GZ 09Z038204M  P.b.b.
ISSN 1997-8308 Retouren an

EUR 9,- r
Jahrgang 212016 l .& -
P

555, 1008 Wien

ORTHOPADIE

Orthopadie &

- - - = Traumatologie
Medizinisches Fachjournal Rheumatologie

JATROS

N
o
=
)]
~
-t

SAIUN

© iStockphoto.com

I &8 ! Therapie ansatznaher
| | Erkrankunéen
der Achillessehne

USIA 0GLL ‘8—9 agens-1abipny-jeibieN 'Hquo DIND pawisi

Neues aus dem osterreichischen
Biologikaregister

Im DAM Journal und
I auf universimed.com



() Attune

Knee System

Stability in Motion~

WIE ZUFRIEDEN SIND
IHRE PATIENTEN MIT
IHRER KNIEPROTHESE?

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

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

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

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

Technologien, die allesamt die Bediirfnisse der

Patienten adressieren. #

Bieten Sie lhren Patienten ebenso eine ."

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

Fur weitere Informationen, wenden Sie sich an
Ihren DePuySynthes-Medizinprodukteberater.
www.depuysynthes.com

(1) DePuySynthes
' JOINT RECONSTRUCTION

prasies &v (ofsmsonafofwnm

Guefle:;

1. Baker PN, van der Meulen JH, Lewsey |, Gregg PL The Roke of Pain and Function
m Determining Fatent Satisfaction

After Total Knee Replacemenl. JBIS-Br. 2007; 83-B(¥). B93-900

B DaPuy Synthes Joint Reconstruction, ein Geschaftsbersich der Johnson & Johrson Medical Limited
2014, Allp Rechte vorlyetinlten. CAFDSERAIRC 04140039 ﬂ.l,l,:.guh- 03714




Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Mit der aktuellen Ausgabe unserer Zeitschrift ist ein
weiterer Meilenstein auf dem gemeinsamen Weg
zum neuen Fach Orthopadie & Traumatologie er-
reicht. Beide Gesellschaften — die der Orthopadie
und die der Unfallchirurgie — wollen damit ein Zei-
chen setzen, dass trotz aller organisatorischen Her-
ausforderungen die Notwendigkeit besteht, sich
fachlich und wissenschaftlich anzunéhern. Es ist
kein Zufall, dass der Themenschwerpunkt der ersten
gemeinsamen Ausgabe ,Hand und FuB” ist. Gerade
auf diesen Gebieten gibt es historisch entwickelte
Nahtstellen zwischen beiden Fachern mit ausge-
zeichnet organisierten Fortbildungen, Kursen und
Kongressen.

Ein weiterer Schritt der Annaherung ist die Grin-
dung des Dachverbandes Orthopadie und Trauma-
tologie, in dem beide Gesellschaften paritétisch ver-
treten sind. In einer gemeinsamen Sitzung beider
Gesellschaften in Dezember 2015 wurde die Grin-
dung des Dachverbandes einstimmig beschlossen.
Nun werden die gesetzlichen Rahmenbedingungen
gepruft, um die Grindung moglichst rasch und rei-
bungslos zu gestalten. Die Hauptaufgabe dieses
Dachverbandes wird darin bestehen, die Belange,
die beide Gesellschaften betreffen, zu koordinieren.
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M. Mousavi, Wien

Gemeinsame Kongresse, Fortbildungen, Prifungs-
vorbereitungen, aber auch gemeinsame Mitglied-
schaft mit entsprechender Finanzgebarung sind u.a.
die Themen, mit denen sich der Dachverband in na-
her Zukunft beschaftigen wird. Ich freue mich, dass
auch unser ,Junges Forum”, als gemeinsame Ver-
tretung der jungen Orthopaden und Unfallchirur-
gen, aber auch der zukUnftigen Orthop&den und
Traumatologen, im Dachverband vertreten sein
wird.

Ich winsche Ihnen viel SpaB beim Lesen dieser ers-
ten gemeinsamen Ausgabe und werde Sie Uber die
weiteren Entwicklungen informieren.

lhr
Mehdi Mousavi
Président der OGU
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Prasidentschaft
2016 und 2017

In der letzten Generalversammlung
wurde ich fiir die nichsten beiden
Jahre mit der Prisidentschaft fiir un-
sere Fachgesellschaft betraut. Fur all
jene, die nicht die Moglichkeit hatten,
im Rahmen der Generalversammlung
alle geplanten Arbeitsschwerpunkte
zu erfahren, mochte ich diese im Rah-
men dieses Editorials vorstellen.

Obwohl die gesetzlichen Vorausset-
zungen fiur den neuen Facharzt fiir
Orthopidie und Traumatologie fest-
gelegt sind, werden wir in den nichs-
ten Jahren bei der Umsetzung mehr
als gefordert sein. Die §34-Kommis-
sion in der Arztekammer hat ihre Ar-
beit aufgenommen und bereits 48 An-
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Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!
Liebe Freunde

der osterreichischen
Orthopadie!

trage von Fachirzten fur Orthopadie
bzw. Unfallchirurgie, die im Rahmen
der Ubergangsbestimmungen die Spe-
zialisierung zum neuen Facharzt fiir
Orthopédie und Traumatologie ma-
chen wollen, bearbeitet. Wichtig war
es hierbei, gemeinsam eine ,,Ge-
schiftsordnung® zu etablieren, wel-
che eine faire und zugige Bearbeitung
der Antrage gewihrleistet. Den Mit-
arbeitern in der Kommission mochte
ich auf diesem Wege fur ihr Engage-
ment danken, insbesondere von or-
thopadischer Seite Peter Zenz, Rudolf
Sigmund und Ronald Dorotka.

Eine weitere Arbeitsgruppe wurde in
der Arztekammer fiir die Erarbeitung
der Facharztprifung fur das neue
Sonderfach etabliert. Fur die Mitar-
beit darf ich mich in diesem Fall bei
Stefan Nehrer und Rudolf Sigmund
bedanken. Hier ist, basierend auf den
Inhalten des neuen Rasterzeugnisses,

B. Stockl, Klagenfurt

vorerst ein Blueprint zu entwickeln.
Durch die Mitarbeit von Stefan Neh-
rer bei der UEMS wird es vielleicht
moglich sein, bei der Erstellung der
Prufungsfragen auf den Fragenpool
der Europdischen Facharztpriifung zu-
riickzugreifen. In der Arztekammer ist
dartiber hinaus die Entscheidung ge-
fallen, die Facharztpriifung fiir das
neue Fach ausschliefflich ,elektro-
nisch“ abzuwickeln. Nach wie vor
sind wir der Meinung, dass eine zu-
sitzliche strukturierte, miindliche
Prifung im Sinne der Qualitdtssiche-
rung fur das neue Fach notwendig
wire. Die erste Facharztpriifung ist
fur den Herbst 2016 geplant und ich
werde in einer der nichsten Ausgaben
berichten, in welcher Form diese dann
tatsdchlich stattfinden soll.

Da die neue Arzteausbildungsordnung
keine Additivficher mehr vorsieht,
sind wir auch aufgefordert, ,,Spezia-

Neu im Vorstand

Christoph Clement

Neuer Vertreter der in
Ausbildung Stehenden

Franz Landauer

Neuer Vertreter der
Univ.-Klinik Salzburg

Bernd Kubista

Neuer Vertreter des
Mittelbaus

Klaus Engelke

Neuer Vertreter der
Primararzte
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lisierungen® als Fortbildungsinhalte
fir fertige Fachirzte des neuen Faches
zu definieren. Der Diskussionsprozess
diesbeztiglich liauft noch intern und
mit der Unfallchirurgie, doch werden
wir bald auch hier zu einer Entschei-
dung kommen. Alle Spezialisierungen
wlrden von uns gemeinsam mit der
Gesellschaft fur Unfallchirurgie nicht
facheriibergreifend, sondern fachspe-
zifisch fiir das neue Sonderfach einge-
reicht werden. Wahrscheinlich wird
die Arztekammer die bestehende fi-
cherubergreifende  Spezialisierung
»Handchirurgie* als Weiterbildungs-
inhalt auch nach der neuen Arzteaus-
bildungsordnung als Spezialisierung
belassen wollen. Ganz allgemein be-
steht der Vorgang jetzt darin, dass die
Fachgesellschaften Antrage auf Spezi-
alisierung stellen konnen; dabei sind
die Ausbildungsinhalte festzuhalten,
aber auch nach Versorgungsrelevanz
darzustellen. Von der Arztekammer
werden dann diese Antrige bewertet
und gemeinsam mit dem Ministerium
wird entschieden, welche Spezialisie-
rungen in die Spezialisierungsverord-
nung aufgenommen werden. Der Un-
terschied zu den Spezialisierungen der
Vergangenheit besteht darin, dass in
der neuen Arzteausbildungsordnung
klar dargelegt wird, dass auch Spezi-
alisierungen im ibertragenen Wir-
kungsbereich der Arztekammer ange-
siedelt sind und damit ein Mitspra-
cherecht des Ministeriums erméglicht
wird.

Ende des vorigen Jahres haben wir ge-
meinsam mit den Vertretern der Fach-
gesellschaft fir Unfallchirurgie den
Beschluss gefasst, fiir das neue Son-
derfach einen ,Dachverband® zu
griinden, der somit der Vertreter des
neuen Sonderfaches als Fachgesell-
schaft sein soll. Die vereinsrechtliche
Grindung ist eingeleitet, tiber Details
werde ich in der ndchsten Ausgabe be-
richten.

Fiir alle Abteilungsleiter in den Kran-
kenhausern bietet die Fachgesellschaft

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

weiterhin eine fachliche Unterstiit-
zung bei der Erstellung und Etablie-
rung von Ausbildungsplinen an. In
diesem Zusammenhang wird die
Fachgesellschaft auch an der Entwick-
lung eines Logbuchs fir das neue
Fach mitarbeiten.

Die Ausbildungsseminare unserer
Fachgesellschaft werden 2016 noch in
alter Form weitergefithrt. Im Laufe
dieses Jahres sollte jedoch das Kon-
zept an das neue Sonderfach ange-
passt werden. Da einerseits die Aus-
bildungszeit im neuen Sonderfach lan-
ger wurde, andererseits aber natiirlich
auch die Ausbildungsinhalte um trau-
matologische Sichtweisen zu erwei-
tern sind, wird wahrscheinlich die An-
zahl der Ausbildungsseminare leicht
steigen und man wird zu einem Zwei-
Jahres-Rhythmus gelangen, sodass die
Ausbildungsseminarreihe jeweils alle
zwei Jahre neu startet.

Im Rahmen der Generalversammlung
wurde der gesamte Vorstand unserer
Fachgesellschaft neu gewidhlt. Ausge-
schieden sind Josef Hochreiter, Ulrich
Dorn, Alexander Giurea, Michael
Hexel, Max Zacherl und Robert Sior-
paes. An dieser Stelle nochmals herz-
lichen Dank fur die geleistete Arbeit
im Vorstand. Neu dazugekommen ist
Christoph Clement als Vertretung der
in Ausbildung Stehenden, Bernd Ku-
bista wird gemeinsam mit Patrick Sa-
doghi den Mittelbau im Vorstand ver-
treten, Klemens Trieb — bisher Vertre-
ter der Primararzte — wird 2. Vizepri-
sident und ist daher als Prasident fiir
die Jahre 2018 und 2019 vorgesehen.
Nach dem Ausscheiden von Ulrich
Dorn wird Franz Landauer als interi-
mistischer Leiter der Orthopidie an
der Uniklinik Salzburg im Vorstand
vertreten sein. Die Primarirzte wer-
den in dieser Periode von Klaus En-
gelke, Norbert Freund und Walpurga
Lick-Schiffer vertreten. Nach dem
Ausscheiden Alexander Giureas als
Generalsekretdr hat die Fachgesell-
schaft Andreas Leithner ersucht, ne-
ben seiner Agenda als Vertreter der
Uniklinik Graz auch die Funktion des

0GOo

Generalsekretirs wahrzunehmen.
Catharina Chiari, unsere Schriftfiih-
rerin, wird zusitzlich auch die Agen-
den der Frauenbeauftragten iiberneh-
men. Als kooptierte Mitglieder stehen
uns weiterhin Matthias Brenner und
Christian Tschauner zur Verfiigung.
Members at Large werden Vinzenz
Auersperg, Roman Radl, Giinter Sinz
und Manfred Weissinger sein. In der
Vertretung des niedergelassenen Be-
reiches gab es keinerlei Verinderun-
gen, sowohl der Bundesfachgrup-
penobmann Rudolf Sigmund als auch
die Vertreter der Fachgruppen Ost,
Mitte und West bleiben personell
gleich. Der Berufsverband wird wei-
terhin durch Ronald Dorotka vertre-
ten sein.

Am 1. und 2. April 2016 feiert Stefan
Nehrer im Rahmen eines OGO-Sym-
posiums zum Thema ,Regenerative
Medizin in der Orthopiddie“ das
10-jdhrige Bestehen des ,,Departments
fir Gesundheitswissenschaften und
Biomedizin“ an der Donau-Universi-
tat Krems. Die 33. Jahrestagung un-
serer Fachgesellschaft werden wir
2016 vom 29. September bis 1. Ok-
tober im Konferenzzentrum in Villach
veranstalten. Der Kongress steht un-
ter dem Motto ,,Orthopidie — Tradi-
tion und Zukunft“ und wird die ge-
samte Breite orthopadischer Inhalte,
aber auch traumatologische Themen
wie periprothetische Frakturen, Wir-
belsdulenfraktur und Kinderorthopi-
die inkl. eines traumatologischen As-
pektes umfassen.

Ich hoffe, Sie bei beiden Veranstaltun-
gen begriifsen zu durfen.

Thr
Bernd Stockl
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A. Pachucki, Amstetten

Als untriigliches Zeichen des nunmehr irreversiblen Zu-
sammenwachsens von Unfallchirurgen und Orthopa-
den halten Sie erstmals das neu gestaltete JATROS Or-
thopddie & Traumatologie Rheumatologie mit den
Schwerpunktthemen Handchirurgie und FuBchirurgie
in lhren Handen.

Die Spezialisierung in Handchirurgie war die erste fa-
chertibergreifende Spezialisierung in Osterreich und
hat somit fur das weitere Zusammenwachsen von Un-
fallchirurgen und Orthopéaden eine starke Symbol-
kraft, wenngleich die Spezialisierung bekanntlich auch
fur Facharzte fur plastische Chirurgie und Chirurgie
maoglich ist. Die bereits vollzogenen Verdnderungen in
der Handchirurgie zeigen ganz deutlich, dass die Hin-
wendung zu und die gedankliche Auseinandersetzung
mit Verletzungen und Erkrankungen des Bewegungs-
apparates zunehmend regionenspezifisch und nicht
fachspezifisch erfolgt. Gerade auf dem Gebiet der
Handchirurgie ist ein stark vernetztes Wissen um Er-
krankungen, Verletzungen und Tumoren unbedingt
erforderlich, um die Gesamtheit eines Krankheitsbildes
erfassen und behandeln zu kénnen; denken wir nur
an die nicht so seltenen Frakturen im Bereich zystisch
tumordser Veranderungen.

Durch die nunmehr gemeinsam neu gestaltete Zeit-
schrift JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheuma-

JATROS | Seite 8

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

tologie werden wir die Mdglichkeit haben, Gber den
bisherigen Tellerrand zu schauen und unser Wissen
Uber bisher nicht so vertraute pathologische Verdnde-
rungen des Bewegungsapparates zu erweitern. Ich se-
he darin fur Alt und Jung eine groBe Herausforderung
und Bereicherung.

Geschatzte Kolleginnen und Kollegen, nehmen Sie
diese neu gestaltete Zeitschrift positiv auf und benut-
zen Sie dieses Medium weiterhin zur Vermehrung |h-
res Wissens, aber auch als Sprachrohr im Sinne von
Gestaltung und Publikation eigener Artikel. So soll
die gemeinsame Zeitschrift nicht nur der Verbreitung
wissenschaftlicher Erkenntnisse, sondern auch als
Medium fur standespolitische Trends und Verande-
rungen dienen.

Mit herzlichen kollegialen GruBen
Prim. Dr. Andreas Pachucki

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16



Versorgung von
frischen Kahnbeinfrakturen

HAND & FUSS

Der Bruch des Handkahnbeines ist der haufigste Bruch der Handwurzelknochen.
Betroffen sind meist sportlich aktive, junge Manner, die Verletzungsursache ist in
vielen Fillen ein ,,banales® Sturzgeschehen. Das verletzte Handgelenk erscheint vom
dufleren Aspekt oft weitgehend unauffillig, sodass das stattgehabte Trauma — sei es
vom untersuchenden Arzt oder vom Betroffenen selbst — als Prellung missinterpretiert
wird. Eine nicht erkannte, unbehandelte Fraktur des Skaphoids birgt aber ein hohes
Risiko einer Kahnbeinpseudarthrose mit einer daraus resultierenden Gefligestorung
des Carpus im Sinne eines SNAC-Wrist.

Anatomische Grundlagen

Der Carpus wird aus der proximalen
und distalen Reihe der Handwurzel-
knochen gebildet.

Das Kahnbein hat eine Sonderstellung:
Es ,uberbriickt“ die proximale und
distale Handwurzelreihe und stellt die
Kardanwelle der Handwurzel dar.

Die Handwurzel hat keine Sehnenan-
sitze. Die distale Handwurzelreihe ist
mit den Basen der Mittelhandknochen
arthrogen und ligamentdr verblockt.
Die proximale Handwurzel wird bei der
Bewegung des Handgelenkes in einer
komplexen Schraubbewegung gefiihrt.
Nach dem Konzept von Lichtman
stellt die Handwurzel ein Ringsystem
dar. Eine instabile Fraktur des Hand-

kahnbeins fithrt zum Aufbrechen des

Abb. 1: Beispiel einer mit einer Martin-Herbert-Schrau-
be versorgten Kahnbeinfraktur im mittleren Drittel
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Ringes, der proximale Pol des Kahn-
beins rotiert mit dem Mondbein in
eine DISI(Dorsal Intercalated Segment
Instability)-Stellung. Der distale Anteil
des Kahnbeins flektiert — radiologisch
als Humpbackdeformitit zu erkennen
— und folgt der distalen Handwurzel.
Schlieflich erfolgt die Proximalisie-
rung des Capitatums mit Verkiirzung
der karpalen Hohe.

Diagnostik

Der Verletzungsmechanismus ist typi-
scherweise ein Sturz auf das dorsalex-
tendierte, pronierte Handgelenk. In
vielen Fillen suchen die Betroffenen
zeitverzogert wegen persistierender,
haufig eher geringer Handgelenksbe-
schwerden eine Fachabteilung auf. Die
verletzten Handgelenke prisentieren
sich oft wenig spektakulir, ohne we-
sentliche Schwellung oder Himatom-
verfirbung. Typisch fiir das Vorliegen
einer Fraktur des Handkahnbeins ist
der Druckschmerz in der Tabatiere.

Bei jedem klinischen Verdacht auf eine
Fraktur des Handkahnbeins muss eine
exakte radiologische Abklirung erfol-
gen. Diese beinhaltet Rontgenaufnah-
men des Handgelenkes ap und seitlich
in Erginzung durch die sogenannte
»Stecheraufnahme* (ap-Aufnahme
unter Faustschluss und maximaler Ul-

narduktion) sowie eine Hyperpronati-
onsaufnahme des Handgelenks — die
sogenannte Kahnbeinserie oder das
Kahnbeinquartett.

Kann durch diese Rontgendiagnostik
eine Fraktur nicht eindeutig nachge-
wiesen werden, sollte das verletzte
Handgelenk fiir eine Woche bis zehn
Tage in einer dorsalen Gipsschiene
ruhiggestellt werden. Besteht bei der
Nachkontrolle unverdandert der klini-
sche Verdacht einer Fraktur des Hand-
kahnbeins bei einer radiologisch nicht
nachweisbaren Fraktur, wird der Ver-
letzte zur weiteren diagnostischen Ab-
klarung, sei es CT oder MR, zugewie-
sen. Erst wenn der Verdacht auf eine
Kahnbeinfraktur sowohl durch die
klinische als auch radiologische Unter-
suchung ausgeschlossen werden kann,
wird die Gipsschiene entfernt und der
Patient aus der ambulanten Nachkont-
rolle entlassen.

Neben der konventionellen Rontgenun-
tersuchung steht, wie oben dargestellt,
als erster Schritt der weiteren diagnos-
tischen Abklirung eine Computerto-
mografie des Kahnbeins zur Verfiigung.
Diese Untersuchung ist meist — im Un-
terschied zur MRT-Untersuchung — zeit-
nahe moglich. Die hochauflosende CT-
Untersuchung muss in der Lingsachse
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des Kahnbeins durchgefithrt werden.
Bei einer Planung parallel zur Gelenk-
sebene der Speiche mit sekundirer Re-
konstruktion besteht das hohe Risiko,
parallel zur Speichenebene verlaufende
Frakturen des Kahnbeins zu iibersehen.
Neben der Detektion einer Kahnbein-
fraktur kommt dem CT hohe Bedeu-
tung bei der Beurteilung des Frakturver-
laufs und einer eventuellen Fehlstellung
der Kahnbeinfraktur zu.

Die MRT-Untersuchung hat nach un-
serer Meinung bei der Diagnostik von
Kahnbeinfrakturen eine untergeordne-
te Bedeutung. Wir sehen eine Indika-
tion zur MRT-Abkldrung, wenn wir
trotz negativer CT-Untersuchung eine
okkulte Fraktur des Kahnbeins vermu-
ten oder wenn von Zusatzverletzun-
gen des Carpus auszugehen ist. Eine
weitere Indikation, in diesem Fall fiir
ein Kontrastmittel-MRT, wire bei der
weiteren Abklirung einer Kahnbein-
pseudarthrose gegeben.

Klassifikation

Die Fraktureinteilung der Kahnbein-

briche erfolgt anhand der Rontgen-

untersuchungen nach Herbert. Die

urspriingliche  Klassifikation wurde

von Krimmer anhand der CT-Untersu-

chung erweitert:

Typ A - stabile Frakturen

- Al: Fraktur des Tuberculum ossis
scaphoidei

- A2: nicht dislozierte oder inkomplette
Frakturen im mittleren oder distalen
Drittel

Typ B - instabile Frakturen

- B1: Schragfraktur

- B2: dislozierte Fraktur

- B3: proximale Fraktur

- B4: transskaphoidale perilunire Lu-
xation

Diese Klassifikation beurteilt sowohl
die Lokalisation als auch die Stabilitit
der Fraktur, welche die Grundlage fiir
die Planung des Behandlungsalgorith-
mus darstellt.

A1-Fraktur

Frakturen der Kahnbeinrauigkeit sind
eine Domine der konservativen The-
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rapie und heilen in einer Unterarm-
gipsfixation von 3 bis 4 Wochen pro-
blemlos aus.

A2-Fraktur

Die stabile Fraktur im distalen Drittel
ist ebenfalls in einer Gipsfixation ohne
Probleme zur Ausheilung zu bringen.
Vor Entscheidungsprobleme stellen uns
die Frakturen im mittleren Drittel. In-
halt vieler handchirurgischer Tagungen
war die Frage, wann eine Fraktur der
Kahnbeintaille als eindeutig stabil und
nicht disloziert zu bewerten ist. Ein-
heitlich wird die Meinung vertreten,
dass die Stabilitit einer Kahnbeinfrak-
tur nur anhand einer CT-Untersuchung
sicher beurteilt werden kann.

Stabile unverschobene Frakturen wer-
den entweder gipsfixiert oder durch
eine perkutane Schraubenosteosynthe-
se stabilisiert. Die Gipsfixation eines
Kahnbeinbruches im mittleren Drittel
ist mindestens fir 6 Wochen erfor-
derlich, muss aber bei nicht sicherer
knocherner Konsolidierung verlan-
gert werden. In vielen Fillen betrdgt
die Rubhigstellungsdauer etwa 8 bis
10 Wochen bis zur sicheren Knochen-
bruchheilung. Eine Gipsruhigstellung
im Oberarmgips ist heute nicht mehr
angezeigt. Es konnte nachgewiesen
werden, dass diese auf die Konsolidie-
rung der Fraktur keinen beglinstigen-
den Einfluss hat. Die konservative The-
rapie eines Kahnbeinbruches erfolgt
daher ausschlieflich im Unterarmgips.
Durch die zusitzliche Ruhigstellung
des Daumens bis zum Zwischengelenk
kann das Pseudarthrosenrisiko nicht
nachweislich reduziert werden. Von
vielen Abteilungen wird der sogenann-
te ,Daumenring® favorisiert, um die
meist jungen Patienten in ihren sportli-
chen Ambitionen einzuschrianken.
Konkurrierend zur Gipsfixation be-
steht die Moglichkeit der perkutanen
Verschraubung der frischen Kahn-
beinfraktur im mittleren Drittel. Dabei
wird iiber eine Stichinzision unter Bild-
wandlersicht eine kaniilierte Doppelge-
windeschraube in der Kahnbeinachse
eingebracht und so der Bruch sowohl
stabilisiert als auch komprimiert. Bei
der unverschobenen oder wenig dis-
lozierten Fraktur stellen wir das be-
troffene Handgelenk nicht zusitzlich

ruhig. Der Patient sollte das Handge-
lenk bis zur sicheren Knochenbruch-
heilung nicht extrem belasten. Einen
Vorteil der perkutanen Verschraubung
in der Behandlung von nicht dislo-
zierten Kahnbeinbriichen sehen wir in
dem Umstand, dass die Probleme einer
langen Gipsfixation vermieden wer-
den konnen. Das Pseudarthrosenrisiko
wird durch die perkutane Verschrau-
bung nicht wesentlich vermindert. Die
Ergebnisse unserer Nachkontrollen
entsprechen den internationalen Nach-
untersuchungsergebnissen. Diese zei-
gen, dass das Risiko einer Pseudarthro-
se, bei der perkutanen Verschraubung
wie auch bei der konsequent durchge-
fithrten konservativen Therapie, bei ca.
4% liegt.

Vergleichende Studien — konservative
versus operative Therapie — konnten
nachweisen, dass die klinischen Befun-
de der operativ versorgten Patienten
wihrend der ersten drei Monate deut-
lich besser waren als die der konserva-
tiven Gruppe. Nach einem Jahr war
kein statistisch relevanter Unterschied
nachweisbar. Eindeutig ist jedoch die
Reduktion des erforderlichen Kran-
kenstandes, insbesondere in nicht ma-
nuellen Berufen. Die Patienten konnen
in diesen Berufsgruppen kurzfristig
nach der Operation wieder ins Berufs-
leben zuriickkehren.

B1-, B2- und B3-Frakturen

B1- und B2-Frakturen sind instabile
Frakturen und erfordern eine opera-
tive Stabilisierung. Das Kahnbein ist
fast vollstindig von Knorpel tiberzo-
gen. Platten und Schrauben sind zur
Stabilisierung von Kahnbeinfrakturen
wenig geeignet, da sie ein Impinge-
ment radiokarpal verursachen kénnen.
Kirschnerdrihte weisen keine ausrei-
chende Primairstabilitit auf. Von T. J.
Herbert wurde Ende der 70er-Jahre
eine Doppelgewindeschraube, die Her-
bertschraube, entwickelt (Abb. 1). Der
Vorteil der Doppelgewindeschraube ist,
dass die beiden Gewinde vollstindig
unter die Knorpeloberfliche versenkt
werden konnen. In weiterer Folge wur-
den kaniilierte Nachfolgeimplantate
erzeugt, die ein perkutanes Einbringen
ermOglichen. Im letzten Schritt kamen
kaniilierte Minischrauben, welche sich
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insbesondere in der Versorgung von
proximalen Polfragmenten bewihren,
auf den Markt.

Perkutane Verschraubung von distal
Durch die perkutane Verschraubung
von distal kann der GrofSteil der Kahn-
beinfrakturen im mittleren Drittel ver-
sorgt werden. Das Handgelenk wird
in dorsaler Uberstreckung gelagert.
Unter Bildwandlerkontrolle wird der
Gelenksspalt zwischen Trapezium und
Skaphoid aufgesucht, ein Bohrdraht
eingebracht und dieser unter Bild-
wandlerkontrolle in der Kahnbeinach-
se vorgebohrt. Nach exakter Kontrolle
der Lage des Fuhrungsdrahtes unter
Bildwandler in allen Ebenen wird
die Linge bestimmt. Wir verwenden
hierfir einen zweiten, gleich langen
Bohrdraht. Von der ermittelten Linge
ziehen wir etwa 3—4mm ab, um eine si-
chere subchondrale Lage der Gewinde
zu gewihrleisten.

Je nach gewihltem Schraubenmodell
wird dann gebohrt, Gewinde geschnit-
ten und die Schraube eingebracht. Der
Vorteil der perkutanen Verschraubung
von distal besteht in der erforderlichen
Uberstreckung des Handgelenkes.

M Erratum

Gruber statt Schneider

Durch diese kann eine Humpbackde-
formitit des Kahnbeins meist prob-
lemlos aufgehoben werden. Der Nach-
teil der perkutanen Verschraubung
von distal liegt in dem Umstand, dass
die Schraube aufgrund des Zuganges
exzentrisch zur zentralen Kahnbein-
achse liegt.

Perkutane Verschraubung von proximal
Perkutane Verschraubungen von pro-
ximal mit/ohne Arthroskopie sind be-
schrieben. Die Autoren berichten tiber
durchwegs sehr gute Ergebnisse durch
diese Technik. Wir fihren die Ver-
schraubung von proximal ausnahms-
los tiber eine kurze, streckseitige Inzi-
sion zwischen 2. und 3. Streckerfach
durch. Wir erachten das Risiko der ia-
trogenen Verletzung der Sehnen des 2.
und 3. Streckerfaches bei einer perku-
tanen Verschraubung von der Streck-
seite als zu hoch. Uber den Zugang von
der Streckseite versorgen wir B3-Frak-
turen, d.h. Frakturen des proximalen
Kahnbeinpols und Frakturformen in
der Kahnbeinmitte, welche eine streng
zentrale Lage der Schraube erfordern.
Der Nachteil dieser Technik: Um die
Schraube einbringen zu konnen, muss

HAND & Fuss N/

das Handgelenk maximal flektiert wer-
den. Durch diese Position wird eine
Humpbackfehlstellung des Kahnbeines
nicht korrigiert. Die Vorteile des proxi-
malen Zuganges sind die direkte Sicht
auf den proximalen Kahnbeinpol und
dass die Schraube zentral in die Kahn-
beinachse eingebracht werden kann.

B4-Frakturen

Die Kahnbeinfraktur ist Teil dieser
komplexen Verletzung und wird nach
der Reposition der periluniren Verren-
kung entweder offen oder geschlossen
operativ stabilisiert. |

Literatur bei der Verfasserin

Autorin: Dr. Barbara Freudenschuss

FA fur Unfallchirurgie, OA der Abteilung far
Unfallchirurgie, LK Mostviertel Amstetten
E-Mail: barbara@freudenschuss.net
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In der letzten Ausgabe des JATROS Orthopédie & Rheumatologie (6/15) ist
uns im Inhaltsverzeichnis ein peinlicher Fehler unterlaufen: Als Autor des
Artikels ,Mediale Gonarthrose: Implantieren wir zu wenige Schlit-
tenprothesen?” wurde falschlicherweise W. Schneider, Wien, angegeben.

B Erratum

Extra-Dank an Zimmer

In der letzten Ausgabe des JATROS Unfallchirurgie & Sporttraumato-
logie (4/15) wollten wir uns bei allen Sponsoren bedanken, die diese
Zeitschrift jahrelang unterstiitzt haben. Bei der Zusammenstellung der
Logos ist uns dann doch tatsachlich einer unserer wichtigsten und treu-
esten Kunden abhandengekommen: Fa. Zimmer. Wir bedauern das
sehr und mochten uns an dieser Stelle umso herzlicher fir die Zusam-
menarbeit bedanken!

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

Der Artikel stammt natiirlich von Priv.-Doz. Dr. Gerald Gruber, der
auch auf dem Portrat zu sehen war. Wir bitten beide Herren vielmals um
Entschuldigung.

Zimmer

Personal Fit. Renewed Life™
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Die Daumensattelgelenk-
Totalendoprothese Typ lvory:
ein Erfahrungsbericht

Die Rhizarthrose (Abb. 1) ist die haufigste Arthrose der Hand. Be-
reits 30% der tiber 50-Jahrigen leiden daran. Frauen sind etwa dop-
pelt so haufig betroffen wie Manner, die nicht dominante Hand uber-
wiegt geringfiugig. Zur stadiengerechten Versorgung der Rhizarthrose
(nach Eaton und Littler) gibt es eine Vielzahl an operativen Verfahren.
Wir berichten tiber unsere guten Erfahrungen mit der zementfreien
Daumensattelgelenk(DSG)-Totalendoprothese Typ Ivory (Abb. 2).

Fir die Stadien II und III nach Eaton
und Littler stehen heute als Alternative
zu den Resektionsarthroplastiken ver-
schiedene Implantate — meist Kugelge-
lenke — zur Verfigung (aktuell ca. 10
verschiedene Modelle), die erste derar-
tige Totalendoprothese wurde bereits
1979 von De la Caffiniére vorgestellt.

Uberlegungen

In der Vergangenheit und zum Teil
auch noch heute zeigen sich Probleme
vor allem im Bereich der Pfanne. Tra-
peziumfrakturen, Pfannenlockerungen
bzw. Migrationen, Luxationen und
damit verbundene verkiirzte Standzei-
ten der Totalendoprothesen fithrten
zum Uberwiegen der Resektionsarth-
roplastiken in ihren verschiedenen Va-
riationen.

Eigene Erfahrungen

An unserer Abteilung wurden seit
Janner 2012 50 zementfreie DSG-
Totalendoprothesen vom Typ Ivory
(Firma Memometal, Stryker, Medberg
Solutions) uber einen dorsoradialen
Zugang implantiert. Ivory besteht aus
einer HA-beschichteten Pressfit-Pfanne
mit PE-Inlay, einem HA-beschichteten
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Schaft und einem Kopf/Halsmodul aus
Cr-Cobalt. Es stehen 3 Pfannengrofien,
4 Schaftgroflen und 3 Halsmodule mit
variablem Offset zur Verfugung. Die
Nachbehandlung erfolgt gleich wie bei
der Resektionsarthroplastik (bei uns
nach Epping) mit Daumeneinschluss-
Softscotchverband gespalten fiir 3 Wo-
chen sowie Ergotherapie bei Bedarf (ca.
50% der Fille). Kontraindikationen
sind fur uns Trapeziumhohen von we-
niger als 9mm (mediCAD-Messung),
STT-Arthrosen, RA, schwere Osteopo-

Abb. 1: Rhizarthrose

R. StraBl, Oberndorf

rose und Berufe, die mit Schwerarbeit
verbunden sind.

Bei § Patienten musste eine Revisions-
operation mit Teilausbau der Prothe-
se (Pfanne und Kopf/Halsmodul) und
Trapezektomie durchgefithrt werden.
Griinde waren 3x Trapeziumfraktur (1
traumatisch, 2 iatrogen, Abb. 3) und
2x Luxation.

Alle anderen Patienten zeigten bei den
Routinekontrollen mit Rontgen nach 6
Wochen, 3 Monaten und 1 Jahr sowie
danach jihrlich unauffillige radiolo-
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Abb. 2: Prothese Typ Ivory

Abb. 3: Trapeziumfraktur

gische Befunde, volle Zufriedenheit
und uneingeschrinkte Beweglichkeit.
Der Daumen wurde in der Vergleichs-
messung zu praoperativ um hochstens
Smm verliangert (Abb. 4).

Vorteile bringt die Prothese gegentiber
der Resektionsarthroplastik  durch
die wesentlich verkiirzte Rehabilita-
tionsdauer, die hohe allgemeine Pa-
tientenzufriedenheit, die schnellere
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sl
Abb. 4: Daumen-TEP Ivory

Schmerzfreiheit und die rasche Wie-
derherstellung der Kraft im Seitenver-
gleich. Fine Daumenadduktion und
-verkiirzung wie bei der Resektions-
arthroplastik kann damit verhindert
werden, was auch in kosmetischer
Hinsicht von Bedeutung ist.
Nachteile sind die inhomogenen
Standzeiten mit der Notwendigkeit
eines Zweiteingriffs sowie die Implan-
tatkosten.

Diskussion

Unserer Ansicht nach stellt die DSG-
Totalendoprothese Typ Ivory eine gute
Alternative zur Resektionsarthroplas-
tik dar, vor allem, wenn es um die ra-
sche Reintegration in den Arbeitspro-
zess geht. Unsere guten Erfahrungen
decken sich mit den Zahlen von OA
Dr. Anton Rosenkranz, Krankenhaus
Braunau, der nach mehr als 300 Im-
plantationen eine 8-Jahres-Uberlebens-
rate von 93% uberblickt, und die ich
an dieser Stelle zitieren darf. In der
Literatur findet man einige wenige
andere Publikationen, die dhnliche Er-
gebnisse bringen, jedoch mit deutlich
kiirzeren Follow-ups.

Komplikationen (ca. 10%) wie Lu-
xation oder Trapeziumfraktur treten
zumeist im ersten postoperativen Jahr
auf. Bei der Lernkurve sollte man be-
sonders auf die strenge Indikations-
stellung, eine exakte Pfannenpositi-
onierung, die Trapeziumgrofle und
einen nicht zu straffen Einbau achten.

Selbstredend soll an einer Reduktion
der Komplikationsrate gearbeitet wer-
den. Eine sekundire Tendovaginitis
stenosans de Quervain durch vermehr-
te Daumenverlingerung bzw. zu straf-
fen Einbau kam bei unseren Patienten
nur einmal vor.

Der Revisionseingriff als Teilausbau
der TEP durch Trapezektomie (der
Schaft ohne Kopf/Halsmodul kann in
situ bleiben) braucht keine Aufhinge-
plastik und ist eine einfache und siche-
re Ruckzugsmoglichkeit. Die Patien-
tenzufriedenheit ist hoch.

Ausblick

Die derzeitigen Ergebnisse routinierter
Operateure lassen uns positiv in die
Zukunft blicken. Studien mit Langzeit-
ergebnissen sind freilich noch nétig,
um die Totalendoprothese als Alter-
native zur Resektionsarthroplastik (an
unserer Abteilung Verhiltnis 1:3) bes-
ser etablieren zu konnen. [

Literatur beim korrespondierenden Verfasser

Autoren: R. StraBl, M. Antosch
Korrespondierender Autor: OA Dr. Roman Straf|
Leiter der Spezialambulanz fur Hand und Rheuma
Abteilung fur Orthopadie

A.8. Krankenhaus Oberndorf

E-Mail: r.strassl@kh-oberndorf.at
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Therapie ansatznaher
Erkrankungen der
Achillessehne

Ansatznahe Erkrankungen der Achillessehne stellen ein hiaufiges Krank-
heitsbild im Bereich des Fufs- und Sprunggelenks dar. Basierend auf einer
differenzierten klinischen Diagnose konnen entsprechende Therapieverfah-
ren eingeleitet werden, wobei die konservativen Optionen in einem sehr
hohen Prozentsatz zum Erfolg fithren. Neue Entwicklungen ermoglichen
eine Verbesserung der chirurgischen Therapie dieser Krankheitsbilder.

