickelte
der siidafrikanische Orthopade Dr.
Hilton Mirels einen gewichteten
klinischen Score, um das Risiko
einer Fraktur in einem von Meta-
stasen befallenen langen Knochen
zu quantifizieren.* In der Studie
waren nur 78 Patienten inkludiert,
und Mirels fand eine hohe Fraktu-
rinzidenz bei Patienten mit funktionel-
len Schmerzen, Patienten mit Metasta-
sen, welche mehr als zwei Drittel des
Knochendurchmessers betrafen, und
Patienten mit osteolytischen Lisionen.
Der Mirels-Score umfasst somit vier
radiologische und klinische Faktoren:
Ausmaf$ des Schmerzes, Grofle der Li-
sion, Art der Lision und ihre anatomi-
sche Lokalisation (siche Tab. 1, Seite
11). Fir jede dieser Variablen wird ein
Score zwischen 1 und 3 vergeben. Ist
die Summe der Scores <7, so besteht
ein niedriges Frakturrisiko. Der Ge-
samtscore von 8 stellt einen Grenzfall
dar und >9 weist auf ein hohes Frak-
turrisiko hin, dann bedarf es auch einer
prophylaktischen Stabilisierung.

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16
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Rontgenaufnahme des linken proximalen Femurs eines 73-jahrigen
Patienten, diagnostiziert mit einem Nierenzellkarzinom. Das Bild
zeigt eine groBe osteolytische Lasion im Bereich des femoralen Hal-
ses und der intertrochantaren Region

In der klinischen Validierung des Mi-
rels-Score wird von einer hohen Unge-
nauigkeit berichtet und seine Verwen-
dung, wenn tiberhaupt, dann lediglich
als erstes Screening-Tool empfohlen.

Ingenieursmethoden

In wenigen experimentellen biome-
chanischen Studien, welche zum Ziel
hatten, das pathologische Frakturri-
siko mithilfe von densiometrischen
und geometrischen Parametern zu be-
rechnen, wurde gezeigt, dass sich mit
der Spezifikation eines oder weniger
geometrischer Parameter keine aus-
reichend suffiziente Methode finden
lasst, um eine Fraktur vorherzusagen.

Guidelines wie der Mirels-Score
vereinfachen das Problem zu sehr.
Die Festigkeit eines Knochens
hiangt einerseits von der dreidi-
mensionalen Dichteverteilung
seiner trabekuldren und kortika-
len Anteile, seiner Mikrostruktur
und Geometrie, andererseits von
der Grofe, genauen Lokalisation,
Geometrie und Art der Lision ab.
Die Tragfihigkeit eines Knochens
wird durch Grofle, Gewicht und
Aktivitatsniveau des Patienten be-
stimmt. Somit bedeutet die genaue
Vorhersage einer pathologischen
Fraktur die Beriicksichtigung all
dieser Parameter.’

In den vergangenen zehn Jahren
wurde eine Reihe von FE(Finite
Elemente)-Studien zu diesem The-
ma durchgefithrt. Die FE-Methode
ist eine Computersimulations-
methode, welche bereits als an-
erkanntes Tool zur Bestimmung
des biomechanischen Verhaltens
des Knochens gilt.®* FE-Modelle in
der Orthopidie stiitzen sich auf
geometrische und densiometrische
Daten aus computertomografischen
Aufnahmen. Dabei kénnen verschiede-
ne Belastungsszenarien simuliert und
in weiterer Folge daraus resultieren-
de Spannungen und Verschiebungen
inklusive der Bruchlasten simuliert
werden. Die Ergebnisse der FE-Un-
tersuchungen zeigen eine hohe Uber-
einstimmung mit den experimentellen
Daten aus biomechanischen In-vitro-
Versuchen (0,68<r?<0,96) und somit
ein hohes Potenzial in der klinischen
Anwendung.”"!® Hierbei sind einige
Punkte zu erwihnen: Bis dato wurde
diese Methode klinisch nie angewendet
und ist somit nicht validiert. FE-Simu-
lationen basieren auf CT-Daten, wel-
che eine erhohte Strahlenbelastung fiir
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den Patienten bedeuten. Des Weiteren
erfordert die FE-Methode komplexe
und kostspielige Softwarepakete, hohe
Rechnerleistungen sowie ein gewis-
ses technisches Wissen des Bedieners.
Derzeit wird geschitzt, dass die Bruch-
simulation eines Femurs mit einer me-
tastatischen Lision ca. 8 Stunden in
Anspruch nimmt. Es bedarf also einer
gewissen Automatisierung, um sie zeit-
und kosteneffizient zu gestalten, bevor
sie in den klinischen Alltag integriert
werden kann.

Zukunftsperspektive

Nur sehr wenige Studiengruppen ha-
ben sich bislang mit dem Thema der
Frakturrisikoabschiatzung bei Femora
mit metastatischen Lisionen auseinan-
dergesetzt, was sich in der sehr kleinen
Anzahl an Publikationen zu diesem
Thema widerspiegelt. Jetzige Metho-
den, wie der Mirels-Score, sind zu un-
sensibel, vor allem bei der Erkennung

M Termin

o
(%Y

ORTHOFABEHEE BFITAL

BB TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN

der nicht drohenden Frakturen. Dem-
gegeniiber beweisen Ingenieursmetho-
den, insbesondere die Finite-Elemen-
te-Methode, eine hohe Genauigkeit,
allerdings in idealisierten biomechani-
schen Experimenten, welche nicht den
physiologischen und pathophysiologi-
schen Bedingungen des klinischen All-
tags entsprechen. Eine Kombination
von exakter klinischer Beurteilung und
biomechanischer Modellierung konn-
te in Zukunft zu einer verbesserten
Genauigkeit bei der Abschitzung des
Frakturrisikos beitragen. Dabei wird
die Erfassung der exakten Anatomie,
der Gewebedichte und der individuel-
len biomechanischen Belastungen un-
umganglich sein, um eine valide Vor-
hersage treffen zu konnen. [
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2. Speisinger StoBwellensymposium
~Fokussiert versus radial?

Evidenz und Trends”

Samstag, 24. September 2016
Orthopadisches Spital Speising, Wien

Die StoBwellentherapie hat in der Orthopadie und Schmerztherapie in den letzten Jahren ihr Anwendungsspektrum
deutlich erweitert. Rezente evidenzbasierte Erkenntnisse und Anwendungsmaoglichkeiten stehen im Mittelpunkt der
2. Speisinger StoBwellentagung, die am 24. September 2016 im Orthopadischen Spital Speising stattfinden wird.

Information: www.eswt.at

Fur die Veranstaltung werden noch Themen-Inputs und Referenten gesucht. Kolleginnen und Kollegen, die Interesse
an einer aktiven Teilnahme am Symposium halden, senden bitte ihre Abstracts bis 31. Mai 2016 an stosswelle@oss.at.
Es werden Arbeiten zur fokussierten'und zur radialen StoBwellentherapie gleichermaBen berticksichtigt.
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Extremitatenmetastasen: Abklarung
und Behandlungsprinzipien

Nahezu 50% aller Krebserkrankungen des Menschen fiihren auch zu
Metastasen des Skelettsystems. Davon erfordern Extremitatenmetastasen
aufgrund einer (drohenden) pathologischen Fraktur sehr oft eine chirur-
gische Behandlung. Bei der rationalen Wahl der passenden Behandlungs-
verfahren miissen viele Aspekte des Patienten und seiner Tumorerkran-

kung berticksichtigt werden.

Inzidenz

Neben Lunge und Leber stellt das
Skelettsystem das hiufigste Zielor-
gan fiir Metastasen dar. Die Inzidenz
von klinisch symptomatischen Meta-
stasen im Leben eines Krebspatien-
ten betrdagt etwa 15%, bei Autopsie
konnen Metastasen sogar bei 70%
dieser Patienten festgestellt werden.
Bei 210.000 Krebstoten pro Jahr in
Deutschland mit etwa 80 Millionen
Einwohnern wiren dies fast 150.000
Fille von Knochenmetastasen. Na-
hezu alle Malignome koénnen in den
Knochen streuen, jedoch sind Bron-
chus-, Brust- und Prostatakarzinome
fir bis zu 80% der skelettalen Her-
de verantwortlich und umgekehrt
erleiden tiber 50% der Patienten mit

] KeyPoints

derartigen Tumoren auch symptoma-
tische Knochenmetastasen.

Im Rahmen einer epidemiologischen
Studie uber 1.181 Knochenmetasta-
sen bei 580 Minnern und 601 Frau-
en (mit einem Durchschnittsalter von
60 = 12 Jahren), die an unserer Kli-
nik behandelt wurden, waren 29%
der Herde in der Wirbelsiule lokali-
siert, aber bereits 28% entfielen auf
den Femur und 12% auf den Hume-
rus als die haufigsten Lokalisationen
an den Extremititen. Neben den
bekannten Entititen (Mammakar-
zinom mit 23%, Bronchuskarzinom
mit 13% und Prostatakarzinom mit
5%) waren vor allem Nierenzell-
karzinome (21%) und unbekann-
te Tumoren (20%) die haufigsten
Ursachen.

rapieplanung zu erlauben.

groBzligig ausgeschopft werden.

e Knochenmetastasen steigen in ihrer Inzidenz an und die Mdglichkeit einer pathologischen Fraktur
sollte daher jedenfalls in die Differenzialdiagnose unklarer traumatischer Knochenverletzungen bei
Patienten ab dem 50. Lebensjahr eingeschlossen werden, um rechtzeitig eine interdisziplinare The-

o Therapieziel in der Behandlung von Extremitdtenmetastasen ist eine moglichst wenig invasive Wie-
derherstellung von mechanischer Stabilitdt und Mobilisierung unter einer der Gesamtprognose
entsprechenden, ausreichenden lokalen Tumorkontrolle.

o Neben der Prognoseabschatzung richtet sich die Wahl des chirurgischen Verfahrens entscheidend
nach der Tumorlokalisation und Entitat. Wann immer indiziert, sollten adjuvante Therapieverfahren
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Uber den fast 40-jihrigen Studien-
zeitraum hinweg, beginnend in den
spaten 1960er-Jahren, haben die Ge-
samtzahl pro Dekade und das Durch-
schnittsalter der Patienten mit Kno-
chenmetastasen stetig zugenommen.
Wahrend Lokalisationen und Ver-
teilung im Allgemeinen unverdndert
blieben, zeigten vor allem Histologien
mit gutem Ansprechen auf jiingere
Verfahren, wie das der Immunthe-
rapie beim Nierenzellkarzinom, ein
stetiges Ansteigen ihrer Inzidenz. Ge-
genwirtig erhalten 96% der Patien-
ten mit Skelettmetastasen neben der
chirurgischen Versorgung auch ad-
juvante Therapien, was sich in einer
moderaten, allerdings (noch) nicht
statistisch signifikanten Verlingerung
des Gesamtiiberlebens niederschligt.
Dennoch kommt es zu einer konti-
nuierlich steigenden Inzidenz von
Skelettmetastasen und damit auch
einer zunehmenden Bedeutung ihrer
Behandlung durch den orthopadisch-
traumatologischen Chirurgen, was
sich auf drei wesentliche Aspekte zu-
ruckfithren lasst: die insgesamt hohe-
re Lebenserwartung unserer Patienten
und die damit verbundene steigende
Inzidenz von Malignomen, die ver-
besserten Diagnoseverfahren, die eine
frithere Detektion und Behandlung
von Sekundaria ermoglichen, und die
wirkungsvolleren adjuvanten bzw.
histologisch differenzierten Therapie-
optionen.
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Klinisches Erscheinungsbild

Skelettmetastasen konnen zu nahezu
unbehandelbaren Schmerzen, patho-
logischen Frakturen oder, im Falle
spinaler Affektion, auch zu neurologi-
schen Defiziten fihren. Im Bereich der
Extremititen stehen naturgemafd die
drohenden oder manifesten Frakturen,
besonders der langen Rohrenknochen
(Femur, Humerus und Tibia), mit den
damit verbundenen Schmerzen und
der Immobilisation im Vordergrund
der Behandlung: Im Rahmen der oben
erwdhnten Studie beklagten 39% der
Patienten mit Skelettherden lokale
Schmerzen, 29% einen tastbaren Tu-
mor und bei 27% war es bereits eine
pathologische Fraktur, die zur Diag-
nose einer Knochenmetastase fiihrte.
Hauptverantwortlich fir den teils auch
nichtlichen Knochenschmerz diirfte
neben dem Verlust der mechanischen
Stabilitit die Dehnung des Periostes
sein. Zwei Drittel der pathologischen
Frakturen langer Rohrenknochen tre-
ten am Femur auf, die Hilfte davon
proximal und 20% intertrochantir.
Vorrangig verantwortlich sind dafiir
Tumoren mit lytischem Metastasie-
rungsmuster, wie Mamma-, Nieren-,
Bronchuskarzinome oder das multiple
Myelom.

Im Zusammenhang mit der klinischen
Evaluierung stellt die Prognoseabschit-
zung von Patienten mit Knochenmetas-
tasen die grofste Herausforderung dar,
da sie unmittelbaren Einfluss auf die
Indikation und die Wahl der Therapie
nimmt. Obwohl heute viele Faktoren
fir das Uberleben von Patienten mit
Knochenmetastasen an den Extremita-
ten bekannt sind, beschrinkt sich die
korrekte Vorhersagbarkeit auf 5-—-15%
der Fille in den besten Serien. Beispie-
le fur ausgewertete Faktoren sind die
Anzahl von Knochenmetastasen, der
ECOG-Status, viszerale Metastasie-
rung und Himoglobinwerte bis hin
zum ,,Bauchgefihl“ des verantwortli-
chen Chirurgen. Gegenwirtig scheinen
komplexe statistische Modelle, wie
Bayes’sche Netze, welche versuchen,
diese bereits bekannten Variablen in
eine gegenseitige Abhingigkeit zu brin-
gen, den meistversprechenden Ansatz
zu liefern, miissen aber noch weiter va-
lidiert werden.
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Diagnostik und Abklérung

Neben einer exakten Anamneseerhe-
bung und einer klinischen Untersu-
chung, insbesondere bei Patienten ohne
bekannte Tumorerkrankung, koénnen
serologische Parameter und Tumor-
marker (CEA, oFP, BHCG, PSA etc.)
mitunter erste Verdachtsdiagnosen wie
beim Prostatakarzinom oder multiplen
Myelom erhirten. Standardverfahren
der Bildgebung ist das Projektionsront-
gen in zwei Ebenen. Besonders bei al-
teren Patienten mit Frakturen, jedoch
ohne ein eindeutiges adiquates Trau-
ma, sollte allerdings die Moglichkeit ei-
ner zugrunde liegenden Knochenmeta-
stase in der weiteren Unfallversorgung
nicht fruhzeitig verworfen werden.
Mindestens 50% der intramedulldren
Knochenmatrix miissen zerstort sein,
bevor eine Metastase im normalen
Rontgen nachweisbar ist. Im Zweifels-
fall konnen daher oft erst Schichtbild-
verfahren wie das MRT oder CT den
tatsdchlichen neoplastischen Charak-
ter einer Lision (periostale Reaktion,
Fettmarksausloschung, kortikale Des-
truktion etc.) nachweisen. Zusitzlich
geben diese Verfahren auch eindeutig
Aufschluss uber ein allfilliges Tumo-
rausmafs innerhalb des Knochens oder
in den Weichteilen, was fiir die Planung
und Art einer operativen Versorgung
entscheidend sein kann. Wenn sich der
Verdacht auf eine maligne Grunder-
krankung erhirtet, sind Thorax-/Ab-
domen-CT und Ganzkorperszintigrafie
rasch und leicht verfugbare Mittel fiir
ein erweitertes Staging bzw. eine Pri-
mumlokalisation.

Vor dem Hintergrund einer chirurgi-
schen Versorgung langer Rohrenkno-
chen sollte praoperativ jedenfalls auch
das gesamte Knochenkompartiment
abgebildet werden, um keine Zweit-
herde zu tibersehen. Im Falle lang zu-
riickliegender Tumorerkrankungen
(iber § Jahre) sollte bei suspekten
Knochenlisionen nicht zuletzt auch an
die Moglichkeit der Manifestation ei-
nes Zweitmalignoms gedacht werden.
Bei einer akuten chirurgischen Versor-
gung ist daher bei Metastasenverdacht,
wie auch bei allen unklaren Fillen, die
Gewinnung histologischen Materials
anzustreben (z. B. Bohrmehl bei intra-
medulldrer Nagelung). Eine weiterfiih-

rende diagnostische Abklirung, wie
beispielsweise angiografische Verfah-
ren zur Abschitzung hinsichtlich einer
prdoperativen Embolisation, sind im
Extremititenbereich selten notwendig.
Neben der offensichtlich notwendi-
gen Versorgung einer pathologischen
Fraktur stellt die Beurteilung einer
drohenden Fraktur eine besondere He-
rausforderung in der Diagnostik dar.
Zahlreiche Verfahren zur Abschiatzung
des Frakturrisikos sind mittlerweile
bekannt und haben ihre Stiarken und
Schwichen, weswegen auch heute noch
mittels moderner Verfahren wie Finite-
Elemente-Analysen versucht wird, die-
se Prognosemodelle zu verbessern. Ein
relativ einfaches, rasch anzuwendendes
und seit vielen Jahren verwendetes In-
strument stellt in diesem Zusammen-
hang der Mirels-Score dar, der unter
Berticksichtigung verschiedener klini-
scher und radiologischer Faktoren die
Notwendigkeit einer prophylaktischen
Stabilisierung abschitzen lasst (s. Tab.
1, Seite 11). Vier Eigenschaften (Loka-
lisation, Schmerz, Muster und GrofSe)
werden entsprechend den angegebenen
Punkten bewertet und die Gesamtsum-
me berechnet; ein Score von 8 oder
groffer indiziert eine prophylaktische
Stabilisierung.

Therapie und Behandlungsprinzipien

Die vorrangigen Therapieziele in der
Behandlung von Extremititenmetasta-
sen sind die Schmerzlinderung und die
Wiederherstellung der Mobilitdt. Da-
bei sollte ein allfilliges chirurgisches
Verfahren angesichts einer oft schwe-
ren Grunderkrankung so schonend wie
moglich sein, aber eine lokale Tumor-
kontrolle und ausreichende mechani-
sche Stabilisierung zumindest fir die
Dauer der abgeschitzten Lebenserwar-
tung des betroffenen Patienten bieten
konnen. Das Paradigma wire das einer
einzigen, raschen und wenig invasi-
ven Versorgung mit Moglichkeit einer
schnellen und vorzugsweise voll belas-
tenden Mobilisierung. Die Entschei-
dung zwischen operativem und konser-
vativem Verfahren ist dabei vor allem
im terminalen Tumorstadium ausneh-
mend schwierig und muss neben der
vorsichtigen Abschitzung des Gesamt-
zustandes auch die tumorspezifischen
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Abb. 1: Pra- und postoperative Rontgenbilder des rechten proximalen Oberschenkels eines 67-jdhrigen Patienten
mit frakturgefahrdeter, schmerzhafter Metastase eines fortgeschrittenen Bronchuskarzinoms, welche mittels intra-
medulldrer Nagelosteosynthese prophylaktisch stabilisiert wurde

Abb. 2: Pra- und postoperative Rontgenbilder des linken proximalen Humerus eines 60-jdhrigen Patienten mit aus-
gedehnter und stark schmerzhafter Osteolyse bei bekanntem Plasmozytom — Stabilisierung durch Herdausrdumung

und Verbundosteosynthese

Abb. 3: Pra- und postoperative Réntgenbilder eines 83-jahrigen Patienten mit multipel metastasiertem Nierenzell-
karzinom und pathologischer Fraktur des linken proximalen Femurs, welche durch Resektion des tumortragenden
Knochenabschnittes und Implantation eines zementierten segmentalen proximalen Femurersatzes (GMRS®, Stry-
ker®) behandelt wurde

Kriterien (Lokalisation, Strahlensensi-
bilitat, Chemotherapieansprechen etc.)
berticksichtigen: Drohende oder mani-
feste pathologische Frakturen der Ex-
tremititen werden in vielen Fillen bei
einer Prognose von tiber sechs Wochen
Gesamtiiberleben vorzugsweise einer
Operation zuzufiithren sein.

Die intramedulldre Nagelosteosynthe-
se stellt in diesem Zusammenhang eine
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sehr schonende und zuverlissige Stabi-
lisierungsmethode dar, vor allem im Fal-
le terminaler Erkrankungen (Abb. 1).
Bei der prophylaktischen Behandlung
von Osteolysen bei Patienten mit bes-
serer Prognose sollte die Indikation
allerdings auf strahlensensible Tumo-
ren beschrankt und postoperativ dann
auch immer eine Bestrahlung des ge-
samten Operationsgebietes angeschlos-

sen werden, um der intramedulliren
Kontamination Rechnung zu tragen.
Gegebenenfalls konnen alternativ zu-
satzlich auch noch eine lokale Ausrdu-
mung und Zementauffiillung der Lyse-
zone durchgefiihrt werden.

Ein Verfahren, das eine weitgehende,
wenn auch intralisionale Tumorent-
fernung ermoglicht, umfasst die lokale
Herdausraumung, Zementauffullung
und Verplattung (Verbundosteosynthe-
se). Bei gelenksnahen Metastasen wird
damit in Verbindung mit einer post-
operativen Bestrahlung einerseits eine
anhaltende Tumorkontrolle gewihr-
leistet, andererseits eine sehr rasche
Mobilisierung durch den Gelenkser-
halt erzielt (Abb. 2).

Sehr ausgedehnte oder intraartikulire
knocherne Destruktionen erfordern
zumeist einen endoprothetischen Ge-
lenksersatz oder eine segmentale endo-
prothetische Rekonstruktion (Abb. 3).
Dabei ist die Implantation auch grofSer
Prothesensysteme nicht zwingend ein
belastender Eingriff fiir schwerkran-
ke Patienten, da sich in den meisten
Fillen die Resektion von Metasta-
sen wesentlich einfacher und schnel-
ler gestalten ldsst als vergleichsweise
jene von primidren Knochentumoren.
Somit stellt dieses Verfahren oft eine
sinnvolle chirurgische Alternative mit
vollstindiger Tumorkontrolle und sehr
rascher Mobilisierung dar.
GleichermafSen finden diese Verfahren
auch zur lokalen Kontrolle bei Soli-
tarmetastasen Anwendung, da sich ge-
zeigt hat, dass die weite Resektion von
Einzelherden im Falle von Tumoren,
die auf Chemo- oder Immuntherapien
ansprechen, mitunter auch zu einer
deutlichen Verbesserung der Gesamt-
prognose fuhren kann, was die Bedeu-
tung einer interdiszipliniren Therapie-
planung deutlich unterstreicht. |
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Chirurgische Behandlung
von Metastasenbriichen des
Oberschenkels

Das Femur ist der am meisten von Metastasen befallene Knochen unter

den langen Rohrenknochen. Eine pathologische Fraktur des Femurs (PFF)
ist fur Patienten, die in den meisten Fillen nur noch einige Monate zu
leben haben, massiv invalidisierend. Vorrangige Behandlungsziele sind:
rasche Wiederherstellung der Beinfunktion, rasche Schmerzlinderung und
damit eine Verbesserung der Lebensqualitit. Es existieren unterschiedliche
chirurgische Methoden zur Behandlung von PFE. An dieser Stelle mochten

wir tiber unsere Resultate berichten.

Patienten und Methoden

An der Universitatsklinik fiir Unfall-
chirurgie der Medizinischen Universi-
tit Wien wurde ein Kollektiv, beste-
hend aus 142 Patienten (100 weiblich
und 42 mannlich) mit einem Durch-
schnittsalter von 72 (36-89) Jahren
und PFE, im Behandlungszeitraum
1992 bis 2006 retrospektiv analysiert.
Insgesamt wurden 137 Patienten mit
141 Frakturen operativ behandelt.

Das durchschnittliche Intervall zwi-
schen Fraktur und Operation betrug

Abb. 1: Pathologische Fraktur des Schenkelhalses (Bronchuskarzinom)
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1 Tag. Die Behandlung war abhingig
von der Lokalisation der Fraktur, der
GrofSe der Lision, der Entitit des Pri-
martumors, der Anzahl der entdeck-
ten Metastasen sowie dem Allgemein-
zustand des Patienten.

Proximaler Femur

Frakturen am proximalen Femur wur-
den entweder mit Gelenkersatz oder
Osteosynthese  behandelt.  Groflere
Lisionen mit ausgedehnten Defekten
wurden durch Prothesen ersetzt. Au-
flerdem wurden Patienten mit einer

K. Sarahrudi, Wien

solitiren Metastase mittels Tumorre-
sektion, Zementierung und Gelenker-
satz behandelt. Patienten mit multiplen
Metastasen und eingeschrianktem All-
gemeinzustand wurden osteosynthe-
tisch versorgt. Per- und subtrochantire
Frakturen wurden mit Gamma-Nagel,
zervikale Frakturen hingegen meistens
mittels dynamischer Huftschraube
(DHS) behandelt.

Femurschaft
Bei Patienten mit multiplen Metasta-
sen wurde eine intramedullire Fixie-

Abb. 2: Versorgung mit DHS
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rung mit einem Verriegelungsnagel
oder einem langen Gamma-Nagel
durchgefithrt. Patienten mit groflen
osteolytischen Lisionen oder multip-
len Verletzungen am Femur, wo eine
Osteosynthese nicht moglich war,
wurden mit einer Tumorprothese be-

handelt.

Distaler Femur

Suprakondylidre metaphysire Fraktu-
ren wurden gemaf$ den oben erwihn-
ten Kriterien entweder mit Resektion,
Zementierung und Plattenfixierung
oder mit einer intramedulldren Fixie-
rung behandelt.

Der Gamma-Nagel war das am hiu-
figsten verwendete Implantat (n=71),
gefolgt vom Oberschenkelverriege-
lungsnagel (n=21) und Ender-Nigeln
(n=2). Die extramedullire Osteosyn-
these bestand aus DHS (n=15), dy-
namischer Kondylenschraube (DCS,
n=5) und Plattenosteosynthese (n=2).
Bei 23 Patienten wurde ein endopro-
thetischer Ersatz durchgefihrt. Die
bipolare Hemiprothese (HP) mit oder
ohne langen Schaft war das haufigste
Implantat (n=15), gefolgt von totalem
Gelenkersatz (TEP, n=4) und Tumor-
prothesen (n=4).

Zur besseren Vergleichbarkeit wur-
den Patienten mit dhnlichen Daten,
PFF und Versorgung mittels Os-
teosynthese oder Endoprothese ge-
matcht. Zehn Patientenpaare konn-
ten in die Endanalyse eingeschlossen
werden.

Ergebnisse
Das Mammakarzinom war der hiu-
figste Primirtumor (n=66), gefolgt

von Bronchuskarzinom (n=14), Pro-
statakarzinom (n=11), Nierenzell-
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Abb. 3: Osteosyntheseversagen 50 Tage nach OP

karzinom (n=7) und dem multiplen
Myelom (n=6). Die verbleibenden 38
Patienten hatten verschiedene andere
Primartumore. Die Pradilektionsstelle
fiir die Metastasen war die Trochan-
terregion, gefolgt vom Femurschaft.
Der Schenkelhals war die dritthiu-
figste Stelle. Das distale Femur war
die am seltensten betroffene Stelle.

Uberleben

Nach Beendigung der Datensamm-
lung waren noch 7 Patienten am
Leben, mit einer Durchschnittszeit
von 8,0 (1,4-16) Monaten nach der
Operation. Die  durchschnittliche
Uberlebenszeit nach der Operation
betrug 3,7 (0,03-103,3) Monate.

Die Uberlebensrate war 0,17% nach
1 Jahr bzw. 0,06% nach 2 Jahren.
Die durchschnittliche Uberlebens-
dauer nach Versorgung einer PFF
bei Patienten mit Mammakarzinom
lag bei 4,5 (0,1-103) Monaten, ver-
glichen mit 2,9 (0,2-73,7) Monaten
bei Patienten mit anderen Primartu-
moren.

In jener Patientengruppe, deren Uber-
lebensdauer nach der Operation
linger als ein Jahr betrug, war das
Mammakarzinom signifikant hiufi-
ger anzutreffen als in der Gruppe der
Patienten, die nicht mehr als 3 Mona-
te iiberlebten (p<0,001).

Die durchschnittliche postoperative
Uberlebensdauer bei Patienten mit
multiplen, rein ossiren Metastasen
lag bei 3,9 Monaten, wohingegen Pa-
tienten mit koexistierenden ossidren
und Weichteilmetastasen eine mittle-
re Uberlebensdauer von 2,0 Monaten
hatten (p<0,001).

Bei der osteosynthetischen Versor-
gung lag die mittlere Uberlebensdau-
er der Patienten bei 7,3 (1,4-35) Mo-
naten, verglichen mit 5,3 (0,5-13,2)
Monaten bei Versorgung mit Endo-
prothesen (p=0,012).

