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Osteoporose fiir Orthopaden
und Unfallchirurgen

Alle drei Sekunden passiert weltweit eine osteoporoti-
sche Fraktur. Insgesamt sind es pro Jahr circa 9 Millio-
nen Frakturen. Osteoporose-induzierte Frakturen be-
lasten sowohl die einzelnen betroffenen Patienten als
auch weltweit die Budgets der Gesundheitssysteme.
Die Prognosen sprechen von weiteren Zunahmen die-
ser Frakturen innerhalb der nachsten Dekaden.

Die Osteoporose, gekennzeichnet durch eine niedrige
Knochendichte und verschlechterte Mikroarchitektur
des Knochens, die Frakturen bedingen, ist als Erkran-
kung zwar allen Orthopdden und Unfallchirurgen be-
kannt, fristet aber im Management der Patienten den-
noch ein Schattendasein. Die meisten Frakturen alterer
Menschen sind osteoporotische Fragilitatsfrakturen,
weshalb die sekunddare Pravention der Osteoporose in
der Bedeutung dem Frakturmanagement gleichzustel-
len ist.

Bei vielen orthopadischen bzw. unfallchirurgischen
Kongressen gibt es Sessions zum Thema, allerdings
halt sich der Zuhorerzulauf angesichts der Gesamtteil-
nehmerzahl in Grenzen. In Osterreich konnten trotz
wiederholter Bemuhungen immer nur wenige Unfall-
chirurgen oder Orthopaden fur entsprechende Initiati-
ven erreicht werden.

In dieser Ausgabe finden Sie Beitrdge von namhaften
internationalen Experten, die Uber Beispiele moglicher
Strategien in GroBbritannien und der Schweiz berich-
ten. Nicht alle erfolgreichen Vorbilder sind direkt tGber-
tragbar. Jedes Krankenhaus sollte nach seinen Mdéglich-
keiten ein lokales Netzwerk aufbauen, um den Forde-
rungen nach sekunddrer Pravention gerecht werden zu
kénnen. Ein weiterer Artikel gibt einen Uberblick tiber
den gegenwartigen Stand der Osteoporosetherapie.
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G. Holzer

SchlieBlich finden Sie noch einen Artikel Uber die
Maglichkeiten von in der Osteoporosetherapie einge-
setzten Medikamenten im Rahmen der Frakturbe-
handlung. In diesem Zusammenhang muss man leider
sagen, dass es flr kein Medikament die Indikation
JFrakturheilung” gibt. So mussen die Medikamente,
die speziell in der Frakturheilung groBe Verdienste er-
reichen kédnnten und die Frakturheilung revolutionie-
ren wurden, ,off-label” eingesetzt werden. Und dies
geschieht auch weit verbreitet in Profisportarten, wo
sich klrzere Rekonvaleszenzzeiten sofort und nach-
weisbar , bezahlt” machen.

AbschlieBend von meiner Seite noch einmal recht
herzlichen Dank allen Autoren, die sich bereit erklart
haben, ihre Erfahrungen beizusteuern und Beitrage zu
leisten, der OGO fur den Vorschlag des Themen-
schwerpunkts und dem Verlag fur die redaktionelle
Betreuung.

Ihr
Gerold Holzer

Universitatsklinik fur Orthopéadie
Medizinische Universitat Wien
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Hande gut, alles gut!

Handverletzungen sind die haufigste Folge von Unféllen — fast jeder
zweite Arbeitsunfall betrifft die Hand. Dabei kénnten viele von ihnen
vermieden werden! Es gibt viele Mdglichkeiten, das Unfallrisiko zu
senken: Die Einhaltung der erforderlichen SicherheitsmaBnahmen sowie
hoéchste Konzentration bei jedem Handgriff stehen dabei an erster Stelle!

Eine Initiative der AUVA fir mehr Sicherheit und Gesundheit. www.hdndegut-allesgut.at
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Neues Konzept fiir die Aus-
bildungsseminare des neuen
Sonderfaches ,,Orthopadie
und Traumatologie*

In der Facharztausbildung liegt die
Ausbildungskompetenz bei den Fach-
abteilungen, welche die notwendigen
theoretischen Kenntnisse sowie die
praktischen Fihigkeiten und Fertigkei-
ten vermitteln sollen. Der Routinebe-
trieb und der Leistungsdruck im medi-
zinischen System zeigen, dass vor allem
die theoretische Vermittlung der wis-
senschaftlichen Grundlagen und des
modernen Spezialwissens oft die Kapa-
zititen der Abteilungen tiberfordert.
Dies war einer der Griinde, warum
die OGO die Ausbildungsseminare ge-
schaffen hat, die wihrend der Ausbil-
dung besucht werden konnen, um das
theoretische Wissen des Faches ver-
mittelt zu bekommen. Die Inhalte der
Ausbildungsseminare entsprechen dem
Rasterzeugnis.

Mit der Entstehung des neuen Sonder-
faches ,,Orthopadie und Traumatolo-

JATROS | Seite 8

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen
Orthopddie und Traumatologie!

gie“ sind die beiden Fachgesellschaf-
ten der Orthopidie und Unfallchirur-
gie gefordert, dieses Konzept auch fiir
das neue Sonderfach zu realisieren. Im
neuen Dachverband ist daher eine Ar-
beitsgruppe etabliert worden, die diese
Aufgabe iibernommen hat. Primir galt
es, bereits Bestehendes in das neue Kon-
zept uberzufiihren und gleichzeitig die
Spezifikationen des neuen Faches zu
beriicksichtigen. Bisher hatte die OGO
18 Ausbildungsseminare angeboten, die
jahrlich in 6 sechstdgigen Blocken an
den Standorten Wien, Innsbruck und
Graz angeboten wurden. Durch Ko-
operation mit der Donau-Universitit
Krems konnten die Ausbildungsinhalte
auch als ,certified program* und da-
mit als Zulassung fiir einen Master-
lehrgang ,Master of orthopedics* ab-
solviert werden. Die OGU veranstal-
tete mit Unterstiitzung durch die AUVA
Seminare zu unfallchirurgischen The-
menstellungen. Bei der Konzeption der
neuen Ausbildungsseminare soll die bis-
her gewihlte und bewihrte Vorgangs-
weise beibehalten werden:

e Festlegung der Ausbildungsinhalte,
gegliedert nach Prelearning und Se-
minarinhalt

e Verpflichtung von Referenten fiir die
ausgewihlten Ausbildungsinhalte

e Generierung von Priifungsfragen,
primir fiur die Moodle-Priifung im
»certified program® der Donau-Uni-
versitat Krems

Angestrebt wird, dass es fiir jedes Aus-
bildungsseminar ein aktualisiertes
Skriptum gibt, Prisentationsunterla-
gen der Referenten werden als zusitz-
liche Lernhilfe veroffentlicht.

B. Stockl, Klagenfurt

Ein erster Vorschlag fur die Struktur
der Ausbildungsseminare liegt vor, wo-
bei darauf geachtet wurde, dass die
Ausbildungsinhalte eine Referenz in
den Rasterzeugnisinhalten der ,,Kennt-
nisse und Erfahrungen® haben.

Da es einerseits notwendig war, die
Ausbildungsseminare um 2 Wochen-
blocke zu erweitern, andererseits fiir
die Ausbildung im Hauptfach mehr
Zeit im neuen Sonderfach zur Verfi-
gung steht, sollen die Ausbildungsse-
minare ab 2017 in einem zweijahrigen
Rhythmus veranstaltet werden, sodass
den in Ausbildung Stehenden jihrlich
vier sechstigige Blocke angeboten wer-
den sollen.

Inhaltlich und thematisch soll es fol-
genden Aufbau firr die Ausbildungsse-
minare geben: Ein Ausbildungssemi-
nar ,,Grundlagen® soll in zwei Tagen
die Grundlagen der Orthopadie und in
zwei weiteren Tagen die Grundlagen
der Traumatologie vermitteln. Neu
sind ein zweitdgiges Ausbildungssemi-
nar ,,Polytrauma“ und ein eintigiges
Ausbildungsseminar ,Praklinische
Notfallsmedizin“. Das bisherige zwei-
tagige Ausbildungsseminar ,,Osteosyn-
theseverfahren® soll unter wesentlicher
Beteiligung von unfallchirurgischen
Kollegen neu strukturiert werden. In
das zweitdgige Ausbildungsseminar
»Medizinrecht und Begutachtung®
sind Inhalte aus dem Bereich der Un-
fallchirurgie aufzunehmen. Neu ist das
eintdgige Seminar ,,Strahlenschutz“. In
einem dreitdgigen Ausbildungsseminar
»Sonografie“ sollen sowohl die Grund-
lagen der Hiftsonografie fur Kinder
und Jugendliche als auch die Sonogra-
fie von Weichteilen thematisiert wer-
den. Fiir Zweiteres ist die Einbindung

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16
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M. Mousavi, Wien

von Kollegen aus der Un- kung auf Erkrankungen,
. . Ausbildungsseminare 2017
fallchirurgie  vorzusehen. aber auch Verletzungen
e . . Referenz zu den RZ-Inhalten .
Das zweitdgige Ausbil- Tage RZ®) RZ®) darzustellen und zu vermit-
dungsseminar ,,Rheumaor- | [Gringiagen 2 | 12141617 | 3.4 teln.
o .

thopadie“ wird auch wei- Polytrauma (Hirn/Schadel, Thorax,...) 2 18()) 4
terhin ein orthopadischer Priklinische Notfallsmedizin 1 18() 4 Dieses Konzept ist im
Schwerpunkt sein. Das Osteosynthese 2 18() 19 nachsten Schritt grundsitz-
zweitigige Ausbildungsse- | [Medizinrecht 2 1489 1,12,13 lich von den beiden Fach-

. T Strahlenschutz 1 7 . .
minar ,Sportorthopidie , gesellschaften fiir Orthopa-

C - Sonografie 3 7 . . .

und -traumatologie® ist um die und Unfallchirurgie
traumat(?logische Aspekte Rheumaorthopéadie > T80 durch Vorstandsbeschlﬁgse
zu erweitern, welche von Sportorthopadie und -traumatologie 2 18(1) abzusegnen. Dann soll eine
Kollegen aus der Unfallchi- bereits nominierte Arbeits-
rurgie angeboten werden Schulterorthopadie und -traumatologie | 2 16 gruppe bis zum Ende des
sollen. Ahnliches gilt fiir | [Handorthopadie und -traumatologie 2 L Sommers die Ausbildungs-
die zweitdgigen Ausbil- FifciinpAce nd TRoihaiois 2 18 inhalte definieren und da-
d . Schul WS-Orthopadie und -traumatologie 2 fi . Ref

ungsseminare -, Schulter- Endoprothetik 2 .22 ir geeignete Referenten
orthopidie und -traumato- Kinderorthopadie und -traumatologie 3 18(a, b) benennen. Die Prisentation
logie“, ,Handorthopidie Neuroorthopédie 2 18(e) 15 konnte dann im Rahmen
und -traumatologie®, ,,Fufl- | |Tumororthopadie 2 18(g) 9 der beiden Jahrestagungen
orthopidie und -traumato- im Herbst erfolgen. Anbie-
logie“ und ,,WS-Orthopi- Be:?": e 2 10(;111:2 ter der neuen Ausbildungs-

. . nichichirurgische raumaltologie 3 .
die und -traumatologie®. LT =y seminare sollte der Dach-

e , nichtchirurgische Orthopadie 2 10, 13 - o

Das zweitdgige Ausbil- Schmerztherapie > 5 13 verband ,,Osterreichische
dungsseminar ,,Endopro- Rehabilitation 2 3,5,6,10 Gesellschaft fur Orthopa-
thetik“ wird weiterhin ein Osteologie 2 18(c) die und Traumatologie®
orthopidischer ~ Schwer- sein. Die in Ausbildung
punkt sein. Das bisher zum neuen Sonderfach Ste-

zweitdgige Ausbildungsseminar ,,Kin-
derorthopéddie® wird um traumatolo-
gische Aspekte erweitert, soll unter
Einbindung von unfallchirurgischen
Kollegen auf drei Tage erweitert wer-
den und nun den Namen ,Kinderor-
thopiddie und -traumatologie® tragen.
Im zweitdgigen Ausbildungsseminar
»Neuroorthopidie“ werden im We-
sentlichen orthopidische Inhalte ver-
mittelt. Das Gleiche gilt auch fur das
zweitdgige Ausbildungsseminar ,,Tu-
mororthopidie“. Das zweitdgige Aus-
bildungsseminar ,,Orthesen und Be-
helfe“ ist um einen traumatologischen

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16

Teil unter Einbindung von Kollegen
aus der Unfallchirurgie zu erweitern.
Analog zum bisherigen zweitdgigen Se-
minar ,,nichtchirurgische Orthopadie
soll es auch ein zweitdgiges Seminar
»nichtchirurgische Traumatologie“ ge-
ben. Das  zweitdgige Seminar
»Schmerztherapie® ist um traumatolo-
gische Aspekte unter Einbindung von
Kollegen aus der Unfallchirurgie zu er-
weitern, das Gleiche gilt fiir das zwei-
tdgige Ausbildungsseminar ,,Rehabili-
tation“. Im zweitdgigen Ausbildungs-
seminar ,,Osteologie“ gilt es, den Kno-
chenstoffwechsel und seine Auswir-

henden konnen ab 2017 Mitglieder
dieses Dachverbands werden, um sich
eine begiinstigte Teilnahme an den
Ausbildungsseminaren zu sichern.
Dies wird eine erste bedeutsame Akti-
vitit des neuen Dachverbands sein, die
auch gleichzeitig einen Anspruch auf
Qualitit erhebt, denn Facharzte wer-
den erst durch Ausbildung erstklassige
Fachirzte.

Bernd Stockl Mehdi Mousavi

Seite 9 | JATROS



TRAUMATOLOGIE

171 ECTES

European Congress of Trauma &
Emergency Surgery in Wien

Der diesjahrige Kongress der European Society of Trauma & Emergency Surgery
(ESTES), der in Kooperation mit der OGU unter dem Motto ,,Mythen und Wahrheiten*
abgehalten wurde, fand vom 24. bis 26. April in Wien statt. Der Einladung des Kon-
gressprasidenten Prof. Dr. Richard Kdolsky, Wien, und des ESTES-Prasidenten

Prof. Dr. Hans-Christoph Pape, Aachen, folgten ca. 1.220 Vertreter aus 78 Nationen.
Neben den beiden Prisidenten sorgte das lokale Organisationskomitee um Dr. Stephanie
Arbes, Dr. Roman Ostermann und Dr. Harald Widhalm fur einen reibungslosen Ablauf

der Veranstaltung.

Kongressprasident Prof. Dr. Richard Kdolsky, Wien

Im Rahmen dieses Kongresses, der den
Teilnehmern einen Gedankenaustausch
auf hochwissenschaftlicher Ebene un-
ter der Patronanz weltweit anerkann-
ter Experten ermoglichte, konnte — bei-
des erstmalig in Wien — sowohl die
EBSQ(,,European Board of Surgery
Qualification“)-Prifung in den beiden
Fachgebieten Traumachirurgie und
Notfallchirurgie abgelegt als auch der
MUSEC (,Modular UltraSound ES-
TES Course“) absolviert werden. Das
wissenschaftliche Programm war in die
funf Schwerpunkte Notfallchirurgie,
Viszeraltrauma, skelettales Trauma,
Polytrauma sowie Militir- und Kata-
strophenmedizin unterteilt, wobei der
spezielle Fokus auf folgende Themen

JATROS | Seite 10
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ESTES-Prasident Prof. Dr. Hans-Christoph Pape, Aachen

gerichtet war: notwendige Zusam-
menarbeit der verschiedenen Spezial-
facher, grenzuberschreitende Koopera-
tionen im Rettungswesen im Hinblick
auf eine sichere und schnelle Unfall-
und Notfallversorgung, Versorgung
von schwerstgradig offenen Frakturen,
Schnittstelle Unfall/Notfall, pra- und
innerklinische Versorgung sowie ,,Alp-
traumfallbeispiele®.

Ein Highlight unter den zahlreichen
lehrreichen und informativen Prisen-
tationen war der duferst inspirierende
Vortrag von Heather Mills, ehemali-
ges Model, Autorin, Behindertensport-
lerin und Exfrau von Paul McCart-
ney, die 1993 von einem Polizeimo-

C Donatior
& | Diakoniev

r—

Heather Mills, Ex-Model und Behindertensportlerin,
berichtete tber das Uberwinden von Widrigkeiten und
das Leben mit einer Behinderung

torrad angefahren worden war und
dabei ihren linken Unterschenkel ver-
loren hatte. Seit ihrem Unfall engagiert
sich Heather Mills fur wohltitige Zwe-
cke, wobei sie sich vor allem um die
oft beinamputierten Opfer von Land-
minen kimmert. Sie war eingeladen
worden, um uber das ,,Uberwinden
von Widrigkeiten und das Leben mit
einer Behinderung® zu berichten. Mills
machte den anwesenden Arzten auf be-
eindruckende Weise klar, dass fiir sie
die Amputation die beste und einzig
sinnvolle Therapieoption gewesen war.
Ihrer Meinung nach sollte zwischen ei-
ner Amputation und einer Rettung der
Extremitit individuell und gut tiber-
dacht gewidhlt werden, wobei nicht
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nur der mogliche, sondern auch der
sinnvolle Erhalt des Korperteils in die
Entscheidung miteinbezogen werden
sollte. Weiters machte Mills den Anwe-
senden mit aller Deutlichkeit klar, dass
die vom Chirurgen gewihlte Lange des
Stumpfes fur einen perfekten Sitz der
Prothese im Hinblick auf die Anfor-
derung des Patienten entscheidend ist.

Unter den Preistriagern des Kongres-
ses befand sich nur ein einziger Oster-
reicher. In der Kategorie ,,Best Oral
Presentation Awards“ wurde Dr. Ro-
man Ostermann von der Universitits-
klinik fur Unfallchirurgie in Wien fiir
seinen Beitrag ,, The labral bridge — a

B News

novel technique for arthroscopic ana-
tomic knotless Bankart repair® ausge-
zeichnet.

Das gesellschaftliche Highlight des
Kongresses war insbesondere fir die
internationalen Teilnehmer der ge-
meinsame Abend im Festsaal des Wie-
ner Rathauses. Leider musste aufgrund
des tiberraschenden Ergebnisses der
Bundesprisidentenwahl auf die Anwe-
senheit eines Vertreters der Politik ver-
zichtet werden, was aber der guten
Stimmung keinen Abbruch tat.

Nicht nur die fur die Organisation Ver-
antwortlichen, sondern auch die Ver-

Von der Miesmuschel gelernt

Knochenimplantate werden haufig vom Korper abgestoBen. Abhilfe konnte bald eine neuartige
Beschichtung der Implantate schaffen, die das Anwachsen von Knochenzellen erleichtern soll.

Titan gilt als eines der besten Materialien fiir kiinstliche Huften,
Zahnimplantate, Schienbeine und Unterarmknochen. Weil

es besonders korrosionshestandig und vertraglich ist,

wird es fiir mehr als 95% aller Knochenimplan-

tate eingesetzt. Das Problem beim metallenen

Knochenersatz ist jedoch héufig, dass er nur
schwer in die zu fiillende Liicke im Korper
einwdchst und stattdessen abgestoBen
wird. Denn die Zellen des Knochens,

an den das Implantat anknipfen soll,
heften sich nur schwer an dessen Me-
talloberfldche.

Biochemiker der Universitat Leipzig
haben nun eine Entdeckung ge-
macht, durch die dieses Problem
bald Geschichte sein kénnte: Sie
haben aus Peptiden eine neuar-
tige Beschichtung entwickelt, die
das Anwachsen von Knochenzel-
len an Titanoberflachen und damit
an Implantaten wesentlich verbes-
sern konnte. Die Inspiration dazu
kam aus der Natur.

TRAUMATOLOGIE

treter der Industrie und vor allem auch
die Teilnehmer zeigten sich mit dem
Kongress sehr zufrieden. Fiir die Ver-
anstalter des 18" ECTES - European
Congress of Trauma & Emergency
Surgery, der vom 7. bis 9. Mai 2017
in Bukarest stattfinden wird, wurde
die Messlatte auf jeden Fall sehr hoch
gelegt.

Bericht:
Dr. Lukas L. Negrin, MSc

Quelle:
ECTES 2016, 24.-26. April 2016, Wien
W04

Jahren die Arbeitsgruppe fiir Bioorganische Chemie an der

Universitat Leipzig. Was in der Schifffahrt als hochgradig
|astig empfunden wird, brachte die Biochemiker dazu, den
Klebstoff zu untersuchen, der die Muschel haften I&sst.
,Aus dem Protein, das die Muschel bildet, um sich anzu-

heften, haben wir dann den Teil identifizieren
konnen, der fir die Klebeeigenschaften
verantwortlich ist. Diese Peptide ha-

ben wir nachgebaut und nach unse-

ren Bedirfnissen verandert”, erklart
Annette  Beck-Sickinger, Professorin

fir Biochemie und Leiterin der Studie.

Sie und ihr Team haben daraus eine
Art  Klebstoff, eine Bindungsstruktur,
entwickelt, die auf die Oberflache des
Titanimplantats aufgebracht wird. Durch
Hinzufligen zweier ,Zellklebstoffe”, die von

Proteinen des menschlichen Kdrpers abgeleitet
wurden, konnen sich die Knochenzellen damit an
die kiinstlichen Korperteile heften. ,Aktuell testen

wir diese Methode im Tiermodell. Sind diese Studien
erfolgreich, so kdnnte sie in einigen Jahren auch in der

Praxis eingesetzt werden”, so Beck-Sickinger. (red) ]

.Wie macht das eigentlich die Miesmuschel, wenn sie
im Hafen an den Rumpf der Schiffe andockt?”, fragte sich vor fast vier

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16
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10 Jahre Zentrum fUr Regenerative
Medizin und Orthopadie an der DUK

Im Rahmen des OGO-Symposiums ,,Regenerative Medizin am Bewegungssystem* in
Krems wurde Prof. Dr. Stefan Nehrer, Dekan der Fakultit fur Gesundheit und Medizin

an der Donau-Universitat Krems (DUK), fur seine Verdienste wahrend der letzten Dekade
geehrt. Unter die Gratulanten mischten sich der Prisident der OGO Prof. Dr. Bernd Stockl,
der Rektor der DUK Mag. Friedrich Faulhammer, der Prisident des Niederosterreichischen
Landtags Hans Penz und der Biirgermeister der Stadt Krems Reinhard Resch.

Regeneration statt Reparation

Die regenerative Medizin ist fixer Be-
standteil in der Behandlung orthopa-
discher und traumatologischer Krank-
heitsbilder geworden. Im Vordergrund
steht dabei die Wiederherstellung von
Knochen- und Weichteilstrukturen
durch biologische Methoden, die von
der Zelltherapie tiber Wachstumsfak-
toren und Blutprodukte bis hin zur
Verwendung von Fremdgewebe (Al-
lografts) reichen. Deklariertes Ziel ist
es, diese Strukturen zu regenerieren,
nicht nur zu reparieren, und die Funk-
tionalitdt moglichst physiologisch wie-
derherzustellen. Die Verwendung von
Biomaterialien als Strukturgeber oder
Transportmittel, die Anwendung ver-
schiedener Zellen wie Chondrozyten
oder Stammzellen und der Einsatz al-
logenen Gewebes ergeben zusammen
eine Vielzahl von unterschiedlichen
Therapiemoglichkeiten, die teilwei-
se Evidenz in der Behandlung haben,
teilweise aber noch im experimentel-
len Stadium sind. Das diesmalige wis-
senschaftliche Programm der OGO-
Tagung, von Prof. Stockl und Prof.
Nehrer zusammengestellt, bot einen
abwechslungsreichen Uberblick iiber
die Knorpelzelltransplantation (ACT),
die von Prof. Brittberg seit tiber 20 Jah-
ren weiterentwickelt wird, uber zell-
freie Biomaterialien, Allografts in den
diversen orthopidischen Indikationen
und Blutprodukte.
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Stefan Nehrer, Mats Brittberg, Bernd Stockl

Innovation und Entfaltungsgeist

Prof. Dr. Stefan Nehrer war 2006 von
der Orthopadischen Universitatskli-
nik Wien mit dem Forschungsauftrag
an die DUK gekommen, sich hier der
Biotechnologie und Regeneration von
Geweben zu widmen. ,,Bei Rainer Kotz
hat alles angefangen®, erwihnte Neh-
rer dankbar seinen Lehrer, der es sich
nicht nehmen lief, seinem erfolgrei-
chen Schiiler personlich zu gratulieren.
2011 erfolgte der nichste Meilenstein
an der DUK mit der Errichtung der Fa-
kultit Gesundheit und Medizin unter
dem Dekan Stefan Nehrer. Vier Jah-

re spdter, im Jahr 2015, gelang es der

DUK, zwei PhD-Studienprogramme zu

akkreditieren. Pioniergeist, unermudli-

ches Forschen, Emsigkeit und die Fa-
higkeit, auch Misserfolge einzustecken

— denn Zellen und die wirtschaftliche

Lage lassen sich nicht vorherbestim-

men -, sind Eigenschaften, die Prof.

Nehrer auszeichnen und seinen Erfolg

erkliren. Prof. Falkenhagen, der dama-

lige Departmentleiter an der DUK, war
der Initiator, der Nehrer bewogen hat-
te, von der grofSen Klinik Wien und ei-
ner Uberschaubaren Forschungsfliche,
seinem Innovationsgeist folgend, nach

Krems zu wechseln. Am LKH Krems

bot sich die Gelegenheit, auch kli-

nisch zu arbeiten. Die publikatorisch

starksten Jahre waren 2008-2010,

die Anzahl an Projekten konnte trotz

Schwankungen in den Krisenjahren

2008 und 2009 danach wieder konti-

nuierlich gesteigert werden.

Forschungsschwerpunkte am Zentrum

fur Regenerative Medizin sind:

— die Optimierung der Zelltransplanta-
tion mit Evaluierung von Komposit-
matrices, Biomaterialien und Stamm-
zellforschung,

—die Arthroseforschung mit Bildge-
bung und Knochenanalyse, (Knor-
pel-)Zelldifferenzierung und Knie-
entlastungsorthese und

— die Anwendung von Allografts (Kno-
chenersatz, CTBA, AlloTiss, Kreuz-
band- und Meniskusersatz, Graft
Link, Allograftbeschichtung).

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16



Wissenschaftliche Fragestellungen bei
der Knorpelzelltransplantation kreisen
um die idealen Kulturbedingungen und
Zell-Matrix-Interaktionen. Leider ver-
treibt in Ostosterreich nur mehr die Fa.
Igor Knorpelsysteme fiir isolierte chon-
drale Defekte.

Das immanente Problem, das uns alle
betrifft, ist die Gelenksarthrose. In Os-
terreich werden 38.000 Gelenkspro-
thesen fir Knie und Hifte jihrlich
implantiert. Tissue Engineering in der
Arthrose befindet sich derzeit noch in
Studienphase II. Eine Publikation in
»Sportorthopiadie und Sporttraumato-
logie“ zeigte im Sinne eines Trainings
fur Knorpelzellen die Effekte von Me-
chanostimulation auf 3D-kultivierte
osteoarthritische Knorpelzellen auf. Die
mechanische Stimulation der Implanta-
te konnte eine deutliche Verbesserung
der metabolischen Indices bewirken.

N

MIEIDIXC

Rudolf-Haunser-Gasse 6, 1220 Wien, Austria
www.medix-medical.at

Stammzellimplantation mit Hyalofast®
ist ein weiterer Ansatz zur Bekdmp-
fung der Arthrose. Die Herausforde-
rung bei der Forschung wird sein, so
Nehrer, jene Faktoren zu identifizieren,
die gewisse Prozesse vorantreiben, und
andere auszuscheiden, die es nicht tun.
Das Computersimulationsmodell Os-
teoSIM zur Fritherkennung von Os-
teoporose und Arthrose, gemeinsam
entwickelt mit der Karl Landsteiner
Privatuniversitit Krems, der TU Wien
und Braincon, soll Knochenstrukturen
und ihre Veridnderungen evaluieren.
Arthrosepatienten haben dhnlich wie
Osteoporosepatienten eine signifikant
verdanderte Knochenstruktur um das
Gelenk. Auch das antiinflammatori-
sche Potenzial von Hyaluronsiure und
PRP wird untersucht, am Beispiel der
durch sie beeinflussten Entziindungs-
mediatoren TNF-o und IL-18.

SuperPath Hip replacement

W Fast Forward

SuperPath® ist ein Portal-unterstitzter Zugang
fir die HUft-TEP, der einen kranialen Zugriff
auf die Kapsel zwischen gluteus medius und
piriformis - ohne Durchtrennung jedweder
Muskeln oder Sehnen - ermdglicht.

O

6co NN

.Der Weg ist das Ziel”

Abschliefend  bedankte sich Prof.
Nehrer bei der OGO, die den MAS-
Lehrgang und den Master of Science
in ,,Advanced Orthopedic Surgery*“
als standardisierte Ausbildung unter-
stutzt. Mit Prof. DDr. Thomas Klestil
an seiner Seite, der im April den trau-
matologischen Part in der Ausbildung
iibernommen hat, und dem Leitsatz
»Der Weg ist das Ziel“ von Konfuzius
(551-479 v. Chr.) folgend, blickt Prof.
Nehrer den Herausforderungen der
niachsten 10 Jahre vertrauensvoll ent-
gegen. [

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Quelle: 0GO-Symposium, 1.-2. April 2016,
Donau-Universitat Krems
W04
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Wenn es zwickt oder knallt

Der Sehnenstrang der Achillessehne kann zwar ein Vielfaches des Koérpergewichts aushalten,
dennoch haben viele Freizeit- und Spitzensportler Beschwerden. Jeder zweite Mittel- und
Langstreckenldufer klagt tiber Schmerzen an der Achillessehne oder ist sogar von einem Riss
und einer anschliefSenden Operation betroffen. Wie kann man die Beschwerden vermeiden
oder zumindest reduzieren und welche Behandlungsmethoden sind zu empfehlen?

Uberlastungsbedingte Sehnenprobleme
(Tendinopathien) sind bei Sportlern
nicht selten und wegen ihrer lange an-
haltenden Symptome gefiirchtet. Sie
entwickeln sich meist langsam, wes-
wegen haufig erst relativ spit ein Arzt
konsultiert wird. Auch jeder zehnte
Nichtsportler ist im Laufe seines Le-
bens von derartigen Problemen betrof-
fen. Vor allem sind es aber Freizeit-
und Spitzensportler, denen die Schmer-
zen und Behinderungen zu schaffen
machen.

Diagnose

Aus diagnostischer Sicht und in Hin-
sicht auf die therapeutische Relevanz
gilt es, eine Insertionstendinose (Seh-
nenproblematik unmittelbar am Fer-
senansatz) von einer Midportion-Ten-
dinose (Problematik rund 6-8cm ober-
halb der Ferse) zu unterscheiden. Die
Diagnose der Achillessehnentendinose
im mittleren Sehnendrittel kann mit
hoher Wahrscheinlichkeit klinisch ge-
stellt werden.

In der Ultraschalluntersuchung zeigt
sich eine verdickte Sehne mit Textur-
storung und vermehrter NeugefiafSbil-
dung (Doppler-Sonografie). Wenn die
Beschwerden innerhalb kurzer Zeit
stark zunehmen, sollte zudem eine
Teilruptur beziehungsweise eine Rup-
tur mittels Kernspintomografie mit
Kontrastmittel ausgeschlossen werden.
Durch Rontgen koénnen zudem Ver-
kalkungen oder eine Haglund-Exos-
tose (Knochensporn des Fersenbeins
vor der Achillessehne) diagnostiziert
werden.
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Prophylaxe

Da sich Tendinopathien immer aus
einem Missverhiltnis von Belastung
und Belastbarkeit der Sehne entwi-
ckeln, mussen in erster Linie die ne-
gativen Faktoren reduziert werden.
Dazu zihlen diejenigen, welche die Be-
lastung der Sehne erhohen, wie etwa
Trainingsfehler, ungeniigende Ausriis-
tungsqualitdt, Instabilitit im unteren
Sprunggelenk, schlechter Untergrund
und mangelhafte Technik. Oder auch
diejenigen, welche die Belastbarkeit
vermindern, wie Genetik, Alter, Hor-
mone, Metabolismus, Medikamente,
Inaktivitit und Rauchen. Hilfreich
sind in der Regel schon Schuheinlagen,
die individuell angepasst werden.

Training und Therapie

Exzentrische Ubungen zeigen eine sehr
gute Wirkung, lindern die Beschwer-
den und verbessern die Sehnenquali-
tat. Bei einer exzentrischen Kontrak-
tion kommt es zu einer nachgeben-
den (dynamisch-negativen) Arbeit des
Muskels, bei der sich Ansatz und Ur-
sprung voneinander entfernen. Der
Muskel wird gedehnt und entwickelt
eine hohere Spannung, wie etwa beim
Bergablaufen. Nach 12 bis 16 Wochen
zeigt das exzentrische Training als Ba-
sismafSnahme in 50-90% gute bis sehr
gute Ergebnisse. Zu beachten ist hier-
bei, dass bei einer Ansatztendinopathie
die Ubung nur bis 90 Grad (und nicht
bis zur maximalen Dorsalextension)
durchgefiihrt werden sollte, da eine all-
fallige Haglund-Exostose bei einer gro-
BBeren Beugung zu einer weiteren Rei-

zung fihren kann. Immer mehr kom-
men auch isometrische Therapiekon-
zepte auf und werden wahrscheinlich
zukiinftig bei Sehnenpathologien ihren
Stellenwert haben.

Vergleichbar gut sind die Ergebnisse
einer radialen StofSwellentherapie. Die
hochenergetischen Wellen stimulieren
die Sehnenheilung und hemmen die
Schmerzrezeptoren. Die Therapie sollte
etwa 6-mal im Abstand von je einer
Woche durchgefihrt werden. Der po-
sitive Effekt kann dabei allerdings erst
nach weiteren 6 Wochen erwartet wer-
den, da sich die Sehne zunichst regene-
rieren muss. Bei allfillig vorhandenen
intratendinosen Verkalkungen reduzie-
ren sich jedoch diese guten Ergebnisse
ein wenig.

Mittels Sklerosierung werden Neuge-
fafsbildungen verodet, wobei bis zu 3
Injektionen im Abstand von 4-6 Wo-
chen notwendig sind. Man geht da-
von aus, dass ein Denervierungseffekt
stattfindet, wobei die parallel zu den
Neovaskularisationen  verlaufenden
Nerven gehemmt werden. Nihrstoffe
spielen ebenfalls eine grofere Rolle, da
sie den erhohten Nihrstoffbedarf bei
vermehrtem Gewebeumbau zumindest
teilweise decken. So sind Glucosamin,
Chondroitinsulfat, Hyaluronsaure und
Omega-3-Fettsduren zu empfehlen.

Schmerzmittel

Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) verschaffen nur kurzzeitige
Linderung. Haufig wird von einer Ten-
dinitis gesprochen. Da jedoch Entziin-
dungszellen in der Regel kaum vorhan-
den sind, sollte der Begriff Tendino-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16



®

GOL

;‘ Gesellschaft fiir Orthopadisch
Traumatologische Sportmedizin

pathie verwendet werden. Somit sind
NSAR kritisch zu tberdenken. Sinn-
voller sind reine Schmerzmittel.
Kortison bringt kurzfristig eine deut-
liche Linderung. Mittel- bis langfristig
fithrt es aber zu einem erhéhten Risiko
fiir Rupturen. Insbesondere mit Korti-
son behandelte Achillessehnen zeigen
bei einer notwendigen Operation Pro-
bleme mit Nekrosezonen, Rerupturen,
vermehrte ~ Wundheilungsstérungen
(bis iiber 50%) und Infektionen. Von
Kortisoninfiltrationen in die Achilles-
sehne ist daher dringend abzuraten.

Insgesamt ist es wichtig, verschiedene
Therapieoptionen  miteinander  zu
kombinieren. So erzielt die Kombina-
tion von exzentrischem Training und
StofSwellentherapie in 82% der Fille
gute bis sehr gute Ergebnisse. Ergin-
zende Nahrstofftherapie verbessert die
Wirkung der StofSwellentherapie bei
Ansatztendinosen. Wird durch konser-
vative Therapien keine Verbesserung er-
zielt, sollte eine operative Therapie dis-
kutiert werden. Damit konnen Teilrup-
turen, Verkalkungen oder eine storende
Haglund-Exostose entfernt werden.

Achillessehnenrisse

Mit einer maximalen Belastbarkeit von
rund 18.000 Newton ist die Achilles-
sehne die zugkriftigste Sehne des Kor-
pers. Im tbertragenen Sinne konnte
man sagen, es zerren bis zu 1.800
Kilo an dem Sehnenstrang. Beim Lau-

Typische kolbenformige Verdickung bei Midportion-
Tendinose

fen beispielsweise wirkt das bis zu
12,5-Fache des Korpergewichts auf die
Achillessehne, die im Vergleich aller
Sehnen die grofSte Rupturrate aufweist.
Insbesondere scheint ein unglinstiges
Verhiltnis von Muskelquerschnitt und
Sehnendicke vorzuliegen (125:1 an-
statt normalerweise 50:1). AufSerdem
findet die Erndhrung der Sehnenfasern
uberwiegend nur durch Diffusion statt.

Bei einem Riss der Achillessehne ho-
ren die Patienten hiufig einen Knall. In
der Untersuchung zeigt sich eine Delle
der Achillessehne; die Vorspannung der
Sehne im Bauchlagentest ist in der Regel
vermindert (Hanging foot). Ultraschall
oder MRT bestitigen die Diagnose.

Die Achillessehne besteht aus drei Bun-
deln, die von drei verschiedenen Mus-
keln stammen. Es konnen verschiedene
Rupturmuster auftreten, bei denen
diese Bundel in unterschiedlichem Aus-
mafS betroffen sind. Um ein moglichst
gutes Ergebnis erzielen zu konnen,

GOTS-NACHRICHTEN [BIIm

sollten die einzelnen Biindel wieder zu-
einander gefiihrt werden, weil sie wih-
rend des Bewegungsablaufes verschie-
dene Funktionen tibernehmen.

Nebst der konservativen Therapie —
wobei die exakte Blindelrekonstruktion
ausbleibt — ist insbesondere je nach An-
spruch des Patienten und des Ruptur-
musters eine operative Sehnennaht zu
empfehlen. Es gibt verschiedene Ope-
rationsarten, wobei die offene Triple-
Bundle-Technik die besten funktionel-
len Ergebnisse beziiglich Rissfestigkeit
und Ausbleiben einer Elongation liefert.

Meist kann die aus fritheren Zeiten der
Evolution stammende , Affensehne®
(Plantaris) teilweise als Nahtmaterial
und Trennschicht zur Reduzierung
von Verklebungen verwendet werden.
Insbesondere bei Operationen an der
Achillessehne kommt es aber vermehrt
zu Wundheilungsstorungen und Infek-
tionen. Das Risiko des Eintretens sol-
cher Komplikationen muss vor dem
chirurgischen Eingriff je nach Patient
abgewogen, andere Therapiemoglich-
keiten miissen aufgezeigt werden. [
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BB OSTEOPOROSE

Osteoporosepravention
und -therapie

Osteoporose ist bis zum Auftritt einer Fraktur asymptomatisch und bleibt

daher oft unerkannt und unbehandelt. Folglich kommt es zu einer weite-
ren Abnahme der Knochenmineraldichte und einer weiteren Zunahme des
Frakturrisikos. Begleitend zu Sturz-Screening sowie einer Basisversorgung
mit Kalzium und Vitamin D ist die medikamentose Behandlung der Osteo-
porose unerldsslich, um osteoporoseassoziierte Frakturen zu verhindern.
Dazu stehen neben antiresorptiv wirkenden Substanzen wie Bisphosphona-
ten und Denosumab auch osteoanabole Therapeutika zur Verfiigung.

Osteoporotische Frakturen entstehen
nach einem minimalen Trauma. Ein
Sturz aus der Standposition kann be-
reits zu einer Fraktur mit gravierenden
Folgen bis zu gesteigerter Morbiditét
und Mortalitdt fithren.! Durch einen
mit zunehmendem Alter assoziierten
Knochenverlust treten diese Fraktu-
ren typischerweise an Hiifte, Wirbel-
sdule und Handgelenk auf. Unterarm-
frakturen stellen die hiufigsten Frak-
turen bei prda- und postmenopausa-
len Frauen dar und werden durch die
hohere Inzidenz von Fragilititsfraktu-
ren an der Metaphyse des Knochens
erkliart. Wihrend die Mehrheit aller
Hift- und Unterarmfrakturen Niedrig-
energieverletzungen sind, treten Wir-

J KeyPoints

belkorperfrakturen hiufig ohne jegli-
ches Trauma auf; oft reichen Husten,
Buicken oder Ausstrecken des Riickens
als Stressausloser aus, um eine Fraktur
zu erzeugen.?