Die Achillessehne ist die am starksten
belastete Sehne des menschlichen Kor-
pers. Durch die Kombination aus me-
chanischer Uberlastung und relativer
vaskuldrer Minderversorgung kénnen
diverse Krankheitsbilder auftreten.
Diese werden im Wesentlichen in an-
satznahe (Insertionstendinopathie, re-
trokalkaneare Bursitis) (Abb. 1) und
nicht ansatznahe (Tendinose, Paraten-
dinose, [Partial-]Ruptur) unterteilt. Sie
zdhlen zu den hiufigsten Pathologien
im Bereich von Fuf$- und Sprungge-
lenk. Vor allem bei sportlich aktiven
Patienten stellen die ansatznahen Pa-
thologien das Hauptkrankheitsbild

d KeyPoints

dar. Sie konnen isoliert oder in Kombi-
nation auftreten.

Atiopathogenese

Aktuell wird lokale Uberbelastung als
Hauptursache fiir das Entstehen von
Insertionstendinopathien — angesehen.
Die Spornbildung und Kalzifikation im
Ansatzbereich der Achillessehne wird
durch repetitiv auftretende Traktions-
krifte verursacht (Abb. 2). Laborstudi-
en haben gezeigt, dass im Bereich der
Achillessehne Verknocherungen ohne
das Vorhandensein von Mikroldsionen
mit begleitender Inflammationsreak-

heitshilder auch kombiniert auftreten kdnnen.

nisse verbessert werden.

* Ansatznahe Erkrankungen stellen ein haufiges, durch mechanische Uberbeanspruchung bedingtes
Krankheitsbild im Bereich von FuB- und Sprunggelenk dar.

e Sie werden in Insertionstendinopathien und retrokalkaneare Bursitis unterteilt, wobei beide Krank-

e Die klinische Untersuchung stellt die wesentliche diagnostische Mainahme dar, Projektionsront-
genaufnahmen sind zur Diagnosesicherung iblicherweise ausreichend.

e Konservative TherapiemaBnahmen fiihren in ca. 90% zum Erfolg.

e Durch minimal invasive Methoden und verbesserte Refixationstechniken kdnnen operative Ergeb-
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R. Schuh, Wien

tion auftreten konnen. Die dadurch
vergrofSerte Fliche des Footprints der
Sehne konnte ein Anpassungsmecha-
nismus auf gesteigerte Belastung sein.
Die Verkurzung des Gastrocnemius-
Soleus-Komplexes, Hyperpronation,
Pes cavovarus und Adipositas fihren
zu verstarkter mechanischer Belastung
der Achillessehne und in weiterer Folge
zu entsprechenden pathologischen Ver-
dnderungen in deren Ansatzbereich.
Dies bedingt auch ein Ziel konserva-
tiver Therapieoptionen, welches in der
Reduktion der Spannungskrifte liegt.

Symptome

Das Leitsymptom der Insertionstendino-
pathie ist Schmerz im Bereich des Achil-
lessehnenansatzes. Dieser kann durch
Belastung verstarkt werden. In fortge-
schrittenen Stadien ist durch die kalzi-
fizierende Verknocherung des Ansatzes
auch eine entsprechende Schwellung zu
inspizieren. Bei der retrokalkanearen
Bursitis ist die Schmerzlokalisation et-
was weiter proximal. Das Punctum ma-
ximum findet sich am posterolateralen
Aspekt des Kalkaneus. In der Anamnese
sollte das Augenmerk auf respektiver
Belastungssteigerung, Anderung des
Schuhwerks respektive anderen Fakto-
ren mit mechanischem Einfluss liegen.

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16
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Diagnostik

Nach der Anamnese stellt die klinische
Untersuchung die wesentliche Siule
im Rahmen der Diagnostik ansatzna-
her Krankheitsbilder der Achillesseh-
ne dar. Neben der Inspektion, welche
eine begleitende Schwellung im Bereich
des posterior-superioren Aspekts des
Tuber calcanei zeigen kann, ist die
Palpation auch in der Differenzialdia-
gnostik wesentlich. So findet sich bei
Insertionstendinopathien eine Druck-
dolenz median im Ansatzbereich, wo-
hingegen bei retrokalkanearer Bursitis
die Druckdolenz eher am lateralen,
seltener am medialen Aspekt des Tuber
calcanei prisent ist. Auch kann eine
begleitende Tendinose/Paratendinose
palpatorisch untersucht werden. Eine
Beurteilung der Achsverhiltnisse im
RiickfuSbereich, die Untersuchung der
Beweglichkeit im oberen und unteren
Sprunggelenk sowie die Durchfithrung
des Thompson-Tests sollten im Rah-
men der klinischen Beurteilung eben-
falls erfolgen.

Das Projektionsrontgen ist in der Di-
agnostik von ansatznahen Erkrankun-
gen der Achillessehne das bedeutendste
bildgebende Verfahren. Dabei sollten
in jedem Fall eine Aufnahme des streng
seitlich belasteten Fufles sowie eine
axiale Aufnahme des Kalkaneus erfol-
gen. Diese erlauben zum einen die De-
tektion von Kalzifikationen im Bereich
des Sehnenansatzes, zum anderen kann
ein ausladender posterior-superiorer
Aspekt des dorsalen Tuber calcanei
identifiziert werden (Abb. 2, 3). Letz-
terer wurde erstmals 1928 vom schwe-
dischen Orthopidden Patrick Haglund
beschrieben und dementsprechend
allgemein als Haglund-Deformitit be-
zeichnet. Sie fuhrt zu mechanischem
Impingement der retrokalkanearen
Bursa und der Achillessehne.

Es existieren diverse Messmethoden, um
die Haglund-Deformitat zu quantifizie-
ren. Bei jener nach Fowler und Philips
werden eine Tangente an den plantaren
Aspekt des Kalkaneus und eine weitere
Linie, welche die posteriore Prominenz
der Achillessehneninsertion tangiert,
gelegt. Die physiologische Range des
Winkels zwischen beiden Linien betragt
44-69°. Eine andere Methode zur De-
termination der Haglund-Deformitit

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16
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Abb. 1: Anatomisches Praparat und korrespondierendes Rontgenbild. Es sind einerseits die verschiedenen,
pathologisch relevanten Regionen markiert (griin = Insertion, blau = retrokalkaneares Areal, orange = , midporti-
on") und andererseits der posterior-superiore Aspekt des Kalkaneus (*)

w e T

Abb. 2: Pra- und postoperatives Rontgenbild eines Patienten mit kalzifizierender Insertionstendinopathie. Die
Refixation der Achillessehne erfolgte bei diesem Patienten mittels Doppelreihentechnik

Abb. 3: Radiologische Evaluationsmethoden der Haglund-Deformitat am seitlich belasteten Rontgenbild. Links:

Methode nach Fowler-Philips, rechts: , parallel pitch lines”

stellen die ,parallel pitch lines“ dar.
Hierbei wird parallel zur Tangente des
plantaren Kalkaneus eine Linie, deren
Ausgangspunkt der posteriore Aspekt
des Subtalargelenks ist, gelegt. Finden
sich Anteile des posterior-superioren
Kalkaneus kranial dieser Linie, ist dies
als pathologischer Befund zu werten
(Abb. 3). Weiters kann der ,,Haglund
peak angle“ ermittelt werden, indem
eine Tangente an den anterioren und
posterioren Aspekt des posterior-superi-
oren Tuber calcanei gelegt wird.

Die Sonografie stellt eine weitere diag-
nostische Modalitit in der Evaluation
von ansatznahen Erkrankungen der
Achillessehne dar. Es konnen Dege-
nerationszustinde detektiert und das
Ausmaf$ respektiver Kalzifizierungen
quantifiziert werden. Paavola et al
fithrten eine viergradige Klassifikati-
on der ansatznahen Degeneration der
Achillessehne ein. Im Anfangsstadium
finden sich keine degenerativen Ver-
anderungen, wohingegen sich in fort-
geschrittenen Stadien sowohl Kalzifi-
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Abb. 4: Radiologischer und intraoperativer Befund bei endoskopischer retrokalkanearer Dekompression bei retro-
kalkanearer Bursitis (* = posterior-superiorer Aspekt des Tuber calcanei)

Abb. 5: Pra- und postoperativer radiologischer Befund bei endoskopischer retrokalkanearer Dekompression bei
retrokalkanearer Bursitis

© Arthrex

Abb. 7: Rekonstruktion bei Insertionstendinopathie mit Doppelreihentechnik. Insertionspunkte der Fadenanker
am anatomischen Préparat (a), intraoperativer Situs nach stattgehabter Rekonstruktion (b), schematische Darstel-

lung der Rekonstruktionsmethode (c)

zierungen als auch Degenerationen im
Bereich der Sehne zeigen.

Die Magnetresonanztomografie kann
die klinisch suspizierte Bursitis objek-
tivieren respektive degenerative Ver-
anderungen der Sehne zur Darstellung
bringen. Bei ansatznahen Sehnener-
krankungen ist diese Untersuchungs-
modalitit allerdings von untergeord-
neter Bedeutung.

Konservative Therapie
Die Erfolgsrate konservativer Therapi-

emodalititen liegt bei ansatznahen Er-
krankungen der Achillessehne bei ca.
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90%. Die Therapiemoglichkeiten um-
fassen Belastungskarenz, -modifikati-
on, exzentrische Kriftigungsiibungen,
systemische nichtsteroidale antirheu-
matische Medikamentenapplikation,
Einlagenversorgung mit Fersenerho-
hung, physikalische Therapiemafinah-
men, extrakorporale Stoflwellenthera-
pie, Niedrigdosisrontgenbestrahlung
und ,,Platelet-rich plasma“-Applikati-
on. Die Angaben zur Dauer konserva-
tiver Therapieversuche variieren in der
Literatur, werden allerdings als lings-
tens sechs Monate angegeben.

Die Evidenzlage zu einzelnen konser-
vativen Therapieverfahren ist relativ

Abb. 6: Schematische Darstellung der Portallokalisation
zur endoskopischen retrokalkanearen Dekompression

gering, wobei exzentrische Krafti-
gungsiibungen und extrakorporale
StofSwellentherapie am besten evaluiert
sind. Hierfur kann basierend auf der
aktuellen Literatur eine Empfehlung
ausgesprochen werden.

Operative Therapie

Betreffend die chirurgische Therapie
ansatznaher Erkrankungen der Achil-
lessehne muss zwischen retrokalkane-
arer Bursitis, Insertionstendinopathie
und dem kombinierten Auftreten bei-
der Krankheitsbilder unterschieden
werden.

Retrokalkaneare Bursitis

Hier gibt es die Moglichkeit der of-
fenen Haglund-Abtragung und der
endoskopischen retrokalkanearen De-
kompression. Beiden Methoden ist ge-
meinsam, dass neben der Bursektomie
der Bursa subachillea der prominente
Anteil des posterior-superioren As-
pekts des Tuber calcanei reseziert wird.
Dies kann offen iiber einen medialen
oder lateralen paratendindsen Zugang
oder endoskopisch erfolgen (Abb.
4-6). Es werden in der Literatur fiir
beide Methoden gleichermafsen hohe
Erfolgsraten angegeben. Ein direkter
Vergleich wurde bislang nicht durch-
gefiihrt, wobei davon auszugehen ist,
dass das endoskopische Verfahren ob
der geringeren Invasivitit zu rascherer
Rehabilitation fithrt und das Risiko der
Wundheilungsstorung respektive nar-
benassoziierter Problematiken, welche
im Bereich der Achillessehne durchaus
von Relevanz sind, reduziert ist. Re-
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zent wurden auch ultraschallassistierte
Resektionsmethoden beschrieben. Es
sind diesbeziiglich noch mittelfristige
Ergebnisse abzuwarten.

Als weitere Therapiemodalitat mit ei-
nem anderen biomechanischen Ansatz
ist die Keck-&-Kelly-Osteotomie zu
nennen. Dabei handelt es sich um eine
dorsale ,,Closing wedge“-Osteotomie
des posterioren Kalkaneus. Diese fiihrt
indirekt zu einer Dekompression des
retrokalkanearen Raumes. Der Vorteil
dieser Methode liegt in der Vermeidung
einer offenen ossiaren Resektionsfliche.
Als nachteilig sind das mit der Osteoto-
mie vergesellschaftete Pseudarthroseri-
siko und die vergleichsweise aufwendi-
gere Nachbehandlung zu nennen.

Insertionstendinopathie

Hierbei finden offene Verfahren An-
wendung. Das Ziel liegt in der Resek-
tion der Kalzifizierung und im Deb-
ridement von degenerativem Gewebe

im Ansatzbereich der Achillessehne.
Dies kann durch einen paratendino-
sen oder transtendintsen Zugang er-
folgen, wobei Letzterer aufgrund der
exzellenten Ubersicht im angloameri-
kanischen Raum und auch in Europa
Verbreitung gefunden hat. Dabei wird
nach turflugelartiger Eroffnung der
Achillessehne die Kalzifikation rese-
ziert. Im Anschluss wird die Sehne an
ihrem Footprint reinseriert. Dies kann
mit Fadenankern erfolgen, wobei eine
Doppelreihenrekonstruktion die bio-
mechanisch stabilste Refixationsme-
thode darstellt (Abb. 2, 7). Sollte nach
stattgehabtem Débridement degene-
rierter Sehnenanteile ein ausgeprigter
Substanzverlust bestehen, kann dieser
mittels autologer Flexor-hallucis-lon-
gus-Sehne augmentiert werden. |
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Die chronische
Sprunggelenksinstabilitat —
ein therapeutisches Update

Supinationstraumen treten mit einer Inzidenz von 2,5/1.000 Personen pro
Jahr auf. In bis zu 40% der Fille entwickelt sich eine chronische Instabi-
litat. Die operative Therapie hat sich im Laufe der Jahre mehrmals gean-
dert. Der derzeitige Trend geht in Richtung anatomischer minimal invasi-

ver Rekonstruktion der betroffenen Bander.

Supinationstraumen zdhlen zu den
haufigsten Verletzungen des Bewe-
gungsapparats. In 75% der Fille ist
der laterale Seitenbandkomplex be-
troffen. In Osterreich verletzen sich ca.
17.000 Patienten pro Jahr. Die primire
Behandlung dieser Verletzung ist kon-
servativ. Trotz konsequenter Therapie
entwickeln aber bis zu 40% der Betrof-
fenen eine chronische Instabilitdt. Die-
se ist laut aktuellen Studien unabhin-
gig vom Ausmafl der Primirverletzung
und der Primartherapie.!

Anatomie

Die Biander der FuSwurzel werden in
mehrere Gruppen eingeteilt. Der me-
diale und laterale Seitenbandkomplex
verbindet die Unterschenkelknochen
mit den Tarsalknochen, das vorde-
re und das hintere tibiofibulare Band
verbinden die Unterschenkelknochen
untereinander. Bei Vorliegen einer
chronischen Instabilitit sind vor allem
das Lig. talofibulare anterius (ATFL)
und das Lig. calcaneofibulare (CFL)
gerissen. Das Lig. talofibulare anteri-
us entspringt an der Vorderkante der
Fibula lateral des Knorpels des Aufden-
knochels ca. 1cm oberhalb der distalen
Spitze. Der Ansatz am Talus befindet
sich im oberen Drittel distal der Ge-
lenksfliche. Das Lig. calcaneofibula-
re entspringt Uberlappend mit dem

JATROS | Seite 18

ATFL-Band von der Vorderkante der
distalen Fibula und inseriert dorsal,
distal und medial des Ursprungs circa
15mm unterhalb des Subtalargelenks
am Calcaneus. Zusidtzlich zu diesen
Bindern ist haufig auch das Lig. talo-
calcaneare interossium mitbetroffen.
Experimentelle Untersuchungen haben
gezeigt, dass bei Supinationsverletzun-
gen Teile dieses Bands noch vor dem
Lig. talofibulare anterius reiffen.? Die
daraus resultierenden USG-Instabilitai-
ten werden haufig tibersehen.’

Anamnese und Klinik

Anamnestisch beschreiben die Pati-
enten nach einer initialen Inversions-
verletzung wiederholte Umknickereig-
nisse. Diese treten insbesondere beim
Gehen oder beim Sport auf unebenem
Gelinde auf. Auch der FEinbeinstand
auf dem betroffenen Bein kann unsi-
cher oder sogar unmoglich sein. Kli-
nisch zeigt sich ein Druckschmerz vor
und unter dem AufSenknéchel. Auch
im Bereich des Sinus tarsi kann eine
Druckdolenz bestehen. Diese deutet
auf eine eventuelle Mitbeteiligung des
Lig. talocalcaneare interossium hin.
Ein Talusvorschub (Drawer-Test) und
ein vermehrtes seitliches Aufklappen
im  Seitenvergleich  (Talar-Tilt-Test)
sind weitere Hinweise auf eine Band-
verletzung. In der Akutphase nach ei-

C. Klein, Bad Durrnberg

nem Primir- oder Rezidivtrauma sind
diese Tests wegen der oft vorliegen-
den massiven Schwellung und Hima-
tomverfirbung kaum aussagekraftig
priifbar.

Bildgebung

Basisdiagnostik jeglicher Instabilitdt
im Bereich der Sprunggelenke ist eine
Rontgenaufnahme in zwei Ebenen im
Stehen. Zum Ausschluss vorbestehen-
der Fehlstellungen im Bereich des Fu-
Bes konnen diese durch Aufnahmen
des Fufles dorsoplantar und seitlich im
Stehen sowie mit einer Aufnahme nach
Salzmann ergdnzt werden. Sogenann-
te Stressaufnahmen sind heute weder
in der akuten noch in der chronischen
Phase der Abklirung von Bandinsta-

Abb. 1: MRI des oberen Sprunggelenks, ATFL-Band
gerissen
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bilititen mehr indiziert.* Obwohl in
der Kernspintomografie im Vergleich
zur Arthroskopie nicht alle Bandlisio-
nen ausreichend diagnostiziert werden
konnen, ist diese Untersuchung derzeit
in der priaoperativen Abklirung un-
verzichtbar (Abb. 1). Vor allem Ko-
morbidititen wie Peronealsehnenver-
letzungen, osteochondrale Lisionen im
OSG und Knochenmarkédeme konnen
mit diesem Verfahren hervorragend
dargestellt und in die OP-Planung ein-
bezogen werden.’

Therapie

Da das Sprunggelenk muskuldr nicht
stabilisiert werden kann, fiithren kon-
servative Therapieversuche wie physi-
kalische Therapie, Tapen und Orthesen
langerfristig nicht zu einer ausreichen-
den Stabilitit. Mit zunehmender An-
zahl an Inversionsverletzungen steigt
auch das Risiko von Rissen im Bereich
der Peronealsehnen sowie von osteo-
chondralen Verletzungen im oberen
Sprunggelenk.  Operationsindikation
ist eine anhaltende Instabilitit im Be-
reich des oberen Sprunggelenks mit
Schmerzen und Einschrinkung der All-
tags- und Sportaktivitit.

In der Literatur sind tiber 80 Techni-
ken zur Stabilisierung einer latera-
len Bandinstabilitit im Bereich des
Sprunggelenks  beschrieben.  Viele
dieser Techniken unterscheiden sich

Abb. 3: Brostrom Gould, Augmentierung mit Retina-
culum extensorum
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jedoch nur in Details. Seit Jahren
werden die Vor- und Nachteile einer
anatomischen gegeniiber einer nicht
anatomischen Rekonstruktion der
Binder diskutiert. Die Wahl des Ope-
rationsverfahrens sollte sich nach der
Zahl der betroffenen Binder richten.
Zur genauen Beurteilung der Bandsi-
tuation empfehlen viele Autoren vor
der Rekonstruktion eine diagnostische
Arthroskopie.® Intraartikuldre Begleit-
pathologien und eine mogliche Verlet-
zung der Syndesmose konnen so besser
beurteilt werden. Die Rekonstruktion
des Bandschadens erfolgt dann entwe-
der mit lokalem Bindegewebe oder mit
Sehneninterponaten.

Sollte eine primire Bandnaht moglich
sein, ist die Operation nach Brostrom
der Goldstandard.” Mit ihr kann eine
direkte anatomische Rekonstruktion

des ATFL-Bandes erreicht werden. Ziel
einer anatomischen Rekonstruktion
ist die Wiederherstellung der physio-
logischen Anatomie (Abb. 2). Gould
erweiterte diese Technik unter Einbe-
ziehung des Retinaculum extensorum

Abb. 4: Rekonstruktion mit Sehnentransfer

HAND & Fuss N/

(Abb. 3).® Diese Modifikation stellt
aber keine rein anatomische Rekonst-
ruktion dar. Eine weitere Option ist die
Augmentierung einer Bandnaht mit ei-
nem Kunstband in anatomischer Aus-
richtung.

In letzter Zeit wurden vermehrt auch
arthroskopische Refixationstechniken
beschrieben.” Die Komplikationsra-
te der arthroskopischen Techniken ist
derzeit noch hoher als die der offenen.
Ohne Arthroskopie werden bei einer
offenen Technik aber eventuell vor-
handene intraartikuldre Lisionen ig-
noriert. Rekonstruktionen mit Sehnen-
transfers sollten nur noch bei Fehlen
von ausreichend lokalem Bindegewebe
sowie in Revisionsfillen Anwendung
finden.'® Insbesondere sollte auch bei
Sehnentransfers die anatomische Re-
konstruktion bevorzugt werden. Die
Transplantate lassen sich mit Tenodes-
eschrauben problemlos am Ursprung
und Ansatz der gerissenen Binder
verankern. Um eine Schwichung des
peronealen Komplexes zu vermeiden,
kann als Alternative zu den Peroneal-
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REFERAT

sehnen auch die Sehne des M. plantaris
longus oder eine Sehne der Hamstrings
verwendet werden. Tenodesetechni-
ken wie zum Beispiel nach Chrisman-
Snook oder Elmslie fithren zu einer
unphysiologisch hohen intraartiku-
liren Druckerhohung sowie zu einer
deutlich reduzierten Beweglichkeit im
Bereich der Sprunggelenke (Abb. 4).
Mediale Instabilititen sind wesentlich
seltener und treten meistens im Rah-
men knocherner Verletzungen auf.
Nach der Versorgung knocherner Ver-
letzungen gelten fiir die medialen Ban-
der die gleichen Richtlinien wie lateral.
Eine direkte anatomische Rekonstruk-
tion ist anzustreben.

Zusammenfassung

Verletzungen des lateralen Bandappa-
rates am oberen Sprunggelenk zihlen
zu den hiufigsten Sportverletzungen.
Eine anatomische Rekonstruktion
sollte angestrebt werden. Diese wird
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— trotz noch erhohter Komplikations-
raten — vermehrt arthroskopisch aus-
gefihrt. Tenodesetechniken sollten nur
mehr bei ausgewahlten Indikationen
Anwendung finden. Eine priopera-
tive Kernspintomografie sowie eine
Sprunggelenksarthroskopie bei offe-
nen Verfahren sichern die Diagnose
der hiufig vorkommenden intraartiku-
liren Begleitpathologien. [
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Komplexe gelenkserhaltende
Chirurgie beim Charcot-Marie-

Tooth-Ful3

Die vererbbare CMT(Charcot Marie Tooth)-Erkrankung fuhrt hiaufig zu
hochgradigen Fuffehlstellungen mit einem hohen psychischen und physi-
schen Leidensdruck. Bei der chirurgischen Rekonstruktion fithren knocher-
ne Osteotomien, Sehnentransfers, Tenodese und bandstabilisierende Ope-
rationen zu einem rebalancierten Fuf$ und Sprunggelenk. Diese Arbeit gibt
einen Uberblick iiber die Erkrankung und deren chirurgische Behandlung.

Die Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung
wurde erstmals 1886 von Jean-Martin
Charcot und Pierre Marie in Frank-
reich und Howard Henry Tooth in
England erwihnt. Das Charcot-Marie-
Tooth-Syndrom gehért zu den am hiu-
figsten vererbbaren Erkrankungen des
peripheren Nervensystems. Die Anzahl
der Erkrankungen entspricht etwa 25
je 100.000 Menschen. Die hiufigste
Ursache liegt in einem Defekt der Gen-
region, die ein Protein der peripheren
Myelinscheide codiert.

Das CMT-Syndrom — auch herediti-
re sensomotorische Neuropathie oder
hereditire motorische sensible Neu-
ropathie (HMSN) genannt — kann

J KeyPoints

durch unterschiedliche Nervenleitge-
schwindigkeiten in die Typen 1 und 2
gegliedert werden. Bei diesen heredi-
tiren Polyneuropathien ist die Funk-
tionsstorung kombiniert (motorisch
und sensibel). Elektrophysiologisch ist
die Nervenleitgeschwindigkeit deut-
lich herabgesetzt, dadurch lassen sich
auch zwei Formen (Typ 1 und Typ 2)
unterscheiden. Beim Typ 1 liegen pri-
mir eine Schidigung und Verdickung
der Nervenhiille des peripheren Nervs
vor, wodurch es zu einer deutlichen
Verlangsamung der Nervenleitge-
schwindigkeit kommt (Typ 1 = CMT1
= demyelinisierende bzw. hypertrophe
Form der HMNS), wohingegen beim

parameter.

maBnahmen fir einige Jahre.

e Die CMT-Erkrankung fiihrt in vielen Fallen unweigerlich zu einer hochgradig progredienten
Pes-cavovarus-Deformitdt mit einem sehr langen Leidensweg fir die oft jungen Patienten.

 Die Patienten klagen Uber ein abnormes und instabiles Gangbild, VorfuBschmerzen und Sprungge-
lenksinstabilitdt. Es kommt zu Veranderungen der Kinematik und der pedobarografischen Druck-

¢ In vielen Fllen helfen orthopadische SchuhmaBnahmen bzw. konservative physikalische Therapie-

¢ Die gelenkserhaltende chirurgische Rekonstruktion ist bei HohlfuB mit kombinierter Sprungge-
lenksinstabilitat die bevorzugte Behandlungsmethode.

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

S. G. Hofstatter, Wels-
Grieskirchen

Typ 2 primédr eine Schddigung des
Nervenaxons vorliegt. Hier bleibt die
Nervenleitgeschwindigkeit im Norm-
bereich bzw. ist nur geringfugig ver-
langsamt, die Amplitude ist jedoch
reduziert (Typ I der HMNS = CMT2 =
axonale bzw. neuronale Schadigung).

Klinik

Das klinische Erscheinungsbild und
die Symptomatik sind dufSerst vielfal-
tig. Gefithlsstorungen konnen gering
bis stark ausgeprigt sein. Die Mus-

keleigenreflexe sind abgeschwicht
oder fehlen. Es kommt zu einem
ausgeprigten symmetrischen Mus-

kelschwund und zu einer deutlichen
Muskelschwiche. Dies fihrt unwei-
gerlich, wenn auch in unterschiedli-
cher Auspriagung, zu Fufddeformita-
ten und einem abnormen Gangbild.!
Resultierend daraus bilden sich die
komplexen  Fufldeformititen wie
Hohlfufs, Hammerzehen oder klump-
fulihnliche Deformierungen.

Die Patienten prasentieren hiufig
keine Beschwerden vor dem Teen-
ageralter. Zu Schmerzen kommt es
erst im Rahmen der sich entwickeln-
den Fehlstellungen. In weiterer Folge
kann es zu folgenden Schmerzsyn-
dromen fiuhren: Vorfuffsschmerzen
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mit Hyperkeratosen unter dem I.
und V. Strahl mit Schwierigkeiten,
adiquates Schuhwerk zu finden. Im
weiteren Verlauf kann sich ein Riick-
fulvarus entwickeln, bedingt durch
den plantar flektierten ersten Strahl
und die muskulire Imbalance. Die
daraus folgende Instabilitat des obe-
ren Sprunggelenks fihrt die Patienten
hiaufig erstmalig zum FufSspezialis-
ten. Die Deformitdt und die Symp-
tomatik an Fuff und Sprunggelenk
resultieren aus einem muskuldren
Ungleichgewicht der Agonisten und
Antagonisten der unteren Extremitat.
Die Muskelschwiche ist selektiv, die
Deformitit jedoch vorhersagbar. Die
intrinsische Muskulatur des FufSes ist
hiufig als Erste betroffen. Als Kon-
sequenz der schwachen intrinsischen
Muskulatur fithren die langen Exten-
sorensehnen in den MTP-Gelenken
zu einer Hyperextension. Dadurch
kommt es zu einer Subluxation oder
Luxation der MTP-Gelenke.

Sprunggelenk vorliegt, als Mittel der
Wahl gesehen. Im Verlauf der Er-
krankung dndert sich das Gangbild
sehr stark. Ein OP-Wunsch bzw. die
Vorstellung beim Spezialisten erfolgt
leider oft erst, wenn eine Instabili-
tit im OSG vorliegt bzw. der Pati-
ent nicht mehr plantigrad auftreten
kann. Grund dafiir ist hdufig auch die
Unkenntnis der Tatsache, dass chi-
rurgische Behandlungsoptionen zur
Verfiigung stehen. Die kausale Gene-
se und das Verstindnis der komple-
xen Vorginge an simtlichen Sehnen,
Biandern und Knochen sind fiir den
Chirurgen Voraussetzung, um ein
addquates chirurgisches Ergebnis zu
erzielen. Ohne chirurgische Behand-
lung in der Phase, in der bereits eine
Instabilitit im OSG vorliegt, kommt
es unweigerlich zu einem hohen Lei-
densdruck, Abniutzungserscheinun-
gen und zu nicht zufriedenstellenden
langfristigen Ergebnissen.

Eine Krallenzehenbildung
entsteht aufgrund der kon-
trakten Sehnen der langen
Zehenbeuger. Durch das
muskuldre Ungleichgewicht
der Peronealmuskulatur, der
medialen Flexoren und der
kontrakten plantaren Faszie
kommt es schliefSlich un-
weigerlich zu der bekannten
starken HohlfufSkomponen-
te. Je langer dieses muskula-
re Ungleichgewicht besteht,
desto eher kommt es zu fi-
xierten Fehlstellungen und
degenerativen Verinderun-
gen (Abb. 1).2

Therapie

Literatur findet sich keine einheitliche
Empfehlung beziiglich der verschiede-
nen Operationstechniken. Es fehlen
randomisierte bzw. prospektive Studi-
en. Auch bezuglich des optimalen Zeit-
punkts der chirurgischen Intervention
bestehen keine klaren Richtlinien. Die
Chirurgie muss auf den Patienten zu-
geschnitten sein und individuelle Fak-
toren berlcksichtigen, insbesondere
bezuglich der Weichteilchirurgie.

Gelenkserhaltende chirurgische
Moglichkeiten

Gould et al sagten bereits 1984, dass
das Ziel der Rekonstruktion der Ca-
vovarusdeformitit bei Patienten mit
Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung ein
plantigrader, flexibler und schmerz-
freier Fuf$ ist.’ Die Entscheidung, eine
gelenkserhaltende  RuckfufSchirurgie
anstelle einer Triplearthrodese durch-
zufithren, ist oftmals schwierig, insbe-
sondere da im konventionellen Ront-
gen hidufig schon Anzeichen
degenerativer Veranderun-
gen vorhanden sind. Wich-
tig ist hier festzuhalten, dass
diese degenerativen Veridn-
derungen oft asymptoma-
tisch sind und die Mobilitit
der Gelenke vorrangig ist.
Prioperativ muss der FufS
neben der genauen klini-
schen Untersuchung auch
dynamisch und statisch un-
tersucht werden. Das Gang-
bild gibt wichtige Hinweise
wihrend des Gangzyklus.
Die funktionierenden Mus-
kelgruppen miussen iden-
tifiziert und Instabilititen
im OSG verifiziert werden.

Abb. 1: Typisches klinisches Bild eines flexiblen Pes cavovarus mit Instabilitat im

OSG im Rahmen eines CMT-Syndroms

Konservative Therapie

Die CMT-Erkrankung ist kausal
nicht therapierbar. Im Anfangssta-
dium koénnen durch physikalische
Therapiemafinahmen und sanfte
Sportarten wie Nordic Walking und
Schwimmen die einzelnen Muskel-
gruppen gekraftigt werden. Im wei-
teren Verlauf sind orthopiddische
Schuhzurichtungen und Orthesen
sinnvoll. Diese Maffnahmen werden
oft bis zum Zeitpunkt, zu dem eine
chronische Instabilitit am oberen
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Operative Therapie

Unzihlige chirurgische Therapiemaf3-
nahmen wurden beschrieben, mit dem
Ziel, einen plantigraden und balancier-
ten Fuf§ zu rekonstruieren. Die Behand-
lungsoptionen reichen hier von gelenks-
erhaltenden Operationen (knocherne
Korrekturosteotomie, Sehnentransfers
und Tenodesen, Bandplastiken) tiber
Triplearthrodesen bis zu einer Kom-
bination von gelenkserhaltenden Ope-
rationen und Arthrodesen.”* In der

Wichtig ist auch die Va-
russtellung des RiickfufSes,
insbesondere im Hinblick
auf einen , forefoot-driven hindfoot
varus“, welche durch den plantar flek-
tierten ersten Strahl verursacht wird.
Ob eine fixierte Rickful$stellung re-
spektive eine flexible RickfufSstel-
lung vorliegt, kann sehr gut mit dem
Coleman-Blocktest ~ veranschaulicht
werden. Hierbei steht der Patient mit
der Ferse und dem lateralen FufSrand
auf einem ca. 2,5cm dicken Block. Die
mediale Siule ist somit ohne Unterstiit-
zung und kann nach plantar flektieren

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16



Abb. 2: Klinische Bilder und Réntgenbilder (prae OP und 8 Wochen post OP) eines 34-jghrigen Patienten mit bds.
CMT und bds. Pes cavovarus. Operative Sanierung mittels Gastrocnemius-Slide, OSG-Bandplastik und Augmen-
tation mit Internal Brace der Fa. Arthrex, Dwyer-Osteotomie, plantarem Faszienrelease, Tenodese der Peroneus-
brevis- und -longus-Sehne, dorsal flektierender Osteotomie des Metatarsale |, Extensor-hallucis-longus-Transfer
und IP-Arthrodese der GroBzehe

und der Vorfufs in Pronation gebracht
werden. Bleibt hierbei der RiickfufSva-
rus erhalten, liegt eine fixierte Fehlstel-
lung vor. Erreicht der Riickfuf§ jedoch
eine physiologischere Stellung, so ist
die Fehlstellung flexibel und durch
die Vorfufldeformitit bedingt. Man
spricht dann von der sogenannten
»forefoot-driven hindfoot deformity*.
Zur Korrektur des RiickfufSes stehen
verschiedene Techniken zur Kalkaneus-
osteotomie zur Verfiigung. Diese rei-
chen von der Dwyer-Osteotomie tiber
die laterale Verschiebeosteotomie bis
hin zur Z-Osteotomie. Die dorsal flek-
tierende Osteotomie des 1. Strahles ist
insbesondere bei positivem Coleman-
Blocktest eine Grundvoraussetzung,
um hier eine Reduktion des plantarflek-
tierten ersten Strahles und eine Aufhe-
bung des RiickfufSvarus zu erzielen. Be-
gleitend zu dieser dorsal flektierenden
Osteotomie werden sehr hiufig eine

Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

modifizierte Jones-Arthrodese des IP-
Gelenks und ein Sehnentransfer (Exten-
sor-hallucis-longus-Transfer) durch den
Hals des Metatarsale T durchgefuhrt.
Dadurch lisst sich sowohl statisch als
auch dynamisch der erste Strahl heben.
Ein weiteres wichtiges chirurgisches
Verfahren stellt die Achillessehnenver-
lingerung dar. Dies sollte bei einem
positiven Silfverskjoldtest mittels einer
Gastrocnemiusrezession durchgefiihrt
werden. Eine weitere wichtige Sehnen-
rekonstruktion ist die Tenodese von M.
peroneus brevis und longus, um hier
einerseits die Eversion des Peroneus
brevis wieder zu stirken und um an-
dererseits den deformierenden Zug der
Peroneus-longus-Sehne zu reduzieren.
Bei chronischer OSG-Instabilitdt bie-
tet die Bandplastik mit der kiinstlichen
Augmentation (Internal Brace®, Ar-
threx) ein hervorragendes Instrument

zur Stabilisierung des OSG (Abb. 2).

HAND & Fuss N/

Sammarco und Taylor berichteten
iiber 21 Fiifle, davon 15 CMT-Fille,
die mit einer Kalkaneusosteotomie
sowie metatarsalen Osteotomien ver-
sorgt wurden. Nach einem Zeitraum
von knapp 6 Jahren zeigten die klini-
schen Scores gute klinische und funk-
tionelle Ergebnisse.® Leeuwesteijn et
al berichten uber die Ergebnisse von
33 CMT-Patienten (52 FufSe) mit Pes-
cavovarus-Fehlstellung. Bei flexiblem
Rickfuflvarus wurde bei diesen Pati-
enten eine dorsal flektierende Osteo-
tomie am MT I mit Sehnentransfer
durchgefihrt sowie eine Calcaneusos-
teotomie. Nach einem Beobachtungs-
zeitraum von knapp 5 Jahren zeigten
sich 90% der Patienten mit der Kor-
rektur der Fehlstellung zufrieden. In
2 Fillen wurde eine wiederkehrende
Fehlstellung mittels einer Triplearth-
rodese versorgt.” Ward et al berichten
in ihrer Arbeit Gber Langzeitergebnis-
se der rekonstruktiven Chirurgie zur
Behandlung des Pes cavovarus, verur-
sacht durch die CMT-Erkrankung. Bei
naturgemifS schwieriger Vergleichbar-
keit sahen die Autoren ein geringeres
Auftreten von degenerativen Verin-
derungen im Riick- und Mittelfufs in
ihrer Studiengruppe, verglichen mit
Langzeitstudien zur Triplearthrodese.®
Eine dhnlich positive Einschitzung zur
rekonstruktiven und gelenkserhalten-
den Chirurgie findet sich in Fallstudien
sowie Expertenmeinungen.

Triplearthrodese

Die teils erniichternden Langzeitergbe-
nisse der Triplearthrodesen fiithrten in
letzter Zeit zu einer Bevorzugung der
gelenkserhaltenden Chirurgie. Diesbe-
ziiglich finden sich jedoch in der ak-
tuellen Literatur nur wenige grofSere
wissenschaftliche Arbeiten, die sich mit
den Ergebnissen beschaftigen. Studien
zeigen, dass Versteifungsoperationen
im jungeren Patientenalter langfristig
schlechtere Ergebnisse zeitigen. Haupt-
grund dafir sind die sich unweigerlich
entwickelnden  Anschlussarthrosen.
Wettmore und Drinan berichteten tiber
weniger zufriedenstellende Ergebnis-
se nach 30 Triplearthrodesen bei 16
CMT-Patienten iiber 21 Jahre. So zeig-
ten sich in dieser Arbeit nur in 24% der
Fille gute bis exzellente Resultate. In
23 von 30 Fillen entwickelten sich An-
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schlussarthrosen und 6 Patienten beno-
tigten eine Sprunggelenksarthrodese.*
Wukich und Bowen hingegen berichten
in ihrer Arbeit tiber 22 CMT-Patienten
(12 Jahre Nachuntersuchungszeit-
raum), die mittels einer Triplearthrode-
se versorgt wurden, dass nur 32% gute
objektive Resultate erzielten. Trotzdem
gaben 88% der Patienten eine gute bis
exzellente Funktion an und 86% wa-
ren zufrieden.’