Mobilisierung

21 von 109 Patienten zeigten post-
operativ eine Verschlechterung der
Mobilitit. 81 Patienten (74%) waren
vor und nach der Operation gleich be-
weglich. 71% der Patienten erlangten
ihre Gehfahigkeit bis zur Entlassung
wieder. Die durchschnittliche Dauer
des Krankenhausaufenthaltes betrug
14 (1-90) Tage. 7 Patienten (6,4%)
konnten ihren Mobilitdtsstatus nach
der Operation verbessern. Insgesamt
waren jedoch die Unterschiede des
prd- und postoperativen Mobilitdts-
status statistisch nicht signifikant.

Seite 25 | JATROS



Komplikationen

Systemisch: Ein Patient starb 7 Tage
nach der Versorgung einer PFF mittels
Gamma-Nagel an einer Pneumonie.
Ein weiterer Patient starb aufgrund
einer Lungenembolie 24 Tage nach
Versorgung mit einer Endoprothese.

Lokal: Bei 6 Patienten konnte eine
lokale Tumorprogression festgestellt
werden. 5 der 6 Patienten bekamen
daraufthin eine Reosteosynthese und
ein Patient eine Endoprothese. Bei ei-
nem Patienten war eine Rekonstruk-
tion mit Tumorprothese nach intra-
medullidrer Stabilisierung notwendig.
Ein Patient hatte eine Wunddehiszenz
42 Tage nach der Rekonstruktion ei-
nes distalen Femurs mit
einer Tumorprothese. Die
Wunddehiszenz wurde
erfolgreich mit einem se-
kundiren Wundverschluss
behandelt. Ein weiterer
Patient erlitt eine Luxati-
on der Tumorprothese 50
Tage nach der Operation
und musste deshalb reope-
riert werden.

Implantatbezogene Kom-
plikationen: Es wurden 11
implantatbezogene Kom-
plikationen bei 9 Patien-
ten beobachtet. Bei einem
Patienten brach der ret-
rograde Femurnagel nach
einem Monat. Der Nagel
wurde durch einen anderen retrogra-
den Femurnagel ersetzt, der wieder-
um 14 Monate spiter brach, er muss-
te durch einen langen Gamma-Nagel
ersetzt werden. Die Lockerung eines
Verriegelungsbolzens, 27 Tage nach
Implantation eines Verriegelungsna-
gels, machte einen operativen Bolzen-
austausch notwendig. Dieser Nagel
brach nach 23 Monaten und musste
durch einen Gamma-Nagel ersetzt
werden. Periprothetische bzw. peri-
implantdre Frakturen wurden bei §
Patienten beobachtet. Ein Patient er-
litt 6 Jahre nach einer TEP eine pe-
riprothetische Fraktur. Es folgte die
Implantation einer Langschaftprothe-
se. 2 Jahre nach der Reoperation bra-
chen die Verriegelungsschrauben der
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Langschaftprothese und der Patient
musste noch einmal operiert werden.
Die Fraktur wurde zusitzlich durch
eine Kondylenplatte und Zementaug-
mentation stabilisiert.

Ein weiterer Patient erlitt 14 Monate
nach einer TEP eine periprothetische
Fraktur und musste deswegen reope-
riert werden. Ein Patient erlitt 11 Mo-
nate nach Stabilisierung mit einem
Gamma-Nagel eine periimplantire
Fraktur und musste mit einem langen
Gamma-Nagel stabilisiert werden.
Ein Patient mit einer Platte erlitt eine
periimplantidre Fraktur und erhielt
daraufhin eine Tumorprothese. Bei
einem weiteren Patienten musste auf-
grund einer periimplantiren Fraktur
eine DHS durch einen Gamma-Nagel

Abb. 4: Reoperation und Versorgung mit einer Hemiprothese

ersetzt werden. Bei 2 Patienten muss-
te die DHS durch eine HEP bzw. TEP
ersetzt werden. Weiters beobachteten
wir 2 neu aufgetretene Frakturen des
operierten Femurs: Ein Patient mit
einer subtrochantiren Femurfraktur
erlitt 13 Tage nach Stabilisierung mit
einem Verriegelungsnagel eine Frak-
tur des Schenkelhalses und wurde mit
einer Tumorprothese behandelt. Der
zweite Patient erlitt eine Fraktur des
distalen Femurs nach einer HEP.

Diskussion

Unsere Daten zeigen eine durch-
schnittliche Uberlebensdauer nach
Auftreten von PFF von 3,7 Monaten.
Nur 16% unserer Patienten uberleb-

ten das erste Jahr nach Auftreten der
Fraktur. Patienten mit Mammakarzi-
nom und PFF haben durchschnittlich
eine lingere postoperative Uberle-
bensdauer (4,5 Monate) als Patienten
mit anderen Arten von Primidrtumo-
ren (2,9 Monate). Diese Erkenntnisse
stehen im Einklang mit der vorhande-
nen Literatur. Zur Zeit der PFF hat-
ten 76,7% unserer Patienten multiple
Metastasen und waren in einem redu-
zierten Allgemeinzustand.

27% unserer Patienten hatten eine
Kombination von ossidren und nicht
ossdren Metastasen. Diese Patien-
ten wiesen eine signifikant reduzierte
Uberlebensrate im Vergleich zu Pa-
tienten mit rein ossiren Metastasen
auf. So war auch die postoperative
Uberlebensdauer bei die-
sen Patienten mit 2,0 Mo-
naten um die Halfte kiirzer
als bei Patienten mit rein
ossdren Metastasen (3,9
Monate; p<0,001).

Nach der operativen Be-
handlung, unabhingig
von der Methode, haben
71% der Patienten ihre
volle Gehfihigkeit wieder-
gewonnen und waren bei
ihrer Entlassung wieder
mobil. Dabei gab es keinen
Unterschied in der postope-
rativen Mobilisation zwi-
schen Patienten mit endo-
prothetischem Ersatz und
jenen mit Osteosynthese.
Die Rate der systemischen
Komplikationen (1,4%) war in die-
ser Studie wesentlich niedriger als
in vergleichbaren anderen Studien.
Lokale Komplikationen waren vor
allem durch die Progression des Tu-
mors bedingt. Interessanterweise
war die lokale Tumorprogression bei
Patienten mit Osteosynthese ohne
Tumorresektion und bei Patienten
mit endoprothetischem Ersatz und
zusitzlicher Tumorresektion und Ze-
mentaugmentation gleich. Eine Tu-
morprogression wurde bei 4,2% der
Patienten mit geschlossener Redukti-
on und Osteosynthese und 4,0% der
Patienten mit endoprothetischem Er-
satz beobachtet.

Implantatversagen trat durchschnitt-
lich 9,5 Monate nach der Fraktur-
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behandlung auf. Innerhalb der Os-
teosynthesegruppe konnten wir eine
betriachtliche Differenz in den Ergeb-
nissen zwischen den verschiedenen
Implantaten beobachten. So war die
extramedulldare Stabilisierung gene-
rell mit einer hoheren Versagensrate
assoziiert als die intramedulldre Fi-
xation. In dieser Studie lag die Ver-
sagensrate der gesamten intramedul-
laren Implantate bei 3,2%, wihrend
die Versagensrate der Gamma-Nagel
mit 1,4% sogar noch niedriger war.
Auf Basis der niedrigen Komplikati-
onsrate und der gleichen Tumorpro-
gressionsrate im Vergleich zu anderen
Implantaten geben wir der Stabilisie-
rung der Frakturen in der per- und
subtrochantiren Region mittels Gam-
ma-Nagel (oder dhnlicher Gleitnigel)
den Vorzug. Diese bieten den Vorteil
einer technisch wenig aufwendigen
perkutanen Implantation, einer siche-
ren Fixation des Schenkelhalses sowie
der Moglichkeit einer sofortigen Be-

Modulares
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lastung. Aufgrund dieser Vorteile ver- rung sprechen fiir die intramedullare

sorgen wir auch rein diaphysidre Frak- Behandlung von PFFE. |
turen vorzugsweise mit einem langen
Gamma-Nagel und eher selten mit ei-
nem Oberschenkelverriegelungsnagel,
Literatur:

um die zervikale Region vor weiteren
Frakturen zu schiitzen.

Die DHS wurde hauptsiachlich zur
Stabilisierung von Frakturen der zer-
vikalen Region verwendet, allerdings
ohne befriedigende Resultate. Wegen
der hohen Versagensrate im Zusam-
menhang mit der Verwendung von
DHS, die wir in unserer Studie beob-
achtet haben, bevorzugen wir den en-
doprothetischen Ersatz bei Frakturen
in der zervikalen Region.

Unsere Daten zeigen, dass die intra-
medulldre Stabilisierung eine zuver-
lassige Methode zur Behandlung aller
PFF bei Patienten im fortgeschritte-
nen Stadium der Metastasierung dar-
stellt. Die niedrige Komplikations-
und Implantatversagensrate sowie die
Moglichkeit der raschen Mobilisie-

Sarahrudi K et al: Surgical treatment of metastatic frac-
tures of the femur: a retrospective analysis of 142 pati-
ents. J Trauma 2009, 66(4): 1158-63
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Innovative Behandlung
der pathologischen
Humerusfraktur

Auch wenn eine Humerusfraktur nicht unmittelbar lebensbedrohlich er-
scheint, so fithrt sie zu einer einschldgigen Einschrankung der Lebensqua-
litat. Ossdare Metastasen sind prognostisch ungiinstig, die Behandlung ist
palliativ. Umso mehr sollte durch die Operation das Leben des Patienten
nicht zusitzlich gefahrdet werden. Ein minimal invasives Verfahren hat
gewisse Vorteile, allerdings ist die aktuelle Datenlage nicht ausreichend,

um eine evidenzbasierte Empfehlung zu ermoglichen.

Der Humerus ist der vom Auftreten
von Metastasen am zweithdufigsten
betroffene Rohrenknochen.!? Die In-
zidenz von Skelettmetastasen kann
je nach Primidrtumor variieren: 30%
beim Nierenzellkarzinom, 40% beim
Bronchuskarzinom, iiber 80% bei
Brust- und Prostatakrebs.! Die Inzi-
denz einer pathologischen Humerus-
fraktur wird in der Literatur zwischen
16 und 27% angegeben.3

Nicht selten kommt es zu einem Frak-
turereignis nach einem sog. Bagatell-
trauma, ohne dass vorher eine Tumor-
erkrankung bekannt war. In 27 bis
50% der Fille wird erst im Rahmen
dieses pathologischen Frakturereignis-
ses der Primirtumor diagnostiziert. *
Hier ist eine weitere diagnostische Ab-
klarung mittels eines Ganzkorperver-
fahrens (PET/PET-CT) indiziert. Eine
bioptische Abkldrung ist bei unbe-
kanntem Primum unumginglich.
Thema dieses Artikels sind die Behand-
lung von pathologischen Humerus-
frakturen im Rahmen eines metastati-
schen Ereignisses und die Erorterung
von neuen Behandlungsmoglichkeiten.

Pathologische Humerusfrakturen fiih-

ren zu therapierefraktiren Schmerzen,
Funktionsverlust, Pflegedediirftig-
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keit und folglich zu einer erheblichen
Verminderung der Lebensqualitit.> S
Eine initiale Ruhigstellung fithrt zur
Schmerzerleichterung, eine ,,konserva-
tive“ Frakturheilung ist nicht bzw. nur
in Ausnahmefillen zu erwarten.>® Das
Standardverfahren ist die chirurgische
Stabilisierung.

Beim Vorliegen von Knochenmetasta-
sen erfolgt die Behandlung in einem
palliativen Setting, dennoch koénnen
Patienten mit Knochenmetastasen -

J. Panotopoulos, Wien

auch aufgrund der progressiven syste-
mischen Behandlungsmoglichkeiten —
uiber Monate bis Jahre uberleben.”

Die chirurgische Behandlung von
Knochenmetastasen wirkt sich nur in
Ausnahmefillen (z.B. beim Nierenzell-
karzinom) auf die Prognose aus. Die
Gesamtprognose und der Allgemeinzu-
stand sowie die Strahlensensitivitit des
Tumors sollten bei der Wahl des Ver-
fahrens beriicksichtigt werden. Aus-
gedehnte und komplikationsbehaftete

Abb. 1-3: 60 Jahre alte Patientin mit Mammakarzinom und Befall des gesamten Humerus rechts. Totale Humerus-
resektion und Versorgung mittels Comprehensive SRS (Biomet). Rekonstruktion der RM sowie Refixation des
M. deltoidus an die Prothese mit entsprechendem Augment

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16



Operationen, die lange Krankenhaus-

aufenthalte nach sich ziehen, sollten

vermieden werden.

Die Ziele der

sind:"?

- addquate und dauerhafte Stabilisie-
rung mit sofortiger Belastung

- Wiederherstellung der Funktion

- Schmerzerleichterung

- Verbesserung der Lebensqualitidt und
Verminderung des Pflegeaufwandes

Frakturbehandlung

Chirurgische Versorgungsmoglichkeiten

Intramedullire Nigel werden vorwie-
gend fur Schaftfrakturen verwendet.
Vorteile sind der stabilisierende Ef-
fekt tiber ein lingeres Segment mit der
Moglichkeit zur Verriegelung, mini-
male Invasivitit, kiirzere Operations-
zeiten sowie kiirzere Hospitalisierung.
Nachteilig ist die schlechtere lokale Tu-
morkontrolle, insbesondere bei nicht
strahlensensiblen Tumoren. Intrame-
dullire Nigel sind fiir Patienten im
fortgeschrittenen  Krankheitsstadium
sowie bei drohenden Frakturen (,,im-
pending fractures®) geeignet und erzie-
len zufriedenstellende funktionelle Er-
gebnisse (MSTS-Scores von 64 bis 79)
sowie eine gute Schmerzreduktion.”

Ein wichtiger Vorteil der Plattenosteo-
synthese/Verbundosteosynthese ist die
gute lokale Tumorkontrolle. Curetta-
gen z.B. von Metastasen von Nieren-
zellkarzinomen konnen einen gunsti-
gen Einfluss auf das Gesamtiiberleben
haben.? Ein Nachteil ist die hohere In-
vasivitat. Fur eine vermeintlich hohere
Komplikationsrate im Vergleich mit ei-
nem intramedulliren Verfahren gibt es
keine ausreichende Evidenz.>3?

Resektionsendoprothesen sind selte-
ner indiziert. Beispiele wiren solitire
Metastasen, die eine zumindest mar-
ginale Resektion erfordern, epiphysir

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16
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gelegene Metastasen sowie ein ausge-
dehnter Befall, der mittels Osteosyn-
these nicht suffizient zu versorgen ist
(Abb. 1-3). Da bei einer Resektion
auch Binder und Muskeln mitrese-
ziert werden, erfordert dieses Verfah-
ren eine aufwendige Rekonstruktion
und eine postoperative Ruhigstellung
mit lingerer Rekonvaleszenz sowie
Funktionsverlust. Die gute lokale Tu-
morkontrolle ist auch bei dieser Me-
thode ein Vorteil.

Neue Behandlungsmdglichkeiten

Das IlluminQOss-System™ ist ein neues
Operationsverfahren zur Stabilisierung
von Knochenfrakturen. Bei diesem Sys-
tem wird minimal invasiv von proximal
und/oder distal ein Dacronschlauch
(Ballonkatheter aus Polyethylen-Tet-
rathalat) nach entsprechender Auffra-
sung in den Humerus eingefihrt und
mit einem photosensiblen Kunstharz
aufgefullt. Durch das Auffillen breitet

Abb. 4-10: Mit freundlicher Genehmigung der Fa. Cherrymed
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Abb. 11-15: 71 Jahre alte Patientin mit multiplem
Myelom und ausgedehntem Befall des Humerus rechts
mit pathologischer Fraktur distal. Zus&tzlich zur intra-
medulldren Stabilisierung mittels llluminOss™ (sowohl
von distal als auch von proximal) erfolgte eine Platten-
osteosynthese des distalen Oberarmknochens. Ein Jahr
postoperativ hat die Patientin eine ausgezeichnete
Schulterfunktion. Die Ellbogenfunktion ist zufrieden-
stellend. Es besteht ein Extensionsdefizit von 5°, der
VAS-Score ist 1

sich der Ballon aus und legt sich an der
Innenwand des Knochens an. Durch
eine Lichtquelle mit sichtbarem Blau-
licht (436nm) wird das Monomer zur
Polymerisation gebracht (Abb. 4-10).
Der Vorteil dieser Methode ist die
sehr geringe Invasivitit. Des Weiteren
wird das endostale Remodeling nicht
beeinflusst und zudem ist durch das
intraossiare Ausbreiten und Aushirten
eine suffiziente Stabilitit gewahrleistet.
Sollte jedoch nicht geniigend Stabilitat
erreicht werden, kann zusitzlich eine
Schrauben- und/oder Plattenosteosyn-
these ergdnzt werden.!’ Ein zusitzli-
cher Vorteil ist, dass man den Katheter
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Abb. 16-18: 62 Jahre alter Patient mit multiplem Myelom und Befall des proximalen Humerus bis zur Diaphyse. Im
CT (rechtes Bild) sieht man den ausgediinnten Kortex

sehr weit distal (iiber die Epikondylen)
einfithren und somit weit distal gelege-
ne Frakturen stabilisieren kann.

Wir konnten an unserer Abteilung 11
pathologische oder drohende Hume-
rusfrakturen bei Patienten zwischen 60
und 93 Jahren (Durchschnitt 70,4 Jah-
re) mit fortgeschrittener Krebserkran-
kung mit dieser Methode versorgen.
Dabei handelte es sich beim Primum
in 3 Fillen um ein Prostatakarzinom,
in 5 Fillen um ein multiples Myelom,
in 2 Fillen um ein Bronchuskarzinom
und in einem Fall um ein Mammakar-
zinom. Drei Patienten starben an den
Folgen ihres fortgeschrittenen Krebs-
leidens. Bei einem Patienten kam es
zu Materialaustritt und temporirer
Radialisschwiche, welche sich nach
Entfernung des ausgetretenen Ma-
terials zur Ginze erholte. In 5 Fillen
wurde erginzend zum IlluminOss™
eine Schrauben-/Plattenosteosynthese
durchgefiihrt (Abb. 11-15). Bei allen
Patienten konnten mit relativ wenig
Aufwand ein gutes funktionelles Er-
gebnis und eine rasche Schmerzerleich-
terung erreicht werden. |
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Diagnose und Therapie spinaler
Knochenmetastasen

Nach Lunge und Leber ist das Skelettsystem am haufigsten von Metastasen einer
systemischen Krebserkrankung betroffen. Meist sind diese in der Wirbelsaule lokali-
siert. Die Hauptsymptome von Wirbelsdulenmetastasen sind Schmerzen (90%) sowie
neurologische Defizite. Insbesondere bei Wirbelsdulenschmerzen und anamnestisch
vorbekannter Tumorerkrankung (,,red flags*) erfolgt die Diagnosestellung anhand
frithzeitiger Abklarung mittels MRT, bei Unklarheit tiber die Entitit ist eine Biopsie
notig. Empfohlen wird, das therapeutische Vorgehen in einer interdisziplindren
Tumorkonferenz festzulegen. In Betracht zu ziehen sind Chemotherapie, Bestrahlung
und/oder chirurgische Intervention in einem kurativen oder palliativen Setting.

Aufgrund der hoheren Lebenserwar-
tung einerseits und der Verbesserungen
in Diagnostik und Therapie anderer-
seits erreichen Krebserkrankungen
immer hiufiger ein ,,chronisches® Sta-
dium, wodurch sich die Rate der Spit-
folgen, zu welchen auch das Auftreten
von Metastasen zu zihlen ist, erhoht.!
Nach Lunge und Leber betreffen Me-
tastasen am hadufigsten das Knochen-
system.? Wirbelsdulenmetastasen sind
die am haufigsten auftretenden Kno-
chenmetastasen und konnen bei bis
zu 30% der Krebspatienten bereits bei
der Erstpriasentation bestehen. Bei bis
zu 80% aller Patienten mit systemi-
scher Krebserkrankung treten spinale
Knochenmetastasen auf.* Umgekehrt
bilden bei bis zu 20% der Patienten
durch Wirbelsdulenmetastasen ausge-

J KeyPoints

l6ste Beschwerden die Erstmanifesta-
tion eines Malignoms.® Anders als bei
degenerativen Prozessen an der Wir-
belsdule treten spinale Knochenmetas-
tasen am haufigsten an der BWS (60%)
und seltener in der Lumbosakralregion
(30%) und an der HWS (10%) auf.
Lokale Schmerzen an der WS sind mit
90% das fiihrende Symptom von Pa-
tienten mit metastatischer WS-Erkran-
kung, neurologische Defizite treten bei
5-10% der Patienten mit WS-Metasta-
sen auf.”$

Inzidenz und Atiologie

Der Altersgipfel fur das Auftreten von
Wirbelsdulenmetastasen liegt zwischen
dem 40. und dem 65. Lebensjahr.’
Die hiufigsten primdren Tumorentita-

Stabilisierung indiziert.

e Die Anwendung von Scores in der Planung einer Therapie von WS-Metastasen hat orientierenden
Charakter, eine Behandlung sollte immer individuell und interdisziplinér erfolgen.

e Dorsale Dekomprimierung und Stabilisierung stellen in den meisten Zentren das chirurgische Stan-
dardverfahren fiir thorakale und lumbale WS-Metastasen mit Spinalkanalstenose dar.

e Beij Patienten mit solitaren WS-Metastasen in gutem Allgemeinzustand und mit einer guten Pro-
gnose (z.B. Nierenzellkarzinom) sind die ventrale Tumorresektion (En-bloc-Vertebrektomie) und
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ten finden sich in Brust (21%), Lunge
(14%), Prostata (8%), gefolgt von GI-
Trakt (5%), Nieren (5%) und Schild-
driise (3%). Geschlechterspezifisch sind
bei Minnern Prostatakarzinome (60%)
und bei Frauen Mammakarzinome
(70%) als Primirtumoren fithrend.'®
Das mediane Uberleben bei Auftreten
von Wirbelsdulenmetastasen variiert
stark zwischen den einzelnen Entititen
und wird hauptsichlich von der spezi-
fischen Histologie bestimmt (Tab. 1).12
Das 2-Jahres-Uberleben variiert dem-
nach stark zwischen 9% (Lungenkrebs)
und 44% (Brust- und Prostatakarzi-
nom) und betrdgt insgesamt zwischen
10 und 20% nach Auftreten von spina-
len Metastasen.!® Die Metastasierung
in Wirbelkorper erfolgt nach derzeitiger
Sicht uber die Blutbahn, seltener uiber
direkte Infiltration, Liquor cerebrospi-
nalis oder auf lymphatischem Weg.'?
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Primartumor Median 95% Cl
(Monate)

Lungen-Ca. 8,0 4,7-11,3

Kolorektal-Ca. 5,0 1,2-8,8

Brust-Ca. 14,0 1,5-26,5

Hepatozelluldres Ca. 8,0 0-16,8
Des Weiteren lassen sich bei | Nerenzell-Ca. 9.0 2,3-15.7 nen Metastase (Abb. 1).
spinalen Knpchenmetgsta- Prostata-Ca. 17.0 6,4-27.7 Weiters. ermégli.cht das
sen anhand ihres radiolo- MRT die Beurteilung des
gischen Erscheinungsbildes | Thyroid-Ca. 57,0 14,6-99,4 Spinalkanals sowie mittels
osteolytische (v.a. Nieren-, T1- und T2-Gewichtung

. . I * —

Mamma- und Schilddriisen- | S0nstige e 10,5 und der Verwendung von
karzinome), ostepblastlsche Gesamt 9.0 6.9-111 Kontr'astmlttf:l eine genau-
(v.a. Prostatakarzinom) und ere Differenzialdiagnostik.!!
gemischtférmige Metastasen *Atiologie unbekannt, Blasen-Ca., Zungen-Ca.; Ca.: Karzinom

(v.a. Mammakarzinom) un-
terscheiden.!

Tab. 1: Medianes Uberleben (in Monaten) inkl. 95%-Konfidenzintervall (95% Cl)
der verschiedenen Tumorentitdten nach Auftreten von Metastasen (adaptiert nach

Yang et al 2012)

Diagnostisches Vorgehen

Die Diagnose von Wirbelsiulenmeta-
stasen erfolgt zumeist im Rahmen der
Abklirung von lokalen WS-Schmer-
zen, die bei etwa 90% der Fille als
Symptom auftreten.” Waihrend die
Abklirung von progredienten WS-
Beschwerden in der Risikogruppe der
40- bis 65-Jahrigen iiblicherweise ge-
mifs Stufenschema erfolgt, ist im Rah-
men einer Neuvorstellung auf , yellow
flags“ und ,red flags® zu achten, die
eine fruhzeitige Durchfithrung einer
MRT jedenfalls rechtfertigen.

Bildgebung
Der Zeitpunkt der ersten radiologi-
schen Abklirung bei Verdacht auf
Vorliegen von spinalen Metastasen
wird sich im klinischen All-
tag an einer ausfithrlichen
Anamnese orientieren (Tu-
moranamnese, Dauer der
Beschwerden, Wirksamkeit
konservativer MafSnahmen).
Insbesondere Schmerzen im
Bereich der BWS sollten Ver-
dacht erwecken (60% der
spinalen Metastasen betref-
fen die BWS®), da degenera-
tive Erkrankungen, welche
in dieser Altersgruppe auf-
treten, typischerweise die
zervikale oder lumbosakrale
Region betreffen. Auch Wir-
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belkorperfrakturen mit fraglich inad-
dquatem Trauma sollten Verdacht er-
regen und — unabhingig vom weiteren
Therapievorhaben — im Verlauf einem
schnittbildgebenden Verfahren zuge-
fithrt werden.

Suspekte Verschattungen oder Aufhel-
lungen im konventionellen Rontgen
erfordern eine Abklirung. Rontgen
allein ist jedoch frithestens ab Dest-
ruktionen von 30 bis 50% des Wir-
belkorpers sensitiv.’® Ein auffalliges
Zeichen einer Wirbelkorperlyse ist
in der Nativaufnahme jedenfalls das
sog. ,winking eye“ oder ,owl sign“,
welches in der a/p-Aufnahme das Ver-
schwinden eines Pedikels beschreibt,
fast immer aufgrund einer knocher-

Frakturgefahr:

Beurteilung und Vorgehen
Anhand der schnittbildge-
benden Verfahren erfolgt in
dieser Phase eine Einschit-
zung des Frakturrisikos. An unserer
Abteilung werden Metastasen als
frakturgefihrdet eingestuft, sobald
sie in ihrer Ausdehnung 50% des
Wirbelkorpers einnehmen bzw. die
Hinterkante mitbetroffen ist, wobei
osteoblastische Lasionen als stabiler
angesehen werden als lytische. Dies
deckt sich anndhernd mit publizierten
Scoring-Systemen, etwa nach Kostuik
et al,'"* welche den Wirbelkorper im
axialen Schnitt in 6 gleich grofse Fel-
der (4 fur den Wirbelkorper, 2 fur den
Bogen) unterteilen und ab 3 betroffe-
nen Feldern Instabilitit, ab 5 betrof-
fenen Feldern hochgradige Instabilitit
annehmen. Das tatsichliche Fraktur-
risiko, das von zahlreichen anderen,
sehr individuellen Faktoren

(etwa  Schwerpunktachse,
Knochenqualitit, Muskel-
korsett) in unbekanntem

| Ausmaf beeinflusst wird,

lasst sich jedenfalls anhand
von Scoring-Systemen nur
niherungsweise festlegen.

4 Bei Vorliegen spinaler Metas-
tasen sollte eine Bisphospho-
nattherapie zur Verringerung
der Frakturgefahr, Schmerz-
linderung und Knochensub-

Abb. 1: Das , winking eye” (,,owl sign”) als Zeichen einer Wirbelkérperlyse beschreibt
das Verschwinden eines Pedikels in der a/p-Aufnahme (li., Pfeile); schemenhafte Dar-
stellung einer zwinkernden Eule (re.)

stanzerhalt bei Chemothe-
rapie in Erwigung gezogen
werden.!
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Histologie

Bei unklaren Fillen (z.B. unbekanntes
Primum) ist die Gewinnung von Tu-
morgewebe zur histologischen Aufar-
beitung anzustreben, was fir die wei-
tere Therapieplanung entscheidend
ist. Besteht kein akuter chirurgischer
Interventionsbedarf (progredien-
te neuromuskulire Ausfallsympto-
matik) mit Moglichkeit der offenen
Probenentnahme, wird, insbesondere
bei unbekanntem Primum, lange zu-
ruckliegendem und somit fraglich ur-
siachlichem Primum oder mehrfacher
Malignomerkrankung, zu diesem
Zweck eine CT-gezielte, perkutane
Stanzbiopsie mit einer Jamshidi-Na-
del durchgefiihrt.

Therapeutisches Vorgehen

Therapieentscheidung

Die Behandlung von Patienten mit spi-
nalen Metastasen erfordert ein indivi-
duelles, interdisziplinires Setting, sollte
im Rahmen einer Tumorkonferenz be-
stimmt werden und richtet sich im We-
sentlichen nach folgenden Faktoren:
Klinik (Schmerzen, neuromuskulire
Ausfallssymptomatik, zu erwartende
Mobilitatssteigerung), Frakturgefihr-
dung, Anzahl der Metastasen in der
WS, Strahlen- und Chemosensitivitit
der Metastase, Gesamtprognose des
Patienten. Fiir die Entscheidung zur
konservativen (Chemotherapie, Be-
strahlung) bzw. chirurgischen Thera-
pie bestehen keine Algorithmen mit
Evidenzgrad 1, jedoch prognostische
Scores wie ,, Tokuhashi revised“'®¢ und
der ,,modified Bauer score“,'”> % die
eine chirurgische Therapieempfehlung
erlauben (Tab. 2).