Verénderungen im Alter

Lebenslang findet ein steter Knochen-
umbau statt, um den unterschiedli-
chen Anforderungen gerecht zu wer-
den. Knochenmaterial und strukturelle
Eigenschaften verschlechtern sich mit
dem Alter, da die ausgleichenden Me-
chanismen des Aufbaus (Modeling)
und Umbaus (Re-Modeling) am Ske-
lett schlieflich scheitern.> Remode-
ling ist jener Prozess, der kleinste Mi-

und Knochenmaterial bei.

e Das wichtigste Ziel bei der Osteoporosebehandlung lautet: Knochenbriiche vermeiden!

e Zur Knochenfestigkeit tragen Knochendichte, Knochenarchitektur, Knochenumbau

e Durch den natlrlichen Alterungsprozess nehmen Knochendichte und Knochen-
qualitat ab. Frauen ab dem 70. und Manner ab dem 80. Lebensjahr gehéren daher
grundsatzlich zur Gruppe mit dem héchsten Risiko.

e Basistherapie ist immer eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D.

e Die wichtigsten Therapeutika zur Behandlung der Osteoporose sind Bisphosphonate,
Denosumab und Parathormon/Teriparatid.
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kroschiden am Knochen aufzufiillen
vermag. Jedoch wird wihrend des Al-
terns weniger Knochen in jedem Um-
bau angelagert, als zuvor abgebaut
wurde. Bis etwa zum 30. Lebensjahr
nimmt die Knochenmasse zu, spites-
tens ab dem 40. Lebensjahr tiberwiegt
der Knochenabbau. Nach der Meno-
pause miindet der Umbau in ein ne-
gatives Gleichgewicht, sodass zuneh-
mend Knochen aus einem stindig ab-
nehmenden und architektonisch ge-
storten Knochen abgebaut wird. Die
Folgen sind trabekuldre Ausdinnung
und Verlust der Trabekelkonnektivitit
auf der einen und kortikale Ausdiin-
nung und zunehmende kortikale Poro-
sitdt auf der anderen Seite.

Hohe Inzidenz in Osterreich

Etwa 600.000-700.000 Menschen
leiden in Osterreich an Osteoporose
oder haben ein erhéhtes Osteoporose-
risiko. Angesichts der steigenden Le-
benserwartung rechnen Experten mit
einem erheblichen Anstieg der Kosten
im Gesundheitssystem. Weltweite epi-
demiologische Daten belegen, dass Os-
terreich nach Dinemark, Norwegen
und Schweden eine der hochsten jahr-
lichen Inzidenzraten fiir Hiiftfrakturen
unter Frauen (501/100.000 jahrlich)
aufweist.* Betrugen die durch Osteo-
porose verursachten Kosten in Oster-
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reich 2010 noch 799 Mio. Euro, wird
bis 2025 ein Kostenanstieg auf iiber
1 Mrd. Euro erwartet.’

Einschdtzung des Frakturrisikos

Laut WHO-Definition liegt eine Os-
teoporose dann vor, wenn die Kno-
chenmineraldichte (BMD) in der DXA-
Knochendichtemessung um 2,5 Stan-
dardabweichungen (SD) unter dem
statistischen Mittelwert gesunder pri-
menopausaler Frauen liegt. Die in SD
angegebene Abweichung wird als T-
Score bezeichnet.® Eine herabgesetzte
BMD ist jedoch nicht alleiniger Grund
fiir ein erhohtes Frakturrisiko. Unab-
hédngig vom T-Score steigt das Fraktur-
risiko bei einer Altersdifferenz von 20
Jahren und bei vorangegangenen Frak-
turen um das Vierfache an.” Zu beach-
ten ist, dass insbesondere innerhalb
des ersten Jahres nach einem Knochen-
bruch die Gefahr weiterer Briiche be-
sonders grof§ ist.® Durch das ,Frac-
ture Risk Assessment Tool“ (FRAX)
werden zusitzlich zum Alter und zu
vorhergehenden Frakturen weitere Ri-
sikofaktoren (Geschlecht, Gewicht,
Korpergrofle, Alkohol-/Tabakkonsum,
Glukokortikoidtherapie, rheumatoide
Arthritis, sekundire  Osteoporose,
Schenkelhalsfraktur bei einem Eltern-
teil, Knochenmineraldichte — optional)
eruiert, durch die man die 10-Jahres-
Frakturrate einschitzen kann.’
Biochemische Marker des Knochen-
umsatzes liefern zusitzliche Informati-
onen, um das Frakturrisiko zu bewer-
ten. Die Feststellung einer erhohten
Knochenresorption zusitzlich zu nied-
riger BMD bekriftigt die Therapiein-
dikation. Bei ausgewihlten Patienten
konnen biochemische Marker zudem
eine Rolle bei der Beurteilung des the-
rapeutischen Erfolgs spielen und zur
Therapieiiberwachung sinnvoll einge-
setzt werden.

Praventive MaBnahmen

Neben dem physiologischen Knochen-
abbau erhohen Sarkopenie und Alters-
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fragilitit sowie ein damit einhergehen-
des gesteigertes Sturzrisiko die Anzahl
der Frakturen. In Anbetracht dessen
sollte eine Sturzprivention im Thera-
piekonzept unerlisslich sein, um einen
Autonomieverlust zu verhindern. Stu-
dien konnten eine bis zu 35%ige Ver-
minderung der Sturzereignisse und der
Frakturrate durch eine Verbesserung
der Muskelkraft nachweisen.'” In die-
sem Zusammenhang ist die Supple-
mentation von Vitamin D unerlasslich.
Es konnte in mehreren Studien nach-
gewiesen werden, dass eine Vitamin-
D-Substitution die Sturzrate um 20%
und in der Kombinationstherapie mit
Kalzium nach 12 Wochen um 49% im
Vergleich zur alleinigen Kalziumsubsti-
tution senken konnte.!!

Es gibt unterschiedliche Formen der
Osteoporosetherapie und der damit
angestrebten Frakturprdavention, das
Ziel ist jedoch immer dasselbe: Die
Knochenfestigkeit soll erhoht werden,
indem die Knochenmasse und/oder die
Qualitiat des Knochens verbessert wer-
den. Kalzium und Vitamin D zihlen
zur Basistherapie. Kalzium ist ein Mi-
neralstoff und Baustein des Knochens.
Vitamin D fordert im Darm die Kalzi-
umaufnahme aus der Nahrung. Kal-
zium wird iber die Nahrung aufge-
nommen. Vitamin D wird grofSten-
teils in der Haut synthetisiert, gefor-
dert durch Sonnenbestrahlung. Je nach
Hauttyp und Jahreszeit ist ein 30- bis
60-minttiger tiglicher Aufenthalt im
Freien ausreichend, um einen schweren
Vitamin-D-Mangel zu vermeiden.

Medikamentdse Therapie

Zur Vermeidung von Frakturen und
zur Erhaltung der Lebensqualitit ste-
hen neben Priventivmafinahmen spe-
zifische Arzneimittel in der Behand-
lung der Osteoporose zur Verfiigung.
Fur Bisphosphonate, Teriparatid und
Strontiumranelat konnte eine signifi-
kante Reduktion des Frakturrisikos
nachgewiesen werden.'”? Bisphospho-
nate hemmen die Funktion von kno-
chenabbauenden Osteoklasten und

OSTEOPOROSE

wirken auf diesem Weg dem Abbau
von Knochen entgegen. Bisphospho-
nate haben sich als First-Line-Thera-
pie etabliert, jedoch klagen 20-30%
der Patienten bei der Anwendung von
oralen Priparaten tiber Beschwerden
im oberen Gastrointestinalbereich,
die durch eine Reizung der Schleim-
haut der Speiserohre hervorgerufen
werden.!? Alternativ konnen Bisphos-
phonate intravends verabreicht wer-
den, sind jedoch bei eingeschrinkter
Nierenfunktion und einer eGFR unter
30ml/min kontraindiziert.

Wahrend Bisphosphonate die Aktivitit
reifer Osteoklasten hemmen, greift der
RANK-Ligand-Inhibitor Denosumab
in die Proliferation, Reifung, Aktivie-
rung und das Uberleben der Osteo-
klasten ein. Die bisherigen Daten zu
Denosumab belegen, dass eine subku-
tane 60mg-Injektion zweimal jahrlich
ausreichend ist, um mittelfristig Kno-
chenresorption und osteoporotische
Frakturen signifikant zu reduzieren.
Denosumab ist ein humaner monoklo-
naler Antikorper, der sehr wirksam die
Bindung von RANKL an seinen osteo-
klastenassoziierten Rezeptor (RANK)
blockiert — eine Interaktion, die fiir
die Bildung und Aktivierung sowie fiir
das Uberleben von Osteoklasten er-
forderlich ist. Durch die Blockierung
dieses Rezeptors inhibiert Denosumab
die osteoklastenvermittelte Knochen-
resorption. In der FREEDOM-Studie
reduzierte Denosumab nach drei Jah-
ren signifikant das Risiko fiir neue ver-
tebrale und nicht vertebrale Frakturen
sowie Hiiftfrakturen um 68%, 20%
und 40%." Eine anhaltende Reduk-
tion des Frakturrisikos konnte auch in
der FREEDOM-Extension-Studie be-
legt werden: Nach 8 Jahren Behand-
lung konnte ein Dichtezuwachs von
18,4% an der LWS und 8,3% an der
Hifte gemessen werden.!

Im Gegensatz zu oben genannten, an-
tiresorptiv. wirkenden Therapeutika
greift Teriparatid (TPTD) uber einen
osteoanabolen Mechanismus in den
Knochenstoffwechsel ein. Teriparatid,
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ein rekombinantes Parathormon (rh-
PTH 1-34), verbessert durch die Sti-
mulation von Osteoblasten den Kno-
chenaufbau und die Knochenqualitit.!®
Teriparatid kann bei postmenopausa-
ler Osteoporose der Frau, bei Osteopo-
rose des Mannes sowie bei glukokor-
tikoidinduzierter Osteoporose, wenn
trotz addquat gefithrter, mehr als zwei
Jahre wihrender antiresorptiver The-
rapie Wirbelkorperfrakturen auftre-
ten, verordnet werden. Die Anwen-
dung von TPTD ist in der Behandlung
der Osteoporose auf 18-24 Monate li-
mitiert. Nach Abschluss dieser Phase
muss der frisch gewonnene Knochen
vor erneutem Abbau geschitzt wer-
den. Dies macht klar, weshalb Dual-
mode-Therapien (Sequenz- und Kom-
binationstherapie) im Osteoporose-
management immer wichtiger werden.
In der CONFORS-Studie fiihrte eine
TPTD-Monotherapie, gefolgt von ei-
ner TPTD-Therapie bei gleichzeitiger

Gabe von Raloxifen oder Alendronat,
zu einer verbesserten Therapieantwort
in Bezug auf die Knochendichte.!”

Strontiumranelat weist ein duales
Wirkprinzip auf — es fordert den Kno-
chenaufbau durch Stimulation von
Osteoblasten und durch Resorptions-
hemmung der Osteoklasten. 1- und
3-Jahres-Daten von uber 80-jahrigen
Patienten haben eine signifikante Ri-
sikoreduktion fur nicht vertebrale und
vertebrale Frakturen gezeigt.!® Auf-
grund eines geringfugig erhohten Ri-
sikos fur Herzinfarkte soll das Me-
dikament nur Minnern und postme-
nopausalen Frauen mit schwerer Os-
teoporose und hoher Frakturneigung
verordnet werden. Kontraindikationen
sind ischdmische Herzerkrankungen
wie Angina pectoris oder Herzinfarkt,
periphere arterielle Verschlusskrank-
heit und zerebrovaskuldre Erkrankun-
gen sowie unkontrollierte arterielle
Hypertonie."” ]

FuBquiz

Ein 20-jahriger Patient, welcher vor 1,5 Jahren ein Supinationstrauma erlitten hat, klagt
Uber anhaltende Schmerzen anterolateral im oberen Sprunggelenk. Bisher hatte der
Patient eine OSG-Orthese und physiotherapeutische Betreuung ohne Besserung. Bei
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der klinischen Untersuchung zeigen sich ein
Druckschmerz Gber dem oberen Sprungge-
lenk anterolateral und ein Schmerz bei Au-
Benrotation und Eversion des FuBes.

Fragen:
e \Welche Struktur wurde verletzt?
¢ \Welche Therapie schlagen Sie vor?

Antworten bitte an:
christine.lindengruen@universimed.com
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Bedeutung des , Fracture

Liaison Service” in der
sekundaren Frakturpravention

Wer bereits eine osteoporosebedingte Fraktur erlitten hat, hat ein

deutlich hoheres Risiko fiir weitere Frakturen im Vergleich zu jenen,
die noch keine Fraktur hatten. Daher ist es bei Patienten, die mit einer
Fragilitatsfraktur vorstellig werden, unbedingt erforderlich, dass nicht
nur die Fraktur behandelt wird, sondern auch begonnen wird, der

nichsten vorzubeugen. Um sicherzugehen, dass dies wirklich
geschieht, ist eine spezielle Form der klinischen Organisation

notwendig, namlich ein ,,Fracture Liaison Service“ (FLS).

Weltweit fithrt die Uberalterung der
Bevolkerung zur massiven Zunahme
der Inzidenz von Fragilititsfraktu-
ren. In Landern mit starkem Bevolke-
rungswachstum wird fiir die nachsten
Jahrzehnte eine Zunahme der Hiift-
frakturinzidenz auf das Sechsfache
erwartet. Fiir Europa wird eine Ver-
doppelung der Inzidenz prognosti-
ziert. Um diese dramatische Entwick-
lung bewiltigen zu konnen, miissen
die Gesundheitssysteme nicht nur die
Effizienz erhohen, mit der sie solche

d KeyPoints

Fille managen (durch Innovationen,
wie z.B. das orthogeriatrische Ko-
management von Patienten), sondern
auch danach trachten, die Hiufigkeit
von Fragilititsfrakturen durch pra-
ventive Mafnahmen zu reduzieren.

Sekundére Pravention ist
kosteneffektiver als die priméare

Ungefahr die Hilfte der Patienten, die
mit einer Huftfraktur vorstellig wer-
den, hat vorher bereits mindestens

e Die Behandlung eines Patienten mit einer Fragilitatsfraktur ist nicht abgeschlossen, solange keine
MaBnahmen ergriffen worden sind, um die ndchste Fraktur zu verhindern.

e Das ,Fracture Liaison Service” (FLS) ist eine Form einer klinischen Dienstleistung, die sicherstellt,
dass sekundére Pravention nachweishar durchgefihrt wird.

e Die Schlisselkomponente eines FLS ist ein Koordinator, wie z.B. eine FL-Schwester.

e Die meisten Falle kénnen von einer FL-Schwester alleine entsprechend dem vorgesehenen Proto-
koll und unter der Anleitung oder Aufsicht eines Osteoporose Experten organisiert werden.

e Essenziell ist die Einbindung des Allgemeinmediziners, der den Patienten behandelt, sodass eine
lebenslange Prévention sichergestellt werden kann.
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D. Marsh, London

eine Fragilitdtsfraktur erlitten, wih-
rend in der Gesamtbevolkerung von
Frauen uber 50 Jahre nur ungefihr
16% eine Fraktur erleiden (die Zah-
len beziehen sich auf Grof$britanni-
en). Wenn man sich also fiir eine Ziel-
gruppe fur die Pravention entscheidet,
ist es offensichtlich effektiver, diese
16% zu behandeln, von denen 50%
in der Zukunft eine Hiiftfraktur erlei-
den werden, als die restlichen 84%,
von denen niemand bisher jemals
eine Fraktur erlitten hat. Mit anderen
Worten: Die sekundire Pravention ist
kosteneffektiver als die primire.
Auflerdem sind bei dieser Strategie
geringe Kosten fur das ,case finding“
involviert, da die Patienten dem Ge-
sundheitssystem wegen der Fraktu-
ren, die bereits stattgefunden haben,
bekannt sind. Die Patienten haben
uns gefunden. Wir missen uns nicht
mehr nach ihnen umsehen.

Wo stehen wir heute?
Was konnen wir erreichen?

Studien zu osteoporosespezifischen

Medikamenten haben gezeigt, dass
die Therapie das zukunftige Fraktur-
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risiko um etwa 50% reduziert. Wenn
also alle Patienten, die bereits Fragi-
litatsfrakturen erlitten haben, gegen
die Osteoporose behandelt werden
wiirden, wiirde die Inzidenz zukiinf-
tiger Huftfrakturen um 50% von
50% reduziert werden — eine 25%ige
Reduktion des Risikos. Deshalb ist es
offensichtlich, dass alle Patienten mit
Fragilititsfrakturen hinsichtlich der
Osteoporose abgeklirt und, wenn
notig, behandelt werden missen. Da
die meisten Frakturen (ausgenommen
vertebrale Frakturen) aus Stiirzen re-
sultieren, macht es zusitzlich Sinn,
auch Risikofaktoren fiir Stiirze zu
identifizieren und gegebenenfalls zu
eliminieren. Die Evidenz fir die Effi-
zienz in der Sturzprivention ist noch
nicht vergleichbar mit derjenigen fur
die Effizienz der Osteoporosepriven-
tion. Sie nimmt aber stindig zu.
Leider zeigen Uberblicksstudien in
vielen Lindern immer wieder, dass
nur etwa 20% der Patienten mit Fra-
gilitatsfrakturen auf diese Art und
Weise abgeklirt werden, sogar in
Krankenhdusern mit gut funktionie-
render Osteoporose- und Sturzpri-
ventionsbetreuung. Der Unfallchir-
urg oder der Orthopide fokussiert
seine Behandlung auf die aktuell
aufgetretene Fraktur, ohne daran zu
denken, warum diese passiert ist. Der
auf Osteoporose spezialisierte Arzt
hingegen interessiert sich fiir inter-
essante Fille und ignoriert damit die
grofste Gruppe von Patienten, dieje-
nigen mit dem hochsten Frakturrisi-
ko. Deshalb ist unbedingt ein Mecha-
nismus erforderlich, der diese beiden
Dienstleistungen ~ zusammenfuhrt:
Das Fracture Liaison Service (FLS)
kann sicherstellen, dass jeder Pati-
ent, der mit einer Fragilititsfraktur
vorstellig wird, wenn notig bezuglich
seines Osteoporose- und Sturzrisikos
abgeklirt und behandelt wird.

Wie kann das
erreicht werden?

Offensichtlich funktioniert es nicht,
wenn man darauf wartet, dass der
Arzt, der die Fraktur behandelt, das
Risiko des Patienten selbst erhebt
oder den Patienten zu einem anderen
Arzt zur Abkliarung tberweist. Die-
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ses System fithrt gegenwirtig dazu,
dass nur einer von funf Patienten
therapeutisch das bekommt, was er
wirklich braucht. Die Erfahrungen
in verschiedenen Liandern haben klar
gezeigt, dass das Schlusselkriterium
fur den Erfolg die Anstellung eines
Koordinators ist, dessen Hauptrol-
le darin besteht, den Patienten mit
Fraktur mit einem Osteoporose- und
Sturzpraventionsdienst zusammen-
zubringen. In den meisten Fillen ist
diese Person eine , Frac-
ture Liaison“-Schwester
(FL-Schwester), deren
Hauptarbeitsplatz die Sta-
tion ist, auf der Patienten
mit  Frakturen behandelt
werden. Sie fihrt unter der
Supervision eines Geriaters
oder Osteoporosespezialisten
ihre Titigkeit durch. In
Abbildung 1 werden die
Hauptelemente dieser Posi-
tion  dargestellt.  Erstens
Hfindet“ sie die Patienten,
indem sie auf der unfallchir-
urgisch-orthopadischen Sta-
tion beziglich Fragilitits-
frakturen screent. Sie nimmt
an den Visiten und Bespre-
chungen der Unfallchirurgie
teil und achtet auf jeden Pa-
tienten tiber 50 Jahre. Da-
mit sollten die meisten Fille
effizient identifiziert werden
konnen. Um jedoch alle Pati-
enten komplett zu erfassen,
sollten zwei weitere Ziel-
gruppen avisiert werden:

e Patienten mit Schambein-
oder Humerusfrakturen,
die auf einer geriatrischen
oder internen Station zur
konservativen = Therapie
aufgenommen wurden,

e Patienten, bei denen Wir-
belkorperfrakturen  auf
einem Rontgenbild, das
wegen anderer Ursachen
aufgenommen wurde (z.B.
aufgrund von pulmonalen
Problemen), identifiziert
wurden.

Die FL-Schwester stellt sich-

er, dass die behandelnden

Arzte iiber diese Fille in-

formiert sind, indem sie die

Verbindung zwischen den Arzten auf
den Stationen und der Radiologie
herstellt.

Die Identifikation von Patienten mit
Wirbelkorperfrakturen ist besonders
wichtig. Manche dieser Patienten
prasentieren sich klinisch mit starken
Schmerzen. Bei vielen anderen ver-
laufen Wirbelkorperfrakturen aber
relativ schmerzfrei und konnen nur
radiologisch nachgewiesen werden.
Trotzdem erhohen die klinisch

ERILAST®

POLAR System
meets VERILAST®
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schmerzlos verlaufenden

Frakturen das Risiko fiir
weitere Frakturen genauso
wie die stark schmerzhaf-

Orthopadie/ Andere
Unfallchirurgie-Ambulanz Stationen
A A

ten. Vom Blickwinkel der
sekundiaren Priavention sind
diese beiden gleich wichtig.

Was passiert bei der FLS-

lanzen oder Krankenhiuser
nicht moglich.

Wo gibt es detaillierte
Informationen?

Unfallchirurgische
Station

Radiologische
Befunde

Dieser Artikel kann nur
einen Uberblick dartiber

A A

geben, wie ein FLS funk-

Besprechung?

Findet proaktiv betroffene Patienten

tioniert. Uberall auf der
Welt gibt es exzellente

Jeder identifizierte Patient

)

Richtlinien, die auf den

wird eingeladen, an einer so-
genannten FLS-Besprechung

Fracture Liaison”-Schwester

teilzunehmen, die von der
FL-Schwester geleitet wird.

!

Die FL-Schwester geht un-
ter der Aufsicht eines Arztes,
der Experte fiir Osteoporo-

Abklarung des
Frakturrisikos

DXA, FRAX etc.

se ist, anhand eines Proto-
kolls vor. Sie kliart bei den
Patienten das individuelle

bisherigen  Erfahrungen
fur die Organisation von
effizienten  FLS  basie-

ren. Zwei gute Beispiele

sind das ,best practice
framework® der Inter-
national Osteoporosis

Therapievorschlag/-beginn
entsprechend Richtlinien

Foundation (http://dx.doi.
org/10.1007/s00198-015-

3192-0) und die ,,clinical

Frakturrisiko mittels FRAX
oder dhnlicher Methoden,

Behandlung —

Uberweisung an Sturz- und/oder
Osteoporose-Spezialambulanz

standards“ der UK Nati-
onal Osteoporosis Society

bei welchen die Familienana-
mnese, frithere Frakturen,
Lebensstilfaktoren oder eine
Glukokortikoidtherapie be-

(https://www.nos.org.uk/

liber Langzeitbetreuung

Information des Allgemeinmediziners

document.doc?id=1941).
Ein Positionspapier der

Europdischen Union fiir

riicksichtigt werden. Unter
Beriicksichtigung der loka-
len Richtlinien plant sie auch
eine Knochenmineraldichtemessung
mittels DXA. Wenn moglich, sollte
die DXA-Untersuchung eine seitliche
Aufnahme der Wirbelsdule beinhal-
ten. Mit deren Hilfe kann man iltere,
bisher nicht bekannte Wirbelkorper-
frakturen identifizieren. Sind solche
Frakturen zusitzlich zur Indexfraktur
vorhanden, andert sich die Indikation
fur die Therapie. Die FL-Schwester
nimmt auch eine vorliaufige Abkla-
rung hinsichtlich des Sturzrisikos vor.

Die meisten Fille sind einfach zu be-
urteilen, und so kann die FL-Schwes-
ter dem Allgemeinmediziner entspre-
chend den Richtlinien Vorschlige
fur den Therapiebeginn zukommen
lassen. In einigen Landern ist die FL-
Schwester auch befugt, Rezepte fur
Medikamente fur den Therapiebe-
ginn, normalerweise Bisphosphonate,
auszustellen. Bei komplexen oder un-
gewOhnlichen Fillen schickt sie den
Patienten zu einem Spezialisten oder
in eine Osteoporoseambulanz zur
weiteren Abkldrung. Falls zusdtzlich
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Abb.: Aufgaben der , Fracture Liaison”-Schwester

das Sturzrisiko hoch erscheint oder
komplex ist, schickt sie den Patien-
ten zur Abkldarung des Sturzrisikos an
eine entsprechende Ambulanz weiter.
Die wichtigste Aufgabe der FL-
Schwester besteht jedoch darin, dass
sie den Allgemeinmediziner, der den
Patienten mit Fragilitdtsfraktur be-
handelt, iiber das erhohte Risiko fiir
weitere Frakturen informiert und eine
Therapieempfehlung unterbreitet.
Der Punkt ist, dass die Osteoporose
bis zum Auftreten der ersten Fraktur
eine ,stille“ Erkrankung ist, weil die
Patienten bis dahin zumeist schmerz-
frei sind. Spatestens, wenn sich die
erste Fraktur ereignet hat und fest-
gestellt worden ist, dass der Patient
fragile Knochen hat und zu Stiirzen
neigt, sind fur den Rest des Lebens
des Patienten vorbeugende Mafinah-
men notwendig. Dies erfordert die
Uberwachung und Fiithrung des Pati-
enten durch den Allgemeinmediziner.
Aufgrund der groflen Zahl betrof-
fener Patienten ist eine lebenslange
Uberwachung durch Spezialambu-

geriatrische Medizin ist
gerade im Entstehen. m

M Uber den Autor

Prof. David Marsh, Professor emeritus des
University College of London, war der Griin-
dungsprasident des , Fragility Fracture Net-
work” (FFN) der ,Bone and Joint Decade”.
Die zentrale Philosophie des FFN lautet:
Wenn ein Patient mit einer Fragilitatsfraktur
vorstellig wird, sind das multidisziplinare
Management dieser Fraktur und die Praven-
tion der nachsten Fraktur von gleicher Wich-
tigkeit. Die Vision des FFN ist , eine Welt, wo
jeder, der eine Fragilitatsfraktur erleidet, die
optimale Wiederherstellung seiner funktio-
nellen Unabhangigkeit und Lebensqualitat
erzielen kann, ohne weitere Frakturen erlei-
den zu missen”.

Autor: Prof. Dr. David Marsh

Prof. em. of Clinical Orthopaedics,
University College London

E-Mail: d.marsh@ucl.ac.uk

Deutsche Ubersetzung von

Prof. Dr. Gerold Holzer,
Universitatsklinik far Orthopéadie, Wien
E-Mail: gerold.holzer@meduniwien.ac.at
W041320
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Management osteoporotischer
Frakturen: How we do it

Osteoporotische Frakturen stellen uns im Hinblick auf die alternde
Gesellschaft vor immer groflere Herausforderungen: Es bedarf eines
optimierten Managements, um einerseits die hochst heterogenen Pati-
enten bedarfsgerecht zu behandeln, ohne andererseits das Gesundheits-

system zu iiberfordern. In Basel betreiben wir seit einigen Jahren mit
Erfolg ein interdisziplinares Altersfrakturenzentrum, in dem wir unsere
geriatrischen Patienten mittels eines individualisierten Therapieansatzes
bestmoglich versorgen. Dies beinhaltet neben einer optimierten Primar-
versorgung auch die Sicherstellung der Sekundarpravention, um die Be-
handlungsziele (Erhalt der Wohnsituation sowie des Funktionszustandes

vor der Fraktur) nachhaltig erreichen zu konnen.

Angesichts des demografischen Wan-
dels bestimmen osteoporotische Frak-
turen geriatrischer Patienten zuneh-
mend unseren klinischen Alltag. Das
Erleiden einer osteoporotischen Frak-
tur nach einem Bagatelltrauma stellt
oftmals einen gravierenden Einschnitt
im Leben der betagten Patienten dar,
da sie nunmehr Gefahr laufen, ihre
bisherige Lebensfithrung aufgeben zu-
miissen und Eigenstandigkeit zu verlie-
ren. Dies gilt im Besonderen fur hiftge-
lenknahe Frakturen, die ca. 50% aller

] KeyPoints

osteoporotischen Frakturen ausma-
chen,' weshalb wir uns im Folgenden
auf diese Entitdt konzentrieren.

Patienten mit Huftfrakturen weisen
eine hohe Inzidenz an Morbiditit und,
je nach Literatur, eine 12-Monats-
Mortalitit von 25-36% auf.>® Da-
neben erfahren diese Patienten durch
die Folgen der Fraktur oft einen sig-
nifikanten Verlust der prioperativen
Funktionalitit und Selbststindigkeit.
So ist bekannt, dass bis zu 40% nach
einem Jahr nicht mehr in der Lage sind,

optimieren.

nach Pioli et al.™

e Ein spezialisiertes Altersfrakturenzentrum verbessert nachhaltig die Resultate der Behandlung
osteoporotischer Frakturen: Wir konnten bereits zeigen, dass sowohl Komplikationen wahrend
der Hospitalisation als auch die Gesamthospitalisationszeit signifikant reduziert wurden.®

e Dabei ist insbesondere der interdisziplinare Therapieansatz entscheidend: Nur durch die Hand-
in-Hand-Zusammenarbeit von Spezialisten verschiedener Disziplinen gelingt es, die heterogenen
geriatrischen Patienten bediirfnisgerecht zu behandeln und somit ihre Behandlungsresultate zu

e Unsere etablierten Behandlungsalgorithmen erflillen in diesem Kontext die Kriterien eines
Modells ,D” im Hinblick auf die Klassifikation von orthogeriatrischen Behandlungsmodellen

e Erganzt wird die Primarversorgung durch die Sicherstellung einer nachhaltigen Sekunddrpraven-
tion, welche durch einen Fracture Liaison Service gewahrleistet wird.
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S. Muller, Basel

ohne Gehhilfen zu gehen.® Weiterhin
ist rund ein Drittel der zuvor selbstver-
sorgenden Patienten im Anschluss an
den Spitalaufenthalt auf permanente
personelle Hilfe angewiesen.” Diese
(unliebsame) Realitit steht jedoch oft
im Kontrast zu der teilweise hohen Er-
wartungshaltung der Patienten und der
Angehorigen, die mit einer Riickkehr
ins hausliche Umfeld sowie mit der
Wiederherstellung einer Funktionalitit
wie vor dem Trauma rechnen.

Standardtherapien werden den
Bediirfnissen geriatrischer Patienten
unzureichend gerecht

Eine Ursache, dafiir dass sich der
tatsichliche Verlauf mitunter doch
deutlich von diesem Wunschdenken
unterscheidet und die Ergebnisse der
Behandlung der Patienten mit osteo-
porotischen Frakturen oftmals un-
befriedigend sind, liegt in der Hete-
rogenitdt der Patienten: Geriatrische
Patienten unterscheiden sich unterein-
ander signifikant, z.B. im Hinblick auf
die begleitenden Komorbidititen, die
kognitiven Leistungsfihigkeiten, den
Erndhrungszustand oder das Funkti-
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onslevel vor dem Trauma. Alle diese
Faktoren konnen unabhingig vonei-
nander eine entscheidende Rolle im
Hinblick auf das Behandlungsresultat
spielen. Es ist daher leicht nachvoll-
ziehbar, dass die bislang angewandte
»otandardtherapie fir alle Patienten
(OP, einheitliche Standardbetreuung
auf der Abteilung, Entlassung nach
Hause, in die Reha oder ins Pflege-
heim) den mannigfaltigen Bediirfnissen
der Patienten schlichtweg nicht gerecht
werden kann.

Um dieses Problem an der Wurzel an-
zugehen, haben wir in Basel bereits im
Jahr 2008 ein Altersfrakturenzentrum
eingerichtet, in dem wir unseren geria-
trischen Patienten eine bedarfsgerechte
und individualisierte Behandlung an-
bieten konnen. Der Schliissel zum Er-
folg liegt dabei in der interdisziplindren
Beurteilung und Behandlung unserer
Patienten: Nur durch ein eingespiel-
tes Team aus Vertretern verschiedener
Disziplinen (Orthopade/Unfallchirurg,
Internist, Pflegeexperten und je nach
Bedarf Geriater und Endokrinologe)
kann eine nachhaltige und optimierte
Versorgung der geriatrischen Patienten
erreicht werden. Davon profitieren na-
turlich zunichst einmal die Patienten,
sekundir jedoch auch die Allgemein-
heit und das Gesundheitssystem, da
eine bedarfsgerechte Therapie in einem
kiirzeren Spitalsaufenthalt und weni-
ger Komplikationen resultiert.®

Der Grundstein unseres Altersfrak-
turenzentrums und der Optimierung
der Behandlung von Patienten mit
osteoporotischen  Frakturen wurde
bereits im Jahr 2006 im Rahmen des
»Osteocare“-Projektes gelegt. In den
folgenden Jahren wurden unsere Be-
handlungsalgorithmen ausgebaut, er-
weitert und angepasst. Dazu gehort
selbstverstandlich auch die Sicherstel-
lung einer adidquaten Osteoporose-
Sekundirprophylaxe (sofern indiziert).
Seit Juni 2013 betreiben wir daher den
Fracture Liaison Service Basel (FLS)
als Kooperation des Universittsspi-
tals Basel mit einer endokrinologischen
Schwerpunktpraxis mit Labor (EN-
DONET). Seit 2014 nehmen wir am
Programm ,Capture The Fracture®
der IOF teil. Unsere Leistungen auf die-
sem Gebiet wurden zu Beginn mit dem
»oilver Star® und seit Ende 2015 mit
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dem ,,Gold Star“ bewertet. Auf den
folgenden Seiten mochten wir unser
Konzept des ,,Managements osteopo-
rotischer Frakturen® vorstellen.

Von der Notfallstation
bis zur Operation

Die zentrale Erstaufnahme aller Pati-
enten mit osteoporotischen Frakturen
erfolgt in unserem Notfallzentrum.
Nach klinisch und radiologisch kom-
plettierter Diagnostik erfolgt bereits
hier eine erste Identifikation jener Pa-
tienten, die sich fur die weitere spezi-
alisierte orthogeriatrische Behandlung
in unserem Altersfrakturenzentrum
qualifizieren (Alter iiber 65 Jahre; nicht
beriicksichtigt werden Patienten mit
Frakturen nach adiquatem Trauma,
z.B. Verkehrsunfall, oder mit patholo-
gischen Frakturen). AnschliefSend wird
bereits praoperativ ein erster direkter
und individueller Kontakt mit dem
Patienten aufgenommen. Im Rahmen
dessen wird auch eine interdisziplina-
re Evaluation des prdoperativen Sta-
tus des Patienten hinsichtlich des ko-
gnitiven Status, des Erndhrungs- und
Funktionszustandes sowie der Mobili-
tat durchgefiihrt (siche Abb. 1). Auch
werden schon praoperativ priventive
Mafinahmen ergriffen, um bekannte
und hiufige Komplikationen bei geri-
atrischen Patienten (Delirium, Malnut-
rition, Thrombose) moglichst gar nicht
erst entstehen zu lassen. Darunter fal-
len beispielsweise die moglichst friih-
zeitige Implementierung einer adiqua-
ten Analgesie (Meiden von Opiaten,
Anlage von Schmerzkathetern durch
die Anisthesie), das Screening nach
Triggermedikamenten, welche ein De-
lir begiinstigen konnten (Antipsycho-
tika, Anticholinergika) sowie — falls
erforderlich — die Verordnung einer
medikamentosen Prophylaxe.

Weiterhin streben wir eine moglichst
kurze Zeitspanne bis zur Operation
an (Ziel <24h). Falls dies im Klinik-
setting aufgrund weiterer Notfille
nicht moglich sein sollte, versuchen
wir zumindest, die Niichternphasen
der Patienten moglichst kurz zu halten.
Nach priaoperativer Beurteilung und
Freigabe der Patienten durch die Anés-
thesie erfolgt dann der operative Ein-
griff — am Beispiel der Huftfrakturen

OSTEOPOROSE

bei pertrochantiren Frakturen in der
Regel mittels Marknagelosteosynthese
und bei Schenkelhalsfrakturen mittels
Endoprothese respektive Totalprothese
(zementiert oder unzementiert). Das
Behandlungsziel aller Operationen ist
die postoperative Vollbelastung, um
die schnellstmogliche Mobilisation der
Patienten zu erreichen (Abb. 1).

Bei osteoporotischen Frakturen ande-
rer Lokalisation wird individuell mit
dem Patienten entschieden, ob ein ope-
rativer Eingriff oder eine konservative
Therapie durchgefithrt werden soll.
Die weiteren Behandlungsschritte sind
mit den eingangs erwihnten identisch.

Postoperativ: auf Station
bis zur Entlassung

Zentrales Ziel der postoperativen Be-
handlung ist das Vermeiden respektive
das Verringern des Auftretens postope-
rativer Komplikationen. Dazu zihlen
das fruhe Erkennen und Behandeln be-
kannter potenzieller Komplikationen,
wie etwa postoperativer Infektionen,
Animien und daraus resultierender
kardiovaskuladrer Folgen oder deliran-
ter Zustandsbilder, sowie das postope-
rative Flussigkeits- und Nutritionsma-
nagement. Bereits Anzeichen solcher
Komplikationen werden im Rahmen
der tidglichen interdisziplindren Visite
(Orthopadde/Traumatologe,  internis-
tischer Stationsarzt gemeinsam mit
Pflegefachkriften) individuell frithzei-
tig erfasst und mittels standardisierter
Protokolle werden effektive Gegen-
mafinahmen ergriffen. Hierunter fal-
len nach individueller Bewertung z.B.
neben Transfusionen von Erythrozy-
tenkonzentraten auch der frithzeitige
Ausbau der Analgesie, das Screening
und frithzeitige Erfassen eines Delirs
(mittels standardisierter ~Screening-
Tools wie z.B. DOS/CAM) sowie das
Implementieren einer medikamentosen
Delirprophylaxe. In enger Zusammen-
arbeit mit der Ernihrungsberatung
wird der Nutritionszustand unserer
Patienten evaluiert und Substitutions-
therapien, beispielsweise bei Protein-
mangelernihrung, werden eingeleitet.

Ein wichtiger Aspekt in der postopera-
tiven Behandlung ist jedoch auch die
moglichst frithzeitige Mobilisation der
Patienten. So konnte gezeigt werden,
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e Frakturdiagnostik: klinisch und radiologisch

Mobilitat)

Der orthogeriatrische Behandlungsalgorithmus

1. Notfallstation (Ziel: Identifikation der Risikopatienten)

 Préoperative Beurteilung durch Andsthesie: Freigabe/weitere Abklarung erforderlich/Stabilisierung erforderlich (Abklarung Reanimations- und Intensivstation-Status des Pat.)
o Interdisziplinare Beurteilung von Risikofaktoren: Delirium/Malnutrition/Infektion/TVT
« |dentifikation von Patienten ftr den geriatrischen Behandlungsalgorithmus: interdisziplinare Beurteilung des praoperativen Status (kognitiv, Erndhrung, funktionell und

!