Zusammenfassung

Die Fufldeformitit der Patienten mit
CMT-Erkrankung  prisentiert sich
hiufig bei jungen Patienten. Die Sym-
ptomatik beim flexiblen Pes cavovarus
besteht aus einem abnormen Gang-
bild, Vorfuffschmerzen und OSG-
Instabilitat. Aufgrund der schlechten
Ergebnisse bei konservativer Therapie
und Triplearthrodese ist die gelenks-
erhaltende komplexe Rekonstruktion
die bevorzugte Behandlung. Unzihli-

ge chirurgische Mafsnahmen wurden
beschrieben, alle mit dem Ziel, einen
plantigraden und balancierten Fufs zu
erreichen. Die Chirurgie muss indivi-
duell auf den Patienten zugeschnitten
sein und ist hiufig eine Kombination
von Weichteilchirurgie, Sehnentrans-
fer und Osteotomien. Die Ergebnisse
in der Literatur sind unterschiedlich,
jedoch geht die Tendenz in Richtung
gelenkserhaltender Chirurgie; insbe-
sondere beim jungen Patienten ist sie
der Triplearthrodese vorzuziehen. m
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Fortgeschrittene Arthrose
des oberen Sprunggelenkes

Die Therapie der fortgeschrittenen, persistierend symptomatischen Arth-
rose des oberen Sprunggelenkes erfordert im Gegensatz zur beginnenden
Degeneration dieses Gelenkes eine operative Intervention. Aus der Vielzahl
der in der Literatur prisentierten und diskutierten OP-Techniken muss
unter Berucksichtigung patientenbezogener Faktoren und der Morpholo-
gie der Arthrose die fiir den jeweiligen Patienten richtige Therapieoption

gewihlt werden.

Die OSG-Arthrose betrifft etwa 1%
der Weltbevolkerung und zeigt bei
zunehmender Lebenserwartung und
sportlicher Aktivitit bis ins hohere
Alter eine steigende Inzidenz. Die da-
durch bedingte Beeintrachtigung der
Lebensqualitit ist ebenso hochgradig
wie jene bei Coxarthrosepatienten.'
Die OSG-Arthrose findet sich bei
6-13% aller Arthrosepatienten und ist
im Gegensatz zur meist

experimentell anmutenden Techniken
kontrovers diskutiert werden miissen.
Klare Richtlinien zur Behandlung der
OSG-Arthrose liegen bis dato nicht
vor.

Welches OP-Verfahren gewihlt wird,
ist eine individuell zu treffende Ent-
scheidung, abhingig vom Patienten,
von der ,Arthrosemorphologie“ und
vom Operateur (Tab. 2). Die kritische

D. Mattausch, Linz

Therapieoption
Sprunggelenksarthroskopie

Die Arthroskopie des Sprunggelenks
stellt ein minimal invasives Verfahren
mit niedriger Komplikationsrate dar,
das die Verzogerung einer Entwicklung
zur ,End stage“-Arthrose und ihrer
Folgen (Arthrodese/TEP) zum Ziel hat
und eine verbesserte Gelenksfunktion
(ROM) bei gleichzeiti-

primdren Arthrose des
Hiift- und Kniegelenkes

- 90% —
mehrheitlich  posttrau-
matisch bedingt (Abb. 80% +
1).> Die beginnende 70% -
symptomatische Arthro- 60% |
se ist eine Domaine der 50% |
konservativen Therapie.
Im fortgeschrittenen Sta- 40%
dium mit zunehmender 30%
Funktionseinschrinkung 20%
ist aber eine Operation 10% -
oft nicht vermeidbar. o |
Dabei wird zwischen ge- 0%
lenkserhaltenden und ge-
lenksopfernden Eingrif-

posttraum. Arthrose

ger  Schmerzreduktion
ermoglichen soll. Sie ist

4

/ 79%
78%

Frakturen

posttraum. Arthrose

[ Bandlasionen

indiziert bei lokalisier-
ter Arthrose mit =2mm
Gelenksspaltweite und
ventralem Impingement
durch Osteophyten
sowie freien Gelenks-
korpern, Synovitis und
posttraumatischen  Bri-

sekundare Arthrose

o [

primare Arthrose

denbildungen (Abb. 2).

Klar ist, dass damit le-
diglich eine Verzogerung
der Arthroseprogres-
sion erreicht werden
kann und dass, so wie in

fen differenziert (Tab. 1).

Neben hiufig angewandten und be-
kannten Operationsmethoden mit gu-
ter Evidenzlage werden in der Literatur
auch weniger verbreitete, unbekann-
tere Therapieformen prisentiert, die
aufgrund ihrer zum Teil anekdotisch
und zum heutigen Zeitpunkt teilweise

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

Abb. 1: Atiologie der OSG-Arthrose

Betrachtung der publizierten Literatur
mit Uberpriifung der Evidenzlage’® er-
laubt eine genauere Bewertung der ver-
schiedenen Techniken und erméglicht
die Angabe von Empfehlungsgraden*
hinsichtlich sinnvoller und patienten-
orientierter Anwendung.

zahlreichen Studien wie-

derholt gezeigt worden
ist, das Wiederauftreten von arthro-
setypischen Folgeerscheinungen (wie
etwa osteophytiren Spornbildungen
an der distalen, ventralen Tibia) zu
einem spdteren Zeitpunkt nicht ver-
meidbar ist.’ Die Literatur dazu zeigt
ausreichende Evidenz mit Level-II/III-
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Gelenkserhaltend Gelenksopfernd

Arthroskopie Arthrodese

Umstellungsosteotomie 0SG-TEP

Distraktionsarthroplastik

Allograft-Transplantation

Tab. 1: Therapieoptionen bei OSG-Arthrose

Entscheidungsmodulierende Faktoren

Patienten: Alter, Erwartungen, Compliance

Arthrosemorphologie: lokal/generalisiert,
Knochenqualitat, Gelenksgeometrie, Formgebung,
ROM 0SG und Nachbargelenke

Operateur: Erfahrung, OP-Spektrum

Tab. 2: Wahl des OP-Verfahrens bei OSG-Arthrose

Studien und bestitigt den sinnvollen
Einsatz der Arthroskopie am oberen
Sprunggelenk bei milder, lokalisierter
Arthrose mit ventralem Impingement
durch Osteophyten.’

Supramalleoldre
Umstellungsosteotomie

Diese Therapieoption ist indiziert bei
asymmetrischer Arthrose und gleich-
zeitiger Valgus-/Varusfehlstellung mit
mindestens 50% erhaltener Knorpel-
fliche. Dabei wird durch Korrektur
des distalen Tibiagelenksflichenwin-
kels in frontaler und sagittaler Ebene
ein Belastungstransfer auf erhaltene
Knorpelbezirke angestrebt. Dazu sind
neben einer subtilen klinischen Unter-
suchung hinsichtlich Stabilitit des Ge-
lenkes und Korrigierbarkeit der Fehl-
stellung auch eine exakte Bildgebung
(»Saltzman view*, GBA) und Planung
(Abb. 3) notwendig.® Nach Arthros-
kopie des Gelenkes mit eventuell zu-
satzlicher ,Knorpeltherapie“ (u.a.
Mikrofrakturierung, Pridie-Bohrung,
Osteophytenabtragung,  Synovekto-
mie, Entfernung freier Gelenkskorper)
wird eine Valgusfehlstellung mittels
»medial closing wedge osteotomy“ +/—
Fibulaverlingerung korrigiert.”

Bei einer Varusfehlstellung unter 10°
erfolgt die Korrektur tber eine ,me-
dial open wedge osteotomy*, bei einer
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Abb. 2: Ventrale Osteophyten vor (links) und nach OSG-Arthroskopie (rechts)

Varusfehlstellung iiber 10° iiber eine
»lateral closing wedge osteotomy“ mit
Fibulaverkiirzung.® Gleichzeitig miis-
sen naturlich eventuell vorhandene
zusitzliche Pathologien am FufS adres-
siert werden.

Die Literaturanalyse dazu ergibt, dass
Langzeitstudien noch fehlen, die Evi-
denz weist aber auf einen sinnvollen
Einsatz der supramalleoliren Umstel-
lungsosteotomie bei milder bis maGig-
gradiger Arthrose und gleichzeitigem
Malalignment hin.? Sie ist jedoch nicht
sinnvoll bei fortgeschrittener Arthrose.

Distraktionsarthroplastik des
oberen Sprunggelenkes

Dabei wird mittels Fixateur externe
eine Distraktion des OSG um 5-10mm
iiber einen Zeitraum von 8 bis 14 Wo-
chen durchgefihrt.” Der genaue Wirk-
mechanismus ist unklar — eine Reduk-
tion der Steifigkeit des subchondralen
Knochens und eine Reduktion des
Arthrosestimulus (Einfluss auf Proteo-
glykane?) sollen erzielt werden. Die
Effektivitit dieser Mafinahme ist laut
vorliegender Literatur inkonklusiv, die
Evidenz insuffizient bzw. widerspriich-
lich (niedrige Anzahl an Level-IV-

Studien) und eher von anekdotischem
Charakter.> Die Distraktionsarthro-
plastik stellt daher keine Behandlungs-
option fiir die OSG-Arthrose dar.

.Fresh osteochondral total ankle
allograft transplantation”

Auch diese Therapieoption zeigt in-
suffiziente, teils widerspriichliche Evi-
denz und ist noch nicht breit anwend-
bar. Dabei wird uber einen ventralen
oder lateralen Zugang die Press-fit-
Transplantation eines Sprunggelenk-
Allografts durchgefithrt (Abb. 4).1°
Die Nachbehandlung dauert sehr lan-
ge, das Komplikationsrisiko ist sehr
hoch.!!

Diese Technik hat momentan noch
eher experimentellen Charakter, ist
speziellen Zentren vorbehalten, konn-
te aber Zukunftspotenzial als Option
fiir junge Patienten mit schwerer Arth-
rose haben, um damit die Entwicklung
einer ,End stage“-Arthrose zu verzo-
gern.

0SG-Arthrodese

Sie stellt als bekannteste und élteste
Therapieoption den Goldstandard fiir

Abb. 3: Planung einer supramalleoldren Umstellungsosteotomie (links), pra- und postop. Rontgen (rechts)
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die ,End stage“-Arthrose des oberen
Sprunggelenkes dar. Mehr als 25 OP-
Techniken mit unterschiedlichem Zu-
gangsweg, offen oder arthroskopisch
durchgefithrt, mit anatomischer oder
planer Priparation und Schrauben-,
Platten- oder Nagelosteosynthese
werden in der Literatur beschrieben.
Grundsitzlich wird zur Versorgung
der Standardarthrose mit guter Kno-
chenqualitdt und geringer Fehlstellung
der ventrale Zugang mit anatomischer
Priaparation und gekreuzter Schrau-
benosteosynthese  empfohlen.  Bei
»komplizierter Arthrose“ mit Valgus-/
Varusfehlstellung und kompromittier-
tem Weichteilmantel wird eher von
lateral zugegangen, eine Korrektur
der Fehlstellung durch entsprechende
Priparation (plan oder anatomisch)
durchgefithrt und mit Schrauben oder

winkelstabiler ~ Plattenosteosynthese
stabilisiert (Abb. 5).
Bei ,komplizierter Arthrose“ mit

gleichzeitiger USG-Arthrose wird nach
lateralem Zugang die korrigierende
Priaparation am OSG und USG durch-
gefuhrt und eine Stabilisierung dieser
tibio-talo-kalkanearen Arthrodese mit
Nagelsystem, von plantar eingebracht,
empfohlen.

Die mit der Arthrodese des OSG er-
reichbaren Ergebnisse sind abhingig
von einer korrekten tibiotalaren Geo-
metrie (90° OSG, 5-8° Valgus, 5-10°
Auflenrotation) und arthrosefreien
Anschlussgelenken. Es zeigen sich zu
80-90% sehr gute bis gute Langzeit-
ergebnisse (klinisch und funktionell).!?
Anschlussdegenerationen als  Aus-
druck einer erhohten, kompensatori-
schen Mehrbelastung von Nachbarge-
lenken finden sich in der Literatur bei
44-50% nach durchschnittlich 7-8
Jahren'® bzw. in bis zu 100% nach 22

et —— Y

Abb. 5: Arthrodese des oberen Sprunggelenkes

Jahren' und stellen einen nicht ganz
unwesentlichen Punkt in der kontro-
vers gefithrten Diskussion ,,Arthrode-
se oder OSG-Totalendoprothese?“ dar.

0SG-Totalendoprothese

Die Endoprothetik am OSG erfihrt
seit den 1970er-Jahren eine kontinuier-
liche Verbesserung der OP-Techniken,
der Implantate und der erreichbaren
Ergebnisse (Abb. 6). Dennoch bleibt
die kontrovers gefithrte Diskussion
»Arthrodese oder Totalendoprothe-
se?“ zur Behandlung der ,,End stage“-
Arthrose bestehen, insbesondere im

HAND & Fuss N/

Hinblick auf die Frage, ob Funktions-
und Beweglichkeitserhalt ein Implan-
tatversagen mit moglichen, teilweise
sehr schwerwiegenden Konsequenzen
rechtfertigen. Im Vergleich OSG-TEP
vs. Arthrodese ergibt die Betrachtung
der Lebensqualitit’ und der Patien-
tenzufriedenheit!® 17 keine signifikan-
ten Unterschiede und auch hinsicht-
lich sportlicher Aktivitit (im ,Low
impact“-Bereich) und des klinisch
funktionellen Outcomes sind keine sig-
nifikanten Differenzen erhebbar.'®
Einschrinkend muss aber bemerkt
werden, dass dies fiir den kurz- und
mittelfristigen Verlauf gilt und verglei-
chende grofle Studien mit langfristi-
gem Follow-up nach standardisierter
Datensammlung und Registerauswer-
tung noch ausstindig sind.'*2°
Sowohl die Resultate als auch die Re-
visionsrate nach OSG-Totalendopro-
these sind derzeit noch nicht vergleich-
bar mit denen nach HTEP/KTEP.
Allerdings eroffnet die kontinuierliche
Weiterentwicklung der Sprunggelenks-
implantate heute wesentlich mehr
Optionen fiir etwaige Revisionsfille
als noch vor wenigen Jahren, sodass
die OSG-Endoprothetik bei richtiger
Indikationsstellung, sorgfiltiger Pati-
entenselektion und vielversprechenden
kurz- und mittelfristigen Ergebnissen
eine sinnvolle Alternative zur Arthro-
dese des oberen Sprunggelenkes dar-
stellen kann.

Ein eigenes, wenn auch kleines Kol-
lektiv von 23 Patienten mit 23 im-
plantierten Kunstgelenken und einem
mittleren Beobachtungszeitraum von
33 Monaten wurde mittels AOFAS-
Hindfoot-Score, visueller Schmerzska-
la, radiologisch ermittelter Parameter
und der Frage nach subjektiver Zu-
friedenheit 2011 nachuntersucht und

Abb. 6: Totalendoprothese des oberen Sprunggelenkes
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aufgearbeitet. Eine statistisch signifi-
kante Verbesserung der AOFAS-Score-
Kriterien ,,Funktion® und ,,Schmerz*
wurde bei allen Patienten erreicht.
Der Bewegungsumfang im Sprungge-
lenk war nicht signifikant verbessert.
78% der Patienten bewerteten ihr
Ergebnis als ,gut“ bzw. ,sehr gut®,
22% als ,,mittelmafSig®, niemand als
,,schlecht“. 87% der Patienten wiirden
sich wieder fur einen Sprunggelenkser-
satz entscheiden. [
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Komplettes Abldsen der Achillessehne, Kalkherdausrau-
mung, Spornabtragung, Haglundabtragung und neuerliche

Refixation der Achillessehne mit 2-Anker- oder Speed-
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Bridge-Fixation

Die richtige Antwort wussten:
Dr. Christoph Thaler, Klinik Bad Vigaun
Doz. Dr. Martin Kaipel, LKH Gissing
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Noch nicht ausgedient

Die Propagierung neuer, alternativer Einlagenformen hat dazu gefiihrt, dass

klassische orthopidische Einlagen in Verruf geraten sind — zu Unrecht, denn sie
haben in vielen Indikationen noch ihre Berechtigung.

Bei der Jahrestagung des Berufsver-
bands der Fachirzte fiir Orthopidie
und orthopidische Chirurgie (BVdO)
standen Hand und Fuf§ im Mittelpunkt
— und somit auch Fufifehlstellungen,
die in der orthopaddischen Praxis ,,das
tagliche Brot* darstellen.

Auf Zehenspitzen Zahne putzen

Die Indikation zur Einlagenversorgung
hat sich in den letzten Jahrzehnten ge-
andert. Obwohl ein Knick-Senk-FufS
bei jedem zweiten Kind auftritt, ist
nur 1% davon behandlungsbediirftig.
Meist reicht FufSgymnastik, um kind-
liche Fufsfehlstellungen auszugleichen.
Allerdings ist die Compliance der Klei-
nen diesbeziiglich meist nicht grof.
Eine einfache Ubung, die Kindern Spaf3
macht, ist: Zum Zihneputzen auf den
Fersen ins Bad gehen, beim Zahneput-
zen auf den Zehen stehen, beim Hin-
ausgehen wieder auf den Fersen gehen.
»Diese Ubung machen die meisten
Kinder gerne, und man erreicht damit
immerhin ein Minimum an FufSgym-
nastik“, sagt Priv.-Doz. Dr. Ronald
Dorotka, Prisident des BVdO. Auch
fiir Erwachsene sei dieses kleine Trai-
ning empfehlenswert: Es dient zugleich
als Balanceiibung und leistet somit ei-
nen Beitrag zur Sturzprivention.

Schlechtes Schuhwerk ist sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen ein
Hauptrisikofaktor. ,Sowohl zu kleine
als auch zu grofSe Schuhe kénnen Fehl-
stellungen provozieren.“ Und natiirlich
sollte man ohnehin ,so viel wie mog-
lich barfuf$ gehen*, so Dorotka.

Podologische Einlagen im Trend

Bei Fufifehlstellungen im Jugend- und
Erwachsenenalter sieht die Sache schon
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anders aus: Hier ist
in den meisten Fal-
len eine intensivere
Behandlung notig.
Orthopddische
Einlagen gehoren
dazu, obwohl sie
— wie Dorotka be-
richtet — sowohl
bei Patienten als
auch vielen Arzten
als ,altmodisch,
passiv und starr®
gelten. ,,Der mo-

© iStockphoto

derne Mensch will
nicht mehr nur gestiitzt werden, son-
dern wiinscht sich eine ,aktive‘ Losung
seiner Fuflprobleme.“ Podologische
(sensomotorische, propriozeptive) Ein-
lagen liegen im Trend: Sie stimulieren
die FufSsohle und sollen auf diese Wei-
se Korperhaltung und Gang positiv
beeinflussen. ,,Auf eine flache Finle-
gesohle werden an bestimmten Stellen
verschieden geformte Korkplattchen
platziert. Diese stimulieren subkuta-
ne Rezeptoren, was eine Aktivierung
der Muskeln und eine Verianderung
der Haltung bewirken kann®, erklart
Univ.-Prof. Dr. Hans-Jorg Trnka vom
Orthopadischen Spital Speising, Wien.
Indikationen fur eine solche Einlagen-
versorgung sind laut Trnka: muskuldre
Dysbalancen,  Achillessehnenerkran-
kungen, flexible Fuf§fehlstellungen und
arthrotische Verdnderungen. Kontrain-
dikationen sind arthrotische Verinde-
rungen, Instabilititen und Frakturen.

Evidenz fiir die klassische Einlage

Podologische versus klassische Einla-
ge: Was sagt die Wissenschaft dazu?
Eine Cochrane-Analyse kommt zu
dem Schluss, dass die klassische or-

thopadische Einlage bei Hallux, Hohl-
fufl, Polyarthritis und Unterschen-
kelschmerzen bei Liufern sowohl
schmerzverringernd als auch funkti-
onsverbessernd wirkt (Hawke F et al:
2008). Bei Fersensporn wurde zumin-
dest ein funktionsverbessernder Effekt
belegt. ,,Im Gegensatz dazu gibt es fiir
podologische Einlagen keine klare Evi-
denz“, so Dorotka. Die Studienlage zu
diesem Thema sei noch sehr diinn und
teilweise widerspriichlich.

»Die klassische Einlage hat also durch-
aus noch ihre Daseinsberechtigung. Sie
ist keinesfalls altmodisch oder nutzlos,
und sie ist wissenschaftlich besser ab-
gesichert als jede andere Einlageform*,
meint Dorotka. ,,Sie ist in vielen In-
dikationen ein wichtiger Therapie-
bestandteil. Thre Verschreibung muss
aber immer kombiniert werden mit an-
deren Behandlungsformen wie Ubun-
gen, Sport oder Physiotherapie.“ [

Bericht: Mag. Christine Lindengrin

Quellen: Pressekonferenz , Orthopéadie - das hat
Hand und FuB”, 16. November 2015, Wien;
Jahrestagung des BVdO, 28. November 2015, Wien
W04
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GOTS-NACHRICHTEN

Erste Adresse flr Sportmedizin
am Bewegungsapparat

Die Gesellschaft fiir Orthopadisch-Traumatologische
Sportmedizin (GOTS) wurde 1986 von Orthopaden
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz gegriindet
und ist der weltweit zweitgrofSte Zusammenschluss von
Sportorthopaden und Sporttraumatologen.

In der GOTS sind etwa 1.200 der fiih-
renden Sportirzte im Bereich der Or-
thopddie und Traumatologie aus dem
deutschsprachigen Raum zusammen-
geschlossen. Neben der Sicherstellung
der kompetenten Versorgung sportver-
letzter Patienten setzt die GOTS quali-
tative Standards fiir deren Behandlung.
Gelegenheit zum Wissenstransfer und
Gedankenaustausch bietet der jdhrli-
che internationale GOTS-Kongress, der
dieses Jahr im Juni wieder in Miinchen
stattfindet.

Ein wesentlicher Schwerpunkt ist die
Ausbildung junger Arzte in der orthopi-
disch-traumatologischen ~ Sportmedizin.
Dazu werden Fort- und Weiterbildungs-
veranstaltungen in Deutschland, Oster-
reich und der Schweiz sowie ein Fellow-
ship-Programm in Europa und Asien
angeboten. Durch die Mitgliedschaft von
Verbands- und Olympia-Arzten hat die
GOTS einen intensiven Bezug zur Hoch-
leistungsmedizin. Thre Erfahrungen und
ihr Wissen vermittelt sie in dem jdhrlich
stattfindenden Intensivkurs fur Wett-
kampfmedizin. Die GOTS versteht die
Sportmedizin als ganzheitliche, dialogori-
entierte Medizin und strebt tibergreifende
Synergien der Fachrichtungen Orthopa-
die, Traumatologie, Chirurgie, Biome-
chanik, Physiotherapie, physikalische
Therapie und Sportwissenschaften an.

GOTS Osterreich

Die GOTS Osterreich ist mit 267 Mit-
gliedern eine sehr aktive Gruppe, die

JATROS | Seite 32

eigene Veranstaltungen in Osterreich
im Sinne der GOTS entwickelt hat. Die
Mitglieder Klaus Dann, Stefan Nehrer,
Karl Heinz Kristen, Erich Altenburger
und Manuel Sabethi sind seit vielen
Jahren in der Organisation aktiv und
haben die Veranstaltungen in Bad Mit-
terndorf (Jahrestreffen), Podersdorf
(Symposien und sportmedizinischer
Grundkurs zum Surfweltcup) sowie
den Schiauftakt in Kaprun (Sportirzte-
woche) zu etablierten Veranstaltungen
entwickelt, die von vielen sportmedizi-
nisch interessierten Kollegen begeistert
wahrgenommen werden. Informatio-
nen dazu finden Sie unter www.sport-
kongress.at.

Die Entstehung des neuen Faches Or-
thopadie und Traumatologie kommt
der GOTS natirlich sehr zugute, da
diese Kooperation auf Augenhohe in
der GOTS schon seit Jahren besteht.
Das Vorstandsteam in der GOTS Os-
terreich wird von Gerhard Oberthaler
gefithrt, der mafigeblich an der Ent-
wicklung eines Zertifikatkurses fiir
Sportirzte mitgearbeitet hat. Walter
Bily als Facharzt fir Physiotherapie
und Michael Krifter als Orthopide
und Schulterspezialist sowie Stefanie
Syré als Traumatologin vertreten die
GOTS Osterreich im Gesamtvorstand
und organisieren Veranstaltungen in
thren Spezialititen wie Sportrehabi-
litation, operativen Workshops an
der Schulter oder sportmedizinischen
Problemen im Klettersport. Ergin-
zend dazu finden regelmifSig wissen-

G. Oberthaler, Salzburg

S. Nehrer, Krems

schaftlich orientierte Veranstaltungen
an der Donau-Universitit, am Institut
fur Regenerative Medizin und Ortho-
padie, statt.

Damit ergibt sich ein sehr buntes Bild
an Aktivitdten in der Sportmedizin des
Bewegungsapparates mit viel exzel-
lenter Fachkompetenz in den Spezial-
disziplinen. Die Kooperation mit der
Physiotherapie — in den letzten Jahren
speziell durch das GIZ vertreten — und
der Sportwissenschaft sowie Trai-
nern, Verbinden und Vereinen macht
die GOTS zu einem Schnittpunkt der
Sportmedizin von Praxis und Theorie.
Im JATROS Orthopddie & Trauma-
tologie Rheumatologie fihlt sich die
GOTS gut aufgehoben und wird durch
wissenschaftliche Beitrage, aber auch
praktische Tipps und Hinweise den
sportmedizinischen Aspekt aufgreifen
und vertreten. Wir wiinschen Ihnen
eine interessante Lektiire dieser Kolum-
ne und stehen Thnen gerne als Gesell-
schaft fiir Thre sportmedizinischen Inte-
ressen zur Verfugung (www.gots.org).m

Autoren:

Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer, GOTS Osterreich,
Dr. Gerhard Oberthaler, Vizeprasident Osterreich
der GOTS
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Harter Sport, hohes Risiko

Die Sportart mit dem ,,Ei“ gilt als eine der hirtesten der Welt. In Europa ist Rugby zwar
noch nicht sehr verbreitet, doch das konnte sich bald dndern. Denn erstmals seit 1924
wird diese Sportart wieder bei den Olympischen Spielen vertreten sein, was die Beliebt-
heit bei uns auch als Amateursport steigern konnte. Die GOTS informiert, mit welchen

Verletzungen zu rechnen ist.

Verletzungen beim Rugby sind dreimal
haufiger als beim FufSball oder Ameri-
can Football. Wo die speziellen Gefah-
ren im Gedringe und Tackling liegen,
schildern Prof. Dr. Holger Schmitt
aus Heidelberg und Dr. Frank Fleisch-
mann, Verbandsarzt des Deutschen
Rugby-Verbandes.

Risiken in , Gedrange”
und , Gasse”

Im Vergleich zu anderen Sport-
arten geht es durch den extre-
men Korperkontakt im Rugby
etwas rauer zu. Wihrend die
eine Mannschaft den Ball ins
gegnerische Feld tragen oder
thn am Gegner vorbeikicken
will, versucht die gegnerische
Mannschaft dies zu verhindern, in-
dem sie den balltragenden Spieler an-
greift. Diese typischen Spielsituationen
bergen bereits Verletzungsrisiken. Die
Belastungen im Sturm mit den uber-
wiegend statischen Spielsituationen
— vergleichbar mit den sogenannten
Standards im Fuflball — unterscheiden
sich deutlich von denen in der Hinter-
mannschaft.

Im ,,Gedrange® driickt eine in sich ge-
bundene Formation von acht Spielern
gegen den ebenso formierten Gegner.
Auf Kommando versuchen die Spieler,
durch Schieben ihren Korper iiber den
Ball zu bringen, wobei ihre Schultern
und Kopfe auf denen der Gegenspieler
liegen. Dabei wirken Krifte von mehre-
ren Hundert Kilogramm auf Hals- und
Lendenwirbelsdule. Auch kann es zu
Verletzungen des Ohres mit Blutergiis-
sen in der Ohrmuschel kommen.
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In der ,,Gasse“ wird der Ball von der
Seitenauslinie in das Spielfeld gewor-
fen; die Spieler versuchen, durch He-
ben eines Mitspielers (Liften) den Ball
in Hohen von bis zu vier Metern zu
fangen. Dabei stiirzen die Gassenfin-
ger hiufig zu Boden — mit dem ent-
sprechenden Verletzungsrisiko fiir
Sprunggelenke und Tho-
rax. Die Hintermann-
schaft versucht,
den Ball durch
schnelles Fangen
und Abspielen in die
gegnerische Hailf-
te zu tragen, um
ihn hinter den
Stangen im
Malfeld
abzu-
legen.

Dabei
werden
schnelle
Richtungs-
wechsel prak-
tiziert — oder
es wird ver-
sucht, den Ball durch konsequentes
Blockieren des Gegners (Tackling oder
auch Tiefhalten genannt) zurtickzuer-
obern. Dabei besteht die Gefahr von
Verletzungen vor allem fiir die Bander
der Sprung-, Knie- und Schultergelen-
ke, den Thorax sowie fiir die Muskeln.
Die am hidufigsten auftretende Ver-
letzung ist die Distorsion des Sprung-

gelenkes. Durch das Uberdehnen
kann es an der AufSenseite zu einer
Schidigung der Gelenkkapsel und
der AufSenbinder kommen. Infolge
des starken Drucks an der Knochel-
innenseite  konnen Knorpelschadi-
gungen am Talus und Unterschenkel
auftreten. Das Knie ist das am zweit-
hiufigsten verletzte Gelenk: Durch
eine Verdrehung konnen Binder und
Menisken beschidigt werden. Auch
der Daumen ist gefihrdet: Eine aku-
te Daumenverletzung entsteht hiufig
beim Festhalten des Gegners wahrend
des ,tackle“. Dabei werden Binder
und Kapsel iiberdehnt oder sie reifSen
sogar. 5-25% der Verletzungen beim
Rugby sind Kopfverletzungen, inklu-
sive Gehirnerschiitterungen. Bei Ju-
gendlichen zwischen 10 und 18 Jah-
ren treten Knochenbriiche hiufiger
auf als bei dlteren Spielern. 24% der
Briiche betreffen das Schlisselbein.
Bei Profisportlern ist das Bewusst-
sein fur die Verletzungsgefahr ge-
schirft. Standards und Kol-
lisionen werden speziell
trainiert, um die Muskula-
tur den Belastungen anzu-
passen. Im Training wird
~ besonderes  Augenmerk
~ auf ,,defensive skills*, Fall-
techniken, Tackling-Strate-
gien (Minimieren von Stof3kriften)
und die Stiarkung der Halsmuskeln
gelegt. (red) |

Quelle: GOTS
m4
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Interventionelle Schmerztherapie
im Management wirbelsaulen-
chirurgischer Grenzfalle

Ein internationaler Trend zur vermehrten Anwendung interventioneller
Schmerztherapieverfahren ist deutlich erkennbar. In den USA kam es

zwischen 2000 und 2011 immerhin zur Verdreifachung der Zahl der
durchgefiihrten Interventionen. Doch auch in Osterreich erfreuen sich

die Techniken einer erhohten Akzeptanz.

Insbesondere bei den Wirbelsdulenin-
terventionen kommen unterschiedli-
che Verfahren (Bildwandler, CT oder
Ultraschall) zur Anwendung. Interna-
tional gesehen haben die Bildwandler-
gezielten Infiltrationen den grofSten
Stellenwert erlangt. Die US-amerika-
nische Fachgesellschaft Spine Inter-
vention Society (SIS) hat sich durch
die Etablierung eines internationalen
Kurswesens, die Formulierung von
Richtlinien zur sicheren Durchfiih-
rung und die Einrichtung eines wissen-
schaftlichen Boards in der Etablierung
der Methoden besonders verdient ge-
macht. Im Folgenden soll auf sicher-
heitstechnische Aspekte der hiufigsten
Interventionen hingewiesen sowie die
Einbindung derselben in ein chirurgi-
sches Management erortert werden.

Die Facettengelenksinfiltration und
der Ramus-medialis-Block

Bei der zumeist klinisch zu stellenden
Verdachtsdiagnose eines zervikalen
oder lumbalen Facettensyndroms ist
aus diagnostischen und therapeuti-
schen Uberlegungen als erste Nihe-
rung eine peri- bzw. intraartikulidre
Facettengelenksinfiltration  sinnvoll.
Dabei wird die Infiltration unter Bild-
wandler-, CT- oder Ultraschallkontrol-
le unmittelbar peri- bzw. intraartikular
gesetzt. Lokalanisthetika und kristalli-
ne Steroide kommen zum Einsatz. Eine
intraartikuldre Positionierung kann
jedoch durch Osteophyten erschwert
sein. Wie auch bei Infiltrationen ande-
rer Gelenke ist die Evidenz dieser Tech-
nik strittig.

A. Chavanne, Wien

Als evidenzbasierte Methode zur Diag-
nostik eines Facettensyndromes gilt der
Leitungsblock des Ramus medialis, der
das Facettengelenk sensibel innerviert.
Als Grundlage dienen anatomische
Studien aus der Arbeitsgruppe um Ni-
kolai Bogduk, in denen ein konstanter
Verlauf dieser Aste am Ubergang des
Querfortsatzes zum Processus articula-
ris superior nachgewiesen wurde. Die
prazise Nadelpositionierung ist ent-
scheidend, um ein verlassliches Ergeb-
nis dieser rein diagnostischen Interven-
tion zu erzielen. Dabei ist jedes Gelenk
von zwei Asten versorgt. Der Leitungs-
block ist nur mit Lokalanisthetikum
durchzufithren, um eine steroidindu-
zierte Schmerzreduktion auszuschlie-
Ben. Eine Schmerzreduktion um min-
destens 80% uber die Wirkungsdauer

Abb. 1: lllustrierte Schrageinstellung bei HWS-Infiltra-
tion: Die Nadel wird dorsal der A. vertebralis und des
Spinalnervs eingebracht
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Abb. 2: Kontrastmitteldarstellung bei HWS-Infiltration

(nach Echtzeitkontrolle)

Abb. 3: Kontrastmitteldarstellung bei LWS-Infiltration
(nach Echtzeitkontrolle)
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des verwendeten Lokalanisthetikums
ist als ,,positives Ansprechen“ zu wer-
ten und ergibt in der Folge die Indikati-
on zur Radiofrequenztherapie.

Die Radiofrequenztherapie
(.Thermokoagulation”)

Nach positivem Ansprechen auf den di-
agnostischen Block kann die Ablation
der versorgenden sensiblen Aste mittels
Radiofrequenz unter Lokalanisthesie
durchgefiihrt werden. Die Literatur
bestitigt eine deutliche Schmerzreduk-
tion fiir durchschnittlich 14 Monate.
Aufgrund der geringen Invasivitdt be-
steht insgesamt ein gilinstiges Nutzen-
Risiko-Profil fiir diese Intervention.

Die transforaminal-epidurale
Infiltration

Die mit Abstand haufigste Anwendung
ist die epidurale Infiltration iiber den
transforaminalen Weg bei Vorliegen ei-
nes radikuldren Schmerzbildes in LWS
und HWS.

In einem Review-Artikel von MacVi-
car (2013) unter Einbeziehung von
insgesamt 23 Arbeiten konkludierte
dieser, dass bei 70% der Patienten eine
Schmerzreduktion um mehr als 50%
moglich war und bei 25-40% ein po-
sitiver Effekt auch noch nach einem
Jahr gegeben war. Zudem konnten
insgesamt Kosten fiir das Gesundheits-
system eingespart und Operationen
vermieden werden. Durch die enge La-
gebeziehung der nervalen Strukturen
und der Gefifse im Neuroforamen, ins-
besondere in der HWS, ist jedoch eine
besonders sorgfiltige Durchfiihrung
unter optimaler Bildgebung von zent-
raler Bedeutung.

In grofSen Multicenterstudien (Carr et
al, Yahchouchi et al) iiber transforami-
nale Infiltrationen kam es zu keinerlei
schwerwiegenden ~ Komplikationen.
In der Literatur sind derzeit jedoch
15 Fille von Querschnittslihmungen
nach lumbaler Infiltration publiziert.
Als uniformer Komplikationsmecha-
nismus konnte eine unbemerkte intra-
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arterielle Nadellage eines zentral ver-
sorgenden Gefifles unter Verwendung
kristalliner Kortisonpriparate identifi-
ziert werden. Die Folge war eine Mik-
roembolisierung des Myelons.

In der HWS ist die Arteria radiculome-
dullaris, die iiber das Neuroforamen in
den Spinalkanal eintritt und die Arte-
ria spinalis anterior speist, von zentra-
ler Bedeutung. Derby publizierte 2004
die Inzidenz eines KM-Abflusses in die
Arteria radiculomedullaris mit 0,56%
der Fille. Bleibt dieses Abflussmuster
unbemerkt und wird zusitzlich kris-
tallines Kortison verabreicht, kann es
zu einem A.-spinalis-anterior-Syndrom
sowie zu Hirnstamminfarkten kommen
(Abb. 1-3). Es muss demnach jede An-
strengung unternommen werden, einen
intravasalen — insbesondere intraarteri-
ellen — Abfluss zu erkennen. Die bei Ver-
wendung eines Bildwandlers bestehen-
de Moglichkeit der Echtzeitkontrolle
wihrend der Kontrastmittelgabe erklart
die sicherheitsmifSige Uberlegenheit
gegeniiber den CT- und ultraschallge-
zielten Anwendungen. Zudem spielt die
Wahl des Kortisons eine entscheidende
Rolle. Bei samtlichen transforaminal-
epiduralen Infiltrationen kranial von L3
wird schon seit Jahren die Verwendung
wasserloslicher  Steroide empfohlen.
Aufgrund rezenter Studien, die eine ver-
gleichbare Wirkung wasserloslicher und
kristalliner Steroide belegen (Kennedy
et al 2014), wurde diese Empfehlung
nun auf simtliche transforaminalen In-
terventionen auch in der LWS erweitert.

Im Mai 2015 wurden von den wich-
tigsten schmerztherapeutischen Gesell-
schaften in den USA neue Guidelines
zur sicheren Durchfiithrung epiduraler
Infiltrationen in einem Konsensuspa-
pier publiziert.

Auszug aus diesem Konsensuspapier:

- Samtliche TF-ESI (transforaminale
epidurale Steroidinjektionen) sollten
nur unter optimaler Bildgebung, mit
Kontrastmittel und unter Echtzeit-
kontrolle wihrend der Kontrastmit-
telverabreichung erfolgen.