Die analgetische Versorgung erfolgt
gemifl WHO-Stufen-Schema. Glu-
kokortikoide werden aufgrund ihrer
antiinflammatorischen Eigenschaften
in der Therapie von Schmerzen durch
Tumorwachstum eingesetzt. Kurzzeitig
konnen sie eine neurologische Besse-
rung durch Reduktion der Myelon-
kompression herbeifithren.”

Bei Auftreten einer Myelonkompres-
sion sollten binnen 24 Stunden (max.
48h) eine offen-chirurgische Dekom-
pression und anschliefend eine Be-
strahlung zur Tumorverkleinerung er-
folgen.?”

JATROS | Seite 34

Bl TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN

Scoring- Zusammenfassung
System
Tokuhashi Y Tokuhashi ® 6 prognostische Parameter
et al (revised) 1. Karnofsky-Index (Gesamtzustand): 0-2 Punkte;
0 Punkte = <40% (schlecht), 1 Punkt = 40-60%
(moderat), 2 Punkte = >60% (gut)
2. Zahl der extraspinalen Knochenmetastasen:
0-2 Punkte; 0 Punkte = 2 Knochenmetastasen,
1 Punkt = 1-2 Knochenmetastasen, 2 Punkte = keine
3. Zahl der WS-Metastasen: 0-2 Punkte;
0 Punkte = mehr als 2 WS-Metastasen,
1 Punkt = 1-2 WS-Metasasen, 2 Punkte = keine
4. Metastasen der inneren Organe: 0-2 Punkte;
0 Punkte = nicht resizierbar,
1 Punkt = resezierbar, 2 Punkte = keine
5. Primum: max. 5 Punkte; O Punkte = Lunge/Osteosar-
kom/Magen/Blase/Osophagus/Pankreas, 1 Punkt = Leber/
Gallenblase/undefiniert, 2 Punkte = sonstige, 3 Punkte =
Niere/Uterus, 4 Punkte = Rektum, 5 Punkte = SD/Brust/
Prostata/Karcinoid-Tumor
6. Querschnittsymptomatik: 0-2 Punkte; 0 = komplett
(Frankel A, B), 1 = inkomplett (Frankel C, D). 2 = keine
(Frankel E)
e Gesamt-Score: 15 Punkte
¢ Interpretation:
Score —8: <6 Monate Uberleben (UL); keine OP, palliativ;
Score 9-11: >6 Monate UL; palliativ oder Exzision (singu-
lare Lasion);
Score ab 12: >1 Jahr UL, Exzision
Leithner A et al, | Modified ¢ 4 prognostische Parameter
Wibmer C et al Bauer 1. Keine viszeralen Metastasen: 1
2. Kein Lungenkrebs: 1
3. Primum (Brust, Plasmozytom, Niere, Lymphom): 1
4. Eine solitdre Skelettmetastase: 1
e Gesamt-Score: 4 Punkte
¢ Interpretation:
Score 0-1: keine OP - BSC;
Score 2: dorsales Vorgehen (palliativ);
Score 3-4: dorso-ventrales Vorgehen (,,local control”)

Tab. 2: ,Tokuhashi revised score”'® und ,,modified Bauer score” ' '® dienen der préaoperativen Prognoseabschat-
zung und Evaluierung und werden bei der chirurgischen Therapieempfehlung eingesetzt (WS: Wirbelsaule; SD:

Schilddriise; UL: Uberleben; BSC: , best supportive care”)

Invasive chirurgische Verfahren

Arbeitsziel der offen-chirurgischen
Versorgung spinaler Metastasen sind
die Reduktion der Tumormasse und
damit Dekompression nervaler Struk-
turen sowie die Wiederherstellung
der Stabilitit, wofiir verschiedene
Techniken entwickelt worden sind.
Das Ergebnis einer chirurgischen In-
tervention hat eine hohe individuel-
le Variation: In einem systemischen
Review (2.098 Patienten) konnten
fur die am haufigsten angewandte
Laminektomie und dorsale Stabilisie-
rung mit Radiatio in 62% motorische
Verbesserung und in 84% Schmerz-
linderung bei einer Mortalitit von
7%, fur die ventrale Dekompressi-

on und Stabilisierung mit Radiatio
ein etwas besseres Ergebnis gezeigt
werden.?* Minimal invasive Verfah-
ren (videoassistiert thorakoskopisch,
limitierte Laminektomie, perkuta-
ne Schraubensetzung) mit dem Ziel,
bei deutlich geringerer Morbiditit
die Vorteile einer offenen Operation
zu erzielen, ermoglichen die chirur-
gische Versorgung alterer Patienten
mit aggressiverer Erkrankung und
kiirzerer Lebenserwartung (<12 Mo-
nate).'® Perkutane Vertebroplastie
oder Kyphoplastie sind die Verfah-
ren der Wahl zur Schmerzmilderung
bei pathologischen Frakturen (91%
Schmerzlinderung, 1% Schmerzzu-
nahme, 62% Mobilititssteigerung?’)
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Abb. 2: A) Singulare spinale Metastase BWK 11 bei Mammakarzinom, 18 Monate nach Laminektomie und dorsaler
Stabilisierung neuerliche Stenosierung des Myelons bei sehr gutem Allgemeinzustand; MRT sagittal. B) Zustand nach
ventraler rechts-transthorakaler Vertebrektomie mit En-bloc-Resektion der Metastase; Nativaufnahmen axial und a/p

nach Ausschluss der Kontraindika-
tionen Spinalkanalkompression mit
neurologischem Defizit, asymptoma-
tische Fraktur, Gerinnungsstérung,
Zementallergie und lokale/generali-
sierte Infektion.?!

Bei Patienten mit solitdrer spinaler Me-
tastase mit gutem Gesundheitszustand
und hoherer Lebenserwartung ist eine
ventrale En-bloc-Tumorresektion mit
Vertebrektomie und Stabilisierung an-
zustreben (Abb. 2).13

Eine prioperative Embolisation von
stark vaskularisierten Metastasen (v.a.
Niere, Schilddriise, Chorionkarzinom)
vermindert das postoperative Blutungs-
risiko und damit die Himatombildung
und sekunddre Myelokompression;
das Zeitfenster bis zum Eingriff sollte
maximal 48 Stunden betragen.” >
Alternativ zur chirurgischen Versor-
gung kann als relativ neue und sichere
Methode eine Radiofrequenzablation
von spinalen Metastasen, vor allem
zur Schmerzlinderung im palliativen
Setting nach Erreichen der maximal
applizierbaren Bestrahlungsdosis ange-
boten werden.?

Nach chirurgischer Versorgung, je-
denfalls bei Vorliegen eines histologi-
schen Befundes, sollte eine frithzeitige
Vorstellung der Patienten zur post-
operativen Bestrahlung der Metastase
erfolgen. Auch sollte eine weitere on-
kologische Versorgung zur Einleitung
einer Chemotherapie (insbesondere bei
Vorliegen des Hormonrezeptor-Status
bei Prostata- und Mammakarzinom)
gewihrleistet sein.
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Conclusio

Derzeitige chirurgische Verfahren zur
Behandlung von spinalen Metastasen
reichen von limitierter Dekompression
iiber Vertebroplastie bis zur radika-
len Vertebrektomie. Die Fortschritte
in der adjuvanten Therapie erfordern
ein multidisziplindres Vorgehen zur
optimalen Kombination von chirur-
gischer Intervention, Bestrahlung und
Chemotherapie, um eine moglichst
niedrige Morbiditit zu erzielen. Ziele
der zumeist palliativen chirurgischen
Intervention sind die Wiederherstel-
lung und Erhaltung der neurologischen
Funktion, die Stabilisierung der WS
und die Schmerzreduktion. Bei guter
Patientenselektion gelingt mit einer
chirurgischen Intervention eine signi-
fikante Verbesserung der Lebensquali-
tat, mit der Moglichkeit, die adjuvante
Therapie fortzusetzen.?! |
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Rekonstruktionsmaglichkeiten bei
pelvinen Knochenmetastasen

Das Becken ist eine der hdufigsten Lokalisationen fiir sekundire neoplasti-

sche Absiedlungen im Knochen. Obwohl hier chirurgische Interventionen,
im Vergleich zu den langen Rohrenknochen, seltener durchgefithrt werden,
ist die Haufigkeit operativer Eingriffe am Becken aufgrund der kontinuierli-
chen Verbesserung von Prognose und Lebensqualitit bei Tumorerkrankun-
gen in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Die Indikation zur operativen
bzw. konservativen Therapie sollte in einer interdisziplindren Tumorkon-
ferenz besprochen und letztendlich individuell entschieden werden.

Das Becken stellt neben der Wirbelsau-
le eine der hiaufigsten Lokalisationen
fiir Knochenmetastasen dar. Meistens
handelt es sich dabei um Sekundaria
von Mamma-, Bronchus-, Prostata-
oder Nierenzellkarzinomen. Ergibt
sich in Zusammenschau der klinischen
und nativradiologischen Befunde der
Verdacht auf das Vorliegen einer Tu-
morerkrankung, muss der Patient da-
hingehend weiter abgeklirt werden.
Anhand von Staging-Untersuchungen
und gezielter Diagnostik ldsst sich bei
einer Erstmanifestation die Art der Tu-
morerkrankung zumeist rasch feststel-
len. Das weitere Vorgehen wird inter-
disziplinir festgelegt. In diesem Sinne
erfolgt an unserer Klinik die interdis-
ziplindre Fallbesprechung im Rahmen
einer wochentlich stattfindenden Tu-
morkonferenz.

Therapie

Bei Beckenmetastasen sollte zunichst
die Beurteilung der Stabilitit bzw. der
Frakturgefihrdung erfolgen. Als bild-
gebende Verfahren kommen hierbei,
neben konventionellen Rontgenauf-
nahmen des Beckens, der Hiifte und
des Oberschenkels in zwei Ebenen,
auch eine CT, eine MRT sowie eine
3-Phasen-Ganzkorper-Skelettszintigra-
fie zum Einsatz.
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Mogliche Behandlungsstrategien bei
verifizierten pelvinen Metastasen be-
inhalten zum einen nicht operative
Verfahren wie die systemische Chemo-
therapie, lokale Bestrahlung, Bisphos-
phonat- oder Hormonbehandlungen,
wie z.B. den Einsatz von Aromatase-

Abb. 1a: 59-jahrige Patientin mit Endometriumkarzinom
und multiplen Beckenmetastasen

Abb. 1b: 10 Monate nach lokaler RTX und Therapie mit
Aromatasehemmern (Femara®)

I. Vielgut, Graz

hemmern zur endokrinen Behandlung

von Patienten mit Brust- oder Endo-

metriumkarzinomen (Abb. 1). In an-
deren Fillen kann die Stabilitit des

Beckens nur durch einen operativen

Eingriff wiederhergestellt werden.! 2

Singulire Metastasen im Bereich der

Beckenschaufeln sind selten operativ

zu behandeln. Periacetabulire Meta-

stasen hingegen sind oft mit starken

Schmerzen und Immobilitit verbunden

und erfordern eine chirurgische Inter-

vention.! Die Therapie der Wahl wird
sowohl von unterschiedlichen patien-
tenbezogenen Faktoren (bestehende

Komorbidititen, Alter, Allgemeinzu-

stand) als auch von der zu erwartenden

Prognose seitens der Grunderkrankung

beeinflusst.?

Das therapeutische Ziel der operativen

Intervention ist einerseits die Wiederer-

langung der Stabilitit des Beckens und

damit die Verbesserung der Mobilitit
des Patienten, anderseits die Schmerz-
reduktion.

Die Indikation zur Operation stellt sich

somit bei

- erhohter Frakturgefahr,

- Schmerzen,

- der Aussicht auf Wiederherstellung
der Mobilitdt nach erfolgter Rekon-
struktion,

- einem voraussichtlichen Uberleben
von mehr als sechs Monaten.
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Harrington-Klassifikation

Grad | Laterale Kortikalis, kraniale und mediale Wand intakt
Grad Il Mediale Wand defizient

Grad Il Defiziente laterale Kortikalis und kraniale Wand
Grad IV Resektion fur kurative Behandlung erforderlich

Tab. 1: Klassifikation von periacetabuldren metastatischen Lasionen nach Harrington?®

Hier kommen, abgesehen von Ausdeh-
nung und Lokalisation der knéchernen
Lision, unterschiedliche Verfahren
zur Anwendung. Beispielsweise kon-
nen zur Rekonstruktion von kleineren
supraacetabuldren Lisionen eine Zy-
toplastie, das heifst die Kiirettage des
metastatisch verdnderten Knochens,
gefolgt von der Auffillung des kno-
chernen Defektes mit Knochenzement,
oder die Implantation von zementier-
ten Polyethylenpfannen in Zusam-
menhang mit einem totalendoprotheti-
schen Hiiftgelenksersatz durchgefiihrt
werden. Auf diese Weise kann die
Belastungsstabilitit des Beckens rasch
wiederhergestellt werden.

Eine weitere Moglichkeit zur Rekon-
struktion des Acetabulums, insbeson-

Abb. 2a: 56-jahrige Patientin mit pathologischer
supraacetabuldrer Fraktur bds. bei Mammakarzinom

Abb. 2b: Zustand nach Versorgung mit modularem
Beckenteilersatz (LUMIC®, Implantcast)
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dere bei ausgedehnten Defekten des
vorderen Pfannenrandes und zentra-
len Defekten des Acetabulums, stellen
die sogenannten Pfannenstiitzschalen
dar. Diese Pfanne wird an vitalem Be-
ckenknochen verankert und stiitzt sich
idealerweise am kranialen Rand des
Acetabulums ab. Zusitzlich besteht die
Moglichkeit der Schraubenfixierung.
Die Polyethylenpfanne kann nach
Implantation der Metallschale in der
gewiinschten Position einzementiert
werden. In Fillen weniger ausgedehn-
ter ossirer Metastasen im Bereich der
periacetabuliren Region (Harrington
Grad II) ist in der Literatur die Ver-
wendung von Stiitzringen, kombiniert
mit totalendoprothetischer Versorgung
des Hiiftgelenkes, beschrieben. Auch

Abb. 3a: 70-jahriger mannlicher Patient mit supraace-
tabularer NCC-Metastase (Harrington Grad Il) rechts

Abb. 3b: Beckenubersichtsaufnahme desselben Patien-

ten 3 Monate postoperativ. Nach Einbringung der Har-
rington-Stabe in korrekter Lage wurde das kurettierte
Areal mit Knochenzement aufgefullt und eine PE-Pfan-
ne eingesetzt

die Rekonstruktion durch Verwendung
von Sattelprothesen nach der Exzision
von priméren oder metastatischen pe-
riacetabuliren Knochentumoren wird
immer wieder diskutiert.** Obwohl
fiir diese Methoden gute postopera-
tive Ergebnisse beschrieben werden,
kommt es wohl bei einem GrofSteil der
Patienten im weiteren Verlauf zu Im-
plantatversagen oder Auslockerungen,
einhergehend mit einer signifikanten
Verschlechterung des funktionellen
Status. In einer aktuellen Studie von
Jansen et al wird auflerdem iiber ein
hohes intraoperatives Komplikations-
risiko sowie ein schlechtes funktionel-
les Langzeit-Outcome bei Patienten
nach Gelenksrekonstruktion mittels
Sattelprothesen berichtet.”

Im Falle von ausgeprigten knochernen
Defekten im Bereich der periacetabu-
liren Region ist eine Rekonstruktion
bzw. Stabilisierung mit herkommlichen
Revisionspfannen in vielen Fillen nur
schwer moglich. Hier stehen Revisions-
implantate zur Verfiigung, die isoliert
im Os ilium, im Sinne eines Beckenteil-
ersatzes, fixiert werden (Abb. 2). Lang-
zeitergebnisse zu diesem Implantat sind
allerdings noch nicht verfugbar.

Eine weitere Technik zur Rekonstruk-
tion grofSer periacetabuldr gelegener
Knochenmetastasen ist die Defekt-
auffullung mit Knochenzement nach
Stabilisierung des Situs durch Einbrin-
gung von zwei bis drei Gewindestiben
im Sinne einer Verbundosteosynthese.
Diese Technik wurde 1981 von Har-
rington® beschrieben und seither mehr-
fach modifiziert. Beispielsweise kann
zusdtzlich zur Verbundosteosynthese
nach Harrington ein teil- oder total-

endoprothetischer Hiiftgelenksersatz
erfolgen.
Verbundosteosynthese

nach Harrington

Im Zeitraum von 2006 bis 2015 wur-
den an unserer Klinik 11 Patienten mit
periacetabuldren metastatischen Lisi-
onen mittels Verbundosteosynthese —
modifiziert nach Harrington — behan-
delt (Abb. 3). Ein Patient wurde mit
Grad 1V, 6 wurden mit Grad III nach
Harrington klassifiziert, die tibrigen 4
Patienten hatten eine Grad-II-Lision
(Tab. 1).
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Es gab weder intraoperative Todesfille
noch konnten schwere Komplikatio-
nen wie Gefaf$- und Nervenverletzun-
gen oder iibermifSige Blutungen beob-
achtet werden. Implantatlockerungen
oder ausgedehnte, die Zementplom-
be umgebende Osteolysen sind bis
zur letzten Nachsorgeuntersuchung
nicht aufgetreten. Ein Revisionsein-
griff wurde aufgrund einer Stabmig-
ration nach kranial, verbunden mit
starken Schmerzen in Projektion auf
den Beckenkamm, 10 Monate nach
dem Primareingriff notwendig. 4 von
11 Patienten sind mittlerweile an ih-
rer Grunderkrankung verstorben. Die
mittlere Zeit von der Operation bis
zum Tod betrug 20 (10-36) Monate.
Die mittlere Nachuntersuchungszeit
fir die Uberlebenden betrug 51,8 (2—
79) Monate.

Postoperativ konnten 9 Patienten un-
mittelbar vollbelastend an zwei Unter-
armgehstocken mobilisiert werden, 2
Patienten wurden aufgrund schlech-
ter Knochenqualitdt oder unerwartet
stark ausgedehnter periacetabuldrer
Knochendefekte zunichst teilbelastend
(15-20kg) mobilisiert.

7 Patienten konnten ihren funktionel-
len Status bzw. ihren Mobilititsgrad
deutlich verbessern. Alle Patienten be-
richteten iiber eine deutliche Verbesse-
rung hinsichtlich der Schmerzsituation,
insbesondere unter Belastung.
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Diskussion und Schlussfolgerungen

Metastatische Destruktionen der Hiift-
pfanne und der periacetabuliren Regi-
on sind in einem GrofSteil der Fille mit
Immobilisation und starken Schmer-
zen verbunden. Die chirurgische Re-
konstruktion sollte dann in Betracht
gezogen werden, wenn nicht opera-
tive Behandlungsstrategien wie die
lokale Strahlentherapie, Bisphospho-
nat- und/oder Hormonbehandlungen
zu keiner nachhaltigen Verbesserung
der Situation fithren.* S Die Ziele der
chirurgischen Rekonstruktion liegen
in der Wiederherstellung der knocher-
nen Kontinuitat des Beckens und da-
mit der Stabilitit bei Belastung unter
Verringerung der Schmerzen, also in
der Verbesserung bzw. dem Erhalt der
Lebensqualitit.

Mit modernen Operationsverfahren
und speziellen Revisionsimplantaten
konnen instabile osteolytische Metasta-
sen am Becken mit relativ geringen Risi-
ken palliativ stabilisiert werden. Die In-
dikation zur operativen Versorgung wie
auch die Planung der weiteren Behand-
lung sollten in einer interdisziplindren
Tumorkonferenz abgestimmt werden. m
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Versorgung von Tumorpatienten
in Westosterreich

Martin Thaler hat im vergangenen Jahr nach dem Abgang von Franz
Rachbauer die Leitung des Hiift-, Revisions-, Tumorteams an der
Universititsklinik fiir Orthopidie in Innsbruck iibernommen. Uber
die Besonderheiten des nun — nach Wien und Graz - dritten expli-
ziten Tumorzentrums Osterreichs haben wir mit dem motivierten
jungen Teamleiter gesprochen.

Sie sind seit einigen Monaten der neue
Leiter des Hiift-, Revisions-, Tumor-
teams in Innsbruck. Empfinden Sie

es als Vorteil oder Nachteil, nicht nur
Tumorpatienten zu betreuen?

M. Thaler: Hinsichtlich der Synergie in
Innsbruck von Hiftendoprothetik und
Tumororthopiddie in einem Team sehe
ich dies als klaren Vorteil. Bei Becken-
rekonstruktion im Falle von Endopro-
thesenwechsel oder septischen Revisio-
nen im Bereich der Hiifte dhneln sich
die operativen Verfahren und Rekons-
truktionsmdoglichkeiten doch gewaltig.
Da wir auch sehr viele Hiftoperatio-
nen im Jahr durchfiihren, darf ich hier
ein sehr grofles, motiviertes Team mit
einer betrachtlichen Anzahl von opera-
tiven Eingriffen pro Jahr fiihren.

Wie viele Tumorpatienten behandeln
Sie jahrlich? Mit welchen Diagnosen?

M. Thaler: Die Orthopidie behandelt
operativ circa 100 Patienten, ambulant
400 Patienten jahrlich mit muskuloske-
lettalen Tumoren. Die Biopsien dieser
Patienten sind in diesen Zahlen noch
nicht enthalten. Wir verfigen tiber eine
ausgewiesene Expertise und langjdhri-
ge Erfahrungen in der Diagnostik und
Therapie von Knochen- und Weich-
teiltumoren und decken somit das
gesamte Spektrum der konservativen
und operativen Tumororthopéddie ab.
Dies beinhaltet Diagnosestellung und
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Therapie von einem Ewing-Sarkom
oder Osteosarkom ebenso wie von ei-
ner benignen Knochenzyste. Operativ
fiihren wir Beckenresektionen, Verte-
brektomien, Sakrektomien genauso
durch wie Resektionen von gutartigen
Knochen- und Weichteiltumoren. Die
Rekonstruktion erfolgt mittels Tumor-
endoprothese oder biologischer Ver-
fahren.

Was ist das Besondere am Tumorzent-
rum Innsbruck und welcher Stellenwert
kommt der Brachytherapie zu?

M. Thaler: Das Besondere an unserem
Zentrum ist die enge interdisziplina-
re Zusammenarbeit. Die Klinik Inns-
bruck verfiigt iiber eine interventionelle
Radiologie, die in der Behandlung von
Knochentumoren bei uns einen hohen
Stellenwert einnimmt. So wird bei-
spielsweise die Sklerosierungstherapie
von aneurysmatischen Knochenzysten
von der Radiologie tibernommen. Wir
sind in der Lage, bei Sarkomen auf eine
kompetente Strahlentherapie zuriick-
zugreifen, um schon intraoperativ bei
vielen Patienten eine Brachytherapie
durchzufiihren.

Es besteht auch eine sehr enge Koope-
ration mit den Kollegen der plastischen
Chirurgie, die zusatzlich noch ungefahr
80 Weichteilsarkomoperationen im
Jahr durchfiihren. Hier wirken wir bei
den meisten Eingriffen als Konsilope-
rateure mit. Alle zustindigen Experten

M. Thaler, Innsbruck

sind in unserem Krankenhaus verfiig-
bar, die Behandlungswege sind daher
kurz, sodass wir in der Lage sind, sehr
rasch zu agieren und patientenorien-
tiert zu arbeiten.

Welches sind die kurz- und die mit-
telfristigen Ziele der Klinik Innsbruck
hinsichtlich Tumoren?

M. Thaler: Das erste Ziel ist es, ein brei-
tes kompetentes Team fiir die Versor-
gung von Tumorpatienten in WestOs-
terreich aufzubauen. Hier kann ich auf
die Unterstiitzung von unserem Chef
Prof. Dr. Martin Krismer und unserem
stellvertretenden Chef Prof. Dr. Micha-
el Nogler zihlen. Letzterer fithrt mit
mir gemeinsam die anspruchsvollsten
Tumoreingriffe durch. Wir mochten
fir die Patienten keine Einzelpersonen
als Ansprechperson haben, sondern
ein zuverlissiges, vertrauenswiirdiges
kompetentes Team bestehend aus meh-
reren Ansprechpartnern. Dieser Pro-
zess ist schon relativ weit fortgeschrit-
ten und einige Kollegen fithren schon
Teile von komplexen Tumoroperatio-
nen durch. Langfristig mochten wir die
muskuloskelettale Tumorkompetenz in
Westosterreich weiter ausbauen und
hier nicht nur als nationales Zentrum
gelten, sondern auch international als
Forschungs- und Ausbildungsstelle an-
erkannt sein. Seit Jahresbeginn konn-
ten wir die Forschung im Bereich der
Tumororthopédie initiieren.
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Wie groB ist das Einzugsgebiet?

M. Thaler: Das Einzugsgebiet der Uni-
versititsklinik fiir Orthopidie in Inns-
bruck besteht nicht nur aus Tirol. ; :
Viele Tumorpatienten werden uns aus = : N N AF M T

= » N

_—-*

- I

Norditalien, Studtirol, Vorarlberg, Stid- TS MY S \

deutschland und den angrenzenden
Osterreichischen Bundeslindern zur
Diagnosestellung und Therapie iiber-
wiesen. Hier gibt es auch eine enge Ko-
operation mit einigen Krankenhdusern
in Sudtirol und Vorarlberg hinsichtlich
Nachbetreuung, Strahlen- und Chemo-
therapie.

Wie funktioniert die Zusammenarbeit
mit der internistischen Onkologie?
Werden die Chemotherapien auf lhrer
Station oder auf der Onkologie durch-
gefiihrt?

M. Thaler: Die Zusammenarbeit mit
der internistischen Onkologie im Haus
funktioniert ausgezeichnet. In unserem
wochentlichen interdisziplindren mus-
kuloskelettalen Tumorboard werden
laufend alle Patienten besprochen. Wir
arbeiten auch sehr eng mit den Kolle-
gen der Strahlentherapie, plastischen
Chirurgie, Pathologie, Onkologie und
Kinderonkologie zusammen. Die Che-
mo- und Strahlentherapien von Tiroler
Patienten werden alle an der Onkolo-
gie der Universitdtsklinik Innsbruck
durchgefuhrt. Bei Patienten, die weiter
entfernt leben, erfolgt meist die Che-
mo- oder Strahlentherapie in der Nihe
ihres Heimatortes nach regelmafSigen
Riicksprachen mit der zustindigen
Fachdisziplin.

Wie ist die Betreuung von Tumorpatien-
ten unter 18 Jahren organisiert?

M. Thaler: Die Betreuung von Tumor-
patienten unter dem 18. Lebensjahr
erfolgt praoperativ ebenso an unserer
orthopidischen Tumorabteilung. Auf-
grund der bestehenden sehr guten in-
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Von links nach rechts: OA Dr. Wolfram Pawelka, Dr. Dietmar Dammerer, OA Dr. Julian Lair, Ass.-Prof. PD Dr. Mar-
tin Thaler (Teamchef), Prof. Dr. Michael Nogler (stellvertretender Klinikleiter), Dr. Andreas Neyer, OA Dr. Wolfgang

Janda, Dr. Konstantin Genelin

terdiszipliniren Zusammenarbeit mit
der Kinderonkologie konnen die ge-
planten pra- bzw. postinterventionellen
Chemotherapien bzw. Strahlenthera-
pien an der hausinternen kinderonko-
logischen Station der Universitatskli-
nik Innsbruck durchgefiihrt werden.
Es erfolgt auch hier wochentlich eine
Besprechung im interdisziplindren
muskuloskelettalen Tumorboard.

Wie ist die Nachbetreuung der Tumor-
patienten organisiert?

M. Thaler: Die Nachbehandlungen
und Kontrollen von den meisten Pa-
tienten, die bei uns operativ versorgt
worden sind, finden bei uns an der or-
thopidischen Tumorabteilung an der
Universitatsklinik Innsbruck statt. Bei
auswirtigen Patienten kann dies nach
Riicksprache mit dem lokalen Kran-
kenhaus und Patienten auch in der
Nihe seiner Heimat erfolgen. Jedoch
werden in der Regel alle postoperati-
ven Kontrollen in den ersten fiinf Jah-
ren postinterventionell im Rahmen des
Nachsorgeprogramms an unserer or-

thopddischen Tumorabteilung durch-
gefiihrt.

Gibt es eine Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Orthopaden?

M. Thaler: Wenn ein niedergelassener
Orthopide uns einen Tumorpatienten
uberweist, wird der Kollege im Weite-
ren genau tiber Krankheitsbild, Thera-
pie und Nachbehandlung informiert.
Da viele niedergelassene Kollegen die
Ausbildung bei uns im Haus absolviert
haben, erfolgt eine solche ,,Uberwei-
sung“ oft iiber mein privates Handy.
So verbindet man Berufliches mit Pri-
vatem und hat wieder Kontakt zu sei-
nen alten Mitstreitern. |

Danke fiir das Gesprach!