2. Operation (Ziel: Zeit bis zu Operation <24h)

e Abhdngig von Frakturtyp, Alter und praoperativem Status (siehe oben) Operation -> Vollbelastung wie toleriert
e Schenkelhalsfraktur: Endoprothese (zementiert oder nicht zementiert), Hifttotalprothese
e Pertrochantare Femurfraktur: Marknagelosteosynthese (kurzer oder langer Nagel)

d

3. Postoperative Behandlung (Ziel: Komplikationen limitieren)
 Standardprotokolle fur Delirpravention, sekundare Frakturpravention: Fracture Liaison Service (FLS), Anamie, Mangelernahrung
e Tagliche interdisziplinare Visite (internistischer Stationsarzt, Orthopade/Traumatologe)
o Spezielle Altersfrakturenvisite: Erheben geriatrischer Scores (Penrod, NHFS, Parker, Charlson), Behandlungsziel und Austrittsplanung

4

4. Entlassungsmanagement (Ziel: Spitalsaufenthaltsdauer <7 Tage)

Direkt nach Hause M’\ Alterspflegeheim: Basisprophylaxe implementiert,

Follow-up bei Bedarf. Ziel: individualisierte Therapie

Rehabilitationseinrichtung: interdisziplinare Behandlung.
Ziel: Ruckkehr zur Wohnsituation vor Fraktur

4

5. Nachbehandlung in der Sprechstunde/FLS (Ziele: Riickkehr zum Funktionszustand vor Fraktur, sek. Frakturpravention)

® Regulére 6- und 12-Wochen-Kontrolle klinisch und radiologisch
¢ Wenn indiziert — weitere Osteoporosediagnostik, Therapie und geplante Nachkontrollen im Rahmen des Fracture Liason Service (FLS)

Abb. 1: Der orthogeriatrische Behandlungsalgorithmus am Beispiel osteoporotischer Huftgelenksfrakturen (aus Suhm et al 2014,# ins Deutsche Ubersetzt von S. Mdiller)

dass diese nicht nur einen positiven
Einfluss auf die funktionellen Behand-
lungsresultate hatte, sondern dariiber
hinaus auch positiv auf das emotionale
und soziale Wohlbefinden der betagten
Patienten wirkt.” Zusammen mit ge-
schulten Physiotherapeuten ist es daher
das erklirte Ziel, eine Erstmobilisation
bereits am ersten postoperativen Tag
durchzufiihren. Zur Infektprophylaxe
wird als Ziel formuliert, Urindauerka-
theter nach Moglichkeit bereits am ers-
ten postoperativen Tag zu entfernen.
Je nach Bedarf oder bei verzogerter
Mobilisationsfihigkeit wird durch die
Physiotherapie auch ergidnzend eine
Atemtherapie mit den Patienten durch-
gefithrt, um Atemwegsinfektionen vor-
zubeugen.

Die Rolle der spezialisierten
Altersfrakturenvisite

Im Rahmen einer spezialisierten Al-
tersfrakturenvisite wird bei jedem Pa-
tienten ein ,,Osteoporose-Check-up*
durchgefihrt — vorherige Abklarungen
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oder Therapien werden im person-
lichen Gesprach erfragt. Sollte dies
aufgrund einer Demenz des Patienten
nicht in Erfahrung zu bringen sein,
werden Familienangehorige und/oder
Hausirzte kontaktiert. Sofern noch
nicht vorhanden, wird bei jedem unse-
rer Patienten eine Osteoporose-Basis-
prophylaxe (Vitamin D) implementiert
und individuell gemeinsam mit den
Patienten, Angehorigen und den Haus-
arzten entschieden, ob eine weiterfiih-
rende Osteoporosediagnostik sinnvoll
ist und durchgefithrt werden soll. Bei
positiver Bewertung erhalten unsere
Patienten dann von unserem Fracture
Liaison Service eine Einladung zur wei-
terfiihrenden ambulanten Abklarung.

Des Weiteren werden schon unmittel-
bar postoperativ gemeinsam mit dem
Patienten realistische Behandlungs-
ziele vereinbart (wenn moglich Riick-
kehr zum Funktionszustand und zur
gleichen Wohnsituation wie vor der
Fraktur). Davon abgeleitet wird das
Prozedere nach dem Spitalaufenthalt
besprochen (Entlassung nach Hause

oder ins Pflegeheim moglich, vorherge-
hende Rehabilitation und/oder weitere
Sozialplanung). Um Komplikationen
und suboptimalen Behandlungsresulta-
ten vorzubeugen, gilt es, die Hospitali-
sationszeit moglichst kurz zu halten.™
Wir streben daher ein proaktives, frih-
zeitiges Austrittsmanagement mit einer
Hospitalisationsdauer von maximal 7
Tagen nach Huftfraktur an — natiirlich
sofern im Einzelfall vertretbar (Abb. 1).
Als grofle Hilfe in der bedarfsgerech-
ten Behandlung des dufSerst heteroge-
nen geriatrischen Patientenkollektivs
haben sich ferner auch die Erhebung
geriatrietypischer ~ Scores erwiesen:
Scores wie etwa der Charlson Comor-
bidity Index!'! oder der Penrod Score!?
machen eine Gliederung der Patienten
in homogenere Untergruppen mog-
lich. Dadurch lassen sich Prognosen
hinsichtlich des zu erwartenden funk-
tionellen Outcomes und der Mobilitét
im Alltag 6 Monate postoperativ ab-
leiten,'? welche wiederum eine wich-
tige Entscheidungsgrundlage fiir uns
— die Akutbehandelnden — darstellen.
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Dadurch gelingt es uns, frithzeitig zu
selektieren, welche Patienten die in-
tensive und umfassende Betreuung des
Altersfrakturenzentrums wirklich be-
notigen und bei welchen die intensiven
(und kostenreichen) Maf$nahmen nicht
indiziert sind. Zur letzteren Gruppe
gehoren zum Beispiel junge, zuvor sehr
aktive Patienten (65-75 Jahre) oder
aber auch Patienten, die am anderen
Ende des Spektrums zu finden sind: zu-
vor bettligerige, dementen Patienten,
bei denen eine Verbesserung des Allge-
mein- und Funktionszustandes aufer-
halb des Erreichbaren liegt. Naturlich
entscheidet im Alltag jedoch wie im-
mer der Einzelfall.

Nachbehandlung in der Sprechstunde
und Sekundarpravention (FLS)

Es liegt auf der Hand: Die erfolgreiche
Primérversorgung im Akutspital ist le-
diglich der erste Schritt in der Behand-
lung geriatrischer Frakturpatienten.
Um nachhaltig ein moglichst optimales
Behandlungsergebnis ~ sicherzustellen,
bedarf es einer Nachbehandlung - ei-
nerseits die Frakturversorgung betref-
fend, andererseits natiirlich auch im
Hinblick auf die Sekundirprophylaxe
der Osteoporose. Fur Ersteres werden
alle Patienten standardmaifSig 6 und 12
Wochen postoperativ in unsere Sprech-
stunde zur klinisch-radiologischen
Kontrolle einbestellt; falls erforderlich
werden weitere Nachkontrolltermine
vereinbart. Wie bereits zuvor erwahnt,

wird schon frihzeitig wihrend des sta-
tiondren Aufenthaltes gemeinsam mit
dem Patienten, seinen Angehorigen
und dem Hausarzt das weitere Vor-
gehen im Hinblick auf die Osteopo-
rosetherapie festgelegt. Bei sehr alten,
morbiden Patienten, die auch vor der
Fraktur nicht mehr gehfihig waren, ist
eine weitere Abklirung oftmals nim-
lich gar nicht gewtinscht bzw. erfor-
derlich. Indem wir in direkten Kontakt
mit den Patienten und ihren behan-
delnden Arzten treten und umfassend
tiber die Risiken und Moglichkeiten
der Osteoporose und der entsprechen-
den Therapie aufkldren, steigt letzt-
lich auch die Rate an Zustimmung zu
weiterfithrenden Mafinahmen. Neben
der implementierten Basisprophylaxe
bei allen Patienten werden die weitere
Diagnostik und Therapie im Rahmen
des Fracture Liasion Service (FLS) in
Kooperation mit einer osteologischen
Schwerpunktpraxis mit eigenem Labor
durchgefuhrt. Wir konnten bereits zei-
gen, dass durch die spezifischen Maf3-
nahmen des FLS die in der Literatur
oftmals zitierte ,,Versorgungsliicke® in
der Sekundirprivention, also der Pro-
zentsatz jener Patienten, die keine ad-
aquate Sekundirprophylaxe erhalten
(man spricht von 80%), deutlich auf
unter 20% gesenkt werden kann.'’ Da
in dieser Ausgabe jedoch ein separater
Artikel tiber die Rolle des Fracture Li-
aison Service erscheint, mochten wir
fiir weitere Informationen auf diesen
verweisen. ]
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Agilium Freestep

Gonarthrose-Versorgung beginnt am FuB3

Ein wenig Umdenken kann viel bewegen: Um Arthrose-
schmerzen zu lindern, setzt die Agilium Freestep nicht am
Knie an, sondern am Fuf3. Sie wirkt in der Bewegung und
kann Schmerzen lindern. Sie beeintrachtigt das Knie nicht
in seiner Bewegungsfreiheit. So ist die Agilium Freestep
ein angenehmer alltdglicher Begleiter — und vielleicht
bald Ihr innovativer Therapieansatz fiir Ihre Patienten.
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Parathormon zur
Frakturheilung

Medikamente, die bei Osteoporose eingesetzt werden, haben moglicher-
weise das Potenzial, Heilungsprozesse bei Knochenbriichen zu fordern.
Parathormon bietet dazu bislang die umfangreichste Datenlage.

Frakturen stellen die ultimative Konse-
quenz der Osteoporose im klinischen
Setting dar. Osteoporotische Frakturen
werden oft durch ein geringes Trauma
verursacht oder ereignen sich sogar
spontan. Ursache dafir ist zumeist die
mit der Osteoporose assoziierte nied-
rige Knochenqualitit, die quantitati-
ve und qualitative Knochenparameter
miteinbezieht. Ziel der Osteoporo-
setherapie ist primir die Pravention
beziehungsweise — besonders fiir den
Orthopidden oder Traumatologen bei
einer Fraktur, die bereits erfolgt ist,
— die sekundire Prdvention, also die
Vermeidung von Folgefrakturen nach
initialem Frakturereignis.

Daruber hinaus scheint die medika-
mentose Therapie jedoch auch poten-
ziell wirksam zur Unterstiitzung des
Frakturheilungsprozesses zu sein. Dies
scheint durchaus berechtigt, da Zielzel-
len der osteoporosespezifischen Phar-
maka sowohl fiir den Knochenumbau
als auch die Knochenregeneration ver-
antwortlich sind. Medikamente, die zur
Osteoporosetherapie eingesetzt wer-
den, zielen darauf ab, die bestehende

 KeyPoints

Dysbalance mit Uberwiegen der Kno-
chenresorption gegeniiber der Kno-
chenformation auszugleichen. Dies sind
biologisch weitaus komplexe Prozesse,
die jedoch auch fiir eine koordinierte
Frakturheilung von Bedeutung sind.
Daher ergibt sich somit moglicherweise
eine potenzielle Indikation fiir osteopo-
rosespezifische Medikamente, die mit
diesen Mechanismen interagieren.

Zur Therapie der Osteoporose sind
verschiedene Arten von Medikamenten
zugelassen, u.a. Bisphosphonate und
Parathormon (PTH). Aufgrund der
besten Datenlage zur Frakturheilung
wird im vorliegenden Artikel nur auf
das Parathormon eingegangen.

Das Parathormon wird beim Menschen
durch die Nebenschilddriisen produ-
ziert und beeinflusst die Kalziumho-
moostase sowie den Knochenumbau.
Die Sekretion von Parathormon wird
durch den extrazelluliren Kalzium-
spiegel und Vitamin D reguliert. Der
osteoanabole Effekt beruht auf einer
paradoxen Wirkung, die durch eine
intermittierende Anwendung ausgelost
werden kann.

e Die Datenlage zur beschleunigten Frakturheilung durch PTH-Gabe ist auf Fallberichte, kleine Fallse-
rien und einige wenige prospektive Studien beschrankt.

e Die Anwendung von PTH zur Unterstlitzung der Frakturheilung ist als ,off-label use” zu betrach-
ten. Dennoch stellen die vorldufigen vorliegenden Daten das Parathormon in eine Position als po-
tenzielles Medikament zur Optimierung der Frakturheilung.

e Es sind weitere hochqualitative prospektive, placebokontrollierte Studien mit entsprechender
Power erforderlich, um den Nutzen fiir den klinischen Alltag zu bestatigen.
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Experimentelle Studien

Der Effekt der intermittierenden Gabe
von PTH auf die Frakturheilung wur-
de initial von zwei Forschungsgruppen
in Ratten untersucht. So konnten An-
dreassen et al fir PTH eine deutliche
Zunahme in der Kallusformation so-
wie der mechanischen Kraft in einem
Modell von Tibiafrakturen nachweisen.
Der Effekt wurde in einer Studie von
Holzer et al in einem Frakturmodell des
Femurs bestitigt. In dieser Studie zeig-
ten sich zudem verbesserte histologische
sowie radiologische Parameter in der
Interventionsgruppe. So verbesserten
sich die Knochendichte und diverse Mi-
krostrukurparameter signifikant. Diese
Ergebnisse wurden in einer Reihe wei-
terer experimenteller Studien bestatigt.

Beide Gruppen schlussfolgerten, dass
die klinische Anwendung von PTH am
Patienten die Frakturheilung potenziell
verbessern konnte. Im Laufe der letzten
zwei Dekaden wurden diverse Studien
unter Anwendung von PTH in Hin-
blick auf die Frakturheilung publiziert.

Klinische Studien

Generell sind Forschungsergebnisse
bei Tieren recht vorsichtig zu interpre-
tieren, dennoch wurde, basierend auf
den experimentellen und tierexperi-
mentellen Ergebnissen, vermutet, dass
die Anwendung von PTH auch die
Frakturheilungsdauer bei Menschen
beschleunigen konnte. Bislang gibt
es eine Reihe von Publikationen, die
uber die Effekte der PTH-Anwendung
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im Frakturheilungsverlauf
berichten. Es ist bekannt,
dass PTH den Heilungspro-
zess beschleunigt und einen
schnelleren Knochenumbau
ermoglicht. Die Anwen-
dung von PTH fiihrt zu ei-
ner schnelleren Reduktion
des Kallus, parallel erhoht
sich der Grad der Minera-
lisierung des Frakturkallus.

Frakturheilung bei

osteoporotischen Frakturen
Die erste klinische Studie
mit PTH 1-34 wurde an
102 postmenopausalen
Frauen mit distaler Radius-
fraktur (,,Colles’ fracture®),
die konservativ therapiert
wurden, durchgefithrt. Es
war eine multizentrische, randomisier-
te, prospektive, doppelt verblindete,
placebokontrollierte Studie. Die Pati-
entinnen erhielten eine tigliche Injek-
tion mit 20pg oder 40pg PTH 1-34
oder Placebo innerhalb einer Woche
nach Fraktur fiir die Dauer von acht
Wochen. Die Heilungsdauer, welche
mittels CT eruiert wurde, war in der
20pg-Gruppe verglichen zu Placebo
signifikant reduziert. In einer Subgrup-
penanalyse an 27 Patienten zeigte sich
eine deutlich verbesserte Kallusqualitit
nach § Wochen in den Rontgenbildern.

Eine weitere multizentrische Studie ei-
ner Wiener Gruppe (P. Peichl, R. May-
er, L. A. Holzer, G. Holzer) untersuchte
den Effekt von PTH 1-84 bei unilate-
ralen osteoporotischen Schambein-
astfrakturen. 65 Patienten mit einem
Alter von uiber 70 Jahren wurden ein-
geschlossen und konservativ versorgt.
Jeder dritte Patient erhielt eine tagliche
Injektion von 100pg PTH 1-84 (der
anabole Effekt ist dquivalent zu 20pg
PTH 1-34). Der primdre Endpunkt
(abgeschlossene Frakturheilung mit-
tels CT nachgewiesen) wurde in der
Interventionsgruppe nach 7,6 Wochen
erreicht. Der Unterschied zur Kontroll-
gruppe war signifikant. Zudem zeigten
sich eine deutliche Schmerzredukti-
on und verbesserte Funktionalitit der
Patienten, die mittels ,, Timed up and
go“-Test eruiert wurde.
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94-jghrige Patientin mit manifester Osteoporose und rezenter oberer und unterer
Schambeinastfraktur rechtsseitig sowie Z.n. Proximaler Femurnagel Antirotation (PFNA)
bds. bei pertrochantarer Femurfraktur bds.

Der Effekt von PTH 1-34 wurde auch
an Patienten mit proximalen Humerus-
frakturen an einem Zentrum in Schwe-
den von Johansson untersucht. Ein-
geschlossen wurden 40 Patienten mit
Frakturen, die konservativ behandelt
werden konnten. Die Patienten wurden
randomisiert und erhielten entweder
eine tigliche Injektion von 20pg PTH
1-34 oder keine Injektion. Radiolo-
gisch zeigten sich bessere Kallusforma-
tionen in der Interventionsgruppe, je-
doch keine signifikanten Unterschiede
bei der Schmerzerfassung.

Die rezenteste Studie wurde von Bhan-
dari et al bei Patienten mit proximalen
Femurfrakturen und Osteosynthese
durchgefiihrt. Die Patienten erhielten
eine tigliche Injektion von PTH 1-34
fur sechs Monate. Das Outcome wur-
de nach 24 Monaten mit Kontrollpa-
tienten verglichen. Aufgrund der zu
geringen Power zeigten sich keine si-
gnifikanten Unterschiede in Bezug auf
das Risiko einer Revision, radiologi-
sche knocherne Konsolidierung oder
Schmerz.

Stressfrakturen

Eine Beschleunigung der Frakturhei-
lung durch die Gabe von PTH 1-34
wurde in zwei Fillen von Stressfrak-
turen im Bereich der Metatarsalia be-
schrieben. Nach vierwochiger taglicher
PTH-Injektion zeigten sich bei einem
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35-jahrigen und einem
40-jahrigen Patienten Kal-
lusformationen im Ront-
gen. Zudem waren die Pa-
tienten frei von Schmerzen.

Atypische Bisphosphonat-

assoziierte Femurfrakturen
Chiang et al fithrten eine
kleine prospektive Studie
mit 14 Patienten durch,
die langjihrig Bisphospho-
nate eingenommen und
atypische Femurfrakturen
erlitten hatten. Funf dieser
Patienten erhielten Giber die
Dauer von sechs Monaten
jeweils tiglich eine Injekti-
on mit PTH 1-34, die ande-
ren Patienten lediglich eine
konservative Therapie. In
der Interventionsgruppe heilten zwei
Frakturen, zwei weitere Patienten wa-
ren schmerzfrei. In der Kontrollgruppe
hatten zwei Drittel der Patienten eine
Pseudarthrose und eine persistierende
Schmerzsymptomatik.

Verzogerte Frakturheilung

und Pseudarthrosen

Es gibt eine Reihe von Fallberichten,
die den positiven Effekt der PTH-
Anwendung auf verzogerte Knochen-
heilung oder Pseudarthrosen zeigen.
Ein Fallbericht von Oteo-Alvaro und
Moreno zeigte eine Heilung bei einer
Pseudarthrose einer diaphysiaren Hu-
merusfraktur nach Nagelosteosyn-
these. Dariiber hinaus zeigten Lee et
al eine Heilung bei drei Patienten mit
Pseudarthrosen nach Osteosynthese
bei Femurfrakturen. [
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Osteologische Notfalle

"GESUNDER KNOCHEN

OSTEOFPOROSE BESSER BEHANDELT

)

Krebs und Ostrogenmangel: die
groBBten Gefahren fur den Knochen

Bei seltenen Erkrankungen wie dem Turner-Syndrom wird der groffe Einfluss des Ostrogens
auf den Knochen besonders deutlich. Daneben ist es aber vor allem der Krebs, der den Kno-
chen bricht. Bei der Behandlung von Knochenmetastasen spielt die unterschiedliche Tumor-
biologie eine grofle Rolle. Minimal invasive Verfahren werden an Bedeutung zunehmen,

die postoperative Radiatio behilt ihren Stellenwert im ,,Konzert der Behandlungen®.

Schitzungsweise geht man in Deutsch-
land von 80.000 bis 90.000 Patien-
ten aus, die aufgrund einer Knochen-
metastasierung behandlungsbediirftig
sind. Auf Osterreich umgelegt, wiren
das etwa 9.000 Krebspatienten. Ob
eine Patientin mit multiplem, metasta-
sierendem Mammakarzinom, das mit
Schmerzen im Riicken oder im gesam-
ten Skelettsystem einhergeht, oder ein
Patient mit einem Nierenzellkarzinom,
der eine Strahlentherapie hinter sich
hat: Gemein ist ihnen ein hohes MafS
an Frakturgefihrdung.

Unterschiedliche Tumoren erfordern
unterschiedliche Behandlungsansatze.
Krebspatienten durchlaufen in einem
modernen interdisziplindren und multi-
modalen ,,Konzert der Behandlungen“
zahlreiche Therapien: Nuklearmedizin,
Samarium-153, Strontium-89, Radio-
jod, Strahlentherapie, operative The-
rapie, Immuntherapie, Orthesenbe-
handlung, Schmerztherapie, Hormon-
therapie, Bisphosphonate/Denosumab,
Chemotherapie oder Angiogenesehem-
mer. Vorrangiges Ziel der Behandlung
ist die Optimierung der Lebensquali-
tit, wobei fir die (kurative) Tumor-
kontrolle fiir bestimmte (solitire) Tu-
moren oder einzelne Metastasen im
Skelettsystem immer mehr der Lokal-
therapeut gefordert ist. Es gilt zwar
nach wie vor der Grundsatz: ,,Kill the
tumor first“, dariiber hinaus miissen
aber weitere Fragen beantwortet wer-
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den: Wie kann die Behandlung nicht
vertebraler und vertebraler Knochen-
metastasen bzw. Frakturen aussehen?
Wann und wo wird operiert, und wel-
che Rolle spielt die Strahlentherapie in
den verschiedenen Stadien?

Chirurgie: Was wird wann operiert?

Um zu wissen, welcher Tumor den
Knochen zerstort, gilt es, die Diagnose
histologisch abzusichern, denn ein Nie-
renzellkarzinom ist anders zu behan-
deln als etwa ein Lymphom. Vorran-
giges (Operations-)Ziel ist es, die Sta-
bilitit zu erhalten bzw. herzustellen,
Schmerzen zu lindern und die Funk-
tion zu erhalten. Unerlisslich ist ein
Eingriff bei einer pathologischen Frak-
tur oder schmerzhaften Metastase, die
mit Strahlentherapie oder entsprechen-
der Schmerztherapie nicht in den Griff
zu bekommen ist. ,,Viele Daten wei-
sen darauf hin, dass man zumindest
bei einigen Tumoren das Survival er-
hoht, wenn man auch das negative
Outcome, das durch die Interaktion
von Knochen und Tumor entsteht, ver-
bessert“, erklirte Prof. Dr. Andreas
Kurth, Zentrum fiir Orthopidie und
Rheumatologie am Fachkrankenhaus
Ratingen, Deutschland. Zur Erleichte-
rung der Pflege sind solche Interventi-
onen auch noch in den letzten Wochen
sinnvoll und notwendig.

Bei Frakturgefihrdung sollte eine Ope-
ration erwogen werden. Aber welcher

Knochen ist frakturgefihrdet? Die Ein-
schitzung, ob etwa eine Osteolyse even-
tuell zu Frakturen fithren kann, kann
mithilfe von Scores (z.B. Mirels Scoring
System) erfolgen. Die Einteilung (,,site,
»pain®, ,lesion“, ,size“) wird jeweils
in 3 Graden (1-3) bewertet. Bei einem
Score >7 sollte operiert werden.! ,,Aber
solche Scores sind kaum in Verwen-
dung, weil sie fur die tigliche Entschei-
dung nicht addquat sind“, so Kurth.

Save, short and simple

Tumoren mit weiten Resektionsrin-
dern konnen wie primire Knochensar-
kome operiert werden, die Patienten
sollten daftir an ein Sarkomzentrum
iiberwiesen werden, ebenso Patienten
mit solitiren Metastasen und Patien-
ten mit guter Prognose, mit patholo-
gischer Fraktur oder drohender Frak-
tur bei langen Rohrenknochen. Da
die Patienten teilweise eine tiberschau-
bare Lebenserwartung haben, sollte
eine Operation sicher sein, schnell ge-
hen und moglichst einfach sein (keine
groflen Verfahren wie in der Sarkom-
chirurgie). Das Ziel ist die Entfernung
aller Bereiche der Lision, die Biologie
des Knochens bzw. eine Konstruktion
muss eine Vollbelastung ermoglichen.?
Die erwartete Lebensdauer sollte ho-
her sein als die postoperative Erho-
lungsphase, als grofiter Risikofaktor
fur das Versagen einer OP gilt die
Uberlebenszeit.?
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Minimal invasiv:
Vertebroplastie und Kyphoplastie

Bei den vertebralen Metastasen ist die
Problemlage dhnlich wie bei den nicht
vertebralen Metastasen. Die Behand-
lungsmoglichkeiten reichen von der
kompletten Entfernung einer solitiren
Metastase bis zur Stabilisierung von
weichen Knochen durch Augmenta-
tion. Ein minimal invasives Operati-
onsverfahren zur Behandlung von (os-
teoporotischen) Wirbelkorperfraktu-
ren ist die Vertebroplastie. Es kommt
bei andauernden, durch Medikamente
nicht kontrollierbaren Schmerzen zur
Anwendung. Vermehrt eingesetzt wird
es in der Krebstherapie im Bereich des
Wirbelkorpers, der durch Metas-
tasen beschiadigt und instabil ge-
worden ist.Bei der Kyphoplas-
tie handelt es sich um ein wei-
teres minimal invasives Ver-
fahren zur Therapie von
Wirbelfrakturen der mitt-
leren und unteren Brust-
und Lendenwirbelsdule.
Die  Ballonkyphoplastie
ist eine substanzzersto-
rende, die Radiofrequenz-
kyphoplastie eine substanz-
erhaltende Technik. Beide
Methoden dienen haupt-
sachlich zur Stabilisierung
von  Wirbelkorperfrakturen
bei Osteoporose- und Tumorpa-
tienten. Klassische Osteoporose-
medikamente (wie z.B. Bisphospho-
nate) konnen daneben weiter zum Ein-
satz kommen.

Die randomisierte und prospektive
CAFE(Cancer Patient Fracture)-Stu-
die*, im Lancet publiziert, stellte ei-
nen Vergleich von operierten (Ky-
phon/Medtronic) mit nicht operier-
ten Patienten an. Der in den Tumor
implantierte und mit Zement aufge-
fullte Ballon brachte eine signifikante
Schmerzreduktion. Die Evidenz zeigt
aber auch, dass die operierten Patien-
ten nach einem Jahr doppelt so hiu-
fig versterben wie jene, die nicht ope-
riert wurden. ,,Anders ausgedriickt:
Der Patient hat zwar nach einer Wo-
che deutlich weniger Schmerzen, hat
aber nur eine 50-prozentige Chance,
nach einem Jahr noch zu leben®, so
Kurth.
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Gynakologie: , It's all about estrogens”

Das Ostrogen wirkt iiber Osteoklas-
ten, Osteoblasten und Osteozyten auf
den Knochen ein und beeinflusst so
Knochendichte, Knochenstruktur und
Knochenqualitit. Verstirkt wird der
negative Effekt eines Ostrogenabfalls
durch andere Faktoren, wie etwa den
generellen Riickgang der Muskel-
masse.

Anhand des Turner-Syndroms (Mono-
somie X) ldsst sich der Einfluss des
Ostrogens gut ablesen. Bei dieser sel-
tenen Erkrankung handelt es sich um

eine gonosomale Monosomie, bei der
anstelle von zwei Geschlechtschromo-
somen (XX oder XY) nur ein funkti-
onsfihiges X-Chromosom in den Kor-
perzellen vorhanden ist. Der Funkti-
onsverlust des zweiten X-Chromosoms
ist mit einer deutlichen Verminderung
der gonadalen Funktion verbunden.
Primire Amenorrho tritt meist, aber
nicht immer wihrend der Adoleszenz
auf. Im Erwachsenenalter kommt es zu
Infertilitit und groflerem Osteoporo-
serisiko. Weiters konnen kardiovasku-
lire Komplikationen, Nierenkrankheit,
Otitis media, Hyperthyreoidismus,
Bluthochdruck, Dyslipiddmie, Diabe-

tes oder Neoplasien der Gonaden hin-
zukommen.’ , Diese Patientinnen be-
notigen einen multidisziplindren An-
satz“, erklirt Prof. Dr. Georg Pfeiler,
Universitit fiir Frauenheilkunde, Wien.
Die Knochen zeigen beim Turner-Syn-
drom eine reduzierte Dichte, ein etwa
2,5-fach erhohtes Risiko fiir Fraktu-
ren sowie eine verminderte Knochen-
qualitat. Die Knochendichte wird an-
hand der Flichenknochendichtemes-
sung oftmals als zu gering beurteilt, da
die GrofSe der Patienten, die im Durch-
schnitt lediglich bei 145cm liegt, unbe-
rucksichtigt bleibt. Deshalb sollten bei
Turner-Patientinnen 0,8 bis 2,4 Punkte
zum T-Score dazugerechnet werden.
,»Oft ist die aufgrund der Flichenkno-
chendichtemessung diagnostizierte
Osteopenie bzw. Osteoporose gar
nicht vorhanden®, so Pfeiler.
Der Einfluss des Ostrogens
ist bei Turner-Patientin-
nen naturgemifs grofl. Es
gibt auch Turner-Pati-
entinnen mit spontaner
Menstruation, die nicht
nur einen hoheren Ost-
rogenspiegel, sondern
im Endeffekt auch eine
groffere  Knochendichte
haben als Patientinnen,
die keine spontane Menst-
ruation haben. Patientinnen,
die schon frithzeitig (ab ei-
nem Alter von 14 Jahren) mit
S einer Ostrogentherapie begon-

N3 . o« e .
&% nen haben, weisen langfristig eine

bessere Knochendichte auf als jene,
bei denen erst mit 18 oder 19 Jah-
ren die Substitution begonnen wurde.®
Was die Knochenqualitit betrifft, ist
es vor allem der trabekulire Kno-
chen, der in seiner Qualitit und sei-
nem Aufbau Verinderungen zeigt. m
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Neues von der Eurospine

Die europaische Wirbelsaulengesellschaft Eurospine ist vor allem in den
vergangenen funf Jahren stark gewachsen. Zahlreiche neue Aktivitdten sind
hinzugekommen, wie z.B. das ,,Spring Meeting“ und strukturierte For-

schungskurse. Das erste Meeting des ExCom (Vorstandsgremium) des Jahres
findet immer im Heimatort des jeweiligen Prisidenten statt und wurde daher
Ende Janner 2016 in Wien abgehalten, sodass sich die Gelegenheit ergab,
dass mehrere Vorstandsmitglieder danach an der Jahrestagung der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Wirbelsaulenchirurgie teilnehmen konnten. Im
folgenden Artikel soll ein Uberblick iiber die Aktivititen der Eurospine und
vor allem uber die Neuerungen in der Gesellschaft gegeben werden.

Eurospine, die europdische Wirbel-
sdulengesellschaft, wurde am 26. Juni
1998 in Innsbruck durch einen Zusam-
menschluss der European Spine Soci-
ety (Griindung 1991) und der Euro-
pean Spinal Deformity Society (Griin-
dung 1982) gegriindet. Zum Griin-
dungszeitpunkt war Prof. Dr. Jiirgen
Kramer, Bochum, Prisident der ESS
und Univ.-Prof. Dr. Rudolf Bauer, Inns-
bruck, Prisident der ESDS. Zum ers-
ten Prisidenten von Eurospine wurde
Prof. Carlos Villanueva, Spanien, ge-
wihlt. Eurospine ist in den letzten 10
Jahren kontinuierlich gewachsen und
hat derzeit etwa 1.000 Vollmitglieder
aus 69 Staaten sowie iiber 6.700 insti-
tutionelle Mitglieder (Abb. 1). Gleich-
zeitig ist die Zahl der Teilnehmer an
der jdhrlichen Eurospine-Konferenz
auf tiber 2.500 gestiegen.

] KeyPoints

Annual Meeting, Spring Meeting

Zum dritten Mal wurde in diesem Jahr
ein Eurospine Spring Meeting abge-
halten. Vor zwei Jahren fand das erste
Eurospine Spring Meeting in Prag zum
Thema ,Degenerative Erkrankungen
der Lendenwirbelsdule® statt. Bei die-
sem Meeting standen sowohl Abstract-
Einreichungen als auch eingeladene
Vortrige auf dem Programm. Mit etwa
250 Teilnehmern war dies ein sehr
erfolgreicher Einstieg in diese spezi-
elle Kongressveranstaltung. Im letzten
Jahr fand das Eurospine Spring Mee-
ting in Barcelona statt. Prof. Ferran
Pellisé und Prof. Haluk Berk von Eu-
rospine organisierten gemeinsam mit
der ,Scoliosis Research Society“ ei-
nen Kongress zum Thema Skoliose.
Hier standen ausschliefSlich eingela-

und implementiert.

¢ Sowohl die Mitglieder- und Kongressteilnehmerzahl als auch die Anzahl der Veran-
staltungen sind in den letzten Jahren stark gewachsen.

e Das Ausbildungssystem, das European Spine Course Diploma, wurde neu struktu-
riert und von der Eurospine Foundation in die Eurospine Society eingegliedert. Eine
Aquivalenzanerkennung der Module 1 bis 5 in Verbindung mit dem Ausbildungsmo-
dulsystem der Deutschen Wirbelsdulengesellschaft ist seit 2016 mdoglich.

¢ Das EuSSAB, das European Spine Society Advisory Board, eine Plattform fur alle na-
tionalen Wirbelsdulengesellschaften in Europa, wurde sehr erfolgreich gegriindet
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M. Ogon, Wien

dene Vortriage auf dem Programm. Die
Teilnehmer erhielten ein ,,State of the
Art“-Update zur Skoliose.

In diesem Jahr fand der Kongress am
12. und 13. Mai in Krakau statt und
wurde vom Past-Prisidenten Prof. Phil
Sell, Leicester, UK, und vom Sekretar
der Eurospine, Prof. Thomas Blattert,
Deutschland, mit Unterstiitzung durch
die polnische Wirbelsdulengesellschaft
organisiert. Thema der Frithjahrskon-
ferenz war die ,Traumatologie der
Wirbelsaule“. Aufgrund des absicht-
lich eng gehaltenen Themas betrug die
Teilnehmerzahl beim Spring Meeting
nur etwa 150 bis 250, was ausgezeich-
nete Diskussionen und einen lebhaf-
ten Erfahrungsaustausch zwischen den
Teilnehmern ermoglichte.

Das groffe Jahresmeeting der Euro-
spine wird dieses Jahr vom 5. bis 7.
Oktober in Berlin stattfinden.

European Spine Course Diploma

In den vergangenen Jahren wurden die
5 Module des Ausbildungsprogram-
mes durch die Eurospine Foundation
organisiert. Im letzten Jahr wurde das
Ausbildungskonzept iiberarbeitet und
die Organisation der Eurospine Foun-
dation wieder in die Eurospine Society
eingegliedert. Seit Anfang dieses Jahres
werden zudem die Module der Euro-
spine und der Deutschen Wirbelsdu-
lengesellschaft (DWG) gegenseitig an-
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Abb. 1: Eurospine hat derzeit etwa 1.000 Vollmitglieder aus 69 Staaten sowie Uber 6.700 institutionelle Mitglieder

erkannt. Es ist daher neuerdings mog-
lich, einen Teil der Kurse in Deutsch
bei der DWG und einen Teil der Kurse
in Englisch bei Eurospine zu absolvie-
ren. Die DWG bietet noch zusitzlich
ein 6. Modul (intradurale Pathologien)
an. Zum Erwerb der deutschen Zer-
tifizierung ist die Absolvierung dieses
Moduls zusitzlich erforderlich. Wei-
tere Gespriache zur Harmonisierung
der Ausbildung in Europa werden der-
zeit mit Spanien und Portugal sowie
der Turkei gefthrt.

Education Week, Advanced Courses

Im vergangenen Herbst fand die erste
neu strukturierte ,,Education Week*,
von FEurospine organisiert, in Strafs-
burg statt. Von Sonntag bis Freitag
wurden alle 5 Module angeboten und
alle waren zur Ginze ausgebucht. Ne-
ben Vorlesungen und Fallbesprechun-
gen stand auch das praktische Uben
am Kadaver sowie am Modell im IR-
CAD des Spitals der Universitat Strafs-
burg auf dem Programm.

Im Juni 2016 fand die Education
Week ebenfalls in StrafSburg statt,
mit Modul 1 (,,Basic Comprehensive
Course*“), Modul 2 (,,Degenerative Di-
sease of the Spine“), Modul 3 (,,Spinal
Deformities“), Modul 4 (,Trauma“)
und Modul 5 (,,Tumours & Inflamma-
tory Diseases of the Spine“). Neben
diesen Basismodulen werden ,,Advan-
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ced Diploma“-Kurse im Herbst von
Prof. Claudius Thomé in Innsbruck or-
ganisiert.

Fellowship

Seit diesem Jahr werden von der Eu-
rospine 14-tigige Fellowships unter-
stutzt. Die als Observership vorgesehe-
nen Kurzaufenthalte werden mit 1.500
Euro pro Fellow von Eurospine sub-
ventioniert. Unterstiitzt werden vor al-
lem Vollmitglieder oder ,,Young Mem-
bers“ von Eurospine. Die Details kon-
nen auf der Homepage www.eurospine.
org in Erfahrung gebracht werden.

EuSSAB

Das European Spine Society Advisory
Board (EuSSAB) wurde, ebenfalls auf
Betreiben von Eurospine, als Plattform
der verschiedenen nationalen Wirbel-
sdulengesellschaften in Europa ins Le-
ben gerufen. Das erste EuSSAB-Mee-
ting fand wihrend der EUROSPINE
im Oktober 2014 in Lyon statt. Zu
diesen Treffen eingeladen werden die
Prasidenten (oder ihre Vertreter) der
nationalen Wirbelsdulengesellschaften.
Derzeit besteht das EuSSAB aus 23
nationalen Wirbelsdulengesellschaften
und reprisentiert dadurch tber 6.700
Mitglieder aus fast allen Lindern in
Europa. Das letzte EuSSAB-Treffen
fand wihrend des Eurospine Spring

Meetings in Krakau im Mai dieses Jah-
res statt. Hierbei wurden die Vertreter
der europdischen Wirbelsdulengesell-
schaften vom Vertreter der belgischen
Wirbelsaulengesellschaft tiber die der-
zeitigen komplexen Abrechnungspro-
bleme bei Wirbelsdulenoperationen
in Belgien informiert. Des Weiteren
wurde iiber einen Wahlmodus abge-
stimmt, der beim nichsten EuSSAB-
Meeting in Berlin im Oktober 2016
die Wahl eines Vertreters des EuSSAB
ermoglicht. Dieser Vertreter soll dann
die einzelnen europiischen nationalen
Gesellschaften beim ExCom (Vorstand
der Eurospine) vertreten.

Research

Eurospine vergibt jihrlich mehrere
»research grants“ mit einem maxima-
len Volumen von bis zu 100.000 Euro
pro Forderung. Vor allem aber wer-
den TFR(,task force research“)-Kurse
iiber 5 Tage angeboten, in denen sys-
tematisch vermittelt wird, wie wissen-
schaftliche Studien angelegt, durchge-
fithrt und interpretiert werden. Der
letzte Kurs fand im April in Mailand
statt, mit etwa 30 Teilnehmern. Im Juli
2016 wird in Ulm der nichste Kurs
zum Thema Basics Biomechanics ab-
gehalten. Der nichste ganzwochige Ba-
sis-TFR-Kurs wird im nichsten Jahr
in Miinchen veranstaltet. TFR-Kurse
werden vom ,,Research Council® un-
ter der Leitung von Prof. Dr. Bjorn Ry-
devik organisiert. Das Kursprogramm
wurde in den letzten Jahren durch
die bisherige Vorsitzende des Research
Council, Prof. Dr. Margareta Nordin,
gestaltet. Margareta Nordin wurde
beim letzten ,,Annual Meeting“ im
Oktober 2015 in Kopenhagen zur Vi-
zeprisidentin gewihlt und wird somit
im Oktober wihrend der grofSen Jah-
reskonferenz in Berlin zur Prasidentin
der Eurospine ernannt werden.