WIRBELSAULE

- In der HWS sollten keine kristallinen,
sondern nur wasserlosliche Kortison-
priparate eingesetzt werden.

- In der LWS sollten kristalline Pripa-
rate nur als ,second line“ eingesetzt
werden; wenn also nach Verabrei-
chung von wasserloslichem Kortison
keine zufriedenstellende Wirkungs-
dauer erzielt wurde.

Bei Einhaltung der Guidelines werden
diese Techniken als sicher eingestuft.

Interventionelle Schmerztherapie aus
Sicht des Wirbelsaulenchirurgen

Es muss vorausgeschickt werden,
dass trotz der Effektivitit der Me-
thoden die Unterscheidung zwischen
absoluten und relativen OP-Indika-
tionen unangetastet bleibt. Absolute
OP-Indikationen (z.B. Cauda-Symp-
tomatik, progrediente Paresen u.A.)
bleiben selbstverstdndlich chirurgi-
sche Domine.

Trotz der groflen Fortschritte in der
Wirbelsdulenchirurgie ist die Indika-
tionsstellung weiterhin von zentraler
Bedeutung. Der Wirbelsdulenchirurg
arbeitet stets im Spannungsfeld der
Erwartungshaltung des Patienten auf
der einen und der technischen Mach-
barkeit auf der anderen Seite. Zudem
erreichen  wirbelsdulenchirurgische
Eingriffe mitunter die Belastbarkeits-
grenze der vorwiegend dalteren und
teils multimorbiden Patienten. Aus
Sicht des Wirbelsdulenchirurgen kann
die interventionelle Schmerztherapie
somit aus zweierlei Beweggrinden
sinnvoll eingesetzt werden: Zum ei-
nen stellen diese Methoden den am
starksten zielgerichteten Therapie-
versuch dar und koénnen chirurgische
Eingriffe mitunter verhindern; zum
anderen ldsst sich durch diagnostische
Infiltrationen das operative Konzept
prézisieren. So kann bei multisegmen-
talen Wurzelaffektionen das klinisch
fithrende Segment identifiziert und
dem Patienten nach Interpretation der
Infiltrationsergebnisse ein limitierter
Eingriff angeboten werden.
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Abb. 7:
Implantatversagen C6/7

Pseudarthrose und

Fallbeispiel 1

73-jahrige Patientin mit schwerer de-
generativer Lumbalskoliose und zahl-
reichen internistischen Begleiterkran-
kungen. In der MRT zeigen sich eine
absolute Stenose 1.4/5 und eine Neuro-
foramenstenose L3/4 rechts. Klinisch
bestand ein Beinschmerz, rechts grofSer
als links ohne sicheren Dermatombe-
zug. Durch selektiven Wurzelblock L3
rechts ohne Ansprechen konnte der
Eingriff auf eine Dekompression L4/5
beschriankt werden. Alternativ wire
aufgrund der Deformitit eine linger-
streckige Fusion erforderlich gewesen
(Abb. 4-6).

Fallbeispiel 2

Bei einem 37-jahrigen Patienten wur-
de nach einem Badeunfall mit inkom-
plettem Querschnitt vor 15 Jahren
eine Spondylodese C4-7 durchgefiihrt.
Nach unvollstindiger neurologischer
Rehabilitation persistierten brennen-
de, neuropathische Schmerzen in bei-
den Armen. In den letzten Jahren kam
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Abb. 8: Transforaminal-epidurale Infiltration C7

eine radikulidre Symptomatik C7 bds.
hinzu, die durch eine Pseudarthrose
C6/7 mit konsekutiver Neurofora-
menstenose C6/7 bds. erklirbar war.
Eine Wurzelinfiltration C7 bds. wur-
de mit voriibergehend gutem Anspre-
chen durchgefiihrt. Somit konnte eine
gewisse Abgrenzung gegen die neuro-
pathische Schmerzkomponente erzielt
werden und die Indikation zur Pseud-
arthroseauflosung und neuroforami-
nellen Dekompression bestitigt wer-
den (Abb. 7-9).

Interventionelle Therapieverfahren aus
Sicht des Orthopaden

Die interventionelle Schmerztherapie
sollte nicht als ein mit den klassischen
Infiltrationen, die anhand von anatomi-
schen Landmarken durchgefihrt wer-
den, konkurrierendes Verfahren gese-
hen werden. Die effektiven Methoden
stellen vielmehr eine wertvolle Berei-
cherung der nicht operativen Therapien
dar. Die interventionellen Verfahren

Abb. 9: Postoperativ nach Pseudarthro-
seauflésung C6/7 und Refusion

Abb. 6: Diagnostischer Block L3 rechts

zeigen bei Gui-
deline-konformer
Anwendung ins-
gesamt ein giins-
tiges Nutzen-Ri-
siko-Profil. Dank
ihrer hohen Ef-
fektivitit konnen
Wirbelsdulen-
operationen mit-
unter vermieden
werden. Die Me-
thoden kommen
tberwiegend mit
therapeutischer
Zielsetzung zum
Einsatz. Fiir den
Wirbelsdulenchi-
rurgen ergeben sich jedoch manchmal
wertvolle Hinweise, die in das operati-
ve Konzept einflieffen konnen.

Vor jeglicher Intervention bedarf es ei-
ner exakten Indikationsstellung, die nur
nach sorgfiltiger Anamnese und klini-
scher Untersuchung moglich ist. Zudem
ist auch eine genaue Kenntnis der chi-
rurgischen Therapieoptionen vonnéten,
um den Patienten umfassend beraten
und behandeln zu konnen. Daraus lasst
sich ableiten, weshalb wir als Orthopa-
den zum Wobhle unserer Patienten auf-
gerufen sind, diese effektiven Methoden
in unser orthopidisches Therapiere-
gime fest zu integrieren und ein ,,Ab-
wandern® dieser Methoden in andere
Fachrichtungen zu verhindern. [

Autor: OA Dr. Albert Chavanne
Orthopadisches Spital Wien-Speising,
Abteilung fur Wirbelsaulenchirurgie
E-Mail: albert.chavanne@oss.at
W0304
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Verbesserung der Lebensqualitat
bei Zerebralparesen

Ein besseres Verstandnis der Entwicklung von Storungen des Bewegungs-
apparates bei Zerebralparesen und dessen Umsetzung in einem neuen
operativ-orthetisch-rehabilitativen Behandlungskonzept ermoglichen heute
eine wirksame Verbesserung von Alltagsfunktionen und Lebensqualitit der
Betroffenen. Die Umsetzung setzt voraus, dass Neuroorthopaden, Neuropa-
diater, Neurologen, Rehabilitationsmediziner, Therapeuten und Orthopadie-
techniker in einem Spezialzentrum dauerhaft als Team zusammenarbeiten.

Im Grundschulalter schitzen Kinder
mit Zerebralparesen ihre Lebensqua-
litit gleich ein wie Kinder ohne Er-
krankungen (Vinson et al 2010). Eltern
und Behandler sehen dies grundsitzlich
anders, sie beurteilen deren Lebensqua-
litat signifikant schlechter (Ramstad et
al 2012). Andererseits werden Schmer-
zen des Bewegungsapparates im Ju-
gend- und jungen Erwachsenenal-
ter von Eltern und Behandlern un-
terschitzt. Betroffene schitzen in der
Folge ihre Lebensqualitit deutlich
schlechter ein als angenommen.

In Osterreich leben mehr als 10.000
Kinder mit einer komplexen Bewe-
gungsstorung aufgrund von Nerven-,
Muskel- und Skelettsystemerkrankun-
gen. Dazu zihlen Greif-, Gang-, Sitz-
und Haltungsstorungen bei der bei
Weitem grofSten Gruppe der Zerebral-
paresen, aber auch bei angeborenen
Fehlbildungen, nach Schidel-Hirn-
Verletzungen, Neuropathien, progre-
dienten Muskelerkrankungen, Arthro-
gryposen, bei chronischen Arm-,
Hand-, Wirbelsiulen-, Hiift-, Knie-
und Fufserkrankungen. Muskelschwi-
che, Ungleichgewicht zwischen Mus-
kelgruppen, Gelenkkontrakturen und
-luxationen, Fehlstellungen, Arthro-
sen, Schmerzen und eingeschriankte
Mobilitit treten bei allen Betroffenen
auf. Bereits junge Erwachsene mit Ze-
rebralparesen berichten doppelt so
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haufig chronische Schmerzen, vor al-
lem des Bewegungsapparates, und
dreimal so hiufig chronische Ermud-
barkeit (Jahnsen et al 2003). Zu einem
hohen Prozentsatz beurteilen sie ihre
Versorgung trotz Behandlung seit dem
Kindesalter als nicht zufriedenstellend.
Fir Schmerzfreiheit, Mobilitit, Selbst-
stindigkeit und soziale sowie berufli-
che Teilhabe benotigen sie eine perma-
nente Unterstiitzung und Behandlung.

Neue Erkenntnisse
und Behandlungsanséatze

Zahlreiche Studien der letzten Jahre
stellen die bisherigen konservativen
therapeutischen und medikamentosen
Ansitze sowie operative Methoden,
wie offene Muskelverlingerungen mit
postoperativer Immobilisation, infrage.
Arbeiten aus Hirnforschung, Neuro-
radiologie, Schmerztherapie, Materi-
alforschung, Neurorehabilitation, Be-
wegungsanalyse und Neuroorthopidie
haben neue Ansitze der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Be-
wegungsbehinderung aufgezeigt:

® Erste Patientenregister, Screening-
und Priventionsprogramme konnten
in Skandinavien die Zahl schwerer
Muskel-Skelett-Verdnderungen  bei
Zerebralparesen im Jugendalter zu-
sammen mit frih beginnenden, kon-
servativ-operativen orthopadischen

W. M. Strobl,
Schwarzenbruck

Behandlungsprogrammen auf einen
Bruchteil des bei uns noch iiblichen
Prozentsatzes senken (Elkamil et al
2011; Robb et al 2013; Higglund
et al 2014).

Kontrakturen entstehen nicht pri-
mir durch Spastik, sondern durch
die mangelnde Bewegung zwischen
Muskeln und Faszien, die zur Ent-
wicklung von Fibrosen beitrigt (Ko-
man et al 2010).
Botulinumtoxin-Programme konn-
ten auch in Kombination mit Orthe-
sen den Prozentsatz der notwendigen
Operationen nicht reduzieren und
die Hiftgelenkentwicklung nicht
verbessern (Willoughby et al 2012).
Muskelschwiche ist der Haupt-
faktor fir Gangpathologien, Spas-
tik kompensiert Muskelschwiche
(Schweizer et al 2014). Schwerkraft,
Massentragheit und Beschleunigung
werden auch bei zerebralen Bewe-
gungsstorungen durch muskulire
Hyperaktivitit geschickt genutzt, um
Energie zu sparen. Neuromuskuladre
Kontrolldefizite scheinen nicht fiir
die muskuldre Hyperaktivitit ver-
antwortlich zu sein (Brunner et al
2013).

Spastik, Dystonie und das primire
Problem der Muskelschwiche kon-
nen durch Gewichtsiibernahme und
Krafttraining positiv beeinflusst wer-
den (Dodd et al 2002; Darrah et al
1997).
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e Steh- und Gehtherapie fordern nicht

nur die kardiopulmonale Leistungs-

fahigkeit, sie regulieren auch die

Neurotransmitterausschuittung und

helfen, psychische Stabilitit und

Motivation zu verbessern.

Neuronale Vernetzung und moto-

risches Lernen werden besonders

durch  regelmifige, rhythmische,
akustische, repetitive Ubungen ge-
fordert (Biitefisch et al 1995; Sterr
et al 2002). Robotik-gestiitzte Be-
wegungstherapie, Lokomotionsthe-
rapie und Vibrationstherapie schei-
nen besonders dafiir geeignet (Hesse
et al 1998; Schroeder et al 2014; El-

Shamy et al 2014).

Funktionelle Magnetresonanztomo-

grafie macht den Funktionsgewinn

durch Neuroplastizitat sichtbar.

® Operative Muskelverkiirzung, neue
Nahttechniken und winkelstabile
Osteosynthesen ermoglichen eine
frithere postoperative Vollbelastung
mit geringerem Verlust an Muskel-
kraft (Haefeli et al 2010; Thompson
et al 2010).

® Wiederentdeckte perkutane Opera-
tionstechniken ermdoglichen bei ver-
tretbar erhohtem Risiko einen schmerz-
freien Therapiebeginn am ersten post-
operativen Tag (Strobl et al 2013).

e Patientenschulung erméglicht ,,Fast
track“-Behandlungspldne mit hoher
Akzeptanz und Patientenzufrieden-
heit. Unterstiitzte Kommunikation
und Smartphone-Apps sind hilfreich
einsetzbar.

¢ Neue videobasierte 3-D-Ganganalyse-
systeme verbinden die exakte Daten-
gewinnung mit den Vorteilen an-
schaulicherer Patienten- und Team-
schulungen sowie Moglichkeiten
einer Gangschulung mittels Biofeed-
back und mentalen Trainings.

Mentales Training erreicht iiber eine

Aktivierung des Spiegelneuronen-

systems eine motorische Verbesse-

rung durch Imagination oder Imita-
tion (Miltner et al 2000; Miiller et al

2007; Rizzolatti & Craighero 2004;

Suchan et al 2008).

® Routinemiflige ICF-Diagnostik der
Alltagsfunktionen mit gemeinsamer
Erarbeitung der Therapieziele trigt
zur Verbesserung der Lebensqualitit
und sozialen Teilhabe bei (Kraus de
Camargo 2011).
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¢ ICF- und altersabhingige Orthopa-
dietechnik-Standards vermindern die
Zahl von Fehlversorgungen (Strobl
et al 2012).

® Die jahrzehntelange, kontinuierliche
neuroorthopidische und orthopadie-
technische Betreuung konnte die
Transition vom Kind zum Jugend-
lichen zum Erwachsenen erleichtern.

Neue Grundprinzipien

Die meisten der genannten Punkte ha-
ben eine direkte Konsequenz fiir eine
Neuorientierung der Behandlungsstra-
tegie des Bewegungsapparates. Uber-
miflige Muskelaktivitdt sowie Spas-
tik und die Entwicklung sekundirer
Muskel-Skelett-Veranderungen  soll-
ten beispielsweise durch folgende neue
Grundprinzipien reduziert werden:
Eine Stabilisierung der Gelenkachsen
soll angestrebt werden durch
® eine prinzipielle Position des Sprung-
gelenks von 0°, des Kniegelenkes
von 0° bis 5° physiologische Exten-
sion, des Hiuftgelenkes von 0° und
einer stabilen Wirbelsiule in Neut-
ralstellung
¢ Frithversorgung mit USG-, Knie-,
Handgelenk-stabilisierender Funkti-
onsorthetik
e friithe  Hebelarm-rekonstruierende
Operationen wie balancierende Seh-
nentransfers und knocherne Korrek-
tur von Fehlstellungen

Verbesserung von Kraft und Koordination durch unmit-
telbar postoperative Lokomotionstherapie

Eine Kriftigung der Muskeln soll er-

reicht werden durch

® gezieltes Krafttraining

® Muskel- und Sehnen-verkiirzende und
Hebelarm-rekonstruierende Operati-
onen

¢ gezielte BONT-Injektion von Antago-
nisten, nur wenn keine strukturelle
Verkiirzung vorliegt

® gezielte minimal invasive Muskelver-
lingerung von Antagonisten

Eine Schwichung der Muskeln muss

vermieden werden durch

® Vermeiden von Immobilititsphasen

® Vermeiden von BoNT-Injektionen
ohne exakte Funktionsanalyse und
ohne nachfolgende Krafttherapie der
Antagonisten

¢ Vermeiden von ungezielten Mehreta-
gen-Muskelverlingerungen

® Vermeiden einer selektiven dorsalen
Rhizotomie bzw. strenge Indikati-
onsstellung in Einzelfillen

Vor drei Jahren stellten wir die Frage,
ob die Kombination der oben ge-
nannten neuen Therapieansitze in ei-
nem Behandlungsteam das Ziel einer
langfristig schmerzfreien, selbststin-
digen Mobilitat und Leistungsfihig-
keit erleichtern kann. Die Wirksam-
keit der Kombination konservativer,
orthetischer und operativer ortho-
padischer Methoden zur Verbesse-
rung der Entwicklung und Lebens-
qualitdt von Kindern mit zerebralen
Bewegungsstorungen wird seit den
1920er-Jahren permanent nachgewie-
sen. Durch laufende Evaluierung, das
Verlassen wenig bewihrter und die
Aufnahme neuer erfahrungs- und evi-
denzbasierter wirkungsvoller Verfah-
ren werden integrierte kombinierte
Behandlungskonzepte evolutiv wei-
terentwickelt.

In einer auf der Kinderheilkunde-Jah-
restagung 2014 in Wien vorgestellten
Pilotstudie konnten wir zeigen, dass
die kombinierte Behandlung aus der
Hand eines Spezialteams mit minimal
invasiven und belastungsstabilen ope-
rativen Verfahren, perioperativ ange-
passten Funktionsorthesen und einer
frithen, postoperativ beginnenden Ro-
botik-unterstiitzten Lokomotionsthe-
rapie eine von Kindern aller Alters-
gruppen gut akzeptierte und rasch
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funktionsverbessernde  Behandlungs-
methode mit signifikant positiven Aus-
wirkungen auf die Gesamtentwicklung
bei spastischen Bewegungsstorungen
darstellt.

Teamarbeit

Die Kombination der genannten The-

rapieansitze konnte daher schon bald

in einer zunehmenden Zahl von Zent-

ren fiir Kinder-, Neuroorthopadie und

Rehabilitation in Europa erfolgreich

angewendet werden. Es handelt sich

um Spezialzentren, in denen Funk-

tionsdiagnostik, Behandlung und Re-

habilitation aus der Hand eines Exper-

tenteams wirksam und effizient ange-

boten werden kann:

e Patientenregister, Screening-
Praventionsprogramm

® gemeinsame neurologisch-neuropa-
diatrisch-neuroorthopadische Diag-
nostik

¢ 3-D-Bewegungsanalyse zur Planung
und Dokumentation des Behand-
lungsverlaufes

* ICF-Diagnostik der Alltagsfunktio-
nen fiir die Definition des Therapie-
zieles

e strukturierte Schulung der Patienten
(Eltern und Betreuer) fir Behand-
lungsverlauf und Alltag

e integrierte medikamentose, orthopa-
dietechnische und operative Behand-
lung mit Frithmobilisation

® Krafttrainings-, Lokomotions-, Vibra-
tionstherapie und Sportberatung

und

optimys®, ceramys® und RM Pressfit vitamys®

* enge Vernetzung mit anderen spezia-
lisierten Einrichtungen, SH-Gruppen
und Kostentragern

In Osterreich gibt es derzeit noch kein
entsprechendes multiprofessionell ar-
beitendes Spezialzentrum. Aus unserer
Sicht wire die Entwicklung interdis-
ziplindrer stationdrer Angebote, z.B.
neuropadiatrisch-neurologisch-ortho-
padischer Stationen, und moderner in-
tegrierter Behandlungsstrukturen drin-
gend erforderlich, um die genannten
stationdren operativen und konserva-
tiven Behandlungen, Hilfsmittelver-
sorgung und Rehabilitation durch ein
spezialisiertes Team zu ermoglichen.

Drei im Folgenden dargestellte Versor-
gungsprobleme konnten mit der Schaf-
fung eines solchen Zentrums besser
bewiltigt werden:

e Integrierte ambulante Versorgungs-
netzwerke wurden bisher nur durch
personliches Engagement von spezia-
lisierten Arzten errichtet und werden
nur zum Teil durch 6ffentliche Mit-
tel unterstiitzt. Mehrmonatige War-
tezeiten fur Ambulanz-, Therapie-
und OP-Termine bei Experten sind
aufgrund der begrenzten Ressourcen
im Vergleich zum deutschsprachigen
Ausland einzigartig und bereits seit
vielen Jahren unveridndert um ein
Vielfaches linger.

* Die Wege zur Finanzierung von
medizinisch dringender Orthesen-,

Knochenerhaltend

¢ Individuelle Wiederherstellung von Anatomie und Biomechanik

e Beugt Stress-shielding und Osteolyse vor

¢ Hart-Weich-Paarungen mit hoher Bruchfestigkeit und niedriger Abriebrate

9

NEUROORTHOPADIE

Reha- und Hilfsmittelversorgung fur
barrierefreies Wohnen und Mobili-
tit sind fir die Eltern bewegungs-
behinderter ~ Kinder  langwierig.
Wichtige, von Kinder- und Neuroor-
thopdden verordnete Behandlungen
konnen daher nicht rechtzeitig grei-
fen. Fiir alle Beteiligten wire es von
grofSer Bedeutung, dass die seit Lan-
gem geforderten ,,One-stop-Shops*
Wirklichkeit werden.

Da unsere Kinder mit Bewegungsbe-
hinderungen Erwachsene mit Bewe-
gungsbehinderungen werden und wei-
terhin Bedarf an einer fachlich fun-
dierten Behandlung und Versorgung
haben, ist auch die Schaffung von spe-
zialisierten ambulanten und stationé-
ren Einrichtungen fiir Menschen tuber
18 Jahre mit komplexen Bewegungs-
erkrankungen und Mehrfachbehinde-
rung ein wichtiges Anliegen. ]

Autor:

Prof. Dr. Walter Michael Strobl, MBA
Chefarzt der Klinik fur Kinder-, Jugend-

und Neuroorthopadie Rummelsberg,
Schwarzenbruck - Nirnberg

Leiter des MSc-Lehrgangs Neuroorthopéadie —
Disability Management, Donau-Universitat Krems
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Neuroorthopadie,
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Kurzschaft schont
das Knochenlager

ENDOPROTHETIK

Kurzschaftprothesen haben in den letzten zehn Jahren enorm an Zuspruch ge-
wonnen und beginnen zunehmend, die bewihrten Geradschifte abzulésen. Als
potenzielle Vorteile gegentiber Standardschiften werden ein geringerer Kno-
chenverlust, eine minimal invasive Implantationstechnik und eine physiologi-
schere Krafteinleitung mit vermindertem ,,stress shielding“ genannt. Wahrend
es fiir eine Vielzahl von Standardschiften hervorragende Langzeitdaten aus
unabhingigen Studien und Endoprothesenregistern gibt, ist die Langlebigkeit
der Kurzschifte aufgrund der vorhandenen Datenlage noch weitgehend unklar.

Fiir Standardgeradschifte spricht vor
allem die jahrzehntelange Erfahrung
mit  nachweislich  hervorragenden
Ergebnissen mit 98,4%! bzw. 96%
Standzeit nach 20 Jahren2. Die mus-
kelschonenden Eingriffe erlauben eine
schmerzfreie  Frithmobilisation, in
der Regel voll belastend im 4-Punkte-
Gang. ,,Im Gegensatz zu den zement-
freien Geradschiften, die durch ihre
kortikale Press-fit-Verankerung schon
lange belastend mobilisiert werden,
ist tiber die primire Stabilitdt von me-
taphysir verankerten Kurzschaftpro-
thesen noch wenig bekannt®, erklarte
Prof. Dr. Martin Dominkus, Orthopa-
disches Spital Wien Speising.

Klassifikation

Technik und Implantatwahl bei Huft-
endoprothesen (HTEP) haben sich in
den letzten zehn Jahren stark verdndert.
Als State of the Art gelten immer mehr
minimal invasive Operationstechniken
iiber einen anterolateralen und anteri-
oren Zugang und der Knochenerhalt.
Vor allem auch fur jingere Patienten
(unter 60 Jahren) mit hohem Aktivitdts-
anspruch sind Kurzschifte eine vielver-
sprechende Alternative. Verschiedene
Designs beeinflussen die Biomechanik
und sind entweder schenkelhalserhal-
tend, teilerhaltend oder resezierend.
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Zu den Kurzschaftprothesen zihlen
Schenkelhalsprothesen  (schenkelhals-
erhaltend), Kurzschifte mit partiellem
Schenkelhalserhalt,  schenkelhalsrese-
zierende Kurzschaftprothesen und die
kurzen Standardschifte.? Diese Klassifi-
kation findet sich ident in der englischen
Literatur: ,collum sparing®, ,partial
collum sparing®, ,,trochanter sparing“

und ,,trochanter harming“.*

Schenkelhalsprothesen (,,cut®, ,si-
lent hip“, ,spiron hip“) konnten sich,
trotz Vorteilen in der Biomechanik,
nicht durchsetzen. Das Problem etwa
der ,silent hips“ war eine nicht repro-
duzierbare Implantationstechnik. Thre
Anwendung ist weder bei subkapitaler
Osteotomie noch bei einem Centrum-
Collum-Diaphysenwinkel (CCD) von
<125 Grad, Antetorsion oder Offset-
Ausgleich (z.B. bei Dysplasien) moglich,
und sie sind bei schlechter Knochenqua-
litat kontraindiziert.

»Kurzschifte mit partiellem Schenkel-
halserhalt haben den Vorteil, dass die
Hohe der Osteotomie eine Steuerung
von Beinlinge und Offset erlaubt,
erklirte Prof. Mag. Dr. Bernd Stockl,
Vorstand der Abteilung fiir Orthopa-
die, Klinikum Klagenfurt. Als Referenz-
punkt dient die Fossa piriformis. Gene-
rell geht der Trend zur metadiaphysiren
Verankerung und zur Erreichung einer

optimalen  Rotationsstabilitit  (z.B.
C.EP,, Nanos, MiniHip, Metha, Collo-
Mis, Optimys, Alpha Proxy).

Migration und Micromotion

Kurzschaftprothesen zeigen keine ge-
ringere Primirstabilitit als Standard-
schifte, jedoch die Tendenz zu weniger
»stress shielding“. Kurzschifte setzen
sich eher im Laufe der Belastung fest.
Entscheidend fir das knocherne Ein-
wachsen bzw. die Migration (EBRA,
RSA) diirfte eine Micromotion unter
150 Mikrometern sein. Bei den unter-
suchten Kurzschiften ist die kortikale
Druckverteilung geringer, die Rotati-
onsstabilitit erhoht, und sie haben vor
allem bei jiingeren Patienten einen kno-
chensparenden Effekt.’

Schenkelhalserhaltende Systeme sind sehr
eingeschrankt in der Indikationsbreite.
Die teilerhaltenden Systeme benotigen
eine angepasste OP-Technik, sind jedoch
in der Lage, ein erhebliches Spektrum
abzudecken und die Anatomie zu rekon-
struieren. Schenkelhalsresezierende Sys-
teme erlauben eine Rekonstruktion der
patientenspezifischen Biomechanik iiber
die Modularitit oder eine grofle Anzahl
von Prothesenkonfigurationen. ,,We-
sentlich ist fur mich die Schonung der
pelvitrochantiren Muskulaturansitze®,
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so Stockl. Beim Faktor Reproduzierbar-
keit von Offset (innerhalb von 2mm) und
CCD-Winkel (innerhalb von 2 Grad) von
100 Patienten mit Coxarthrose zeigte der
Optimys-Schaft aufgrund seiner grofsen
Variabilitdt das beste Ergebnis.?

Primarstabilitat und ,stress shielding”

Kleine Designidnderungen konnen die
Implantateigenschaften  beeinflussen.
Hauptfaktoren fiir den Erfolg (Standzeit)
von Hiiftendoprothesen sind die Primar-
und die Sekundarstabilitit (,,stress shiel-
ding“). Die Primarstabilitat ist essenziell
fur die Langzeitstabilitit eines Implan-
tats. ,,Stress shielding® ist

tisch kann sich auch eine erhohte Schen-
kelhalsantetorsion bei einer Dysplasie
herausstellen. Eine Unterdimensionie-
rung sowie eine Positionierung unter der
Osteotomie sollten vermieden werden.®

Sind jedoch die Voraussetzungen fur
Kurzschaftprothesen erfullt (exakte
Implantation, Erreichen eines intraope-
rativen Pressfit, gute Knochenqualitit,
ausreichende Schaftgrofie sowie das
Vermeiden von Uberbelastung in der
Heilungsphase), dann erreicht man eine
ausreichende und vergleichbare Pri-
marstabilitdit wie bei konventionellen
Prothesen. Die primire Stabilitit beim

die wichtigste Determi-
nante des postoperativen
Knochen-Remodelings. Es
wird von der Form der Im-
plantate, dem Ort und der
Art der Verankerung, der
Steifigkeit der Prothesen,
dem Implantatmaterial und

Y 'Y

B. Stockl, Klagenfurt

der Implantatgrofse sowie
der Beschaffenheit des Im-
plantatlagers und des Knochens beein-
flusst. Eine proximale Knochenatrophie
wird mit einer verkiirzten Standzeit in
Verbindung gebracht.

»Computersimulationen und biome-
chanische Modelle erlauben zwar eine
Vorhersage der Funktionalitit von
Kurzschaftprothesen in vitro, ob diese
auch in vivo bestitigt werden konnen,
ist jedoch fraglich“, erklirte Dr. Ralf
Bieger, Orthopadische Universititskli-
nik Ulm. Die kiirzeren Schaftprothesen
zeigten in vitro eine vergleichbare Pri-
marstabilitdt wie die getesteten Gerad-
schifte. ,,Es gibt jedoch Hinweise auf
ein geringer ausgepragtes ,stress shiel-
ding der kiirzeren Schaftprothesen, und
die biomechanischen Ergebnisse lassen
sich auch in vivo bestitigen®, so Bieger.

Patientenselektion und
Implantationstechnik

Eine gute Knochenqualitit in der Kal-
karregion scheint hilfreich zu sein. Die
primire Stabilitdt gilt als Langzeitpra-
diktor. Auch stark varische oder val-
gische Anatomien stellen eine relative
Kontraindikation fur die Implantation
eines Kurzschaftes dar. Als problema-
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schenkelhalserhaltenden Kurzschaft ist
wahrscheinlich sogar grofer als beim
Geradschaft.’

Rezente Arbeiten dokumentieren eine
vergleichbare Primirstabilitit, wobei
eine subtile Patientenselektion bei der
Kurzschaftimplantation gute Ergebnis-
se beglnstigt: Weite, kurze Schenkel-
hilse machen die Prognose ungiinstiger,
ebenso wie Coxa vara und eine massive
dysplastische Antetorsion des Schenkel-
halses. Beschrieben werden in vitro vor
allem eine physiologischere Krafteinlei-
tung und eine geringere Schwingungs-
bewegung als bei Geradschiften. ,,Die
Frage, ob Kurzschifte einen innovati-
ven Schritt in der Entwicklung in der
Hiiftendoprothetik darstellen, ist fiir
mich mit einem eindeutigen Ja zu be-
antworten®, so Dominkus.

Knochendichte

Nach dem Wolff’schen Gesetz kommt
es an Stellen hoherer Belastung des Kno-
chens zu einer Zunahme der Knochen-
dichte, an Stellen niedriger Belastung
nimmt sie ab. Im Fall einer Endoprothe-
se kann es auch durch eine implantatab-
hingige Anderung der Krafteinleitung

~Kurzschafte mit partiellem
Schenkelhalserhalt haben den
Vorteil, dass die Hohe der Os-
teotomie eine Steuerung von
Beinlange und Offset erlaubt.”

zu einer Verringerung der Belastung
kommen. Zementfreie Geradschifte
zeigen in typischer Weise eine Abnahme
der Knochendichte in den proximalen
Femuranteilen im Trochantermassiv
und am Kalkar (Gruen-Zonen 1 und 7).
DEXA-Messungen zeigen zwar eben-
falls postoperativ eine Knochendichte-
abnahme in den Gruen-Zonen 1 und
7, aber auch im Verlauf von sechs bis
zwOlf Monaten eine Konsolidierung
bzw. einen Aufbau und somit auch im
Langzeitverlauf einen Knochenerhalt.

Neben dem Erhalt der Knochensub-
stanz, der geringeren Schddigung der
Muskulatur und einem ge-
ringeren Operationstrauma
konnte bei Kurzschiften
auch die physiologischere
Krafteinleitung von Vorteil
sein, was durch entspre-
chende DEXA-Messungen
bestitigt werden konnte.
»Aufgrund der fehlen-
den Langzeitresultate bei
Kurzschiften konnen die-
se Daten zurzeit nur extrapoliert wer-
den*, erkldrte Prim. Doz. Dr. Wolfgang
Schneider, Vorstand der Abteilung fir
Orthopidie und orthopadische Chirur-
gie am Herz-Jesu-Krankenhaus Wien.
Es ist jedoch anzunehmen, dass nach
Standzeiten von 20 bis 30 Jahren der
massive Knochenverlust, wie er bei Re-
visionen von distal verankerten Gerad-
schiften durch den massiven Knochen-
verlust besteht, im Falle der Kurzschifte
nicht zu beobachten sein wird. u
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Quelle: Kongresstage Orthopadie 2015
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Mathys Affinis® Schultertagung

Die Losung fur alle Falle

ENDOPROTHETIK NI

Mit inversen Schulterendoprothesen wie der Affinis® Inverse Endoprothese ist es heute mog-
lich, Patienten zu versorgen, fiir die es frither keine zufriedenstellende Losung gegeben hat. Die
Prothesen kommen vor allem bei irreparabel defekten Rotatorenmanschetten zum Einsatz.
Aber auch Fraktur-, Tumor- und Rheumapatienten konnen vom inversen System profitieren.

Ein Cadaver-Workshop, eine OP-Live-
Ubertragung und Vortrige von Spezia-
listen wurden bei der Mathys Affinis®
Schultertagung im Orthopadischen
Spital Speising geboten. Neben hei-
mischen Experten waren auch zwei
Giste aus Deutschland als Referenten
geladen: Prof. Dr. Ulrich Irlenbusch,
Facharzt fur Orthopidie und Unfall-
chirurgie in Erfurt, ehemals Vorstands-
mitglied der Deutschen Vereinigung
fiir Schulter- und Ellenbogenchirurgie,
informierte tiber die Charakteristika
der Affinis® Inverse Endoprothese.
Prof. Dr. Géza Pap, Chefarzt am Helios
Park-Klinikum Leipzig, berichtete tiber
Ergebnisse mit der Affinis® Fracture
Inverse.

Indikation und Ergebnisse

»Die Entwicklung inverser Schulter-
endoprothesen hat es uns ermoglicht,
auch Patienten zu versorgen, fur die
wir frither keine Losung anzubieten
hatten“, so Irlenbusch. Inverse Pro-
thesen sind indiziert bei Rotatoren-
defektarthropathie, irreparablen Ro-
tatorenmanschettenrupturen  beim
dlteren Menschen, rheumatoider Ar-
thritis, primaren Frakturen, Fracture
sequelae IIT und IV, Prothesenwech-
sel und als Tumorprothesen. ,,Frither
waren Tumorprothesen reine Platz-
halter, heute konnen wir diesen Pa-
tienten eine funktionierende Schul-
ter anbieten. Auch bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis zeigen die
Prothesen gute funktionelle Ergeb-
nisse und halten lange Zeit“, sagt
Irlenbusch.
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Die klinischen Ergebnisse sind laut
Irlenbusch in all diesen Indikationen
sehr gut, sowohl was die Schmerzlin-
derung betrifft als auch hinsichtlich
subjektiver und objektiver funktionel-
ler Parameter. Der Grad der Rotato-
rendefektarthropathie (nach Hamada)
zeigte nur einen geringen Einfluss auf
das Outcome.

Das Prinzip der inversen Prothese
wurde in den letzten Jahren optimiert:
Durch inferiore Positionierung (bei
Affinis® Inverse zusitzlich im System
implementiert), exzentrisches Design
von Metaglene und Glenosphere, gro-
Bere Kopfradien und BIO RSA (,,bony
increased-offset reverse shoulder arth-
roplasty“) konnte die Rate an Scapu-
lanotching deutlich gesenkt werden.
»Das 2-Peg-Design — ohne inferiore
Schraube — mindert das Risiko fiir
Schraubenerosion und zeigt bisher kei-
nen Nachteil in der Stabilitit*, berich-
tet Irlenbusch. ,,PE-induzierte Osteo-
lysen gibt es mit Affinis® Inverse nicht
mehr, seit die Gleitpartner von Gle-
nosphere und Metaglene ausgetauscht
wurden.“ Damit konnte ein wichtiger
Faktor, der fiir das unkontrollierte Vo-
ranschreiten des Skapulanotchings ver-
antwortlich war, eliminiert werden.

Inverse Prothesen bei Frakturen

Aufgrund der guten Ergebnisse bei
Rotatorendefektarthropathien werden
heute inverse Schulterendoprothesen
zunehmend auch bei Humeruskopf-
frakturen eingesetzt. ,Inverse Frak-
turprothesen liegen im Trend, weil die
kurz- und mittelfristigen Ergebnisse

deutlich besser sind als mit anderen
Verfahren®, so Prof. Pap. Die Affinis®
Fracture Inverse bietet dafiir ein mo-
dular einstellbares System in Hohe und
Anteversion, Revisionsglenoide und
-metaglene sowie Revisionsschifte und
schliefSlich die Maoglichkeit der Kon-
version auf eine inverse Prothese.

»Die klinischen Ergebnisse mit der
Affinis® Fracture Inverse sind anni-
hernd gleich gut wie mit der Affinis®
Inverse®, erkliart Pap. Man darf eine
gute Schmerzlinderung erwarten, Con-
stant Scores bis zu 65 Punkten sowie
Bewegungsausmafse fiir Abduktion
von 110°, fiir Anteversion von 120°.
Langfristig konnen jedoch auch Kom-
plikationen auftreten. So wurde bei
58% der Patienten ein starker Funk-
tionsverlust nach 6 bis 7 Jahren be-
obachtet (Guery | et al: ] Bone Joint
Surg 2006). Pap appelliert daher, in-
verse Frakturprothesen bei Humerus-
kopffrakturen nur nach sorgfiltiger
Abwigung aller patienten- und trau-
maspezifischen Risikofaktoren einzu-
setzen und gegebenenfalls auf anato-
mische Endoprothesen wie die Affinis®
Fracture oder andere Verfahren zu-
rickzugreifen. n

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
Quelle: Mathys Affinis® Schultertagung,
22. Janner 2016, Wien
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Bl OSTEOPOROSE

Brustkrebs krankheitsfre

QSTEQPOROGE BESSER BEHANDELT

<GESUNDEFI KNOCHEN

| Uberleben

Osteoporoseprotektion verringert bei Brustkrebspatientinnen nicht nur das Risiko fir therapieinduzierte
Knochenbriiche, sie verlangert auch das krankheitsfreie Uberleben und das Gesamtiiberleben.