Das Interview fuhrte Dr. Christine Dominkus

Unser Gesprachspartner:

Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr. Martin Thaler, MSc
Department fur Orthopadie,

Medizinische Universitat Innsbruck
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Hemmstoff gegen Knochentumor

Miinchner Wissenschaftlern ist es im Tiermodell gelungen, Wachstum und Ausbreitung des Ewing-Sarkoms zu
blockieren. Sie konnten die Genaktivitat, die der Entstehung des Tumors zugrunde liegt, entscheidend beeinflussen.

Das Ewing-Sarkom wird durch einen Bruch des DNA-Doppelstrangs und
dessen fehlerhafte Reparatur ausgeldst. Ein bestimmtes Gen fusioniert an
anderer Stelle mit einem anderen Gen. Die Folge ist die Produktion des
Onkofusionsproteins (EWS-FLIT), das die Entstehung und das Wachstum
des Tumors auslost. Forschern der Kinderklinik des Klinikums rechts der
Isar der Technischen Universitat Minchen (TUM) ist es nun im Mausmo-
dell gelungen, die Produktion des Onkofusionsproteins zu stoppen. Dazu
setzten sie ein Molekdl (JQ1) ein, das bestimmte Proteine wie zum Beispiel
BRD4 blockiert. Ohne dieses Protein kann wiederum die Transkription von
DNA zu RNA fiir die Produktion des Onkofusionsproteins nicht stattfinden.
Damit wird auch der Zelltod vorhandener Tumorzellen ausgelost.

Wie bedeutsam bei der Entstehung von Krebs nicht nur Veranderungen der
Gene selbst, sondern auch Vorgange der Genaktivitdt sein kénnen, zeigen
auch Ergebnisse aus der Grundlagenforschung des Projektes: Bei einer Un-
tersuchung der Tumorproben von mehr als 100 Patienten stellte die For-
schergruppe fest, dass Ewing-Sarkome eine sehr niedrige Mutationsrate

aufweisen — ebenso wie es von anderen Tumorarten, die Kinder betreffen,
bekannt ist. Dies bestatigt, dass die Erkrankung nicht nur durch genetische
Veranderungen erklarbar ist.

Die Forscher fanden auBerdem Ansétze fiir eine bessere Diagnose des
Ewing-Sarkoms. Sie identifizierten bei der Untersuchung der Tumorpro-
ben zwei Proteine als magliche Marker. Erstens stellten sie fest, dass das
DKK2-Protein eine wesentliche Rolle bei der Infiltration und Auflosung des
Knochens durch die Tumorzellen spielt. Derzeit wird in einer europaweiten
Studie geprift, ob sich DKK2 als Charakteristikum fiir ein invasives Kno-
chenwachstum des Ewing-Sarkoms bestatigt. Deutlich hochreguliert war
zweitens das GPR64-Protein, das auf der Oberflache der Tumorzellen zu
finden ist und diese unempfindlich gegen einen durch Medikamente oder
Sauerstoffmangel ausgeldsten Zelltod macht. (red) [ ]

Quelle: Wilhelm-Sander-Stiftung
W0415

M Termine

12.-13. Mai 2016
3" Eurospine Spring Meeting —
»Trauma and Emergency Spine
Surgery”

Krakau
WWW.eurospine-spring.com

25.-28. Mai 2016

29. Jahrestagung der Deutsch-
sprachigen Medizinischen
Gesellschaft fiir Paraplegie e.V.

Hamburg
www.dmgp-kongress.de

30. Mai - 1. Juni 2016

European Emergency Medical
Services Congress — EMS 2016

Kopenhagen
www.ems2016.0rg
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m  3.-4. Juni 2016

58. OGU-Forthildungs-
veranstaltung
»Polytrauma”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

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

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

7.-10. Juni 2016

15* Biennial Conference of
the International Society for
Fracture Repair (ISFR)

Mdinchen
www.isfr2016.com

15.-17. September 2016

33. AGA-Kongress —
Gesellschaft fiir Arthroskopie
und Gelenkchirurgie

Basel
wWww.aga-online.at

B 6.-8. Oktober 2016
52. OGU-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

B OGU-Veranstaltungen Sonstige Veranstaltungen
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19" International MUTARS® Workshop 2016

Umfangreiches Programm

verspricht In

novationen

Uber 220 Teilnehmer aus vier Kontinenten und 24 Lindern nahmen am diesjihrigen
MUTARS® Workshop teil. 33 Vortrage und ein Workshop liefSen ein reichhaltiges und
interessantes Programm erwarten. Das Spektrum der Beitrage umfasste Themengruppen
wie ,computer-assisted surgery“ (CAS), obere Extremitit, Femur, Infektion und Abrieb,
Becken, Knie, Operationen bei Kindern und Wirbelsdulenchirurgie.

Innovationen durch CAS

Den Auftakt bildeten die Ausfithrun-
gen von Ing. Peter Scheinemann, dem
Cheftechniker der Prothesenschmiede
in Buxtehude, uiber die modernen Pro-
zesse bei der Herstellung von ,,custom-
made implants“. Ziel ist es, betonte
Scheinemann, die Bediirf-

rigen oder atypischen Lokalisationen.
Limitierend ist derzeit noch die Dauer
der Implantatproduktion.

Prof. Dr. Sander Dijkstra aus Leiden
prasentierte die neueste Entwicklung
seiner Klinik: Fin im OP integrierter
Computertomograf erleichtert die int-

planare und periartikulire Resektio-
nen erleichtert werden. Seine Gruppe
verfugt mittlerweile tber Erfahrung
mit 28 Patienten, bei 17 davon handel-
te es sich um Beckentumoren.

Gute Funktionalitat durch
inverse Schulterprothese

nisse des Chirurgen in einem

Produkt zu erfiillen. Zwei
3D-Drucker, die rund um die
Uhr laufen, sind eine nach-

Alm!
Tranafer of customer
requiraments info a product

h z

haltige Innovation in Rich-
tung Hightech-Implantaten
und Beschichtungen. Es soll
eine Online-Plattform ein-
gerichtet werden, iber die
eine direkte Kommunikati-
on zu Planung und Produk-
tion von ,custom-made“
Implantaten zwischen den
Arzten und den Produkti-

Der nichste Vortragsblock
beschiftigte sich mit Re-
konstruktionsmoglichkeiten
an der oberen Extremitit:
Doz. Dr. Arne Streitbiirger,
Munster, beschrieb in sei-
\ ¥ nem Ubersichtsreferat die
typischen Techniken wie
Endoprothesen, Allografts,
»composite allografts®,
a Clavicula pro humero und
vaskularisierte Fibula. Dif-
ferenzialindikationen erge-
ben sich aus der Art der Re-

onsstitten zukiinftig mog-
lich sein soll (Abb. 1). produkten
Einige ausgefallene Anwendungen wie
3D-rekonstruierte Mittelhandknochen
und distale Radiusresektate nach Rie-
senzelltumoren oder sakral verankerte
Lumic-Komponenten prisentierten die
polnischen Teilnehmer — Dr. Andrzej
Safranski und Dr. Bartosz Lukaszew-
ski. Sie betonten die Wichtigkeit von
3D-Printing und 3D-Rekonstruktio-
nen, vor allem bei anatomisch schwie-
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Abb. 1: Herausforderungen bei der Anpassung fur die additive Fertigung von Medizin-

raoperative Navigation, insbesondere
anatomisch schwierige Tumorresektio-
nen konnen damit sicherer im Gesun-
den ausgefithrt werden.

Dr. Alexander Mahendra aus Glasgow
demonstrierte diese Technik, nachdem
CT- und MRT-Bilddaten fusioniert
wurden und so nach Visualisierung der
Tumorformationen komplexe, multi-

sektion, dem Vorhandensein
des knochernen Deltoide-
usansatzes und einer even-
tuellen Nervus-axillaris-Resektion.
Streitbiirger wies darauf hin, dass Am-
putationen nur mehr sehr selten und
lediglich bei Lokalrezidiven erforder-
lich sind. Die neuen Designs inverser
Schulter- und Humerustumorendopro-
thesen konnen die Funktion signifikant
verbessern.

Auch Prof. Dr. Pietro Ruggieri aus Pa-
dua unterstrich die Bedeutung der in-
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versen Schulterprothese: ,, There is no
other prosthesis which gives us such
a wonderful function.“ Darum setzt
er diese Versorgungstechnik auch ver-
mehrt bei Patienten mit Metastasen
ein. ,, Warum sollten wir einem Patien-
ten diese Funktionalitit vorenthalten?
Diskutiert wurde zwar das Patientenal-
ter bei der Implantation einer inversen
Schulterprothese, Ruggieri ist aber
tiberzeugt, dass die weitaus iiberlege-
ne Funktionalitit dem Patienten nicht
vorenthalten werden diirfe, selbst bei
fortgeschrittener maligner Grunder-
krankung. Dennoch miissen wir akzep-
tieren, dass biologische Rekonstruktio-
nen durch arthrotische Verinderungen
mit der Zeit die Funktion verlieren, so
Ruggieri.

Silberbeschichtung — immer ein Thema

»Hat die standardmifiige Silberbe-
schichtung von Megaprothesen ihre
Berechtigung?“ Mit dieser provo-
kanten Frage leitete Prof. Dr. Jendrik
Hardes aus Munster die Session zum
Thema ,,Femur — Protheseninfektionen
und Abrieb“ ein. Eine Literaturiiber-
sicht iiber 4.838 Patienten mit Tumor-
prothesen der unteren Extremitit weist
eine Infektionsrate von 10% aus. Bei
etwa einem Drittel dieser Patienten
musste sekunddr amputiert werden.
Aus der derzeitigen Datenlage zeigt
sich fur Silber zwar eine Wirkung: In-
fektionen konnten reduziert werden,
und im Falle einer Infektion war kein
zweizeitiges Vorgehen oder eine Am-
putation erforderlich. Allerdings er-

Bl TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN

reichten die Resultate keine statistische
Signifikanz. Hardes wirft daher be-
rechtigte Fragen auf: Hitten wir mehr
Infektionen bei weniger Silberprothe-
sen? Werden Infektionen erst spiter re-
levant als mit Titanprothesen? Waren
die Ergebnisse vielleicht doch signifi-
kant, wenn die Patientengruppe grofler
und die Nachbeobachtungszeit linger
gewesen ware? Auch wenn die derzeiti-
ge Datenlage fiir die Silberanwendung
spricht, seien doch grofsere Studien er-
forderlich, um die notwendige Evidenz
dafir zu sichern.

Auch die Grazer Gruppe, vertreten
durch Dr. Daniela Hirzberger, befasste
sich mit dem Thema Silber. Sie unter-
suchte die Silberkonzentrationen im
Serum, um potenzielle Nebenwirkun-
gen zu erkennen, und beobachtete eine
initiale ,,Run-in“-Phase mit erhohten
Silberkonzentrationen in den ersten 6
Monaten und danach zum Teil ondu-
lierende Konzentrationsverliufe. Eine
direkte Korrelation mit Prothesenin-
fekten konnte aber nicht nachgewiesen
werden. Diese werden auch durch indi-
viduell unterschiedliches renales Aus-
scheidungsverhalten und unterschiedli-
chen Flussigkeitshaushalt der Patienten
beeinflusst und sind deshalb schwer zu
systematisieren, wie angeregt disku-
tiert wurde.

Eine sehr detaillierte Ubersicht tiber
Infektionen bei 138 Patienten mit
MUTARS®-Prothesen zwischen 2007
und 2015 prisentierte Dr. Nicole Biiser
aus dem Klinikum Ingolstadt: Mit 8

von 138 Patienten (5,8%) zeigte sich
eine auffillig niedrige Rate an tiefen
Infektionen. Dabei war sogar die In-
fektionsrate der Malignompatienten
mit 2% deutlich geringer als die der
Patienten mit Tumorprothesen nach
Revisionseingriffen.

Dr. Marko Bergovec aus Graz und Dr.
Alexander Klein aus Minchen beschaf-
tigten sich in ihren Beitrigen mit dem
moglichen Problem von Metallabrieb
bei Megaprothesen. Der einhellige Te-
nor aus dem Plenum zeigte aber, dass
Metallabriebzeichen im Gewebe um
Tumorprothesen einen offensichtlich
ganz anderen Stellenwert haben als die
geftirchteten Metallabriebdestruktio-
nen periartikular nach Metallpaarun-
gen im Hiftgelenk.

Untere Extremitat

Die Session zum Becken eroffnete Prof.
Ruggieri mit einem Uberblick iiber die
»Rizzoli-Erfahrung® mit Beckentu-
moren. ,Bereits 1914 wurde die erste
Beckenresektion von Prof. Putti in Riz-
zoli bei einem 17-jihrigen Patienten
mit Osteosarkom durchgefithrt!“, be-
richtete er. Zwischen 1990 und 2014
uberblickt die Gruppe mittlerweile
283 Patienten mit Beckentumoren.
Knapp 62% waren Stadium-IIB- und
7,8% Stadium-IIIB-Tumoren. Trotz

18,4% Lokalrezidiven konnte bei zwei
Dritteln der Patienten eine bleibende
Heilung erreicht werden. Abhingig
vom histologischen Typ des Tumors,
der Lokalisation und dem Alter des

Die 6sterreichischen Teilnehmer: OA Dr. Martin Petschl, Kirchdorf, OA Dr. Christian Dottl,
Linz, Dr. Julian Lair, Innsbruck, Prim. Prof. Dr. Martin Dominkus, Wien, Karl-Heinz Kerschi-
schnik, AlphaMed, Mag. Hans-Jérg Quenz, AlphaMed, Dr. Marko Bergovec, Graz (v.l.n.r)
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Mag. Hans-Jorg Quenz, AlphaMed, Dr. Julian Lair, Innsbruck, Prim. Prof. Dr. Martin
Dominkus, Wien, OA Dr. Christian D6ttl, Linz, Doz. Dr. Martin Thaler, Innsbruck, Karl-
Heinz Kerschischnik, AlphaMed (v.I.n.r.)
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Patienten empfahl Ruggieri eine diffe-
renzierte Indikation fiir eine acetabu-
lire Rekonstruktion. Wichtig sei eine
vorsichtige Risikoabschitzung bei der
Beratung des Patienten. Moglicher-
weise erfordert der Einsatz moderner
Navigationstechniken eine Reevaluie-
rung der Indikationen. Nach heutigem
Wissensstand eignen sie sich aber be-
sonders als zusitzliches Tool bei der
Resektion und bei Implantation von
»custom-made“ Implantaten.

Drei Fille, in denen Patienten mit Nie-
renzellsarkommetastasen Beckenresek-
tionen mit kurativem Ansatz erhalten
hatten, berichtete Prof. Dr. Ulrich Ex-
ner aus Zirich. Eine eindrucksvolle
Darstellung von Rekonstruktionen des
ISG-Bereichs und des posterioren Be-
ckenrings brachte Dr. Martin Panzica
aus Hannover.

Eine breite Variation von Themen in
der Knie-Session rundete das wissen-

TUMORORTHOPADIE & PATHOLOGISCHE FRAKTUREN B IS

schaftliche Programm am ersten Tag
ab. Prof. Lee M. Jeys, Birmingham,
spannte einen weiten Bogen tiber die
Entwicklungen in der Knierevision,
nicht ohne die speziellen Gegeben-
heiten des britischen Gesundheits-
systems darzustellen. Doz. Dr. Rudi
Georg Bitsch aus Heidelberg prisen-
tierte die erfolgreiche Anwendung von
Feedback-Therapie bei Patienten mit
Streckapparatinsuffizienzen,  darge-
stellt in der Ganganalyse. Ein beson-
ders schwieriges Thema behandelte
Ass.-Prof. Doz. Dr. Martin Thaler aus
Innsbruck mit der Prdsentation von
Rekonversionen ankylosierter Kniege-
lenke mithilfe von silberbeschichteten
Revisionsprothesen. Er fithrte durch
die einzelnen Operationsschritte die-
ser aufwendigen Prozedur und be-
richtete Uber eigene Ergebnisse. Unter
Beachtung der Literatur zeigte er, dass
diese Operation ein dhnlich hohes
Komplikationsrisiko hat wie Tumor-
operationen.

Metastasenchirurgie

Der folgende Tag war Themen der Re-
konstruktion bei Kindern gewidmet,
insbesondere der BioXpand-Technik
und der Metastasenchirurgie im Be-
reich der Wirbelsdule und des Sakrums.

Zum Abschluss der ausgesprochen
gelungenen und erfolgreichen Veran-
staltung wurden von den Teilnehmern
eigene Fille prasentiert und diskutiert.
»Mallorca, wir kommen wieder!*
(Zitat Dr. Julian Lair) [ ]

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Quelle:
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GOTS-NACHRICHTEN

Kontaktsport Handball

Sind Frauen

GO~

haufiger

verletzt als Manner?

/- Gesellschaft fir Orthopidisch

|'l.||l.l.l;-.|.'|r|'|:_|,.-_lm: e ‘||||||.r'.l.l.'.'-r|’|_'.'.l.'

Handball boomt und hat sich hinter ,,Koénig* Fuf$ball als zweitpopuladrste Sportart etab-
liert. Was sind die Unterschiede zwischen Frauen- und Mianner-Handball, und was sind

die grofSten Gefahren fiir Verletzungen? Sind Handballerinnen womoglich verletzungs-
anfilliger als Handballer? Osterreichs Top-Handballerin Sonja Frey gibt Antworten aus
Sicht der Physiotherapeutin und Bundesligaspielerin des Thiiringer HC.

Komplexitit und Vielfalt, Dynamik
und Schnelligkeit sowie Kampf und
Spielwitz, gepaart mit einem gewis-
sen Maf§ an Aggressivitit und Hirte,
sind die Mixtur, die das Geheimnis der
wachsenden Popularitit dieses Sports
ausmacht. Akrobatische Wurfeinlagen
tun ein Ubriges.

Haufige Verletzungen im Handball

Handball hat sich mehr und mehr zu
einem Kontaktsport mit harter, korper-
betonter Spielweise entwickelt. Ob dies
allerdings der Grund fur mehr Verlet-
zungen ist, ist fraglich, da sich viele
Verletzungen ohne Einwirkung der Ge-
gen- bzw. Mitspieler ereignen. Die un-
tere Extremitét ist mit Sprunggelenks-
distorsionen und Knieverletzungen
am hiufigsten betroffen, gefolgt von
Muskel- und Fingerverletzungen. Das
Schultergelenk ist pro Saison unge-
fahr 50.000 Wurfbewegungen ausge-
setzt. Dadurch kénnen Mikrotraumen
entstehen, welche die muskulire und
bandhafte Sicherung schwichen, wenn
es zu keinem Ausgleich von Belastung
und Entlastung kommt. In der Folge
kann es zu Entzindungen an Mus-
kelansitzen (Infraspinatussehne, lan-
ge Bizepssehne, Rotatorenmanschette)
kommen.

Wie in jeder Kontaktsportart ist auch
im Handball die traumatische Einwir-
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kung auf Gelenke und Sehnen-Muskel-
Strukturen einer der Hauptgriinde fur
Verletzungen. Zerrungen des Muskel-
Sehnen-Apparates, Prellungen, Lu-
xationen, ZusammenstdfSe mit ande-
ren Spielern sowie mehr oder minder
schwere Fouls sind an der Tagesord-
nung. Verletzungen ohne Fremdeinwir-
kung rangieren auf gleichem Niveau —
mit steigender Tendenz.

Physische und psychische Uberlastung

Meist wird die psychische Komponente
unterschatzt. Sportler sind oft enormen
Stresssituationen ausgesetzt, sei es von
Seiten der Trainer, Fans oder der Pres-
se. Doch der grofite Druck ist die Er-
wartungshaltung des Athleten an sich
selbst. Um diesem gerecht zu werden,
gehen die Spieler oft tiber die verfuigba-
ren Ressourcen hinaus. Hochstens ein
bis zwei Jahre kann der Korper eine
Mehrbelastung kompensieren, bevor
die Aufrechterhaltung der Homdoostase
gestort wird. Offensichtlich ist, dass im
Frauen-Handball Verletzungen hiu-
figer auftreten als im Minnerbereich.
Dafiir stehen mehrere Aspekte.

Anatomische und physiologische
Unterschiede

Ursachen dafiir, dass Frauen im Hand-
ball haufiger verletzt sind als Minner,
sind unter anderem der anatomische

Skelettaufbau sowie der Hormonhaus-
halt. Die Beckenweitstellung einer Frau
beeinflusst vor allem das Kniegelenk.
Zwischen Tibia und Femur vergrofSert
sich der Q-Winkel, wodurch die Ge-
lenksicherung mehr beansprucht ist.
Als zweite grofSe Komponente fiir das
vermehrte Auftreten von Verletzungen
im Frauen- und Maidchen-Handball
ist der Einfluss des Hormonspiegels
auf das Bindegewebe zu nennen. Das
frithere Eintreten der Pubertit und die
damit einhergehende Ostrogenproduk-
tion beeinflussen einerseits den Aufbau
der Knochenstruktur. Diese ist im Ver-
gleich zu Mannern um 25% leichter,
was eine Hypermobilitit der Gelen-
ke zur Folge hat. Andererseits ist der
Sehnen-Band-Apparat weicher und fle-
xibler und die Muskelmasse entspricht
nur 36% des Gesamtkorpergewichts.
Bei Minnern liegt dieser Wert dagegen
bei 45%. Daher ist bei Mannern eine
komplexere Gelenkstabilitit gewihr-
leistet.

Doppelbelastung durch
Studium und Arbeit

Im Frauen-Handball ist — wie in den
meisten anderen Sportarten auch -
deutlich weniger Geld zu verdienen als
bei den Minnern. Das geringere Ge-
halt ist ein Grund dafiir, warum fast
alle Spielerinnen neben ihrem Sport
eine Ausbildung absolvieren oder einer
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/' Gesellschaft filie Orthopddisch-
Trauwmatologische Sportmedizin

Berufstitigkeit mit ganz
normaler Arbeitszeit nach-
gehen. Oft haben Sport,
Wettkampf und Training
das Nachsehen, wenn bei-
de Titigkeiten nicht mit-
einander zu kombinieren
sind. Dass Fitness und
sportliche Leistung und
Leistungsfihigkeit ~ dar-
unter leiden, steht aufler
Frage. Viele Spielerinnen
verzichten auf eine Dop-
pelbelastung, entscheiden
sich gegen den Sport und
fiir eine gesicherte berufli-
che Zukunft. So gehen vie-
le Talente verloren.

Stabilisations- und
Koordinationstraining

Es werden immer neue Trainingsme-
thoden zur Verbesserung der Stabilitit
und Koordination vorgestellt. Fakt ist,
dass die gelenkspezifische Propriozep-

Sonja Frey, Handballerin im Frauen-Bundesligateam des Thuringer HC

tion verbessert und geschult werden
muss. Ein sensomotorisches Training
bildet die Grundlage der Reflexwir-
kung von Muskel-Sehnenspindel und
somit eine verbesserte unbewusste
(automatisierte) Gelenkstabilitit. Die
Hauptmafsnahme stellt die Anzahl der

Lsrz undl&3@iki2iindung

Bewegungswiederholun-
gen dar — also das hiufige
Uben. Um Verbesserungen
zu erzielen, sind Bewe-
gungswiederholungen die
ausschlaggebende Kompo-
nente. Auch wenn es wis-
senschaftlich nicht belegt
ist, wird von 100.000 azy-
klischen Bewegungsabliu-
fen ausgegangen. Dabei ist
zu beachten, dass die Kon-
zentration schrittweise
vom Stabilisationsprozess
abgelenkt wird, um eine
Automatisierung der sen-
somotorischen Gelenksta-
bilitit zu optimieren. =

Autorin: Sonja Frey

Handballerin im Frauen-Bundesligateam

des Tharinger HC, Physiotherapeutin
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GOTS

Schulter und Knie — bandstabil

Am 10. Mirz war es wieder so weit. Die GOTS Osterreich lud zum jihrlichen Treffen nach

Bad Mitterndorf im steirischen Salzkammergut und es folgten wieder zahlreiche Kollegen aus
dem In- und Ausland dieser Einladung. Auch durch den heuer erstmals parallel stattfinden-
den GOTS-Sportarzt-Zertifikatskurs erlebte die Veranstaltung einen deutlichen Zustrom von
Teilnehmern, vor allem aus den deutschsprachigen Nachbarlandern.

Dr. Heinz-Jiirgen Eichhorn, Straubing,
und Dr. Robert Smigielski, Warschau,
zwei renommierte Spezialisten auf dem
Gebiet der Kniechirurgie, insbesondere
der VKB-Rekonstruktion, prisentier-
ten ihre Ergebnisse und gaben einen
interessanten Ausblick, in welche Rich-
tung die Behandlung des gerissenen
vorderen Kreuzbandes gehen konnte.
Natiirlich waren auch wieder zahl-
reiche Osterreichische Referenten der
Einladung von Dr. Klaus Dann, Wien,
und Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer,
Krems, gefolgt und gaben einen Uber-
blick iiber die aktuellen Entwicklungen
in der Knie- und Schulterchirurgie, na-
tiirlich immer auch in Hinblick auf eine
bestmogliche Versorgung von sportlich
aktiven Patienten bis hin zu Hochleis-
tungsathleten. Passend dazu fand auch
der Vortrag von Eva Walkner, der am-
tierenden Ski-Freeride-Weltmeisterin,
vor vollem Haus statt, die Referentin
brachte die Zuschauer mit Videos von
Steilwandfahrten und ,cliff drops®
zum Staunen.

Schulterinstabilitat

Das Hauptaugenmerk lag dieses
Jahr auf dem Bereich Schulter- und
Kniechirurgie, und so teilten sich die
Veranstaltungstage jeweils in einen
vormittdglichen Schulter- und einen
nachmittiglichen Knieblock mit je
sechs Vortrigen. Den Anfang machte
Dr. Michael Krifter, Stolzalpe. Er gab
einen Einblick in die funktionelle Ana-
tomie der Schulter und die Pathophy-
siologie der Schulterinstabilitit, wobei
unterstrichen wurde, dass eine adidqua-
te Diagnostik immer alle drei Faktoren
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der Schulterstabilitdt — die knochernen
Strukturen, den kapsulolabralen Band-
komplex und die dynamischen Fakto-
ren von Sehnen und Muskeln — umfas-
sen sollte.

AnschliefSend enthiillte Univ.-Prof. Dr.
Thomas Jollenbeck, Bad Sassendorf,
Deutschland, die komplexe Biomecha-
nik des mobilsten Gelenkes unseres
Korpers und das Zusammenspiel von
Scharniergelenk (skapulothorakal) und
Kugelgelenk (glenohumeral), welches
dem Arm erlaubt, nahezu jede Position
innerhalb einer Sphire einzunehmen.
Biomechanisch ergeben sich daraus
zwei Bewegungsklassen (Bewegungen

Ehrengast Dr. Jirgen Eichhorn aus Straubing

vor dem Kérper und Uberkopfbewe-
gungen) und vier Anforderungsklassen
(zyklische Bewegungen, Wurfbewe-
gungen, StofSbewegungen und Bewe-
gungen mit Anschlag), jeweils mit ih-
ren typischen Pathologien.

Danach prisentierte Univ.-Prof. Dr.
Manuel Sabeti, Wien, die durch Sport
induzierte und fiir Hochleistungen not-
wendige physiologische Instabilitit der
Schulter und zeigte sehr klar auch die
Grenzen zum Pathologischen auf. Des
Weiteren wies er auf die oft unterre-

préasentierten angrenzenden Gelenke —
Akromioklavikular-, Sternoklavikular-
und Skapulothorakalgelenk — hin. Sein
Vortrag wurde durch Hinweise auf die
notwendige und sich immer verbes-
sernde Diagnostik ergdnzt. Von Prim.
Univ.-Doz. Dr. Andreas Neuhold,
Wien, wurde die im Wandel befindli-
che Bildgebung im Bereich der Schulter
umrissen und die Notwendigkeit von
technischen Standards vor allem im
Bereich der MRT unterstrichen.
Gemif den Daten von Univ.-Doz. Dr.
Philipp Moroder, Salzburg, erleben die
im Bereich der Schulter nicht standard-
mafsig verwendeten Methoden der CT
und 3D-Rekonstruktion, vor allem
bei Glenoiddefekten, eine drastische
Bedeutungszunahme, denn jeder Kno-
chenverlust am Glenoid beeinflusst die
Stabilitdt der Schulter negativ. AufSer-
dem wurde auch die bis jetzt nicht im
Vordergrund stehende Konkavitit des
Glenoids als mafSgeblicher Stabilitats-
faktor identifiziert.

Dr. Georg Hofmann, Wien, fasste die
umfangreichen klinischen Tests in der
Schulterdiagnostik zusammen, strich
jedoch die immense Bedeutung einer
ausfithrlichen Anamnese, auch zur
gezielten Fragestellung bezuglich ei-
ner nachfolgenden Bildgebung, noch
einmal hervor. Abschlieflend stellten
sich die Referenten gemeinsam den
zahlreichen Fragen der Teilnehmer und
Dr. Klaus Dann fasste die Eckdaten als
GOTS-Konsensus zusammen.