ExCom Meeting in Wien

Im Janner 2016 tagte am 29. und
30. Janner das ExCom der Eurospine
in Wien. Am Tag zuvor fand zusitz-
lich noch das ,Programme Commit-
tee Meeting® fur den Jahreskongress
in Berlin statt. Es war eine sehr kon-
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struktive und produktive Vorstands-
sitzung und drei Vorstandsmitglieder
hielten im Anschluss noch bei der Jah-
resversammlung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Wirbelsdulenchirurgie
einen Vortrag. Am Abend nach der
Vorstandssitzung ergab sich die Ge-
legenheit, am diesjihrigen Arzteball
in der Wiener Hofburg teilzunehmen.
Das war ein sehr beeindruckender und
schoner Abend. Der GrofSteil der euro-
pdischen Kollegen hatte so einen Ball
ja noch nie zuvor erlebt. Ich mochte
mich herzlich bei der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Wirbelsdulenchirurgie
bedanken, die uns die Moglichkeit ge-
boten hatte, von den Ranglogen der
Gesellschaft aus die Eroffnungszere-

Weitere Aktivitaten

Weitere Aktivitdten von Eurospine sind
zum Beispiel ,,Patient Line“ (ein On-
line-Informationssystem fiir Patienten)
oder ,,Spine Tango“. Das europdische
Wirbelsaulenregister Eurospine orga-
nisiert neben dem Spring Meeting und
dem Annual Meeting auf vielen weite-
ren Kongressen eigene Symposien. So
war Eurospine im letzten Oktober mit
einer eigenen Sitzung auf dem Deut-
schen Kongress fur Orthopddie und
Unfallchirurgie (DKOU) in Berlin ver-
treten. In diesem Jahr fand eine Sit-
zung beim ,,Global Spine“-Kongress in
Dubai statt und Anfang Juni wurde ein
Nachmittag beim EFORT-Kongress in

Im Namen des gesamten Eurospine-
Teams wiirde ich mich sebr freuen,
Sie bei unserer diesjihrigen Eurospine-
Jahreskonferenz in Berlin vom 5. bis 7.
Oktober 2016 oder bei einer der zahl-
reichen anderen Aktivititen von Euro-
spine begriifSen zu diirfen.

Weitere Informationen (ber die Aktivitdten der Euro-
spine finden Sie auf www.eurospine.org.

Autor:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Ogon
Wirbelsdulenzentrum
Orthopadisches Spital Speising, Wien
Prasident der Eurospine

E-Mail: michael.ogon@oss.at

monie zu verfolgen. Genf durch Eurospine mitgestaltet. m mo4
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Prolia® 60 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthdlt 60 mg Denosumab in 1 ml Losung (60 mg/ml). Denosumab ist ein humaner monoklonaler 19G2-Antikdrper, der mittels rekombinanter DNA-
Technologie in einer Saugetierzelllinie (CHO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml der Losung enthalt 47 mg. Sorbitol (E420). Liste der sonstigen Bestandteile: Essigsaure 99%, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung; der Acetatpuffer wird
durch Mischen von Essigsaure mit Natriumhydroxid gebildet), Sorbitol (E420), Polysorbat 20, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Ménnem mit erhohtem Frakturrisiko. Bei postmenopausalen
Frauen vermindert Prolia signifikant das Risiko fiir vertebrale, nicht-vertebrale und Hiftfrakturen. Behandlung von Knochenschwund im Zusammenhang mit Hormonablation bei Ménnern mit Prostatakarzinom mit erhdhtem 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: MO5BX04. Inhaber der Zulassung: Amgen Europe B.V,, 4817 ZK Breda, NL, Vertreter in Osterreich: Amgen GmbH, 1040 Wien. Verschreibungspflicht/ Apothekenpflicht:
Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juni 2015. Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wech-
selwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie zu Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Referenzen: 1. Prolia®, verffentlichte 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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Condrosulf 400 mg-Kapseln, Condrosulf 800 mg-Tabletten. Zusammensetzung: Condrosulf 400 mg-Kapseln: 1 Kapsel enthalt 400 mg Natriumchondroitinsulfat. Condrosulf 800 mg-Tabletten: 1 Tablette enthalt 800 mg Natriumchondroitinsulfat. Anwendungsgebiete: Zur unter-
stiitzenden Behandlung von degenerativen Gelenkserkrankungen (Arthrosen). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Hilfsstoffe: Condrosulf 400 mg-Kapseln: Magnesiumstearat, Farbstoffe Chinolingelb (E104), Indigotin
(E132) und Titandioxid (E171), Gelatine. Condrosulf 800 mg-Tabletten: Magnesiumstearat. ATC-Code: MO1AX25. Zulassungsinhaber: Sanova Pharma GesmbH, HaidestraBe 4, A-1110 Wien. Rezept/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juni
2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslgsung. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung: Jeder ml des Kon-
zentrats enthalt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthalt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter
monoklonaler IgG 1-AntikGrper gegen den humanen Interleukin-6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche enthalt 0,10 mmol (2,21
mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstechflasche enthalt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthalt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthélt 162 mg Tocilizumab in 0,9
ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikrper der Immunglobulin-Subklasse G1 (IgG1), der gegen I6sliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ ml Konzentrat
zur Herstellung einer Infusionsldsung: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. - die
Behandlung erwachsener Patienten mit maBiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (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 alter 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 dlter mit polyartikularer
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 Injektionsldsung 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 angesprochen oder
diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit
Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsfahigkeit. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen
(siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 , Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung”). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydro-
genphosphat 12 H20, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin, L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir
Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes Konigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische
Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ACO7. Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und
Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der ver6ffentlichten Fachinformation zu entnehmen. April 2015
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Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung, Enbrel 25 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslo-
sung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslosung im Fertigpen Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Eine Durchstechflasche enthalt 10 mg
Etanercept. Die gebrauchsfertige Losung enthalt 10 mg Etanercept pro ml. Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung: Eine Durchstechflasche enthalt 25 mg Etanercept. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze: Jede Fertigspritze
enthdlt 25 mg/50 mg Etanercept. Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthalt 50 mg Etanercept. Etanercept ist ein humanes Tumomekrosefaktor-Rezeptor-p75-Fc-Fusionsprotein, das durch rekombinante DNA-Technologie tiber Genexpression aus der
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Osteoporotische
Wirbelkorperfrakturen

Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen (OWKEF) sind haufig vorkommen-
de Komplikationen der primiren oder sekundiren Osteoporose. Bei Patien-
ten, die eine OWKEF erleiden, steigt die Inzidenz weiterer Frakturen deutlich
an. So erleiden mehr als 50% der Patienten innerhalb der nachsten drei
Jahre weitere OWKE. Ein GrofSteil dieser Frakturen bleibt tiblicherweise
unentdeckt. Jene OWKE, die klinische Symptome verursachen, konnen zu
erheblicher Morbiditat fithren.

Die Lebensqualitit der betroffenen Pa-
tienten kann aufgrund von Wirbelkor-
perfrakturen stirker eingeschrankt sein
als nach einer proximalen Femurfrak-
tur. Schmerzen stehen initial sicherlich
im Vordergrund der klinischen Sym-
ptomatik. OWKEF konnen allerdings
spater auch zur Entstehung einer spi-
nalen Deformitit mit nachfolgender
Immobilitit sowie Storung der Lun-
genfunktion fuhren. Im Vordergrund
der Behandlung steht die Prophylaxe
oder die Behandlung der Osteoporose.
Eine medikamentose Therapie ist nach
den Leitlinien des DVO (Dachverband
Osteologie) bei singuliren OWKF mit
einer Hohenminderung tiber 25% so-
wie bei multiplen OWKF mit jeglicher
Hohenminderung indiziert.

Diagnostik

In der Anamnese muss gezielt nach der
Dauer der Beschwerden und dem Vor-
liegen eines addquaten Traumas gefragt
werden. Weiters sind Vorerkrankun-
gen und die Medikation zu erfassen.
Entscheidend fiir die Diagnose ist die
Bildgebung. Réntgenaufnahmen der
Brust- und Lendenwirbelsiaule (BWS/
LWS) gelten als adidquates primires
bildgebendes Verfahren. In vielen Fil-
len ist eine CT zur besseren Abkli-
rung unerldsslich. Haufig ist die Al-
tersbestimmung der Fraktur nur mit-
tels MRT moglich. Ein MRT wird
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wegen der kontrastreicheren Darstel-
lungsmoglichkeiten von Weichteilen
und Knochenodemen zur Fraktural-
tersbestimmung und zur Differenzial-
diagnostik herangezogen. Frische Wir-
belkorpereinbriiche sind oftmals nur
im MRT nachweisbar (Abb. 1).

Abb. 1: Patient mit starken Ruckenschmerzen nach
Bagatelltrauma. a) Die CT zeigt Frakturen von Th12 und
L4. b) Die MRT-Untersuchung zeigt, dass es sich nur bei
der Th12-Fraktur um eine frische Fraktur handelt

Therapie

Wie bereits erwahnt, ist eine medika-
mentOse Therapie nach den Leitlinien
des DVO bei singuliren OWKF mit
einer Hohenminderung tiber 25% so-
wie bei multiplen OWKF mit jegli-
cher Hohenminderung indiziert. Ne-
ben der medikamentosen Therapie ste-
hen als Optionen die konservative und
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die operative Therapie zur Verfiigung,
wobei in der Regel die konservative
Therapie die erste Behandlungsoption
darstellt. Laut Empfehlung des DVO
sollte ein 3-wochiger konservativer
Therapieversuch mithilfe von Orthe-
sen, einer addquaten Schmerztherapie
und einer physiotherapeutischen Mo-
bilisation durchgefiihrt werden.

Bei den Orthesen unterscheidet man
zwischen aktiven und stabilisierenden
Orthesen. Fur die Behandlung mit sta-
bilisierenden Orthesen gibt es keine
allgemein giiltigen Daten beziiglich der
Art und Tragedauer. Hinzu kommt,
dass das Tragen von Miedern sich sehr
oft als nicht praktikabel bei den al-
ten und korpulenten Patienten heraus-
stellt. Daher bevorzugen wir fir die
konservative Behandlung der OWKF
bei betagten Patienten die aktiven Or-
thesen.

Die Patienten werden initial stationir
behandelt. Hier erfolgen die intrave-
nose Schmerztherapie und die Mobili-
sierung. Die Weiterbehandlung erfolgt
ambulant. Die Patienten werden eng-
maschig mittels Rontgen kontrolliert.
Sollte es innerhalb der ersten Wochen
zu keinem deutlichen Riickgang der
Schmerzen oder zu einer deutlichen
Dynamik der Fraktur (Kyphose, Ho-
henverlust etc.) oder gar neurologi-
schen Ausfillen kommen, dann ist die
Operation indiziert. Nun stellt sich die
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Frage nach der Operationsmethode.
Im Gegensatz zu den traumatischen
Wirbelkorperfrakturen liegen fiir die
Behandlung von OWKF keine klaren
Empfehlungen vor. Die Behandlungs-
empfehlungen fiir traumatische Wir-
belkorperfrakturen, basierend auf der
AO-Klassifikation, sind haufig nicht
auf die multimorbiden Patienten tber-
tragbar. So ist eine reine kurzstreckige
dorsale Stabilisierung aufgrund der
Osteoporose nicht ausreichend, gleich-
zeitig ist aber ein ventraler Eingriff
aufgrund des reduzierten Allgemeinzu-
standes den Patienten nicht zumutbar.
Derzeit gibt es keine klaren evidenzba-
sierten Therapiestandards fiir die Be-
handlung der osteoporotischen Frak-
tur. Es fehlt die Klassifikation, die fiir
die Erarbeitung von Therapieempfeh-
lungen als Grundlage dienen konnte.
Die simple Kategorisierung in stabile
und instabile Frakturen - abhingig
von den radiologischen Kriterien — hat
sich als nicht ausreichend fiir die The-
rapieentscheidung erwiesen. Viele ver-
meintlich stabile Frakturen zeigen im
Laufe der konservativen Behandlung
eine Dynamik und stellen sich als in-
stabil heraus. Auf der anderen Seite
konnten einige operativ behandelte Pa-

Abb. 2: 67-jahrige Patientin mit einer Th12-Fraktur nach Bagatelltrauma. a

) Kyphotische Deformierung des WK nach 2 Wochen
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tienten mit dem gleichen Ergebnis kon-
servativ behandelt werden.

Dariiber hinaus muss bei geriatrischen
Patienten neben  morphologischen
Frakturkriterien insbesondere die Mo-
bilisationsfahigkeit in die Entschei-
dungsfindung einflieffen, da die Mo-
bilitdt bei diesen Patienten einen gro-
Ben Einfluss auf die Entstehung von se-
kundiren Komplikationen hat. Selbst
wenn die Entscheidung zur Operation
eindeutig getroffen wird, fehlen de-
taillierte Empfehlungen zur operativen
Therapie. Es stellt sich in vielen Fillen
die Frage, ob eine reine Zementaug-
mentation der OWKF ausreichend ist
oder ob eine zusitzliche dorsale Inst-
rumentation mit oder ohne Augmen-
tation der Schrauben erfolgen soll. Des
Weiteren stellt sich die Frage nach der
Linge des Konstruktes. Vor Kurzem
hat die AG Wirbelsdule der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie einen
Vorschlag zur Klassifikation osteopo-
rotischer Wirbelsaulenfrakturen ausge-
arbeitet. Darauf basiert auch ein ent-
sprechender Score. Beide sollen zu-
kinftig als Grundlage fir die Indika-
tion dienen. Allerdings werden derzeit
die Daten klinisch validiert, daher
kann diese Klassifikation nur als Hilfs-

mittel zur individuellen Indikation an-
gesehen werden.

Im Detail werden bei der OF-Klas-
sifikation die OWKF nach radiolo-
gisch-morphologischen Gesichtspunk-
ten unterschieden und je nach Grad
der Wirbelkorperverformung und der
Beteiligung der Hinterkante in 5 Ka-
tegorien eingeteilt. Gruppe 1 und 2
der OF-Klassifikation beinhalten jene
OWKE, die keine Deformation aufwei-
sen (OF 1) oder nur eine geringe Defor-
mation mit minimaler oder ohne Hin-
terwandbeteiligung (OF 2). Jene Frak-
turen mit einem deutlichen Hinterkan-
tenfragment werden der OF-Gruppe 3
zugeteilt. Kommt es zu einem Verlust
der Rahmenstruktur, Wirbelkorperkol-
laps oder zur Entstehung einer Kneif-
zangenfraktur, so sind diese Fraktu-
ren der Gruppe 4 zuzuordnen. Gruppe
OF 5 bilden OWKF mit einer Distrak-
tions- und Rotationsverletzung. Zu-
satzlich wurde ein OF-Score erarbeitet,
in den Faktoren wie Knochendichte,
Dynamik der Sinterung, Schmerzen,
neurologische  Ausfallerscheinungen
sowie der Allgemeinzustand einfliefSen.
Als chirurgische Therapieoptionen
werden vor allem minimal invasive
Verfahren angewendet.

) Kompressionsfraktur Th12 mit ausgepragtem Hinterkantenfragment (OF 4). b) Kyphoplastie allein.
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Abb. 3: 60-jahriger Patient mit persistierenden Ruickenschmerzen und einer 6-wochigen Infiltrationstherapie. a) Nach der Bildgebung stellt sich eine L1-Fraktur (OF 4) als Ursa-
che der Schmerzen heraus. b) Z.n. Kyphoplastie, additiver dorsaler Stabilisierung und Zementaugmentation der Schrauben. c) Ergebnis nach 18 Monaten

Vertebro- und Kyphoplastie

Diese sind minimal invasive Verfahren
zur ventralen Augmentation des Wir-
belkorpers von dorsal, ohne die zu-
gangsbedingte Morbiditit eines ventra-
len Eingriffes in Kauf nehmen zu mus-
sen. Beide FEingriffe werden tiber ein
oder zwei kleine Inzisionen in Bauch-
lage in Vollnarkose oder aber auch in
Lokalanisthesie durchgefiihrt. Bei der
Vertebroplastie wird der Wirbelkorper
ohne vorheriges Aufrichten mit dem
Zement gefullt. Im Gegensatz dazu
wird beim Verfahren der Kyphoplastie
durch das Einbringen und Aufblasen
von ein bis zwei Ballons ein Hohlraum
fiir den Zement geschaffen und damit
auch gleichzeitig eine Reposition des
Wirbelkorpers durchgefiihrt. Patienten
konnen nach beiden Verfahren sofort
mobilisiert werden. Beide Verfahren
haben in den letzten Jahren weite Ver-
breitung gefunden. So zeigen Patienten
mit OWKE, bei denen ein konservati-
ver Therapieversuch erfolglos war, eine
rasche und deutliche Besserung nach
Kypho- oder Vertebroplastie.

Die aktuelle Studienlage basiert haupt-
sachlich auf Studien der Evidenzklasse
IT und III. Rezente Studien weisen zwar
auf eine verminderte Mortalitit nach
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Zementaugmentation im Vergleich zur
konservativen Behandlung hin, jedoch
werden die Daten aufgrund eines mog-
lichen Selektionsbias kritisiert.

Komplikationen des Verfahrens sind
der unkontrollierte Zementaustritt in
den Spinalkanal oder in das venose
System (es werden Zementaustrittsra-
ten zwischen 14 und 72% berichtet,
wobei die meisten Fille asymptoma-
tisch verlaufen), die Entstehung von
Anschlussfrakturen und Osteonekro-
sen. Weiterentwicklungen der klassi-
schen Ballonkyphoplastie stellen ,,ver-
tebral body stent“ oder die Radiofre-
quenz-Kyphoplastie dar.

Additive dorsale Stabilisierung

Hiufig reicht die alleinige Kypho-
oder Vertebroplastie fiir eine suffizi-
ente Versorgung nicht aus (Abb. 2).
In diesen Fillen ist eine additive dor-
sale Stabilisierung notwendig (Abb.
3). Die besondere Herausforderung ist
hierbei zweifelsohne, bei osteoporo-
tischen Wirbelkorpern einen stabilen
Halt der Pedikelschrauben zu errei-
chen. Dazu besteht die Moglichkeit ei-
ner langerstreckigen Instrumentierung
oder der Zementaugmentation der Pe-

dikelschrauben. Die Instrumentierung
wird dabei tiblicherweise in der mini-
mal invasiven Technik perkutan durch-
geftihrt. Die dorsale zementaugmen-
tierte Instrumentierung mit oder ohne
Wirbelkorper-Augmentation wird fiir
OF-3- und OF-4-Frakturen empfohlen.
In seltenen Fillen bei hohergradiger
Deformierung des Wirbelkorpers, wie
etwa bei den OF-4-Frakturen, konnen
die Zementaugmentation und dorsale
Fixation zu wenig sein. In diesen Fil-
len wird, abhingig vom Fragmentie-
rungsgrad des Wirbelkorpers nach Mc-
Cormack-Klassifikation, aber vor al-
lem abhingig von Allgemeinzustand,
Alter und Begleitmorbidititen des Pa-
tienten, die Entscheidung zu einer dor-
soventralen Fusion getroffen. |
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Stellenwert von Biomarkern
beim Wirbelsaulentrauma

Der Einsatz von Biomarkern als zusatzliche diagnostische MafSnahme
bei Frakturen der Wirbelsaule oder bei Verletzungen des Ruckenmarks
ist derzeit erst mit wenigen klinischen Studien erforscht. Andere Einsatz-
gebiete wie Therapiemonitoring, Outcomeeinschiatzung und die Identi-
fizierung neuer molekularer Therapieansatzpunkte sind derzeit Gegen-

stand der intensiven Biomarkerforschung.

Die Verwendung von Biomarkern zur
Verfeinerung der Diagnostik hat sich
beim Schidel-Hirn-Trauma im klini-
schen Alltag etabliert. Viele nationale
und internationale Studien belegen
die Nitzlichkeit, vor allem des glialen
Markers S100B. Die Indikation zur
akuten kraniellen Computertomogra-
fie (CCT) lasst sich mithilfe der Bio-
marker S100B, GFAP, UCH-L1 etc.
untermauern.

Vor rund 6 Jahren wurden die ersten
Studien publiziert, die versuchten, die
Erkenntnisse aus der Schidel-Hirn-
Trauma(SHT)-Forschung in die Wir-
belsdulentraumatologie zu uberset-
zen (Lee et al 2010, Marquardt et al
2011). Wie in JATROS Unfallchirurgie
& Sporttraumatologie 3/2015 berich-
tet, konnten wir in einer Studie einen
deutlichen Zusammenhang sowohl
zwischen erhohten S100B-Serumwer-

o KeyPoints

ten und Wirbelkorperfrakturen als
auch zwischen S100B-Werten und Ru-
ckenmarksverletzungen feststellen. Der
Biomarker S100B kann daher von di-
agnostischem Wert bei akuten Wirbel-
frakturen mit und ohne neurologische
Symptomatik sein.

Die Arbeit von Lee et al zeigte erstmals
an 32 Patienten mit Wirbelsdulenver-
letzungen, dass sowohl bei Frakturen
als auch bei Riickenmarksverletzungen
die S100B-Werte signifikant erhoht
sind. Die Autoren schlussfolgerten,
dass S100B ein Akutmarker fir Frak-
turen der Wirbelkorper ist und auch
dazu dienen kann, einfache Wirbel-
frakturen bei vorliegendem, negativ
befundetem Wirbelsdulenrontgen aus-
zuschlieflen.

Marquardt et al untersuchten bei Pa-
tienten mit spondylotischer zervika-
ler Myelopathie die postoperativen

bis zu 24 Stunden nach dem Unfall méglich.

e Bei unklarer (neurologischer) Symptomatik kann S100B eine zusatzliche Information bezliglich
Wirbelfraktur und Riickenmarksldsion liefern und die Entscheidung fiir weiterfiihrende Untersu-
chungen (CT, MRT) auch beziiglich der Dringlichkeit untersttitzen.

e Aus unserer Erfahrung und den publizierten Daten ist ein Zeitraum fir die S100B-Bestimmung von

e NSE hat sich als nicht niitzlich beim Wirbelsdulentrauma erwiesen.

e Die Verwendung von microRNASs stellt einen vielversprechenden Ansatz zur zukiinftigen Diagnostik
und Therapie von Riickenmarksverletzungen dar.
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S100B- und NSE-Verlaufe. Es fanden
sich statistisch signifikante S100B-
Werte fiur die Subgruppe von Patien-
ten, bei denen es zu einer postoperati-
ven neurologischen Verschlechterung
kam. Wenn bei diesen Patienten eine
Normalisierung der S100B-Werte am
dritten postoperativen Tag beobachtet
wurde, konnte ein glunstiges Outcome
gut mit S100B korreliert werden. Die
NSE-Werte zeigten keine Signifikanz.
Dieselbe Arbeitsgruppe hat eine tier-
experimentelle Studie mit dem Ziel,
S100B als Outcomeparameter zu tiber-
priifen, durchgefiihrt. Bei Kaninchen
wurde eine Querschnittsldsion erzeugt;
anschlieffend wurden die S100B- und
NSE-Serumwerte seriell gemessen. Bei
den Versuchstieren mit gutem Out-
come normalisierten sich die S100B-
Werte innerhalb von 2 Tagen. Es zeigte
sich eine gute Korrelation zwischen
den S100B-Werten und dem Outcome.
NSE zeigte auch hier keine signifikante
Korrelation.

In einer kiirzlich fertiggestellten Stu-
die konnten wir zeigen, dass operative
Eingriffe bei Frakturen der Wirbelsaule
und bei Frakturen der unteren Extre-
mitdten (Messungen pri- und postope-
rativ) auch zu einer Auslenkung der
S100B-Werte fithren. Wir schlussfol-
gerten, dass S100B als Outcomepara-
meter bei Patienten nach einer Ope-
ration hinterfragt werden muss. Die
NSE-Werte waren durch die Operation
nicht beeintrichtigt, sodass zumindest
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nach SHT eine sicherere Outcomepro-
gnose denkbar wire.

Neue Ansatze der Forschung

Die Einbindung von Micro-RNA-Mole-
kiilen (miRNAs) in die Biomarkerforsch-
ung und Neurotraumatologie ist ein neu-
er wissenschaftlicher Ansatz. miRNAs
sind kurze Nukleotide von nicht ko-
dierender regulatorischer RNA, die die
posttranskriptionelle Proteinexpression
regelt. Sie inhibieren mRNA-Translation
oder induzieren mRNA-Degradation.
Sie konnen hilfreich sein, um eine krank-

heitsspezifische und gewebsspezifische
Proteinexpression zu identifizieren, und
sind leicht im Serum nachzuweisen.

Beginnend mit der Untersuchung des
potenziellen Nutzens von miRNAs in
der Myokardinfarktdiagnostik haben
sich in der SHT-Forschung weitere inte-
ressante Ergebnisse gezeigt. Die Studie
von Redell et al fand, dass eine Ernied-
rigung der Plasmawerte von miR-16
und miR-92a sowie ein Anstieg von
miR-765 gute Marker fir das Vor-
liegen eines schweren SHT, gemessen
innerhalb von 24-48 Stunden, waren.
Bei Patienten mit leichtem SHT waren
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die Plasmawerte der miR-765 inner-
halb von 24 Stunden nach dem Unfall
unveriandert, jedoch die miR-92a- und
miR-16-Werte signifikant erhoht.

Im Bereich der Wirbelsdulenforschung
finden sich einige interessante kiirzlich
erschienene Arbeiten. Eine tierexpe-
rimentelle Studie (Hu et al 2015) mit
Ratten zeigte, dass bei traumatischen
Querschnittsldsionen, die mit intrath-
ekaler Verabreichung von miR-126
tiber 7 Tage behandelt wurden, deut-
liche motorische Verbesserungen zu
erkennen waren. Dies wurde auf eine
verbesserte Neoangiogenese durch
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Kaskade der pathophysiologischen Prozesse nach Rickenmarksverletzung und der Einfluss auf unterschiedliche microRNA-Expression und ihre Zielgene (aus Nieto-Diaz M et al:

Front Cell Neurosci 2014)
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miR-126 und auf eine verminderte
Inflammation zuriickgefithrt. Die Ef-
fekte von miR-126 wurden durch eine
direkte Wirkung (Verminderung) auf
die Zielgenexpression von SPREDI,
PIK3R2 und VCAM1 erklirt.

Eine weitere neue Studie (Boon et al)
untersuchte Muskelbiopsien von Pati-
enten mit Querschnittsldsionen und von
Ratten. Es wurde bei den Patienten eine
verringerte Expression von microRNA-
208b und microRNA-499-5p nach
Querschnittsldsion  gefunden.  Analog
wurde eine inverse Reaktion der Myo-
statin-Genexpression gefunden. Daraus
wurde geschlussfolgert, dass die Mus-
kelatrophie von Querschnittspatienten
auf die verminderte Expression von mi-
croRNA-208b und microRNA-499-5p
zurtckfihrbar sein konnte.

Eine weitere tierexperimentelle Studie
(Li et al) untersuchte den Effekt von
intrathekaler miR-27a-Injektion nach
Ischimie/Reperfusionsldasion des Ru-
ckenmarks. Sie zeigte eine deutliche

M Termine

m  4.-21. September 2016

AOTrauma courses with
practical exercises on
human specimens

Graz

www.aotrauma.org

®  10.-13. September 2016

AOTrauma-Kurse fiir Becken &
Hiiftgelenk, FuB und Hand

Graz
www.aotrauma.org

®m 15.-17. September 2016

33. AGA-Kongress —
Gesellschaft fiir Arthroskopie
und Gelenkchirurgie

Basel

www.aga-online.at

JATROS | Seite 40

Zunahme der Entziindungsreaktion
und Leckage der Blut-Riickenmark-
Schranke nach Injektion von miR-
27a. Ein therapeutischer Ansatzpunkt
konnte hiermit gefunden werden,
z.B. die Verwendung von Antagonis-
ten (sog. Anti-miRs) gegen endogene
miRNA. Diesen Ansatz hat auch die
Studie von Liu et al: Es wurde bei Rat-
ten nach Riuckenmarksverletzung eine
erhohte Expression von miR-223 gefun-
den. Eine Antagonisierung von miR-223
zeigte eine verbesserte Hinterlaufmoto-
rik, eine Abschwichung der Apoptose
und eine verbesserte Neoangiogenese.

Die microRNA miR-21 scheint wieder-
um protektive Effekte zu haben. Hu et
al fanden, dass eine Antagonisierung
von endogener miR-21 bei Ratten nach
Riickenmarksverletzung zu einer abge-
schwichten neurologischen Erholung,
zu einer Vergrofferung der Ricken-
marksldsion und zu einer Verstirkung
der Apoptose fithrt. Generell zeigen
sich bei microRNA-Messungen nach
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Sagittale Balance in der
Wirbelsaulenchirurgie

Die sagittale Balance auf Basis eines ausgeglichenen sagittalen Profils
ermoglicht uns das aufrechte Stehen ohne wesentlichen Energieaufwand.
Mit zunehmender Abweichung steigen die Anforderungen an die kompen-
satorischen Moglichkeiten und die Muskulatur. Seit Jahren widmet sich die
Literatur der Erfassung des Profils der gesunden Wirbelsaule. Erst seit Kur-
zem mehren sich die Beweise fiir die Abhingigkeit der Lebensqualitit und

des Operationserfolgs vom sagittalen Profil der Wirbelsaule.

Die sagittale Deformitit der Wirbelsdule
beeintrachtigt die Lebensqualitit des
Erwachsenen in vergleichbarem Aus-
mafl wie andere chronische Erkran-
kungen und verdient daher unsere Auf-
merksamkeit. Die Behandlung ist ge-
nerell eine Herausforderung, und zwar
aufgrund der Vielfiltigkeit und Kom-
plexitit der Deformitit, verschiedener
neurologischer Beteiligungen und des
haufigen Vorliegens von Komorbidi-
taten.

Die fixierte sagittale Imbalance ist eine
spezielle Ausprigung der degenerati-
ven lumbalen Diskusdegeneration,
wie auch die degenerative Spondylo-
listhese. Ursichlich liegt der Deformi-
tat der strukturelle Zusammenbruch
der alternden Bandscheibe zugrunde.
Typisch sind der spite Beginn der glo-
balen sagittalen Imbalance — nach dem
60. Lebensjahr — und die Progression

J KeyPoints

mit Vertebrostenose, aber auch degene-
rativer Spondylolisthese und Skoliose.
Das hiufigste Erscheinungsbild ist die
multisegmentale Diskusdegeneration,
gefolgt vom Flatback-Syndrom als Fol-
gezustand nach vorangegangenen Sta-
bilisierungsoperationen der Wirbel-
sdule. Wir werden zunehmend mit ei-
ner fixierten sagittalen Imbalance als
Folgezustand nach lumbalen Stabilisie-
rungsoperationen mit inaddquater Be-
riicksichtigung der lumbalen Lordose
konfrontiert. Sagittale Deformititen
treten aber auch bei anderen Erkran-
kungen wie Morbus Bechterew und os-
teoporotischen Frakturen auf.

Die effiziente Funktion des muskulo-
skelettalen Systems hingt von der op-
timalen Ausrichtung der knochernen
Strukturen und Gelenke ab. Fur die
ergonomische Balance im Stehen und
Gehen, aber auch fir Bewegungsab-

krankungen vergleichbar ist.

rektur des sagittalen Profils abzielen.

e Stérungen des sagittalen Profils der Wirbelsaule fiihren bei Patienten zur Uberlas-
tung und einer Behinderung, welche mit der Belastung durch andere chronische Er-

e Die sagittale Imbalance fuhrt zur Abhangigkeit von Gehhilfen.

e Stabilisierende Operationen an der Wirbelsdule mussen auf die Erhaltung und Kor-

e Die praoperative Planung ist eine wesentliche Voraussetzung fir den Erfolg.
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laufe wie das Aufstehen aus dem Sit-
zen ist eine komplexe Interaktion des
neurologischen Systems mit der Akti-
vierung von Muskeln notwendig. Die-
ses Konzept mit einer ausgewogenen
Biegung der Wirbelsdule in der sagit-
talen Ebene, der ausgewogenen Span-
nung der Biander und Aktivierung der
Muskeln findet sich bereits vor tiber
zwei Jahrzehnten im Zusammenhang
mit dem ,,cone of economy“ von Jean
Dubousset.

Solange sich der Mensch in aufrech-
ter Position in der Mitte dieses ,,Cone“
(Kegels) befindet, ist nur eine minimale
Muskelaktivitit erforderlich. Je gro-
Ber die Abweichung von dieser Posi-
tion ist, umso mehr Energie ist erfor-
derlich, um die aufrechte Position bei-
zubehalten. Uberschreitet die Position
diese stabile Zone, geht die Kontrolle
tiber die aufrechte Position verloren
und Stiitzen oder Gehhilfen werden er-
forderlich. Fehlformationen der Wir-
belsdule fithren zu erhohtem muskula-
rem Aufwand, Ermidung, Schmerzen
und Behinderung. Bei einem deutlichen
Verlust von Funktion und Lebensqua-
litat ist die Moglichkeit einer opera-
tiven Korrektur mit dem Patienten zu
besprechen.

Bereits lange bevor die Wirbelsiule
den ,,cone of economy* verlasst, fithrt
die Abflachung der Lendenlordose zu
einer Retroversion des Beckens, Uber-
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streckung der Hiiften und Beugung der
Kniegelenke, um die aufrechte Posi-
tion beizubehalten. Insbesondere beim
postoperativen Flatback kann man
noch eine Abflachung der Brustky-
phose beobachten. Seit tiber 10 Jahren
ist es eines der wesentlichen Themen
der Wirbelsdulenchirurgie, diese Ver-
anderungen mit geeigneten Parametern
zu vermessen und in Statistiken zu er-
fassen. Als wesentliche Proponenten
auf diesem Gebiet sind Roussouly und
Schwab zu nennen. In vielen klinischen
Arbeiten wurden Parameter fir die
sagittale Ausrichtung der Wirbelsdule
an asymptomatischen Erwachsenen er-
hoben. Die dabei beobachtete Streu-
ung der Werte ist allerdings sehr grof.
Erst die Relation zwischen Becken-
und Wirbelsdulenparametern vermit-
telt uns das erforderliche Verstandnis.

Vermessung des sagittalen
Profils der Wirbelsaule (Abb. 1)

HPelvic tilt“ (PT) ist der Winkel zwi-
schen der vertikalen und einer Linie
durch die Mitte der Sacrumdeckplatte
zur Hiftachse (Verbindungslinie zwi-
schen den beiden Hiiftkopfen). Ubli-
cherweise ist die Anderung dieses Win-
kels ein kompensatorischer Mechanis-
mus. Wird die Lendenwirbelsdule ent-
lordosiert, neigt sich das Becken nach
hinten und der ,,pelvic tilt“ wird grofser.
»Sacral slope“ (SS) ist der Winkel zwi-
schen der horizontalen und der sakra-
len Endplatte.

»Pelvic incidence“ (PI) ist der Winkel
zwischen der Normalen auf die sakrale
Endplatte und der Linie zwischen sak-
raler Endplatte und Hiiftachse.

Aus dieser Definition ergibt sich die
Formel PI = PT + SS. Das Becken
wird wie ein einziger Knochen be-
trachtet, der die Basis fiir die Wir-
belsdule bildet. Dieser Parameter be-
schreibt die Morphologie des Beckens
und ist Ausgangspunkt fiir die Be-
stimmung der notwendigen Lenden-
lordose.

Der ,lordosis gap“ ergibt sich aus der
Differenz zwischen dieser errechneten
und der tatsichlichen lumbalen Lor-
dose. Die spinopelvine Harmonie wird
wie folgt beschrieben: Lumbale Lor-
dose ist PI = 9°.
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Abb. 1: Sagittale Dysbalance einer 74-jahrigen Patien-
tin nach Stabilisierung Th10-S1. Prdoperative Planung
SVA=170mm, PT34°, PI=66°, LG=39°

Die sagittale vertikale Achse (SVA) ist
der Abstand zwischen einem von C7
gefillten Lot zur Sakrumhinterkante.
Die entsprechende Bildgebung ist im
Stehen mit zum Schliisselbein angewin-
kelten Hinden durchzufihren. Fallt
das Lot vor die Huftkopfe, dekompen-
siert die sagittale Balance.

Der ,femoral obliquity angle“ (FOA)
ist der Winkel zwischen dem proxi-
malen Femur und der Vertikalen. Er
ist ein Mafs fir die Beugung im Knie-
gelenk.

Bei der postoperativen Ausrichtung der
Wirbelsdule werden eine sagittale ver-
tikale Achse unter 50mm, PT unter
20° und ,lordosis gap“ unter 10° pos-

tuliert, um gute Ergebnisse bei der Le-
bensqualitit zu erzielen. Neueste Un-
tersuchungen zeigen, dass die natiirli-
chen Verianderungen durch das Altern
zu beriicksichtigen sind. Dadurch er-
geben sich weniger strikte Zielwerte,
insbesondere ab einem Alter von 65
Jahren.

Einfluss der Coxarthrose

Patienten mit operationswiirdiger Cox-
arthrose haben einen vergrofSerten
FOA, einen tendenziell kleineren PT
und eine tendenziell grofSere Lenden-
lordose, als Ausgleich fiir das Streck-
defizit der Hiifte. Nach Implantation
von Hiftendoprothesen gleichen sich
diese Werte wieder den Normalwerten
an und fithren somit zu einer Verbes-
serung der spinopelvinen Balance. Da
20-60% der Patienten mit Coxarth-
rose auch chronischen Riickenschmerz
angeben, wird die Notwendigkeit der
gemeinsamen Untersuchung von Wir-
belsiule und Hufte unterstrichen. Die
Lumbalgie bei Patienten mit Coxarth-
rose ist nach Implantation einer Hiift-
endoprothese in einem relevanten Aus-
mafS riicklaufig.

Lebensqualitat bei Deformitaten
von Erwachsenen

Die Evaluation der sagittalen Balance
ist vor allem bei dlteren Patienten wich-
tig, bei denen Kompensationsmechanis-
men bereits limitiert sind. Es bestehen
signifikante Korrelationen zwischen
der sagittalen vertikalen Achse und Be-
hinderungen im Alltagsleben. Dadurch
wird die Notwendigkeit aufgezeigt, die
Rolle der Erhaltung bzw. Wiederher-
stellung der sagittalen Balance in das
Management der Stabilisierungsopera-
tionen mit einzubeziehen.

Die Lebensqualitit von nicht operier-
ten und operativ stabilisierten Patien-
ten sinkt mit Zunahme der sagittalen
vertikalen Achse. Ahnliche Beobach-
tungen konnten wir auch nach Kypho-
plastie machen. Hohergradige Behin-
derungen im Alltagsleben, insbeson-
dere beim Stehen und Gehen, fanden
sich in Kombination mit einer gro-
Beren sagittalen vertikalen Achse. In
einer Untersuchung an der Universi-
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tatsklinik fiir Orthopadie Wien zeig-
ten sich vermehrte Behinderung und
Schmerzen mit wachsender sagitta-
ler vertikaler Achse und wachsendem
»lordosis gap“ bei langstreckigen Fu-
sionen der thorakolumbalen Wirbel-
sdule.

Sitzen und Stehen

Den Betrachtungen der sagittalen Ba-
lance liegen zwei- oder dreidimensio-
nale Abbildungen der Wirbelsdule zu-
grunde. Sie nehmen allerdings wenig
Riicksicht auf Anderungen der sagitta-
len Ausrichtung beim Sitzen. Im Sitzen
ist die lumbale Lordose auf die Hilfte
reduziert, die thorakale Kyphose um
ein Drittel, die sagittale vertikale Achse
bewegt sich signifikant nach vorne.
Wenn diese Parameter bei langstre-
ckigen Stabilisierungen fixiert werden,
wirkt unvermeidbar Stress auf das Im-
plantat und die benachbarten Wirbel-
korpersegmente. Diese Uberlegung ist
interessant, da die Mechanismen der
Anschlusssegmentdegeneration  bzw.
Anschlusskyphosierung noch  nicht
restlos verstanden werden. Es ist noch
unklar, wie weit dies bei Patienten mit
vorwiegend sitzenden Lebensgewohn-
heiten zu berticksichtigen ist.

Korrekturméglichkeiten
einer sagittalen spinalen Deformitat

Bei der Smith-Peterson-Osteotomie wer-
den alle posterioren Ligamente und Fa-
cettengelenke entfernt und somit ein
posteriorer Release durchgefithrt. Die
Nervenwurzel wird im Neuroforamen
dargestellt. Nach entsprechender vent-
raler Abstiitzung wird der dorsale Spalt
geschlossen und iiber die Instrumenta-
tion fixiert. Die Smith-Peterson-Osteo-
tomie ist technisch einfacher und siche-
rer als andere Osteotomien (Abb. 2).

Die Pedikelsubtraktionsosteotomie be-
steht aus einer Entfernung der dorsa-
len Elemente und beider Pedikel sowie
einer V-formigen Osteotomie des Wir-
belkorpers. Beim Schliefsen der Osteo-
tomie wird ein Knochen-auf-Knochen-
Kontakt erzielt. Der Spinalkanal muss
ausreichend erweitert werden, um eine
neurologische Schidigung zu vermei-
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Abb. 2: Rontgen 2 Jahre nach Pedikelsubtraktions-
osteotomie L3 mit Stabilisierung Th10-52. SVA=65mm,
PT30°, LG=10°. Die dem Alter (74 Jahre) angepassten
Ziele wurden erreicht

den. Die Instrumentierung mit Pedikel-
schrauben tiber drei Wirbelkorperho-
hen oberhalb und unterhalb der Osteo-
tomie sichert das Ergebnis.