Die Uberlebenschancen fiir Patientinnen mit Brustkrebs sind heutzutage sehr hoch.
Der Wermutstropfen dieser erfreulichen Entwicklung ist, dass langfristige Nebenwir-
kungen der Krebstherapie, vor allem die schadlichen Auswirkungen auf die Knochen-
substanz, relevant werden. , Frauen, die ein Mammakarzinom Uberleben, haben oft
massive Knochenprobleme”, sagt Prof. Dr. Georg Pfeiler, Universitdtsklinik fiir Frauen-
heilkunde, Wien. , Anstatt die Osteoporose erst dann zu behandeln, wenn sie auftritt,
ist es sinnvoll, schon wahrend der Krebstherapie auf den Knochen zu achten.”
Aromatasehemmer, die gegen hormonrezeptorpositiven Brustkrebs eingesetzt wer-
den, unterdriicken die kérpereigene Ostrogenproduktion und haben damit negative
Auswirkungen auf die Knochendichte. , Mit Bisphosphonaten oder Denosumab kann
dies verhindert werden bzw. sogar ein leichter Knochendichtezuwachs erzielt wer-
den”, berichtet Pfeiler. Dass diese PraventionsmaBnahme auch klinisch relevant ist,
belegen die Ergebnisse der ABCSG-18-Studie: Wird Denosumab zusétzlich zur en-
dokrinen Standardtherapie verabreicht, kann das Risiko fiir Knochenbriiche halbiert
werden (176 Ereignisse unter Placebo, 92 Ereignisse unter Denosumab; Gnant M et
al: Lancet 2015; 386).

Neueste Auswertungen der ABCSG-18-Studie, die im Dezember beim San Antonio
Breast Cancer Symposium prasentiert wurden, zeigen auBerdem, dass Denosumab,

wenn es Brustkrebspatientinnen zusétzlich zu Aromataseinhibitoren verabreicht wird,
nicht nur das Frakturrisiko senkt, sondern auch die Rezidivrate. Die Rate des krank-
heitsfreien Uberlebens wurde durch Denosumab relativ um ca. 18% versus Placebo
gesteigert (p=0,0515; Gnant M et al: SABCS 2015; Abstract S2-01). Ein dhnlich posi-
tiver Effekt auf das krankheitsspezifische und Gesamtiberleben wurde bereits in der
ABCSG-12-Studie flir ein Bisphosphonat belegt: Zoledronsdure reduzierte die Rezi-
divwahrscheinlichkeit um 28% und verbesserte die Gesamtiiberlebensrate um 36%
(Gnant M et al: Cancer Res 2011; 71(Suppl 3): Abstract S1-2).

,Sowohl Bisphosphonate als auch Denosumab haben bei Brustkrebs einen positiven
Einfluss auf die Knochengesundheit und das Uberleben. Bisphosphonate haben aber
unginstige Nebenwirkungen”, so Pfeiler. ,In ABCSG 18 gab es dagegen zwischen
Denosumab und Placebo keinen Unterschied im Nebenwirkungsprofil.” Er und die
anderen Autoren der ABCSG-Studiengruppe empfehlen daher, bei Brustkrebspatien-
tinnen, die mit Aromataseinhibitoren behandelt werden, zusétzlich eine Osteoporose-

pravention mit Denosumab durchzufiihren. ]
Bericht: Mag. Christine Lindengriin

Quelle: , Osteoporose: Was gibt es Neues?”, Fortbildungsveranstaltung

des Ambulatorium Klimax, 16. Janner 2016, Wien
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Schmerzen bei
Gonarthrose reduzieren

ARTHROSE

Die intraartikuldre Injektion von Traumeel® (Tr14) und Zeel® (Ze14)

fithrt zu einer statistisch signifikanten und klinisch relevanten Schmerz-
verringerung bei Kniearthrose. Zu diesem Ergebnis kommt eine rando-
misierte klinische Studie. Erfahrungen aus der Praxis zeigen zudem eine
sehr hohe Patientenzufriedenheit.

Die doppelblinde, randomisierte,
kontrollierte Studie MOZArT (Ma-
nagement of Osteoarthritis of the
Knee with Zeel And Traumeel Injec-
tions)! belegt fur intraartikulire Injek-
tionen mit Traumeel® und Zeel® eine
Schmerzreduktion um mehr als 60%
bei Patienten mit Kniearthrose. Die
Ergebnisse wurden bereits beim ACR-
Kongress 2014 in Boston,?> beim EU-
LAR-Kongress 2015 in Rom! und nun
auch bei der Jahrestagung der OGO in
Wien prasentiert.

Komplexpraparat aus
natiirlichen Wirkstoffen

Ziel der Studie MOZArT war es, die
Wirksamkeit und Vertriaglichkeit einer
Kombinationstherapie mit Traumeel®
und Zeel® bei Gonarthrosepatienten
mit mafSigen bis starken Schmerzen
zu untersuchen. ,Diese Praparationen
sind Vielstoffgemische; die Inhaltsstof-
fe sind pflanzlichen, tierischen oder
mineralischen  Ursprungs“, erkldrt
Dr. Ralf Schillings, Global Medical
Manager, Biologische Heilmittel Heel
GmbH. Priklinische Untersuchungen
haben Hinweise auf entziindungshem-
mende und knorpelprotektive Wirkun-
gen dieser Praparationen geliefert.

,Die Inhaltsstoffe sind natiirlich,
ohne chemische Zusitze®, bestatigt
Dr. Thomas Lovse, FA fiir Orthopia-
die und orthopidische Chirurgie in
Judenburg und Vorstandsmitglied der
Osterreichischen Arztegesellschaft fiir

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

Biologische Regulationsmedizin und
Homotoxikologie. ,,Die Wirkung ist
dank der komplexen Zusammenset-
zung des Praparates eine multifakto-
rielle, wie ja auch die Arthrose selbst
ein komplexer und multifaktorieller
Krankheitsprozess ist.“ Durch die
gleichzeitige Anwendung mehrerer
Mittel konne eine potentere Wirkung
auf das Gelenk erzielt werden. So ha-
ben die Komponenten von Traumeel®
eine entziindungshemmende, schmerz-
stillende Wirkung und verbessern die
Mobilitit.?> Zeel® wird bei degenerati-
ven und rheumatischen Gelenkerkran-
kungen erfolgreich eingesetzt.

»Die Priparate existieren bereits seit
Jahrzehnten und haben seit Beginn
der Markteinfithrung die Zulassung
fiir intraartikuldre Behandlungen®, so
Lovse. ,,Neu ist aber, dass es nun erste
wissenschaftliche Daten fur intraar-
tikuldre Injektionen mit Traumeel®
Zeel® gibt.«

Multizentrische Studie

»232 Probanden mit Kniegelenksarth-
rose gemifd den ACR-Kriterien wurden
randomisiert; in die Intention-to- treat-
Auswertung flossen die Daten von 228
Patienten“, berichtet Schillings. Mit
einer ein- bis zweiwoOchigen Wash-
out-Phase wurde bei den Probanden
ein Schmerzschub ausgelost: Vor der
Behandlung mussten die Patienten
zumindest mittelstarke Schmerzen im
Zielknie (40-90mm auf VAS) aufwei-

sen. Hauptausschlusskriterien waren
unter anderem ein BMI iiber 38kg/m?,
Meniskusinstabilitit und Kortikoste-
roidbehandlungen in den letzten drei
Monaten vor dem Einschluss.
Traumeel® (Tr14) und Zeel® (Zel4) -
bzw. physiologische Kochsalzlésung
in der Placebogruppe — wurden drei-
mal im Abstand von 7 Tagen intraar-
tikuldr verabreicht. Im dreimonatigen
Nachbeobachtungszeitraum wurden
die Endpunkte alle zwei Wochen beur-
teilt. Zusitzlich wurden die Patienten
zwischen den Terminen telefonisch
kontaktiert.
Die Probanden beider Gruppen durf-
ten bei Bedarf Paracetamol einneh-
men, jedoch nicht innerhalb von 24
Stunden vor den Kontrollterminen.
Primarer Endpunkt war die Verin-
derung der Knieschmerzen — als pra-
dominantes Symptom der Arthrose
—, gemessen anhand der WOMAC-A-
Subskala. Als sekundire Endpunkte
wurden funktionelle Parameter erho-
ben, wie:
e Schmerzen nach Zuriicklegen einer
Gehstrecke (,,50-foot walk*)
® WOMAC-Subskalen zur Gelenks-
steifigkeit und korperlichen Funkti-
onalitit sowie WOMAC-Gesamt-
score
e Zeit fiir die Absolvierung der Geh-
strecke
¢ Anwendung von Notfallmedikation
und Zeit bis zur Anwendung
® Gesamtbeurteilung durch den Pa-
tienten/Arzt
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Statistisch signifikant -

klinisch relevant Prozentsatz + SE

,»Ein statistisch signifikanter Unterschied 60%
zwischen der Verum- und der Place-
bogruppe zeigte sich bereits nach der
zweiten Injektion®, berichtet Schillings.
Der Verlauf bis zum Tag 99 prisentiert
nahezu durchgingig eine signifikant
bessere Schmerzreduktion durch Tr14/
Zel4 gegeniiber Placebo. Klinische Re-
levanz wurde definiert als Verringerung 0% — ] ! ‘ ; ; ;
des Scores auf der WOMAC-Subskala
fir Schmerz von 232,6mm gegeniiber
Baseline. ,,Fast 60% der Patienten in der
Verumgruppe erreichten diese Verbesse-
rung®, so Schillings (Abb.). Was die Ein-
nahme der schmerzstillenden Notfallme-
dikation betraf, ergab die Auswertung,

50% - [

— e

40% -
30% - I | [

Response-Rate

20% 4 |1
10%

Studientag

Placebo
n=111

Tr14/Ze14
n=117

® p<0,05

Abb.: Klinisch relevante Schmerzreduktion (definiert als Verringerung des Scores auf der WOMAC-Subskala fur

dass in der Verumgruppe tendenziell we-
niger Gebrauch davon gemacht wurde.
Schwerwiegende unerwiinschte Ereignis-
se traten selten auf und standen nicht in
Zusammenhang mit der Behandlung.

,» Iraumeel® und Zeel® fithrten im Be-
obachtungszeitraum zu einer statistisch
signifikanten und klinisch relevanten
Schmerzreduktion gegentuiber Place-
bo“, fasst Schillings zusammen. ,,Uner-
whinschte Ereignisse waren in der Regel
leicht und nicht behandlungsbedingt.
Das Nutzen-Risiko-Verhiltnis fir Trau-
meel® und Zeel® in der intraartikuldren
Anwendung bei Gonarthrose konne so-
mit — aufgrund der vorliegenden Ergeb-
nisse — als giinstig beurteilt werden.

Im Wirksamkeitsvergleich

Eine Metaanalyse hat vor etwa einem
Jahr die Effektstirken verschiedener
Gonarthrosetherapien berechnet und ver-
glichen.* Um festzustellen, wo sich Tr14/
Zel4 im Wirksamkeitsvergleich von
pharmakologischen Interventionen bei
Gonarthrose einordnen lisst, wurde die
Methodik dieser Studie auf die MOZArT-
Studie ubertragen. ,,Die Effektstirken,
die wir auf diese Weise fiir Traumeel®/
Zeel® ermittelt haben, rangieren zwi-
schen 0,22 und 0,31 Hedges und sind
somit mit denen anderer intraartikuldrer
Therapien vergleichbar, so Schillings.

Erfahrungen aus der Praxis

Dr. Lovse hat in den letzten Jahren tiber
600 Patienten mit der intraartikuldren
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Schmerz von >32,6mm gegeniber Baseline)

Kombinationstherapie Traumeel® und
Zeel® an verschiedenen Gelenken (Knie,
Hifte, Schulter, Ellbogen, Sprung- und
Handgelenk) behandelt. Viele Gonar-
throsepatienten kommen bereits ,,aus-
therapiert“ zu ihm in die Praxis, wollen
die Operation aber noch hinauszégern
oder sind aus anderen Griinden auf der
Suche nach alternativen Behandlungen.
»Vor allem Diabetiker sind sehr an
Alternativpraparaten interessiert, weil
Kortison den Blutzuckerspiegel erho-
hen kann.“

Die Vorteile von Traumeel® und Zeel®
gegeniiber vergleichbaren Behandlun-
gen, wie Kortikosteroiden und Hyalu-
ronsdure, sieht Lovse in den geringen
Kosten und im Fehlen von Nebenef-
fekten: ,,Kortisoninfiltrationen konnen
lokale und systemische Reaktionen her-
vorrufen und sollten deswegen maximal
dreimal pro Jahr verabreicht werden.
Homoopathische Praparate konnen da-
gegen beliebig oft verwendet werden.

Nach Lovses Erfahrung tritt die Wir-
kung von Traumeel® und Zeel® meist
ab der zweiten Behandlung ein und hilt
nach der dritten Infiltration vier Mona-
te bis zwei Jahre an. ,Die allgemeine
Zufriedenheit der Patienten mit dieser
Behandlung ist sehr hoch®, berichtet
Lovse. ,,Die Lebensqualitit in allen Be-
reichen wird deutlich gesteigert, ebenso
die schmerzfreie Gehstrecke, und die

Einnahme von Schmerzmitteln kann bei
einem GrofSteil der Patienten reduziert
werden. n

Literatur:

"Lozada C et al: Risk-benefit of co-administered Trau-
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tions in patients with moderate-to-severe pain associa-
ted with OA of the knee (OAK). Ann Rheum Dis 2015;
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ness and safety of co-administered Traumeel® (Tr14)
and Zeel® (Ze14) intra-articular (IA) injections versus IA
placebo in patients with moderate-to-severe pain asso-
ciated with OA of the knee. Arthritis Rheumatol 2014;
66(Suppl 10): S1266 (Abstr 2896)

3 Gonzalez de Vega C et al: Traumeel vs. Diclofenac for
reducing pain and improving ankle mobility after acute
ankle sprain: a multicentre, randomised, blinded, con-
trolled and non-inferiority trial. Int J Clin Pract 2013,
67(10): 979-89

4 Bannuru RR et al: Comparative effectiveness of phar-
macologic interventions for knee osteoarthritis: a sys-
tematic review and network meta-analysis. Ann Intern
Med 2015, 162(1): 46-54

Bericht: Mag. Christine Lindengrin

Quelle: Keynote Lecture und Hintergrundgesprach
im Rahmen der 32. Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopadie und
orthopéadische Chirurgie, 30. Oktober 2015, Wien
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Protein S100B bei alteren Patienten
mit leichtem Schadelhirntrauma

Die Serum-S100B-Werte konnen eine Hirnblutung bei dlteren Menschen
und Patienten unter Thrombozytenaggregationshemmern mit hoher Si-
cherheit ausschliefSen. Wenn die herkommlichen klinischen Entscheidungs-
regeln mit der Messung von S100B kombiniert werden, kann die Rate an
Schidel-CT und Spitalsaufnahmen in den untersuchten Patientengruppen

um fast ein Drittel reduziert werden.

Besonders Patienten im hoheren Le-
bensalter sind vermehrt von Verlet-
zungen im Kopfbereich betroffen. Das
durchschnittliche ~ Bevolkerungsalter
steigt ebenfalls kontinuierlich an, wo-
durch auch die Zahl idlterer Patienten
nach mildem Schidelhirntrauma zu-
nimmt. Etwa 90% aller behandelten
Kopfverletzungen bei ilteren Patienten
sind kleinere Kopfverletzungen (,,mild
head injury“; MHI) mit einer Inzidenz
von 60 bis 300 pro 100.000 Einwohner.
Aufgrund des bisher angenommenen
erhohten Risikos einer Hirnblutung im
hoheren Alter wird entsprechend den
momentanen Leitlinien bei diesen Pa-
tienten meist eine kraniale Computer-
tomografie (CCT) durchgefiihrt bzw.
hiufig auch eine stationdre Observanz
zumindest iber 24 Stunden. Dassel-
be Prozedere gilt derzeit fiir Patienten
nach MHI, welche unter Therapie mit
Thrombozytenaggregationshemmern
(»platelet aggregation inhibitors“; PAI)
stehen. Folglich ist in diesen beiden
Patientenkollektiven die Rate an stati-
ondren Aufenthalten nach MHI mehr
als doppelt so hoch im Verhiltnis zur
Gesamtbevolkerung. Einerseits werden
diese Patienten durch vermehrte CCT
einer deutlich erhohten Strahlenbelas-
tung ausgesetzt, andererseits entsteht
dadurch auch ein weitaus hoherer finan-
zieller und administrativer Aufwand.

In den letzten 20 Jahren wurde in un-
zdhligen Studien bereits nachgewiesen,
dass neben den bisherigen klinischen

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

Entscheidungskriterien das Astroglia-
Protein S100B im Serum als Indikator
fur das Auftreten einer Hirnblutung im
Zuge eines leichten Schidelhirntraumas
herangezogen werden kann. Untersucht
wurden jedoch bisher nur Patienten ohne
erhohtes Blutungsrisiko. Altere Patienten
sowie Patienten unter Thrombozytenag-
gregationshemmern wurden noch in kei-
ner Studie beziiglich S100B untersucht.
Das Ziel dieser Studie war es zu ana-
lysieren, ob S100B als zuverlissiger
negativ pradiktiver Vorhersagewert fiir
intrakranielle Blutungen bei leichtem
Schddelhirntrauma bei dlteren Patien-
ten (Uber 65 Jahre) und bei Patienten
unter PAI-Medikation angewendet
werden kann. Im gegebenen Fall konn-
te die Zahl der CCT sowie der stationi-
ren Aufnahmen zur Observanz deutlich
reduziert werden.

Patienten und Methoden

Studiendesign

Durchgefihrt wurde die gemeinsame
prospektive Beobachtungsstudie von
der Abteilung fur Unfallchirurgie des
SMZ Ost-Donauspital, Wien, sowie
dem UKH Meidling, Wien, im Zeitraum
von Mai 2011 bis Oktober 2013. Das
Studienprotokoll wurde von der jewei-
ligen Ethikkommission der beiden betei-
ligten Zentren zugelassen. Jeder Patient
erhielt vor der Aufnahme in die Studie
eine detaillierte Aufklirung und unter-
schrieb eine entsprechende Einverstand-

J. Schmidsfeld, Wien

niserklarung. Einschlusskriterien waren:
MHI (GCS 13-135) bei Patienten unter
Medikation mit PAI dlter als 18 Jahre
und MHI bei Patienten iiber 65 Jahre,
unabhingig von einer PAI-Medikation.
Patienten mit MHI und schweren Trau-
mata (offene Frakturen, grofle offene
Wunden, klinische Anzeichen einer
Schidelbasisfraktur, Polytrauma), foka-
len neurologischen Defiziten, posttrau-
matischen Krampfanfallen, Einnahme
von Gerinnungshemmern (Vitamin-K-
Antagonisten) oder bekannter Gerin-
nungsstorung wurden ausgeschlossen.
Weitere  Ausschlusskriterien ~ waren:
Blutabnahme mehr als 3 Stunden nach
dem Unfallzeitpunkt, unbekannter Zeit-
punkt des Traumas beziehungsweise
fehlende Einwilligung.

Methoden

Es wurden folgende patientenbezogene
Daten erhoben: Alter, Geschlecht, GCS
(Glasgow Coma Scale), traumaassozi-
ierte Befunde, Umstinde des Traumas,
bereits  vorhandene  Erkrankungen,
Medikamente, Laborbefunde (Serum-
Glukose, Serum-Kreatinin, C-reaktives
Protein, Himoglobin, Thrombozy-
tenzahl, Prothrombinzeit und S100B),
CCT-Befund, Intervall zwischen Trau-
ma und Blutabnahme, Intervall zwi-
schen Trauma und CCT und Intervall
zwischen Trauma und Entlassung aus
dem Krankenhaus.

Die kompletten Daten wurden in ei-
nem standardisierten Protokoll auf-
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gelistet. Alle Patienten wurden von
Unfallchirurgen in den jeweiligen Am-
bulanzen untersucht und es wurde eine
erste neurologische Abklirung durch-
gefithrt. Nach Einwilligung durch die
Patienten wurde eine venose Blutprobe
abgenommen und der Wert von S100B
bestimmt, wobei der behandelnde Arzt
das Ergebnis der S100B-Analyse nicht
kontrollierte. In weiterer Folge erhiel-
ten alle in die Studie eingeschlossenen
Patienten eine CCT.

CCT
In den beiden Zentren wurde die Com-
putertomografie jeweils mit einem

Multidetektor-CT (MDCT) durchge-
fithrt. Die CCT-Ergebnisse splitteten
sich in zwei Gruppen:

- CCT-negativ: MHI-Patienten ohne
Anzeichen von Trauma-bedingten in-
trakraniellen Blutungen

- CCT-positiv: MHI-Patienten mit
mindestens einer Form einer Trau-
ma-bedingten intrakraniellen Blu-
tung, d.h. epidural, subdural oder
subarachnoidal

Jede CCT wurde von einem Radio-

logen des jeweiligen Zentrums ohne

Kenntnis des S100B-Wertes befundet.

Weiters gab es in beiden Zentren einen

Cross-Check der CCT (25%) durch

eine unabhingige externe Radiologin.

Messung von S100B

Von allen Patienten wurde venoses Blut
abgenommen und die Labormessungen
wurden sofort durchgefiihrt. Das Zeit-
intervall zwischen dem Unfallzeitpunkt
und der Blutabnahme wurde entspre-
chend den Empfehlungen des Herstel-
lers auf 3 Stunden begrenzt und beruht
auf der Halbwertszeit des Proteins von
etwa 90 Minuten. Der S100B-Wert des
Patientenserums wurde mittels Elektro-
chemilumineszenz-Immunoassay  (Ro-
che Diagnostics, Rotkreuz, Schweiz,
Elecsys® S100) bestimmt. Der Analyse-
bereich betrug 0,005 bis 39mg/l. Gemaf
den Angaben des Herstellers wurde der
Cut-off bei 0,105pg/l angesetzt und ent-
sprach somit den Ergebnissen anderer
Studien zu S100B bei leichtem MHI bei
Patienten ohne erhohte Risikofaktoren.

Statistische Analyse

Die Patientenanzahl in dieser Stu-
die wurde so gewahlt, dass das Wil-
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GCS CCT-neg. CCT-pos. Gesamt Mediane S100B-Werte (IQR)
13 38(79,2%) 10 (20,8%) 0,284ug/L (0,130-0,652)

14 130 (88,4%) 17 (11,6%) 0,178pg/L (0,102-0,311)

15 564 (96,1%) 23 (3,9%) 0,139ug/L (0,085-0,267)
Gesamt 732 (93,6%) 50 (6,4%) 782 0,150pg/L (0,088-0,291)

Tab. 1: Korrelation von GCS zu CCT-Befund sowie S100B-Median

CCT-neg. CCT-pos. Gesamt Pradiktiver Wert
$100B<0,105pg/L | 258 1 259 Negativer pradiktiver Wert
99,6% (97,9-99,9%)
$100B>0,105ug/L | 474 49 523 Positiver pradiktiver Wert
9,4% (7,2-12,2%)
Gesamt 732 50 782
Spezifitat 35,3% Sensitivitat 98%
(31,9-38,8%) (89,5-99,7%)

Tab. 2: Auswertung nach Sensitivitat, Spezifitat, negativ und positiv pradiktivem Wert

son-95%-Konfidenz-Intervall fur den
negativ pradiktiven Wert entsprechend
signifikant wurde. Fiir den Fall von ein
oder zwei falsch negativen Ergebnissen
sollte die untere Konfidenzgrenze tiber
97% liegen. Diese Kriterien waren ab
einer Zahl von 750 Patienten gegeben.

Resultate

Insgesamt erfillten 782 Patienten alle
Einschlusskriterien. Das mediane Alter
der Patienten betrug 83 Jahre. 68,7% der
Patienten waren weiblich. Das mediane
Intervall zwischen Ereignis und Blutent-
nahme lag bei 2 Stunden und 5 Minuten
(»interquartil range“ IQR 1:30-2:30).
Das durchschnittliche Zeitintervall zwi-
schen Trauma und CCT betrug 15 Stun-
den 40 Minuten (IQR 3:54-21:30), die
mediane Observanzdauer lag bei 31,5
Stunden (IQR 18:04-63:10). Ein Grof3-
teil der Patienten zog sich im Zuge des
Traumas auch Verletzungen oberhalb
der Klavikula zu. Fast alle Patienten
hatten zumindest eine internistische
Vorerkrankung. Der iiberwiegende Teil
der Patienten zeigte neurologisch einen
GCS-Wert von 15 (Tab. 1).

Von den 782 DPatienten waren 732
(93,6%) CCT-negativ, 50 (6,4%) wa-
ren CCT-positiv mit entsprechendem

intrakraniellem Blutungsbefund. 631
(80,7%) Patienten gaben eine Therapie
mit  Thrombozytenaggregationshem-
mern an (Aspirin und/oder Clopido-
grel). Das Durchschnittsalter der Pati-
entengruppe ohne PAI lag bei 82 Jahren
(IQR 73-89), das der Gruppe mit PAI
bei 83 Jahren (IQR 74-88).
Interessanterweise zeigte die Patienten-
gruppe mit PAI eine niedrigere Rate an
Hirnblutungen (5,9%) als die Gruppe
ohne PAI (8,6%), wobei diese Werte
nicht statistisch signifikant waren. Die
positiven CCT-Befunde setzten sich aus
24 subduralen, 14 intrazerebralen so-
wie 12 subarachnoidalen Blutungen zu-
sammen. Bei 4 dieser Patienten konnte
auch eine Schidelfraktur nachgewiesen
werden. Die mediane S100B-Serumkon-
zentration der CCT-positiven Gruppe
betrug 0,285pg/l (IQR 0,185-0,532).
Bei einer 95-jdhrigen Patientin konnte
trotz eines S100B-Werts unter dem Cut-
off (0,094pg/l) in der CCT eine kleine
intrazerebrale Blutung nahe dem Kortex
diagnostiziert werden, welche bereits
bei der Verlaufskontrolle nach 3 Tagen
nicht mehr nachweisbar war.

Die Auswertung aller gesammelten Er-
gebnisse ergab fiir S100B eine Sensitivi-
tit von 98 %, eine Spezifitit von 35,3%,
einen negativ pradiktiven Wert von
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99,6% sowie einen positiv pradiktiven
Wert von 9,4% (Tab. 2).

Diskussion

Nach den Empfehlungen von Haydel,
den sogenannten ,,New Orleans Crite-
ria“, den ,Canadian CT Head Rules“
und den ,,Scandinavian Guidelines for
Initial Management of Minimal, Mild
and Moderate Head Injuries® liegen
spezifische Indikatoren vor, welche bei
Patienten nach MHI eine CCT-Diagnos-
tik erfordern. Vor allem die Kombinati-
on aus Alter und gerinnungshemmender
Therapie fuhrt zur Indikation fur eine
CCT. In der Folge kommt es gegenwir-
tig zu einer zunehmenden Uberlastung
der CT-Kapazititen und einer steigen-
den Anzahl an stationdren Observatio-
nen. Abgesehen von der daraus resultie-
renden finanziellen Mehrbelastung fiir
das Gesundheitssystem stehen auch ver-
mehrt strahlenassoziierte Erkrankungen
im Fokus (Karzinome, Katarakt etc.).
Laut einer amerikanischen Studie ist die
Strahlenbelastung durch zunehmende
CT-Untersuchungen Ursache fiir 2%
aller Krebserkrankungen in den USA.
Gerade iltere Patienten stiirzen haufi-
ger und werden daher auch mehrmals
der Strahlenbelastung durch eine CCT
ausgesetzt. Durch die kontinuierlich
steigende Lebenserwartung treten daher
zunehmend strahlenassoziierte Erkran-
kungen bei ilteren Patienten auf.

Die Verwendung von S100B bei MHI
bei Patienten ohne erhohtes Risiko
fiir eine Hirnblutung ist bereits in den
»Scandinavian Guidelines“ angegeben
und empfohlen. In unserer Studie zeig-
ten Patienten mit PAI-Therapie eine
niedrigere Rate an intrakraniellen Blu-
tungen als jene Patienten ohne PAI-The-
rapie. Dies ist zwar nicht statistisch sig-
nifikant, bestitigt jedoch entsprechende
Ergebnisse einer Studie von Spektor et al
bei Patienten mit und ohne ASS-Einnah-
me, in welcher ebenfalls kein statistisch
signifikanter Unterschied in der Haufig-
keit von Hirnblutungen innerhalb der
beiden Patientengruppen auftrat.

Unsere beiden Patientenkollektive zeig-
ten dhnliche Raten an positiven CCT
nach MHI im Vergleich zu anderen
Studien mit ,,Nichtrisiko-Kollektiven®,
wie sie auch von Fabbri et al bereits
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publiziert worden waren. Folglich soll-
te in der Zukunft der verstirkte Ein-
satz von CCT nach MHI bei ilteren
Patienten sowie Patienten unter PAI-
Medikation neu diskutiert werden.
Bekannt ist die immer wiederkehrende
Diskussion beziiglich der Aussagekraft
von ,frithen CCT beziiglich Hirnblu-
tungen. In der Literatur konnten keine
klaren Definitionen zur Unterscheidung
zwischen Frith-CT und Spat-CT gefun-
den werden. In unserer Studie wurde ein
Zeitfenster von 3 Stunden ab Unfall als
Unterscheidung zwischen Frih-CT und
Spat-CT willkirlich gewdhlt.

Ziel unserer Studie war es, den Kol-
legen in der Erstversorgung ein Hilfs-
mittel zur Entscheidungsfindung fiir
oder gegen eine CCT zu prisentieren.
Aufgrund der vorliegenden Ergebnis-
se kann S100B als Biomarker diese
Entscheidungsfindung bei den bei-
den untersuchten Risikogruppen gut
unterstiitzen. Bei einem Zeitintervall
zwischen Unfall und Blutabnahme bis
maximal 3 Stunden und einem Cut-off
fiir ST00B von 0,105pg/1 ist S1T00B gut
geeignet, um eine Pathologie im Sinne
einer Hirnblutung nach MHI auszu-
schlieflen und so eine CCT zu vermei-
den. In Kombination mit konventionel-
len klinischen Entscheidungskriterien
ermoglicht die Bestimmung von $100B
eine Reduktion der CCT-Untersuchun-
gen von etwa 30% bei dlteren Patienten
sowie Patienten unter PAI-Einnahme.
Der geringe positiv pradiktive Wert von
9,4% weist darauf hin, dass ein S100B-
Wert tiber dem Cut-off von 0,105pg/l
nicht in die weitere Entscheidungsfin-
dung einbezogen werden darf.

Ruan et al analysierten in einer Studie,
dass ein wirtschaftlich sparender Effekt
durch S100B-Bestimmung vorliegt, so-
bald in einem Patientenkollektiv bisher
mindestens 78% der Patienten nach
MHI eine CCT erhalten haben. Dies ist
in unseren beiden Kollektiven definitiv
der Fall. Unsere Studie wurde in zwei
Grofsstadtkrankenhdusern durchge-
fithrt, in welchen eine sehr hohe Rate
an CCT in den analysierten Patienten-
kollektiven vorliegt. Auch in lindlichen
Krankenhdusern ohne die Moglichkeit
einer kontinuierlichen CCT-Beurteilung
kann S100B eine sehr hilfreiche Kom-
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ponente in der Diagnostik und Entschei-
dungsfindung nach MHI in den genann-
ten Patientenkollektiven sein.

Fazit und Empfehlung

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass S100B-Werte unter 0,105pg/l
bei zeitgerechter Blutabnahme mit sehr
guter Aussagekraft eine Hirnblutung bei
alteren Patienten oder Patienten unter
PAI-Therapie ausschliefen konnen. Die
Kombination von konventionellen klini-
schen Entscheidungsregeln mit der Mes-
sung von S100B liefert niitzliche Infor-
mationen fiir das weitere Management
der betreffenden Patienten. Dies fihrt zu
einer reduzierten Anzahl an stationaren
Observationen und ist in Hinblick auf
strahlenassoziierte Erkrankungen sowie
die finanzielle Entlastung des Gesund-
heitssystems von wesentlicher Bedeu-
tung.

Unsere Empfehlung fiir das Manage-
ment von MHI bei Patienten iiber 65
Jahre und bei Patienten unter gerin-
nungshemmender Medikation ist wie
folgt:

CCT sowie stationdre Observanz im
Fall von fokal neurologischen Defiziten,
posttraumatischen Anfillen, therapeuti-
scher Antikoagulation und Gerinnungs-
storungen. Wenn keines dieser Kriterien
erfiillt ist, sollte S100B innerhalb von 3
Stunden nach der Verletzung abgenom-
men werden. Wenn S100B unter dem
Cut-off von 0,105ng/l liegt, ist keine
CCT erforderlich und der Patient kann,
sofern auch die anderen Entscheidungs-
kriterien (Klinik, Erfahrung etc.) unauf-
fallig sind, entlassen werden. |

Originalpublikation: Thaler HW, Schmidsfeld

J et al: Evaluation of S100B in the diagnosis of
suspected intracranial hemorrhage after minor
head injury in patients who are receiving platelet
aggregation inhibitors and in patients 65 years of
age and older. J Neurosurg 2015 Jul 7; 1-7.

[Epub ahead of print]

Korrespondierender Autor: Dr. Jochen Schmidsfeld
Abteilung fur Unfallchirurgie und Sporttraumato-
logie, SMZ Ost-Donauspital, Wien

E-Mail: jochen.schmidsfeld@wienkav.at
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Jubildumsveranstaltung im Lorenz-Bohler-Krankenhaus

90 Jahre und kein bisschen leise

Mit einer Festveranstaltung im UKH Wien Lorenz Bohler wurde am 18. November
2015 die Begrindung der intramuralen Unfallmedizin vor 90 Jahren in Wien gefeiert.
Die Erkenntnisse und Techniken, wie sie der begnadete Mediziner Lorenz Bohler in
Wien im ersten Unfallkrankenhaus — damals noch in der Webergasse — umsetzte und
praktizierte, waren wegweisend fiir Unfallchirurgen in aller Welt.

Lorenz Bohler hat die Unfallmedizin
gepragt wie kaum ein Zweiter in Eu-
ropa. Die Wiener Krankenhauser der
AUVA, das UKH Wien Lorenz Bohler
(LBK) und das UKH Wien Meidling,
setzen diese Tradition fort, ruhen sich
aber keineswegs auf den Errungen-
schaften der Vergangenheit aus.

Seit Anfang 2015 leitet Prim. PD
Dr. Thomas Hausner das LBK. Die
neue Position sei sein ,, Traumjob®,
so der neue Primarius euphorisch.
»Als Arzte schopfen wir hier natiir-
lich auch aus dem Erfahrungsschatz
unserer Vorginger.“ Die Geschichte
des Hauses medizinisch besonders
gepragt haben Jorg Bohler, der Sohn
Lorenz Bohlers, der erstmalig Dens-
Verschraubungen durchfithrte und
wertvolle Erfahrungen auf dem Ge-
biet der Handchirurgie aus den USA
einbrachte, sowie Prof. Dr. Johannes
Poigenfiirst im Polytrauma-Manage-
ment. Seine Wohnung befindet sich
heute noch direkt neben dem Unfall-
krankenhaus und die Verbundenheit
der LBK-Arzte zu ihrem ehemaligen
Chef ist deutlich spiirbar.
Gleichzeitig findet Forschung uner-
midlich statt. Im angeschlossenen
Ludwig-Boltzmann-Institut forschen
Hausner und sein Team wie auch die
insgesamt circa 90 zu Forschungszwe-
cken Angestellten der anderen Unfall-
krankenhiuser der AUVA in Wien,
Graz und Linz. Erst kiirzlich konnte
sich Hausner zum Thema ,Innovati-
ve Wege in der Behandlung peripherer
Nerven nach Verletzungen“ habilitie-
ren. Weitere Forschungsschwerpunk-
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te des LBI fur experimentelle und
klinische Forschung sind Schock und
Sepsis sowie Geweberegeneration.
Das UKH Wien Lorenz Bohler ar-
beitet dabei in enger Abstimmung
mit dem Schwesterhaus der Wiener
AUVA, dem UKH Wien Meidling un-
ter der Leitung von Prim. Univ.-Prof.
Dr. Christian Fialka: ,,Das gebiuindelte
Know-how der beiden Hiuser fiithrt
zu besten Ergebnissen fiir unsere Pa-
tienten.“

Traumanetzwerk — wohin
fiihrt der Weg?

Als nichster Prisident der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Unfall-

chirurgie ist Fialka intensiv mit der
strukturellen und medizinischen Wei-
terentwicklung des Fachs befasst.
Herausfordernd gestaltet sich hierbei
die Strukturierung der im Osterreichi-
schen Gesundheitsplan vorgesehenen,
medizinisch sinnvollen Zusammen-
fuhrung von Abteilungen zu einem
flichendeckenden Traumanetzwerk.
Die Voraussetzungen fiir ein Trau-
manetzwerk nach deutschem Vor-
bild sind ein klares Vorgangskonzept
und die notwendige organisatorische
wie personelle Ausstattung nach Er-
fordernis, betonte Fialka. Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie hat diese Netzwerkbildung 2006
ins Leben gerufen. Seit damals sind
in Deutschland etwa 50 zertifizierte
Traumanetzwerke mit iiber 600 teil-
nehmenden Kliniken State of the Art
(www.dgu-traumanetzwerk.de).

»Wir sind gefordert, proaktiv Netz-
werke zu entwickeln, um die Qua-
litit und die Finanzierbarkeit auch
bundesland- und krankenhaustriager-
tibergreifend zu sichern®, so Fialka.
In der Theorie liegen diese Pline auf
dem Tisch, in der Praxis rechnet Fial-
ka in Osterreich mit einem flichende-
ckenden Traumanetzwerk im zweiten
Quartal 2016. Bislang existiert in Os-
terreich nur ein einziges Traumanetz-
werk. Das Traumanetzwerk Salzburg
ist ein Netzwerk aus 8 teilnehmenden
Kliniken im Bundesland Salzburg so-
wie in angrenzenden Bezirken Ober-
osterreichs und der Steiermark. Die
Kliniken bzw. unfallchirurgischen
Abteilungen der unterschiedlichen
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Versorgungsstufen verfolgen das ge-
meinsame Ziel, fiir schwer verletz-
te Patienten eine durchgingige und
optimal abgestimmte Versorgung zu

M Termine

®  11.-12. Méarz 2016

57. OGU-Forthildungs-
veranstaltung , Sport-
traumatologie/Schadel-Hirn-
Trauma”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/58804 - 606

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

m 15. April 2016

Emil Beck Symposium
~Unfallchirurgie im Wandel:
Tradition und Innovation”
Schéarding am Inn

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/58804 - 606

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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Thomas Hausner und Christian Fialka im Schockraum des LBK

gewihrleisten. Erreicht wird dieser
Anspruch durch eine enge Kooperati-
on, vor allem auch mit den Rettungs-
diensten. Behandlungs- und Diag-

H 3.-4.Juni 2016

58. O0GU-Fortbildungs-
veranstaltung , Polytrauma
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/58804 — 606

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

"

H 6.-8. Oktober 2016

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

Salzburg

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/58804 — 606

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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nostikkonzepte wurden miteinander
abgestimmt, die Kommunikation
verbessert und die Basis fir ein haus-
ubergreifendes Qualititsmanagement
geschaffen.