Bevor die Teilnehmer im ,,Alpine Mee-
ting“ in kleiner Runde personliche
Fille besprachen und das Ambiente
genieflen konnten, hatten Interessierte
noch die Moglichkeit, unter perfekter
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Anleitung durch Dr. Karin Pieber und
DPT Martina Olsacher, beide Wien,
mehr iiber die oft unterschitzte Funk-
tion des skapulothorakalen Gelenkes
zu erfahren und gezielte Ubungen zu
dessen Stabilisierung zu erlernen.

Knieinstabilitat

Als Start in die Nachmittagssitzung
folgte ein von Dr. Karl Kaudela, Zwettl,
geleiteter Workshop, bei dem die im-
mer hiufiger eingesetzten Allografts,
welche in Osterreich von Allotiss in
Zusammenarbeit mit Arthrex vertrie-
ben werden, prisentiert wurden. Es
wurde auflerdem eindring-

meinsamer Runde unter Moderation
von Dr. Karl-Heinz Kristen, Wien.

Schulter: OP-Techniken

Am nichsten Morgen stand wieder die
Schulter auf dem Programm, diesmal je-
doch im Hinblick auf Indikationen und
OP-Techniken und deren Entwicklung
uber die letzten Jahre. Prim. Univ.-Doz.
Dr. Franz Kralinger, Wien, arbeitete in
eindriicklicher Art und Weise die In-
dikationen fiir schulterstabilisierende
Operationen in verschiedenen Patien-
tenkollektiven heraus und erinnerte
auch an oft vergessene Techniken der

GoTs [Nim

End-Schulterchirurgie zum Zug: Dr.
Ulrich Lanz und Dr. Philipp Heube-
rer, beide Wien, zeigten die Grenzen
des derzeit arthroskopisch Machbaren
im Sinne von Arthro-Bristow/Latarjet
beziechungsweise arthroskopischem J-
Span auf. Erginzend berichtete Dr. Do-
minik Knierzinger, Innsbruck, tiber die
Verwendung von Allografts bei grofsen
wengaging® Hill-Sachs-Impressionen
(>30-40% der humeralen Gelenksfli-
che). Die abschliefSende intensive Dis-
kussion, auch unter den Vortragenden,
wurde durch den Moderator Dr. Mi-
chael Krifter zum Konsensus gefiihrt:
»Bei richtiger Indikation sollte jeder
die OP-Technik zum Gleno-

lich auf die biomechanischen
Unterschiede der verschieden
prozessierten Allografts hin-
gewiesen.

Die Knie-Session wurde an-
schliefend von Dr. Robert
Smigielski mit einem ,,bio-
mechanisch-anatomischen
Formwechsel“ eroffnet.
Conclusio daraus: ,,Das VKB
ist keine runde, sondern eine
flache Struktur und kann so-
mit kaum durch ein rundes
Implantat anatomisch ersetzt
werden!“

Dr. Jollenbeck und Dr. Erich
Altenburger, Korneuburg,
demonstrierten danach die
Biomechanik des grofSten Gelenkes im
menschlichen Kérper und die vor al-
lem aus dem Skisport bekannten Un-
falltypen, welche zum Reiflen des VKB
fithren: Landung in Riickenlage, dyna-
mischer Schneepflug und Slip-catch-
Mechanismus. Dabei ist auch immer
die Unterscheidung zwischen Punctum
fixum und Punctum mobile wichtig,
ebenso der zum Zeitpunkt des Trau-
mas bestehende Kniewinkel als Resul-
tat aus OSG- und Hiiftbeugewinkel.
Nach diesen sehr praktisch orientier-
ten Vortragen wurde die Wissenschaft
in den Vordergrund gerickt: Univ.-
Prof. Dr. Siegfried Trattnig, Wien, und
Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer zeigten
die Zukunft der biologischen Heilung
von Kniebinnenschiden und deren ra-
diologische Dokumentation im Sinne
von quantifizierenden MRT-Techniken
(gagCEST-Technik). Abschlieflend gab
es wieder eine rege Fragestunde in ge-
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Stefan Nehrer, Klaus Dann, Eva Walkner
Oberthaler, Philipp Schultes

\

Schulterreposition, vor allem im Frak-
turfall. Dr. Karin Pieber zog danach die
doch weiten Grenzen der konservativen
Schulterstabilisierung und stellte ein
schliissiges Therapiekonzept angelehnt
an die ,,5 Ps“ nach Jobe vor. Die Ps ste-
hen fiir ,,preparators“ (Muskeln der un-
teren Extremitdat und Wirbelsdule), ,,pi-
voters“ (skapulothorakale Muskeln),
»protectors“ (Rotatorenmanschette
und M. biceps brachii), ,,positioners*
(Muskeln, die den Humeruskopf in
frontaler Ebene positionieren) und
»propellors“ (M. pectoralis major, M.
latissimus dorsi und M. triceps brachii).
Univ.-Doz. Dr. Philipp Moroder und Dr.
Klaus Dann beleuchteten anschliefSend
die offenen und arthroskopischen OP-
Techniken im Licht der letzten 20 Jahre
und wiesen auch auf die nicht immer
perfekten Ergebnisse und Probleme hin.
Im zweiten Teil der Vormittagssitzung
kamen die Protagonisten der High-

(Ski-Freeride-Weltmeisterin 2015), Gerhard

idaufbau anwenden, mit der
er vertraut ist, da es zurzeit
keine Evidenz fiir den Vorteil
eines bestimmten arthrosko-
pischen Vorgehens gibt.“
Der Nachmittag war wieder
vollgepackt mit Workshops:
Patrick Koller (Olympia/
WM-Ski-Crosser) stellte die
Testbatterie ,,Back in Ac-
tion“ der Firma CoRehab
vor. Die Firma Arthrex pri-
sentierte die neuesten Im-
plantate im Bereich Schulter
und Knie. Natiirlich konnten
motivierte Teilnehmer auch
wieder unter Anleitung staat-
lich geprufter Bergfiihrer
ihre Kompetenzen im Umgang mit LVS
(Lawinen-Verschiitteten-Suchgeriten)
verbessern und die sportlich motivier-
ten Teilnehmer zeigten ihre Ski/Snow-
boardtechnik im schon traditionellen
GOTS-Bauerfeind-Rennen.

Update Knie

Die abschliefSende Knie-Session unter der
Leitung von Univ.-Prof. Dr. Stefan Neh-
rer wurde von Dr. Stefanie Syré, Schlad-
ming, erdffnet. Sie schaffte es in perfekter
Art und Weise, die Indikationsstellung
zur VKB-Rekonstruktion herauszuarbei-
ten, denn: ,,Nicht jeder Mensch braucht
ein VKB-Transplantat!“

Danach diskutierten Univ.-Prof. Dr.
Rudolf Schabus, Wien, und Dr. Ger-
hard Oberthaler, Salzburg, als arrivier-
te Operateure tber die Vor- und Nach-
teile der unterschiedlichen Autografts
(Semitendinosus-Gracilis  vs. Sehnen
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des Streckapparates) zum VKB-Ersatz.
Dr. Martin Gruber, Wien, erweiterte
die Diskussion noch um das Thema
Umstellungsosteotomie,  kombiniert
mit VKB-Ersatz, wobei sich folgender
Algorithmus durchgesetzt hat: Patien-
ten tiber 50 Jahre, die einen geringen
sportlichen Anspruch haben, kénnen
mit einer Osteotomie alleine versorgt
werden. Bei Patienten jiinger als 50
Jahre mit einem hohen sportlichen An-
spruch sollte sowohl die Achse korri-
giert als auch die ligamentare Instabili-
tat operativ behandelt werden.
Anschliefend war wieder Innovation
gefragt: Dr. Jiurgen Barthofer, Linz,
berichtete uber seine Erfahrung mit
»internal bracing“ des VKB und die
bereits von Dr. Eichhorn und Univ.-
Prof. Dr. Nehrer angesprochenen bio-
logischen Heilungsmoglichkeiten des
VKB im Sinne von ACP etc. und deren
Grenzen.

Eine der wichtigsten Fragen wurde zu
guter Letzt von einem hochkaritigen

M Termine

Gast aus den Niederlanden, Univ.-Doz.
Dr. Alli Gokeler, Groningen, beleuch-
tet und teilweise auch beantwortet:
»Wann befindet sich das Risiko zur
Reruptur nach VKB-Ersatz-OP unter-
halb eines fiir den Wiedereintritt in den
Sport tolerablen Grenzwerts und wie
kann dieser ermittelt werden?“ Hierfiir
sind bereits entsprechende Testbatteri-
en verfugbar, eine ausreichende Vali-
dierung ist jedoch noch ausstindig.

AbschliefSend stellte Univ.-Doz. Dr. Pe-
ter Brucker, Miinchen, noch die Mog-
lichkeiten der VKB-Ruptur-Pravention
durch eine fir den Skisport entwickel-
te Orthese vor. Die Realisierung einer
priaventiven Kniegelenksorthese ist
nur tber eine individualisierte Anfer-
tigungsweise unter Beriicksichtigung
individueller dreidimensionaler anth-
ropometrischer Daten in Ski-typischen
Beinstellungen moglich. Dabei wurde
erstmals die ,,ANOVOCS“(,,areas of
no-volume changes®)-Technik ange-
wandt. Natiirlich folgten dem Ganzen

wieder eine interessante Diskussion
unter der Leitung von Univ.-Prof. Dr.
Nehrer und ein versohnlicher GOTS-
Konsensus.

Zum Abschluss der gelungenen Veran-
staltung wurden die Sieger des Skiren-
nens geehrt und ein Ausblick auf das
kommende Jahr wurde gegeben: Das
20-Jahre-Jubiliums-Treffen der GOTS
Osterreich findet vom 16. bis 19. Mirz
2017 in Bad Mitterndorf statt. [

Autor: Dr. Philipp Schultes
Unfallkrankenhaus Salzburg

Quelle: 19. GOTS-Treffen Osterreich
Bad Mitterndorf, 10.-13. Méarz 2016
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Meet the Experts

Komplexe Pfannenrevisionen
nach Hufttotalendoprothese

9. September 2016
Austria Trend Parkhotel Schénbrunn

Information und Anmeldung:

Elvira Hajdarevic
Tel.: 01/47611-4305
E-Mail: elvira.hajdarevic@extern.wienkav.at

Knie- und

Schulterschmerzen
Moglichkeiten und Grenzen
der konservativen Therapie

Manuelle Medizin -
konservative Orthopadie

8.-10. Juli 2016

Congress-Center Pértschach/Worthersee

Information und Anmeldung:

Verein zur Pravention von
Wirbelsaulenstérungen, Fr. Sabine Witty
Tel.: +43 1 80110-3726, +43 664 4530414
E-Mail: sabine.witty@extern.wienkav.at
www.manuellemedizin.org
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CHIRURGIE

Gepruft und ausgezeichnet

Das Zertifizierungssystem EndoCert der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische
Chirurgie ist ein duflerst strenges Verfahren, um die
Behandlungsqualitit in der Hiift- und Knieendopro-
thetik zu uberprufen. Erst vier osterreichische Klini-
ken haben diesen Prozess durchlaufen.

Nach der Wiener Universitatsklinik fiir
Orthopadie und der Klinik fiir Ortho-
padie am Kepler Universitatsklinikum
in Linz haben im vergangenen Jahr
zwei weitere Osterreichische Endopro-
thetikzentren das Qualitdtssiegel des
internationalen Prufungsinstituts En-
doCert erhalten. Prim. Dr. Josef Hoch-
reiter, Barmherzige Schwestern Linz,
und Doz. Dr. Daniel Neumann, Emco
Privatklinik Bad Diirrnberg, berichten,
wie eine solche Zertifizierung ablauft.

Die ersten Schritte

»Wenn man einen Bereich der Abtei-
lung zertifizieren lassen mochte, muss
man sich zuallererst die Frage stellen,
ob es fiir diesen Bereich eine Zertifizie-
rung gibt, die von wissenschaftlichen
Gesellschaften anerkannt ist“, erklirt
Hochreiter. ,,Die erforderlichen Krite-
rien miissen von Fachgesellschaften de-
finiert werden und die Erfiillung dieser
Kriterien muss die Voraussetzung fiir
die Akkreditierung sein.

Fir die Auszeichnung mit dem Endo-
Cert-Zertifikat der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Orthopi-
dische Chirurgie miissen exzellentes
chirurgisches Wissen und reiche Er-
fahrung der Operateure nachgewie-
sen werden. ,,Die GrofSe der Klinik ist
nicht entscheidend“, sagt Neumann,
»aber die Hauptoperateure missen
mindestens 50 Fille im Jahr vorwei-
sen.“ Ebenso ist eine moglichst geringe
Komplikationsrate ein wichtiges Krite-
rium. Viele komplexe Prozesse werden
dafiir durchleuchtet. Gleiches gilt fiir
die Bereiche Pflege und Administration.
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Auch die verwendeten Prothesen und
Materialien werden gepriift und miis-
sen hochsten Qualititsanforderungen
entsprechen. Auferdem miissen neben
dem Krankenhausteam auch die in der
Patientenversorgung integrierten exter-
nen Partner wie Orthopéddietechniker
und Bandagisten die gesetzten Kriterien
erfiillen. Die Gesamtkosten fiir die Zer-
tifizierung belaufen sich auf etwa 9.000
Euro inklusive Kontroll-Audits.

»Wenn man glaubt, die Kriterien erfiil-
len zu konnen, kann man eine Zerti-
fizierung beantragen®, so Hochreiter.
Man erhilt darauthin einen ausfithr-
lichen Erhebungsbogen, in dem simt-
liche Abliufe an der Klinik beschrie-
ben werden miissen. ,,Da geht es um
alles: Behandlungsabliufe, korrekte
Rontgenbilder, Befundqualitit, Ergeb-
nisqualitit, Komplikationsraten, Hy-
gienerichtlinien — alles wird erhoben*,
berichtet Neumann.

Die Vorbereitungsphase

Schon beim Ausfillen des Erhebungs-
bogens bzw. spitestens nach Riickmel-
dung der Prufer zeigt sich, welche Kri-
terien vom Zentrum noch nicht erfillt
werden. Bis zum Stichtag fiir das Audit
bleibt dann noch geniigend Zeit, um
Prozesse und Abldufe zu optimieren.
Ein halbes bis eineinhalb Jahre sollte
man dafir einplanen. ,,Wir haben et-
was mehr als ein Jahr gebraucht®, so
Hochreiter. ,,Wir haben alle Prozesse
neu definiert, alle strukturellen Gege-
benheiten hinterfragt, das Personal, die
Qualitatsindikatoren, die Dokumenta-
tion etc. etc.

D. Neumann, Bad
Dirrnberg

J. Hochreiter, Linz

»Wenn man sich frith genug mit dem
Erhebungsbogen auseinandersetzt,
hat man mit der Erstzertifizierung
kein Problem*, meint Neumann.
Auch in Bad Diirrnberg mussten
Prozesse adaptiert werden, um die
Klinik ,,auf Zertifikatskurs“ zu brin-
gen. ,,Essenziell ist zum Beispiel der
Nachweis von Kooperationsvertra-
gen mit den vor- oder nachgereihten
Fachdisziplinen®, so Neumann. ,, Wir
mussten also bindende Koopera-
tionsvereinbarungen mit Nuklearme-
dizin, Radiotherapie, Gefafschirur-
gie, Intensivstationen und Anésthesie
treffen und schriftlich fixieren, dass
diese Abteilungen mit uns zusam-
menarbeiten.“

Das Audit

Nach Evaluierung des Erhebungs-
bogens erfolgt ein zweitigiges Audit
durch externe Priifer. ,Es gibt un-
terschiedliche Organisationen, die
Zertifizierungen durchfihren. Im
Endoprothetikbereich ist das die Fir-
ma ClarCert“, berichtet Hochreiter.
,Das ist eine deutsche Firma, die von
Krankenhaus zu Krankenhaus reist
und uberpriift, ob die Kriterien dort
erfullt werden.

Zu Doz. Neumann kamen drei Audi-
toren aus Deutschland: ,,Zwei Fach-
kollegen und eine Expertin fir Qua-
lititsmanagement iberpriiffen zwei
Tage lang jede einzelne Angabe des
Erhebungsbogens. Da wird alles kom-
plett durchleuchtet, da gibt es kein
Pardon: Kurven werden tiberpriift,
die Indikationen, die Operationser-
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gebnisse, das Aus- und Einschleusen
im OP ..., es werden sogar Schubla-
den ausgerdumt.“

Werden wiahrend des Audits kleinere
Mingel festgestellt, so konnen die-

se innerhalb einer bestimmten Frist
noch korrigiert werden. Bei grofe-
ren Mingeln und negativer Beurtei-
lung kann aber erst nach einem Jahr
wieder eine Zertifizierung beantragt
werden. ,,Dazu sollte es jedoch nicht

EPZmax AKH Wien

Die Universitatsklinik fir Orthopadie in Wien war die erste dsterrei-
chische Klinik, die das Zertifikat der EndoCert erhielt. Seit Juni 2015 ist
die Abteilung unter Prof. Dr. Reinhard Windhager ein , Endoprothetikzen-
trum der Maximalversorgung” (EPZmax). Im Vergleich zu einem zertifi-
zierten EPZ muss ein EPZmax noch héhere Anforderungen erfiillen, z.B.
im Bereich Fort- und Weiterbildung. Ein EPZmax muss weiters auch die
Durchfiihrung von Wechsel- und Revisionsoperationen bei Komplikati-
onen sicherstellen und entsprechende Mindestfallzahlen vorweisen. ,Bei
der Suche nach einer geeigneten Klinik fiir eine geplante Huft- oder

R. Windhager, Wien

Knieoperation garantiert das Zertifikat nicht nur die Erfiillung von Strukturqualitatskriterien, son-
dern auch die Durchfiihrung der Eingriffe in hoher Frequenz durch erfahrene Operateure: mindes-
tens 50 bzw. 100 Eingriffe im Jahr pro Haupt- respektive Senior-Hauptoperateure”, so Windhager.

,Kurzum wird Qualitat vor Quantitét gestellt.”

EPZmax AKh Linz

Die Klinik fiir Orthopadie am Kepler Universitatsklinikum Linz ist seit Juli
2015 als , Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung” zertifiziert.
Rund 1.000 Knie-, Hiift-, Schulter- und Sprunggelenksendoprothesen
werden hier jahrlich unter der Leitung von Prof. Dr. Nikolaus Bohler im-
plantiert. Neben Erstoperationen wird auch das gesamte Spektrum an
Wechseloperationen abgedeckt. , Wir sind stolz darauf, samtliche Zertifi-
zierungsaufgaben ohne jeglichen Mangel und ausschlieBlich mit elektro-
nischer Dokumentation erfillt zu haben", so Bohler.

Zertifizierte Endoprothetikzentren in Osterreich

e EPZmax Universitatsklinik fir Orthopéadie,
AKH Wien (Prof. Dr. Reinhard Windhager)

® EPZmax Klinik fiir Orthopadie am Kepler Uni-
versitatsklinikum Linz (Prof. Dr. Nikolaus Bohler)

e EPZmax Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern Linz, Abteilung Orthopadie
(Dr. Josef Hochreiter)

e EPZ EMCO Privatklinik Bad Dirrnberg
(Doz. Dr. Daniel Neumann)
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kommen, sofern man den Erhebungs-
bogen ehrlich ausgefullt hat“, meint
Neumann. ,,Wenn man die sogenann-
ten K.o.-Kriterien nicht erfillen kann,
hat ein Antrag auf Zertifizierung gar
keinen Sinn.“ Solche absoluten Qua-
litatskriterien sind z.B. Fallzahlen der
Hauptoperateure, Komplikationsra-
ten, der korrekte Sitz der Implantate,
prioperative Planung und postope-
rative Dokumentation. Neumann:
»Wenn Sie auch nur bei einem einzi-
gen Knieendoprothetikpatienten kei-
ne praoperative Ganzbeinaufnahme
vorweisen koénnen, dann gibt es kein
Zertifikat.

Den vier zertifizierten Osterreichi-
schen Endoprothetikzentren steht
demnichst neuerlicher Besuch der
Auditoren ins Haus, denn die erste
Reevaluierung im Rahmen von En-
doCert erfolgt bereits nach einem
Jahr. Danach muss alle drei Jahre
rezertifiziert werden. Die Auditoren
kommen aus Deutschland. ,,Es gibt
meines Wissens keine Firma in Os-
terreich, die solche Zertifizierungen
durchfithrt®, sagt Hochreiter. ,,Aber
soviel ich weifs, ist die Firma ClarCert
gerade dabei, gemeinsam mit Prof.
Windhager osterreichische Auditoren
auszubilden, die dann wahrscheinlich
in Osterreich eingesetzt werden.“ m

Bericht: Mag. Christine Lindengrin

Néhere Informationen: www.endocert.de
W04
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Schenkelhalsteilerhaltende
Kurzschaftprothesen

Kurzschaftprothesen fiir die Femurversorgung werden in letzter Zeit immer beliebter.
Es werden je nach Resektionshohe unterschiedliche Schafttypen unterschieden, wo-
bei man sich gerade bei den schenkelhalsteilerhaltenden Schaftprothesentypen neben
dem Knochenerhalt gute Rotationsstabilitat und Primarstabilitit erwartet. Dies soll
die hohe Erwartungshaltung der jungen, aktiven Patienten erfiillen. Es kommen dabei
unterschiedliche Schaftdesigns zur Anwendung. Hier soll ein moderner neuer Kurz-
schaft, der schenkelhalsteilerhaltende MiniMIS-Schaft, mit seinen Features und seiner
Entwicklung dargestellt werden.

Bei Kurzschaftendoprothesen wird je
nach Resektionshohe in schenkelhals-
erhaltende, schenkelhalsteilerhaltende
und schenkelhalsresezierende Prothe-
sen unterschieden. Das Konzept der
Kurzschaftprothese wird seit Langem
verfolgt, unter anderem beginnend
bei der Prothese von Judet 1975, iiber
die Entwicklung der ESKA-Prothese
(nicht mehr am Markt) bis
zur  Druckscheibenprothese
von Huggler 1976, um die
ersten  Entwicklungsansitze
darzustellen. Bei der Druck-
scheibenprothese zeigte sich,
dass es nach sekundirer Ent-
fernung der Lasche am Femur,
welche zu persistierenden
Schmerzen fithren konnte, zu
keiner Lockerung der Pro-
these kam, weshalb 2010 die
Silent-Prothese als zylindrisch
im Schenkelhals verankerte
Prothese als Weiterentwick-

versehene Prothesentypen. Ebenso gibt
es trapezformige Geometrien, welche
den Schenkelhals proximal komplett
ausfiillen, und etwas weiter nach dis-
tal reichende, mit keilférmig kurvierter
Form. Allen gemeinsam sind die proxi-
male Krafteinleitung, die Moglichkeit
der minimal invasiven Implantation
und der Knochenerhalt am Schenkel-

lung vorgestellt wurde. In der
Folge wurden weitere ver-
schiedene Kurzschifte vorgestellt, im
weiteren Bericht wird auf die schen-
kelhalsteilerhaltenden Kurzschifte
eingegangen. Dabei ist aufgrund der
vorliegenden Datenlage das Design
des Schaftes fiir die Rotationsstabilitat
hauptentscheidend. Es gibt rein zylin-
drisch glatte oder auch mit Gewinde
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Abb.: Exakter Prothesensitz im Knochenpraparat

hals. Die Indikation besteht bei einer
Osteoarthritis mit einem CCD-Winkel
von 125-140° ohne eine in den Schen-
kelhals reichende Hiiftkopfnekrose.

Zu den schenkelhalsteilerhaltenden
Prothesen gibt es unterschiedliche
Literatur, zur Bewertung ist eine ein-
heitliche Darstellung der Ergebnisse

notwendig. Dabei kann man durch
Herunterbrechen auf die Revisionsrate
pro 100 Komponentenjahre die unter-
schiedlichen Studien vergleichen. Es
wird dies durch die Formel (Revision
: Komponentenjahre) x 100 errechnet,
dabei wird als Benchmark die Revisi-
onsrate von unter einem Jahr in der
Richtlinie der EFORT angegeben. Fiir
die Vergleichbarkeit von un-
terschiedlichen Studien mit
unterschiedlichen Fallzahlen
und Nachuntersuchungszeit-
rdumen kann man eine Anni-
herung herbeifiihren, indem
man die Formel (FUA x nA)
+ (FUB x nB) : (nA + nB) an-
wendet.

Im Folgenden wird nun die
schenkelhalsteilerhaltende
Prothese MiniMIS vorgestellt.
Es ist hierzu eine klinische
Erfahrung von einem Jahr
verfugbar, die erste Prothese
wurde im Marz 2015 implan-
tiert, seither wurden tiber 100
Implantationen durchgefihrt. GemafS
den bisher vorliegenden Kurzzeiter-
gebnissen aus den prospektiven Unter-
suchungen der Patienten sind bis jetzt
keine Schaftrevisionen, Frakturen,
Fissuren oder Sinterungen festgestellt
worden. Die klinische Funktion wurde
signifikant verbessert, die detaillierte
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Prasentation der Daten erfolgt nach
Abschluss der Auswertung.

Die Prothese zeichnet sich durch eine
hohe Primirstabilitdt aus. Das Modell
entspricht einem schenkelhalsfixierten
Schaft mit lateraler Abstitzung, tra-
pezoidem Querschnitt, Doppelkonus
und glatter Spitze. Der CCT-Winkel
betragt 133°, es findet sich ein stufen-
loses Wachstum in elf Grofen von 83—
127mm. Der trapezoide Querschnitt
weist einen Doppelkonus mit medial
gleichbleibendem lateralem Winkel
von 20° und stufenloser Graduierung
von 4,6-10,5° auf. Zusitzlich liuft der
mediale Kurvenradius distal in einer 8°
lateral geneigten Schrige vor der glat-
ten Spitze aus, um ein fruhzeitiges un-
erwiinschtes distales Verklemmen der
Prothese zu verhindern. Eine Besonder-
heit stellen die Raspeln dar, welche eine
besonders prizise und gut steuerbare
Praparation des proximalen Femurs
zulassen. Die Raspeln sind medial und
lateral schneidend sowie verdringend;
dies ist durch eine unterschiedliche

Zahntiefe und Abwicklung erreicht
worden (Abb.). Durch die Uberein-
stimmung der Raspeln mit dem Edel-
korund-gestrahlten Implantat, welches
im Gegensatz zu einem TPS-beschich-
teten Implantat fertigungstechnisch

garantiert immer in einem Reprodukti-
onsumfeld von unter 0,1mm liegt, wird
die exakte proximale Verankerung er-
moglicht. In der Abbildung sehen Sie
den exakten Prothesensitz im Kno-
chenpriparat.

OP-Technik und -Planung

Die Operationstechnik erfordert eine
intensivere dreidimensionale Betrach-
tung und Planung als die Implantation
eines herkommlichen Geradschafts.
Die Schaftsilhouette sollte grofflichig
verlaufend an der inneren Schenkel-
halskortikalis anliegen. Der Prothe-
senhals sollte mittig im Schenkelhals
zentriert werden. Die Prothesenspitze
soll die laterale Femurkortikalis als
Abstiitzung tangential berithren. Die

FUR AKTIVE

CHIRURGIE

Osteotomie verlduft idealerweise in der
Sanduhr des Schenkelhalses und gibt
damit die Lage und Verankerung der
Prothese hinsichtlich des natiirlichen
Offsets und der Anteversion vor.

Insgesamt kann aufgrund des Designs
und der klinischen Erfahrungen dieser
Prothesentyp zum klinischen Einsatz
empfohlen werden. [

Literatur beim Verfasser

Autor: Univ.-Prof. Dr. Klemens Trieb, Wels
Klinikum Wels-Grieskirchen

E-Mail: klemens.trieb@klinikum-wegr.at
004

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung von
Falcon Medical
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ARBEITSKREIS HANDORTHOPADIE

Einfache und komplexe
Endoprothetik am Ellbogen
des Rheumatikers

Rheumapatienten mit Erkrankungen in frithen Stadien werden selten
operativen Interventionen unterzogen. Gerade diese wiren aber —
betrachtet man die nicht unerhebliche Komplikationsrate nach Ellbo-
genendoprothese — eine besonders wichtige und lohnende Zielgruppe.
Im Folgenden sollen die Moglichkeiten einer quasi Minimalversor-
gung einerseits und der ,,globalen“, zwei Gelenke einschliefSfenden

Chirurgie andererseits dargestellt werden.