Die ,,vertebral column resection® ist
ein kombinierter anteriorer/posteriorer
Eingriff. Diese anspruchsvolle Tech-
nik besteht aus einer Resektion der
posterioren Elemente und des Wirbel-
korpers mit den anschlieSenden Band-
scheiben, um eine kontrollierte Kor-
rektur der vorderen und hinteren Saule
gleichzeitig durchfithren zu konnen.
Sie kann entweder Uber einen kombi-
nierten anterioren und posterioren Zu-
gang oder einen ,,Posterior only“-Zu-
gang durchgefuhrt werden.

Ist die Wirbelsiaule ventral flexibel und

WIRBELSAULE

benotigt eine Korrektur von unter 35°
oder eine Korrektur der sagittalen Im-
balance von unter 7cm, wird mit einer
oder mehreren Smith-Peterson-Osteoto-
mien das Auslangen gefunden werden.
Ist die Wirbelsiule ventral fusioniert
und benétigt eine Korrektur bis 35°
oder eine Korrektur der sagittalen Im-
balance von uiber 10cm, wird eine Pe-
dikelsubtraktionsosteotomie benotigt.
Bei einer fixierten Deformitit, die eine
Korrektur von tiber 35° bendtigt, ist
eine Kombination der vorher genann-
ten Methoden oder eine ,,vertebral co-
lumn resection® zu tiberlegen.

Risikoabschatzung

Die sagittale Imbalance bei Deformi-
taten kommt vorwiegend bei alteren
Patienten vor. Mit Komorbidititen ist
hier zu rechnen. Lee hat aufgrund der
Komorbidititen und der Grofse des
Eingriffes eine Webapplikation zur Ri-
sikoabschitzung erstellt. Nach Uber-
priiffung dieser Daten haben wir ein
dreidimensionales Risikomodell un-
ter Zuhilfenahme des Invasiveness-In-
dex und der Klassifikation der Ameri-
can Surgical Association (ASA) erstellt.
Hier erkennt man den exponentiellen
Anstieg von unerwiinschten Ereignis-
sen mit steigender Invasivitdt und stei-
gendem ASA-Score.

Wirbelsdulendeformitit mit einer po-
sitiven sagittalen Balance und vermin-
derter Lendenlordose stellt eine er-
kennbare und messbare Belastung fiir
die Patienten dar. Bei entsprechendem
Leidensdruck sollte mit dem Patien-
ten eine Korrektur besprochen wer-
den. Dabei ist auf die Erwartungen
des Patienten und die Komorbidititen
Riicksicht zu nehmen. Es werden da-
bei hohe Anforderungen an die logis-
tischen und technischen Moglichkeiten
des Operateurs und des Zentrums ge-
stellt. u
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Klassifikation von thorakolumbalen
Wirbelsaulenverletzungen leicht

gemacht

Ein neues uibersichtliches Klassifikationssystem der AOSpine ermoglicht die
Einteilung der thorakolumbalen Wirbelsaulenverletzungen nach logischen
und leicht anwendbaren Kriterien. Eine Therapieempfehlung kann mittels
des darauf aufbauenden AOSpine-Frakturscores abgeleitet werden.

Verfolgt man die Geschichte, ist der
Bedarf an einer Einteilung der thora-
kolumbalen Wirbelsdulenverletzungen
bereits im Jahr 1929 gegeben, als Lo-
renz Bohler das allererste Klassifika-
tionssystem dieser Art veroffentlichte.
Er unterschied schon damals zwischen
Kompressions-, Flexions-, Extensions-,
Scher- und Rotationsverletzungen und
legte damit den Grundstein fur die fol-
genden Arbeiten auf diesem Gebiet.!
Verletzungen der thorakolumbalen
Wirbelsdule sind relativ hiufig vor-
kommende, bei einer normalen Kno-
chendichte meist aus einem Hochra-
sanztrauma, bei Osteoporose bereits
aus einer minimalen Krafteinwirkung
resultierende  Wirbelverletzungen.> 3
Bezugnehmend auf die AOSpine-Klas-
sifikation werden neurologische De-
fizite in 22% bei Typ-A-, in 28% bei
Typ-B- und in 51% bei Typ-C-Verlet-
zungen beschrieben.*

Die aktuelle Gesamtverteilung der tho-
rakolumbalen Wirbelsdulenverletzun-
gen ist in Abbildung 1 dargestellt. Die
Grundidee von Frakturklassifikationen
ist es, dem Anwender die Entscheidung
iber das weitere Behandlungsvorgehen
zu erleichtern. Je komplexer und un-
ubersichtlicher eine solche aufgebaut
ist, desto unwahrscheinlicher ist es,
dass sie in der tdglichen Routine An-
wendung findet. Die tidgliche Praxis
fordert von den Behandelnden rasche
Entscheidungen und verlangt gleich-
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Abb. 1: Verteilung der Typen der Verletzungen der tho-
rakolumbalen Wirbelsaule

zeitig fachliche Richtigkeit gepaart mit
maximaler Patientensicherheit.

Fir die Klassifikation der thorako-
lumbalen  Wirbelsdulenverletzungen
hat daher die AOSpine Classification
Group nun eine anwenderfreundli-
che Klassifikation, basierend auf vor-
bestehenden Klassifikationen wie der
Magerl-Klassifikation und auch dem
TLICS (Thoracolumbar Injury Clas-
sification System), geschaffen, welche
dem Anspruch einer ubersichtlichen
und trotzdem differenzierten Untertei-
lung gerecht werden soll, ohne sich in
unpraktikablen Details zu verlieren.
Die neue AOSpine-Klassifikation® ver-
eint nun Frakturmorphologie, neuro-
logische Schidigung und klinisch rele-
vante Modifikatoren.

Einteilung nach dem Grad der Instabilitat
Drei Basistypen, welche nach dem Grad

der Instabilitdt eingeteilt werden, kon-
nen nun unterschieden werden. Der zu-

N. Horlesberger,
Judenburg-Knittelfeld

grunde liegende Kraftvektor steht hier-
bei nicht mehr im Vordergrund.* ¢

e Typ-A-Verletzungen (Subtypen A0
bis A4)

e Typ-B-Verletzungen (Subtypen B1 bis
B3): Versagen des hinteren oder vor-
deren Zuggurtungsmechanismus durch
Lésion des hinteren Ligamentkomple-
xes oder des vorderen Lingsband-Zwi-
schenwirbelscheiben-hinteren  Lings-
bandkomplexes

e Typ-C-Verletzungen (keine Subty-
pen): Durch das Versagen sowohl
des vorderen als auch des hinteren
Zuggurtungsmechanismus kommt es
zu einer translatorischen Instabilitdt
und damit zu einer intra- und/oder
intersegmentalen Dislokationsmog-
lichkeit in alle Richtungen.

Im Wesentlichen sind neben einer in-
tra- und/oder intersegmentalen Dis-
lokation die Lingsbinder, die Zwi-
schenwirbelscheibe, die Wirbelkorper-
hinterwand, die Endplatten sowie der
hintere Ligamentkomplex zu beachten
und klassifikationsentscheidend. Zur
Vereinfachung der Klassifikation kann
man aus morphologischer Sicht diag-
nostische Schritte ableiten (Abb. 2).

Typ-A-Verletzungen (A0 bis A4) -

Kompressionsverletzungen
Beinhalten Quer- und Dornfortsatz-
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frakturen sowie Kompressionsfraktu-
ren des Wirbelkorpers.

Subtyp A0: MRT-morphologisch nach-
weisbares ,,bone bruise®“ sowie Dorn-
und Querfortsatzfrakturen

Subtyp Al: sichtbare Impressionen ei-
ner Endplatte, Wirbelkorperhinter-
wand intakt

Subtyp A2: beide Endplatten betroffen,
Wirbelkorperhinterwand intakt, Spalt-
bruch

Subtyp A3: Inkomplette Berstungsfrak-
tur mit Beteiligung der Wirbelkorper-
hinterwand und Beteiligung nur einer
Endplatte, die zweite Endplatte bleibt
intakt.

Subtyp A4: komplette Berstungsfrak-
tur mit Beteiligung der Wirbelkorper-
hinterwand und Beteiligung beider
Endplatten

Typ-B-Verletzungen (B1 bis B3) -
Distraktionsverletzungen

Sie sind charakterisiert durch den Ver-
lust des hinteren oder des vorderen
Zuggurtungsmechanismus,  welcher
hiufig in Kombination mit Typ-A-Ver-
letzungen vorkommt.

Subtyp B1: ,transossire Lidsion,
,,Chance-Fraktur® — betrifft nur einen
Wirbelkorper und ist eine monoseg-
mentale, knocherne dorsale Distrakti-
onsverletzung

Subtyp B2: Lision des hinteren Liga-
mentkomplexes mit oder ohne kno-
cherne Verletzung. Eine meist vorhan-
dene, zusitzliche Kompressionsverlet-
zung muss entsprechend den Typ-A-
Verletzungen klassifiziert werden.
Subtyp B3: Lision des vorderen Lings-
bandes und der Zwischenwirbelscheibe

-
L we

anterior

B3
Hyperextension

osteoligamen-
téare Lasion

L

posterior

l_l_l

transossare
Lasion/Chance-
Fraktur

LB,-

-
| o
B '
e

Abb. 2: Diagnostikhilfe
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oder des Wirbelkorpers durch ein Hy-
perextensionstrauma. Der hintere Li-
gamentkomplex bleibt erhalten.

Typ-C-Verletzungen —
Translationsverletzungen

Sind charakterisiert durch eine kom-
plette Kontinuitdtstrennung von Wir-
belsdulensegmenten. Durch die Lision
des vorderen Lingsband-Zwischenwir-
belscheiben-hinteren Lingsband- und
des hinteren Ligamentkomplexes ist
jeglicher Widerstand gegen eine Trans-
lation aufgehoben, wodurch es zu in-
tra- und/oder intersegmentalen Dis-
lokationen nach lateral, ventrodor-
sal oder auch kraniokaudal kommen
kann. Kombinierte Typ-A- wie auch
Typ-B-Verletzungen sollten zusitzlich
nach dem bereits bekannten Klassifika-
tionssystem eingeteilt werden.

Neurologisches Defizit

Das neurologische Defizit und des-
sen Klassifikation gehoren zu den drei
entscheidenden Einflussfaktoren be-
ziglich weiterer Therapieempfehlun-
gen. Zur weiteren Beschreibung des
entstandenen neurologischen Defizits
wurde eine 5-Stufen-Skala erarbeitet:

NO: keine neurologischen Ausfille
N1: transientes neurologisches Defizit,
welches sich vollstindig zuriickbildet
N2: radikuldres Defizit

N3: inkomplette Querschnittldsion,
laut Einteilung der American Spinal In-
jury Association (ASIA) Grad D bis B
N4: komplette Querschnittlision, laut
Einteilung der ASIA Grad A

NX: neurologischer Status nicht beur-
teilbar, z.B. intubierter Patient

Klinisch relevante Modifikatoren
Als dritter Einflussfaktor, welcher eine
Therapieentscheidung ~ ermoglichen

soll, gelten sogenannte ,,fallspezifische
klinische Modifikatoren®.’
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Abb. 3: AOSpine-Klassifikation fur thorakolumbale Frakturen
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M1: die Beurteilung des Zuggurtungs-
mechanismus ist nicht eindeutig oder
dessen Beurteilung ausstindig (z.B.
MRT ist nicht verfiigbar/moglich).

M2: beinhaltet patientenspezifische
Komorbidititen, die wie ,,das Ziinglein
an der Waage“ mitunter bei schwie-
rigen Therapieempfehlungen die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine opera-
tive Sanierung erleichtern sollen, wie
z.B. Osteoporose, Morbus Bechterew,
Erkrankungen aus dem rheumatoi-
den Formenkreis, Weichteilschiden im
Operationsgebiet u.a.’

Kurz und pragnant

Bezugnehmend auf diese Informati-
onen ergibt sich schlieflich die No-
menklatur der Frakturklassifizierung,
wobei die hohergradige Verletzung an
erster Stelle genannt wird. Bei glei-
chem Schweregrad wird von kranial
nach kaudal sortiert. Typ-A- und -B1-
Verletzungen betreffen einen Wirbel-
korper und werden beispielsweise
wie folgt beschrieben: Th12, A1 bzw.
Th12, B1.

Da die Verletzungen B2, B3 und C zu-
mindest ein Bewegungssegment betref-
fen, wird das entsprechende Segment,
2.B. L1/2, B2; L1/2, B3 bzw. L1/2,
C, beschrieben. Das jeweilige neuro-
logische Defizit und die Modifikato-
ren werden angehidngt, demnach z.B.:
L1/2, B2, N3, M2; L1/2, B3, N3, M2
bzw. L1/2, C, N3, M2.

Gute Kappa-Werte in der Inter-
und Intraobserver-Reliabilitat

Sowohl beziiglich der Interobserver-
Reliabilitit als auch der Intraobserver-
Reliabilitat wird das neue AOSpine-
Klassifikationssystem als anderen be-
stehenden Klassifikationssystemen teil-
weise tiberlegen, aber keinesfalls als
schlechter als bestehende, beschrie-
ben.””® Ein exzellenter Kappa-Wert
(0,6-0,97) gilt fir die Intraobserver-
Reliabilitat.>”

Konsekutive Therapieempfehlung

Mittels eines neuen AOSpine-Frak-
turscores kann eine konsekutive The-
rapieempfehlung abgeleitet werden.
Im Janner 2016 publizierten Vaccaro
et al einen Therapiealgorithmus basie-
rend auf einem Punkteschema, das aus
dem neuen AOSpine-Klassifikations-
system der thorakolumbalen Wirbel-
sdulenverletzungen errechnet wurde
(Abb. 4)."° Anhand des Thoracolum-
bar AOSpine Injury Score (TL AO-
SIS) wird empfohlen, Verletzungen mit
3 Punkten oder weniger einer kon-
servativen Therapie zuzufithren, wih-
rend Frakturen mit mehr als § Punk-
ten operativ behandelt werden soll-
ten. Frakturen mit 3 oder 4 Punkten
konnen sowohl konservativ als auch
operativ behandelt werden. Es wird
jedoch auch darauf hingewiesen, dass
selbst dieses System nicht frei von

Klassifikation Punkte Klassifikation Punkte

A0 0 NO 0
Al 1 N1 1
A2 2 N2 2
A3 3 N3 4
A4 5 N4 4
B1 5 NX 3
B2 6

B3 7 M1 1
C 8 M2 0

Abb. 4: Thoracolumbar AOSpine Injury Score (TL AOSIS)™®
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,»Grauzonen® ist, wie in Vaccaros Pu-
blikation in diesem Zusammenhang
beispielhaft eine A3N1M1-Verletzung
genannt wird.!°

Fazit

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
sowohl mit der AOSpine-Klassifika-
tion der thorakolumbalen Wirbel-
sdulenverletzungen als auch mit dem
daran angelehnten Thoracolumbar
AOSpine Injury Score (TL AOSIS) und
den daraus folgenden Therapieempfeh-
lungen ein modulares und anwender-
freundliches Werkzeug zur Behandlung
dieser hiufigen und anspruchsvollen
Verletzungen zur Verfugung steht. =
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Endoskopische ventrale
Stabilisierung thorakaler und
lumbaler Wirbelkorperfrakturen

Die Entwicklung neuer Instrumente und Implantate ermoglicht die video-
assistierte endoskopische ventrale Rekonstruktion der thorakalen und tho-
rakolumbalen Wirbelsdule. Eine prazise praoperative Analyse und Planung,

subtile intraoperative Vorgehensweise unter Beachtung bestimmter Sicher-
heitsaspekte sowie der Einsatz spezieller Instrumente und Implantate sind
wichtige Voraussetzungen. Die biomechanisch belastbare Rekonstruktion
der ventralen Siule zur Vermeidung einer signifikanten posttraumatischen
kyphotischen Fehlstellung ist gerade im Hinblick auf die langfristige Bedeu-
tung der sagittalen Balance als wesentliches Behandlungsziel bei thorako-

lumbalen Wirbelsaulenverletzungen zu sehen.

Schwere Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule sind meistens Folge
eines Hochrasanztraumas oder Stur-
zes aus grofler Hohe. Eine steigende
Lebenserwartung und die Zunahme
von degenerativen Verdnderungen ge-
hen mit einem Verlust der Kompensa-
tionsmechanismen der Wirbelsiule ein-
her. Die Inzidenz schwerer Wirbelsiu-
lenverletzungen nach Bagatelltraumen
bei ilteren Patienten zeigt eine stei-
gende Tendenz. Verletzungen der Brust-
und Lendenwirbelsdule fithren zu Ein-
schrinkungen der Stutzfunktion des
Achsenskeletts und zu einer schwerwie-
genden Beeintrichtigung der Lebens-
qualitdt. Die statistische Auswertung
zahlreicher Studien belegt die hohere
Inzidenz der Verletzungen im Bereich
der thorakolumbalen Wirbelsaule.

Die operative Behandlung dieser Ver-
letzungen erfolgt meistens primir tiber
den dorsalen Zugang. Dies basiert ei-
nerseits auf der hohen biomechani-
schen Stabilitit der Pedikelschrauben
und anderseits auf der Moglichkeit der
direkten Dekompression des Riicken-
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marks bei schwerwiegender Spinalka-
nalstenose.

Die biomechanischen Untersuchungen
an der Brust- und Lendenwirbelsiule
haben gezeigt, dass beim aufrechten
Stand die Lastiibertragung tiberwiegend
uber die ventrale Siule erfolgt. Die dor-
salen Elemente der Wirbelsdule erfiillen
die wichtige Zuggurtungsfunktion. Die
Rekonstruktion der ventralen Saule,
vor allem im Bereich der thorakolum-
balen Wirbelsdule, gewihrleistet eine
physiologisch addquate Lastiibertra-
gung. Dadurch konnen eine Defekthei-
lung und in der Folge eine posttrauma-
tische Deformitit der Wirbelsiule nach
einer Verletzung vermieden werden.

Die klassischen offenen Operations-
zuginge, wie Thorakotomie und Tho-
rako-Phreniko-Lumbotomie, bedeuten
einen groffen operativen Eingriff mit
hoher Zugangsmorbiditit. Die Ent-
wicklung endoskopischer Techniken
hat es ermoglicht, diese Rekonstruk-
tion mit minimal invasiver Methode
durchzufithren und die Zugangsmorbi-

G. Pajenda, Wien

ditit entsprechend zu reduzieren. Ziel
der Arbeit ist es, einen Uberblick iiber
die Entwicklung und den aktuellen
Stand der Methode zu bieten.

Diagnostik

Fur die bildgebende Diagnostik wird
primér die native Rontgentechnik an-
gewendet. Die Aufnahmen im Stehen
sind zur Bestimmung der Gesamtachse,
der sagittalen Balance und der Fehl-
stellung sehr informativ. Sie sind wich-
tig fur die Verlaufsbeobachtung. In der
Akutdiagnostik gewinnt die CT-Un-
tersuchung zunehmend an Bedeutung,
sie wird mittlerweile als Goldstandard
betrachtet. Wirbelsdulenverletzungen
sind meistens mit anderen schweren
Verletzungen assoziiert. Polytraumati-
sierte und schwer verletzte Patienten
werden standardmifSig im Rahmen des
Polytraumamanagements mittels CT
abgeklart.

Die CT-Analyse der Wirbelsdule wird

zur Bestimmung der Destruktion des
Wirbelkorpers und der Einengung des
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A Komplett: Keine sensible oder motorische Funktion in den sakralen Segmenten
S4 bis S5 erhalten

B Inkomplett: Sensible, aber keine motorische Funktion unterhalb des neurologi-
schen Niveaus. Ausdehnung bis in die Sakralsegmente S4/55

C Inkomplett: Motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten;
die Mehrzahl der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus
hat einen Muskelkraftgrad von <3

D Inkomplett: Motorische Funktion unterhalb des neurologischen Niveaus erhalten;
die Mehrheit der Kennmuskeln unterhalb des neurologischen Niveaus
hat einen Muskelkraftgrad von >3

E Normal: Sensible und motorische Funktionen sind normal

Tab. 1: ASIA Score

Spinalkanals und damit zur Fraktur-
klassifikation angewendet. Die De-
struktion der Bandscheibe kann in ge-
wissem Ausmaf$ daraus abgeleitet wer-
den. Die MRT ist aufgrund der hohen
Sensitivitit zur Beurteilung des Rii-
ckenmarks, der Bandscheibe und der
dorsalen ligamentdren Strukturen gut
geeignet. Fiir den Fall einer rein vent-
ralen Versorgung einer Wirbelkorper-
fraktur ist es unerlisslich, eine Ver-
letzung der dorsalen Elemente mittels
MRT auszuschlieSen.

Die AO-Klassifikation hat sich fiir den
Bereich der Wirbelsaule als nachvoll-
ziehbar erwiesen. Typ A beschreibt
die Verletzungen des ventralen Antei-
les der Wirbelsdule. Typ B beschreibt
die Verletzung der knochernen bzw. li-
gamentiren dorsalen Zuggurtungsele-
mente. Typ C beschreibt jegliche seit-
liche Dislokation der Wirbelsdule als

Abb. 1: Lagerung des Patienten auf dem Operations-
tisch und Aufstellung des technischen Equipments
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ein Zeichen fir einen Rotationsmecha-
nismus der Kraft- und Gewalteinwir-
kung. Zur Bestimmung des Destruk-
tionsausmafles des Wirbelkorpers hat
sich die McCormack-Klassifikation als
hilfreich erwiesen und wird entspre-
chend hiufig angewendet.

Die klinisch-neurologische
Untersuchung

Die klinisch-neurologische Befunder-
hebung ist bei Patienten mit Wirbel-
sdulenverletzung von grofser Bedeu-
tung. Die Therapieentscheidung und
vor allem der Zeitpunkt einer operati-
ven Versorgung werden wesentlich da-
von beeinflusst. Zahlreiche Register-
und Studiendaten deuten auf einen po-
sitiven Einfluss einer frithzeitigen ope-
rativen Versorgung bei neurologischen
Defiziten hin. Zur systematischen Be-
funderhebung hat sich der ASIA-Score

Abb. 2: Endoskopische Sicht des Thoraxraumes und
Darstellung der Wirbelsaule

WIRBELSAULE

vor allem in Bezug auf die Prognose
und die Verlaufsbeobachtung bewihrt
(Tab. 1).

Operationsplanung

In den uberwiegenden Fillen werden
diese Frakturen primar von dorsal sta-
bilisiert. Bei der prioperativen Pla-
nung sind die anatomischen Verhilt-
nisse des frakturierten Wirbels in Be-
zug zu den Nachbarorganen und dem
Verlauf der Gefafle wichtig. Die Frak-
turen im Bereich der oberen BWS bis
Th 8/9 sind meistens iiber die rechte
Thoraxseite besser zuginglich, dar-
unter sowie im Bereich der thorako-
lumbalen Wirbelsdule tiber die linke
Thoraxseite. In Kooperation mit den
Anisthesisten fithren wir eine Bestim-
mung der Lungenfunktion durch. Da-
mit kann die Moglichkeit der einseiti-
gen Lungenbeatmung mittels Doppel-
lumentubus praoperativ evaluiert wer-
den. Das kontrollierte Kollabieren der
Lunge auf der Zugangsseite bietet eine
optimale Ubersicht im Thoraxraum
und die Kontrolle des Operationssitus
(Abb. 2, 3).

Operationstechnik

Die adiquate Aufstellung der Bild-
schirme im Operationssaal und die
Nutzung inverser Videotechnik erlau-
ben dem Operationsteam eine optimale
raumliche Darstellung des Operations-
feldes. In den letzten Jahren sind Inst-

Abb. 3: OP-Situs — Stabilisierung der Fraktur mittels
Platte und Knochenspan
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rumente und Implantate fiir diese Ope-
rationstechnik entwickelt und adap-
tiert worden, die eine sichere und ergo-
nomische Arbeit ermoglichen. Bei der
Lagerung des Patienten auf dem Ope-
rationstisch muss auf eine adiquate
Polsterung  zur  Dekubitusprophy-
laxe und Vermeidung von Lagerungs-
schiden geachtet werden (Abb. 1).
Vor der sterilen Abdeckung werden die
frakturierten Wirbel unter Bildverstar-
kerkontrolle dargestellt und zur besse-
ren Orientierung und Lagebeziehung
auf der Haut aufgezeichnet bzw. mar-
kiert. Damit konnen die optimale Lage
des operativen Zuganges und die Ar-
beitskanile bestimmt werden.

Um einer pulmonalen Verletzung vor-
zubeugen, erfolgt der erste Zugang un-
ter direkter Sicht und alle weiteren
Zugange konnen dann unter thorako-
skopischer Kontrolle gesetzt werden.
Die Insertion des Zwerchfells befin-
det sich etwa auf Hohe Th12/L1, so-
dass bei der Instrumentierung dieser
Region ein Zwerchfellsplit erforderlich
ist. Bei hochgradiger Spinalkanalste-
nose konnen eine sichere Dekompres-
sion des Riickenmarks und die sta-
bile Rekonstruktion der ventralen
Sdule erreicht werden. Abhingig vom
Knochensubstanzdefekt kann sowohl
Knochenspan als auch Wirbelkorper-
ersatz verwendet werden (Abb. 3).
Der autologe trikortikale Knochen-
span aus dem Beckenkamm gilt als
Goldstandard und die Einheilungsrate
ist bei monosegmentaler Verwendung
mit additiver Stabilisierung sehr hoch.
Jedoch ist die Entnahmemorbiditit
nicht gering und die Komplikations-
rate wird in der Literatur zwischen 2
und 10% angegeben. Diesem Umstand
Rechnung tragend werden zunehmend
Cages fiir die monosegmentale Fusion
angeboten. Fur eine bisegmentale Auf-
richtung und Rekonstruktion stehen
gute expandierbare Cages zur Verfi-
gung.

Die Operation kann sowohl in Seiten-
lage als auch in Bauchlage durchge-
fithrt werden. Einige Autoren berich-
ten uber gute Erfahrungen mit der ein-
zeitigen dorsoventralen Versorgung in
Bauchlage.
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Methodenspezifische Risiken
und Komplikationen

Die endoskopisch-ventrale Stabilisie-
rung bedarf eines hohen logistischen
Aufwands. Weiters ist die relativ fla-
che Lernkurve zu beriicksichtigen. Eine
kleine, oberflichliche Pleura- und Lun-
genverletzung kann manchmal zu ei-
nem persistierenden Pneumothorax
fithren, der im Einzelfall eine verlin-
gerte Dauer der Thoraxdrainage er-
fordert. Eine unzureichende Darstel-
lung und Versorgung bzw. ein Uberse-
hen von Verletzungen der segmentalen
Gefifse kann aufgrund fehlender lo-

Abb. 4: Fraktur im Bereich der oberen BWS (Th6/7) mit
Thoraxwandverletzung nach einem Motorradunfall,
a) sagittale Aufnahme, b) ap. Aufnahme

kaler Kompression zu revisionspflich-
tigen Hamatomen fiihren. Eine Ver-
letzung bzw. Kompression der Inter-
kostalnerven durch die Arbeitstrokare
kann temporir lokale Schmerzen ver-
ursachen.

Diskussion

Die Frakturbehandlung der Brust- und
Lendenwirbelsdule wird in der Litera-
tur intensiv diskutiert. Vor allem die
Frage, welche Behandlungsmethode,
sei sie konservativ oder operativ, fiir
welchen Verletzungstyp am glinstigs-
ten ist. Der Grund ist einerseits in der
komplexen Natur der Verletzung und
andererseits in der relativ raschen Ent-
wicklung der chirurgischen und tech-
nischen Moglichkeiten zu suchen. Ein
gemeinsames Ziel ist die Verringerung
der Morbiditit durch den Eingriff und
weiters die Erhohung der Effektivitit
der Maffnahmen.

Die ventrale Instrumentierung hat his-
torisch gesehen zu vergleichbaren Fusi-
onsraten wie die dorsale Instrumentie-
rung gefithrt. Es wurden zahlreiche Im-
plantate (Dwyer-Hall staple-screw de-
vice, Kostuik-Harrington device, Dunn
device, Kaneda device Syracuse I-plate)
dafiir verwendet. In der Literatur wird
auf spezifische Probleme der jeweili-

Abb. 5: Akutversorgung mit dorsaler Stabilisierung und Laminektomie, a) ap. Aufnahme, b) sagittale Aufnahme, c)
axiale Aufnahme
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gen Implantate und vor allem der Zu-
gangsmorbiditit bei der Thorakotomie
bzw. Thorako-Phreniko-Lumbotomie
hingewiesen.

Die Ergebnisse aus der Literatur und
aus Metaanalysen sowie Multicenter-
studien um die Jahrtausendwende, wie
z.B. die Ergebnisse der ersten Multi-
centerstudie der Arbeitsgemeinschaft
Wirbelsdule der Deutschen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie, haben ge-
zeigt, dass bei Verletzungen mit Beein-
trachtigung der ventralen Sidule Gren-
zen fiir rein dorsale Verfahren exis-
tieren. Gleichzeitig wurde der hohere
Aufwand der technisch aufwendigeren
kombinierten Verfahren festgestellt.

Die umfassende chirurgische Versorgung
wurde im deutschsprachigen Raum in-
tensiv verfolgt. Die Entwicklung neuer
Operationsmethoden, vor allem der
endoskopischen Chirurgie, sowie Fort-
schritte auf dem Implantatesektor, wie
der expandierbare Wirbelkorperer-
satz und addquate Platten- und Stab-
systeme fiir den endoskopischen Ein-
satz, haben neue Ansitze fiir das Ma-
nagement von schweren Wirbelkorper-
frakturen gebracht. Die Ergebnisse der
zweiten Multicenterstudie der Arbeits-
gemeinschaft Wirbelsdule der Deut-
schen Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Abb. 6: Rekonstruktion der ventralen Saule mittels
Knochenspan und Platte, a) ap. Aufnahme, b) sagittale
Aufnahme
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haben gezeigt, dass radiologisch bes-
sere Ergebnisse und ein geringerer Kor-
rekturverlust mit einer kombiniert dor-
soventralen Stabilisation im Vergleich
zur isoliert dorsalen Operationstech-
nik erreicht werden konnen. Der Kor-
rekturverlust ist bei Verwendung von
WXK-Ersatzimplantaten geringer als bei
Verwendung von Knochenspanen.

Viele Autoren sehen die Indikation zur
Rekonstruktion der ventralen Sdule bei
Verletzungen im thorakalen und lum-
balen Bereich, wenn eine erhebliche
kyphotische Fehlstellung mit Destruk-
tion der benachbarten Bandscheiben
vorliegt. Zum Beispiel ist das bei den
kompletten Berstungsbriichen der Fall.
Bei rein dorsaler Instrumentierung die-
ser Frakturen kommt es hiufig zur se-
kundiren Sinterung und zu kyphoti-
schen Fehlstellungen.

Die Frakturklassifikation, Knochen-
qualitit und der Allgemeinzustand
des Patienten sind wesentliche Fakto-
ren, die individuell bei der Indikati-
onsstellung fiir die ventrale Rekon-
struktion berticksichtigt werden miis-
sen. Es ist im Einzelfall zu entschei-
den, ob eine mono- oder bisegmentale
ventrale Spondylodese vorgenommen
wird. Die Argumentation pro mono-
segmentale ventrale Spondylodese ist
sicherlich aufgrund der Erhaltung ei-
nes Bewegungssegments gerechtfertigt.
Der junge Patient mit gutem Kno-
chenstock und inkomplettem Bers-
tungsbruch ohne jegliche Verletzung
der Grundplatte und der darunter lie-
genden Bandscheibe kann von dieser
Vorgehensweise sicherlich profitieren.
Beim ilteren Patienten und gegebenen-
falls etwas osteoporotischen Knochen
ist auch in diesen Fillen eine bisegmen-
tale Spondylodese mit Wirbelkorperer-
satz anzustreben. Hohergradige Insta-
bilititen, sekundire Rekonstruktionen
nach kyphotischer Deformitit sowie
eine verminderte Knochenqualitit sind
Argumente fir eine zusitzlich ventral
aufzubringende winkelstabile Platte.
Das isoliert ventrale Vorgehen soll be-
sonders kritisch betrachtet werden. In
diesem Fall muss unbedingt eine Ver-
letzung des dorsalen Bandapparates,

WIRBELSAULE

z.B. mittels MRT, ausgeschlossen wer-
den. Weiters ist eine gute Knochen-
qualitat erforderlich. Zur Stabilisie-
rung der Fraktur ist eine winkelstabile
Platte — sowohl bei Verwendung von
Knochenspan als auch bei Wirbelkor-
perersatz — erforderlich. [
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Trends in der minimal invasiven
Frakturversorgung

Immens hoch sind die Anforderungen an unser therapeutisches Konzept,
das gleichermafSen effektiv, schonend, innovativ und der jeweiligen indivi-
duellen Situation angepasst sein soll. Wir sind angehalten, unser therapeu-
tisches Handeln kontinuierlich und immer neu auf den Priifstand zu stellen
und neuen Methoden aufgeschlossen, aber auch mit gebiihrender kritischer

Distanz zu begegnen.

Verletzungen der Wirbelsdule sind im
Vormarsch und nehmen sowohl an
Hiufigkeit als auch an Schweregrad
zu. In der statistischen Altersverteilung
der Wirbelfrakturen lassen sich zwei
Altersgipfel darstellen. Wir beobach-
ten bei jingeren Patienten steigende
Risikobereitschaft und insgesamt einen
Trend zu extremeren sportlichen Ak-
tivititen mit entsprechend schwerem
Verletzungsmuster. Durch die steigende
Lebenserwartung nehmen die osteopo-

J KeyPoints

rotischen Frakturen mit allen Begleiter-
krankungen der alteren Patienten kon-
tinuierlich zu.

Der Patient selbst wird durch sein
Trauma oft aus der geregelten Bahn sei-
nes Berufes und sozialen Umfeldes ge-
schleudert und ist mit der neuen und oft
folgenschweren Situation im hochsten
Mafs tiberfordert. Dies stellt uns als be-
handelnde Arzte vor grofle Aufgaben,
insbesondere dann, wenn wir es mit
komplexen Frakturen, hochgradigen In-

Dens-axis-Fraktur Anderson II:

Bohler Therapie der Wahl.

Thorakolumbale Frakturen:

e Bei jungen Patienten mit guter Knochenstruktur ist die Densverschraubung nach

e Beim geriatrischen Patienten mit rigider HWS geht der Trend zur offenen dorsalen
atlantoaxialen Fusion, wenn es der Allgemeinzustand erlaubt.

e Uberwiegende Mehrzahl aller Wirbelfrakturen Th12 und L1
e Ab 15-20° Fehlstellung besteht OP-Indikation.
e Bei einfachen A-Frakturen: rein dorsale OP mit Trend zu perkutaner Instrumentierung

e Komplexe A-Frakturen Uber 50% Wirbeldestruktion und bisegmentaler Diskusdest-
ruktion: vorwiegend dorsoventrale 360° Fusion

e A3-Fraktur mit Spinalkanalstenose und Neurologie: offene dorsale Spinalkanalde-
kompression mit Option des Trauma-PLIF vom bestehenden OP-Zugang

Geriatrische Patienten/osteoporotische Frakturen:

e \ertebroplastie: Zementauffullung nach indirekter Reposition durch Lagerung

e Kyphoplastie: direkte Ballonreposition und Zementauffullung; erweiterbar durch
perkutane Instrumentierung, ggf. mit Schraubenzementierung
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stabilititen und Spinalkanalverengun-
gen mit Schidigung der Riickenmarks-
und Nervenfunktion zu tun haben.

Frakturen der oberen HWS

1981 hat Bohler die Zugschraubenos-
teosynthese fiir die Behandlung der
Densfraktur Typ II nach Anderson und
D’Alonzo als direkte Kompressionsos-
teosynthese beschrieben. Obwohl be-
reits historisch, kann diese Technik
aus heutiger Sicht als minimal invasi-
ves Konzept verstanden werden, und
es besticht nach wie vor durch Eleganz
und Geradlinigkeit, kleinen operati-
ven Zugang mit geringer Morbiditit,
kurze Eingriffszeit und geringe Kom-
plikationsrate. Zudem setzt sie direkt
am Ort der Pathologie an und zeigt
sehr gute Heilungsraten. Insbesondere
bei jiingeren Patienten mit guter Kno-
chenqualitit ist dies nach wie vor die
Methode der Wahl. Kritisch anzumer-
ken ist, dass bei massiver Rigiditdt und
Steifigkeit der unteren HWS, wie bei
multisegmentaler degenerativer Spon-
dylose, sowie auch bei schlechter Kno-
chenqualitit ein nicht unerhebliches
Risiko fiir Schraubenauslockerung, Im-
plantatversagen und Pseudarthrose be-
steht, da ungeachtet der Schraubensta-
bilisierung Wackelbewegungen in die
Fraktur als beweglichstes Glied der
Kette eingeleitet werden und dadurch
eine stabile knocherne Frakturheilung
potenziell verhindert wird.
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Dies veranlasste uns immer haufiger,
bei alten Patienten mit schwer dege-
nerativ vorgeschiadigter HWS von der
Densverschraubung abzusehen und die
dorsale atlantoaxiale Fusion mit Spon-
giosaanlagerung durchzufiihren, ent-
weder in der Technik nach Magerl
uber direkte transartikulire C1/C2-
Verschraubung oder mittels Massa-la-
teralis-Schrauben nach Harms in Kom-
bination mit Stabfixierung und Spon-
giosaanlagerung an die Wirbelbogen.
Ein Nachteil dieser Methode ist die
massive Einschriankung der Rotati-
onsfihigkeit der Halswirbelsiule; zu-
dem ist der operative Zugang wesent-
lich aufwendiger und mit entsprechend
grofserer Morbiditat und grofferem in-
traoperativem Blutverlust verbunden.
Aufgrund groflerer Primarstabilitdt
und Spongiosaanlagerung finden wir
aber regelmifig stabile knocherne Fu-
sion und im Langzeitverlauf zufriedene
Patienten.

Diese Einschriankungen und Mingel
fithrten dazu, die hohere Duchbau-
ungsrate der atlantoaxialen Stabilisie-
rung von dorsal mit den Vorteilen der
minimal invasiven perkutanen Technik
zu verkniipfen. Die Industrie stellte ge-
eignete Systeme mit tiberlangen Boh-
rern und Instrumenten zur Verfiigung.
Leider zeigte sich, dass mit der alleini-
gen perkutanen Technik der transarti-
kuldren atlantoaxialen Verschraubung
ohne dorsale Spongiosaanlagerung
keine regelhafte stabile Fusion erzielt
werden kann. Daher wenden wir diese
Technik — obwohl minimal invasiv —
nur mehr in wenigen Ausnahmefillen
an, und zwar explizit im Bewusstsein
der temporiren Arthrodese mit dem
Ziel der indirekten Frakturheilung am
Dens axis, wenn dies auf direktem Weg
von vorne durch Verschraubung nach

Bohler aufgrund ungiinstiger Fraktur-
form nicht moglich scheint oder wenn
der Allgemeinzustand des Patienten
oder besondere Umstidnde einen gro-
Beren, offenen Eingriff nicht zulassen.

Thorakolumbale Frakturen

Im Bereich des 12. Brust- und 1. Len-
denwirbels finden sich 80% aller Wir-
belfrakturen insgesamt, bedingt durch
den Wendepunkt der Brustkyphose in
die Lendenlordose und die daraus re-
sultierenden Krifte, die sich auf den
thorakolumbalen Ubergang fokussie-
ren. In der Haufigkeitsverteilung ha-
ben wir es zu 60% mit Berstungsfrak-
turen zu tun.

1994 hat F. Magerl eine Klassifikation
der thorakolumbalen Wirbelfrakturen
entwickelt, die wegweisend war, indem
er Unfallmechanismus und Kraftwir-
kung, Frakturmorphologie, Instabilitdt
und Schweregrad der Verletzung be-
rucksichtigte, woraus in der Folge ein
grundsitzliches Behandlungskonzept
abgeleitet werden konnte.