Moderne Konzepte

Schon jetzt bereitet sich die AUVA
auf die kommenden Herausforderun-
gen der modernen Unfallmedizin im
21. Jahrhundert vor. Insbesondere die
integrierte medizinische Versorgung
durch Akutbehandlung und Rehabili-
tation, wie sie am Standort Meidling
bereits praktiziert wird, hat internati-
onale Beachtung gefunden. [

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Quelle: Pressegesprach ,,90 Jahre UKH
Lorenz Bohler”, Wien, 18. November 2015
4

H 11.-12. November 2016

59. OGU-Fortbildungs-
veranstaltung ,Knie”

AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

Tel.: +43/1/58804 — 606

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

=  4.-5.Mérz 2016
OGH-Friihjahrsklausurtagung

Graz
www.handchirurgen.at

= 16.-19. Mérz 2016

6. Wintermeeting —
1. Intensivworkshop
Sprunggelenksprothetik

Scheffau am Wilden Kaiser
OSG-TEP@moderne-medizin.at

B OGU-Veranstaltungen M Sonstige Veranstaltungen
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Wissenschaftliches Programm JETZT online!

3 Tage Programm zugeschnitten auf Ihre Bediirfnisse!
Neben wissenschaftlichen Sitzungen, werden auch
Satellitensymposien und unterschiedliche Vorkurse angeboten.

Eine Erst-Ubersicht finden Sie hier:
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g extremity fractures outstanding papers
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Keynote Session
Keynote Session Keynote Session Keynote Session
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12:00 - 12:30
12:00 - 14:00  The Otmar Trentz
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o

o
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™~

A

i

E. Coffee break

b .
- Keynote Session KEeynote Sesson Free Paper Session
% Eﬂbdmﬁal Hepato-Biliary rect !I -u:::
c b2t e St fracture care
-3

Um einen detaillierteren Eindruck, von dem was der ESTES Kongress 2016 in Wien zu bieten hat,
zu bekommen, schauen Sie auf die Website unter:
www.estesonline.org/scientific-programme




- { H 17th European Congress of
. Trauma & Emergency Surgery

B
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= . 12:45 - 13:45
g 1300 - 14:00 Industry Supported Sessions
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Melden Sie sich JETZT an!

Sie mdchten Teil eines einzigartigen wissenschaftlichen Programms sein?
Melden Sie sich jetzt an und sichern sich Ihre Teilnahme. Bitte folgen Sie
hierfir dem Online Anmeldeprozess auf der Kongresswebsite unter
www.estesonline.org/registration

Wir freuen uns, Sie zum “17"" European Congress of Trauma & Emergency Surgery”
von 24. - 26. April 2016 in Wien begriiBen zu diirfen!

ECTES 2016 Organistationsteam )
Mondial Congress & Events, Mondial GmbH & Co. KG, Operngasse 20b, 1040 Wien, Osterreich
t + 43 1 58804-0, f -185, ectes2016@mondial-congress.com, www.estesonline.org
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Fellowship an der
Experimentellen Unfallchirurgie
am Klinikum rechts der Isar

Die finanzielle Unterstiitzung durch die OGU ermoglichte mir einen
erfolgreichen dreimonatigen Forschungsaufenthalt in Munchen. Kern-
forschungsthemen der Experimentellen Unfallchirurgie am Klinikum
rechts der Isar sind das ,,tissue engineering“ sowie die Erforschung

des Schocks und der Sepsis.

Meine Arbeit an der Universitits-
klinik fiir Unfallchirurgie der Me-
dizinischen Universitit Wien hat
mein Interesse an der Erforschung
des polytraumatisierten Patienten so
stark geweckt, dass ich meinen wis-
senschaftlichen Fokus vor geraumer
Zeit auf dieses Thema gelenkt habe,
wobei speziell der Einfluss der Lun-
genverletzung auf das Outcome des
Polytraumatisierten sowie die Ent-
stehung und mogliche Therapiean-
sdtze pulmonaler Komplikationen im
Mittelpunkt meiner Forschungsar-
beit stehen. Mein erklarter Wunsch
war es daher schon lange, mich fir
einen gewissen Zeitraum — mit der
richtigen Infrastruktur und dem not-
wendigen Know-how — nur auf diese
Fragestellung zu konzentrieren. Der
mir von der Universititsklinik fiir
Unfallchirurgie Wien bewilligte Ka-
renzierungsurlaub ohne Beziige und
die finanzielle Unterstiitzung durch
die OGU haben es mir dankenswer-
terweise ermoglicht, vom 1. Mirz bis
zum 30. Mai 2015 ein wissenschaft-
liches Fellowship an der Experimen-
tellen Unfallchirurgie am Klinikum
rechts der Isar der Technischen Uni-
versitit in Miinchen zu absolvieren.
Diese Abteilung wird seit September
2011 vom Biochemiker und Unfall-
chirurgen Univ.-Prof. Dr. Dr. Martijn
van Griensven geleitet.
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Prof. van Griensven ist Griindungs-
mitglied der European Shock Society,
Generalsekretdr der International Fe-
deration of Shock Societies und der
Sektion Chirurgische Forschung der
Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie.
Neben seinen zahlreichen Tatigkeiten
als Editorial Board Member, Review-
er und Fachgutachter fungiert er auch
als Section Editor fiir das ,,European
Journal of Trauma and Emergency

Surgery“ (Experimental Research)
und fir das ,European Journal of
Medical Research®  (Orthopedics

and Surgery). Er ist Associate Editor
der internationalen Fachzeitschriften
»Shock®, ,PLoS One“ und ,,Frontiers
in Bioengineering and Biotechnology,
specialty section Tissue Engineering
and Regenerative Medicine“.

Die Kernforschungsthemen der Expe-
rimentellen Unfallchirurgie am Klini-
kum rechts der Isar sind das ,tissue
engineering® sowie die Erforschung
des Schocks und der Sepsis. Beim
»tissue engineering“ wird versucht,
aus einer Kombination aus korperei-
genen Stammzellen, Gerlstmaterial
und Wachstumsfaktoren Gewebe wie-
derherzustellen, um jene Schiden zu
beheben, die Polytraumatisierten oder
Patienten mit einem isolierten Trauma
zugefiigt wurden. Im Bereich der ent-
ziindlichen und septischen Komplika-

L. Negrin, Wien

tionen, bei denen bekanntermafen das
Abwehrsystem eine wesentliche Rolle
spielt, wird angestrebt, die wichtigs-
ten Faktoren fir die Diagnosestellung
und Therapieiiberwachung zusam-
menzufithren, sodass eine individuel-
le, patientengerechte und zielfithren-
de Therapie ermoglicht wird. Da bei
einem geschwichten Abwehrsystem
eine Infektion und im schlimmsten
Fall eine Sepsis auftreten konnen, soll
deren Entstehen schnellstmoglich er-
kannt und in weiterer Folge auch be-
kdmpft werden. Dabei soll sich die Be-
handlung sowohl auf das Eliminieren
der Eindringlinge als auch auf die Er-
haltung der Organfunktionen stiitzen.

Die Klinik und Poliklinik fir Unfall-
chirurgie am Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitit Miinchen
ist eine Klinik der maximalen Versor-
gungsstufe. Sie bildet die Briicke zwi-
schen experimenteller und klinischer
Forschung. Als zertifiziertes iiber-
regionales Traumazentrum stellt sie
die Akutversorgung Schwerverletzter,
sekundir aus anderen Kliniken zuver-
legter Patienten und kritisch Kranker
im Groffraum Miinchen sicher.

Von Anfang an wurde ich von Prof.
van Griensven und seinen Mitarbeite-
rInnen sehr herzlich in ihr Team auf-
genommen und in allen Belangen tat-
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kraftig unterstutzt. Obwohl ich meine
Reise ohne jegliche Kenntnis in der
Forschungslaborarbeit antrat, bekam
ich schnell einen Einblick in die zur
Verfigung stehenden Gerite, Unter-
suchungsmoglichkeiten und Arbeits-
ablidufe. Daher war es mir moglich,
nicht nur eine klinische und eine tier-
experimentelle Studie durchzufiihren,
sondern auch noch eine Zellkulturstu-
die zu initiieren. Erste Ergebnisse die-
ser Forschungen werden im Folgenden
kurz im Uberblick prisentiert.

In einer klinischen Beobachtungsstu-
die an 28 polytraumatisierten Pati-
enten mit einem Injury Severity Score
216 und einem Intensivstationsaufent-
halt mit Intubation untersuchten wir
die Ausschiittung von 14 verschiede-
nen Biomarkern an den Tagen 0, 1, 3,
5,7,10, 14 und 21 nach Trauma. Die

den Einfluss durch das Verletzungs-
muster und den ,,second hit“ auf man-
che Teilbereiche nachweisen.

Tierexperimentell erforschten wir den
Effekt von exogen zugefithrtem Leptin
in einem ,, Two hit“-Trauma- und Sep-
sismodell an Miusen. Zahlreiche Ver-
suche zeigten einen deutlichen Einfluss
des Leptins (ein hydrophiles Protein,
das fast ausschliefSlich von Adipozy-
ten des weifSen Fettgewebes gebildet
wird) durch immunmodulatorische
Wirkung bei Trauma, ,systemic in-
flammatory  response  syndrome*

(SIRS) und Sepsis. Auflerdem wurde
der Zusammenhang zwischen Leptin-
und Interleukin-6-Konzentration bei
Sepsis erforscht. Mit unserem Modell
konnten wir einen dosisabhingigen,
protektiven Effekt von Leptin durch
Inflammation

Unterdriickung  der

Das Team der Experimentellen Unfallchirurgie am Klinikum rechts der Isar

Biomarkerkonzentrationen sollten
Aufschluss iiber das angeborene Im-
munsystem, T-Zell-Reaktion, Gerin-
nung, Gefifsstatus, Lungenfunktion,
Infektabwehr und Verletzungsschwe-
re geben. Der Einfluss des Thorax-
und des Schidelhirntraumas sowie
die Notwendigkeit eines ,,second hit
durch chirurgische Mafinahmen wur-
den mittels Subgruppenanalysen un-
tersucht. Wir konnten hier nicht nur
in den meisten Fillen einen zeitlichen
Verlauf der Konzentrationen dieser
Biomarker darstellen, sondern auch
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nachweisen. Die Senkung der Letali-
tdt durch Leptin erwies sich nicht nur
als Interleukin-6-abhingig, Leptin
ohne Interleukin 6 fuhrte sogar zu ei-
ner Steigerung der Letalitdt in Inter-
leukin-6-Knockout-Mausen. Obwohl
die Leptinwirkung in den Sepsisgrup-
pen antiinflammatorischen Charakter
aufwies, war in den Kontrollgruppen
ein zum Teil proinflammatorischer
Effekt zu beobachten. Diese aus der
Literatur bekannten, scheinbar wider-
spriichlichen Einflisse legen die Ver-
mutung nahe, dass Leptin tber eine

TRAUMATOLOGIE

Immunmodulation das immunologi-
sche Geschehen je nach Ausgangslage
und Aktivierungsgrad unterschiedlich
beeinflussen kann.

Zurzeit erforschen wir in einem
ARDS(,,acute  respiratory  distress
syndrome*)-Zellkulturmodell den Ef-
fekt von verschiedenen Interleukin-
8-Konzentrationen auf Stammzellen,
die aus dem Fettgewebe gewonnen
werden. In Hinblick auf ein geeigne-
tes Therapieverfahren bei ARDS wird
zudem der Einfluss des Uberstandes
dieser Stammzellen auf verletzte Typ-
II-Alveolarzellen (ebenso abhingig von
der Interleukin-8-Konzentration) un-
tersucht. Eine weitere Zielsetzung von
uns ist es, herauszufinden, ob fiir einen
Effekt der Stammzellen in der Lun-
ge ein Zell-Zell-Kontakt notwendig
ist oder ob vielleicht die parakrin se-
zernierten Faktoren auch ohne Zellen
ausreichen (z.B. nach i.v. Applikation).

Erste Ergebnisse dieser Studien sollen
bereits nichstes Jahr beim 17. Kon-
gress der European Society for Trau-
ma and Emergency Surgery (ECTES)
in Wien und bei der 52. Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie in Salzburg prisen-
tiert werden.

Der Forschungsaufenthalt in Miin-
chen war fiir mich aufSerordentlich er-
folgreich und lehrreich. Dass ich diese
Erfahrung tuberhaupt mache durfte,
wurde mir nur durch das Wohlwollen
von Univ.-Prof. Dr. Dr. Martijn van
Griensven, Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr.
Stefan Hajdu, MBA, und der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie ermoglicht. Ich bedanke mich
von ganzem Herzen fiir die mir zuteil
gewordene Unterstiitzung! [

Autor: Dr. Lukas Leopold Negrin, MSc
Universitatsklinik far Unfallchirurgie Wien
E-Mail: lukas.negrin@meduniwien.ac.at
14
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Klinisch-Praktisches Jahr

an der Universitatsklinik ftr

Orthopadie im AKH Wien

Befindest du dich im §. Studienjahr? Bist du bei der Planung deines
Klinisch-Praktischen Jahres? Interessierst du dich fir die Orthopa-
die? Dann sollte dir dieser Erfahrungsbericht bei deiner Entschei-
dung weiterhelfen. Im Folgenden ein kurzer Uberblick iiber mein

KPJ an der Universitatsklinik fur Orthopadie, AKH Wien.

Aufgrund meiner beruflichen Erfah-
rungen als Sportlehrer und Maschi-
nenbautechniker interessierte ich mich
wihrend des Studiums bald fur die or-
thopiddische Chirurgie und daher war
der Gedanke, mein KPJ an einer ent-
sprechenden Abteilung zu absolvieren,
naheliegend.

Vor Beginn des Tertials war es mein
Wunsch, meine Zeit nicht blofS als Leg-
holder zu verbringen. Ich wollte in ei-
nem Krankenhaus arbeiten, in dem ich
die gesamte Bandbreite der Orthopadie
- von muskuloskelettalen Malignomen
uiber komplexe Fehlstellungen der Wir-
belsdule bis zu alltiglichen Degenera-
tionen des Bewegungsapparates oder
Sportverletzungen — geboten bekomme.
Zusitzlich wollte ich mir sicher sein,
dass die dort arbeitenden Arztinnen
und Arzte den Lehrauftrag ernst neh-
men und mein Mentoring nicht zu kurz
kommt. Daher habe ich mich fiir die
Universititsklinik fiir Orthopadie im
AKH Wien entschieden. Diese Instituti-
on agiert federfithrend auf dem Gebiet
angeborener und erworbener Erkran-
kungen des Bewegungsapparates und
deren wissenschaftlicher Erforschung.
Weiters kann sie in ihrer Geschichte mit
einigen namhaften Personlichkeiten,
wie z.B. Prof. Chiari oder Prof. Lorenz,
aufwarten.

Am ersten Tag, nach der Vorstellungs-
runde, kam ich zum Wirbelsaulenteam.
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Mein Mentor klirte mich tiber meine
Aufgaben und den Tages- bzw. Wo-
chenablauf auf. Die Arbeitszeit reichte
von 7 bis 13 Uhr, wobei es an Opera-
tionstagen auch deutlich linger dauern
konnte. Uberstunden wurden als Zeit-
ausgleich abgegolten und die Anwe-
senheit wurde grundsitzlich mit dem
Mentor des entsprechenden Teams
fixiert. Montag, Dienstag und jeder
zweite Donnerstag waren reserviert fiir
den OP. Der Mittwoch stand im Zei-
chen von fachspezifischen Fortbildun-
gen. Jeder zweite Donnerstag war ein
sogenannter Wissenschaftstag, also fur
mich Mentortag. Freitag wurde als rei-
ner Ambulanztag gefithrt. Ansonsten
begann der Arbeitstag mit der Visite,
anschlieend ging es zur Morgenbe-
sprechung, in der das Tagesprogramm
diskutiert wurde und auch ich meine
am Vortag getitigten Aufnahmen vor-
stellte. Ab acht Uhr ging es in den OP,
wobei ich beim Einschleusen mitarbei-
tete, die Patienten selbststindig lagerte
und steril abdeckte und anschliefSend
bei der Operation assistierte.

Spektrum der Wirbelsaulenoperationen

Zum Glick bestand zu jenem Zeit-
punkt eher ein Mangel an Arzten in
meinem Team, was dazu fiihrte, dass
ich bei nahezu simtlichen Operationen
als erste Assistenz mitarbeiten konnte.

C. Epple, Wien

Dabei lernte ich das gesamte Spektrum
der Wirbelsdulenoperationen kennen,
wie etwa die einfache Mikrodisc, TLIF,
ACIE, verschiedenste Tumoren bis zur
zehnstiindigen Skolioseaufrichtung.
Auch exotische Operationen, wie die
Versorgung von Anderson-Frakturen
bei M. Bechterew, waren im AKH kli-
nischer Alltag. Im Laufe meines Prak-
tikums erweiterten sich auch meine
Aufgaben als Assistent. Neben dem Er-
lernen verschiedenster Nahttechniken
konnte ich auch hin und wieder einen
Hautschnitt durchfithren oder kleine-
re Operationsgebiete freipriparieren;
natirlich nur unter Supervision und
in einem fur den Patienten ungefahrli-
chen Setting. Nach einer gewissen Zeit
erwartete mein Mentor, dass ich den
Operationsablauf kenne und selbststin-
dig als vollwertiges Mitglied mitarbeite.
»Einfach nur da zu sein ist zu wenig!“

Um die angehiuften Uberstunden ab-
zubauen, hielten wir den Mittwoch
meist eher kurz. Wie schon erwihnt,
stand dieser ganz im Zeichen der ortho-
pddischen Fortbildungsreihe und der
Journal Clubs. Manchmal besuchten
klinikexterne Kollegen das AKH und
prasentierten ihre wissenschaftlichen
Arbeiten. AnschliefSend ging es weiter
zur wochentlichen wirbelsdulenteam-
internen Rontgenbesprechung, in der
das Team zukiinftige Fille mit einem
Radiologen interdisziplindr besprach.
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Keinesfalls war ich hier das fiinfte
Rad am Wagen, Fragen waren immer
willkommen. In einem sehr familidren
Setting konnte ich hier anspruchsvolle
Patientenfille genauer diskutieren und
auch die im KPJ geforderten Inhalte
der Medizinischen Universitit Wien,
wie z.B. State-of-the-Art-Prisentatio-
nen, abhalten.

Freitag um zwolf Uhr nach Hause?
Weit gefehlt: Ambulanztag. Dieser ge-
horte mitunter zu den lingeren Tagen
im Wirbelsdulenteam, aber auch zu
den lehrreichsten. In der Ambulanz
boten sich mir mehrere Moglichkeiten,
mich einzubringen. Ich konnte anfangs
meinem Mentor {iiber die Schulter
schauen, den orthopidischen Status
vertiefen und Differenzialdiagnosen
besprechen. Als ich mich nach einiger
Zeit den anstiirmenden Patientenmas-
sen gewachsen fiihlte, bestand fir mich
die Moglichkeit zur selbststandigen Pa-
tientenbegutachtung mit anschliefSen-
der Supervision durch meinen Mentor.

M Termine

Fazit

Zusammenfassend kann ich sagen,
dass einiges von mir gefordert wurde
und die orthopidischen Titigkeiten
sowie der Arbeitsaufwand sicherlich
uber das normale Aufgabenprofil ei-
nes KPJ-Studenten hinausgingen. Dies
spiegelte sich jedoch in einer hervor-
ragenden Lernkurve wider. Die Kolle-
gen waren durchwegs sehr kompetent
und standen mir mit Rat und Tat zur
Seite. Auch das Mentoringprogramm
wurde voll erfullt, natirlich wur-
de ein wenig Eigeninitiative von mir
verlangt. Studenten, die sich wissen-
schaftlich betdtigen wollen, kommen
nicht zu kurz, man wird jedoch in kei-
nem Fall in diese Richtung gedringt.
Ich war immer unter den Fittichen
meines Mentors, der mich gemeinsam
mit der Teamleiterin exzellent forder-
te. Keineswegs wurde ich hier als bil-
lige Arbeitskraft angesehen, obwohl
das AKH als einziges Krankenhaus in

ORTHOPADIE

Wien keine Aufwandsentschidigung
fir KPJ-Studenten aufbringt. Jene
unter euch, die sich schon fiir die
Orthopidie entschieden haben und
noch tber die Spezialisierung nach-
denken, konnen sich hier einen sehr
guten Uberblick iiber das gesamte
Spektrum dieses Fachs verschaffen.
Ich personlich bin voll auf meine
Kosten gekommen und die Kombi-
nation von intensiven praktischen
Titigkeiten und komplexen theoreti-
schen Lerninhalten hat mich vollends
tiberzeugt und mir eine schone Zeit
im Team beschert. |

Autor: Dr. med. Christoph Epple
Abteilung fur Orthopéadie
Evangelisches Krankenhaus Wien
E-Mail: epple@gmx.at
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Das Knie - die Schulter
Wie schmerzhaft
konnen sie sein?

Moéglichkeiten und Grenzen
der konservativen Therapie

FuBchirurgie

31.Marz bis 2. April 2016
Going, Stanglwirt

Information und Anmeldung:

www.fussgesellschaft.at

Manuelle Medizin — konservative
Orthopadie

08.-10. Juli 2016
Congress-Center Portschach/Wérthersee

Information und Anmeldung:

Verein zur Pravention von Wirbelsaulen-
storungen, OAGMM, Fr. Sabine Witty
Tel.: +43 1 80110-3726, +43 664 4530414
E-Mail: sabine.witty@extern.wienkav.at
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Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 44

Prolia® 60 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthélt 60 mg Denosumab in 1 ml Losung (60 mg/ml). Denosumab ist ein humaner monoklonaler 1gG2-Antikdrper, der mittels rekombinanter DNA-
Technologie in einer Saugetierzelllinie (CHO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml der Losung enthdlt 47 mg Sorbitol (E420). Liste der sonstigen Bestandteile: Essigsaure 99%, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung; der Acetatpuffer wird
durch Mischen von Essigsdure mit Natriumhydroxid gebildet), Sorbitol (E420), Polysorbat 20, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Mannern mit erhohtem Frakturrisiko. Bei postmenopausalen
Frauen vermindert Prolia signifikant das Risiko fiir vertebrale, nicht-vertebrale und Haftfrakturen Behand\ung von Knochenschwund im Zusammenhang mit Hormonablation bei Méannern mit Prostatakarzinom mit erhéhtem Frakturrisiko. Prolia vermindert bei Mannern mit
Prostatakarzinom unter Hormonablationstherapie signifikant das Risiko fiir vertebrale Frakturen. Gegenanzeigen: Hypokalzamie, Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel zur Behandlung von
Knochenerkrankungen - Andere Mittel mit Einfluss auf die Knochenstruktur und die Mineralisation, ATC-Code: MOSBX04. Inhaber der Zulassung: Amgen Europe B.V,, 4817 ZK Breda, NL, Vertreter in Osterreich: Amgen GmbH, 1040 Wien. Verschreibungspflicht/Apotheken-
pflicht: 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®, ver6ffentlichte 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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Traumeel®-Ampullen: Homdopathische Arzneispezialitét; INHABER DER ZULASSUNG: Biologische Heilmittel Heel GmbH. Dr. Reckeweg StraBe 2 - 4. 76532 Baden-Baden. Deutschland; Vertrieb: Dr. Peithner KG nunmehr GmbH & Co.Tel: 01/ 616 26 44 — 64. Fax: 01/ 616 26
44— 851. E-Mail: med.service@peithner.at; Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Ampulle zu 2,2 ml (= 2,2 g) enthélt: Wirksame Bestandteile: Mercurius solubilis Hahnemanni D6 1,1 mg, Hepar sulfuris D6 2,2 mg, Symphytum officinale D6 2,2 mg, Chamomilla
recutita D3 2,2 mg, Achillea millefolium D3 2,2 mg, Calendula officinalis D2 2,2 mg, Atropa belladonna D2 2,2 mg, Aconitum napellus D2 1,32 mg, Bellis perennis D2 1,1 mg, Hypericum perforatum D2 0,66 mg, Echinacea angustifolia D2 0,55 mg, Echinacea purpurea
D2 0,55 mg, Hamamelis virginiana D1 0,22 mg, Arnica montan D2 2,2 mg; Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke; Anwendungsgebiete: Traumeel-Ampullen werden angewendet bei Erwachsenen, Kindern im A\ter von 2 bis 12 Jahren
und Jugendlichen von 12 bis 18 Jahren. Die Anwendungsgebiete leiten sich von den homdopathischen Arzneimittelbildern ab. Dazu gehéren entziindliche Prozesse und schmerzhafte Zustande nach stumpfen Verletzungen des Bewec dung dieses
hom@opathischen Arzneimittels in den genannten Anwendungsgebieten beruht ausschlieBlich auf homdopathischer Erfahrung. Bei schweren Formen dieser Erkrankungen ist eine klinisch belegte Therapie angezeigt. Gegenanzeigen: Uberempfmdhchkelt gegen die Wirkstoffe
oder einen der in Abschnitt 6.1 ¢ sonstigen fteile, insbesondere bei bekannter Uberempfindlichkeit bei Achillea millefolium (Scharfgarbe), Carduus marianus (Mariendistel), Calendula (Ringelblume) und andere Korbbliltler. Aus grundsatzlichen Erwagungen
darf Echinacea nicht angewendet werden bei progredienten Systemerkrankungen wie Tuberkulose, Leukémie bzw. leukdmie-ahnlichen Erkrankungen, Kollagenosen, Autoimmun-Erkrankungen, Multiple Sklerose, AIDS-Erkrankung, HIV-Infektion oder anderen chronischen
Viruserkrankungen. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere therapeutische Mittel; Abgabe: Rp, apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Dosierung, Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Haltbarkeit
sind der verffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Zeel®-Ampullen; Homdopathische Arzneispezialitét; INHABER DER ZULASSUNG: Biologische He\lmme\ Heel GmbH. Dr.-Reckeweg-StraBe 2 - 4. 76532 Baden-Baden. Deutschland; Vertrieb: Dr. Peithner KG nunmehr GmbH & Co. Richard Strauss-StraBe 13. 1230 Wien. Tel: 01/
616 26 44 —64. Fax: 01/ 616 26 44 — 851. E-Mail: med.service@peithner.at; Qualitative und g ung: 1 Ampulle zu 2 ml (= 2 g) enthalt: Wirksame Bestandteile: Cartilago suis D6 2 mg, Funiculus umbilicalis suis D6 2 mg, Embryo suis D6 2 mg, Placenta
suis D6 2 mg, Solanum dulcamara D3 10 mg, Symphytum officinale D6 10 mg, Nadidum (N\connamld adenin dinucleotid) D8 2 mg, Coenzym A D8 2 mg, Sanguinaria canadensis D4 3 mg, Natrium diethyloxalaceticum D8 2 mg, Acidum alpha-liponicum D8 2 mg, Toxicodendron
quercifolium D2 10 mg, Arnica montana D4 200 mg, Sulfur D6 3,6 mg; Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke, Ethanol (in Spuren); Anwendungsgebiete: Zeel-Ampullen werden angewendet bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren.
Die Anwendungsgebiete leiten sich von den homdopathischen Arzneimittelbildern ab. Dazu gehért die unterstiitzende Behandlung bei Arthrose (Osteoarthritis) oder rheumatischen Gelenkerkrankungen. Die Anwendung dieses homdopathischen Arzneimittels in den genannten
Anwendungsgebieten beruht ausschlieBlich auf homdopathischer Erfahrung. Bei schweren Formen dieser Erkrankungen ist eine Kiinisch belegte Therapie angezeigt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen
Bestandteile, insbesondere gegen Giftsumachgewdchse, Amica und andere Korbbltler. Pharmakotherapeutische Gruppe: Andere therapeutische Mittel; Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu Dosierung, Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen,
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Haltbarkeit sind der veroffentlichten Fachliteratur zu entnehmen.
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Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten; Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthélt 200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium,
hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000. Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung
von - Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primare Dysmenorrhoe), - leichten bis méBig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziindungen nach
Verletzungen, und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - theumatoider Arthritis, wenn andere, l&ngerfristige 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 ahnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsaure oder
andere NSAR) Asthmaanfalle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslésen. - 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 vc Jer unabhangige Episoden von nachgewi Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskularen oder anderen aktiven Blutungen. - mit
aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse 1V). - mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstérung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14.
Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBen: 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 GewShnungseffekten entnehmen Sie bitte
der verdffentlichten Fachinformation.
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx 150 mg Injektionslosung in einem Fertigpen. Cosentyx 150 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Ein Fertigpen enthélt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. Eine Fertigsprit-
ze enthdlt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. *Secukinumab ist ein gegen Interleukin 17A gerichteter, rekombinanter, vollsténdig humaner monoklonaler Antikorper. Secukinumab gehdrt zur 1gG1/k Klasse und wird in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert.
Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihydrat. L Histidin. L Histidinhydrochlorid-Monohydrat. L Methionin. Polysorbat 80. Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Gegenanzeigen: Schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion (z. B.
aktive Tuberkulose; siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited. Frimley Business Park. Camberley GU16 7SR. Vereinigtes Konigreich. Pharmakotherapeutische Gruppe: yressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code:

L04AC10. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sind den veréffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 04/2015
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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 ROACTEMRA® an.> 4) Witte T et al. Z Rheumatol. 2013 Apr;72(3):279-86. 5) Smolen JS et al. Ann Rheum Dis. 2013 Oct 25. doi: 10.1136/annrheumdis-2013-204573.
Fachkurzinformation: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung:
Jeder ml des Konzentrats enthélt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthélt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/
ml). *humanisierter monoklonaler IgG1-Antikirper gegen den humanen Interleukin-6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche
enthalt 0,10 mmol (2,21 mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstechflasche enthélt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthdlt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektions|Gsung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthalt 162 mg
Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikdrper der Inmunglobulin-Subklasse G1 (IgG1), der gegen 6sliche und memt bundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. jungsgebiete: 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 rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt
worden sind. - die Behandlung erwachsener Patienten mit méBiger bis schwerer aktiver rheumatoider 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 kérperliche Funktionsfahigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und &lter mit
aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (sJIA) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemischen Corticosteroiden angesprochen haben. RoActemra kann (falls eine Methotrexat-
Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint) als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat verabreicht werden. RoActemra® ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und
alter mit polyartikuldrer juveniler idiopathischer Arthritis (pJIA; Rheumafaktor-positiv oder negativ und erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra kann als Monotherapie verabreicht
werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), fur die Behandlung
erwachsener Patienten mit maBiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis (RA) angezeigt, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDS) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren
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Die Orthopadinnen .V

Das Hetowerk

Austausch am See

Der Verein ,,Die Orthopadinnen e.V. — das Netzwerk“ traf sich anlass-
lich seiner 7. Jahrestagung am 7. November 2015 im Benedictus Kran-

kenhaus in Tutzing am wunderschonen Starnberger See.

Ziel des im Jahr 2008 gegriinde-
ten Vereins ist die Forderung der
Chancengleichheit durch das gemein-
same Netzwerken und Interagieren,
beispielsweise durch die Vermittlung
von Mentorinnen aus den Reihen des
Vereins, um Frauen in der Orthopidie
und Unfallchirurgie in ihrer Karri-
ereplanung zu unterstiitzen. Der Verein
stellt eine eigene Plattform fur Erfah-
rungs- und Wissensaustausch dar.

Auch heuer wurde im Rahmen der Jah-
restagung ein hochkaritiges und ab-
wechslungsreiches Programm angebo-
ten: Die Vortragenden der einladenden
Region befassten sich in ihren Beitri-
gen mit chirurgischen Problemstellun-
gen: Prof. Dr. Rudolf Beisse prisen-
tierte beeindruckende endoskopische
Techniken der Wirbelsiulenchirurgie,
Dr. Barbara Dorfner zeigte elegante
minimal invasive Techniken der Fuf3-
chirurgie, Dr. Anna Borys — der an
dieser Stelle noch einmal herzlich fiir
die Organisation dieser sehr gelunge-
nen Tagung gedankt sei — prisentierte
einen umfassenden Uberblick {iber En-
doprothetik an Hand und Ellenbogen.
Sodann berichtete Dr. Patrizia Sternad

s

Kongressorganisatorin Dr. Anna Borys

tber  internistisch-rheumatologische
Behandlungskonzepte und brachte da-
bei eine wertvolle Zusammenfassung
der rezenten Empfehlungen iiber die
perioperative Rheumatherapie. Abge-
rundet wurde das Programm durch ei-
nen fundierten Vortrag tiber Einsatzbe-
reiche der Radiosynoviorthese von Dr.
Niklas Manthey. Zum Abschluss des
wissenschaftlichen Programms prisen-
tierte Dr. Katharina Gordon eine bio-
mechanische Studie tiber verschiedene

ORTHOPADIE

K. Gordon, Salzburg

Konzepte zur Versorgung periprotheti-
scher Huft-TEP-Frakturen.

Nach einem Vortrag tiber die Mog-
lichkeiten, als Orthopddin in der
Schwangerschaft zu operieren, fand
eine spannende offene Gesprachsrunde
uber den Wiedereinstieg in den Beruf
nach Schwangerschaften statt. Einen
sehr informativen Uberblick iiber die
Grundlagen des Arbeitsrechts mit aus-
fihrlicher Diskussion lieferte danach
die Rechtsanwiltin Natascha Galke,
Vertreterin des Marburger Bunds. Als
weiteres Highlight der Tagung hatten
die Stipendiatinnen Dr. Stefanie Don-
ner und Dr. Stefanie Hoffmann Gele-
genheit, iiber ihre Hospitationen zu be-
richten, die sie mithilfe des vom Verein
erteilten Reisestipendiums absolviert
hatten.

Auch beim Rahmenprogramm am 8.
November kam das Netzwerken nicht
zu kurz und die Vereinsmitglieder hat-
ten zum Ausklang der Jahrestagung
noch die Gelegenheit, im Rahmen ei-
ner spannenden Fihrung hinter die
Kulissen der Bayrischen Staatsoper zu
blicken.

~Die Orthopadinnen e.V. — das Netzwerk

Save the Date
8. Jahrestagung

12.-13. November 2016
Salzburg

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

Seite 59 | JATROS



Bl ORTHOPADIE

O

Die Orthopadinnen .V

Das Hetowerk

M Bericht Reisestipendium Dr. Stefanie Donner

Das Reisestipendium habe ich im Juli 2015 fiir eine Hospitation bei Dr. Angela
Simon, Chefarztin des Diakonie Klinikums Dietrich Bonhoeffer in Malchin, ver-
wendet. Dr. Simon war von 2010 bis 2012 Prasidentin der GFFC und ist eine
Koryphe auf dem Gebiet der FuBchirurgie. Uber das Mentorinnen-Netzwerk
des Vereins , Die Orthopddinnen e.V." hatte ich bereits 2009 Kontakt zu Dr. Si-
mon gekniipft. Im Vorfeld hatte ich bereits regen Kontakt per E-Mail/Telefon,
somit war alles sehr gut organisiert.

Am ersten Tag meiner Hospitation wurde ich von einem der Oberdrzte durch
die Klinik gefiihrt, ein Haus der Regelversorgung mit 100 Betten und einer
hoch spezialisierten orthopadischen Abteilung. An den OP-Tagen wurde ich in-
tensiv in die Operationsabléufe eingebunden und hatte so die Mdglichkeit, Dr.
Simon bei samtlichen FuBoperationen von VorfuB bis RiickfuB zu assistieren.
Neben der klassischen Hallux-valgus-Chirurgie standen auch Arthrodesen des
Mittel- und RiickfuBes wie auch Arthroskopien des 0SG auf dem OP-Pro-

gramm. Als klassische orthopadische Abteilung wird auch am Dietrich-
Bonhoeffer-Klinikum die Endoprothetik des Knie- und Hiiftgelenks durchge-
fiihrt, hier ist inshesondere auch die Kurzschaft-Endoprothetik zu nennen.

An zwei weiteren Tagen konnte ich mit Dr. Simon in ihrer Ambulanz fuBchirur-
gische Falle diskutieren und dabei von ihrem reichen Wissens- und Erfahrungs-
schatz profitieren. Interessant waren fiir mich vor allem auch die von ihr ver-
wendeten Behandlungs- und Nachbehandlungsstandards wie auch der organi-
satorische Ablauf und die Koordination von Sprechstunde, OP und Station.
Neben der klinischen Erfahrung, dem Fachwissen von Dr. Simon und den OP-
Verfahren habe ich auch von der Erfahrung profitiert, den Alltag und die Heran-
gehensweise an Probleme in einer Klinik der Grundversorgung in Malchin/
Mecklenburg-Vorpommern kennenzulernen. An vielen Stellen habe ich hier
deutliche Unterschiede in der Charakter-Struktur und der Anspruchshaltung der
Klinikmitarbeiter und der Patienten wahrgenommen.

M Bericht Reisestipendium Dr. Stefanie Hoffmann

Ich konnte 2015 — durch das Reisestipendium des Vereins , Die Orthopadinnen
e.V." unterstlitzt — zwei Wochen in zwei Kliniken meiner Wahl hospitieren. Auf-
grund meiner Spezialisierung auf die FuBchirurgie entschied ich mich zum ei-
nen fiir das Department fir FuB- und Sprunggelenkschirurgie am Annastift
Hannover, zum anderen fiir die Abteilung FuBchirurgie des Universitatszen-
trums Orthopadie und Unfallchirurgie Dresden.

In Hannover wurde ich von der Chefarztin Prof. Dr. Stukenborg-Colsman und
ihrem Oberarzt Dr. PlaaB die ganze Woche iber betreut. Ich konnte im OP bei
Operationen, den gesamten FuB betreffend, teilnehmen, wobei ich komplexe
Félle sah und auch fr die eigene Arbeit viele Tipps erhalten habe. Ich habe die
Kollegen in der Sprechstunde begleitet und dort deren Herangehensweise an
Félle kennengelernt und diskutiert und Tipps fir mein eigenes Vorgehen erhal-

ten konnen. Zudem hatte ich Gelegenheit, nach Schlisselqualifikationen fiir
weibliche Fiihrungskrafte zu fragen.

In Dresden wurde ich wahrend der Hospitationswoche vom leitenden Oberarzt
der FuBchirurgie, Prof. Dr. Rammelt, betreut. Er erklarte mir wéhrend der ge-
meinsamen Operationen und der Sprechstunde viel zu den Indikationen, seiner
Herangehensweise und Nachbehandlungen bei komplexen, aber auch haufigen
Krankheitsbildern. Es blieb viel Platz fiir angeregte Diskussionen.

Insgesamt waren es zwei sehr interessante und lehrreiche Wochen, in denen
ich viel gesehen habe und durch die intensiven Gesprache mit den Kollegen viel
gelernt habe und mein Wissen erweitern konnte. Es war ein sehr kollegialer
Umgang und ich konnte neue Kontakte kniipfen. Vielen Dank an die Orthopa-
dinnen, dass sie mir die Hospitationen ermdglicht haben!