Die chirurgischen Indikationen bei
Rheumapatienten nehmen weltweit
ab. Die rasante Entwicklung in der Ba-
sistherapie fithrt zu diesem Riickgang,
der zum Beispiel bei der Endoprothese
am Ellbogen 50% betragt. Gleichzeitig
steigen aber die Zahlen bei posttrau-
matischer Arthrose. In beiden Fillen
stellen sich dhnliche Probleme bei der
Versorgung: Beteiligung angrenzen-
der Gelenke mit globalem Funktions-
verlust der gesamten Extremitit,

ler Oberflachenersatz fir Speichenkopf
und Capitulum) wird dabei mit dem
Uberzug der Trochlea mit einem por-
cinen Collagen-Patch (Zimmer) ver-
bunden. Die im Mittel uiber 4,5 (1,5-7)
Jahre gehende Erfahrung anhand von
drei Fallen zeigt, dass die postoperativ
hinzugewonnene Beweglichkeit ebenso
erhalten bleibt wie die Stabilitit und
— mit geringen Abstrichen — auch das
radiologische Ergebnis. Es fand sich

.

M. Chochole, Wien

eine Steigerung des Bewegungsausma-
3es von 25° gegeniiber praoperativ auf
gesamt 97° bei gleichzeitiger Redukti-
on der VAS von 8,3 auf 1,7 unter Be-
lastung. Die subjektive Zufriedenheit
betrug 9 bei maximal 10 moglichen
Punkten. Alle Implantate waren ra-
diologisch fest. Die Arthrose erschien
uberwiegend etwas progredient. Der
beim Rheumatiker beobachtete Ver-
satz der Elle nach radial blieb aus. Der

Mayo Elbow Performance Score

betrug praoperativ 26,7 und bei
der Nachuntersuchung 86,7, die

entsprechenden Werte beim Liver-

pool Elbow Score waren 21,8 und
78,2 und somit jeweils gut bis sehr

gut (Abb. 1).

Schulter- und Ellbogen-TEP

Der zu den geschilderten Versor-

gungen passende Gegenpol sind
Patienten, deren Aktivititen des

taglichen Lebens durch den gleich-
zeitigen Befall von Schulter und

Ellbogen hochgradig beeintrich-

tigt sind. Dabei sind die Verluste
der Beweglichkeit an Schulter und

komplizierte Weichteilproblema-
tik mit Kontrakturen und Instabi-
lititen sowie teilweise erhebliche | keine 22 512
Verluste der Knochensubstanz
und damit der knochernen Land- | Wundheilungsstérung 2 5
marken.

Weichteil 6 14
Erfahrungen mit kombinierter Neurologie 6 14
Ellbogenversorgung

Schmerzen >5 (VAS) 3 7
Frih erkannte Probleme mit .
schmerzhafter Funktionsein- | Mechanische Lockerung 2 4,6
schrankung am Ellbogen lassen | . =~ 5 46
bei weitgehendem Erhalt der Kon-
turen wie der Weichteilbalance die | sonstige Erkrankungen 11 25,6
Kombination eines lateralen endo-
prothetischen Teilersatzes mit ei- | Tiefe Infektion 0 0
ner medialen Interpositionsarthro- , .

. . Trizepsschwache 8 18,6

plastik zu. Der Einsatz des ,,lateral

Ellbogen derart kombiniert, dass
das Erreichen von Gegenstinden

resurfacing elbow* (Biomet; radia-
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Tab.: Komplikationen nach Ellbogen-TEP

in der ndheren Umgebung des
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Abb. 1: Ménnlicher Patient, 5 Jahre nach OP, Erhalt des Gelenkspaltes, keine Lockerung; die geringe Dimension des

Implantates lasst sich rechts erkennen

Patienten und das Heranfithren der
Hand ans Gesicht unméglich werden.
Die Versorgung eines Gelenkes reicht
bei diesen Patienten nicht aus. Nur
der Kombinationseingriff bringt rasch
eine ausreichende Alltagstauglichkeit.
Die Schmerzfreiheit ist dabei ja meist
gegeben. Bei einer unserer Patientinnen
haben wir den Eingriff nunmehr an
beiden Seiten mit beiderseitiger Zufrie-
denheit durchgefiihrt (Abb. 2).

Beim Rheumatiker generell, erst recht
in Fillen der zeitgleichen Versorgung,
empfiehlt sich die Verwendung einer
schaftlosen Schulterendoprothese. Das
vermindert den Stress im Humerus-

schaft und lasst fur eventuelle peripro-
thetische Frakturen bessere Losungen
offen. Generell wird an unserer Abtei-
lung die Kombination kompatibler Im-
plantate gewahlt. Das bedeutet, dass,
falls notwendig, das Andocken des
Schulterimplantates an jenes des Ellbo-
gens vonseiten des Herstellers moglich
ist. Im Falle von Revisionen ist der Ein-
satz eines Total-Humerus moglich. Der
Fall eines erfolgreichen Wechsels einer
Link® Ellbogen-TEP auf Biomet® Dis-
covery XL veranschaulicht die Proble-
matik (Abb. 3).

Die alternative Versorgung ist der
Einbau eines sogenannten Total-Hu-

merus mit dem hierbei angedockten
Teil der Ellbogen-TEP. Eine Kombi-
nierbarkeit der Komponenten ist fir
das Komplikationsmanagement der
Schulter- wie der Ellbogenendopro-
thetik unerlasslich. SchliefSlich ist ge-
rade die Oberarmfraktur im Alter ein
hiufiges Problem. Die Wiederherstel-
lung einer alltagstauglichen Funktion
des Armes ist fur die ilteren Patien-
ten der Schliissel zur Selbststandigkeit
(Abb. 4).

Eine Auflistung der Komplikationen
(Mehrfachnennungen méglich) nach
Ellbogen-TEP an unserer Abteilung
zeigt die Tabelle.

STEHEND

Abb. 3: Nach einem Sturz wurde eine Querfraktur des Oberarmschaftes in Hohe der friiheren Prothesenspitze festgestellt und nach konservativer Therapie mit ,hanging cast”

zur Ausheilung gebracht

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/16
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Abb. 4: Gelockerte Link® Ellbogen-TEP mit Oberarmfraktur und Versorgung mit Biomet® Mosaic-Schulter, Discovery-

Ellbogen
Erfahrung zahlt

Nicht alleine die oben genannten Um-
stinde wie die Komplikationen spre-
chen fiir die Konzentration der Ellbo-
genendoprothetik an spezialisierten
Abteilungen. Die Revisionsrate bei
Rheumatikern liegt bei 10% und sie
erhoht sich — wie in einer US-Statistik
nachgewiesen —, wenn eine hohe Zahl
von Operationen von Chirurgen durch-
gefiihrt wird, die keine diesbeziigliche
Erfahrung aufweisen (Staat New York
90%, 2006). Der Erfolg der Endopro-

these am Ellbogen hingt wesentlich
von der Erfahrung des Operateurs und
seiner Kenntnis des Implantates ab.

Die Deutsche Rheumaliga schreibt
dazu: ,,... die Qualitit der Behandlung
durch Mindestmengen dokumentie-
ren. Die Erfahrung eines Arztes oder
eines Krankenhauses in einem spezi-
ellen Leistungsbereich ist ein wichti-
ger Indikator fiir eine qualitativ gute
Patientenversorgung. Die Festlegung
von Mindestmengen bei bestimmten
Behandlungen tragt dazu bei, die Ver-
sorgungsqualitit zu sichern. Dies gilt

insbesondere fiir den Bereich der Endo-
prothetik und fur die Versorgung von
schwerstkranken Menschen.

Eine erst kurzlich an unserer Abteilung
eingefithrte modifizierte Zugangstech-
nik ermoglicht nach Ellbogen-TEP eine
sofortige aktive Heilgymnastik unter
Vermeidung jeglicher Schienenversor-
gung. Dies bringt den Patienten noch
schneller zuriick in sein gewohntes
Umfeld und ermoglicht die Bewalti-
gung nahezu simtlicher Alltagsauf-
gaben schon nach wenigen Wochen.
Nebenbei erhoffen wir uns beim Kri-
tikpunkt Trizepsschwiche eine weitere
Reduktion. [

Literatur beim Verfasser

Autor: OA Dr. Martin Chochole
Abteilung fur Orthopéadie,

Herz Jesu Krankenhaus, Wien

E-Mail: martin.chochole@kh-herzjesu.at
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PHYSIKALISCHE MEDIZIN & REHABILITATION

Ambulante Rehabilitation —
das Konzept der Zukunft?

Bei Patienten mit Erkrankungen des Bewegungsapparates kann eine
Rehabilitation erforderlich sein, um die Beweglichkeit, muskulare Kraft
und Funktion der Gelenke wiederherzustellen und eine rasche Eingliede-
rung in das Alltags- und Berufsleben zu ermoglichen. Diese Rehabilita-
tion kann in Abhingigkeit von den individuellen Gegebenheiten auch in

ambulanter Form durchgefiihrt werden.

Definition der Rehabilitation

Rehabilitation leitet sich vom latei-
nischen Wort ,rehabilitare“ ab, das
»wiederbefihigen® bedeutet. Das Ziel
der Rehabilitation ist die . Restitu-
tio ad optimum®. Historisch gesehen
entwickelte sich die Rehabilitation
aus der Unfallchirurgie heraus. Frith
wurde in diesem Fachbereich bereits
wihrend der Akutbehandlung mit der
Wiederherstellung begonnen. In der
Heilungsphase wurden funktionel-
le Ubungen durchgefiihrt und bei der
operativen Versorgung auf eine spitere
prothetische Versorgung hingearbeitet.
Das Ubungsprogramm wurde spiter
um Schulungsmafinahmen bis hin zu
Unterstiitzungen im ,,Behindertenbe-
ruf erganzt. Die Rehabilitation stellte
somit einen Teilbereich der unerldss-
lichen Nachbehandlung in der Unfall-
chirurgie dar.

Das Rehabilitationsverstindnis hat
sich in den letzten Jahrzehnten jedoch
deutlich gedndert. Ein moderner Reha-
bilitationsbegriff findet sich im Techni-
cal Report 668/1981 der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO):
»Rehabilitation ist der koordinierte
Einsatz medizinischer, sozialer, beruf-
licher, pddagogischer und technischer
MafSnahmen sowie eine Einflussnah-
me auf das physische und soziale
Umfeld zur Funktionsverbesserung
zum Erreichen einer grofftmoglichen
Eigenaktivitit zur weitestgehend un-
abhingigen Partizipation in allen Le-
bensbereichen, damit der Betroffene
in seiner Lebensgestaltung so frei wie
moglich wird.“

Rehabilitationsmedizin ~ beschiftigt
sich mit der biopsychosozialen Pro-
blematik des Patienten, wohingegen
die kurative Medizin sich ausschliefs-

Phase |

zum Einsatz.

Umfasst die Friihmobilisation im Akutkrankenhaus. Hier kommen vorwiegend medizinische und
therapeutische MaBnahmen der physikalischen Medizin wie Einzel- oder Komplexbehandlungen

Phase Il
handlung im extramuralen Bereich.

Erfolgt im Anschluss an die Behandlung im Akutkrankenhaus oder nach einer akuten Krankenbe-

Phase IlI

Nur unter der Voraussetzung, dass eine Phase-II-Rehabilitation absolviert wurde, kann eine Reha-
bilitation der Phase IIl beantragt werden. Diese erfolgt ausschlieBlich wohnortnah in ambulanter
Form und dient der Stabilisierung der in Phase Il erreichten Effekte.

Phase V

Patienten gefordert.

Die Festigung und Verbesserung der erzielten Effekte kdnnen iber eine langfristige ambulante
Nachsorge (,Langzeitrehabilitation”) gewdhrleistet werden. Hierbei ist Eigenverantwortung der

Tab. 1: Phasenmodell der Rehabilitation (Rehabilitationsplan 2012)
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lich mit der Behandlung des Korper-
schadens (Impairment) auseinander-
setzt. Gerade in der Rehabilitation
spielt die Interaktion zwischen funk-
tionaler Gesundheit bzw. Behinde-
rung (als Ergebnis des Gesundheits-
problems) und den Kontextfaktoren
im Sinne von Forderfaktoren und
Barrieren oft eine entscheidende Rolle

(Abb. 1).
Rehabilitation in Osterreich

In Osterreich sind verschiedene Kos-
tentrager fur die Abwicklung von Re-
habilitationsmafSnahmen zustindig:

* Die Pensionsversicherungsanstalt
(PVA) ubernimmt die Kosten, wenn
eine Behinderung ohne die Gewih-
rung von Reha-Leistungen voraus-
sichtlich zu Invaliditit, Berufsun-
fahigkeit oder Erwerbsunfihigkeit
fihrt. Es geht also darum, krank-
heitsbedingtes Ausscheiden aus dem
aktiven Erwerbsleben zu vermeiden
oder die Erwerbsfihigkeit wiederher-
zustellen.

Die Unfallversicherungstriager sind
fir die Rehabilitation zustindig,
wenn der Grund fiir die Behinderung
ein Arbeitsunfall oder eine Berufs-
krankheit ist.

Die Krankenversicherungstriger
filhren Reha-Mafinahmen in ergin-
zender Zustindigkeit fur Pensionis-
ten und mitversicherte Angehérige
durch.
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Argumente fiir die
ambulante Rehabilitation

e \Wohnortnahe erleichtert die Integration
in das gewohnte soziale Umfeld.

o Starkere Aktivierung des Selbsthilfepoten-
zials durch Einbeziehung der Lebenswelt
(Familie, Alltagsbelastungen, Arbeitswelt)
in die rehabilitativen Bem{ihungen.

o Verbesserte Kooperation in der Nachsor-
ge (Rehabilitationssport, Funktionstrai-
ning, Nutzung der Ressourcen vorhan-
dener mobiler Pflege- und Sozialdienste).

e Gute regionale Kontakte auf allen Ebenen
(Arzt, Sozialarbeiter, Therapeut),
Kooperation mit niedergelassenen Arzten
schon wahrend Reha méglich.

o Verkiirzung von Arbeitsunfahigkeit,
insbesondere durch gleichzeitige
stufenweise Wiedereingliederung in den
Arbeitsprozess.

o Flexiblere Gestaltung des Reha-Prozesses:
Therapiefrequenz individuell bestimmbar.

o Individuelles bedarfsgerechtes Therapie-
angebot: Therapiemodalitaten freier
wahlbar; hohe Dichte an Einzeltherapien.

o Kostenreduktion durch Ersatz oder Ver-
klirzung einer stationdren Rehabilitation.

Phasenmodell der Rehabilitation

Die Rehabilitation setzt also dort an,
wo kurative Behandlungen nicht aus-
reichen, um das individuelle Rehabi-
litationsziel bei gegebener Rehabili-
tationsbedurftigkeit, -fihigkeit und
-prognose zu erreichen. Zum Zweck
einer bedarfsgerechten Rehabilitati-
on wird der Rehabilitationsprozess in
vier Phasen unterteilt (Tab. 1). Je nach-
dem, in welcher Phase sich der Patient
befindet, kann die Durchfithrung in
unterschiedlichen Einrichtungen bzw.
auch in unterschiedlichen Rehabilita-
tionsformen (stationir oder ambulant)
erfolgen.

Stationare versus
ambulante Rehabilitation

In Osterreich gibt es ein historisch ge-

wachsenes, qualitativ und quantitativ
einzigartiges stationires Rehabilitati-
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onssystem. In den letzten Jahren ist je-
doch in vielen Indikationsgruppen ein
kontinuierlicher Zuwachs der Bedeu-
tung ambulanter Rehabilitationsmaf3-
nahmen zu beobachten, mit steigender
Nachfrage durch Arzte und Patienten.
Gerade im Einzugsbereich der groflen
Stadte bietet sich diese Rehabilitations-
form an (siche Eignungszonen ,,ambu-
lante Rehabilitation“, Rehabilitations-
plan 2012, www.hauptverband.at).

Um optimal rehabilitieren zu konnen,
muss ein Umfeld geschaffen werden,
das es den Betroffenen ermoglicht, eine
Reha-MafSnahme auch in Anspruch zu
nehmen. Neben Kuren und dem meist
3-wochigen stationdren Aufenthalt in
einer Rehabilitationsklinik gibt es fiir
Patienten mit Problemen des Stiitz-

und Bewegungsapparates seit einigen
Jahren in Osterreich auch die Méglich-
keit, spezielle ambulante Rehabilitati-
onsprogramme zu niitzen. Diese Form
der ,ambulanten® Rehabilitation un-
terscheidet sich in Umfang und Inhalt
nicht von einer ,stationdren“ Reha.
Die Gesamttherapiezeit wird auf etwa
einen halben Tag komprimiert und die
Therapien werden meist an 2-3 Tagen
pro Woche durchgefithrt. Die ambu-
lante Reha erstreckt sich dafiir meist
Uiber einen lingeren Zeitraum (6-12
Wochen). Fiir die Patienten werden
arztlicherseits je nach Problemstellung
individuelle Therapieprogramme mit
Leistungen aus den Bereichen Phy-
siotherapie,  Unterwassergymnastik,
Ergotherapie, medizinische Trainings-
therapie, Psychologie, Thermothera-

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

?

v

Korperfunktionen
und -strukturen

2

¢———) Aktivitaten )

! !

Teilhabe

:

-~

!

Umweltfaktoren

I

personenbezogene
Faktoren

Abb. 1: Das biopsychosoziale Modell von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der World

Health Organization, 2001
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pie, Massage, Elektrotherapie, Schu-
lungen etc. zusammengestellt. Im
Gegensatz zur Kur, bei der vorwiegend
Gruppentherapien durchgefiihrt wer-
den, erfolgen bei einer Reha viele Maf3-
nahmen in Form von Einzeltherapien.

Die ambulante Reha kommt vor allem
dann infrage, wenn die Reha-Einrich-
tung in zumutbarer Fahrzeit erreichbar
ist (Umkreis von ca. 30 km) und wenn
aufgrund des Allgemeinzustandes eine
stationdre Mafinahme nicht erforder-
lich oder aus beruflichen oder sozialen
Griinden nicht moglich ist. Vor allem
fur jungere Patienten ist der Verbleib
im familidren Umfeld oft wichtig, da
dadurch die Kinderbetreuung oder

PHYSIKALISCHE MEDIZIN & REHABILITATION

gliederung in den Arbeitsprozess, ist
durch eine ambulante Rehabilitations-
mafSnahme oft machbar.

Wirtschaftlichkeit

Die ambulante Rehabilitation stellt er-
ginzend zur stationdren Kur oder Re-
habilitation einen weiteren Schritt zur
Individualisierung der Behandlungs-
moglichkeiten dar. Neben den kon-
zeptionellen Vorteilen der ambulanten
rehabilitativen Angebotsform sind -
gerade in einer Zeit massiver Einspa-
rungen im Gesundheitswesen — auch
die Kosten der verschiedenen Angebote
von Bedeutung. Studien konnten nach-
weisen, dass mit ambulanten Rehabi-

meist geringeren Pflegesitze und der
Umstand, dass behandlungsfreie Tage
nicht vergiitet werden, haben eine
Kosteneinsparung im Grofsenbereich
von ca. 40% zur Folge. Es ist daher
zielfithrend, sich die Frage zu stellen,
welche rehabilitative Versorgungs-
form fiir welche Rehabilitanden mit
welchen Problemlagen zu welchem
Zeitpunkt angemessen und erfolgver-
sprechend ist. [
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litationsmafSnahmen  Kostenvorteile
verbunden sind.

Der Wegfall der ,,Hotelkomponente
bei ambulanten Angeboten sowie die

Pflege von Angehorigen gewihrleistet
bleibt. Auch eine Verkirzung der Ar-
beitsunfahigkeit, insbesondere durch
gleichzeitige stufenweise Wiederein-
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Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthalt 200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisper-
ses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000. Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400myg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen
und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis méBig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziindungen nach Verletzungen, und
2ur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - theumatoider Arthritis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDS) nicht in Betracht gezogen werden. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet
werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. - bei denen Stoffe mit &hnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsaure oder andere NSAR) Asthmaanfalle,
Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme ausldsen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der
Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhangige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskularen oder anderen aktiven Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver
Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV). - mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 mi/min). - mit schwerer Leberfunktionsstérung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE 14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig.
PackungsgrdBen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300/ forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. Kassenstatus: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand: 07/2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen
und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Condrosulf 400 mg-Kapseln, Condrosulf 800 mg-Tabletten. Zusammensetzung: Condrosulf 400 mg-Kapseln: 1 Kapsel enthélt 400 mg Natriumchondroitinsulfat. Condrosulf 800 mg-Tabletten: 1 Tablette enthélt 800 mg Natriumchondroitinsulfat. Anwendungsgebiete: Zur unter-
stiitzenden Behandlung von degenerativen Gelenkserkrankungen (Arthrosen). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Hilfsstoffe: Condrosulf 400 mg-Kapseln: Magnesiumstearat, Farbstoffe Chinolingelb (E104), Indigotin
(E132) und Titandioxid (E171), Gelatine. Condrosulf 800 mg-Tabletten: Magnesiumstearat. ATC-Code: M01AX25. Zulassungsinhaber: Sanova Pharma GesmbH, HaidestraBe 4, A-1110 Wien.Rezept/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juni
2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verGffentlichten Fachinformation.
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Prolia® 60 mg Injektionsldsung 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-Antikérper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie
in einer Saugetierzelllinie (CHO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml der Losung enthalt 47 mg Sorbitol (E420). Liste der sonstigen Bestandteile: Essigsaure 99%, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung; der Acetatpuffer wird durch Mischen
von Essigsaure mit Natriumhydroxid gebildet), Sorbitol (E420), Polysorbat 20, Wasser fr Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mannern mit erhhtem Frakturrisiko. Bei postmenopausalen Frauen vermindert
Prolia signifikant das Risiko fiir vertebrale, nicht-vertebrale und Hilftfrakturen. Behandlung von Knochenschwund im Zusammenhang mit Hormonablation bei Mannern mit Prostatakarzinom mit erhohtem Frakturrisiko. Prolia vermindert bei Mannern mit Prostatakarzinom unter
Hormonablationstherapie signifikant das Risiko fiir vertebrale Frakturen. Gegenanzeigen: Hypokalzémie, 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: MO5BX04. 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 verdffentlichten 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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*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 ROACTEMRA®.*Wenn
auf eine Kombinationstherapie verzichtet werden muss, bietet sich daher eine Monotherapie mit ROAACTEMRA® 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. RoActemra®
20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung: Jeder ml des Konzentrats enthalt
20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthalt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthdlt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Tocilizumab™ in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler
19G1-Antikérper 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 enthélt 0,10 mmol (2,21 mg) Natrium.
Jede 200 mg Durchstechflasche enthdlt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthalt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthalt 162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist
ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikérper der Immunglobulin-Subklasse G1 (IgG1), der gegen IGsliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer
Infusionslosung: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven theumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. - die Behandlung erwachsener
Patienten mit maBiger bis schwerer aktiver theumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) 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 kdrperliche Funktionsfahigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und élter 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-Unvertréglichkeit 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 élter 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 Injektionslsung in einer Fertigspritze: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit maiger bis schwerer aktiver rheumatoider
Arthritis (RA) angezeigt, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei
diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertréglichkeit 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 kérperliche Funktionsfahigkeit. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt
4.4 ,Besondere Wamhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung”). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydrogenphosphat 12 H20, Natriumdihydrogenphosphat-
Dihydrat, Wasser filr Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin, L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Regis-
tration 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 und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der verdffentlichten
Fachinformation zu entnehmen. April 2015
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Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung, Enbrel 25 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen, Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung
einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Durchstechflasche enthdlt 10mg/25mg Etanercept, eine Fertigspritze enthélt 25mg/50mg Etanercept, ein Fertigpen enthélt 50mg Etanercept. Liste der
sonstigen Bestandteile: Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung & Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Pulver: Mannitol (E421), Sucrose und Trome-
tamol. Losungsmittel: Wasser fiir Injektionszwecke. Enbrel 25 mg InjektionslGsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat,
Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung, Enbrel 25 mg Injektionslsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50
mg Injektionslosung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis, juvenile idiopathische Arthritis, Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica), Axiale Spondyloarthritis: Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis), nicht-réntgenologische axiale Spondyloarthritis, Plaque-Psoriasis, Plaque-
Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen. Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel 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 entnehmen) Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit 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. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-ou)-Inhibitoren. ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9N, Vereinigtes Konigreich. Stand der
Information: 04/2015. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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PHYSIKALISCHE MEDIZIN & REHABILITATION

Intelligente Socken und Leggins

In Zirich sind Forscher dabei, ein Soft-Exoskelett fiir Menschen zu entwickeln, die beim

Gehen beeintrachtigt sind. Das verwendete Material soll lernfahig sein und sich je nach
Bewegungsablauf mehr oder weniger versteifen.

Wer aufgrund eines Schlag-
anfalles oder von Geburt an
beim Gehen beeintrichtigt ist,
kann mittels Stutzstrukturen
wieder besser laufen. Diese
meist schweren und unflexi-
blen Konstruktionen passen
sich jedoch oft nur einem Teil
des Bewegungsablaufes an.
Deshalb entwickeln Forschen-
de der Ziircher Hochschule
fur Angewandte Wissenschaf-
ten (ZHAW) zusammen mit

1
.
tet
‘9r lerin Eveline Graf mit sehr
prizisen Messmethoden, um
zu kontrollieren, ob die Al-
/ ‘ | gorithmen den Bewegungs-
. )
<

Waihrend der Entwicklung
werden der Prototyp und
die Software regelmaflig im
Bewegungslabor des Insti-
tuts fir Physiotherapie der
ZHAW getestet. Dort arbei-

Bewegungswissenschaft-

© ZHAW

ablauf auch in gewtnschter
Weise unterstiitzen. ,,Wir
konnen die menschliche Hal-

anderen europdischen Part-
nern eine Stitzstruktur, die
je nach Bewegung steif oder
weich wird. Das innovative Gewebe
wird mit Sensoren ausgeriistet. Eine in-
tegrierte Elektronik lernt die Bewegung
der betroffenen Gliedmafen und stiitzt
oder entlastet diese dann im richtigen
Augenblick. Die Konstruktion soll diinn
sein und wie Leggins oder Socken unter
der Kleidung getragen werden konnen.

Das Projekt tragt den Titel XoSoft und
wird von der EU wie auch vom Bund
im Rahmen der Ubergangslésung zu
Horizon 2020 unterstitzt. Mit der Ent-
wicklung hat das aus neun Partnern
bestehende europiische Konsortium im
Februar 2016 begonnen. Einen ersten
Prototyp planen die Forschenden bereits
im ersten Jahr des dreijahrigen Projekts.

Natiirlichen Bewegungsablauf
unterstiitzen

Ein Anwendungsbeispiel fir XoSoft
sei der Fallfuff, so Christoph Bauer,
Physiotherapie-Forscher an der ZHAW.
Das betreffe Patienten, bei denen bei-
spielsweise die vordere Seite der Fufs-
muskeln gelihmt sei, der Fuf§ dadurch
herunterhinge und beim Gehen schleife.
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Test im Bewegungslabor

»XoSoft konnte beispielsweise mit Sen-
soren erkennen, wann die Schwungpha-
se beginnt, und dann dem Antriebsele-
ment tibermitteln, wann es stabilisieren
soll. Oder dadurch sogar eine Bewegung
auslosen, welche den Fuf§ hochzieht.
Beim Landen wiirde das Exoskelett
dann wieder weich werden. Das kénnen
herkommliche Orthesen im Moment
nicht“, erklart Bauer.

Das Prinzip hinter dem, sich in der
Festigkeit verindernden Material sind
Strukturen, die auf elektrische Felder re-
agieren. Dieses Material entwickeln die
Projektpartner vom Italian Institute of
Technology IIT. ,,Der Bewegungsablauf
wird tiber Algorithmen erfasst, welche
die Daten der eingesetzten Sensoren aus-
werten, erklart Konrad Stadler, der im
Bereich Regelungstechnik an der ZHAW
School of Engineering forscht. Dahinter
stecke ein Modell der Bewegungsabfol-
gen beim Gehen, das an den jeweiligen
Patienten angepasst werde. Die Pro-
grammierung der Algorithmen hinge im
Wesentlichen davon ab, welche Senso-
ren eingesetzt wirden. Mogliche Kandi-
daten sind laut Stadler Drucksensoren,
Elektromyogramm oder Lagesensoren.

tung und den Gang exakt

messen und erkennen sofort,
ob Prototypen von XoSoft das Gehen
wie gewiinscht unterstiitzen oder ob
Anpassungen an Material oder Software
notwendig sind“, erklirt Graf. ,,An der
ZHAW arbeiten Ingenieure, Physiothe-
rapeuten und Bewegungswissenschaftler
im XoSoft-Projekt, somit konnen An-
passungen gleich vor Ort vorgenommen
und uberpriift werden. Zudem erlaubt
diese Zusammenarbeit eine Entwick-
lung, die sich sehr eng am Bedurfnis der
kiinftigen Anwenderinnen und Anwen-
der orientiert.“

Diskret unter der Kleidung getragen

Die Form der Stiitzstruktur kann man
sich wie Leggins oder eine Socke vorstel-
len, je nachdem, fiir welchen Bereich die
Gehhilfe gedacht sei. Bauer: ,,Grund-
sdtzlich sollte das Ganze bequem sein.
Patienten sollen die Gehhilfe den ganzen
Tag lang tragen konnen, und das unter
der Kleidung.“ (red) [ ]

Quelle: Zurcher Hochschule fur
Angewandte Wissenschaften
HO0304¢
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Bessere Schmerzlinderung

bei Riickenschmerzen

Das ,Failed back surgery“-Syndrom (FBSS) bedeutet massive
Schmerzen am unteren Riicken, die nach einer Bandscheiben-
oder Wirbelsdulenoperation zunehmen statt nachzulassen und
noch dazu in die Leistenregion oder in die Beine ausstrahlen.