Neuere Erkenntnisse des sagittalen
Profils der gesamten Wirbelsdule er-
ginzen dies, sodass weitestgehender
Konsens dariiber besteht, dass die
Fehlstellung am Frakturwirbel — be-
stimmt durch den Grunddeckplatten-
winkel des betroffenen Segmentes ab-
ziiglich des physiologischen Winkels —
ein Hochstmaf$ von 15-20° nicht tiber-
schreiten soll und gegebenenfalls zur
Vermeidung von Langzeitproblemen
einer operativen Behandlung bedarf.
Grundsatzlich sind die Behandlungs-
ziele Erhalt oder Verbesserung der neu-
rologischen Funktion (falls erforder-
lich durch Spinalkanaldekompression),
die Wiederherstellung der physiologi-
schen Achsverhiltnisse in simtlichen

Abb. 1: Berstungsspaltfraktur L1 mit 28° Kyphose; offene Instrumentierung, Reposition und Spongiosaplastik
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Ebenen, Erreichen einer stabilen kno-
chernen Frakturheilung (falls notwen-
dig tber Fusion des verletzten Bewe-
gungssegmentes), Patientenzufrieden-
heit und berufliche Reintegration.
Schon 1986 hat Daniaux die Behand-
lungsmethode der transpedikuliren
Reposition und Spongiosaplastik bei
Wirbelbriichen der unteren Brust- und
Lendenwirbelsdule mit ausgezeichne-
ten Ergebnissen publiziert. Die Repo-
sition fand im Wesentlichen iiber Li-
gamentotaxis statt und wurde nach
transpedikuldrer Spongiosaauffullung
mit einem Fixateur interne abgesichert
und meist durch dorsale monosegmen-
tale Spongiosaanlagerung definitiv fu-
sioniert.

Fir einfache Kompressionsfrakturen,
selbst wenn sie primir betrachtlichen
Hohenverlust aufwiesen, und auch fiir
inkomplette kraniale Berstungsfraktu-
ren waren die klinisch-funktionellen
und auch radiologischen Ergebnisse
ausgezeichnet (Abb. 1), sodass diese
Behandlung an sich eine elegante, scho-
nende, effiziente und direkte Methode
darstellt. Auch wenn im weiteren Ver-
lauf nach Metallentfernung wieder ei-
nige Grade an Reposition verloren gin-
gen, war die Patientenzufriedenheit in
dieser Gruppe tiberwiegend sehr gut.
Im Gegensatz dazu fanden sich bei den
kompletten Berstungsfrakturen —mit
hochgradig destruierter Bandscheibe
trotz initial guter postoperativer Re-
position im Langzeitverlauf erhebliche
Korrekturverluste. Dies wurde insbe-
sondere dann beobachtet, wenn iiber
den alleinigen dorsalen Zugang die Fu-
sion der ventralen Sdule mittels einer
kombinierten intra- und interkorporel-
len Spongiosaplastik angestrebt wurde.
Trotz Spongiosaauffullung des Diskus-
raumes fand der knocherne Durch-
bau entweder verzogert nach Sinterung
statt oder blieb manchmal auch ginz-
lich aus. Dies fithrte bisweilen bis hin
zum Implantatversagen und brachte
die rein dorsale Technik an sich vieler-
orts in Verruf.

Es besteht heute weitestgehender Kon-
sens dariiber, dass bei der kompletten
Berstungsfraktur und der Kneifzangen-
fraktur mit hochgradiger bisegmenta-
ler Diskusdestruktion Stabilitit ohne
relevanten Korrekturverlust vorzugs-
weise liber einen kombinierten dor-
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Abb. 2: Primare dorsale Instrumentierung einer Kneifzangenfraktur mit sekundarer Lumbotomie und Cage

soventralen Eingriff mit Abstitzung
der ventralen Sdule durch einen Wir-
belkorperersatzcage oder Knochen-
span zu realisieren ist. Dabei darf erin-
nert werden, dass anfianglich die vent-
rale Abstiitzung im thorakolumbalen
Ubergang eine immense Herausforde-
rung darstellte und nur mit maxima-
len Mitteln, durch wahrhaft riesige
operative Zuginge bis hin zur Tho-
rakophrenolumbotomie, zu erreichen
war. Angesichts der Zugangsmorbidi-
tit, OP-Dauer, des Blutverlusts und
allgemeiner Risiken kann die Entwick-

Etwas spezieller gestaltet sich die Situ-
ation bei Berstungsfrakturen mit verla-
gertem Hinterkantenfragment und da-
raus resultierender Spinalkanalstenose
mit Neurologie (Abb. 3).

In diesen Fillen ist es in der Regel not-
wendig, die Spinalkanaldekompression
von dorsal durchzufithren. Dies er-
folgt tiber einen offenen Eingriff mit
Hemifacettektomie, Diskektomie und
Fragmentresektion, was wiederum eine
grofle Ubersicht und einen direkten
Zugang in den Zwischenwirbelraum
gestattet, sodass sich bei guter Kno-

Abb. 3: A3.2-Fraktur mit Spinalkanalstenose und Neurologie

lung in Richtung der minimal invasi-
ven Methoden wie Minithorakotomie
mit Zwerchfellsplit (bis L1) und Lum-
botomie (L2-L4) oder endoskopisch
assistierten Einbau des WK-Ersatzca-
ges nicht hoch genug eingeschitzt wer-
den und stellt einen wichtigen Meilen-
stein in der Versorgung dieser komple-
xen Frakturen dar (Abb. 2).
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chenqualitit und intakter kaudaler
Wirbelkorperbasis eine ventrale Fu-
sion mittels von dorsal eingebrachten
interkorporellen, kortikospongiosen
Spdnen geradezu anbietet, im Sinne ei-
nes Trauma-PLIF in der Methode nach
Kathrein (Abb. 4).

Dies stellt eine deutlich weniger inva-
sive und kostenglinstige Alternative

zur dorsoventralen Fusion dar. Einer-
seits kann dem Patienten die Ope-
ration von ventral ginzlich erspart
werden, andererseits wird die Fusion
segmentsparend monosegmental aus-
gefiihrt. Die Nachuntersuchungen von
Schmid et al zeigten gute klinische und
radiologische Ergebnisse mit einer Fu-
sionsrate von 83% und geringem Kor-
rekturverlust, was sich bei unseren Pa-
tienten bestatigt fand.

Komplett andersartig stellt sich die Si-
tuation bei der Behandlung der os-
teoporotischen Frakturen des geriatri-
schen Patienten dar. Bei ihm sind zum
einen die Anspriiche an die Stabilitdt
geringer, zum anderen aber auch Be-
gleiterkrankungen und Zugangsmorbi-
ditdt zu berticksichtigen. Als einfache
und sehr effiziente Losung fur das Pro-
blem instabiler osteoporotischer Frak-
turen wurden Zementauffiilllungen der
eingebrochenen  Wirbelkorper —tiber
Hohlnadeln als Vertebroplastie einge-
fithrt. Die Reposition fand ausschlief3-
lich durch indirekte Maffnahmen wie
durch Lagerung und Lingszug bzw.
ventralen Durchhang statt. Probleme
der OP-Technik waren einerseits die
Zementextravasation in den Spinalka-
nal, andererseits die Zementembolie.
Diese Risiken konnten durch Entwick-
lung hochviskoser Zemente verringert
werden, wobei nach wie vor iiber eine
erschreckend hohe Zahl von 10 bis
20% Zementextravasat auch heute
noch berichtet wird, wobei diese in
den seltensten Fillen klinisch relevant
werden. Hier besteht durchaus grofSes
Verbesserungspotenzial, um die Patien-
tensicherheit zu erhéhen.

Diese Methode wurde wesentlich
durch Einfihrung der Ballonkypho-
plastie erweitert und verbessert. Dabei
wird ein kontrastmittelgefullter Bal-
lon perkutan tiber ein Hohlnadelsys-
tem in den Frakturwirbel eingebracht
und durch dessen Expansion die End-
platte bildwandlerkontrolliert ange-
hoben und reponiert. Nach Entfer-
nung des Ballons wird der entstandene
Hohlraum mit Zement aufgefiillt, so-
dass sofortige Stabilitit erzielt werden
kann, die oft schlagartig mit Schmerz-
freiheit einhergeht. Die Zusammenfiih-
rung von perkutan applizierbaren Ins-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16



Abb. 4: Spinalkanaldekompression und dorsale Spaninterposition; Trauma-PLIF

trumentierungssystemen und der Bal-
lonkyphoplastie kombinierte die Vor-
teile beider Implantate und stellt sehr
stabile, minimal invasive Konstrukte
dar, mit kurzer OP-Dauer, geringem
Blutverlust und kurzer Spitalsaufent-
haltsdauer wegen geringer Eingriffs-
morbiditit. Es war naheliegend, diese
Technik auch fiir jungere Patienten mit
einfachen Kompressionsfrakturen und
inkompletten kranialen Berstungsfrak-

turen zu adaptieren. Nach Ballonrepo-
sition wird das Aufrichtungsergebnis
mit einer perkutan eingebrachten In-
strumentierung abgesichert. Zur Auf-
fullung des Wirbelkorpers verwenden
wir bei jiingeren Patienten routinemai-
Big autologe Spongiosa vom hinteren
Beckenkamm, die wir perkutan iiber
Daniaux-Trichter in Chipsform ein-
stofSeln (Abb. 5-6).

Diese Methode ist minimal invasiv,

Abb. 5-6: Perkutan eingebrachte multisegmentale Instrumentierung und mit autologer Spongiosa aufgefullter
Frakturwirbel
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schonend und fiihrt zu ausgezeichne-
ten Primarergebnissen. Wir fithren bei
unseren Patienten routinemafSig die
Metallentfernung nach 6-12 Monaten
durch und haben eine Nachsinterungs-
tendenz von 8° in 24 Monaten nach
Unfall bei allerdings sehr gutem klini-
schem Ergebnis gefunden. Wir muss-
ten auflerdem feststellen, dass bei ho-
hergradig instabilen Frakturen, wie
bei der kompletten Berstungsfraktur,
die sekundire Sinterung und Repositi-
onsverluste erheblich grofler ausfielen,
was darauf hinweist, dass die Methode
an sich bessere Ergebnisse liefert, wenn
eine differenzierte Indikationsstellung
nach Frakturklassifizierung vorgenom-
men wird. Nachteilig sehen wir, dass
die polyaxialen Schraubenkopfe eine
etwas schwichere Schrauben-Stab-
Verbindung als herkommliche offene
monoaxiale Systeme eingehen, was zu
Korrekturverlust fithrt. In Ermange-
lung eines perkutan applizierbaren mo-
noaxialen Systems, welches auch zur
Frakturbehandlung geeignet scheint,
behelfen wir uns mit einer lingerstre-
ckigen multisegmentalen Instrumentie-
rung und hoffen auf kiinftige innova-
tivere Implantate, die dieses Problem
aufgreifen und l6sen.

Auch die Entwicklung von sogenann-
ten Biozementen, die auch fur jungere
Patienten eine Alternative zur autolo-
gen Spongiosa darstellen wiirden, ist
sicherlich noch lange nicht abgeschlos-
sen und findet bei uns noch keine An-
wendung, da Langzeitergebnisse noch
ausstehen.

Das Prinzip des fortwihrenden Ler-
nens und andauernden Bestrebens nach
Optimierung ist keinesfalls neu. Doch
muss kritisch mit neuen Konzepten um-
gegangen werden, da langst nicht allen
Zugen, die von der Industrie aufgrund
stindigen Modernisierungs- und Ver-
anderungsdruckes auf Schiene gebracht
werden, auch ein substanzielles Verbes-
serungspotenzial innewohnt. Dennoch
darf mit Spannung der nachste Schritt
erwartet werden.
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Minimal invasive Fusion bei degenerativen
lumbalen Wirbelsaulenerkrankungen

st die minimal invasive
Wirbelsaulenchirurgie sinnvoll?

Von der Chirurgie wird immer gefordert, minimal invasiv dhnlich gute
Ergebnisse zu bringen wie durch offene Verfahren. Diese offenen

Verfahren gelten nach wie vor als Goldstandard, wobei ihre

Begleitmorbiditit oft nicht unerheblich ist. Dieser Artikel soll die
gangige minimal invasive Wirbelsaulenchirurgie bei degenerativen

Erkrankungen erkliaren und deren Vorteile beleuchten.

Minimal invasive chirurgische Behand-
lungen von Wirbelsdulenleiden gibt es
schon seit Langem. In den 1960er-
und 1970er-Jahren wurden Chymopa-
pain zur Chemonukleolyse sowie die
perkutane Nukleotomie zum ersten
Mal eingesetzt. In den frithen 1980er-
Jahren verwendete Magerl das erste
Mal perkutane Pedikelschrauben. In
den 1990er- und in den 2000er-Jah-
ren wurden das erste Mal eine mini-
mal invasive ALIF (,anterior lumbar

Abb. 1: Beispiel fur einen tubuldren Retraktor
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interbody fusion“) sowie die ersten la-
teralen Trans-Psoas-Zuginge fur TLIF
(n,transforaminal interbody fusion®)
und XLIF (,lateral lumbar interbody
fusion“) verwendet. Weiters wurden
minimal invasive lumbale Laminek-
tomieverfahren fiir die Stenose und
auch die ersten intraspindsen Implan-
tate eingefuhrt. 2001 fithrte Foley ein
perkutanes  Pedikelschraubensystem
ein, bei dem die Implantatshilfe zum
Einfithren des perkutanen Lingsstabes

W. Senker, Amstetten

einem Sextanten gleicht. 2003 wur-
den von dem gleichen Autor tubulire
Spreizer zur Diskektomie eingefthrt.

Wie lautet das Leitbild der minimal
invasiven Chirurgie?

Das Leitbild der minimal invasiven
Chirurgie in nahezu allen chirurgi-
schen Fichern ist es, Weichteilschiden
zu vermeiden und auch Knochenver-
luste so gut wie moglich zu verhindern.

Abb. 2: Operationsnarben nach 2-Etagen-Fusion mini-
mal invasiv

Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16
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Bei der lumbalen Fusion kann man,
um einen Interbody-Cage zu implan-
tieren, die Wirbelsiule minimal inva-
siv von verschiedenen Richtungen er-
reichen. Man kann insbesondere in
den unteren lumbalen Segmenten die
Wirbelsdule durch einen minimal inva-
siven retroperitonealen Zugang errei-
chen. Von diesem Zugangsweg wurde
in letzter Zeit ein sogenannter Trans-
Psoas-Approach postuliert. Dieser Zu-
gang ist nur unter Neuromonitoring zu
empfehlen, da der lumbale Plexus im
Bereich des Musculus psoas sehr vul-
nerabel ist. So wurden in rezenten Stu-
dien postoperative Hiiftflexionsschwi-
chen bis zu 27% berichtet. 17% klag-
ten tiber Sensibilititsdefizite im Bereich
der Leisten, welche teilweise 12 Mo-
nate und linger bestanden. Aus die-
sem Grund werden auch sogenannte
Oblique-Cages eingesetzt, welche von
schrig ventral, unmittelbar vor dem
Musculus psoas kommend, implantiert
werden. All diese Cages zeichnen sich

durch einen groffen Footprint und ein
damit vermindertes Risiko der Sinte-
rung aus.

Bei von dorsal durchgefiihrten Eingrif-
fen bedeutet Minimalinvasivitit vor al-
lem, den Musculus multifidus zu scho-
nen. Dieser ,key stabilizer® ist einer
der wichtigsten posterioren Stabilisa-
toren der Wirbelsaule. Er entspringt
am Processus spinosus und setzt am la-
teralen Anteil des Processus articularis
superior zwei Etagen tiefer an. Litera-
turdaten zeigen einen Zusammenhang
zwischen dem Verlust von Muskel-
masse und Kreuzschmerz. So hat man
in MRT-Studien bei chronischen Lum-
bagopatienten einen signifikant kleine-
ren Multifidus-Querschnitt im Bereich
der unteren zwei lumbalen Segmente
festgestellt. Der kleinere Querschnitt
befand sich immer auf der angegebe-
nen Schmerzseite. Anhand von T2-ge-
wichteten MRT-Bildern bei Patienten
mit degenerativem Flachriicken konnte
man auflerdem eine signifikante Fett-

infiltration finden." 2 Des Weiteren
scheint der intramuskuldre Druck bei
minimal invasiven Retraktoren signifi-
kant niedriger als bei offenen Retrak-
toren zu sein. Postoperativ zeigten sich
nach minimal invasiven lumbalen Fu-
sionen in MRT-Studien weniger Mus-
kelodeme.® In einer Studie von 2006
konnten Kim et al zeigen, dass die
Werte von Enzymen, die das Muskelt-
rauma reprisentieren — wie Kreatinki-
nase, Aldolase sowie fiir Entziindungen
verantwortliche Zytokine (Interleukin
1, 6, 8, 10) —, bei mini-open-lumbalen
Fusionen innerhalb der ersten Woche
deutlich niedriger waren als bei her-
kommlichen offenen Operationen.*

Von dorsal kommend, bieten sich PLIF-
oder TLIF-Cages an, welche sehr gut
durch einen tubuldren Retraktor im-
plantiert werden konnen. Der Nachteil
der PLIF-Cages ist, dass man von bei-
den Seiten kommend je einen Cage im-
plantieren muss, bei der TLIF und ih-
ren Varianten (Bananen-Cage usw.) ist

-

Spinomed® -
Muskeln starken,
Korperhaltung
verbessern.

Spinomed Riickenorthesen ermaglichen eine
leitliniengerechte Osteoporose-Therapie. lhre
Wirkung wurde in zwei wissenschaftlichen
Studien nachgewiesen: Sie starken die Riicken
und Bauchmuskulatur, richten den Oberkorper
aufund senken die Schwankneigung. Patienten
haben weniger Schmerzen und profitieren
von-mehr Lebensqualitat.*

nomed |

. st die Spi
reichist i€ 5P Nr.31013.016

In Oster
orthese unter der pos.

tariflich gelistet.

*pfeifer, M. et al., in:AmJ Phys Med Rehabil,
2011,90,S5.805-815und 2004, 83,5.177-186

edi.ich fiihl mich besser. 5
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Abb. 3 und 4: Beispiel fir eine minimal invasive 3-Etagen-Fusion, postoperative Rontgenkontrolle ap und seitlich

ein unilateraler Zugang ausreichend.
Diese Cages bieten sich auch an, wenn
eine fortgeschrittene Spinalkanalste-
nose erweitert werden muss. Nach-
teil dieser Cages ist der relativ kleine
Footprint.

Indikationen

Die Indikationen fir minimal inva-
sive Verfahren sind im Wesentlichen
dieselben Krankheitsbilder wie fiir of-
fene Techniken. Beispiele hierfiir sind
die degenerative Spondylolisthese, zen-
trale oder foraminelle Stenosen, zent-
rale oder foraminelle Diskusherniati-
onen oder die ,isolated degenerative
disc/joint disease*.

Dorsale Verfahren bieten sich an, wenn
eine fortgeschrittene Spinalkanalste-
nose erweitert werden muss. Bei mo-
deraten Stenosen werden jedoch auch
laterale und ventrale Verfahren zur ,,in-
direkten Dekompression® verwendet.
Durch die Distraktion des Segmentes
kommt es dabei zu einer Verminderung
des Volumens sowohl der vorgewdlb-
ten Bandscheibe als auch des Ligamen-
tum flavum und damit zu einer relati-
ven Erweiterung des Wirbelkanals.

In einer grofSen, 255 Patienten umfas-
senden Studie, die sich mit der Indika-
tion der dorsalen Fusion bei degenera-
tiven Wirbelsiulenerkrankungen, ein
oder zwei Segmente betreffend, mit
PLIF oder TLIF sowie minimal in-
vasiven Schraubensystemen auseinan-
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dersetzte, konnte gezeigt werden, dass
die Patienten postoperativ nach 1,3
Tagen das erste Mal mobilisiert wur-
den und im Durchschnitt nach 6,3 Ta-
gen das Spital verlassen konnten.’ Der
durchschnittliche Blutverlust betrug in
der 1-Segment-Gruppe 163ml, in der
2-Segment-Gruppe 233ml. Nur ein Pa-
tient in der 2-Segment-Gruppe beno-
tigte postoperativ eine Blutkonserve.
Auffillig war, dass die Schmerzscores
(VAS) und auch die Scores, die Lebens-
qualitit (ODI, EQ 5D) betreffen, sehr
rasch eine deutliche Verbesserung zeig-
ten und in einem Nachuntersuchungs-
zeitraum von einem Jahr auf diesem
Niveau persistierten.

Minimal invasive Fusionsmethoden
eignen sich weiters gut bei adiposen
Patienten. Verglichen mit Studienda-
ten, in denen gezeigt werden konnte,
dass bei adiposen Patienten nach lum-
balen offenen Fusionsoperationen si-
gnifikant hohere Komplikationsraten
festzustellen sind,® konnte in einer in
unserem Haus durchgefiihrten Studie,
die 72 Patienten inkludierte, demons-
triert werden, dass es bei minimal in-
vasiven dorsalen Fusionen beziiglich
der Komplikationsrate keinen Unter-
schied zwischen normalgewichtigen,
tibergewichtigen und adiposen Patien-
ten gibt.” In der Gruppe der adiposen
Patienten, die sich einer minimal in-
vasiven Fusion unterzogen, traten we-
der Infektionen noch Wundheilungs-
storungen auf. Zwischen den verschie-

denen Gewichtsgruppen konnte kein
Unterschied im Blutverlust oder in der
Linge des Krankenhausaufenthalts
festgestellt werden. Ahnliches wird
auch iiber den Einsatz von minimal in-
vasiven Fusionsmethoden bei ilteren
Patienten berichtet.

Fazit

Die minimal invasive Versorgung der
Wirbelsaule scheint eine gute Alterna-
tive zu sein. An unserer Abteilung wer-
den minimal invasive Techniken bei
Fusionen bis zu 4 Etagen mit guten
bis sehr guten Ergebnissen angewandt.
Eine grofSe Herausforderung stellen ho-
hergradige Skoliosen bzw. ein stirkeres
sagittales Malalignment dar, wobei hier
auch minimalinvasiv von lateral einge-
brachte Cages mit grofser Oberfliche
ihren Einsatz finden. Im Falle von De-
formititen, bei denen eine Osteotomie
vonnoten ist, wird an unserer Abtei-
lung ein offenes Verfahren gewihlt. m
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Die Trauma-TLIF-Technik zur
Rekonstruktion der vorderen Saule
bei thorakolumbalen Frakturen

Fur die dauerhafte Wiederherstellung der individuellen anatomischen
Wirbelsaulenachse nach Wirbelkorperbriichen ist unter anderem die
Rekonstruktion der vorderen Siule entscheidend. Besonders bei instabilen
Berstungsbriichen kommt es ohne eine tragfihige ventrale Abstiitzung unter

zyklischer Belastung oft zu einem deutlichen Hohenverlust und damit zur
Ausbildung einer posttraumatischen segmentalen kyphotischen Fehlstel-
lung. Uber einen speziellen posterolateralen transforaminalen Zugangsweg
kann die vordere Siule auch von dorsal erreicht werden, eine eventuell
notwendige Dekompression des Spinalkanals kann erfolgen, geschiadigte
Bandscheibenanteile konnen entfernt und mit autologen oder homologen
Beckenspanen kann eine Defektrekonstruktion erzielt werden.

Bei hoch instabilen Wirbelsdulenverlet-
zungen an der thorakolumbalen Wir-
belsdule (Th10-L5) ist die Notwendig-
keit der chirurgischen Stabilisierung
allgemein anerkannt.'® Entsprechend
der AO-Klassifikation nach Magerl et
al handelt es sich dabei um Typ-B-

] KeyPoints

und Typ-C-Verletzungen.’ Die Behand-
lung von reinen Wirbelkorperfrak-
turen (Typ-A-Verletzungen) wird al-
lerdings nach wie vor sehr gegensitz-
lich gesehen. Die Indikation zur ope-
rativen Versorgung wird uiblicherweise
aufgrund der primiren neurologischen

Komplikationen geringer sind.® %30

dorsoventralen Eingriffen zu sehen.

e Die beschriebene OP-Methode vereinigt die Vorteile der dorsalen Stabilisierung mit
den Vorteilen von strukturierten, tragfahigen autologen ventralen Transplantaten.
Der Eingriff erfolgt aber einzeitig und nur von dorsal.

e Allfallig vorhandene Fragmente konnen aus dem Wirbelkanal entfernt und damit Ru-
ckenmark oder Cauda sehr effektiv dekomprimiert werden.

e Bezliglich des Korrekturpotenzials, aber auch der nur geringen durchschnittlichen
Korrekturverluste ist die Methode als gleichwertig mit dorsoventralen Korrekturein-
griffen einzustufen, wobei aber die Operationszeiten kirzer und die allgemeinen

¢ Die Rate ventrodorsaler Fusionen ist mit ca. 90% als sehr hoch zu bewerten.

¢ Die Methode kann sowohl beim akuten Notfall als auch bei elektiven Stellungskor-
rekturen angewendet werden und ist als eine wertvolle Alternative zu aufwendigen
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Storung bei Spinalkanalstenose und
vor allem der posttraumatischen seg-
mentalen Kyphose, definiert durch das
Ausmafl der Wirbelkorperkompres-
sion, gestellt.!

Die chirurgischen Behandlungstechni-
ken reichen von einer alleinigen tran-
spedikuldren Wirbelkorperaugmenta-
tion mit Knochenzement, welche vor
allem bei ilteren Patienten mit osteo-
porotischen Knochenverhiltnissen in-
frage kommt, tber die rein dorsale
oder ventrale Stabilisierung bis hin
zu dorsoventralen Stellungskorrektu-
ren von 360°."""1 Bei Letzterem kom-
men nicht selten sogar Wirbelkorper-
ersatzimplantate aus Fremdmaterialien
zur Anwendung.'”-*° Das Ziel aller Be-
handlungsoptionen ist die Wiederher-
stellung der urspriinglichen statischen,
dynamischen und protektiven Funk-
tionen des verletzten Wirbelsdulenab-
schnittes.”’ 2> Eine moglichst kurzstre-
ckige Stabilisierung und eine solide
knocherne Segmentfusion gelten als
erklirtes Behandlungsziel. Dies sollte
bei moglichst geringer Weichteilschadi-
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gung und geringstmoglichem Kompli-
kationsrisiko geschehen. Eine sofortige
Mobilisierbarkeit, am besten ohne zu-
siatzliche dufdere Stiitzorthesen, ist fiir
die weiterfithrende Rehabilitation und
zur Vermeidung von Immobilisations-
schiden von grofsem Vorteil.

Bereits Whitesides hat darauf hinge-
wiesen, dass rein dorsale Stabilisie-
rungen haufig mit einem deutlichen
Korrekturverlust einhergehen, und hat
daher die Abstitzung der ventralen
Saule mit Rippen-, Fibula- oder tri-
kortikalen Beckenspdnen empfohlen.?
Kaneda konnte zeigen, dass auch tiber
einen alleinigen vorderen Zugang eine
Dekompression des Spinalkanals, ein
Defektaufbau mit Knochen, eine ven-
trale Verplattung und ventrale Seg-
mentfusion in einem hohen Prozent-
satz erreicht werden konnen, wenn-
gleich die Korrekturméglichkeiten von
ventral nur sehr bescheiden waren.'
Biomechanische Studien unter Labor-
bedingungen haben gezeigt, dass bei
einer ventralen Knochenspan- oder
Cage-Abstitzung die Primarstabilitit
im Vergleich zur rein dorsalen trans-
pedikuldren Instrumentation wesent-
lich hoher ist.*** Die hochste Stabilitéit
bei geringstem Korrekturverlust kann
erwartungsgemifS durch eine dorso-
ventrale Stabilisierung erzielt werden.
Diese Operationen konnen ein- oder
zweizeitig erfolgen und sind damit
operationstechnisch entsprechend auf-
wendig. Ein klinischer Vorteil einer
derartigen Maximalversorgung konnte
allerdings bislang noch nicht bewiesen
werden.>* 2

Dass die ventrale Sdule auch von dor-
sal zu erreichen ist und Wirbelkorper-
defekte so versorgt werden konnen,
konnte Daniaux mit der transpediku-
laren intrakorporellen, spater auch mit
der interkorporellen Spongiosaplastik
zeigen. Dabei wird ein winkelstabil ab-
stiitzendes Implantat dorsal verwendet
und tber den transpedikuliren Zu-
gangsweg minimal invasiv der interver-
tebrale Bandscheibenraum mit geeigne-
ten Instrumenten partiell ausgeraumt.
Uber denselben Zugangsweg werden
zerkleinerte kortikospongiose Trans-
plantate im Defekt verdichtet, um eine
interkorporelle Fusion zu erreichen.
Bei der Versorgung von Hinterwand-
ausbriichen und einer posttraumati-
schen Kanalstenose wurde allerdings
von Dariaux bereits vorwiegend der
parapedikulire Weg gewihlt und tiber
das interlaminire Fenster nicht nur das
HW-Fragment, sondern auch der Wir-
belkorper und der Bandscheibenraum
erreicht und adressiert. Die Trauma-
TLIF/PLIF-Technik wurde daraus als
standardisiertes OP-Verfahren weiter-
entwickelt.

Der transforaminelle ein- oder beid-
seitige Zugang zur Bandscheibe ist seit
Langem beschrieben und fand bislang
vorwiegend bei verschiedensten dege-
nerativen und entzindlichen Wirbel-
sdulenpathologien Anwendung.?*?” Die
dargestellte Trauma-PLIF/TLIF-Tech-
nik ermoglicht nun auch bei den aller-
meisten operationsbediirftigen Fraktu-
ren eine 360°-Segmentfusion tiber den
alleinigen dorsalen Zugang. Die Wir-
belkorperh6henminderung sollte dabei

WIRBELSAULE

allerdings 50% nicht uberschreiten.
Berstungs-Spaltfrakturen (A3.2) stellen
hingegen iblicherweise keine Ein-
schrankung dar.

Diese Technik erlaubt in einem Ein-
griff die bestmogliche instrumentelle
Stellungskorrektur und dorsale Fixa-
tion sowie eine tragfihige, sofort be-
lastbare Rekonstruktion der vorderen
Sdule. In Hinblick auf Korrekturpoten-
zial, AusmafS der Spinalkanaldekom-
pression, Korrekturverlust, Fusions-
rate, aber vor allem auch hinsichtlich
des klinischen Outcomes hat sich diese
Methode den dorsoventralen OP-Me-
thoden als ebenbiirtig erwiesen.?* 2% 2

Indikation

Alle inkompletten, kranialen oder kau-
dalen Wirbelkorperberstungsfrakturen,
mit oder ohne Hinterwandbeteiligung,
mit oder ohne dorsale knocherne oder
ligamentire Zusatzverletzung (Typ-A-,
-B- und C-Verletzungen). Wirbelkor-
perhéhenminderung bis 50%.

Logistik, Lagerung und OP-Verlauf

Bei allen Stabilisierungsoperationen
von Wirbelfrakturen ist es vorteilhaft,
eine Reposition durch Lingszug und
Lordosierung noch priaoperativ. am
OP-Tisch durchzufiihren. Die lordoti-
sche Bauchlagerung auf einem Wirbel-
sdulenpolster vermindert den vendsen
Riickstau aus dem Abdomen und so-
mit auch den intraoperativen Blutver-
lust. Die Zuginglichkeit der Region
mit Rontgenbildverstiarker in ap. und

Abb. 1
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Abb. 2

Abb. 3

Seite 61 | JATROS



WM  WIRBELSAULE

REFERAT

seitlichem Strahlengang muss gegeben
und tberpriift sein. Als erster Schritt
erfolgt die Entnahme von mehreren
kortikospongiosen,  monokortikalen
Knochenspianen aus dem hinteren Be-
ckenkamm. Die Spanentnahme erfolgt
subperiostal, submuskuldr an der Au-
Benfliche des Os ileum unter Erhal-
tung der Integritit der Crista iliaca
(Breitner). Daraufhin erfolgen der dor-
sale, paraspinale Standardzugang und
das Einbringen monoaxialer Pedikel-
schrauben in den kranial und kaudal
gelegenen Wirbel.

Der Zugang nach ventral erfolgt vor-
teilhafterweise auf jener Seite, auf wel-
cher der Wirbelkorper starker destru-
lert ist, was zumeist auch mit einem

allfilligen Hinterwandfragment korre-
liert. Nach Resektion des inter- und su-
praspinalen Bandes und der beidersei-
tigen Gelenkkapseln sowie Entknorpe-
lung der Wirbelgelenke wird das Seg-
ment mit einem Osteotomiespreizer
interspinds aufgedehnt. Nach Resek-
tion des Lig. flavum erfolgt die einsei-
tige Resektion des unteren Gelenkfort-
satzes und sodann die Resektion des
oberen Gelenkfortsatzes des Fraktur-
wirbels. Nach Resektion der ventra-
len Gelenkkapsel ist ein freier Zugang
zu den abgehenden Spinalnerven, dem
Hinterwandfragment und dem Band-
scheibenring gegeben (Abb. 1).

Nach Resektion des zuginglichen

Bandscheibenringes konnen der Nuk-

leus und die Endplatten erreicht und
partiell entfernt werden. Zumeist erst
dann ist das Hinterwandfragment so
weit gelost und mobil, dass es in den
Defekt nach ventral hin mobilisiert und
entfernt oder stabil impaktiert wer-
den kann. Der intervertebrale Defekt
wird abschliefSend mit geeigneten kor-
tikospongiosen Knochenspidnen aufge-
fullt (Abb. 2, 3). Nach Abnahme des

Fallbeispiel: a, b) 38-jahriger Mann, L1-Fraktur nach Schisturz, inkomplette Conus-Cauda-Ldsion, 3D- und 2D-Rekonstruktion: Wirbelkorperfraktur A3.2, kyphotische Fehlstel-
lung; ©) CT axial: subtotale Verlegung des Spinalkanals durch kraniales Wirbelkérperhinterwandfragment; d) seitliches Réntgen des thorakolumbalen Ubergangs: Wirbelkér-
perfraktur A3.2 mit posttraumatischer segmentaler Kyphose von 22,4°; e) seitliches Réntgen nach operativer Versorgung: Nach Diskotomie Th12/L1und Hinterwandresektion
erfolgte der Defektaufbau mit kortikospongiésen Spanen, Stellungskorrektur um knapp 25° konnte erzielt werden; f) seitliches Rontgen nach Implantatentfernung: Nach 14
Monaten zeigt sich eine unverédnderte Segmentstellung ohne messbaren Korrekturverlust
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interspindsen Spreizers verklemmen
sich die Spane unverriickbar und durch
zusitzliche dorsale Verkiirzung kann
eine gewiinschte Lordosierung des Seg-
ments erreicht werden. Der Spinalka-
nal wird abschlieffend kontrolliert und
es erfolgt die interlamindre und inter-
spinale Transplantatanlagerung.

Ergebnisse

Schmid et al** 2% 2 konnten bei 100
konsekutiven Patienten und einer
Nachuntersuchungsquote von 82%
nach einem durchschnittlichen Beob-
achtungszeitraum von 15,5 Mona-
ten einen Korrekturverlust von nur
durchschnittlich 3,3° messen. In 89%
konnte eine interkorporelle knocherne
Fusion nachgewiesen werden. Nur
bei einem Patienten blieb sowohl die
ventrale als auch dorsale Fusion aus.
Mit einer bisegmentalen Stabilisierung
konnten eine bessere Korrektur und
auch ein geringerer Korrekturverlust

Implan Tec

erzielt werden. Planimetrische Unter-
suchungen zeigten, dass die Rate der
praoperativen Spinalkanalstenosen
von durchschnittlich 38% praoperativ
auf 8% postoperativ gesenkt werden
konnte. |
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W8 WIRBELSAULE

Zementaugmentation
an der Wirbelsaule von der
HWS bis zum Sakrum

Der Einsatz von Zement an der Wirbelsaule ist in seinem Erfolg seit Lan-
gem belegt und die Zahl der Anwendungsmoglichkeiten nimmt stetig zu.
Durch minimal invasive Operationstechniken kénnen insbesondere dem
osteoporotischen oder multimorbiden Patienten bei schnellstmoglicher
Stabilitdt und damit Mobilitiat schwerwiegende Komplikationen erspart

werden.

Zement in der Medizin

Die Verwendung von PMMA-Kno-
chenzement in der Medizin ist seit
1940 belegt. An der Wirbelsdule kam
er erstmals 1987 bei einem Patien-
ten mit Wirbelfrakturen bei multiplem
Myelom zum Einsatz. Seither konnte
durch die Weiterentwicklung der Kom-
ponenten eine Vielzahl an Indikationen
gewonnen werden.

PMMA (Polymethylmethacrylat) ist
ein Zweikomponentensystem, dessen
Anwendungsbreite durch die Viskosi-
tit bestimmt werden kann. Diese ist
abhingig von der chemischen Zusam-
mensetzung der Pulverkomponente
und kann durch Wirme und einen ho-
heren Energiebeitrag beim Zusammen-

] KeyPoints

mischen gesteigert werden. Durch die-
ses Wissen sind die Einsatzmoglichkei-
ten des PMMA-Zementes an der Wir-
belsdule deutlich angestiegen.

Vertebroplastie und Ballonkyphoplastie

In der Vertebroplastie wird Zement
tiber eine oder zwei Kaniilen tiber den
Pedikel in den Wirbelkorper einge-
bracht. Damit kann die aktuelle Form
des Wirbelkorpers stabilisiert werden.
Bei der Kyphoplastie findet zunichst
noch eine Reposition des frakturier-
ten Wirbelkorpers durch zwei Ballone
statt. Hier kann die Deckplatte durch
das Aufblasen des Ballons mit einer
kontrastmittelhaltigen Flissigkeit an-
gehoben werden, danach wird tiber

tionen zu vermeiden (Palliativeingriff).

nisch deutliche Vorteile.

e Zementaugmentation findet in der Wirbelsaule von C2 bis S3 ihren Einsatz.

¢ Die Behandlung ,chronischer” Frakturen (alter als 4-6 Monate) bringt ein klinisch
und radiologisch besseres Outcome fir den Patienten mit sich.
¢ \ertebroplastie bei Osteolysen ist ein exzellentes Verfahren, um groBe offene Opera-

e Zervikale Vertebroplastie von ventral und ggf. transoral bringt fir den Patienten kli-

e Sakroplastie ist ein relativ neues Verfahren mit guten Erfolgen, aber geringer Evidenz.
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eine oder zwei Kaniilen der durch den
Ballon geschaffene Hohlraum mit Ze-
ment ausgefillt.

Osteoporotische Frakturen

Im Rahmen einer Osteoporose nimmt
die Knochenmasse deutlich ab und ver-
dndert damit die Mikroarchitektur des
Knochens. Durch den Festigkeitsver-
lust bedingt sich eine erhohte Fraktur-
neigung. Die hiufigste osteoporotische
Fraktur tritt an der Wirbelsaule, insbe-
sondere an der mittleren BWS und am
thorakolumbalen Ubergang auf.

Deck- und Grundplattenimpressions-
frakturen prisentieren sich beim os-
teoporotischen Patienten hdufig mul-
tisegmental mit anhaltenden Schmer-
zen und einer zunehmenden Ky-
phose. Von ,,chronischen“ Frakturen
spricht man bei Beschwerdepersis-
tenz tiber 4-6 Monate. Die Indika-
tion zur operativen Versorgung kann
bei gegebener Klinik durch ein persis-
tierendes Odem im MRT, insbeson-
dere in den Fett unterdriickenden Se-
quenzen, gestellt werden. Der Zeit-
punkt des Frakturgeschehens spielt
nur eine untergeordnete Rolle, da
Frakturodeme hiufig bis zu einem
Jahr spiter noch nachweisbar sind.
Die operative Sanierung hat den Vor-
teil, dass die durch Analgetika beding-
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Abb. 1: Patientin (61a) mit multiplen Frakturen. Bei Versagen der analgetischen The-
rapie mit ausgepragten Nebenwirkungen durch massiven Riickenschmerz immobili-
siert (10 Minuten sitzen)

ten Nebenwirkungen vermieden wer-
den. Die verbesserte Mobilisation er-
moglicht eine hohere Lebensqualitit
und reduziert das Risiko von Folge-
morbidititen, wie z.B. Pneumonien.

Bei Frakturen ohne ausgeprigten Ho-
henverlust oder mit ausreichender Re-
position uber die Bauchlagerung ist
eine Vertebroplastie ausreichend, wih-
rend stirker gesinterte Wirbelkorper
meist einer kyphoplastieballonassis-
tierten Reposition bediirfen. Bei Sub-
stanzdefekten der Kortikalis wird die
Verwendung von hochviskosem Ze-
ment zur Verhinderung eines Austrit-
tes empfohlen. Fiir eine weitere Risi-
koreduktion kann die Ballonkypho-
plastie in der Egg-Shell-Methodik an-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16

Abb. 3: Patientin (38a) mit frischen osteoporotischen Frakturen L1, L2 und L5 unter
Dauerkortisontherapie. L1-Fraktur mit Hinterkantenbeteiligung und Spinalkanalsteno-
se. Klinisch zeigt sich eine zunehmende Kyphose ohne neurologisches Defizit

gewendet werden. Hierbei wird der
Zement zweiphasig in den Wirbelkor-
per eingebracht. Primir wird mit ge-
ringem Druck eine duffere Zement-
schale im Wirbelkorper geschaffen.
Nach Aushirtung dieser Schale kann
eine zweite Portion Zement einge-
bracht werden. Die klinisch relevante
Komplikationsrate liegt unter 1%, die
klinischen Ergebnisse nach Vertebro-
bzw. Kyphoplastie zeigen keine signi-
fikanten Unterschiede.