Reisestipendien 2016

Die positiven Erfahrungen
der letzten Jahre veranlass-
ten den Verein, auch 2016
wieder zwei Reisestipendi-
en zur Forderung der Mit-
glieder auszuschreiben. Die
Reisen werden mit je 1.000
Euro unterstiitzt und sollten
14 Tage lang in orthopa-
dischen oder unfallchirur-
gischen Zentren Europas
absolviert werden. Voraus-
setzung ist die Mitglied-
schaft in unserem Verein.
Eine Bewerbung mit Moti-
vationsschreiben, Lebens-
lauf und Angaben zum ge-

planten Reiseziel ist bis 1. Mérz 2016
an den Verein zu richten (kontakt@
orthopaedinnen.org). Die Stipendia-
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Dr. Beatrice Hanslik-Schnabel, Dr. Karin Riedl, Dr. Sandra Breyer bei der Gesprachs-
runde zum Wiedereinstieg in den Beruf nach Karenzierung

tinnen dirfen ihre Reise im Rahmen
der 8. Jahrestagung am 12. November
2016 in Salzburg prisentieren.

Wir freuen uns iiber stetigen
Vereinszuwachs, um unser
Netzwerk zu vergroffern. In-
formieren Sie sich auf unse-
rer Homepage (www.ortho-
paedinnen.org) oder treten
Sie unter kontakt@orthopa-
edinnen.org direkt mit uns
in Kontakt. Zudem kénnen
Sie unsere Aktivitdten ab so-
fort in der Facebook-Gruppe
»die Orthopddinnen e.V. —
das Netzwerk“ verfolgen. m

Autorin: Dr. Katharina Gordon
Universitatsklinik fur Orthopéadie
LKH Salzburg

E-Mail: k.gordon@salk.at

m0414
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OGO-Jahrestagung

RHEUMAORTHOPADIE

Rheumaorthopadie in Bewegung

Unter dem Vorsitz von BVdO-Prisident Doz. Dr. Ronald
Dorotka und Dr. Walpurga Lick-Schiffer, Stolzalpe, fand
im Rahmen der OGO-Jahrestagung eine Rheumaorthopi-
die-Sitzung statt, die von Univ.-Prof. Dr. Klaus Machold,
Universitatsklinik fiir Rheumatologie Wien, geleitet wurde.
Wissenswertes fiir Orthopaden wie Scores in der Rheuma-
tologie, das ,, Treat to target“-Konzept sowie die Komorbi-
ditit des Rheumapatienten wurden prasentiert.

Wozu dienen Scores in
der Rheumatologie?

Von diesen gibt es in der Rheumato-
logie viele, die in erster Linie in kli-
nischen Priifungen, aber auch in der
Verlaufskontrolle angewendet wer-
den, um gewonnene Messwerte mit-
einander zu vergleichen. In der Rheu-
matologie gibt es an die 50 Scores,
mit denen die verschiedenen Krank-
heitsbilder (rheumatoide Arthritis
[RA], Psoriasisarthritis, Polymyalgia
rheumatica usw.) nach einem gewis-
sen Schema bewertet werden. ,,Scores
dienen einer strukturierten Beurtei-
lung von Symptomen und zur Klassi-

] KeyPoints

fizierung von Erkrankungen®, erklir-
te Prof. Dr. Klaus Machold, Prisident
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie. Fur die rheumatoide
Arthritis hat beispielsweise Daniel
Aletaha, Universitatsklinik Wien, die
Klassifikationskriterien 2010 gemein-
sam mit europdischen (EULAR) und
amerikanischen (ACR) Rheumatolo-
gen erstellt und publiziert (Tab. 1).!

Wie Machold betonte, sind Scores
keine Diagnosekriterien und kénnen
eine umfassende Diagnostik nicht er-
setzen, sehr wohl aber unterstitzen.
Sie dienen der Erfassung eines kli-
nischen Problems. Prinzipiell sollen
immer dieselben Scores angewendet

— die systematische Langzeitbeurteilung,

e Die Verwendung von Scores

e Treat to target”:

¢ Die Verwendung von strukturierten Scores erlaubt

— die Beurteilung von Erfolg oder Misserfolg der Therapie,
— die bessere Einschatzung durch den Arzt/Therapeuten.

—kann die individuelle Beratung nicht ersetzen,
— dennoch raschere und bessere Betreuung unterstiitzen.

— Messen der Krankheitsaktivitat alle 1-3 Monate, spéter alle 3—6 Monate
— Anpassen der Therapie, wenn das ,target” nicht erreicht ist

o Begleiterkrankungen haben einen negativen Einfluss auf die Outcomes bei Rheumapatienten.
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R. Dorotka, Wien

W. Lick-Schiffer, Stolzalpe

werden, die Anwender sollten aus-
reichend geschult (Messung, Auswer-
tung) und die Ergebnisse dokumen-
tiert werden. Man kann damit sehr
gut den Krankheitsverlauf beobach-
ten und im Bedarfsfall die Medika-
tion anpassen. Machold: ,Gunstig
ist es, im Langzeitverlauf ein Ziel zu
definieren und gewisse Regeln auf-
zustellen, um die Therapie objektiv
zu untermauern und gegebenenfalls
zu dndern.“ Schmerzen kann man
mit der visuellen Analogskala (VAS)
oder der numerischen Beurteilungs-
skala (NRS) messen, die Funktions-
einschrinkung wird am einfachsten
mit dem Health Activity Score (HAQ)
gemessen. Die Krankheitsaktivitat
beurteilt der Rheumatologe zusitz-
lich dazu mit dem Tender Joint Count
(TJC), dem Disease Activity Score 28
(DAS 28) oder dem Clinical Disease
Activity Index (CDATI).

«Wie geht's lhnen?” war friiher

Der Orthopide sollte zumindest eini-
ge Scores kennen und wenige davon
zur Objektivierung der Daten auch
anwenden. So hat sich in der ortho-
padischen Praxis der Funktionsscore
HAQ, den die Sprechstundenhilfe ge-
meinsam mit dem Patienten ausfiillen
kann, als praktikabel und nutzlich
erwiesen.
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Was die Bildgebung anlangt, so ist
das Rontgen (inklusive Hand und
Fufl) noch immer der Goldstandard,
wenn es um das Sichtbarmachen von
Erosionen geht; die Magnetresonanz
mit Kontrastmittel kommt erst dann
zum Einsatz, wenn Zweifel bestehen.
Denn das MR birgt das Risiko in sich,
»dass man zu viel sieht und iiberbe-
handelt“, so Machold. Die

tivitit steht bei allen Patienten im
Vordergrund (keine Gelenksschwel-
lungen, moglichst wenig Schmerzen,
keine Laborzeichen fiir Entziindung).
Der Patient sollte nicht nur infor-
miert werden, sondern mafSgebliche
Entscheidungen mittragen. Begleiter-
krankungen und Patientenfaktoren
sind zu beriicksichtigen, nicht jeder

die mit steigender Anzahl an Komor-
biditdten sinkt.* So ist die Wahrschein-
lichkeit, Remission zu erlangen, pro zu-
sdtzlicher chronischer Erkrankung um
30% verringert. Und selbst bei Patien-
ten in Remission zeigt sich ein linearer
Anstieg funktioneller Beeintridchtigung
mit steigender Zahl an Komorbiditi-
ten.’ Insgesamt haben Begleiterkran-

kungen bei Rheumapatienten

im MR oftmals beschriebe-
nen Knochenmarksodeme
sind in vielen Fillen nicht
klinisch relevant.

. Treat to target” (T2T) -
der Weg ist das Ziel

Das ebenfalls von der Kli-
nik  Smolen entwickelte
»Ireat to target“-Konzept
prasentierte Dr. Miriam Gaértner,
Wien (Abb. 1). Das Ziel konnen
beispielsweise die Remission oder
die Normalisierung der Erkrankung
sein. Gemessen wird mit einem oder
mehreren Markern. Voraussetzung
ist, dass das ,target® mit Therapie-
anpassung (Medikamente, Verhalten,
Diit, ...) verinderbar ist. Am Bei-
spiel der rheumatoiden Arthritis sind
die Remission der Krankheitsaktivi-
tat und die weitere Verhinderung der
Gelenksdestruktion das Ziel. Denn
nur in der Remission kann man eine
weitere Progression der RA verhin-
dern. Auf dem Weg zum ,target®
sind regelmifSige Kontrollen und die
Anpassungen der Therapie entschei-
dend. Alle 3 Monate wird die Krank-
heitsaktivitit zum Beispiel mithilfe
des CDAI-Scores gemessen. Ein frith-
zeitiges medikamentoses Einschrei-
ten ist deshalb entscheidend, weil im
ersten Jahr der Erkrankung sehr viel
an Gelenksdestruktion und Funkti-
onsverlust eintritt, betonte Girtner.?
Rezent wurden 10 aktuelle Empfeh-
lungen als Ergdnzung zu T2T von Jo-
sef Smolen publiziert.® Die wichtigs-
ten Prinzipien umfassen die Erhaltung
der Lebensqualitit durch Symptom-
kontrolle, die regelmiflige Messung
der Krankheitsaktivitdt und ggf. eine
Adjustierung der Therapie alle 3 bis
6 Monate, wobei das Erreichen der
klinischen Remission im Vordergrund
steht. Eine geringe Krankheitsak-
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Wien

K. Machold,

M. Gartner, Wien

Patient kann dasselbe Medikament
erhalten. ,,,Geht’s eh gut?‘ war ges-
tern. Ein CDAI von 2,4 ist heute®,
fasste die Rheumatolo-
gin zusammen.

H. Radner, Wien

einen von der Krankheitsak-
tivitait unabhingigen nega-
tiven Effekt auf die Outco-
mes wie Funktionalitit oder
Lebensqualitdt, betonte die
Referentin.

Interessant ist auch der Zu-
sammenhang mit Gelenk-
sersatz: Die stationidre Auf-
enthaltsdauer  betragt  bei
Arthrosepatienten mit mehr als einer
Komorbiditat nach KTEP 2,4-mal lin-
ger als bei Patienten ohne Begleiterkran-

AusmaB der Gelenksbeteiligung (0-5)

Komorbiditaten beim

Rheumapatienten 1 groBes Gelenk 0
Komorbidititen sind | 2710 groBe Gelenke L
haufig, erhohen die

. 1-3 kleine Gelenk Be Gelenke nicht gezahlt 2
Mortalitit, beeinflussen eine Gelenke (grofe Gelenke nicht gezahi)
Theraplct.en'tscheldunge.n 4-10 kleine Gelenke (groBe Gelenke nicht gezahlt) 3
und natiirlich auch die
Outcomes, berichtete Dr. >10 Gelenke (zumindest ein kleines Gelenk) 5

Helga Radner, Wien. Bis
zu 80% der Patienten mit
RA haben zumindest eine

Serologie (0-3)

Begleiterkrankung, gab Negativer RF und negative ACPA 0
Radner als grobe Faust-
regel an. Leider werden Niedrig positiver RF oder niedrig positive ACPA 2
Patienten mit RA und 3 N

Hoch positiver RF oder hoch positive ACPA 3

Komorbiditit in der Re-
gel untertherapiert. Zu-
meist sind Faktoren wie
hoheres Alter, Angst vor

Symptomdauer (0-1)

<6 Wochen
Nebenwirkungen  und
Polypharmazie die Griin- | >6Wochen
de hierfii. Die Wahr-

scheinlichkeit, ein Biolo-
gikum zu erhalten, sinkt
um 10% pro zusitzlicher

Akutphaseparameter (0-1)

Normales CRP und normale Blutsenkung 0

chronischer Erkran-
kung pro Patient, so die

Abnormes CRP oder abnorme Blutsenkung 1

Rheumatologin. Ebenso
verhilt es sich mit der

6/10 =RA

Chance auf Remission,

Tab. 1: Gewichtung der Krankheitscharakteristika
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Aktive

Gegenseitige Schulungen und Fortbil-
dungen sind daher in Zukunft ange-
sichts der Auflosung der Additivfa-
cher von essenzieller Bedeutung. =

Normalisierung

Erkrankung

Messen
der KH-
Aktivitat alle 1-3

Monate
Deutlich

reduzierte
Aktivitat

Erhaltung der
Normalisierung
Messen
der KH-
Aktivitat alle 3-6
Monate

Literatur:

T Aletaha D et al: Ann Rheum Dis 2010; 69: 1580-8
2 Nell VPK et al: Rheumatology 2004, 43(7): 906-14
3 Smolen J et al: Ann Rheum Dis 2015, 0: 1-7

4 Radner H et al: /] Rheum 2015, 42(7): 1099-104

> Radner H et al: Ann Rheum Dis 2010, 69: 536-41

Alternativ-
ziel

6 Kreder H et al: Can J Surg 2003; 46(1): 15-22

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Abb. 1: ,Treat to target”

Quelle: 32. Jahrestagung der OGO,
29.-31. Oktober 2015, Wien

kungen, erklirte Radner.® Bei Patienten  Fazit W0421
mit rheumatoider Arthritis verlingert
sich der postoperative Krankenhaus- Rheumatologisches Basiswissen ist

aufenthalt um 42%, sobald mehr als
eine Begleiterkrankung vorliegt.

fir den Orthopaden nicht nur hoch-
interessant, sondern auch notwendig.

M News

Stockerauer Aktivitatsscore fiir
die Psoriasisarthropathie (SASPA)

Einen praktikablen Score fiir das Assessment der Krankheitsaktivitat bei Psoriasisarthritis hat
Prim. Doz. Dr. Burkhard Leeb vom LK Weinviertel Stockerau in Zusammenarbeit mit der Klinischen
Abteilung fiir Rheumatologie & Immunologie des LKH-Universitatsklinikums Graz entwickelt.

Als Grundlage diente der Rheumatoid Arthritis Disease Activity Index
5 (RADAI-5). Der SASPA besteht aus 5 Fragen zur Einschatzung der
Krankheitsaktivitdt durch den Patienten. Ein Prototyp des modifizier-
ten Fragebogens wurde an 97 ambulanten PsA-Patienten getestet.
Zusatzlich erhoben wurden: schmerzempfindliche und geschwollene
Gelenke einschlieBlich Enthesiopathien, die Einschatzung der Krank-
heitsaktivitat durch den Arzt anhand der visuellen Analogskala MD-
glob, und Blutsenkungsgeschwindigkeit und die Zufriedenheit der
Patienten mit dem Krankheitsstatus. Die Auswertung ergab, dass der
SASPA ein verldssliches, valides und sensitives Instrument zur Fest-
stellung der Krankheitsaktivitat bei PsA darstellt.”

,Wie bei der rheumatoiden Arthritis wird auch bei der Psoriasisarthritis die individu-
alisierte Therapie immer mehr in das Zentrum der Behandlung rlicken, daher ist es
naheliegend, den Patientinnen und Patienten die zentrale Rolle in der Beurteilung der
Krankheitsaktivitat zuzumessen. Denn gegen die Uberzeugung der Betroffenen zu
behandeln, ist nicht nur nicht weise, sondemn nahezu unmdglich”, erklart Leeb den
Anlass zur Entwicklung des neuen PsA-Scores. , Dartiber hinaus gibt es fiir das Assess-
ment der Psoriasisarthritis kein allgemein anerkanntes Instrument. Vielfach werden

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

B. Leeb, Stockerau

Scores, die fir andere Erkrankungen entwickelt wurden, unadaptiert
{ibernommen, wie z.B. der DAS28 oder der DAREA, den man nur um-
getauft hat auf DAPSA.”

Leeb sieht im Wesentlichen drei Vorteile des SASPA gegeniiber ande-
ren Scores fiir theumatische Erkrankungen: , Erstens stellt der SASPA
den Betroffenen in den Mittelpunkt. Zweitens erfasst er neben den
Schmerzen auch den Haut- und Gelenkbefall, damit werden die we-
sentlichen Manifestationen fiir eine Therapieentscheidung abgedeckt.
Drittens — nicht zu vergessen —ist der SASPA zur Anwendung bei elek-
tronischen Monitoring-Modellen geeignet.” ]

Literatur:

" Leeb BF et al: Patient-centered psoriatic arthritis (PsA) activity assessment by Sto-
ckerau Activity Score for Psoriatic Arthritis (SASPA). BMC Musculoskeletal Disorders
2015; 16: 73

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
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Beinlangendifferenz-assoziierte
Beschwerdebilder

So vielfiltig wie die Ursachen einer Beinlangendifferenz stellt sich auch
deren klinische Konsequenz dar. Klammert man kongenitale Defekte mit
massiven Verkiirzungen an Femur oder Tibia und Achsfehlstellungen des
Juvenilen, die samtlich eine frithe operative Therapie benotigen, aus, so
verbleiben die anatomischen oder funktionellen Beinlangendifferenzen auf-
grund artikularer, iatrogener oder posttraumatischer Veranderungen.

Artikuldre Verdnderungen resultie-
ren meist in einer Gelenkskontrak-
tur, die zu einer beugungs- oder
achsbedingten Verkiirzung der Ext-
remitit fithrt (funktionelle Beinlan-
gendifferenz). Bei Frakturen konnen
Verkiirzungen oder auch Verlinge-
rungen des betroffenen Knochens
resultieren, ebenso wie nach Implan-
tation von Endoprothesen an Hiift-
oder Kniegelenk. In diesen Fillen
liegt anatomisch eine Verlingerung
vor und wir sprechen von einer ana-
tomischen Beinlangendifferenz. Ge-
ringe Beinlangendifferenzen werden
in der Regel nicht als solche erkannt
und die Behandlung der Symptome
allein ist kaum zielfithrend.

Patient: Herr Doktor, ich habe immer
Kopfschmerzen. — Arzt: Dann tragen
Sie Einlagen.

Dieser Kurzdiskurs klingt wie ein
Witz, hat aber durchaus den Hinter-
grund einer moglichen Ursache fiir
Kopfschmerz.

Ein Platt- oder Senkfuf§ fiihrt tiber
den Lingsgewolbeverlust zu einer
Beinldngendifferenz mit der Folge
einer Valgusfehlstellung des gleich-
seitigen Kniegelenkes, einer Becken-
schiefstellung, einer kontralateralen
Bursitis trochanterica, einer ISG-Blo-
ckierung, einer kompensatorischen
(funktionellen) Wirbelsiulenkriim-
mung und deren Gegenkrimmung

JATROS | Seite 64

bis in den Bereich der Halswirbelsdu-
le mit Schrigstellung des Schulter-
gurtels und muskulidrer Verspannung
im Nackenbereich.

Die haufigsten Beinlingendifferenz-
assoziierten Krankheitsbilder sind:

- Kniegelenkskontraktur der ldn-
geren Seite: Diese resultiert aus
dem Bedurfnis auszugleichen. Die
Spitzfulstellung der kirzeren Seite
kommt eher nur bei massiven Bein-
lingendifferenzen vor.

Funktionelle Coxa valga bei ein-
seitig lingerem Bein mit scheinba-
rer Steilstellung des Schenkelhalses
und vermehrter Druckbelastung
mit dem erhohten Risiko einer Pra-
arthrose.

Bursitis trochanterica aufgrund der
funktionellen Verlingerung des Trac-
tus iliotibialis von Ursprung zu An-
satz mit Umlenkung im Trochanter-
bereich. Der vermehrte Druck ist nur
mit erhohtem Kraftaufwand kom-
pensierbar und Bursitiden sowie An-
satztendinosen konnen die Folge sein.
Sakroiliakale Blockierung: Diese
kann durch permanente Uberlas-
tung bei Beintiberlinge resultieren
und neben lokaler Symptomatik
schmerzbedingt zu einem Insuf-
fizienzhinken fithren. Langfristig
unbehandelt findet eine struktu-
relle Gelenksveranderung mit Skle-
rosierung und Arthrose statt. Der
urspriinglich korrigierbare Becken-
schiefstand fixiert sich.

A. Wanivenhaus, Wien

L

Abb.: Die Granitskulptur eines koreanischen Kinstlers
stellt die moglichen Auswirkungen einer Beinlangendif-
ferenz mit Becken- und Schulterschiefstand sowie Nei-
gung von Thorax und Kopf schematisch klar dar

- Wirbelsdulenverinderungen:  Die
»nur® Beinlingendifferenz-beding-
te Problematik wird strukturell und
auch die lumbale skoliotische Kom-
pensation der Beckenschiefstellung
kann fixieren. Verbunden mit ei-
ner einseitig vermehrten Nukleus-
Belastung kommt es vor allem zu
Blockierungen der kleinen Wirbel-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16
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gelenke mit Osteophytenbildung
und Arthrose. Kompensatorische
Gegenkrimmungen der kranialen
Wirbelsdulenabschnitte konnen die
Folge sein. Auch ein Schrigstand
des Schultergiirtels mit muskula-
rer Dysbalance der Nackenstrecker
kann auftreten.

Die Behandlung eines dieser Punk-
te kann Verbesserung schaffen, die
frithzeitige Beseitigung der Beinldn-
gendifferenz kann die Probleme be-
heben. Die Beinlingenangleichung
erfordert vorweg eine adiquate
Analyse durch klinische Kontrolle
und Bildgebung. Eine funktionel-
le Beinlingendifferenz bei Kniege-
lenkskontraktur wird bei Ausgleich
sogar eine Verstirkung der Defor-
mitdat nach sich ziehen. Bei Becken-
schiefstand wird, um angleichen zu
konnen, noch Mobilitit der ISG und
Wirbelgelenke gefordert, sonst re-
sultiert eine Symptomverstirkung.

Die Therapieoptionen sind vielfiltig
und orientieren sich am Ausmafs der
Beinlangendifferenz:

- Bis 1cm kann durch ein Fersenkis-
sen kompensiert werden, wobei auf
die Art des Schuhs zu achten ist, um
nicht eine Fersenproblematik durch
den Schuhrand zu provozieren.

Bis zu 2cm konnen bei ,kosmeti-
schem Wunsch“ durch bewusste und
unterstiitzte SpitzfulSbildung kom-
pensiert werden, wobei hierbei so-
wohl ein Fersenkissen als auch eine
Absatzerhohung Anwendung finden.
Dariiber hinaus kann durch Sohlen-
und Absatzerhohung eine Beinlidn-
gendifferenz von maximal 3-4cm
ausgeglichen werden.

Erforderliche Erhohungen iiber die-
ses Ausmafl erfordern einen ortho-
padischen Schuh, der in der Lage
ist, bis zu 12cm auszugleichen, ohne
Trittunsicherheit zu provozieren.
Letzteres allerdings nur noch mit ei-
nem Innenschuh.

o) ] rrld
Seractil®

(ke lincdung

ORTHO-RHEUMA-SPEZIAL N1

Bei der nur selten erforderlichen ope-
rativen Therapie besteht die Mog-
lichkeit der Beinverlingerung bzw.
bei grofd gewachsenen Patienten auch
die der Verkiirzung der Gegenseite.
Bei notwendigen Endoprothesen sind
limitierte Verlingerungen durch eine
Hiftprothese moglich, Verkirzun-
gen nur minimal. [

Autor: Univ.-Prof. Dr. Axel Wanivenhaus
E-Mail: ortho4drheuma@aon.at
www.orthopaedie-wanivenhaus.at
W0421
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Spondylarthritiden

Uberzeugende Daten zu
Secukinumab beim ACR-Kongress
2015 vorgestellt

Wahrend der Jahresversammlung der amerikanischen Rheumatologen (ACR/ARHP) in San
Francisco gehorten Studiendaten zum Interleukin(IL)-17-Inhibitor Secukinumab (Cosentyx®)
zu den Highlights. Signifikante Effekte auf Klinik und Rontgenprogression wurden sowohl
fur Patienten mit Psoriasisarthritis als auch ankylosierender Spondylitis berichtet und haben
inzwischen zur Zulassungserweiterung fiir beide Indikationen gefithrt.!

Nach dem proinflammatori-
schen Zytokin TNF-alpha ist
seit einiger Zeit ein weiteres
Zytokin in den Fokus geraten:
IL-17A. Es spielt in der Patho-
genese von Spondylarthritiden
eine wichtige Rolle und ist da-
mit ein klinisch interessantes
Target. Dies gilt umso mehr, als
etwa zwel Drittel der Patienten
mit Psoriasisarthritis  (PsA)
die erste Therapie mit einem
Biologikum abbrechen' und
sich viele mit der Behandlung
zufriedengeben, obwohl die
Krankheit weiter aktiv ist,”> wie
in San Francisco zu horen war.
Bei der ankylosierenden Spon-
dylitis (AS) gibt es bisher kei-
ne Substanz mit eindeutigem
Beleg fur die Hemmung der
Rontgenprogression. Auch hier
besteht also Bedarf an neuen,
effektiven Therapieoptionen.

Basis fiir die Ende November
erteilte Zulassungserweite-
rung fir Secukinumab, das
bereits seit Januar 2014 fiir die
Therapie der moderaten bis
schweren aktiven Plaque-Pso-
riasis zugelassen ist, sind die
Zulassungsstudien ~FUTURE

JATROS | Seite 66

80 +

70+

60 -

50

407

30

Responder (%)

207

*p <.0001 vs placebo

Primary

endpoint 66.8%

50.5%
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50.0%

17.3%
SEC 10mgkg IV = 150mg SC (n=202)
SEC 10mg/kg IV = 75mg SC (n=202)
Placebo (n=202)
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Zeit (Wochen)

= Phase 3 study of patients with PsA randomised 1:1:1 to receive SEC 10mg/kg IV at weeks 0, 2, and 4, followed by SEC 150mg or 75mg SC
QAW, or placebo. Patients in the placebo group were switched to SEC 150mg or 75mg SC at week 16 or 24, depending on dlinical response.
Non-responder imputation through week 24 and multiple imputation from week 28 to week 104.

ACR20: American College of Rheumatology 20% improvement criteria;

Mease P et al. ACR 2015. Oral presentation 2148

IV: intravenous; Q4W: every 4 wk; SC: subcutaneous; SEC: secukinumab; ~ Mease PJ et al. N Engl J Med. 2015;373:1329-1339

Abb. 1: PsA: FUTURE 1: ACR20-Response. Signifikante und anhaltende klinische
Besserung unter dem IL-17A-Inhibitor Secukinumab Uber zwei Jahre hinweg* >
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# Non-progression defined as a change in mTSS from baseline <0.5. Data from full analysis set with evaluable cases. Week 24 values are from
week 24 assessment if available, or week 16 assessment with linear axtrapolation. Includes all patients who have a week 104 reading.

mTSS: modified total Sharp score

Mease P et al. ACR 2015. Oral presentation 2148
Mease PJ etal. N Engl ) Med. 2015;373:1329-1339

Abb. 2: PsA: FUTURE 1: Réntgenprogression. Unter beiden Secukinumab-Dosie-
rungen konnte die Rontgenprogression aufgehalten werden* >

und MEASURE. Sie belegen
bei Patienten mit PsA bzw.
AS eine schnelle, signifikante
und anhaltende Reduktion der
klinischen Symptome und bei
mindestens 80% den Stopp der
Roéntgenprogression. >3

Bei PsA hocheffektiv
an den Gelenken

In der randomisierten, placebo-
kontrollierten, doppelblinden
Studie FUTURE 1 waren 606
Patienten mit aktiver PsA 1:1:1
randomisiert und zunichst in
Woche 0, 2 und 4 mit 10mg/
kg Secukinumab (SEC) i.v.,
gefolgt von 150 oder 75mg/
kg SEC subkutan alle vier Wo-
chen oder Placebo behandelt
worden. Nach 24 Wochen
hatten ca. 50% der Patien-
ten unter beiden Dosierungen
den primiren Endpunkt eines
ACR20-Ansprechens erreicht.
In der Placebogruppe waren es
mit 17,3% signifikant weniger
(p<0,0001).* Nach zwei Jahren
wiesen weiterhin 66,8% unter
der 150mg-Dosis und 58,6%
unter der 75mg-Dosis ein

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16
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secukinumab

Die innovative
IL-17A-Blockade™

Das erste Biologikum, das flir erwachsene

Patienten mit mittelschwerer bis schwerer '
Plaque-Psoriasis zugelassen ist, die flr eine :
systemische Therapie in Frage kommen. 13

* Hochselektiver Wirkansatz“
- Uberlegene Wirksamkeit +°

« Glinstiges Sicherheitsprofil 345

-
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ACR20-Ansprechen auf (Abb.
1), wie Prof. Dr. Philip Mease,
Swedish Medical Center, Uni-
versity of Washington, Seattle,
Washington, USA, berichtete.’

Auch fir das ACRS0- und
ACR70-Ansprechen ergab
sich eine signifikante und an-
haltende Besserung. Weiters
sprachen auch die klinisch be-
deutsamen Symptome Enthesi-
tis und Daktylitis sehr gut auf
die IL-17A-Inhibition an. Nach

100 Primary

endpoint

80

_ 61.1%
g :

= 604 o, L f

% T

< 41.1%,
3 t

F 407 1

g §

o=

o
20 4 28.4% Secukinumab 150mg s.c.

Secukinumab 75mg s.c.
—A&— Placebo

0 T T T T T T T T T T T T
0 4 8 12 % 20 4 8 3R % 40 4 B

Zeit (Wochen)

Placebo (n): 4 4 4 4 4

*p<0.0001; 'p<0.001; *p<0.01; +p<0.01 versus placebo. p-values at week 16 adjusted for multiplicity of testing. Missing data were imputed
as non-responses through week 16. Observed data shown from week 20 through week 52 (grey box). n, number of patients in the groups at
different time points. ASAS: Assessment of Spondyloarthritis Intemational Society criteria; s.c.: subcutaneous; SED: secukinumab.

anschliefend 150 oder 75mg/
kg SEC s.c. oder Placebo alle
vier Wochen erhalten.

Die Rontgenprogression wur-
de als mSASSS(modified Stoke
Ankylosing Spondylitis Spinal
Score)-Verdnderung in Woche
104 gegentiber dem Ausgangs-
wert anhand von lateralen Ront-
genaufnahmen der Hals- und
Lendenwirbelsdule bewertet.

73.8%

63,9%

Der deutliche Effekt der
IL-17A-Inhibition  auf die
Rontgenprogression beein-

24 Wochen war die Daktylitis
bei 50% der Patienten in Re-

Abb. 3: AS: MEASURE 2: hochsignifikanter Effekt auf die Symptome. Nach 52
Wochen waren alle wichtigen klinischen Parameter weiterhin signifikant gebessert

druckte insofern, als die Stu-
dienpopulation aus Patienten

mission, nach 104 Wochen bei
80%. Die Enthesitis war nach
24 Wochen bei knapp 50%,

nach 104 Wochen bei 75% in §§
Remission.® Diese Therapieer- g%
folge gingen mit einer schnellen 32
und nachhaltigen Verbesserung 3 g
der Funktion einher (HAQ g2
und SF-36). Auch Fatigue und § g

Hautsymptome besserten sich
signifikant.®

Fast keine Rontgenprogression

IV: intravenous; Q4W: every 4 wk; SC: subcutaneous; SEC: secukinumab

SEC 150mg IV (n=86)
SEC 75mg IV (n=82)

mit eher hohem Risiko fiir eine
Rontgenprogression  bestand
(62% Syndesmophyten bzw.
63% erhohtes CRP zu Beginn,
25% Raucher). Wie schon bei
der PsA sprachen TNF-alpha-
Inhibitor-naive ~ AS-Patienten
besser an als vorbehandelte.?
Wie diese Daten zur Hemmung

T T T T
0 20 40 60 80

kumulative Wahrscheinlichkeit

Phase 3 study of patients with active AS randomised 1:1:1 to SEC 10mg/kg IV loading dose at baseline, weeks 2 and 4, and then 150mg
SC or 75mg SC Q4W from week 8, or placebo, patients on placebo were re-randomised to SEC 150mg or 75mg SC based on response.

Baraliakos X et al. ACR 2015. Abstract 6L

w der Rontgenprogression im
Vergleich zu anderen Wirk-
prinzipien zu bewerten sind,
sollte am besten in Head-to-
head-Studien geklart werden,

Zudem konnte die radiologi-
sche Progression durch Secuki-
numab in beiden Dosierungen
hochsignifikant gebremst werden.® Der
mTSS (modifizierter Total Sharp Score)
hatte sich bei 84% der PsA-Patienten
nach 104 Wochen um <0,5 gegeniiber
Baseline veriandert (Abb. 2). TNF-al-
pha-Inhibitor-naive PsA-Patienten spra-
chen insgesamt signifikant besser auf
Secukinumab an als vorbehandelte.”

Auch bei AS hocheffektiv

Ahnlich positiv waren die in San Fran-
cisco vorgestellten Ergebnisse zur Kli-
nik und Roéntgenprogression bei AS-
Patienten. Wie Prof. Dr. Jurgen Braun,
Rheumazentrum Ruhrgebiet, Herne,
berichtete, konnte unter Secukinumab
150mg/kg subkutan (im ersten Monat
in wochentlichen Abstinden, danach
einmal monatlich) bereits in Woche
16 bei 61,1% der AS-Patienten versus
28,4% unter Placebo ein ASAS20-An-
sprechen erzielt werden. Auch fiir die
Endpunkte ASAS40, ASASS5/6, ASAS
»partial remission®, hsCRP, BASDAI,

JATROS | Seite 68

Abb. 4: AS: MEASURE 1: Rontgenprogression unter Secukinumab. 80% der AS-
Patienten ohne messbare Veranderung im mSASSS?

SF-36 und ASQoL fand sich eine si-
gnifikante Verbesserung gegeniiber
Placebo, unter der niedrigeren Dosis
(75mg/kg SEC) dagegen nicht. Alle
Effekte blieben bis Woche 52 erhalten
(Abb. 3).}

Erster Hinweis auf Stopp der
Rontgenprogression bei AS

Wie Dr. Xenofon Baraliakos, Rheuma-
zentrum Ruhrgebiet, Herne, einleitend
betonte, ist die Datenlage zum Effekt
von NSAR und TNF-alpha-Inhibitoren
auf die Rontgenprogression weiterhin
unklar. Insofern seien die Ergebnisse
zu Secukinumab in diesem Zusammen-
hang bemerkenswert und stimmten
hoffnungsvoll. Denn in MEASURE
1 konnte die Rontgenprogression bei
80% der 1.371 Patienten mit aktiver
AS tiber 104 Wochen zum Stillstand
gebracht werden (Abb. 4). Sie hat-
ten zunichst eine ,loading dose“ von
10mg/kg SEC i.v. (Woche 0, 2, 4) und

riet Baraliakos. n

Literatur:
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Rheumatologische Spezialeinrichtungen

Strategien der Zuweisung

Subjektive Symptome wie Muskel- oder Gelenksschmerzen,
aber auch unklare Allgemeinsymptome, Labor- oder Rontgen-
befunde konnen eine internistisch-rheumatologische Untersu-
chung erforderlich machen. Die Zuweisung eines Patienten zu
entsprechenden Spezialisten und Spezialambulanzen ist jedoch
oft mit lingeren Wartezeiten verbunden. Um dies zu optimie-
ren, wurden bereits verschiedene Ansitze fir die Unterstiitzung

der Allgemeinmediziner untersucht, wie die Durchfithrung von

Schulungsprogrammen, die Verwendung von Zuweisungsfor-

mularen, das Angebot von ,,Akutterminen“ und die Etablierung

von ,,Fritharthritiskliniken.

Aus Patientensicht rechtfertigen oft
bereits Symptome wie Muskel- oder
Gelenksschmerzen allein die Forde-
rung nach der Zuweisung zu einem
»~Rheuma“-Spezialisten. Arzte fiir All-
gemeinmedizin werden im Osterrei-
chischen  Gesundheitssystem jedoch
sowohl als Erstversorger wie auch als
geschulte Zuweiser zu den Spezialis-
ten der verschiedenen Fachdisziplinen
tatig. Damit wird sichergestellt, dass
die spezialisierte, teurere Medizin nur
zum Einsatz kommt, wenn nicht nur
der Patient, sondern vor allem auch der
Allgemeinmediziner dies fur notwen-
dig erachtet. Fiir ,,Rheuma“-Patienten
bedeutet dies, dass der Allgemeinme-
diziner nicht nur bei Symptomen des
Bewegungsapparates, sondern auch bei
unklaren Allgemeinsymptomen ebenso

] KeyPoints

wie bei unspezifischen oder spezifischen
Labor- oder Rontgenbefunden eine
internistisch-rheumatologische ~ Unter-
suchung als erforderlich ansehen kann.
Dies betrifft insbesondere auch Pati-
enten mit der Verdachtsdiagnose einer
Kollagenose oder einer Vaskulitis, die
dann beim Spezialisten weiter abgeklart
werden sollen. Gleichzeitig wird der
Allgemeinmediziner bei Vorliegen von
onkologischen oder infektiosen Grund-
erkrankungen bereits frithzeitig auch an
andere Spezialisten zuweisen, obwohl
aus Patientensicht die Muskel- und Ge-
lenkssymptome im Vordergrund stehen.
Somit konnen die Allgemeinmediziner
die klinisch-rheumatologische Versor-
gung verbessern, indem sie vorselektier-
te Patienten an die internistisch-rheu-
matologischen Spezialisten zuweisen.

tezeiten verkirzen.

o Eine kurze Wartezeit ist fiir akute ,,Rheuma”-Patienten mit mdglicher Organschadigung, aber auch
bei notwendiger kausaler Therapie zur Symptomreduktion unumgénglich.

e Die Einfilhrung von Akutambulanzen, die Verwendung von Zuweisungsformularen und Fortbil-
dungsprogramme fiir Allgemeinmediziner und anderes medizinisches Personal kénnen die War-
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Dringlichkeit von ,Rheuma”-Terminen

Prinzipiell ist bei ,,Rheuma“-Patienten
zwischen entziindlichen und nicht ent-
ziindlichen Ursachen der Erkrankun-
gen des rheumatischen Formenkreises
zu unterscheiden. Wihrend bei den
nicht entzindlichen Erkrankungen
die Symptomreduktion im Vorder-
grund steht, gibt es vor allem fur die
entziindlichen  Erkrankungen kla-
re Evidenz, dass ein frither kausaler
Therapiebeginn zum Vermeiden von
Organschidigungen, wie zum Beispiel
Gelenkserosionen oder -deformierun-
gen bei rheumatoider Arthritis oder
Visusverminderung bei Riesenzellarte-
riitis, notwendig ist. Es ist unumstrit-
ten, dass fiir diese Erkrankungen das
Konzept von speziellen Fritherken-
nungsambulanzen sehr hilfreich ist.
Leider ist dies aber nicht immer reali-
sierbar und betrifft dann nur ebendie-
se definierten Erkrankungen.

Wartezeiten fiir Patienten mit Erkran-
kungen des rheumatischen Formen-
kreises konnen laut Literaturangaben
183 Tage oder sogar linger betragen.
Im Allgemeinen verzogert die Warte-
zeit fiir einen Termin beim Spezialis-
ten den frithen Therapiebeginn mehr
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als andere, von den Patienten selbst
verursachte Verzogerungen. Jedenfalls
zeigen die langen Wartelisten in vielen
Spezialeinrichtungen, dass das gezielte
Vorselektionieren von dringenden Pa-
tientenfillen fir Akutzuweisungen er-
forderlich ist, um zumindest bei diesen
Patienten rechtzeitig mit einer Thera-
pie zu beginnen, bevor Organschidi-
gungen erfolgen.