Die elektrische Riickenmarkstimulation aktiviert schmerzhem-
mende Neurone in der Substantia gelatinosa. Dadurch wird
eine Paristhesie hervorgerufen, die die Schmerzempfindung
tiberlagert. Zahlreiche Studien haben bereits nachgewiesen,
dass die epidurale Riickenmarkstimulation gegen viele Be-
schwerden im Zusammenhang mit FBSS wirkt. Doch ausge-
rechnet die Riickenschmerzen erwiesen sich als hartnickig und
lieSen sich auch durch Neurostimulation nicht in den Griff
bekommen. Mit der nichsten Generation der Riickenmark-
stimulation konnte dies anders werden: Die franzosische ESTI-
MET-Studie (Rigoard P et al: Journal of the Neurological Sci-
ences 20155 357[Supple 1]: €360) stellt aktuell die klinische
Wirksamkeit und den gesundheitsokonomischen Nutzen der
weiterentwickelten Therapie im Vergleich zur herkémmlichen
Neurostimulation auf den Prifstand.

Die wissenschaftliche Fachoffentlichkeit setzt sehr hohe Erwar-
tungen in die Ergebnisse, denn schon zuvor konnte eine fran-
z6sisch-kanadische Studie (Rigoard P et al: Pain Practice 2014;
15: 195-207) mit einer kleineren Untersuchung bei 76 Patien-
ten den Nachweis erbringen, dass Riickenmarkstimulation mit
mehrreihigen Pol-Konfigurationen sich dazu eignet, chronische
Riickenschmerzen infolge des FBSS zu behandeln: Die mehr-
reihige Anordnung der Elektroden erwies sich als effektiver als
die einreihige. Bei der Mehrzahl der Patienten wurde durch zu-
mindest eine der getesteten Konfigurationen Paristhesie in den
unteren Extremititen ausgelost. Nach 6 Monaten empfanden
75,4% der Patienten, die mit einer mehrreihigen Stimulation
behandelt worden waren, zumindest eine 30%ige Reduktion
ihrer Riickenschmerzen, bei mehr als 42% konnte der Schmerz
sogar um die Hilfte oder mehr minimiert werden. (red)

Quelle: Pressemitteilung der Osterreichischen Schmerzgesellschaft

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Hoch dosiertes Vitamin D
bei Stressfrakturen?

Eine US-amerikanische Studie untersuchte retrospektiv die Vi-
tamin-D-Konzentrationen im Blut von 53 Patienten in einem
Zeitfenster bis zu 3 Monaten nach erlittener Stressfraktur und
fanden bei 44 (83%) von ihnen Werte unter 40ng/ml (Miller
JR et al: ] Foot Ankle Surg 2016; 55: 117-120). Die Autoren
empfehlen deshalb, Patienten mit Stressfrakturen und einem
Vitamin-D-Spiegel unter 35ng/ml wiahrend der 1- bis 2-mona-
tigen Knochenheilungsphase wochentlich 50.000 IE Vitamin D
zu verabreichen. AufSerdem wird geraten, speziell bei korper-
lich aktiven Menschen oder auch ilteren Personen, die ledig-
lich Alltagsbelastungen ausgesetzt sind, zur Vorbeugung von
Ermiidungsbriichen eine Vitamin-D-Konzentration im Blut von
>40ng/ml, gegebenenfalls durch Supplemente, zu erreichen.
Prof. Dr. med. Andreas Kurth, Vorsitzender der Dachverban-
des Osteologie (DVO), kritisiert diesen Grenzwert von 40ng/
ml und bezeichnet ihn als vollig willkiirlich. Er stelle die Richt-
grosse des ,, Vitamin D Council“ dar, einer gemeinniitzigen Ini-
tiative in Amerika, welche Spiegel zwischen 40 und 80ng/ml als
normal ansieht. Im Gegensatz dazu liegen die Grenzwerte etwa
der Endocrine Society oder des Institute of Medicine (IOM)
deutlich niedriger: 30ng/ml werden zumeist als untere Grenze
des Referenzbereichs eingestuft, 20 bis 30ng/ml werden als
noch ausreichend angesehen, wenn keine besonderen Risiko-
faktoren vorliegen. 70% der Patienten von Prof. Kurth wiesen
in einer eigenen Untersuchung Spiegel unter 30ng/ml auf. Er rit
von routinemifSigen Vitamin-D-Spiegelmessungen ab, da diese
teuer seien im Vergleich zu Vitamin-D-Praparaten. Er empfiehlt
stattdessen seinen Patienten, insbesondere in der Winterzeit tag-
lich 1.000 IE Vitamin D einzunehmen. Die oft heifSen Diskus-
sionen iiber Nutzen und Dosierung von Vitamin D bei den ver-
schiedenen Krankheitsbildern und Lebenssituationen werden
wohl noch linger weitergehen. Gespannt warten alle auf die
Ergebnisse der noch laufenden groffen Outcomestudien. Die
Referenzbereiche von Vitamin D fiir die verschiedenen Regio-
nen der Erde und unterschiedlichen Ethnien beduirfen dringend
einer evidenzbasierten Erarbeitung, mit Beriicksichtigung der
Parathormonspiegel. (red)
Quelle: Deutsche Gesellschaft fur Endokrinologie
(Prof. Dr. med. Helmut Schatz, Bochum)
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Sollte State of the Art sein”

Die tiberzeugenden Studienergebnisse zu Denosumab in der Frakturpriavention bei
Brustkrebspatientinnen waren Thema einer Podiumsdiskussion beim Post-SABCS-

Meeting im Janner in Wien.

Ein echtes Highlight stellte im Vor-
jahr die Prisentation der Ergebnisse
der ABCSG 18, einer Studie der Aus-
trian Breast & Colorectal Cancer Stu-
dy Group, am ASCO-Kongress dar
(Gnant M et al: ASCO 20135; Abstract
#504). Auch am San Antonio Breast
Cancer Symposium war diese Studie
Gegenstand einer Session und die up-
gedateten Ergebnisse zum Effekt von
Denosumab auf das krankheitsfreie
Uberleben (DFS) und die Frakturrate
bei postmenopausalen Patientinnen

mit  Hormonrezeptor-positivem
Mammakarzinom wurden
von Univ.-Prof. Dr. Michael
Gnant, Leiter der Univer-

sitatsklinik far Chirurgie,
Wien, vorgestellt (Gnant
M et al: SABCS 2015; Ab-

stract #S2-02). Beziiglich

meinte dazu: ,,Die Argumente, die fir
die Gabe von Denosumab sprechen,
sind die Halbierung der Frakturrate,
dass die Substanz mit geringen Neben-
wirkungen einhergeht und kosteneffek-
tiv ist und dass die Applikation nicht
aufwendig ist — es gibt praktisch nichts,
was gegen eine Anwendung in der kli-
nischen Routine sprechen wiirde.“

kein Problem dar: ,,Bei der Anforde-
rung schicke ich das Abstract und die
,Lancet‘-Publikation' mit.“

Prim. Univ.-Doz. Dr. Michael Fridrik,
Kepler Universitdtsklinikum, Linz,
sieht als Hauptargument die drastische
Reduktion der Frakturrate und zeigt
sich iiberzeugt: ,Denosumab sollte
State of the Art sein.“

»Aufgrund der drastischen Reduktion
der Frakturrate — dabei handelte es
sich um klinisch relevante Frak-
turen im Bereich von Hiifte,
Femur, Schulter etc. — hat uns
das unabhingige Datenko-
mitee empfohlen, die Stu-
die zu entblinden, auch
weil es unethisch wire,
die Patientinnen in der

V \ B
B!

N o 1 o ! p
Qes DEFS wur.de zwar f:ine %[ L L st INSER AT tﬁ- + IgRn); Placebogruppe weiter rnit
Uberlegenheit gegepuber Li_"i'ﬁ‘ e Pla.cebo zu behandeln®,
Placebo  nachgewiesen, e R berichtete Gnant. ,,Des-

halb haben wir, obwohl
es natiirlich statistisch
noch zu friih ist, die DFS-

diese war aber nicht sta-
tistisch signifikant. Jedoch
konnten unter Denosumab

=

s

ﬁm‘*y;”gm

eine signifikante Verlinge-
rung der Zeitspanne bis zur
ersten Fraktur und eine signifi-
kante Reduktion der Frakturra-
te gegenuber Placebo (92 vs. 192
Frakturen) erzielt werden (HR: 0,50;
p<0,0001).

Beim Post-SABCS-Meeting im Jan-
ner in Wien stellte Gnant im Rahmen
der Podiumsdiskussion die Frage, ob
Denosumab gemif§ den Ergebnissen
aus ABCSG 18 an alle Patientinnen in
diesem Kollektiv verabreicht werden
soll.

Univ.-Prof. Dr. Gunther Steger, Univer-
sitdtsklinik fiir Innere Medizin, Wien,
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prolla

enosumab A
STARKT DIE KNOCHEN FUR DEN FALL .

126597 lFKl 8 Refers

e(
leich ten Sturz kein s

Auch Univ.-Prof. Dr.

Florian Fitzal,
Krankenhaus  der  Barmbherzigen
Schwestern, Linz, ist dieser Meinung;:
»Denosumab als nebenwirkungsarmes
bis -freies Medikament mit fantasti-
schen Effekten gehort unbedingt ver-
abreicht, das ist auf jeden Fall zu for-
dern.“ Das Einholen der chefarztlichen
Genehmigung stelle in Oberdsterreich

Analyse vor der Entblin-

dung gemacht. Jede Patientin
kann selbst entscheiden, ob sie
entblindet werden mochte, und

[ .
é\@ im Fall, dass sie vorher Placebo er-

halten hat, wird ein Switch auf Deno-
sumab durchgefithrt. Diese Strategie,
die wir mit dem internationalen Ad-
visory Committee entwickelt haben,
finde ich sehr innovativ. |

Literatur:

" Gnant M et al: Lancet 2015; 386: 433-443
Bericht: Mag. Dr. Anita Schreiberhuber

Quelle: 3. Post-SABCS, 8. Janner 2016, Wien
H041512¢
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Seit 140 Jahren
der Forschung
verpflichtet

Entwicklung neuer Therapien
iIn der Rheumatologie:

e Rheumatoide Arthritis
e Psoriasis Arthritis
e Axiale Spondyloarthritis



RHEUMATOLOGIE

Zulassung fir Tofacitinib beantragt

Der Zulassungsantrag fiir den oralen Januskinasehemmer Tofacitinib wurde kiirzlich bei der Europaischen
Arzneimittelbehdrde EMA eingereicht und von dieser zur Bearbeitung akzeptiert. Beantragt wird die Zu-
lassung flir die Behandlung von Patienten mit mittelschwerer bis schwerer rheumatoider Arthritis, die auf
die Therapie mit einem DMARD nicht ausreichend angesprochen bzw. dieses nicht vertragen haben.

Tofacitinib ist bereits in diber 45 Landern weltweit zur Behandlung der RA zu-
gelassen. Es handelt sich um ein , small molecule”, das als oraler Inhibitor der
Januskinase direkt den JAK/STAT-Signalweg moduliert. Der Zulassungsantrag
basiert auf den klinischen Daten des globalen Phase-Ill-Studienprogramms
ORAL (Oral Rheumatoid Arthritis Phase 3 TriaLs). Das Programm besteht aus
sechs abgeschlossenen klinischen Studien sowie zwei offenen langfristigen
Erweiterungsstudien, von denen eine noch lauft. Bis heute umfasst das ORAL-
Entwicklungsprogramm, einschlieBlich der Erweiterungsstudien mit bis zu 8
Jahren Beobachtungszeitraum, mehr als 19.400 Patientenjahre basierend auf
tiber 6.100 Patienten, die mit Tofacitinib behandelt wurden.

Der Bedarf an weiteren Therapieoptionen fiir die mittelschwere bis schwere
RA ist vorhanden. Denn unter Biologika werden die angestrebten Therapie-
ziele nicht immer erreicht. Daten des italienischen Biologikaregisters LORHEN
zeigen beispielsweise, dass von 1.064 Patienten mehr als ein Drittel (38,1%,
n=405) nach 36 Monaten die Therapie mit einem TNF-Inhibitor wegen man-

gelnder Wirksamkeit oder aufgrund von Nebenwirkungen abgebrochen hat-
te." Eine Auswertung des britischen Biologikaregisters zeigt, dass nach einem
Wechsel auf einen zweiten TNF-Hemmer bei rund einem Viertel der Patienten
auch diese Therapie wegen mangelnder Wirksamkeit bzw. Vertraglichkeit
abgesetzt werden muss.? ,Unser Ziel ist es, den BedUrfnissen der Patienten
noch starker zu entsprechen. Wir hoffen daher, dass wir mit dieser neuen
Therapieoption zukiinftig auch fiir Patienten in Osterreich eine therapeutische
Liicke schlieBen kdnnen”, sagt Dr. Sylvia Nanz, Medical Director bei Pfizer
Osterreich. (red) ]

Literatur:
" Marchesoni A et al: Ann N Y Acad Sci 2009, 1173: 837-46
2 Hyrich KL et al: Arthritis Rheum 2007; 56(1): 13-20

Quelle: Pfizer
W21

Neuer Wirkstoff zeigt gute Erfolge

In der ersten klinischen Phase-Ill-Studie’ zeigte der Januskinasehemmer Baricitinib signifikante Erfolge in der
Behandlung der rheumatoiden Arthritis. Die Probanden zeigten deutlich weniger Symptome der Erkrankung.

Baricitinib ist ein oral zu verabreichender Inhibitor der Januskinase 1 und
2. Die Januskinase ist ein intrazelluléres Enzym, das aktiviert wird, wenn
extrazelluldre Botenstoffe, z.B. Interferone oder Interleukin 6, an Zellen
andocken. Sie 16st die eigentlichen zelluldren Entziindungsreaktionen aus.

Die Uber 24 Wochen laufende Studie der Firma Eli Lilly, an der die MedUni
Wien und die Stanford University (USA) federfiihrend teilnahmen, umfasste
insgesamt 527 Personen. Bei den Probanden handelte es sich um Patien-
ten, die bereits viele gangige Behandlungstherapien, einschlieBlich Biolo-
gika, erfolglos durchlaufen hatten. Die Teilnehmer wurden in drei Gruppen
aufgeteilt, eine mit einer tdglichen Dosis von 2mg, eine mit 4mg, eine
Kontrollgruppe erhielt Placebo. Die Probanden, die den Wirkstoff erhielten,
zeigten signifikante Verbesserungen ihrer Beschwerden. Sie hatten weniger
Schmerzen, die Schwellungen der Gelenke gingen zuriick. Die Gruppe mit
der 4mg-Dosis zeigte dabei bessere Ergebnisse als jene mit der 2mg-Dosis
in Bezug zur Placebogruppe. Die Nebenwirkungen waren ahnlich wie bei
iiblichen Behandlungen.
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,Mit Baricitinib haben wir einen neuen Wirkstoff an der Hand, der selbst
dann wirkt, wenn die derzeit im Einsatz befindlichen Medikamente nicht
ausreichen”, meint Studienautor Prof. Dr. Josef Smolen, Leiter der Universi-
tatsklinik fiir Innere Medizin Il der MedUni Wien. , Trotz der langen Krank-
heitsdauer und Erfolglosigkeit einer Reihe anderer, auch neuerer Therapien
konnte bei fast zehn Prozent der Patienten nach sechs Monaten eine volle
Remission erzielt werden und bei fast der Halfte ergaben sich ganz deutli-
che Verbesserungen der Krankheitssituation.” Einen weiteren Vorteil fiir die
Betroffenen sieht Smolen in der oralen Verabreichung: ,Das Medikament
wird einmal tdglich eingenommen und muss nicht wie andere Mittel mit
einer Nadel intravenGs oder unter die Haut verabreicht werden. Das ist fiir
die Betroffenen wohl deutlich angenehmer.” (red) ]

Literatur:
" Mark C et al: Baricitinib in patients with refractory rheumatoid arthritis. N Engl J
Med 2016, 374: 1243-1252

Quelle: Medizinische Universitat Wien
m21
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ORTHO-RHEUMA-SPEZIAL B

Gemeinsam gegen Gelenksschmerz

Um chronische Erkrankungen wirksam behandeln zu kénnen, miissen Arzte, Therapeuten
und Patienten zusammenarbeiten. Adhdrenz spielt eine grofSe Rolle. Die ,,help 4 you compa-
ny“ lidt daher alljihrlich Arzte, Therapeuten und interessierte Laien zum Informationsaus-
tausch im Rahmen des ,,rheuma.orthopadie — aktiv“-Kongresses.

Arztefortbildung mit Patientenfort-
bildung zu vereinen ist das Ziel des
alljahrlichen ,rheuma.orthopadie
— aktiv“-Kongresses der ,,help4you
company“. Das Konzept stiefS auch
heuer wieder auf grofSes Interesse:
Der Saal der Arena 21 im Wiener Mu-
seumsQuartier war voll besetzt. Uber
200 Interessierte aus ganz Osterreich
— Arzte, Therapeuten und interessier-
te Laien — kamen zusammen, um sich
tiber neue Behandlungsmethoden bei
Gelenksschmerzen, von Arthroskopie
bis StofSwelle, zu informieren.

Geleitet wurde der ,,rheuma.ortho-
padie - aktiv“-Kongress heuer von
Univ.-Prof. Dr. Klaus Machold, Pri-
sident der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie (OGR),
und Prim. Dr. Peter Zenz, Vorstand
der Orthopadischen Abteilung im
Otto-Wagner-Spital, Wien, der tber
neueste Entwicklungen und Operati-
onsmoglichkeiten bei Gelenksersatz
informierte. Dr. Andreas Kroner,
Facharzt fiir Orthopadie und ortho-
padische Chirurgie in Perchtolds-
dorf, bot einen Uberblick iiber ge-
lenkserhaltende =~ Therapieoptionen
am Kniegelenk. Die Arthroskopie
von Sprunggelenk und Ellbogen war
Thema des Vortrags von Dr. Pejman

Ziai, Orthopide und Unfallchirurg
in Wien. Und Priv.-Doz. Dr. Rainer
Mittermayr vom Unfallkrankenhaus
Meidling, Wien, brachte den Zuho-
rern die extrakorporale Stoflwellen-
therapie naher.

Ausschlaggebend fiir den Therapieer-
folg ist aber in jedem Fall die Adha-
renz des Patienten, und die ist gerade
bei Patienten mit chronischen Er-
krankungen oft schlecht. Was Arzte
und Patienten zur Verbesserung bei-
tragen konnen, dariiber informierte
Prof. Machold in seinem einleitenden
Vortrag.

Compliance ist nicht Adharenz

Waihrend ,,compliance“ sich vom
englischen Wort ,,comply“ (,gehor-
chen®) ableitet, bedeutet Adhirenz
nicht nur das blofle Befolgen von
arztlichen Anweisungen, sondern
vielmehr das Einhalten von Vereinba-
rungen, die von Patient und Arzt ge-
meinsam getroffen worden sind. Wie
hoch die Adhdrenz eines Patienten
ist, wird von vielen Faktoren beein-
flusst: Nicht nur Art und Schwere der
Erkrankung spielen dabei eine Rolle,
sondern auch die Komplexitit der

Falsch Richtig

,Einen Moment bitte”

.Ich bin gleich fur Sie da”

. Das weiB ich nicht”

,Da muss ich mich noch informieren”

., Sie missen ..."

.Mein Vorschlag ist ..."

. Vergessen Sie nicht ..."

.Denken Sie bitte an ..."

Tab. 1: Tipps flr das Arzt-Patienten-Gesprach
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Therapie, Nebenwirkungen, soziale
und 6konomische Umweltbedingun-
gen, das Wissen und die Einstellung
des Patienten und schliefSlich das
Vertrauen, das er dem Arzt und der
Therapie entgegenbringt. ,,Eine gute
Beziehung zwischen Patient und Arzt
bzw. Therapeut kann einen positiven
Effekt auf die Adhirenz haben“, so
Machold. ,Dem entgegen stehen
unter anderem ungenuigende Ausbil-
dung, fehlende Erfahrung im Umgang
mit chronischen Krankheiten, Uber-
arbeitetsein und schlechte Kommuni-
kation.“

Um die Kommunikation zu verbes-
sern, sollten sich beide Seiten auf das
Arzt-Patienten-Gespriach vorbereiten:
der Patient, indem er eine Medika-
menten- und Fragenliste und womog-
lich eine Begleitperson mitbringt; der
Arzt, indem er nachfragt, ob der Pa-
tient verstanden hat, sich das Gesagte
wiederholen ldsst und ihm eventuell
auch in schriftlicher Form mitgibt.
Empathisches Begleiten und eine ak-
tive Gesprachsfuhrung sind ebenso
wichtig wie die Vereinbarung fixer
Kontrollintervalle. Insbesondere soll-
ten auch Angst und Depression ange-

ANGEL-Regeln

Aufmerksam zuhoren

Naturlich sein/sprechen

Geflhle zeigen/Grinde erfragen

Eigene Meinung des Patienten abfragen

Lob und Ermunterung

Tab. 2: ANGEL-Regeln fir das Arzt-Patienten-Gesprach
nach Oliver Keifert
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sprochen und deren Behandelbarkeit
betont werden.
»Interventionsstrategien sollten den
Bediirfnissen des Einzelnen angepasst
sein und Risikofaktoren wie Unwis-
sen, Angst, Depression sowie finanzi-
elle und soziale Einschriankungen des
Patienten beriicksichtigen®, betont
Machold. Therapietagebticher und
elektronische Erinnerungshilfen sind
weitere Hilfsmittel, welche die Adhi-
renz fordern konnen.

Alter ist kein Thema

Uber Wirbelsiulenchirurgie bei iiber
80-Jahrigen referierte Dr. Nadja Ji-
resch vom Orthopiadischen Zentrum
am  Sozialmedizinischen = Zentrum
Baumgartner Hohe, Otto-Wagner-Spi-
tal, Wien. Instrumentierte Wirbelsiu-
leneingriffe gelten als komplikations-
trachtig. Bei Hochbetagten bestehen
meist zusitzlich Komorbidititen und
ein allgemeines hohes OP-Risiko, so-
dass grofle Wirbelsiuleneingriffe in
dieser Altersgruppe umstritten sind. In
einer eigenen retrospektiven Studie un-
ter der Leitung von Doz. Werner Lack
kam das Team aber zu durchaus mo-
tivierenden Ergebnissen nach lumbalen
Eingriffen bei tiber 80-jahrigen Patien-
ten mit degenerativen LWS-Verdnde-
rungen. ,Die Anzahl der Komplikatio-
nen und Reoperationen war in unserer
Studie nicht hoher als bei jungeren
Patientengruppen. Die Prozentrate
von Patienten, die zufrieden und sehr
zufrieden sind, lag bei 76 Prozent. OP-
Dauer und Blutverlust sind bei diesen
Eingriffen vergleichbar mit denjenigen
von Hiiftimplantationen in derselben
Altersklasse“, berichtete Jiresch.
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Infiltration unter Bildgebung

Eine alternative Losung nicht nur fiir
altere, multimorbide Patienten mit
Wirbelsdulenproblemen kann die in-
terventionelle Schmerztherapie unter
Zuhilfenahme der Bildgebung sein.
Ein diesbezuglicher internationaler
Trend macht sich auch in Osterreich
zunehmend bemerkbar. ,Durch die
exakte Verabreichung von Medi-
kamenten unmittelbar am Ort der
Schmerzentstehung kann eine hohe
Wirksamkeit erreicht werden®, sagt
Dr. Albert Chavanne vom Orthopa-
dischen Spital Speising in Wien. Von
der interventionellen Schmerzthera-
pie profitieren aber nicht nur die Pati-
enten, sondern in weiterer Folge auch
die Chirurgen. Denn im Zuge der Be-
handlung kénnen wertvolle Informa-
tionen fiir etwaige spitere operative
Eingriffe gewonnen werden. So kann
beispielsweise bei multisegmentalen
Wurzelaffektationen das klinisch fiih-
rende Segment identifiziert werden.
Die bildgebungsgestiitzte Infiltration
soll dabei keineswegs als Ersatz fir
konservative Therapie gelten, ihren
Platz siecht Chavanne vielmehr in der
Transitionsphase zwischen konser-
vativer und operativer Therapie, so-
zusagen als ersten moglichen Schritt
einer Intervention. Vielen Patienten
kann aber die Operation dadurch
auch erspart werden. ,,Absolute OP-
Indikationen wie Cauda-Symptoma-
tik und progrediente Paresen bleiben
dadurch aber unangetastet®, betont
Chavanne.

Unterschiedliche Bildgebungsverfah-
ren kommen bei der interventionel-
len Schmerztherapie zum Einsatz:

GroBer Besucherandrang beim 11. ,rheuma.orthopédie
— aktiv”-Kongress

Rontgen, CT oder Ultraschall. Bei der
Auswahl ist das Nutzen-Risiko-Profil
abzuwigen. So ist beispielsweise ein
Vorteil der CT die Weichteildarstel-
lung, jedoch miisse bedacht werden,
dass die Strahlenbelastung 18- bis 40-
mal hoher ist als bei einem Rontgen.
»Aktuelle Guidelines empfehlen die
Bildwandlerkontrolle als sicherstes
Verfahren®, sagt Chavanne. Die Ver-
wendung eines Bildwandlers hat au-
Berdem den Vorteil der Echtzeitdar-
stellung, was eine Echtzeitkontrolle
des Abflusses wihrend der Kontrast-
mittelgabe ermoglicht.

Verabreicht werden Lokalanasthetika
oder Steroide. Auch die Ablation sen-
sibler Nervendste ist moglich. Im Prin-
zip ist die Behandlung sicher, jedoch
kann es zu Embolien mit schwerwie-
genden Folgen kommen, wenn kristal-
lines Kortison in Blutgefifse gelangt.
Die Konsensusempfehlung lautet
daher: Bei Infiltrationen an der Len-
denwirbelsdule soll kristallines Kor-
tison nur als Second-Line-Therapie
eingesetzt werden, wenn mit wasser-
l6slichem Kortison keine ausreichend
lange Wirkung erzielt wird. In der
Halswirbelsiule sollte niemals kristal-
lines Kortison verwendet werden. m

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
Quelle: 11. ,rheuma.orthopadie — aktiv”-Kongress,
5. Mérz 2016, Wien

Weitere Informationen:

www.helpdyoucompany.at
W0421
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Medikamentos-toxische

Myopathien

Viele Medikamente konnen unerwartete myotoxische Nebenwirkungen
haben. Da die meisten medikamenteninduzierten Myopathien nach Abset-
zen des auslosenden Agens reversibel sind, ist die differenzialdiagnostische
Abgrenzung gegentiber anderen Myopathien sehr wichtig. Im Folgenden
werden im Alltag hiufig eingesetzte, potenziell myotoxische Medikamente

und ihre Hauptsymptome diskutiert.

Eine medikamenteninduzierte Myopa-
thie tritt meistens subakut, seltener akut
nach Medikamenteneinnahme bzw. -ex-
position auf. Wichtig ist, dass es sich
dabei in der Regel um therapeutische
Dosierungen handelt. Eine toxische
Myopathie sollte in die Verdachtsdiag-
nose mit einbezogen werden, wenn ein
Patient ohne vorbestehende Muskeler-
krankung Muskelschmerzen, -schwiche,
Fatigue, Erhohung von Muskelenzymen
und/oder Myoglobinurie in zeitlichem
Zusammenhang (meist Wochen bis Mo-
nate) mit einer Medikamentenexposition
entwickelt. Nach Absetzen des auslosen-
den Medikaments tritt meistens nach
einigen Wochen eine Verbesserung der
Symptome oder Beschwerdefreiheit ein.!