Insbesondere bei multisegmentalen
Frakturen muss zunichst ein Aus-
schopfen aller konservativen Behand-
lungsmafinahmen vorliegen. Erst bei
Versagen der Schmerz- und osteopo-
rotischen Therapie ist eine operative
Sanierung als Ultima Ratio indiziert.

Abb. 2: Nach multisegmentaler Kyphoplas-
tie beschwerdefrei

WIRBELSAULE

Auch bei hohergradigen
Frakturen mit Hinter-
kantenbeteiligung kann
im Sonderfall eine Ky-
phoplastie als operative
Therapie ohne zusitzli-
che dorsale Spondylodese
ausreichend sein. Hier
muss jedoch eine aus-
gezeichnete  Reposition
durch Lagerung und das
Auffillen der Kyphoplas-
tieballons gewihrt werden.
Bei Vorliegen eines neu-
rologischen Defizites, d.h. bei Hinter-
kantendislokation mit schwerer, symp-
tomatischer Spinalkanalobstruktion ist
die reine Kyphoplastie kontraindiziert.
Dies gilt auch fur Instabilititen und
alte fixierte Frakturen ohne Odem.
Hier werden fiir den osteoporotischen
Patienten eine zementaugmentierte
dorsale Spondylodese mit Dekompres-
sion und sekundir der ventrale Wirbel-
korperersatz empfohlen. Ohne Zement-
augmentation zeigen sich bei diesem
Patientenkollektiv ibermaflig Kompli-
kationen. Diese reichen von der rei-
nen Lockerung bis zum Ausbruch des
gesamten Konstrukts. Durch die Aug-
mentation kann eine ausreichende Sta-
bilitat mit frither postoperativer Mobi-
lisation gewihrleistet werden.

Abb. 4: Reposition und Hohenkorrektur nach Kyphoplastie L1, L2 und L4
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Abb. 5: Patientin (61a) mit Instabilitdt (Retrolisthe-
se) und fixierter Fraktur L2 ohne Odem. Zunehmende
Immobilisation (Gehstrecke 50m) und massiver Riicken-
schmerz

Insuffizienzfrakturen des Sakrums

Diese Pathologie wird derzeit auf eine
Inzidenz von 1-2% geschitzt. Die Dia-
gnose ldsst sich bei unspezifischen Sym-
ptomen wie tief sitzendem Lumbago
bzw. Glutealgien und gleichzeitig hiu-
fig vorliegenden degenerativen Verin-
derungen im LWS-Rontgen schwer stel-
len. Zudem zeigen Rontgenaufnahmen
des Sakrums haufig erst nach mehreren
Wochen oder Monaten erstmalig Ano-
malien im Rahmen einer Sklerosierung.
Die Diagnose lisst sich in einem MRT
des Sakrums in den fettunterdriickten
Sequenzen mittels Odem stellen.
Insuffizienzfrakturen des Os sacrum
treten bei Patienten mit schwerer Os-
teoporose, rheumatoider  Arthritis,
nach Kortisonmedikation oder nach
Strahlentherapie haufig auf.

Beim GrofSteil der Patienten funkti-
oniert die konservative Therapie mit
Bettruhe und Beckengurt sehr gut. Bei
multimorbiden Patienten resultiert der
konservative Therapieansatz jedoch
haufig in Komplikationen wie TVT,
Lungenarterienembolien, =~ Dekubitus
und zusitzlicher Muskel- und Knochen-
atrophie.
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Abb. 6: Z.n. zementaugmentierter dorsaler Spondylo-
dese und Wirbelkorperteilersatz

Die operative Sanierung mittels Schrau-
benosteosynthese erzielt hiufig kein zu-
friedenstellendes Ergebnis. Die Kompli-
kationsrate mit Pseudarthrosen, Ma-
teriallockerung und  persistierenden
invalidisierenden Schmerzen ist beim
osteoporotischen Patienten iiberaus
hoch. Bei einfachen Insuffizienzfraktu-
ren kann dem Patienten mittels Sakro-
plastie, d.h. Zementaugmentation der
Massa lateralis des Sakrums, eine deut-
liche Beschwerdebesserung bei gleich-
zeitig ausreichender Stabilitdt zur sofor-
tigen Mobilisation angeboten werden.

Bei hohergradiger knocherner Dest-
ruktion oder Dislokation ist eine Sak-
roplastie nicht ausreichend. In diesen
eher seltenen Fillen besteht die Indi-
kation zur zementaugmentierten Os-
teosynthese des hinteren Beckenringes
(Ileum-Sakrum-Ileum-Verschraubung).

Wirbelsaulenmetastasen

Die Lebenserwartung bei malignen Er-
krankungen ist in den letzten Jahren
durch die verbesserten medizinischen
Moglichkeiten in der Diagnostik und
der Behandlung deutlich gestiegen. Zu-
dem ist die Wirbelsdule nach Leber

Abb. 7: Patient mit Fraktur L3 mit Hinterkantendislo-
kation mit schwerer Spinalkanalobstruktion und begin-
nendem Kaudasyndrom nach Sturz auf das Gesal3

Abb. 8: Primar erfolgte die dorsale Spondylodese,
zementaugmentiert mit Dekompression, und sekundar
der ventrale Wirbelkorperersatz.  Kaudasymptomatik
komplett regredient

MRT bei Insuffizienzfraktur des Os sacrum

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16
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und Lunge die dritthdufigste Lokali-
sation von Metastasen. Dies resultiert
in der Tatsache, dass Wirbelsiulenme-
tastasen hdufiger diagnostiziert wer-
den und die Anzahl steigt. Am hiu-
figsten metastasieren Mamma-, Pro-
stata-, Bronchial- und Nierenzellkar-
zinom in die Wirbelsdule. Ferner liegt
beim multiplen Myelom haufig eine
metastatische Streuung in die Wirbel-
sdule vor. Diese osteolytischen Me-
tastasen des multiplen Myeloms stel-
len die Hauptindikation zur Vertebro-
plastie bei Tumoren dar. Die Opera-
tion wird zur Schmerztherapie und zur
Pravention von pathologischen Frak-
turen mit moglichen neurologischen
Ausfillen durchgefiihrt. Diese Behand-
lung stellt keinen kurativen Ansatz dar,
sondern soll lediglich den betroffenen
Wirbelsdulenabschnitt stabilisieren
und einem meist multimorbiden Pati-
enten eine grofSe offene Operation mit
Wirbelkorperersatz ersparen.

Die haufig defiziente Hinterkante be-
glinstigt den Zementaustritt in den Spi-
nalkanal und mogliche neurologische
Komplikationen. Im Vergleich zu os-
teoporotischen Frakturen ist das Ri-
siko von symptomatischen Leckagen
bei der Behandlung pathologischer
Frakturen um das Zehnfache erhoht.
Aus diesem Grund sollte insbesondere
bei dieser Indikation eine Vertebro-
plastie nur mit maximal viskosem Ze-
ment durchgefithrt werden. Die An-
wendung der Vertebroplastie bei Os-
teolysen wird nur bei entsprechender
Erfahrung empfohlen.

Abb. 11: Patient mit Osteolysen Th12, L3 und L4 mit Beteiligung der Hinterkante bei multiplem Myelom und post-
operatives Ergebnis der Vertebroplastie bei L4

Zervikale Vertebroplastie

Auch bei Osteolysen an der HWS ist
eine Zementaugmentation mittels Ver-
tebroplastie moglich. Der Zugang ist
hier allerdings von ventral zu wih-
len, da ein transpedikulirer Zugang
meist nicht moglich ist. Laut aktueller
Literatur wird bei ca. 66% aller zer-
vikal durchgefithrten Vertebroplastien
die Etage C2 behandelt. Hier kann als
Alternative auch der transorale Zu-
’ ! gang gewihlt werden. Bei der subaxi-
Abb. 12: Vertebroplastie von C2 alen HWS wihlt man einen kleinen
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Abb. 14: Z.n. Vertebroplastie C6 und C7 von ventral. Frakturprophylaxe und Stabilitdt bei minimal invasivem
Zugang gegeben. Dem Patienten konnte somit ein WK-Ersatz C6 und C7 mit ventraler Verplattung und dorsaler
Stabilisierung erspart werden

Schmerz von Kopf bis Fu3

8. Internationale Fortbildungsveranstaltung

ventralen Zugang, um die Kaniilen si-
cher zu platzieren. Bei C2 wiahlt man
die gleiche Angulationstechnik wie bei
der Densverschraubung. Die Zement-
viskositat spielt auch an der HWS, ins-
besondere bei defizienter Hinterkante,
eine zentrale Rolle, da besonders in der
Halswirbelsidule Zementleckagen mit
ca. 16% sehr haufig sind.

Der Vorteil der ventralen Vertebro-
plastie liegt im minimal invasiven Zu-
gang mit kurzer OP-Dauer, geringem
Blutverlust und sofortiger Belastbar-
keit ohne Orthesen. Die Patientenzu-
friedenheit liegt bei zervikalen Kypho-
plastien bei fast 90%. [
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Revision des Ellenbogens —
eine besondere Herausforderung

Revisionsoperationen stellen Chirurgen immer vor eine grofSe Herausfor-
derung. Erschwerend kommen beim Ellenbogen die oft sehr briichige Kno-
chensituation, multiple Voroperationen, veranderte anatomische Strukturen
(z.B. Nerven) und die deutlich hohere Infektionsrate dazu. Ein fithrungslo-

ses Ellenbogengelenk bedeutet einen nahezu vollstindigen Funktionsverlust
der oberen Extremitit. Dies muss bei Revisionseingriffen insofern beachtet
werden, als ,,Girdlestone“-Zustande keine brauchbare Alternative darstel-
len. Auch Arthrodesen nach gescheiterten Gelenksersitzen gestalten sich ob
des ausgepragten Knochenverlustes sehr schwierig und sind — wenn tiber-
haupt — nur unter Verwendung von freien vaskularisierten Knochentrans-
plantaten (z.B. Fibula) méoglich.

Der Gelenksersatz am Ellenbogen
(TEA) stellt bei den Hauptindikatio-
nen, wie der rheumatoiden Arthritis
und der posttraumatischen Arthrose,
eine durchaus effektive Behandlungs-
moglichkeit dar. Verglichen mit ande-
ren Gelenksersatzoperationen an Hiifte
und Knie wird der Gelenksersatz am
Ellenbogen deutlich seltener durchge-
fithrt und ist demnach eine ,,low-vo-
lume surgery“, wie es in einer kiirzlich
publizierten US-amerikanischen Ana-
lyse heifst. Daten von mehr als 3.000
Fillen aus dem Beobachtungszeitraum
2007 bis 2011 wurden dabei ausge-
wertet. Darin wurde die durchschnitt-
liche Komplikationsrate mit 3%, die
Infektionsrate mit 0,4%, die Revisi-
onsrate mit 0,5% und die jihrliche
Zunahme der OP-Zahlen mit ca. 6%
beschrieben. 4% der operierten El-
lenbogen mussten in diesem Zusam-
menhang innerhalb des ersten Monats
nach TEA nochmalig stationir behan-
delt werden.!

Die englische Arbeitsgruppe um Simon

Frostick, die eine prospektive Studie
tiber den ,,Discovery Elbow* (damals

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16

Fa. Biomet) publiziert und 100 Fille
iber 24-108 Monate dokumentiert
hat, beschreibt eine Infektionsrate von
2% sowie Lockerungsraten von 5% bei
primdren TEA und 12% nach Revisi-
onseingriffen. Periprothetische Fraktu-
ren wurden mit ca. 7% beziffert.?
Realistisch muss zurzeit mit Revisions-
raten von bis zu 12% in Fillen der
Hauptindikationen wie rheumatoider
Arthritis und posttraumatischer Arth-
rose sowie nach der Versorgung os-
teoporotischer distaler Humerusfrak-
turen innerhalb von 10 Jahren gerech-
net werden. Auch die Infektionsrate
(abhingig von Grunderkrankung und
unterschiedlichen Voroperationen) ist
im Vergleich zu anderen Gelenksersatz-
operationen deutlich hoher (3-15%)
anzusetzen.>™

Allgemein konnen hiufige Ursachen,
die zu einem Revisionseingriff fithren,
wie folgt aufgelistet werden:

e periprothetische Frakturen

e Protheseninfektionen

e aseptische Lockerungen

e mechanische Prothesenkomplikati-
onen

C. Krasny, Wien

® Trizepsinsuffizienz
e Nervenschidden

Periprothetische Frakturen

Diese Komplikation stellt wie in vie-
len anderen Revisionsfillen unter-
schiedlichster Implantate eine beson-
dere Herausforderung dar. O’Driscoll
et al berichten uber eine fiinfprozen-
tige Haufigkeit nach primdrer TEA.
Wesentlich ist dabei die Beurteilung
der Implantatfestigkeit im Knochen.
Rontgen- und CT-Aufnahmen stellen
integrative diagnostische Tools dar.
Hiufiger finden sich Frakturen am
Humerus als an der Elle, da dort gro-
Bere Hebelkrifte zustande kommen.
Die Mayo-Klassifikation der peripro-
thetischen Frakturen am Ellenbogen
hat sich zur Festlegung eines Behand-
lungsalgorithmus sehr bewahrt.
Liegen Frakturen der Epikondylen
vor, die sich nicht in den Schaft fort-
setzen und keine wesentliche Dislo-
kation aufweisen, so kann durchaus
mit einer kurzfristigen Ruhigstellung
das Auslangen gefunden werden, da
diese knochernen Strukturen weder
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fir die Stabilitit noch
fir die Implantatveran-
kerung notwendig sind.
Meist erfolgt eine kno-
cherne oder straff-bin-
degewebige Heilung, so-
dass keine weiteren Be-
schwerden zu erwarten
sind. Auch Schrig- oder
Spiralfrakturen an der
Schaftprothesenspitze im
Humerus konnen durch
einen Ober-Unterarmgips
fiir sechs bis acht Wochen
konservativ zur stabilen
Ausheilung, ohne eine
wesentliche Bewegungs-
einschranung des Gelen-
kes, gebracht werden (Abb. 1-2).

In allen anderen Fillen miissen die
osteosynthetische Frakturversorgung
(ORIF) und/oder der Implantatwech-
sel auf ein erweitertes Revisionsim-
plantat uiberlegt werden.

Da wir an unserer Abteilung seit eini-
gen Jahren das Implantat ,,Discovery
Elbow* (Fa. Lima) in Verwendung
haben, greifen wir im Revisionsfall
auf die Erweiterung der Humerus-
komponente durch das ,,Comprehen-
sive SRS System®“ (Fa. Zimmer-Bio-
met) zu (Abb. 3-6). Damit kann
auch bei fehlendem distalem Hume-
rus durch unterschiedlich lange Stems
eine stabile intramedullire Veranke-
rung gewihrleistet werden. Die Ver-
bindung mit Komponenten des ,,Dis-
covery Elbow“-Systems ist problem-
los, sodass bei intakter und fester El-
lenkomponente diese belassen werden
kann und nur die Kondylenverbin-
dung getauscht werden muss. Weiters

Abb. 1: Humerusfraktur Typ H-Ill

BN ARBEITSKREIS HANDORTHOPADIE

ist die Erweiterbarkeit unter Einbe-
ziehung des Schultergelenkes bis zum
» Total-Humerus“ moglich.

Protheseninfektionen

Hierbei sind sowohl in der Diagnos-
tik als auch in der Therapie die allge-
meinen Richtlinien der septischen Ge-
lenkschirurgie bei liegenden Endopro-
thesen zu beachten. Im Speziellen gibt
es bis dato keinen einheitlichen Algo-
rithmus, wie im Falle einer infizierten
Ellenbogenprothese optimal vorzuge-
hen ist. In der Studie von Morrey et al
2015 wurden die Moglichkeiten des
Debridements mit Prothesenerhalt, der
zweizeitige Wechsel sowie die Resekti-
onsarthroplastik beschrieben.”

Einigkeit herrschte dariiber, dass bei
Infektionen, die akut und innerhalb
von 30 Tagen nach der Primar-OP auf-
treten, durchaus ein Debridement mit
Spillung und Wechsel des Polyethy-
lenteiles in Erwidgung gezogen werden

Abb. 2: Konsolidierung nach 8 Wochen Ober-
armgips

kann. Spiil-Saug-Drainagen
am Ellenbogen halte ich auf-
grund eines moglichen Kom-
partimentsyndroms am Un-
terarm durch austretende
Spulflussigkeit fur gefdhr-
lich. Auflerdem ist der Nut-
zen dieses Vorgehens insge-
samt als fraglich anzusehen.
Die antibiotische Therapie
ist zumeist eine Kombinati-
onstherapie und richtet sich
nach dem Antibiogramm.
Infektionen, die spater oder
»schleichend“ auftreten, er-
fordern ein zweizeitiges Vor-
gehen. So wird im ersten
OP-Schritt die Prothese ent-
fernt und ein Spacer implantiert. Nach
Ausheilung des Infektes wird eine neue
Prothese eingesetzt. Ublicherweise lie-
gen dazwischen 8-12 Wochen.

Dabei ist zu beachten, dass nach Pro-
thesenentfernung das Gelenk keiner-
lei Stabilitit aufweist. Auch die sta-
bile Lage eines Zementspacers ist auf-
grund des fehlenden Gelenksschlusses
sowie der mangelhaften Verankerungs-
moglichkeit extrem schwierig. Vor-
gefertigte Zementspacerformen exis-
tieren nicht. Somit ist man gezwun-
gen, sich ebensolche zu ,,basteln“. Als
Form fir den Humerus eignen sich
10ml- und 20ml-Injektionen, die mit
Zement ausgegossen und T-formig
tiber einen 2mm-Bohrdraht im rech-
ten Winkel verbunden werden. Diesen
kann man in den Humerusschaft ein-
stecken (Abb. 7-8). Trotz Spacer er-
reicht man keine Stabilitit oder ausrei-
chende Gelenksfihrung. Erschwerend
kommt hinzu, dass die Entfernung der
Prothesenteile hiaufig nur mit knocher-

Abb. 3, 4: Lockerung GSB Il Ellbogen mit Fraktur (Typ H-Il 3)
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Abb. 5, 6: Wechsel auf ,Comprehensive System”
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Abb. 7, 8: Spacer in situ

ner Abdeckelung von Humerus und/
oder Ellenschaft moglich ist. Die Kno-
chendeckel miissen mit Cerclagen re-
fixiert werden. All dies triagt negativ
zur Stabilitdt des liegenden Spacers bei
und stellt Sollbruchstellen des Implan-
tatlagers dar. Postoperativ ist daher die
Gipsruhigstellung unumgénglich.

Aseptische Lockerung

In rezenten Studien zeigen die Kaplan-
Meier-Kurven uber 10 Jahre eine 80-
bis 85%ige Uberlebensrate.® Durch
die Anderung des Koppelmechanis-
mus von einer starren ,,constrained®
auf eine ,,semiconstrained“ Variante,
die eine Varus-valgus-Beweglichkeit
von ca. 3-5° zuldsst, konnte

ARBEITSKREIS HANDORTHOPADIE

Abb. 9: Humerusschaftlockerung ,Dis-
covery Elbow”

lenschaftes vergesellschaftet. Vorsicht
ist hierbei beim Zementieren geboten,
da durch den Zement-austritt Struk-
turen, wie z.B. der N. radialis, im
mittleren Oberarmdrittel thermisch
geschiadigt werden konnen. Daher
empfiehlt sich bei Revisionseingriffen
neben der routinemifSigen Identifika-
tion und Darstellung des N. ulnaris
auch die des N. radialis.

Fir den ,Discovery Elbow* wer-
den unterschiedliche Stemlingen so-
wohl humeral (100mm, 150mm) als
auch ulnar (75mm, 115mm) angebo-
ten. Betrifft die Lockerung ausschlief3-
lich den Humerusteil, so kann bei in-
taktem Knochenlager eine linger ge-
stielte Komponente implantiert wer-

Abb. 10: Wechsel auf Long-Stem-
Humerus

den (Abb. 9-10). Die Koppelung mit
der Elle tiber das Kondylenlager ist
groflenunabhingig. Liegen groflere
Defekte am distalen Humerus ver-
wenden wir das ,,Comprehensive SRS
System” (Fa. Zimmer-Biomet).

Mechanische Prothesenkomplikationen

Implantatbriiche werden in der Litera-
tur mit einer Pravalenz von ca. 1,2%
fiir die Humerus- und von ca. 0,6%
fiir die Ellenkomponente angegeben.
Athwal et al beschrieben einen Hau-
figkeitsgipfel 5-8 Jahre nach Implan-
tation.’
Ein weiteres Problem betrifft den Poly-
ethylenabrieb des Kondylenlagers. Ge-
schatzt wird, dass es in ca.

ein mechanischer Faktor, der
iiber Hebelkrafte zur Locke-
rung der Humeruskompo-
nente fithrt, erheblich ent-
schirft werden. Auch die
Verbesserung der Zementie-
rungstechnik durch Einsatz
von ,,Low viscosity “-Zement
im Ellenbereich tragt zur lan-
geren Implantathaltbarkeit
bei. Trotzdem ist in 2% der
Fille aufgrund aseptischer
Implantatlockerungen inner-
halb von 5-10 Jahren ein Re-
visionseingriff notwendig.?

Nicht selten sind Lockerun-
gen mit Frakturen oder Fis-

7° Measurable
Wear

Wear

10° Extensive

1% der Faille bei ,,semicons-
trained“ Prothesen durch den
PE-Abrieb (,,bushing®) zu kli-
nischen Problemen wie Os-
teolysen oder Instabilitdten
kommt.' Ursache sind Scher-
krifte, die bei Varus- und Val-
gus-Bewegung auf das Kon-
dylenlager wirken und damit
das Winkelausmaf$ vergrofsern
(Abb. 11).

Durch  Varus/Valgus-Stress-
aufnahmen kann das Ausmafs
der Instabilitit im Rontgen
dargestellt werden. Der chi-
rurgische Wechsel des Kon-
dylenlagers ist vergleichsweise

suren des Humerus- oder El-
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Abb. 11: ,Bushing wear” im Varus-Valgus

einfach durchzufiihren.
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Trizepsinsuffizienz

Der dorsale Zugang zum Ellenbogen
erfordert es, den M. triceps brachii ent-
weder nur auf die Seite zu halten oder
zu splitten oder scharf vom Olekranon
abzupriparieren oder auch eine Os-
teotomie des Olekranons durchzufiih-
ren. Dementsprechend konnen ,,Tri-
ceps-on“- und ,, Triceps-off“-Zuginge
unterschieden werden. Ein intakter
Muskel gewihrleistet nicht nur die
aktive Streckung, sondern dient auch
als wichtiger Weichteilmantel zur De-
ckung des dorsalen Gelenksbereiches.
Die Privalenz von Trizepsschwi-
chen und Funktionsstorungen wird
mit 3-13% angegeben.> "' | Triceps-
off“-Zuginge verursachen einen ca.
20%igen Kraftverlust im Vergleich zu
» Lriceps-on“-Zugingen.

Im Revisionsfall losen wir die
Sharpey’schen Fasern vom Olekra-
non ab (,triceps-off*) und versuchen,
den gesamten Muskel-Kapsel-Faszien-
schlauch nach radial abzupriparieren.
Die Refixation erfolgt mit gekreuz-
ten transossiren Nihten (vorzugs-
weise FiberWire) durch das Olekra-
non. Risse der Trizepssehne erfordern

M Termin
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in den meisten Fillen ein chirurgisches
Vorgehen. Techniken wie die primire
Naht mit oder ohne Umkehrplastik bis
hin zu freien Sehnentransplantaten und
Augmentationstechniken mittels M.
anconeus kommen zur Anwendung.

Nervenverletzungen

Die intraoperative sorgfiltige Darstel-
lung des N. ulnaris und N. radialis
(bei Revisionsfillen) ist wesentlich, um
Nervenverletzungen zu vermeiden. Der
direkte Nervenschaden ist im Vergleich
zu indirekten Schiden durch Traktion
oder Temperatur (aushidrtender und/
oder ausgetretener Zement) selten.

Auch bei unverletzten Nerven sind Pa-
rasthesien in den jeweiligen Autonom-
gebieten in ca. 40% der Fille zu er-
warten.* > Diese erholen sich grof3-
teils innerhalb von 2 bis 3 Monaten.
Wesentlich ist die spannungsfreie und
weichteilgeschiitzte Bettung der Ner-
ven im Gelenksbereich. Nerven diirfen
keinesfalls dem Implantat direkt an-
liegen oder bei Extension/Flexion im
Ellenbogen iiberdehnt werden. Nicht
selten erfolgt daher die submuskulire
Ventralverlagerung des N. ulnaris. Al-

) % LY ’
Ulnarer Handschmerz - von der Nervendekompression
Ellenkopfprothe:

9. 10. & Freitag, 11. November 2016 // Orthopédisches Spital Speisin

Hands on Hands
Vienna 2016

Handchirurgie-Workshop
Ulnarer Handschmerz —

von der Nervendekompression
bis zur Ellenkopfprothese

10.-11. November 2016
Orthopadisches Spital Speising, Wien

Information und Anmeldung:
www.0ss.at/Hands
events@oss.at
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ternativ kann auch durch subkutanes
Fettgewebe ein geeignetes Nervenlager
geschaffen werden. In diesem Zusam-
menhang ist es sehr wichtig, den neuen
Verlauf des oder der Nerven im OP-Be-
richt zu beschreiben, da bei Revisions-
eingriffen die verletzungsfreie Darstel-
lung in Narbengebieten erschwerend
hinzukommt. ]
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Attune®-Kniesystem

KNIE

Niedrige kumulative Revisionsraten

Detaillierte Registerdaten zum Attune®-Kniesystem, einer zementierten
Totalendoprothese (TEP) des Kniegelenks, weisen niedrige kumulative Revi- l
sionsraten innerhalb von drei Jahren im Vergleich zur Klasse der zementier- &

ten TEP nach. Dies bestitigt sich fiir alle vier Varianten dieses Systems.

Nationale Endoprothesenregister
verfugen uber niutzliche Informatio-
nen zu Revisionsraten und Lebens-
dauer von orthopidischen Implanta-
ten. In der Regel enthalten sie Daten
aus umfangreichen Patientenkohor-
ten sowie von allen Chirurgen und
Zentren, unabhingig vom Erfah-
rungsniveau der einzelnen Operateu-
re. Im ,National Joint Registry for
England, Wales, Northern Ireland
and the Isle of Man“ (NJR), das
seit dem Jahr 2003 besteht, konn-
ten mittlerweile Daten zu mehr als
770.000 primidren TEP des Kniege-
lenks gesammelt werden.!

Zementiertes Kniesystem

Im Jahr 2012 wurde in GrofSbri-
tannien das zementierte Attune®-
Kniesystem eingefithrt, das auf der
guten klinischen Erfahrung mit dem
SIGMA®-Totalkniesystem aufbaut?
und eine verbesserte biomechanische
Losung fiir Patienten bietet, die sich
einer Knie-TEP unterziehen miissen.
Das Attune®Kniesystem ist ein Teil
der ,Beyond Compliance“-Initiative
und wurde mit dem ,,ODEP Pre-Entry
A*“ ausgezeichnet. ,,Beyond Com-
pliance® ist ein optionales Service in
Grof$britannien, das eine sichere und
stufenweise Einfuhrung von neuen
oder modifizierten (Gelenks-)Implan-
taten unterstiitzt.’>

Das Ziel der vorliegenden Analyse war
es, im Rahmen des NJR frihzeitige
Ergebnisse zum Attune®-Kniesystem
im Vergleich zur gesamten Knie-TEP-
Klasse zu priifen.
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Ergebnisse

Zum Auswertungszeitpunkt (11. Au-
gust 2015) enthielt das Datenset 2.993
Aufzeichnungen zu Implantationen des
Attune®-Kniesystems (primire Knie-
TEP).* Das durchschnittliche Alter der
Kohorte lag bei 67,6 Jahren, 56% da-
von waren Frauen. Als Erstdiagnose
wurde fur 97% der Patienten Arthrose
angegeben. Zehn Revisionen wurden
erfasst, was einer Revisionsrate von
etwa 0,33 % entsprach. Jeder dieser Re-
visionen lag nur eine Ursache zugrunde,
wobei am haufigsten Infektion (0,1%)
und Instabilitit (0,07%) angegeben
wurden. Nur ein Fall einer aseptischen
Lockerung (0,03%) wurde in diesem
frithen Follow-up dokumentiert.

Eine unbereinigte Kaplan-Meier-Uber-
lebensanalyse mit dem Endpunkt ,,Re-
vision jeglicher Komponente aufgrund
jeglicher Ursache® wurde durchgefiihrt.®
Die geschatzte kumulative Revisionsrate
betrug im dritten Jahr fur das Attune®-
Kniesystem 1,78%, fiir zementierte
Knie-TEP 1,49%° und fiir das SIGMA®-
Totalkniesystem 1,35%.” Basierend auf
der Analyse der Punktschitzung (,,point
estimates“) und der Konfidenzintervalle
zeigt das Attune®-Kniesystem dhnliche
kumulative 3-Jahres-Revisionsraten wie
das etablierte SIGMA®-Totalkniesystem
und erfullt somit den klassentiblichen
Anspruch.

Die Kaplan-Meier-Uberlebensanalyse
wurde auch fur unterschiedliche Kon-
figurationen innerhalb des Attune®-
Kniesystems durchgefihrt, inklusive
der Kreuzband erhaltenden und poste-
rior stabilisierten Femurkomponenten,

gemeinsam mit fixierten und mobilen
tibialen Komponenten.* Auf Basis der
Analyse der Punktschiatzung und der
Konfidenzintervalle zeigen alle Varian-
ten innerhalb des Attune®-Kniesystems
die gleiche Performance wie die ver-
gleichbare Implantatklasse aus dem
NJR.*

Erginzend zu den Uberlebensdaten
bietet das NJR auch ,patient repor-
ted outcome measures“ (PROMs).
Obwohl dieses Datenset gewisse Ein-
schrankungen aufweist (n=34), zeigen
die Daten fiir das Attune®-Kniesystem,
dass 97% der Patienten gemaf§ Oxford
Knee Score eine Verbesserung ihrer Le-
bensqualitdt nach 6 Monaten bestitig-
ten.* [
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ESSKA

Attune — eine Knieendoprothese
mit vielen Designvorteilen

Auf der 17. Tagung der ESSKA (European Society of Sports Trau-
matology, Knee Surgery and Arthroscopy) wurden drei Papers zum

Attune®-Knieendoprothesensystem prasentiert. Obwohl sich die
Tochtergesellschaft der ESSKA, namlich die EKA (European Knee
Associates), viel mehr mit Knieendoprothetik beschaftigt als die
Muttergesellschaft, ist das neue Kniesystem von DePuy Synthes auch
zunehmend auf rein sportorthopadischen Kongressen ein Thema. Wir
haben mit Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Miillner iiber die wesentli-

chen Designfeatures gesprochen.

Herr Dozent Miillner, seit wann
verwenden Sie das Attune®-
Kniesystem und wie viele Prothesen
haben Sie bereits implantiert?

T. Miillner: Ich verwende das Attune®-
Kniesystem seit zwei Jahren. Uberzeugt
hat mich die Prasentation auf der Ta-
gung der ESSKA in Amsterdam 2014,
danach habe ich begonnen, das Knie
bei Patienten im Evangelischen Kran-
kenhaus Wien zu implantieren. Ich bin
mit der Prothese und den kurz- wie
auch mittelfristigen Ergebnissen sehr
zufrieden, bisher konnten wir rund
160 Patienten damit versorgen.

Verwenden Sie die CR- oder
die PS-Variante?

T. Miillner: Ublicherweise verwende ich
die CR-Variante, also kreuzbanderhal-
tend. Ausgenommen davon sind gro-
be Achsfehlstellungen und kontrakte
Kniegelenke, in diesen Fillen greife ich
auf die ,,Posterior stabilized“-Variante
zuriick.

Und welche Plattform praferieren Sie?
«Fixed bearing” oder ,mobile bearing”?
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T. Miillner: Ich bevorzuge die ,,Fixed
bearing“-Plattform, weil ich keine zu-
satzlichen Vorteile in der rotierenden
Plattform sehe. Allerdings ist diese
Entscheidung jedem Operateur selbst
uberlassen, denn die Tibiaplattform
ermoglicht sowohl die Verwendung
eines ,,mobile bearing* als auch eines
fixierten Inlays. Sehr beeindruckend
ist, dass die prazise Wiederherstellung
der Kinematik und Stabilitit mit den
in Millimeterabstinden vorgehaltenen
Plattformhohen hervorragend gelingt.
Die vielen verschiedenen GrofSen und
Kombinationsméglichkeiten der Inlays
in Millimeterschritten sind wirklich
sehr eindrucksvoll.

Einer der liberzeugendsten Vorteile von
Attune® ist das Patellagleiten. Ersetzen
Sie tendenziell die Patella?

T. Miillner: Das ist eine Frage der Philo-
sophie. Amerikaner ersetzen die Patel-
la prinzipiell gerne. Vor acht bis zehn
Jahren hatte ich eine Phase, in der ich
alle Kniescheiben ersetzt habe. Das
wechselte dann von ,,alle ersetzen® zu
»grofstenteils nicht ersetzen“. Heute
ersetze ich in 30 Prozent der Fille die

T. Mullner, Wien

Patella und neige dazu, eher mehr zu
ersetzen, obwohl das Patellatracking
beim Attune® sehr gut ist. Bei ausge-
sprochener Patellofemoralarthrose und
ausgedehnten Schleifspuren in der Pa-
tella ist es besser, die Patella zu ersetzen
als sie nur zuzurichten. Der patellofe-
morale Gleitmechanismus ist tatsdch-
lich ein entscheidender Designvorteil
beim Attune®-Knie. Die Tiefe und Aus-
richtung der Trochlea und das nahezu
anatomische Gleitverhalten vermitteln
dem Operateur schon intraoperativ ein
physiologisches Gefiihl.

Welche wesentlichen Designvorteile
sind aus lhrer Sicht noch zu erwahnen?

T. Millner: Den Attune® Gradius-
Mechanismus (sagittale Kurvierung)
finde ich sehr spannend. Durch eine
allmihliche Reduktion des Radius
wird eine optimale Konformitit in je-
der Beuge- und Streckhaltung, also im
gesamten Bewegungsumfang garan-
tiert, was fiir die anteriore und poste-
riore Stabilitit essenziell ist.

Ist das Instrumentarium eine echte
Innovation?
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Abb. 1: Attune®-Kniesystem

T. Millner: Das neue Instrumenten-
set zeichnet sich durch die selbster-
klarende, intuitive Handhabung aus,
indem alle Griffe und Schrauben,
die bewegt werden sollen, rot mar-
kiert sind. Durch das Farbleitsystem
weifs- schwarz sind auch die einzelnen
Schritte besser ablesbar. Es ist einfach
im Handling und vor allem um 51%
gewichtsmifSig reduziert, was nicht
nur fir das OP-Personal einen Vorteil
darstellt, sondern auch in Hinblick auf
die Sterilisation eine Kostenersparnis
bedeutet. Denn wenn man keine ei-
gene Sterilisation im Haus hat, wird
nach Tassen verrechnet. Es ist einfach
elegant und schon, damit zu instru-
mentieren. Derzeit haben wir drei bis
vier Tassen im EKH in Verwendung.
Alles, was zur Sicherheit und zur Ge-
nauigkeit der Implantation beitragt,
ist als grofSer Vorteil zu betrachten.

Sehen Sie direkt postoperativ eine
raschere Genesung und schnellere
Beweglichkeit bei den mit Attune®
versorgten Patienten?

T. Miillner: Ja, ich beobachte seit eini-
ger Zeit, dass die Patienten damit ra-
scher mobil sind. Allerdings kann ich
nicht beurteilen, ob das auf die Knie-
endoprothese selbst zuriickzufiihren
ist. Ich habe zeitgleich auf eine inten-

Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16

Abb. 2: Gradius-Mechanismus: Durch eine allméhliche Reduktion des Radius wird
eine optimale Konformitat im gesamten Bewegungsumfang garantiert

sivere praoperative Patientenschulung
umgestellt, denn ich glaube, dass die
verbesserte Patientenfithrung pra- und
postoperativ. sowie das optimierte
Schmerzmanagement durch intraar-
tikulire Schmerzpumpen wesentliche
Voraussetzungen fiir den raschen und
komplikationslosen Genesungsverlauf
sind. Das professionelle, reproduzier-
bare Management der Erwartungshal-
tung sowie eine ordentliche Aufklirung
machen sich extrem stark bemerkbar:
Nach wenigen Tagen sind viele Patien-
ten auch ohne Kriicken mobil.

Ist das Attune®-Kniesystem eine
echte Innovation oder eben nur eine
Knieprothese mehr am Markt?

T. Millner: Meiner Meinung nach
vereint das Attune®Knie sehr viele
Designfeatures, die bewiesen haben,
dass sie sich sehr positiv auf Haltbar-
keit, Beweglichkeit und Zufriedenheit
der Patienten auswirken.

Was wiirden Sie sich sonst
noch wiinschen?

T. Milllner: Was mir tatsiachlich abgeht,
ist eine Allergievariante. Es gibt immer
wieder Patienten mit einer Nickelall-
ergie, und fiir diese Fille brauche ich
noch ein anderes Knieprothesensystem.

Was erwarten Sie sich in der Zukunft?

T. Miillner: Mit Spannung erwarte ich
das Revisionssystem vom Attune®-
Knie. Wie ich erfahren habe, ist das
FDA-Approval bereits erfolgt, die
nationalen CE-Zertifizierungen sind
demnichst zu erwarten. Obwohl ich
bis heute weder aseptische noch sep-
tische Lockerungen bei meinen Patien-
ten zu verzeichnen hatte, ist im Falle
von periartikuliren Frakturen ein
Revisionssystem desselben Herstellers
optimal. [

Das Interview fuhrte

Dr. Christine Dominkus

im Rahmen des 17. ESSKA,
4.-6. Mai 2016, Barcelona

Unser Interviewpartner:

Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Mullner, PhD
Evangelisches Krankenhaus Wien
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Mit freundlicher Unterstiitzung
durch die Fa. DePuy Synthes
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Neues Verfahren der
Knorpelchirurgie

Eine neue Technik (CartiONE®) ermoglicht die Durchfiihrung der
autologen Knorpelzelltransplantation in einer einzigen Operation.
Dabei wird ein eigenes Labor im OP aufgebaut, das von zwei Bio-
chemikern betreut wird, die das autologe Zellmaterial in knapp einer
Stunde fiir die Transplantation vorbereiten. Die ersten eigenen Erfah-
rungen sind vielversprechend, die neue Methode stellt eine weitere

Innovation fur die biologische Gelenkflichenreparatur dar.

Die aktuell zur Verfiigung stehenden
operativen Behandlungsoptionen zur
Therapie von Knorpelschiden lassen
sich in Transplantationsverfahren und
knochenmarkstimulierende ~ Techni-
ken unterteilen. Wihrend die autolo-
ge Knorpelzelltransplantation (ACT)
und die osteochondrale Transplanta-
tion (OCT, OATS, Mosaikplastik) die
Gruppe der Transplantationsverfahren
reprasentieren, zdhlen die arthroskopi-
sche Mikrofrakturierung, Abrasions-
plastiken und anbohrende Verfahren
zu den knochenmarkstimulierenden
Techniken.

Zu den klinischen Ergebnissen der Mi-
krofrakturierung liegen grofSe Fallseri-
en vor, die eine Wirksamkeit der Me-

d KeyPoints

thode zeigen, und es gilt als akzeptiert,
dass tiberwiegend die Bildung von Fa-
serknorpel induziert wird. In groflen
Metaanalysen erweist sich allerdings
die Defektgrofle als einschrinkender
Faktor. AufSerdem wird die Methode
bei tiber 40 Jahre alten Patienten als
prognostisch ungiinstig beschrieben.
Neben dem Problem der Bildung in-
traldsionaler Osteophyten, die cha-
rakteristischerweise und gehduft nach
Mikrofrakturierung auftreten, ist in
mehreren unabhingigen Studien eine
Verschlechterung der Ergebnisse nach
wenigen Jahren beschrieben worden.
Dies deutet auf eine begrenzte Haltbar-
keit des typischen Faserknorpels nach
Mikrofrakturierung tiber die Zeit hin.

e Die Vorteile der Technik von CartiONE®:

tion des Defektes

e Die Biotechnologie ist fixer Bestandteil innovativer Knorpelchirurgie.