Ziele von ,,Rheuma”-
Zuweisungsstrategien

entlasten. Fir eine gute Zuweisungs-
strategie sollten jedenfalls alle poten-
ziell dringlichen Erkrankungen des
rheumatologischen Formenkreises be-
rucksichtigt werden. Dies ergibt sich
aus einer Literatursuche und einem
rezenten Cochrane-Review. Insgesamt
wurden 23 verschiedene Interventi-
onsarten zur Verbesserung der allge-
meinmedizinischen Strategien der Zu-
weisung von ,Rheuma“-Patienten an
Spezialisten untersucht.

tienten mit immunmediierten Erkran-
kungen weiter zu evaluieren ist.

Wir selbst haben deshalb vor Kurzem
einen Fragebogen teilevaluiert, der als
Entscheidungshilfe fir das administra-
tive Personal unserer ,,Rheumasprech-
stunde“ der Universitdtsklinik einge-
setzt wird. Dieser enthilt Fragen zum
Zuweiser, zu klinischen Zeichen, zum
Zeitpunkt der maximalen Schmerzpra-
sentation, Labor- und Bildgebungsbe-
funden (wenn vorhanden) und vergibt
gewichtete Punkte fiir die Be-

Eine kurze Wartezeit fir
»Rheuma“-Akutpatienten und
lingere Wartezeiten fur nicht
akute Patientenfille sind so-
mit das Hauptkriterium fiir
die Empfehlung einer Zuwei-
sungsstrategie. Der Definition
des ,,Akutpatienten“ durch den
Allgemeinmediziner kommt
dabei eine besondere Bedeu-
tung zu, und es ist vorrangig,
dass Patienten, bei denen eine
Organschiadigung durch einen
verzogerten Therapiebeginn be-
fiirchtet werden muss, moglichst
sensitiv als ,akut“ eingestuft
werden. Gleichzeitig ist es erforderlich,
Zuweisungsstrategien nicht nur fir
einzelne Symptome (wie Schmerz oder
Gelenksschwellung), sondern fiir alle
,Rheuma“-Patienten zu entwickeln
und zu evaluieren. Die Zuweisung zum
Rheumatologen an sich wurde in einer
englischen Studie aus dem Jahre 2005
bei 94% der Patienten als prinzipiell
korrekt erachtet. Nun gilt es, dies in
klare Strategien umzusetzen.

Erfahrungen mit Zuweisungsstrategien
in der Rheumatologie

Es gibt einige gezielte Ansitze fur die
Unterstitzung der Allgemeinmedizi-
ner, wie die Durchfithrung von Fort-
bildungsprogrammen, die Verwen-
dung von Zuweisungsformularen, das
Angebot von ,,Akutterminen“ und die
Etablierung von ,Fritharthritisambu-
lanzen“, die auch in Interventionsstu-
dien erfolgreich getestet worden sind.
Auf der anderen Seite konnen Am-
bulanzen fiir Arthrose oder Wirbel-
sdulenschmerzsyndrome die internis-
tisch-rheumatologischen Ambulanzen
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Wie kann man Akutpatienten von ,normalen” Patienten unterscheiden?

i kb

Bisherige Studien zur Verkiirzung der
Wartezeit fiir ,,Rheuma“-Patienten
enthielten Strategien wie die Imple-
mentierung eines unspezifischen Tri-
agesystems, eines Konsiliarsystems
oder einer Akutambulanz. Fur die Ein-
fithrung von (krankheitsspezifischen)
Akutambulanzen und die Verwendung
von Zuweisungsformularen und Fort-
bildungsprogrammen fir Allgemein-
mediziner und anderes medizinisches
Personal konnte auch gezeigt werden,
dass die Wartezeiten tatsichlich zu ver-
kiirzen waren. Schulungsprogramme
fiir Patienten inklusive Webseiten zeig-
ten keinen Effekt.

Interessant ist, dass bisher nur wenig
tiber mogliche Ansitze zur Unterstiit-
zung der Administration aufseiten der
Spezialisten bekannt ist. Nur eine Stu-
die verwendete ,health-related quality
of life“ (HRQoL) nach dem Rosser-In-
dex, um zwischen dringenden, norma-
len und Arbeitsunfihigkeits-Terminen
zu unterscheiden. Die Patienten mit
der niedrigsten HRQoL scheinen mehr
Vorteile durch rasche Termine gehabt
zu haben, obwohl dies sicher fiir Pa-

rechnung eines Scores. Je nach
Hohe des Scores werden die
Termine vergeben. Dieser unspe-
zifische Fragebogen erlaubt es
‘ dem administrativen Personal,
standardisiert ,, Akuttermine“ zu
vergeben und die Entscheidungs-
kriterien zu dokumentieren.
Einfach fur das administrative
Personal zu handhaben, ermog-
licht der Score die Unterschei-
dung zwischen ,,Akutpatienten*
und ,,Normalpatienten“, wobei
Letztere im Schnitt 29,4 Tage
linger auf einen Termin warten
mussten. Die Spezifitit dieses
Fragebogens wurde noch nicht
untersucht und ist Ziel einer weiteren
Studie.

Insgesamt erscheint es notwendig, alle
Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises zu beriicksichtigen. Jegli-
che Intervention muss jedoch darauf
abzielen, dass tatsichliche ,,Akutpa-
tienten® auf jeden Fall rasch einem
Termin beim Spezialisten zugewiesen
werden konnen. [
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Langzeitwirksamkeit und

-vertraglichkeit von Etanercept

Drei Kasuistiken zur Langzeittherapie bei rheumatoider Arthritis, Psoriasisarthritis
und seronegativer Spondarthritis aus der Routinepraxis.

Die TNF-a-Blocker stellen eine we-
sentliche Sdule in der Therapie von
klassischen rheumatischen Autoim-
munerkrankungen dar. Seit iiber 15
Jahren ist Etanercept zugelassen. An-
hand von Kasuistiken von zwei Pa-
tienten und einer Patientin, die nun
seit mehr als 10 Jahren unter einer
laufenden Therapie mit Etanercept
stehen, wird die Langzeitwirksamkeit
und -vertraglichkeit in der klinischen
Praxis dargestellt.

Fall 1

Bei einer 59-jahrigen Patientin wur-
de im Jahr 2000 neben einer laufen-
den einmal wochentlich verabreich-
ten Methotrexat-Therapie aufgrund
weiter  bestehender  ausgeprigter
Krankheitsaktivitidt eine erginzende
Therapie mit Etanercept S0mg 1x wo-
chentlich etabliert.

1995 wurde eine seropositive chro-
nische Polyarthritis diagnostiziert.
Die erstmalige Einstellung auf ein Ba-
sistherapeutikum erfolgte 1998; die
Patientin erhielt fiir ein halbes Jahr
Resochin. Wegen Wirkungslosigkeit
wurde die Therapie auf 10mg 1x wo-
chentlich Methotrexat umgestellt.
Nach drei Monaten wurde die Dosis
auf 20mg 1x wochentlich erhoht und
Anfang 2000 wurde die Patientin zu-
satzlich mit Etanercept behandelt. Der
DAS-Score zum Zeitpunkt der erstma-
ligen Therapieeinstellung auf Etaner-
cept war 6,2.

Die Patientin ist Bauerin und bis jetzt
noch in der Landwirtschaft titig. Sie
zeigt sowohl im Frithjahr als auch im
Herbst — wahrscheinlich auch belas-
tungsbedingte — Flares ihrer Erkran-
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kung. Diese lassen sich bei konse-
quenter laufender Therapie mit 10mg
Methotrexat 1x wochentlich  und
50mg Etanercept subkutan im Regel-
fall durch kurzfristige Gabe von nicht-
steroidalen Antirheumatika problem-
los beherrschen. Es waren in diesem
Zeitraum keine Erweiterung der The-
rapie und keine systemische Kortiko-
steroidgabe notwendig.

Die Patientin musste einmalig wegen
einer Pneumonie fiir eine Woche statio-
nar aufgenommen werden und die ent-
sprechende immunmodifizierende The-
rapie wurde fir insgesamt drei Wochen
unterbrochen. Auch zu diesem Zeit-
punkt war keine Bridging-Therapie mit
Kortison notwendig. Insgesamt zeigte
sich die Patientin hinsichtlich normaler
grippaler Infekte im Wesentlichen sehr
resistent. Dies ist moglicherweise auch
auf ihre Lebensumstinde als Bauerin
am Land zurtickzufiihren.

Uber den gesamten Zeitraum von
15 Jahren bestand bei der Patien-
tin eine geringe Krankheitsaktivitit,
die sich anhand der Entziindungs-
parameter detektieren liefs. Auch im
Power-Doppler-Ultraschall war eine
synoviale Aktivitit zu beobachten.
Radiologische Untersuchungen erga-
ben keine nachweisbare Progression
der Grunderkrankung. Die Patientin
zeigte auch von ergotherapeutischer
Seite keine funktionellen Einschrin-
kungen. Aufgrund der oben beschrie-
benen Umstinde war es aber notwen-
dig, bei dieser Patientin konsequent
das eingeschlagene Therapieregime
durchzufiihren.

Bei der Patientin besteht nun ein The-
rapiezeitraum mit Etanercept von fast
15 Jahren.

Fall 2

Ein 44-jihriger Patient mit ausgeprag-
ter Psoriasisarthritis und seit 6 Mona-
ten bestehender Methotrexat-Therapie
erhielt im Mai 2002 erstmalig Etaner-
cept subkutan verabreicht. Die Psoria-
sis bestand seit 10 Jahren, die Psoriasis-
arthritis seit Anfang 2000. Die Dosis
von Methotrexat betrug 10mg 1x wo-
chentlich. Eine Dosissteigerung war bei
diesem Patienten nicht moglich, da er
mit deutlichen gastrointestinalen Be-
schwerden reagierte.

Der Patient hatte neben entsprechen-
den Hautmanifestationen vor allem
arthritische Manifestationen an den
Hinden und Fiiflen, die sich auch im
Power-Doppler-Ultraschall aktivitats-
miflig detektieren lieflen. Insgesamt
war das Bild dieser Psoriasisarthritis
dem einer chronischen Polyarthritis
sehr dhnlich, aber ohne Rheumafak-
toren oder Anti-CCP im Labor. Ra-
diologisch fanden sich zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung und auch im wei-
teren Verlauf keinerlei Destruktionen
und Usurierungen.

Nach der Etablierung der additiven
Therapie mit Etanercept 50mg 1x
wochentlich kam es zu einer raschen
und deutlichen Besserung der Be-
schwerdesymptomatik. Auch die vor-
her nicht erwihnten Nagelverdande-
rungen an Hinden und Fuflen waren
nach 6 Monaten deutlich riickldufig
und nach einem Jahr nicht mehr vor-
handen. Die Therapie mit MTX und
Etanercept wurde von dem Patienten
ein Jahr lang konsequent 1x wochent-
lich durchgefihrt. Aufgrund immer
wieder auftretender gastrointestinaler
Beschwerden nach der Einnahme von
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Methotrexat wurde auf eine Mono-
therapie mit Etanercept 50mg 1x wo-
chentlich reduziert.

Nach etwa zwei Jahren bat der Patient
von sich aus, vor allem in den Som-
mermonaten die Therapieintervalle
zu erweitern. Aufgrund des klinischen
Bildes und der fehlenden humoralen
Entziindungsaktivitit sprach von kli-
nischer Seite nichts gegen dieses Vor-
gehen. Eine entsprechende Zunahme
der Beschwerden, vor allem im Herbst,
fithrte zu einer Wiederaufnahme der
Verabreichung von Injektionen einmal
wochentlich. Damit gelang eine prob-
lemlose Kupierung der wiederaufge-
tretenen Krankheitsaktivitat, die sich
geringgradig im Power-Doppler-Ultra-
schall und an den Nagelverdnderungen
beobachten liefs.

Insgesamt traten bei diesem Patienten
unter einem Therapiebeobachtungs-
zeitraum von 13 Jahren etwa alle zwei
Jahre Flares der Grunderkrankung auf.
Aus diesem Grund wurde die konse-
quente Fortsetzung der Therapie als
notwendig erachtet.

Fall 3

Ein 19-jdhriger Patient mit seronegati-
ver Spondarthropathie bei HLA-B27-
Positivitit und beidseitiger Iliosak-
ralarthritis wurde 2005 erstmalig auf
Etanercept 50mg subkutan eingestellt.
Bei etwa seit zwei Jahren bestehenden
Beschwerden und deutlicher humoraler
Entziindungsaktivitit wurde ein The-
rapieversuch mit oralem Salazopyrin
initiiert. Dieser musste wegen gastro-
intestinaler Beschwerden und massi-
ven Hautjuckens abgebrochen werden.
Wegen deutlicher, vor allem nichtli-
cher Kreuzschmerzen, ausgeprigter
Achillodynie und weiterhin deutlicher
humoraler Krankheitsaktivitit wur-
de eine Basistherapie mit Etanercept
S0mg 1x wochentlich etabliert. Der
Patient sprach rasch und prompt auf
diese Therapie an, sodass nach 6 Mo-
naten von klinischer Seite eine vollige
Beschwerdefreiheit des Patienten be-
stand. Die Therapie wurde im ersten
Jahr konsequent mit 1x wochentlich
50mg Etanercept durchgefithrt. Der
Patient reduzierte aufgrund volliger
Beschwerdefreiheit aus eigenem An-
trieb auf alle zwei Wochen und setzte
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die Behandlung wihrend der Sommer-
monate ab.

Nach drei Jahren ginzlicher Beschwer-
defreiheit wurde eine komplette Pau-
sierung der Therapie mit dem Pati-
enten besprochen und durchgefihrt.
Nach ca. einem Jahr traten neuerlich
deutliche Beschwerden auf und es zeig-
te sich im MR das Wiederauftreten
von Entziindungszeichen beidseits in
den Iliosakralgelenken. Ebenso waren
die humoralen Entziindungsparame-
ter wieder deutlich pathologisch. Die
Therapie mit 50mg Etanercept 1x wo-
chentlich wurde neuerlich begonnen
und zeigte nach spitestens 6 Monaten
wieder einen ausgezeichneten klini-
schen Therapieerfolg mit vollkomme-
ner Beschwerdefreiheit des Patienten.
Seit dem Wiederauftreten der Krank-
heitsaktivitidt der seronegativen Spond-
arthropathie reduziert der Patient die
Therapie nunmehr nur wihrend der
Sommermonate und pausiert im Juli/
August jeden Jahres. Sowohl klinisch
als auch radiologisch zeigen sich funk-
tionell keinerlei Progressionszeichen.
Zusitzlich finden sich auch keinerlei
Hinweise auf andere viszerale Organ-
manifestationen.

Sowohl bei dem Patienten mit der
Psoriasisarthritis als auch bei dem Pa-
tienten mit der seronegativen Spond-
arthropathie traten in den Beobach-
tungszeitraumen von 13 und 10 Jahren
keinerlei relevante Nebenwirkungen
oder therapiebedingte Komplikationen
auf. Es zeigte sich keine erhohte Infekt-
rate. Fallweise auftretende grippale
Infekte wurden mit einer entsprechen-
den Pause der Therapie mit Etanercept
begleitet, ohne dass sie negative Aus-
wirkungen auf den Therapieerfolg und
Verlauf der Grunderkrankung gehabt
hédtte. Interkurrent geplante elekti-
ve operative Eingriffe (Arthroskopie)
wurden von einer Therapiepause wih-
rend der Woche des Eingriffes begleitet
und erfolgten ohne Komplikationen
und Auswirkungen auf die Grunder-
krankungen.

Resiimee

Allen Fillen gemeinsam ist der additive
Einsatz von Etanercept bei klarer Di-
agnosestellung, entsprechender oraler
Vortherapie und deutlicher humoraler

RHEUMATOLOGIE

und klinischer Krankheitsaktivitit laut
Leitlinie. Alle Patienten sprachen rasch
und prompt auf eine Etanercept-The-
rapie an, die bei der Patientin mit der
chronischen Polyarthritis nur mit der
raschen Wirkung einer systemischen
Kortikosteroidtherapie vergleichbar
war.

In allen drei Fillen konnte eine deutli-
che Reduktion der Krankheitsaktivitit
erreicht werden, bei dem Patienten mit
der Psoriasisarthritis und auch dem Pa-
tienten mit der seronegativen Spondar-
thropathie de facto als Remission. Bei
der Patientin mit der chronischen Po-
lyarthritis, die zu Therapiebeginn auch
radiologisch deutliche Usurierungen
an den entsprechenden Indikatorgelen-
ken, insbesondere an den Handgelen-
ken, aufwies, konnte nach 6 Monaten
noch keine volle Remission, aber eine
Reduktion auf einen DAS-Score von
3,5 erreicht werden.

Alle drei Kasuistiken zeigen tuber ei-
nen Zeitraum von 10 bis 15 Jahren
entsprechend der rheumatologischen
Grunderkrankung einen individuellen
Therapiebedarf und notwendige An-
passungen der Therapie, bedingt durch
individuelle Lebensumstinde, Krank-
heitsaktivitdit und Winsche der Patien-
ten. In der Routine einer niedergelasse-
nen rheumatologischen Praxis sind die
individuelle Fithrung der Patienten und
die Anpassung der Therapieoptionen
an die entsprechenden klinischen Er-
fordernisse ebenso wie an die individu-
ellen Wiinsche der Patienten ein Gebot
der Stunde.

Klinischer Erfolg, Patientenzufrieden-
heit und auch personliche Freude am
klinischen Erfolg der Patienten unter-
streichen die gute Wirksamkeit der zur
Verfiigung stehenden Biologika. [

Autor: Prim. Priv.-Doz. Dr. Peter Peichl, MSc
Evangelisches Krankenhaus Wien
@21
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Die Macht der Medien
auf Arzt und Patient

Welche Rolle Medien in der Medizin spielen, wie moderne Medien im Behandlungs-
konzept mitwirken konnen und welche Faktoren Menschen gesundheitskompetent
machen — diesen Fragen ging ein Symposium im Rahmen der OGR-Jahrestagung nach.

Medizinjournalisten filtern Informati-
on und bereiten sie auf, aber gehen hier
in manchen Fillen wertvolle Informa-
tionen fiir eine objektive Betrachtung
verloren? 32.000 Fachzeitschriften,
hunderttausende Distributionskanile in
der Medizin, Apps, Blogs, TV-Kaniile,
Internet — die Fiille an Informationen
ist kaum zu bewiltigen. Leser erwarten
nicht nur die exakte Wiedergabe im Ex-
zerpt der journalistischen Darstellung,
sondern auch Unabhingigkeit von Ge-
sundheitspolitik, Verlagen und der un-
terstitzenden Industrie. Grundlegende
Sachkenntnisse des Medizinjournalisten
sind oberstes Gebot. Profundes Wissen
in Biometrie und statistischen Kenn-
groflen ist die Voraussetzung einer
korrekten Darstellung. Denn Studien-
und Forschungsergebnisse werden fiir
verschiedenste Fachmedien aufbereitet.
Oft fliefSen dabei unterschiedliche Pers-
pektiven — wie die des Arztes, des Pati-
enten, der Politik und der Industrie — in
die Interpretation mit ein, was eine ob-
jektive Darstellung erschweren kann. Es
empfiehlt sich daher, Informationen aus
Fachmedien kritisch zu hinterfragen.
Selbst wenn die Arbeiten in renommier-
ten Journalen publiziert wurden, sind
differenziertes Evaluieren der Quellen
sowie Aufmerksamkeit und Urteilsfa-
higkeit unverzichtbar.

»Health literacy”

Nicht einmal 10% der Osterreicher ver-
fugen uber hochste Lesekompetenz. Sie
ist u.a. Voraussetzung, um einen Beipack-
text richtig lesen und interpretieren zu
konnen. Wie treffe ich Entscheidungen
anhand der mir zur Verfiigung stehenden
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Informationen? Wie steht es um meine
Kommunikationskompetenz, Konflikt-
fahigkeit und meine Social Skills? Kann
ich mit dem Arzt in Dialog treten oder
ist mir Nachfragen unangenehm? Die-
sen und anderen Fragestellungen geht
die Psychologin Dr. Julia Horn, Wien,
nach. Will man Gesundheitskompetenz
stiarken, so muss man die Teilnahme der
Gesellschaft an Gesundheitsprogram-
men fordern, sich um eine Erhohung der
Compliance und Therapietreue Gedan-
ken machen sowie Wissen tiber Risiko-
faktoren vermitteln und Gesundheitsein-
richtungen bekannt machen.
Ungeniigende ,,health literacy“ ver-
ursacht z.B. in den USA geschitzte 73
Mrd. Dollar Kosten jihrlich, erklart
Horn. Dies subsumiert schlechtere Ein-
schitzungen und geringeres Verstindnis
medizinischer Zusammenhinge, spi-
tere Diagnosen, geringere Compliance
und hohere Gesundheits- und Behand-
lungskosten. Innerhalb der EU wurde
bei 47% der Bevolkerung eine man-
gelhafte oder problematische ,health
literacy* festgestellt. Osterreich schnei-
det mit 55% noch schlechter ab.

Nicht zu unterschitzen ist auch der
., Wirkfaktor Health Care Professional“.
So sollte man keine zweideutigen und
negativen Aussagen treffen, die Auf-
merksamkeit nicht auf Nebenwirkun-
gen oder Schmerzen lenken, Fachjargon
und Verunsicherung vermeiden (,, Viel-
leicht hilft Thnen dieses Medikament®).
Zumindest aus dem rheumatologischen
Erkrankungskreis gibt es allerdings auch
gute Nachrichten: Studien belegen eine
hohe ,,health literacy“ bei rheumatoider
Arthritis (Quinlan et al 20131).

Moderne Medien im
Behandlungsmanagement

Fiir Prim. Priv.-Doz. Dr. Burkhard Leeb
stellt das neue von Pfizer entwickelte
Tool ,,iMonitor“ unter den modernen
Medien ein niitzliches Hilfsmittel im Be-
handlungsmanagement dar. Diese benut-
zerfreundliche, webbasierte Softwarean-
wendung kann auf Desktop-Computern,
Tablets oder Smartphones verwendet
werden und steht in finaler Version fiir
Patienten mit rheumatoider Arthritis
(RA), Psoriasisarthritis (PSA) oder an-
kylosierender Spondylitis (AS — Morbus
Bechterew) zur Verfiigung. Geeignet ist
es fiir medienerfahrene Patienten, um mit
dem Arzt auf diesem Weg zu kommuni-
zieren. ,,iMonitor® verwendet Echtzeit-
Ergebnisse gemif$ den Patientenangaben,
um den Arzt Uber den Status der Erkran-
kung zwischen den Praxisterminen zu
informieren. Besonders praktisch ist das
spezielle Benachrichtigungssystem, wenn
ein gewisser Grenzbereich nicht eingehal-
ten oder Patientenangaben nicht piinkt-
lich ausgefiillt werden. Die Registrierung
eines neuen Patienten in ,,iMonitor® ist
einfach und dauert nur 2-3 Minuten. =

Literatur: " Quinlan P et al: HSS J 2013; 9(1): 42-49

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Quelle: ,,Die Macht der Medien auf Arzt

und Patient”, Satellitensymposium der

Firma Pfizer im Rahmen der Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fir Rheumatologie
und Rehabilitation, 26. November 2015, Wien
02120

Mit freundlicher Unterstitzung durch die

Pfizer Corporation Austria GmbH, Wien
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Neues aus dem osterreichischen
Biologikaregister

Der Erfolg von BioReg zeigt sich an der stetig steigenden Zahl an
Patienten, die eingeschlossen und halbjahrlich kontrolliert werden.
2015 wurden auf internationalen Kongressen wieder Auswertungen
aus den BioReg-Aufzeichnungen prisentiert. Die Ergebnisse aus Bio-
Reg sind vergleichbar mit Beobachtungen aus anderen, zumeist langer

laufenden und grofSeren Registern.

Die Einfuhrung von Biologika zur
Behandlung von Patienten mit chro-
nisch-entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen war vergleichbar einem
therapeutischen Erdrutschsieg in der
Rheumatologie. Neben den zum Teil
schnell erkennbaren und eindrucksvol-
len Therapieerfolgen bestanden aber
doch Sorge beziiglich unerwiinschter
und nicht vorhersehbarer Nebenwir-
kungen bei Langzeitanwendung und
Bedenken, dass der hohe Preis der Me-
dikamente das Gesundheitssystem iiber-
fordern und zu Restriktionen im arztli-
chen Handeln fithren konnte.

Uber 1.700 Patienten erfasst

In mehreren Lindern wurden bereits
kurz nach Einfihrung der neuen Me-

] KeyPoints

dikamentengruppe  Biologikaregister
etabliert, 2 um die Wirksamkeit und
Sicherheit der neuen Therapieformen
zu dokumentieren. In Osterreich wurde
2009 das ,,Biologicaregister fir entziind-
lich rheumatische Erkrankungen e. V.,
kurz BioReg, gegriindet,® mit dem Ziel,
vergleichbar mit anderen Landern jene
Rheumapatienten, die mit Biologika be-
handelt werden, zu dokumentieren. Be-
zuglich der Sinnhaftigkeit eines Osterrei-
chischen Biologikaregisters bestand von
Anfang an Einigkeit, die Einrichtung in
Form eines Vereins war ein praktikabler
und schnell durchfithrbarer Weg (www.
bioreg.at). Die relativ hohe Zahl der
teilnehmenden Arzte und die stetig stei-
gende Anzahl an zugesandten Patienten-
bogen (Abb. 1) beseitigten von Anfang
an alle Zweifel am Erfolg des Registers.*

anderen Registern beschrieben wurden.

e Das Osterreichische Biologikaregister zeigt seit Beginn der ersten Dateneingabe im April 2010
einen steten Anstieg der Zahl an Patienteneinschliissen.

e Die bisher durchgefiihrten Auswertungen erbrachten Ergebnisse vergleichbar denen, wie sie aus

o Obwohl die meisten Biologika lange Zeit nur in Kombination mit einem Basistherapeutikum zuge-
lassen waren, stehen fast 40% der Biologikapatienten unter Monotherapie.

o Nach einem Jahr Beobachtung ist der Therapieerfolg zwischen Patienten mit bereits laufender Biolo-
gikatherapie und Patienten, bei denen die Behandlung mit dem Biologikum erst begonnen wird, ver-
gleichbar. Nebenwirkungen sind nicht haufig und treten eher zu Beginn der Biologikabehandlung auf.

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/16

M. Herold, Innsbruck

Seit Beginn wurden die Daten von Pati-
enten mit chronisch-entziindlichen rheu-
matischen Erkrankungen (rheumatoide
Arthritis, RA; Spondylarthritis, SpA;
Psoriasisarthritis, PsA) gesammelt, die
unter Therapie mit einem zugelassenen
Biologikum standen. Spater wurde auch
die Aufnahme der Daten von Patienten
mit anderen entziindlichen Erkrankun-
gen, die mit einem Biologikum aufSer-
halb der Zulassung behandelt wurden,
in das Register erlaubt.

In der aktuellsten Auswertung im Sep-
tember 2015° waren die Basisdaten von
1.704 Patienten (970 RA, 407 SpA, 276
PsA und 51 andere Indikationen) erfasst.
Zum Zeitpunkt der Aufnahme in BioReg
waren Patienten mit RA im Mittel 58
(17-87) Jahre alt, Patienten mit SpA 44
(18-76) Jahre und Patienten mit PsA 50
(19-77) Jahre alt. Erwartungsgemafs ist
in den unterschiedlichen Krankheitsgrup-
pen die Geschlechtsverteilung verschie-
den. Das Verhiltnis Frauen zu Minner
ist bei der RA 3,6:1, bei der SpA 1:2,2,
bei PsA 1:1,5. Das mittlere Alter bei Di-
agnosestellung war bei RA 45 Jahre, bei
SpA 35 Jahre und bei PsA 41 Jahre.

40% erhalten Monotherapie
In das Register konnen neben jenen

Patienten, die neu auf ein Biologikum
eingestellt werden, auch Patienten auf-

Seite 75 | JATROS



Bl RHEUMATOLOGIE

1.800 ~
1,600 -
1.400 - — gesamt
—RA
1.200 - —SpA
1.000 — PsA
800
600 —
400
genommen werden, die unter laufender 200 1
Biologikatherapie stehen. Zu Beginn 0 L
von BioReg waren die meisten Biologi- ,19\° ,&\Q ,‘9'\\‘ %Q\\ ,»Q\\ %Q\\ ,]9\"’ q9\"’ q9\"’ q9\"’ q9\°> q9'\3 ’LQ\O) r9®
ka nur in Kombination mit Methotrexat VQ& & VQ& S & &P VQ& & & ¢
oder einem anderen Basistherapeutikum 0\\?/@ ' O@é\ e P F O@Q @
zur Behandlung der RA zugelassen. s N N *
Dennoch scheinen viele Patienten mit
einem Biologikum als Monotherapie Qz%S:;nA\ZE?QLr?er Patienten, die seit 2010 (Beginn der Dateneingabe) in das Biologikaregister BioReg einge-
und nicht in Kombination mit einem
Basistherapeutikum behandelt zu wer-
den. Zur Abschitzung des Anteils der 300
Patienten unter Monotherapie wurden 250 -
drei verschiedene Patientengruppen defi- 200 4 M Einschluss
niert. Die Patientendaten bei Einschluss 1 Jahr
und bei den Kontrollvisiten nach 1, 2 1507
und 3 Jahren + 3 Monaten wurden be- 100 1
ziglich der medikamentosen Therapie 50
tberpriift: 411 RA-Patienten mit Daten 0
bei Einschluss und nach 1 Jahr, 186 mit Biologikum Biologikum + Kein
Daten nach 2 Jahren und 98 mit Daten Monotherapie Basistherapie Biologikum
nach 3 Jahren konnten ausgewertet wer-
den (Abb. 2). 155/411 Patienten waren
bei Einschluss unter einer Biologika- 140 7
monotherapie, 165/411 nach 1 Jahr; 120 B Einschiuss
62/186 bei FEinschluss, 71/186 nach 100 2 Jahre
2 Jahren; 40/98 bei Einschluss, 43/98 80
nach 3 Jahren. Bei Einschluss erhielten 60
39,7% der Patienten das Biologikum als 40
Monotherapie. Der prozentuelle Anteil 20+
an RA-Patienten (40,1; 38,2; 43,9%) 0
unter Monotherapie mit einem Biologi- Biologikum Biologikum + ~ Kein
kum scheint mit der Therapiedauer zu- Monotherapie Basistherapie Biologikum
zunehmen. Diese Zahlen stimmen anni-
hernd mit Beobachtungen aus anderen
Registern tiberein.®” 80 7
Auch konnte aus den bereits vorliegen- . M Einschluss
den Daten gekliart werden, ob es zwi- 3 Jahre
schen Patienten, die bereits linger unter 40
einer Behandlung mit einem Biologikum
stehen, und Patienten, die neu auf ein 20
Biologikum eingestellt werden, nach
einem Jahr Unterschiede im Therapie- 0
erfolg und bei unerwiinschten Neben- Biologikum Biologikum + _ Kein
wirkungen gibt. 290 Patienten mit RA Monotherapie Basistherapie Biologikum

(257 Patienten unter laufender Biolo-

. . . . Abb. 2: Anzahl der Patienten, die bei Aufnahme in das Register und bei den Kontrollvisiten nach 1, 2 oder 3 Jahren
gllkath(.eraple, 3;’ ne}l elr_lgeStth an. €M nter einem Biologikum als Monotherapie oder unter einem Biologikum in Kombination mit einem Basistherapeuti-
Blologlkum), fur die dle notwendlgen kum standen, sowie Patienten, die bei der Kontrollvisite kein Biolgikum mehr erhielten
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Daten vollstindig vorlagen, konnten in
die Auswertung eingeschlossen werden,?
ebenso 170 Patienten’ mit SpA (146
Patienten unter laufender Biologikathe-
rapie, 24 neu eingestellt auf ein Biolo-
gikum) und 104 Patienten mit PsA (85
Patienten unter laufender Biologikathe-
rapie, 19 neu eingestellt auf ein Biolo-
gikum). In allen drei Patientengruppen
zeigt sich ein dhnliches Ergebnis: Pati-
enten unter laufender Biologikatherapie
haben im Vergleich zu Patienten, die neu
auf Biologika eingestellt wurden, einen
vergleichbaren Therapieerfolg und eine
vergleichbar niedrige Nebenwirkungsra-
te, wenngleich unerwiinschte Nebenwir-
kungen eher zu Beginn der Biologikathe-
rapie beobachtet werden.

Zeit bis zur Diagnose

Nach anamnestisch erhobenen Angaben
war der durchschnittliche Zeitraum vom
Auftreten der ersten krankheitstypischen
Symptome bis zur Diagnose bei RA 2,6
Jahre, bei SpA 6,3 Jahre und bei PsA 3,7
Jahre. Die lange Verzogerung bis zur Dia-
gnosestellung erscheint auf den ersten
Blick und unter der Beriicksichtigung,
dass die Daten erst seit 4 Jahren erho-
ben werden, noch tiberraschend hoch.
Die Ursache liegt in der Empfehlung der
Datensammlung. Die ersten Daten, die
von jedem neu hinzugekommenen Mit-
glied eingegeben wurden, waren zumeist
Daten von Patienten, die bereits unter
einer Biologikatherapie standen und
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typischen Beschwerden und zum Alter bei Diagnose

Abb. 3: Zeit bis zur Diagnose einer Spondylarthritis, abgeschatzt aus den Patientenangaben zum Beginn der SpA-
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Visite 3
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Abb. 4: Beurteilung der Krankheitsaktivitat durch Patienten mit Psoriasisarthritis und Arzte anhand einer visuellen
Analogskala von 0 bis 100. Sowohl nach Einschatzung der Betroffenen als auch der Betreuer zeigt sich unter
laufender Biologikatherapie eine stetige Abnahme der subjektiv beurteilten Krankheitsaktivitat. Zu allen Messzeit-
punkten zeigt sich ein Unterschied zwischen Arzt und Patient in der Beurteilung der Krankheitsaktivitat
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schon einen lingeren Krankheitsverlauf
hinter sich hatten.

Die axiale Spondylarthritis ist eine jener
Erkrankungen, bei denen eine deutli-
che Diagnoseverzogerung beobachtet
werden kann.!® ! Bewusstseinsbildung,
Fortschritte in der Therapie und neue
Klassifikationskriterien ~durften dazu
beitragen, dass die zeitliche Verzoge-
rung bis zur Diagnose geringer wird.
Bei der Erhebung der Basisdaten fiir
BioReg werden die Patienten gefragt, in
welchem Alter die ersten SpA-typischen
Symptome beobachtet wurden und in
welchem Alter die Diagnose SpA gestellt
wurde. Wir versuchten, die durchschnitt-
liche zeitliche Diagnoseverzogerung aus
den Aufzeichnungen der letzten 5 Jahre
abzuschitzen.”” Von 362 registrierten
Patienten mit der Diagnose SpA (Stand
Mai 2015) konnten 350 eingeschlossen
werden. Die Zeitdifferenz in Jahren zwi-
schen dem ersten Auftreten der krank-
heitstypischen Symptome bis zur Dia-
gnose wurde fur alle Patienten und fiir
die einzelnen Jahre seit 2009 berechnet.
Die Diagnose wurde gestellt innerhalb
von 1, 2, 3, 4, 5 Jahren bei 56, 54, 29,
31, 26 Patienten; 154 (44%) Patienten
berichteten tiber eine Diagnoseverzoge-
rung von mehr als 5 Jahren (Abb. 3). In
der Berechnung fiir jedes Jahr zwischen
2010 und 2014 war die Diagnoseverzo-
gerung vergleichbar mit einem Median
von 3 Jahren. Vergleichbar mit anderen
Biologikaregistern zeigt sich in den letz-
ten Jahren bei Patienten mit SpA eine
Abnahme der Diagnoseverzogerung.
Im Unterschied zum dinischen Register
DANBIO®" konnten wir bisher aber kei-
nen Trend zur kontinuierlichen Verringe-
rung der Diagnoseverzogerung beobach-
ten. Die Ursache liegt moglicherweise in
den unterschiedlichen Einschlusskriteri-
en: In DANBIO werden nur bei Neuein-
stellung auf ein Biologikum die Daten in
das Register aufgenommen, bei BioReg
konnen auch Patienten eingeschlossen
werden, die bereits unter einer Biologi-
katherapie stehen.

Ergebnis spricht fiir Therapieerfolg

In allen Krankheitsgruppen wird die
Krankheitsaktivitdt mithilfe einer visuel-
len Analogskala sowohl von den Betrof-
fenen als auch von den arztlichen Betreu-
ern beurteilt. Auch in BioReg zeigt sich

Seite 77 | JATROS



Bl RHEUMATOLOGIE

in allen Krankheitsgruppen der auch aus
anderen Beobachtungen bekannte Ef-
fekt, dass der Arzt die Krankheitsaktivi-
tat als geringer einschitzt als der Patient
(Abb. 4). Beiden beurteilenden Gruppen
gemeinsam ist aber der Trend zur steti-
gen Abnahme der geschitzten Krank-
heitsaktivitat unter laufender Biologi-
katherapie. Das Ergebnis spricht nicht
nur fir den guten Therapieerfolg von
Biologika, sondern zeigt auch, dass die
Patienten offensichtlich gut gefithrt wer-
den und die Sinnhaftigkeit der Therapie
regelmafig tiberprift und bestatigt wird.
Bei jeder Visite wird nach dem Auftreten
von unerwiinschten Nebenwirkungen
gefragt. Da dieser Punkt auf dem Evalu-
ationsbogen mit Ja oder Nein beantwor-
tet werden muss, ist anzunehmen, dass
unerwiinschte Nebenwirkungen tatsach-
lich gemeldet und nicht vergessen wer-
den. Die Dokumentation in BioReg zeigt
die hohe Sicherheit und das geringe Ne-
benwirkungsprofil unter Biologika. In ei-
ner rein deskriptiven Beurteilung der Da-

M Termine

ten scheint die Nebenwirkungsrate unter
den einzelnen Priparaten vergleichbar
gering zu sein. Unterschiede sind eher
zwischen den einzelnen Krankheitsgrup-
pen zu vermuten. Es tiberwiegen banale
Infekte. Schwerwiegende Nebenwirkun-
gen mit Spitalsaufenthalt und auch das
Neuauftreten von Malignomen werden
nur in Einzelfallen berichtet.

Fazit

Bezogen auf die Grofse und Einwohner-
zahl von Osterreich und die mit 5 Jahren
relativ kurze Laufzeit von BioReg ist die
Zahl von tber 1.700 eingeschlossenen
Patienten erfreulich hoch und spricht fiir
die Akzeptanz und Praktikabilitdt der
angebotenen einheitlichen Dokumenta-
tion. Es liegen auch schon erste Bogen zu
den Kontrollvisiten 10 und 11, also Kon-
trollen nach nahezu 5 Jahren, vor. Mit
BioReg ist Osterreich auf einem guten
Weg, eigene Erfahrungen bezuglich der
Effektivitit der Behandlung mit Biolo-

gika und der Sicherheit der verordneten
Medikamente zu gewinnen. |
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