J KeyPoints

Myotoxischen Medikamentenneben-

wirkungen konnen verschiedene Wirk-

mechanismen zugrunde liegen. Dabei
unterscheidet man:

a) die direkte Affektion von Muskel-
organellen, wie z.B. Mitochondrien,
Lysosomen oder myofibrilliren Pro-
teinen;

b) die Veridnderung von Muskelanti-
genen mit Induktion einer Immun-
bzw. Entziindungsreaktion;

c) systemische Effekte, wie z.B. eine
Storung des Elektrolyt- oder des Mi-
kro-/Makronihrstoffhaushalts, mit
sekunddren Auswirkungen auf die
Muskelfunktion.>3

Da viele medikamenteninduzierte Myo-

pathien gerade im Frithstadium potenziell

nischen Myopathie gedacht werden.

e Eine toxische Myopathie sollte in die Verdachtsdiagnose mit einbezogen werden, wenn ein Pati-
ent ohne vorbestehende Muskelerkrankung Muskelschmerzen, -schwéche, Fatigue, Erhéhung von
Muskelenzymen und/oder Myoglobinurie in zeitlichem Zusammenhang (meist Wochen bis Monate)
mit einer Medikamentenexposition entwickelt.

e Bei friiher Diagnosestellung ist die Myopathie nach Absetzen des auslésenden Medikaments meist
innerhalb einiger Wochen (weitgehend) reversibel.

e Zu den Medikamenten mit gut dokumentierten myotoxischen Nebenwirkungen gehéren Choles-
terinsenker, Immunsuppressiva, antiretrovirale Therapeutika, Psychopharmaka und Retinoide. Dro-
genkonsum kann ebenfalls Myopathien bis hin zur Rhabdomyolyse verursachen.

e Bei Symptompersistenz trotz des Absetzens des Medikamentes (iber einen ausreichend langen
Zeitraum muss differenzialdiagnostisch auch an die Demaskierung einer zugrunde liegenden chro-
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reversibel sind, sind die frithzeitige Diag-
nosestellung und das Absetzen des auslo-
senden Agens umso wichtiger. Die Viel-
falt moglicher Differenzialdiagnosen, die
endokrinologische, infektiose, inflamma-
torische, neuromuskuldre, neuropatho-
gene sowie funktionell bedingte Myo-
pathien einschlieflen, kann allerdings
eine Herausforderung darstellen. Eine
sorgfiltige Anamneseerhebung, welche
Medikamente, Nahrungserganzungsmit-
tel und Drogenkonsum erfasst, ist daher
von grofser Bedeutung. Dies gilt insofern
umso mehr, als die Muskelbiopsie bei
toxischen Myopathien hiufig relativ un-
spezifische histologische Verinderungen
(z.B. Nekrose, Entziindung, Akkumula-
tion von Lysosomen, autophagische Va-
kuolen, Zeichen mitochondrialer Toxizi-
tit, Typ-lI-Faser-Atrophie) zeigt.!'* Sie ist
daher eher zum Ausschluss von chroni-
schen Muskelerkrankungen, wie z.B. von
neuromuskuldren, metabolischen oder
inflammatorischen chronischen Myopa-
thien, als zur Diagnosesicherung einer
toxischen Myopathie geeignet. Es gibt
eine Vielzahl von Medikamenten mit do-
kumentierter Myotoxizitit. Die Tabelle
gibt eine Ubersicht {iber hiufige, fiir den
Kliniker relevante Substanzen.

Wenn Symptome einer Myopathie trotz
des Absetzens des Medikamentes iiber
einen langen Zeitraum fortbestehen,
muss differenzialdiagnostisch  auch
an die Demaskierung einer zugrunde
liegenden chronischen Myopathie ge-
dacht werden. [
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Medikamenten-/

Wirkstoffe

RHEUMATOLOGIE

Klinisch wichtige Aspekte

Substanzgruppe

Cholesterinsenker

Statine > Fibrate; , natiirliche Statine”
(rotes Reismehl, Austernpilze)*

"

Spektrum:
o Toxische Myopathie: asymptomatische CK-Erhdhung, Myalgien + CK-Erhéhung,
Muskelschwache + CK-Erhdhung, Rhabdomyolyse
o Toxizitat abhangig von Dosis, Gewebsgangigkeit (lipophile > hydrophile Statine)
und hepatische Verstoffwechselung tiber CYP450
o begiinstigende Faktoren: endogen: Alter, hepatische/renale Dysfunktion,

Hypothyreose; exogen: Komedikation, insb. CYP3A4-Inhibitoren, wie z.B. Isoniazid,
Vori-/Keta-/Fluconazol, Makrolidantibiotika, Fluorchinolone, Calcineurininhibitoren,
Diazepam, Haloperidol, Grapefruitsaft; Vitamin-D-Mangel, Alkoholkonsum
o Therapie: bei CK-Erhéhung >10x ULN oder unertraglichen Myalgien/Muskel-
schwache; sonst Dosisreduktion, Praparatewechsel, evtl. additiv Koenzym Q10
o Symptomreduktion/-freiheit innerhalb von Wochen bis Monaten (max. 6 Mo.)
¢ Immunvermittelte nekrotisierende Myopathie: schwer verlaufende Polymyositis mit

erheblicher Muskelschwache und CK-Erhohung, z.T. Rhabdomyolyse
o Therapie: Absetzen des Statins nicht ausreichend; Imnmunsuppression mit
Kortikosteroiden und konventionellen und/oder Basistherapeutika oder IVIG

Immunsuppressiva

Chloroquin > Hydroxychloroquin'*-'#

Colchizin'™ '

Kortikosteroide'’

(TNF-a-Inhibitoren)'®

(Calcineurininhibitoren)'

Antimalarika: Toxizitat i.d.R. bei Langzeittherapie mit hohen Dosen (z.B. Chloroquin

500mg/d); klinisch Muskelschwéche (z.T. auch der Atemmuskulatur) meist ohne CK-
Erhdhung; CAVE! Klinisch und histologisch grosse Ahnlichkeit mit M. Pompe; z.T.
begleitende sensorische PNP; Therapie: Absetzen der Antimalarika; Myopathie langsam
reversibel

Colchizin: Toxizitat i.d.R. bei Langzeittherapie v.a. bei alteren Patienten mit Nieren-

insuffizienz und nephro-/myotoxischer Komedikation; klinisch proximal betonte

Muskelschwache, CK-Erhdhung, axonale Polyneuropathie; Therapie: Absetzen;
reversibel nach ca. 4-6 Wochen

Kortikosteroide: Auftreten bei langer dauernder Einnahme von Prednison >20mg/d
oder auch bereits nach kurzer Dauer (2 Wochen) von Dexamethason (200-2000mg)

bei Tumorpatienten. Klinisch Muskelschwache (v.a. Ausdauer infolge Typ-2-Faser-Atro-
phie) ohne CK-Erhéhung, ohne Auffalligkeiten in EMG/MRI, evtl. Aggravation der Mus-
kelschwache der vorbestehenden Grunderkrankung; CAVE! Selten akute quadriplegische

Myopathie (, critical illness”) bei hoch dosierter Kortikosteroidgabe bei beatmeten Pa-
tienten mit depolarisierend wirkender Begleitmedikation (z.B. Pancuronium) oder Patien-
ten mit Myasthenia gravis; Therapie: Dosisreduktion, Ausschleichen, Physiotherapie

TNF-a-Inhibitoren: bislang nur wenige Falle publiziert; klinisch Myalgien/Muskel-

schwache, Exazerbation vorbestehender entziindlicher Myopathien; Therapie: Stopp

Calcineurininhibitoren: myopathische Nebenwirkung meist nur in Kombination
mit anderen myotoxischen Medikamenten

Antinukleosid-
analoga

Zidovudin, Fialuridin'®2'

Hohe mitochondriale Toxizitat; klinisch wie mitochondriale Myopathie;

Therapie: Therapieumstellung auf neuere antiretrovirale Substanzen

Psychopharmaka

Clozapin, Risperidon, Melperon,
Olanzapin, Loxapin, Haloperidol?

CK-Erhéhung (z.T. >1000 U/I), Myalgien, Muskelschwache;
Therapie: Einnahmestopp

Retinoide

Isotretinoin? 24

Klinisch Myalgien, Muskelschwéche, CK-Erhéhung (z.T. >100x) bis hin zur
Rhabdomyolyse, v.a. bei sportlicher Betétigung wéhrend Einnahme und/oder bei
Einnahme weiterer potenziell myotoxischer Medikamente; Therapie: Dosisreduktion,
Absetzen, (keine) sportlichen Aktivitaten

Drogen

Kokain, Heroin, Amphetamine,
Alkohol?%°

Klinisch (asymptomatische) CK-Erhohung, Myalgien, Muskelschwache bis hin zur
Rhabdomyolyse; akute und chronische Myopathie; Therapie: Stopp Substanzgebrauch

Tab.: Medikamente/Substanzen mit bekannten myotoxischen Nebenwirkungen
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Das Sportereignis fur Mediziner

Maribor ist heuer Austragungsort der Sportweltspiele der Medizin und Gesundheit. Alle Angehérigen der
Gesundheitsberufe kdnnen daran teilnehmen und sich in (iber 20 Disziplinen mit den Kollegen messen.

Die slowenische Stadt Maribor wird in diesem Jahr die Sportweltspiele
der Medizin und Gesundheit ausrichten. Aller Voraussicht nach werden
auch heuer wieder rund 2.500 sportbegeisterte Mediziner, Arzte, Apo-
theker und Kollegen aus den gesundheitlichen und pflegenden Berufen
mit Freunden und Familien aus mehr als 50 Landern zusammenkommen.

Die Sportweltspiele sind wegen der groBen
Vielfalt der angebotenen Disziplinen und
Startmdglichkeiten flir Amateursportler ein-
malig. Von Tennis und Golf Uber Leichtath-
letik und Schwimmen bis hin zu Radrennen
und FuBball reicht die Liste der Disziplinen,
bei denen auch Freunde und Angehdrige
der Teilnehmer ohne Wertung starten kon-
nen. Auch Kinder sind willkommen und
konnen sich bei den , Medigames for Kids"
messen.

Neben den sportlichen Wettkdmpfen gibt
es ein internationales Fachsymposium. Zwei
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Hauptthemen wurden fiir 2016 neben den traditionellen freien Vortragen
ausgewahlt: Doping-Prévention und Erndhrung fiir Athleten. Das tagliche
folkloristische Programm des Gastgeberlandes und die internationalen
allabendlichen Siegerehrungen runden das Event ab.

Teilnehmen kénnen Arzte sowie Kollegen aus medizinischen und pfle-

genden Berufen. Auch Studenten und Aus-
zubildende aus den Fachbereichen kdnnen
akkreditiert werden. Ein gesundheitliches
Attest und der SpaB am Leistungssport
sind Voraussetzungen. Offizieller Anmel-
deschluss ist der 15. Mai, doch der Ver-
anstalter bemiiht sich, noch bis kurz vor
Beginn Kurzentschlossene zu beriicksich-
tigen. (red) ]

Termin: 28. Mai bis 4. Juni 2016
Quelle und nahere Informationen:
www.sportweltspiele.de
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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. 22

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

°* ROACTEMRA




Bl RHEUMATOLOGIE

Technik aus der Gleichgewichtsforschung Gbernommen

Neue Diagnosemethode
flr Myasthenie

Der ,,Schlafzimmerblick“ mit hingenden Augenlidern und Doppelbildern kann auf
Myasthenie, eine Autoimmunkrankheit, welche zu Muskellihmungen fihrt, hinweisen.
Fruh behandelt, kann die Krankheit verlangsamt oder gestoppt werden. Die Diagnose ist
jedoch schwierig. Neurologen und Ophthalmologen des Universitatsspitals Ziirich haben
dafiir nun einen einfachen Test mit hoher Treffsicherheit entwickelt.

Bei der Myasthenie handelt es sich um
eine Autoimmunkrankheit mit Stérung
der Signaliibertragung vom Nerv auf
den Muskel. Die Folgen sind eine Er-
miidung und Schwiche der Muskeln.
Bei der generalisierten Form der Myas-
thenie sind mehrere Muskelgruppen be-
troffen, sie fuhrt zum Beispiel zum He-
rabhingen der Augenlider und zu Dop-
pelbildsehen, zu Schluck- und Sprech-
problemen, zu Atembeschwerden sowie
zu Schwiche und rascher Ermudung
der Arm- und Beinmuskulatur. Die so-
genannte okulire Myasthenie betrifft
ausschliefSlich die Augen, kann jedoch
in eine generalisierte Form tibergehen.

Selten und schwierig zu diagnostizieren

Myasthenie ist eine seltene Krankheit.
Die betroffenen Patienten sind je nach
Ausbreitung und Verlauf der Krank-
heit stark beeintrachtigt. Mit einer
moglichst frithzeitig einsetzenden The-
rapie kann das Fortschreiten der My-
asthenie verlangsamt oder sogar ge-
stoppt werden. Wegen ihrer vielfdl-
tigen Manifestation und ihrer schlei-
chenden Entwicklung ist die Diagnose
der Krankheit aber schwierig. Dafiir
werden verschiedene Methoden einge-
setzt, wie die Untersuchung des Blutes
auf Antikorper oder eine neurophy-
siologische Untersuchung. Die bisher
verfligharen Methoden sind insgesamt
aufwendig und sehr anspruchsvoll,
aber nicht immer zuverléssig, oder sie
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lassen eine Diagnose erst bei fortge-
schrittener Erkrankung zu.

Ein Trick aus der
Gleichgewichtsforschung

Ein Forscherteam der Klinik fir Neu-
rologie und der Augenklinik des Uni-
versitatsspitals Ziirich hat nun einen
neuen Test entwickelt, mit dem sehr
frih mit geringem Aufwand und ho-
her Treffsicherheit festgestellt werden
kann, ob eine okulare Myasthenie vor-
liegt. Oft treten die Beschwerden und
Storungen zuerst oder alleine bei den
Augen auf. Die Augenmuskeln ermiiden
dann rasch, sodass der Patient oft dop-
pelt sieht. Fur entsprechende Tests sind
die Augenmuskeln jedoch nur schlecht
erreichbar. Um die myasthenietypische
Ermiidung der Augenmuskeln zu mes-
sen, machten sich deshalb die Neuro-
logen Dr. Yulia Valko, PD Dr. Konrad

Myasthenietest — ein Trick aus der Gleichgewichts-
forschung kénnte die Lésung sein, um eine okulare
Myasthenie in einem frihen Stadium zuverlassig zu
erkennen

Weber und ihr Team eine Technik aus
der Gleichgewichtsforschung zunutze:
Mit einem auf der Stirn aufgesetzten Vi-
brator aktivierten sie tiber die Gleich-
gewichtsorgane die Augenmuskeln, um
dann die elektrischen Impulse der Mus-
keln direkt unter den Augen zu mes-
sen (Elektromyografie). In einer Studie
konnten die Forscher nun nachweisen,
dass sich aus den dabei aufgezeichneten
Kurvenwerten mit hoher Wahrschein-
lichkeit ablesen lasst, ob eine okulare
Myasthenie vorliegt oder nicht. Publi-
ziert wurde die Studie vor Kurzem in
der Fachzeitschrift ,,Neurology“.

»Wir waren sehr aufgeregt, als wir
sahen, dass die Methode tatsiachlich
funktioniert“, sagt Yulia Valko. ,Es
ist ein einfacher Trick, der jedoch vol-
lig neue Tiuren 6ffnet. Wir wissen nun,
dass die Methode funktioniert (,proof
of concept) und dass wir auf dem
richtigen Weg sind. Jetzt werden wir
sie weiterentwickeln und validieren,
damit sie den betroffenen Patienten
und den behandelnden Arzten mog-
lichst bald zur Verfiigung steht.“

Video zur Myastheniediagnose: http://
www.vertigocenter.ch/wek/oVEMP.mp4 m

Literatur:

Valko Y et al: Ocular vestibular evoked myogenic poten-
tials as a test for myasthenia gravis. Neurology 2016,
86(7): 660-668

Quelle: Medienmitteilung des
Universitatsspitals Ztrich vom 16. Janner 2016
H0321¢
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Gelenksentziindung
in der Bildgebung

Lange Zeit war das Rontgen die einzige Moglichkeit der Bildgebung,
um Gelenksentziindungen zu diagnostizieren und den Fortschritt der
Behandlung zu beurteilen. Durch die Verfiigbarkeit wirksamer Medi-
kamente hat sich der Fokus bei der entziindlichen Arthritis aber stark
in Richtung einer moglichst frithen Diagnose verschoben. Mit Sono-
grafie und MRT konnen Pathologien an peripheren Gelenken frither

als im Rontgen erkannt werden.

Viele entziindliche Formen der Arth-
ritis sind Autoimmunerkrankungen,
bei denen die Genetik eine entschei-
dende Rolle spielen diirfte, wobei die
Forschung aber auch nahelegt, dass
zusatzliche Faktoren wie Stress, Rau-
chen oder Hormone einen Einfluss
haben. Unterschieden werden muss
aber immer auch von einer infektio-
sen Arthritis, betont Prof. Dr. And-
rea Klauser, leitende Oberirztin an
der Universititsklinik far Radiologie,
Medizinische Universitat Innsbruck:
»Unumginglich bei jeder Arthritisun-
terscheidung ist die Betrachtung ge-
meinsam mit klinischem Beschwerde-
bild und Laborwerten, wodurch eine
Zuordnung deutlich erleichtert wird.«
Insbesondere bei Verdacht auf eine
rheumatische Erkrankung sollte man
mit differenzialdiagnostischen Maf3-
nahmen nicht so lange warten, bis die
Gelenksschiden im Roéntgen sichtbar
werden, sondern frihzeitig andere
Bildgebungsmethoden zur Abklirung
einsetzen.

Veranderungen friih erkennen

Ultraschall und MRT spielen eine
wichtige Rolle, da beide Methoden in
der Lage sind, akute Entzindungen
sehr frith und sensitiv festzustellen.
Beispielsweise konnen fokale Demine-
ralisationen zusammen mit synovialen
Weichteilschwellungen sehr wertvoll
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fur die rontgenologische Frithdiag-
nose der rheumatoiden Arthritis sein.
Eine zusitzliche sonografische Unter-
suchung kann den Verdacht auf frithe
Erosionen verifizieren.

»Ein rontgennegativer Befund kann
ein Krankheitsgeschehen nicht aus-
schlieen“, betont Klauser. Mit Farb-
doppler-Ultraschall koénnen unter
anderem Hypervaskularisation und
Entziindungen der inneren Schicht
der Gelenkskapsel festgestellt werden.
Eine entziindliche Arthritis zeigt sich
im Power-Doppler-Ultraschall durch
eine  Mehrdurchblutung, eventuelle
Ergussansammlungen und in spite-
rer Folge durch eine Verdickung des
Entzindungsgewebes, wodurch infol-
gedessen auch die Gelenke angegrif-

A. Klauser, Innsbruck

fen werden konnen. Eine frithzeitige
Diagnostik und damit ein frither The-
rapiebeginn sind hierbei von entschei-
dender Bedeutung. Die MRT hat den
zusitzlichen Nutzen, dass sie in der
Lage ist, Knochenmarksédeme und
subklinische Entzindungsprozesse
aufzuzeigen.

»Beide Methoden ermoglichen eine
frithere Diagnose von Gelenksentziin-
dungen und zusitzliche Aussagen zu
assoziierten Weichteilpathologien be-
ziehungsweise zur Bildung von Rheu-
maknoten®, sagt Klauser. ,,Grund-
siatzlich wird zuerst der Ultraschall
eingesetzt, da er schneller verfugbar
ist und mehrere Gelenke in einer Sit-
zung untersucht werden koénnen. Die

Deutlich aktive Synovitis bei einer frihen rheumatoiden Arthritis, die im Rontgen unauffallig war
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MRT sollte reserviert sein fiir Frage-
stellungen, die der Ultraschall nicht
ausreichend beantworten kann.“

Therapie und Verlaufskontrolle

Aufgrund der grofSen Fortschritte bei
der Entwicklung von Medikamenten
ist es zunehmend wichtig, rasch und
genau zu uberprifen, ob der erwar-
tete Therapieerfolg auch ausreichend
eintritt. Dies ist mittels Ultraschall
sehr genau moglich. ,, Weiters sind ul-
traschallgezielte Infiltrationen als mi-
nimal invasive zusitzliche Therapie-
optionen fiir einzelne aktive Gelenke
von grofler Wichtigkeit, da dadurch
die systemische Therapie nicht immer
gleich verdndert werden muss, was
dem Patienten sehr zugutekommt®,
meint Klauser. Auch ein Entziindungs-
monitoring auf angiogenetischer Ebe-
ne ist mittels Ultraschall und Ultra-
schallkontrastmittel bereits moglich.

M Pharma-News

Das Gelenk als Organ

Unabhingig davon, welche bildge-
bende Methode zum Einsatz kommt,
sei es immer wichtig, nach dem soge-
nannten ,,Joint as an organ“-Konzept
vorzugehen, welches das Gelenk als
einen ,Mikrokosmos® ansieht, in
dem alle Entziindungsreaktionen im
Rahmen der jeweiligen Arthritisaus-
pragung gewissen GesetzmifSigkeiten
folgen. ,,Da es tber hundert verschie-
dene Arthritiden gibt, ist es fiir eine
erste Zuordnung hilfreich, sich das
Gelenk als Organ vorzustellen, das aus
Kapsel, Synovia, Knorpel, Enthesen
und Flussigkeit besteht“, sagt Klauser.
Die initiale Frage ist, welcher Anteil
des Gelenks primir von einer patholo-
gischen Verinderung betroffen ist und
welche Teile zur Zeit der Prisentation
verdndert sind. Dies hilft laut Klauser
bei ersten differenzialdiagnostischen
Uberlegungen. [

Celgene — der Patient im Fokus

Den Kurs der menschlichen Gesund-
heit durch neue, wirksame und si-
chere Therapieoptionen nachhal-
tig zum Besseren zu beeinflussen, ist
das erklirte Ziel von Celgene. 1986
in den USA mit dem An-
sporn gegriindet, ein bedeu-
tendes internationales Bio-
pharmazie-Unternehmen
aufzubauen, ist Celgene in
Osterreich seit 2006 vertre-
ten. Der Schwerpunkt des
Unternehmens liegt auf der
Erforschung, Entwicklung
und Vermarktung von Therapieopti-
onen fur himatologische, onkologi-
sche und schwere Immun- und Ent-
ziindungserkrankungen.

Den Patienten in den Mittelpunkt
zu stellen, ist fur Celgene nicht nur
ein Schlagwort, Celgene hat es sich
zum Ziel gemacht, mit Informations-
broschuren fur Patienten und deren
Angehorige Orientierung und Uber-
blick tiber die chronischen Erkran-
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kungen Psoriasis und Psoriasisarth-
ritis zu verschaffen. Das Broschii-
renset ,,Psoriasis-Arthritis, Schuppen-
flechte, Teamarbeit und Worterbuch*
wurde von Focus Patient Ltd., ei-

nem Osterreichischen Beratungsun-
ternehmen, das die Verstindlichkeit
medizinischer Texte bei Laien testet
(www.focuspatient.at), gepriift bzw.
mit dem Checked-Siegel von Focus
Patient ausgezeichnet.

Zusitzlich wurden mit der Unterstiit-
zung von Celgene in zwei von Focus
Patient Ltd. organisierten Workshops
Kurzbroschiiren zu den Krankheiten
Psoriasis und Psoriasisarthritis entwi-

RHEUMATOLOGIE

Bericht: Redaktion

Quellen:

Klauser AS, Woértler K, Jaschke WR:

Allgemeine radiologische Symptomatologie
peripherer Gelenke. Radiologie up2date 2010;
10(3): 211-30

Brennpunkt Bildgebung: Ultraschall und MRT bei
der entztindlichen Arthritis”, Presseaussendung
zum 28. Europaischen Radiologenkongress (ECR),
2.-6. Marz 2016, Wien

W21

ckelt, in denen wichtige Informationen
von Betroffenen und Arzten fiir Pati-
enten zusammengestellt wurden. Diese
Kurzbroschiiren sind nicht nur in deut-
scher Sprache verfigbar, sondern auch
in Englisch, Tirkisch, Kro-
atisch, Serbokroatisch, Pol-
nisch und Russisch.

Alle genannten Broschiiren
konnen uber folgende E-Mail-
Adresse angefordert werden:
geninfo.at@celgene.com

Quelle:
.Celgene — der Patient im Fokus”,
Pressemeldung der Celgene GmbH

Ruckfragehinweis:

Celgene GmbH

Business Unit Immunology & Inflammation

Tel.: 01/811 44-0, E-Mail: geninfo.at@celgene.com

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung von
Celgene GmbH
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Interaktives medizinisches Rehagerat

REAplan von Axinesis ist ein ergonomisches, interaktives Gerat fir Schlag-
anfallpatienten und Menschen mit Kinderldhmung. Es kombiniert Ro-
botertechnik und therapeutisches Spielen, um die Rehabilitation nicht
vollsténdig kontrollierbarer oberer GliedmaBen zu unterstitzen. REAplan
unterscheidet sich von exis-
tierenden Losungen, indem
es eine automatisierte,
persdnlich  zugeschnittene
Echtzeitunterstlitzung ~ der
Armbewegungen bietet. Das
Gerdt wurde an mehr als
300 Patienten getestet, und
die Ergebnisse zeigten eine
verbesserte  Wiederherstel-
lung beeintrachtigter oberer
GliedmaBen in der klinischen
Praxis. Die Intensitat wiederholter Bewegungen, die REAplan ermdglicht,
optimiert den Prozess der neuralen Neuorganisation, der auch als Neuro-
plastizitat bezeichnet wird, nach einem Gehirntrauma sowie die motorische
Entwicklung von Kindern mit Kinderléhmung und die Genesung von Er-
wachsenen, die einen Schlaganfall erlitten haben. (red)

© Axinesis

Quelle: Axinesis

Schadelimplantate aus dem 3D-Drucker

Fertigung von passgenauen Schadelimplantaten aus dem 3D-Drucker wéh-
rend einer laufenden Operation — was sich wie Science Fiction anhort, ist
Gegenstand des Forschungsprojektes ,iPrint” der MedUni Graz und der
Montanuniversitdt Leoben. In der Behandlung von Verletzungen nach Trau-
mata, Tumoren oder Knochenlasionen spielen rekonstruktive Implantate
eine groBe Rolle. Derzeit werden diese Implantate in der Regel klinikextern
gefertigt. Dazu werden CT-Daten von Patienten an kommerzielle Anbieter
gesendet, die darauf basierend spezifische Implantate fertigen. , Aufgrund
dieser Dezentralisierung wird meist eine Zweitoperation notwendig”, sagt
Prof. Dr. Ute Schéafer, Forschungseinheit fiir Experimentelle Neurotraumatolo-
gie der MedUni Graz. Das bedeutet fiir die Patienten zusatzliche korperliche
Belastungen, Passungenauigkeiten im extern gefertigten Implantat kénnen
auftreten und es fehlt die Entwicklung personalisierter Materialien, die pati-
entenspezifischen Anforderungen gerecht werden. An diesen Problemen fiir
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Patienten und Klinik setzt ,iPrint” an. Im ersten Projektjahr konnten bereits

folgende Ergebnisse erzielt werden:

e Entwicklung eines FFF-basierten (,fused filament fabrication”) 3D-Dru-
ckers, mit dem erstmals Implantate aus medizinisch zugelassenem Kunst-
stoff bei 400°C generiert werden konnten,

e Entwicklung einer Schnittstellen-Software fiir die automatisierte Umschrei-
bung von Daten aus dem CT (DICOM) in ein druckbares STL-Format.

e Es konnte gezeigt werden, dass 3D-gedruckte PEEK- und PP-Implantate
mechanisch mit humanen Knochen vergleichbar sind und weder nach finf
Tagen noch nach drei Wochen inflammatorische Reaktionen hervorrufen.

,Basierend auf diesen Ergebnissen wird die Technologie noch im Laufe die-
ses Jahres fiir den intraoperativen Druck in der Klinik etabliert”, so Schéfer.
Kiirzlich wurde das innovative Projekt mit dem science2business Award aus-
gezeichnet. (red)

Quelle: Medizinische Universitat Graz

Neue DIN Gasentnahmestelle

Ab sofort ist die Drager DIN Gasentnahmestelle in einem neuen Design er-
haltlich. Besonders haltbare Materialien und Beschriftungen, eine leicht zu
reinigende Oberflache sowie Ubersichtliche Kennzeichnungen sind die wich-
tigsten Vorteile der neuen DIN Gasentnahmestelle. Konkret geht es um die
Entriegelungshiilse mit zugehdrigem Abdeckring. Uber diese Komponente
koppelt beziehungsweise trennt die Pflegekraft oder der Arzt die Steck-
verbindung zwischen der zentralen Gasversorgung im Krankenhaus und
beispielsweise einem Beatmungs- oder Andsthesiegerdt. Die passgenaue
Formgebung schafft einen flieBenden Ubergang zwischen Abdeckring und
Entriegelungshiilse und erleichtert so die Wischdesinfektion. Hierzu tragt
auch die neue Laserbeschriftung bei, die besonders haltbar ist und gleich-
zeitig die geschlossene, glatte Oberflache bewahrt. Bei der Produktion der
DIN  Entriegelungshiil-
sen setzt Drager auf die
bewdhrte Verwendung
von hochstrapazier-
barem Material (Poly-
oxymethylen). Auch die
Einhandbedienung  fiir
Rechts- wie flr Links-
hander gehdrt zu den
erprobten  Produktei-
genschaften. Die neue
Gestaltung des auBeren
Erscheinungshilds mit Gasartbeschriftungen und wahlweise farbneutraler
oder auch I1SO-32-farbiger Kennzeichnung sorgt fiir Ubersichtlichkeit und
erleichtert die sichere Handhabung. Die Rickwartskompatibilitat bis zur er-
sten Sicherheits-Steckkupplungsgeneration (1975) gewahrt Krankenhausern
hohe Flexibilitat beim Wechsel auf die neuen Entriegelungshiilsen. Die Um-
ristung ist einfach und kann bei der ndchsten Routinewartung erledigt wer-
den. Eine Unterbrechung der medizinischen Gasversorgung ist dabei nicht
notwendig. (red)

Quelle: Drager
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