— Einzeitige zellbasierte Technik zur Behandlung von vollschichtigen Knorpelschaden >3—4cm?

— Durch die Kombination von Knorpelzellen und Knochenmarkzellen wird eine hohe Zellzahl er-
reicht und die Interaktion der Zellen ergibt eine chondrogene Differenzierung.

— Akzeptabler logistischer Aufwand durch die Verortung des Labors im OP
— Praparation des Transplantates in weniger als einer Stunde

— Freie Wahl des Biomaterials als Trager fiir die Zellen in Abhangigkeit von der Tiefe und Lokalisa-
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S. Marlovits, Wien

Ahnlich wie die osteochondrale Trans-
plantation, bei der sicherlich in der
Bewertung zwischen der klassischen
Mosaikplastik und der Transplanta-
tion grofserer Zylinder (z.B. OATS)
differenziert werden muss, ist die Mi-
krofrakturierung nicht zur Behand-
lung grofSer Knorpelschiden geeignet.
Hieraus ergibt sich in diesem Bereich
auch die Indikation zur ACT. Aus der
vorhandenen Datenlage stellt die au-
tologe Chondrozytentransplantation
oder -implantation (ACT/ACI) ein
anerkanntes und etabliertes Verfahren
zur Behandlung grofler vollschichtiger
Knorpelschiden des Kniegelenks dar.

Die Evidenzlage zur ACT hat sich in den
vergangenen Jahren deutlich verbessert.
Es wurde eine Reihe prospektiv-rando-
misierter Studien veroffentlicht, welche
die ACT im direkten Vergleich zu Al-
ternativverfahren bewerten. Beziiglich
der unterschiedlichen ACT-Varianten
zeigt sich im direkten randomisierten
Vergleich, aber auch bei der retrospek-
tiven Analyse groflerer Patientenkol-
lektive eine eindeutig niedrigere Kom-
plikationsrate bei der Verwendung von
Biomaterialien im Vergleich zur initial
beschriebenen Periostlappentechnik.
Zudem stehen auch einige Arbeiten zur
Verfugung, die tiber Langzeitergebnisse
berichten und die dauerhafte Haltbar-
keit des Regeneratknorpels nach ACT
unter Beweis stellen. Thre meist anhal-
tende Wirksamkeit auch bei grofseren
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symptomatischer Knorpelschaden
Grad IlIl/IV nach ICRS

subchondraler
Substanzdefekt

— 2 _ 2 K
DefektgroBe | <3—4cm | | >3—4cm | groBer kleiner
Durchmesser Durchmesser
|
<2,5cm? >2,5cm?
Aktivitatsgrad und niedriger oder hoher mit Knochen-
Patientenalter mittlerer Aktivitatsgrad augmentation
Aktivitatsgrad & junger Patient
Therapie BMS | ACT | | ocT

Tab. 1: Orientierungshilfe fur die Auswahl des geeigneten Verfahrens zur biologischen Rekonstruktion isolierter Knorpelschdden des Kniegelenks in Abhangigkeit von verschiede-
nen EinflussgroBen (BMS =, bone marrow stimulation”, z.B. Mikrofrakturierung; ACT = autologe Chondrozytentransplantation; OCT = osteochondrale Transplantation). Empfeh-

lungen der AG Klinische Geweberegeneration der DGOU

T _\g A
- X |

(9 Ll

{

Abb. 1: Externes Labor im OP, bestehend aus Arbeitsplatz, Mikroskop und Zentrifuge

Defekten unterscheidet die ACT von
allen anderen zur Verfiigung stehenden
Techniken, sodass ihr Stellenwert in der
Behandlung groflerer Knorpelschiaden
zu sehen ist.

Vor dem Hintergrund der derzeitigen
Evidenzlage hat die AG Klinische Ge-
weberegeneration der DGOU in den
Jahren 2013 und 2016 die Indikation
zur ACT bei symptomatischen Knor-
pelschidden ab einer DefektgrofSe von
3—4cm?, bei jungen und sportlich ak-
tiven Patienten ab 2,5cm?, definiert
(Tab. 1).

Ein grofler Nachteil der ACT im Ver-
gleich zur Mikrofrakturierung oder

Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16

OCT sind das zweizeitige Verfahren und
die damit verbundene Notwendigkeit
von zwei operativen Eingriffen, einmal
zur Knorpelbiopsie zwecks Zellgewin-
nung und danach zur Retransplantation
der Zellen. Zusitzlich besteht ein hoher
logistischer Aufwand fir den Transport
und die Kultivierung der Zellen in ex-
ternen zertifizierten Labors. Eine Mog-
lichkeit, diese Nachteile zu umgehen,
bietet die Methode der einzeitigen Zell-
transplantation CartiONE®.

Das zugrunde liegende Prinzip dieser
Technik ist die Verwendung von frisch
isolierten Chondrozyten, die wihrend
einer Operation mit Knochenmark-
zellen angereichert werden. Die nie-

derlandische Firma CellCoTec® hat
dafiir ein spezielles Verfahren entwi-
ckelt, mit dem in knapp einer Stunde
jenes autologe Zellmaterial pripariert
werden kann, das noch in derselben
Operation in den Knorpeldefekt ein-
gebracht wird. Dabei wird ein eigenes
Labor im OP aufgebaut. Das externe
Labor, das am Tag vor der OP angelie-
fert wird, besteht aus einem Arbeits-
platz, einem Mikroskop und einer
Zentrifuge (Abb. 1). Es wird von min-
destens zwei Biochemikern betreut,
die die Zellen steril fur die Transplan-
tation vorbereiten. Sie sind unmittel-
bar neben dem OP-Geschehen loka-
lisiert und so in direktem Dialog mit
dem Chirurgen.

In einer operativen Sitzung wird eine
Knorpelbiopsie aus nicht belasteten
Zonen des Kniegelenkes und vom dé-
bridierten Knorpel entnommen und
die Knorpelzellen werden isoliert
(Abb. 2). Diese Knorpelzellen werden
mit Knochenmarkzellen (BMC, ,,bone
marrow cells®), die aus dem Becken-
kamm gewonnen werden, gemischt
(Abb. 3). Dabei wird auf ein fixes Mi-
schungsverhiltnis dieser beiden Zell-
arten geachtet und die Gesamtzahl der
Zellen wird nach der aktuellen GrofSe
des zu behandelnden Knorpeldefek-
tes berechnet und angepasst (Abb. 4).
Nach ca. 50 bis 60 Minuten ist die
Zellisolierung abgeschlossen und die
Zellen konnen auf einem Biomaterial
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Abb. 2: Knorpelbiopsie aus nicht belasteten Zonen des
Kniegelenkes (Schema)

Abb. 3: Gewinnung der Knochenmarkzellen aus dem
Beckenkamm (Schema)

Abb. 4: Auf ein fixes Mischungsverhaltnis beider Zellar-
ten wird geachtet; die Gesamtzellzahl richtet sich nach
der aktuellen GroBe des zu behandelnden Knorpeldefek-
tes (Schema)

als Triager in den Defekt eingebracht
werden. Als Biomaterialien kommen
jene in Betracht, die derzeit auch
schon als zellfreie Materialien bei der
matrixassoziierten ~ Mikrofrakturie-
rung verwendet werden, bestehend
aus Kollagenen, Hyaluronsidure und
anderen Substanzen.

Der operative Eingriff kann wie ge-
wohnt mit einer Miniarthrotomie oder
auch  arthroskopisch  durchgefiihrt
werden. Die arthroskopische Implan-
tation ist beziiglich der schnelleren
Wiederherstellung der Gelenkfunktion
von Vorteil. Wichtig fur die Anwen-
dung dieser Technik ist die Einhaltung
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Abb. 5: Vollschichtiger Knorpelschaden am Femur-
condylus

Abb. 6: Arthroskopische Einbringung des Knorpelzell-
transplantates

Abb. 7: MRT-Kontrolle 3 Monate postoperativ mit regel-
rechter Lage des Transplantates

der strengen Indikationskriterien fiir
die Knorpelzelltransplantation. Die
beste Ausgangslage haben vollschich-
tige traumatische Knorpeldefekte am
Femurcondylus mit dem Erhalt der
gegeniiberliegenden Gelenkflache ohne
degenerative Veranderungen bei funk-
tionsfihigem Meniskus und stabilen
Bandverhiltnissen. Arthrotische Ge-
lenkverhiltnisse stellen eine Limitation
der Methode dar und sind derzeit keine
Indikation.

Vom biologischen Konzept der ACT
her ist eine ausreichende Zahl von Zel-
len chondrogener Differenzierung fiir
die Defektheilung erforderlich. Bei der

klassischen ACT wird die hohe Zell-
zahl durch die Kultivierung der Zellen
erzielt. Die Bestimmung der optimalen
Zellzahl, also die ,Dosis“ des Trans-
plantates, ist derzeit noch Gegenstand
von experimentellen und klinischen
Studien.

Das Konzept von CartiONE® zielt
ebenfalls auf die Verwendung von
hohen Zellzahlen, wobei die Menge
hauptsachlich durch die Knochen-
markzellen erzielt wird. Auf eine Kul-
tivierung der isolierten Knorpelzellen
wird vollstaindig verzichtet. In verschie-
denen experimentellen Studien konnte
nachgewiesen werden, dass die Kom-
bination aus Knorpelzellen und BMC
ein hohes Potenzial zur chondrogenen
Differenzierung der undifferenzierten
Knochenmarkzellen aufweist. Die dif-
ferenzierten Zellen beeinflussen durch
sezernierte Signalstoffe die Differenzie-
rung in Richtung Knorpelgewebe und
fungieren quasi als ,Lehrer fur die
undifferenzierten Zellen.

In Bezug auf den klinischen Stand-
punkt liegen bereits einige Kohorten-
studien vor, die eine Verbesserung der
klinischen Scores zeigen. Die durch-
gefiithrten Biopsien und histologischen
Kontrollen nach einem Jahr zeigen
knorpelartiges Gewebe vergleichbar
mit der klassischen ACT. Weitere Stu-
dien und Untersuchungen werden der-
zeit durchgefiihrt.

Die erste Anwendung dieser Tech-
nik in Osterreich erfolgte im Sep-
tember 2015 (Abb. 5-7). Die ersten
kurzfristigen Ergebnisse sind viel-
versprechend und die Akzeptanz des
einmaligen Eingriffs vonseiten der Pa-
tienten ist sehr hoch. Samtliche Pati-
enten werden im Knorpelregister der
DGOU dokumentiert. [

Literatur beim Verfasser

Autor: Univ.-Prof. Dr. Stefan Marlovits
Knorpelzentrum Wien, Zentrum fur Knorpelre-
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E-Mail: office@marlovits.at

mo4

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16



ORTHO-RHEUMA-SPEZIAL

Knorpel, Knochen und Gelenke ...

... standen im Fokus beim ,,Fachtag Arthrose, Rheuma & Osteoporose“ im

April in Wien. GrofSes Potenzial bei der Behandlung von Knorpeldefekten liegt in
Eingriffen zur Wiederherstellung der Gelenksachse, kombiniert mit regenerativen
MafSnahmen. In der Therapie der rheumatoiden Arthritis werden ,,small molecules*

eine neue Ara einleiten.

Arthrose, Osteoporose, Rheuma — das
sind die chronischen Erkrankungen
des Bewegungsapparats, die insgesamt
fast ein Drittel der Bevolkerung betref-
fen. ,,Die grofle Herausforderung liegt
einerseits in der Pravention dieser Er-
krankungen, andererseits in der recht-
zeitigen Diagnose und der Umsetzung
optimaler Behandlungskonzepte®, sagt
Prof. Dr. Stefan Nehrer, wissenschaftli-
cher Leiter des Fachtags.

Moderne Bildgebungsmethoden haben
wesentlich zum besseren Verstindnis
der Arthrosepathogenese beigetragen.
Mittels MRT konnen bereits minimale
Verdnderungen der Knorpelmatrix und
des subchondralen Knochens (,,bone
bruise“) dargestellt werden,

Gelenkerhaltende Methoden

Fir die Behandlung von Knorpelde-
fekten steht eine Reihe verschiedener
gelenkerhaltender Methoden zur Ver-
fugung. Bei kleineren Defekten zeigt
die Mikrofrakturierung des Knochens
kurzfristig gute Ergebnisse. Die dadurch
erzielte Stimulation des Knochenmarks
setzt Reparaturmechanismen in Gang:
Stammzellen und Wachstumsfaktoren
werden an die Oberflache gespiilt und
regen die Knorpelregeneration an. Eine
Weiterentwicklung dieser Technik ist
die Nanofrakturierung, bei der diin-
nere, aber lingere Nadeln bzw. Bohrer
eingesetzt werden.

von denen man mittlerwei-
le weifS, dass sie im weiteren
Verlauf zu makroskopischen
Knorpelschiaden und letzt-
lich Arthrose fithren konnen.
»~Auch das Wissen um die <
Knorpelbiologie hat unsere
Denkweise verandert, sodass

es angebracht erscheint, die >
S. Nehrer, Krems

konservativen und operati-
ven Behandlungsmethoden
von Knorpelschdden neu zu definieren
und kausale Ansitze zur Wiederherstel-
lung und Protektion zu tiberlegen®, sagt
Nehrer. Auch bei jiingeren Patienten mit
Sportverletzungen oder systemischen
Erkrankungen sollte auf beginnende
Knorpelschidden geachtet werden. Neh-
rer: ,, Wie weit der initiale Knorpeldefekt
oder die minimale Knorpelschidigung
beim Jugendlichen mit der Arthrosepra-
valenz beim Alteren zusammenhingt, ist
zwar quantitativ ungekldrt, ein Zusam-
menhang ist aber offensichtlich.
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R. Dorotka, Wien

Bei der sogenannten Mosaikplastik
(osteochondrale Knorpel-Knochen-
Transplantation) werden hyaline
Knorpel-Knochen-Zylinder aus unbe-
lasteten Gelenksbereichen in das de-
fekte Gewebe eingebracht. ,,Der Vor-
teil dieser Methode ist, dass das Gelenk
schon nach wenigen Wochen wieder
voll belastbar ist, nach drei Monaten
ist der Patient sportfihig®, so Nehrer.

Zur Knorpelzelltransplantation mit oder
ohne Unterstiitzung durch Biomateriali-
en (Kollagenvlies, Kollagengel) gibt es

H. P. Dimai, Wien

mittlerweile gute Langzeitdaten auch
bei grofSeren Defekten, mit Nachbeob-
achtungszeitraumen bis zu 17 Jahren.
Ausschlaggebend fiir den Erfolg dieser
Techniken ist das Débridement: ,,Das
geschiadigte Knorpelgewebe muss vor-
her vollstindig abgetragen werden®,
betont Nehrer.

Eine innovative Weiterentwicklung der
autologen Knorpelzelltransplantation
ist die einzeitige Technik: Hier werden
Chondrozyten des Patienten noch im
Operationssaal isoliert, angereichert
und reimplantiert (siehe Artikel ,,Neu-
es Verfahren der Knorpelchirurgie,
Seite 76 ff). Weiters besteht auch die
Moglichkeit der Knochenmarkentnah-
me aus dem Beckenkamm
mit Anreicherung von me-
senchymalen Stammzellen,
die dann auf ein Hyaluron-
sdurevlies aufgebracht wer-
den (Hyalofast).
,»Voraussetzung fiir jegliche
Wiederherstellung der Ge-
lenkfunktion ist die Korrek-
tur von Achsabweichungen®,
betont Nehrer. Mit Umstel-
lungsosteotomien  konnen
orthograde Gelenksverhaltnisse wie-
derhergestellt werden, ein endoprothe-
tischer Gelenksersatz kann damit um
10 bis 15 Jahre hinausgezogert werden:
,»Vor allem Patienten zwischen 40 und
60 Jahren, die fruhzeitig an Arthrose
erkranken, sind optimale Kandidaten
fiir eine Umstellungsosteotomie. “

© Foto Wllké/med\endlenst.com

Medikamentdse Arthrosetherapie

Fiir kaum eine andere Erkrankung wer-
den so viele Medikamente angeboten
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wie fir Arthrose. Als Chondroprotek-
tiva befinden sich Chondroitinsulfat,
Glucosamin (als Hydrochlorid und
Sulfat), Diacerin sowie eine Reihe von
Phytopharmaka, von Avocadodl bis
Weihrauch, am Markt. Einen eindeuti-
gen Wirksamkeitsnachweis kann keines
dieser Priparate liefern. Jedoch ist zu
berticksichtigen, meint Prof. Dr. Ronald
Dorotka aus Wien, dass harte Evidenz
bei Arthrose schwer zu erbringen ist.
»Was soll als Endpunkt dienen? Meist
ist es der Schmerz, aber dieser variiert
auch bei unbehandelten Arthrosepatien-
ten. Schmerzfreie Intervalle sind bei Ar-
throse immer moglich.“ Zudem ist auch
der Placeboeffekt bei medikamentoser
Arthrosetherapie sehr grofS. So kommt
es, dass die Ergebnisse der Studien wi-
derspriichlich sind. Trotzdem sei die Ver-
schreibung von Chondroitinsulfat & Co.
gerechtfertigt, denn obwohl die Wirkung
nicht belegt ist, ist doch auch das Gegen-
teil nicht erwiesen: ,,Unsichere Wirkung
bedeutet, es konnte auch wirken. Das
letzte Wort ist noch nicht gesprochen.
Diese Medikamente und Nahrungser-
ganzungsmittel sind laut Dorotka jeden-
falls eine nebenwirkungsfreie Alternative
zu NSAR, die bei Langzeiteinnahme zu
teils schwerwiegenden Magen-Darm-
Komplikationen fiihren konnen.

Pravention und Lebensstil

Gehen ist wichtig. Nicht nur, dass man
es kann, sondern auch, dass man es tut.
»Wer mehr als 10.000 Schritte pro Tag
macht, wirkt praventiv einer Arthrose
entgegen®, so Nehrer. Durchschnittlich
tun wir 7.000 bis 12.000 Schritte pro
Tag, reduzieren dies allerdings nach
dem 60. Lebensjahr: Dann gehen wir
jedes Jahr 90 Schritte weniger am Tag
als im Jahr davor. Menschen, die schon
eine Knie- oder Hiiftarthrose haben,
machen um 30% weniger Schritte,
wiahrend Patienten mit einer Huftpro-
these bis zu 17.000 Schritte am Tag tun.
Lebensstilinderungen sind auch bei
bereits bestehender Arthrose ein wich-
tiger Faktor der Behandlung. Denn ho-
hes Korpergewicht hat nicht nur wegen
der Gelenksbelastung einen negativen
Einfluss auf Arthroseentstehung und
-verlauf. Fettgewebe produziert Ent-
ziindungsmediatoren, welche Arthrose
fordern. Dies zeigt sich zum Beispiel
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daran, dass auch Handarthrose bei
Menschen mit hohem BMI hiufiger
auftritt als bei normalgewichtigen.

Arthrose und Osteoporose —
gibt es Zusammenhange?

Der Frage nach moglichen Gemeinsam-
keiten von Osteoporose und Arthrose
ging Prof. Dr. Hans Peter Dimai, Me-
dizinische Universitit Graz, in seinem
Vortrag nach. Zu diesem Thema gibt
es noch sehr wenige Studien. Diskutiert
werden Zusammenhinge zwischen den
beiden Erkrankungen auf den Ebenen
Risikofaktoren, Knochenstruktur und
-mikroarchitektur sowie Molekular-
biologie. Einen Uberblick iiber konver-
gente und divergente Risikofaktoren
zeigt Abbildung 1.

H. Resch, Wien L. Erlacher, Wien

Auf der Suche nach gemeinsamen
Pathomechanismen riickt der sub-
chondrale Knochen in den Fokus des
wissenschaftlichen Interesses. Neue
Erkenntnisse sprechen nimlich dafiir,
dass subchondrale Verinderungen
schon in einem sehr frithen Stadium
der Arthrose stattfinden. ,,Diese Ver-
dnderungen sind denen der Osteoporo-
se sehr dhnlich, inklusive Verdiinnung
der Trabekel, Abnahme der Trabekel-
zahl und Anderung des Trabekelquer-
schnitts von plattendhnlich auf stab-
ahnlich“, berichtet Dimai.
Gemeinsamkeiten zwischen Osteoporo-
se und Arthrose wurden auch auf biolo-
gischer Ebene entdeckt. ,,MafSgebliche
zelluldre Interaktionen und Signalwege
sind ident“, so Dimai. ,,Jedoch ist das
Outcome teilweise unterschiedlich.

Knochen aufbauen und erhalten
Neues aus der Osteoporoseforschung

berichtete Prof. Dr. Heinrich Resch,
Leiter des Karl-Landsteiner-Instituts fiir

Gastroenterologie und Rheumatologie:
»Zusitzlich zur Perfektionierung der
Knochendichtemessung wurden in den
letzten Jahren neben der hochauflosen-
den MRT auch CT-basierte Spezialver-
fahren entwickelt, die eine Beurteilung
der Knochenmikroarchitektur ermog-
lichen.“ Diese Verfahren sollen in Zu-
kunft die Knochenbiopsie ersetzen.
»Therapeutisch stehen wir am Anfang
einer neuen Generation von zielge-
richteten Medikamenten®, so Resch
weiter. Derzeit stehen fir die Osteopo-
rosebehandlung Bisphosphonate, der
RANKL-Antikérper Denosumab, der
Ostrogenrezeptormodulator Raloxifen,
das dual wirksame Strontiumranelat
und das osteoanabole Teriparatid zur
Verfugung. Zu Denosumab liegen mitt-
lerweile 9-Jahres-Daten fiir postmeno-
pausale Frauen vor, die eine anhaltend
niedrige Frakturrate und gute Vertrig-
lichkeit bestdtigen. ,,Denosumab wirkt
rasch, stark und ist gut steuerbar®,
berichtet Resch, der an den Zulas-
sungsstudien mitgearbeitet hat. Starke
Wirksambkeit zeigt auch ein neuer Scle-
rostin-Antikorper: ,,Die Phase-III-Stu-
diendaten fiir Romosozumab werden
noch heuer erwartet®, sagt Resch.

Die derzeit einzige verfiigbare osteo-
anabole Therapie ist Teriparatid. Wich-
tig nach erfolgtem Knochenaufbau
ist laut Resch die sofortige Initiierung
einer antiresorptiven Erhaltungsthera-
pie, um die gewonnene Knochendichte
zu erhalten. Die beste Wirkung sei mit
einer anabol-antiresorptiven Kombi-
nationstherapie zu erzielen, z.B. mit
Teriparatid und einem Bisphosphonat.
»Bei Patienten mit immunologischen
Erkrankungen und Kortisondauerthe-
rapie zeigt Teriparatid deutlich bessere
Ergebnisse als orale Bisphosphonate
und sollte daher bei schwerer glukokor-
tikoidinduzierter Osteoporose in Be-
tracht gezogen werden“, meint Resch.

~Small molecules” auf dem Weg

Einen Uberblick iiber die Therapiekon-
zepte in der Behandlung der rheuma-
toiden Arthritis gab Prof. Dr. Ludwig
Erlacher, Leiter des Karl-Landsteiner-
Instituts fur Autoimmunerkrankungen
und Rheumatologie. Mit einer Methot-
rexat-Therapie sollte sofort nach der
Diagnosestellung  begonnen  werden.
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Abb. 1: Arthrose und Osteoporose: konvergente und divergente Risikofaktoren (nach Bultink IE et al: Curr Rheu-

mat Rep 2013)

Sollten 3 Monate spater immer noch Ge-
lenkschwellungen vorhanden sein, kann
zusitzlich ein Biologikum verabreicht
werden. Die Auswahl des ,richtigen
Biologikums erfolgt individuell. Zwar
sind im Studienvergleich auf Gruppenni-
veau alle Biologika annihernd gleich gut

kann jedoch primar nicht vorausgesagt
werden. ,,Etwa 40% bis 50% der Pati-
enten sprechen auf das erste verabreichte
Biologikum mit einer 50%igen Verbes-
serung (ACRS50) an“, berichtet Erlacher.
Es ist daher nicht uniiblich, dass bei
Nichtansprechen ein anderes Biologi-
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der Remission pladiert Erlacher dafiir,
die Dosis der Biologika zu reduzieren
bzw. das Applikationsintervall zu ver-
langern, insbesondere wegen der hohen
Kosten der Behandlung. ,,Sollten nach
Absetzen abermals Gelenkschwellungen
auftreten, fithrt der erneute Finsatz eines
Biologikums tiblicherweise wieder zu ei-
nem guten Behandlungserfolg.“

Demnichst werden sogenannte ,,small
molecules® die RA-Therapie erweitern.
Diese Medikamente, die iiber eine Blo-
ckierung des JAK-STAT-Signalwegs ar-
beiten, sind laut bisherigen Studienda-
ten zumindest gleich gut wirksam wie
Biologika und konnen oral verabreicht
werden. [

Bericht: Mag. Christine Lindengriin

Quelle: ,Fachtag Arthrose,
Rheuma & Osteoporose”, Wien, 16. April 2016
W0421

wirksam, das individuelle Ansprechen kum zum Einsatz kommt. Bei anhalten-
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ORTHOFPADISCHES SPITAL

Samstag, 24. September 2016
Orthopadisches Spital Speising, Wien
Information: www.eswt.at

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

_—

Details & Knmeldung unter www.eswt.at
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Medikamentose Behandlungs-
maglichkeiten der Arthritis

Die moderne medikamentose Therapie der entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen beinhaltet die sogenannte Basistherapie, Kortison und die
nichtsteroidalen Antirheumatika. Medikamentenwahl und die genaue

Dosierung sind von Grunderkrankung, Begleiterkrankungen und Krank-

heitsaktivitiat abhangig.

Historisches

Schon in der Antike litten die Menschen
unter Gelenksentziindungen. Damals
wie heute wurde versucht, die Ursa-
chen ebenso wie eine Behandlung zu
finden. Von den Zeiten von Hippokra-
tes von Kos (460-370 v. Chr.) bis weit
in die Neuzeit hinein beherrschte die
Vier-Sifte-These die Medizin, wonach
ein Ungleichgewicht zwischen den
vier Kardinalsiften (Blut, Phlegma,
schwarze und gelbe Galle) schuld an
Erkrankungen wire und daher das
Gleichgewicht wiederhergestellt wer-
den miisse. Dies erfolgte durch Ader-
lisse, Schropfen, Verabreichen von
Brechmitteln und Einldufen sowie
durch Vermeidung oder Bevorzugung
bestimmter Lebensmittel, denen je-
weils diverse humorale Qualititen zu-
geordnet wurden. Dadurch meinte
man, einen etwaigen Uberschuss oder
Mangel eines der Sifte ausgleichen zu
konnen.

Im 17. Jahrhundert wurde die Thera-
pie rheumatischer Erkrankungen noch

J KeyPoints

um Quecksilber, Gold, Blei, Zinn, Sil-
ber und Opium erweitert. Im 19. Jahr-
hundert wurde es auch mit Sand-,
Moor- und Salzbadern versucht.

Erst Ende des 19. Jahrhunderts kamen
die ersten chemisch und industriell her-
gestellten Medikamente wie Parace-
tamol und Acetylsalicylsaure auf, die
eine messbare antiinflammatorische,
antiphlogistische, antipyretische und
analgetische Wirkung aufwiesen. Das
20. und vor allem das 21. Jahrhundert
brachten schliefslich die heute giangigen
antirheumatischen Therapien hervor.

Den ersten grofSen Durchbruch stellte
die erstmalige Herstellung von synthe-
tischem Kortison 1948 dar. Die Glu-
kokortikoide Cortisol und Corticoste-
ron sind korpereigene Hormone aus
der Nebenniere, die entziindungshem-
mend und immunsupprimierend sowie
antiallergisch wirken. Sie beeinflussen
den Stoffwechsel, den Flissigkeits- und
Elektrolythaushalt und das Nervensys-
tem und vermindern die Umwandlung
von Vitamin D3 von der inaktiven in

noch weiter zu reduzieren.

¢ Die Behandlung der Arthritis soll im besten Fall zur Remission, das hei3t zum kom-
pletten Stillstand der Erkrankung fuhren.

e Methotrexat ist derzeit das Mittel der ersten Wahl und kann als Monotherapie oder
in Kombination mit anderen cDMARDs oder Biologika gegeben werden.

e Kortison wird zusatzlich eingesetzt, um — wenn notwendig — die Krankheitsaktivitat
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die aktive Form. Daraus resultieren
die Nebenwirkungen einer Kortison-
therapie mit Forderung der Entstehung
oder Aggravierung eines Diabetes mel-
litus, Odembildung durch Wasserein-
lagerung, Osteoporose, erhohte Infekt-
anfilligkeit, Katabolismus mit Muskel-
und Hautatrophie, zentraler Stimulie-
rung mit psychotroper Wirkung sowie
Katarakt und Glaukom.

In den 1950er-Jahren wurden die ers-
ten nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) entwickelt. Diese hemmen die
Cyclooxygenase (Isoenzyme COX-1
und COX-2) und sind dadurch anti-
inflammatorisch, antiphlogistisch und
analgetisch wirksam. Als Nebenwir-
kungen kommt es zu Thrombozyten-
aggregationshemmung, verminderter
Schleimbildung im Magen, Nieren-
und Leberschidigung, Blutdruckerho-
hung und - abhingig von der Substanz
— zu unterschiedlicher Erhohung des
kardiovaskuldren Risikos. Ihre entziin-
dungshemmende Wirkung ist geringer
als die der unter Basistherapie ange-
fiihrten Medikamente, sie sind daher
nur als begleitende, nicht aber als al-
leinige Therapie der rheumatischen Er-
krankungen geeignet.

Basistherapie

Die Basistherapie der entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen stellen
die sogenannten DMARDs (,disease
modifying anti-rheumatic drugs*) dar.
Diese werden mittlerweile noch in kon-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16



Praparat seit Einsatz bei

Gold 1920er-Jahre RA

Chloroquin 1934 RA, SLE

Sulfasalazin 1930er-Jahre RA, PsA, ReA
Azathioprin 1942 SLE, friiher auch RA
Kortison 1948 diversen Erkrankungen
Methotrexat 1948 RA, PsA, ReA
Cyclosporin 1972 SLE, friher auch RA
Leflunomid 1999 RA

Tab. 1: Entdeckung beziehungsweise Beginn des Einsatzes der cOMARDs bei rheumatischen Erkrankungen (RA =
rheumatoide Arthritis; PsA = Psoriasisarthritis; ReA = reaktive Arthritis; SLE = systemischer Lupus erythematodes)

Etanercept Infliximab Adalimumab Golimumab Certolizumab
Enbrel® Remicade® Humira® Simponi® Cimzia®
Target TNF TNF TNF TNF TNF
ZH;'tb""e"s' 3-5 Tage 8-10 Tage 10-20 Tage | 12-14Tage 14 Tage
Konstrukt |6slicher Antibody Antibody Antibody PEGylated
Rezeptor Fab-Fragment
human chimarisch human human h“ma”'
PEGylierung
Dosierun 2x/Woche bis 1x alle 1x alle 1xim Monat | alle 2 Wochen
9 1x/Woche 4-12 Wochen 1-2 Wochen
Route S.C. A2 S.C. s.C. S.C.

Tab. 2: Liste der TNF-Blocker und Verabreichungsdetails

Anakinra | Abatacept | Rituximab |Tocilizumab [Ustekinumab | Belimumab
Kineret® Orencia® | Mabthera® |Roactemra® | Stelara® Benlysta®
IL-1- T-Zell- Akti- Bindung an
Target Rezeptor vierung B-Zelle IL-6 IL-12, 11-23 Protein BLyS
Halbwerts- | 4-6 Stun- 13-16 15-32
zeit den Tage 19 Tage 10 Tage Tage 19 Tage
Rezeptor- Anti- Rezeptor-
Konstrukt pto CD-80/ | Anti-CD-20 PLO™ 1 Antibody | Antibody
antagonist antagonist
CD-86
human human chimarisch human human human
1x /Woche 1x /Woche 2. nach 3x alle
2x alle 4 Wochen,
. i s.c. oder s.c. oder 14 Tage,
Dosierung taglich 6-12 dann
1x /Monat 1x /Monat dann alle
. Monate . alle 12
iv. iv. 4 Wochen
Wochen
s.c. oder . s.c. oder .
Route S.C. ™ I.V. v S.C. I.V.

Tab. 3: Liste weiterer zugelassener Biologika und Verabreichungsdetails
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ventionelle (¢(DMARDs) (Tab. 1) und
biologische (- DMARDs) (Tab. 2 und 3)
unterteilt.
Die Wirkung von DMARD:s ist charak-
terisiert durch:
- entziindungshemmende Wirkung
- Reduktion der Krankheitsaktivitat
- Verbesserung der Funktionalitit
der Gelenke
- Aufhalten oder zumindest Vermin-
derung der radiologischen Progression

Typischerweise setzt die Wirkung nicht
sofort ein (,,slow onset®), je nach Me-
dikament dauert es Tage bis Monate,
bis eine merkbare und messbare Verin-
derung erreicht wird. Dies macht eine
tberlappende Therapie der DMARDs
mit Kortison und/oder NSAR notwen-
dig. Je nach Ansprechen und Schwe-
regrad der Krankheitsaktivitit ist
auch im weiteren Behandlungsverlauf
eine Kombination von Kortison und
DMARDs beziechungsweise zweier
oder mehrerer DMARDs vonnoten.
Dies muss vom Rheumatologen indi-
viduell, dem Patienten angepasst ent-
schieden werden.

Konventionelle DMARDs

Chloroquin, Hydrochloroquin:

Wird oral einmal tiglich eingenom-
men, kann auch wihrend der Schwan-
gerschaft gegeben werden. Zu beach-
ten sind mogliche Einlagerungen in die
Hornhaut und Retina, Magen-Darm-
Beschwerden, Schlafstorungen, Pig-
mentstorungen und Rash. Die immun-
modulierende Wirkung durfte tiber
eine verminderte Ausschiittung von In-
terleukin 14 (IL-1B) mediiert sein.

Sulfasalazin:

Besteht aus einer Kombination von
Sulfapyridin und 5-Aminosalicylsaure,
verdndert die Funktion der neutrophi-
len Granulozyten und inhibiert Inter-
leukin-2(IL-2)-induzierte T-Zell-Proli-
feration. Die Einnahme erfolgt 2-3x
taglich oral. Nebenwirkungen sind
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Magen-Darm-Beschwerden (Ubelkeit,
Diarrho), Rash, Urtikaria, Photosensi-
bilitat, Blutbildverdnderungen, Anstieg
der Leberwerte, Verminderung der
Spermienanzahl und selten auch das
Stevens-Johnson-Syndrom. Es kann
wihrend der Schwangerschaft einge-
setzt werden.

Methotrexat:

Ist ein Folsdureantagonist, fiihrt zu ver-
mehrter Freisetzung von Adenosin, da-
durch kommt es zu einer Hemmung
von TNF-o (Tumornekrosefaktor al-
pha), IL-6, IL-8 und zu verstarkter Se-
kretion von IL-10. Es wird oral oder
subkutan 1x pro Woche verabreicht.
50-80% werden innerhalb von 12
Stunden unverdndert renal eliminiert.
Es ist nicht dialysierbar, darf daher
bei Niereninsuffizienz und Dialysepa-
tienten nicht angewendet werden. Auf-
grund des Folsdureantagonismus ist es
teratogen und darf nicht wahrend der
Schwangerschaft eingenommen wer-
den. Sowohl Frauen als auch Minner
miissen Methotrexat mindestens 3 Mo-
nate vor einer geplanten Schwanger-
schaft absetzen. Es kann zu Animie,
Leukopenie, Thrombopenie, Erh6hung
der Leberparameter, Gastrointestinal-
traktsymptomen, Stomatitis, Mundul-
zera, reversiblem Haarausfall, Knoten-
bildung, erhohter Infektanfalligkeit, Al-
lergie und Pneumonitis kommen. In der
Psoriasisarthritis ist es seit den 1950er-
Jahren, in der rheumatoiden Arthri-
tis seit den 1980er-Jahren im Einsatz.
Es ist der derzeitige Goldstandard und
kann als Monotherapie oder in Kom-
bination mit anderen cDMARDs und
bDMARDs gegeben werden.

Leflunomid:

Wird einmal tiglich oral eingenom-
men. Es verfiigt tber eine sehr hohe
Plasmaproteinbindung und wird auch
in den Fettzellen gespeichert, dadurch
hat es eine lange Halbwertszeit und ist
nur langsam aus dem Korper zu elimi-
nieren. An Nebenwirkungen koénnen
Gastrointestinaltraktsymptome, Hepa-
totoxizitit, Kopfschmerzen, Haaraus-
fall, Hypertonie, Rash, Schleimhautul-
zera und Pruritus auftreten. Es kann
teratogen wirken und darf deshalb
wihrend der Schwangerschaft nicht
eingenommen werden. Bereits vor Ein-
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treten einer Schwangerschaft muss mit-
tels Spiegelbestimmung sichergestellt
werden, dass das Medikament aus
dem Organismus eliminiert worden ist.
Auch bei Leberschiden und schweren
Immundefekten darf es nicht angewen-
det werden.

Azathioprin:

Wird bei Organtransplantierten, Au-
toimmunerkrankungen und chroni-
schen entziindlichen Erkrankungen
eingesetzt. Es hemmt die Differenzie-
rung von Lymphozyten und wirkt anti-
proliferativ auf CD8-positive T-Zellen,
B-Zellen und naturliche Killerzellen,
aufSerdem wird die TNF-a-Sekretion
vermindert. Es wird 2-3x tdglich oral
eingenommen. Die Wirkung tritt erst
nach ca. 2-5 Monaten ein. Die Ne-
benwirkungen betreffen vor allem
das Blutbild, den Magen-Darm-Trakt,
Pankreatitis, Cholestase. Bei Minnern
kann es zu einer reversiblen Storung
der Spermiogenese kommen.

Cyclosporin:

Wird aus norwegischen Schlauchpilzen
gewonnen, bei Organtransplantierten
und Autoimmunerkrankungen einge-
setzt und meist 2x tiglich oral einge-
nommen. Es kann zu Nierenschidi-
gung, Magen-Darm-Trakt-Problemen,
Leberfunktionsstorungen, Hypertonie,
Zahnfleischschwund, Hirsutismus und
Odemen fiithren. Wie bei allen immun-
supprimierenden Medikamenten be-
steht eine erhohte Infektanfilligkeit.

Gold:

Goldprédparate wurden in der Priabio-
logika-Ara als Second-Line-Medika-
mente in der RA eingesetzt, sind aber
in dieser Indikation heutzutage wegen
des geringen therapeutischen Anspre-
chens und der im Vergleich dazu rela-
tiv hohen Nebenwirkungsrate in Oster-
reich praktisch nicht mehr im Einsatz.

Biologika

Diese werden ,,mafSgeschneidert gen-
technisch hergestellt, sind aber ge-
nauso wie die cDMARDs keine ku-
rative Therapie. Es handelt sich um
spezifische Antikorper oder einen 16s-
lichen Rezeptor gegen Zytokine oder
ihre Zellmembranrezeptoren, wodurch

die Entziindungskaskade unterbrochen
wird und im besten Fall die Erkrankung
zum Stillstand kommt. Sie konnen in
Kombination mit Kortison und/oder ei-
nem DMARD (in erster Linie Methot-
rexat), aber auch als Monotherapie ge-
geben werden. Bei allen Biologika sollte
vor Beginn auf Tuberkulose untersucht,
eine Hepatitisserologie abgenommen
und der Impfstatus kontrolliert werden,
da es vor allem unter TNF-Blockern
zu einer Neuinfektion oder einer Exa-
zerbation einer latenten Tbhc kommen
kann. Eine entsprechende Therapie ist
vor und parallel zum bDMARD not-
wendig. Ebenso konnen Biologika zu
einer Reaktivierung von Hepatitis-B-
Viren fithren. Lebendimpfungen dir-
fen unter laufender Therapie nicht ver-
abreicht werden. Totimpfstoffe stellen
kein Problem dar, es kann jedoch zu ei-
ner verminderten oder sogar insuffizi-
enten Impfantwort kommen.

Es ist auf die erhohte Infektanfalligkeit
und mogliche Blutbildveranderungen zu
achten. Bei Malignomen in der Anam-
nese ist eine sorgfiltige individuelle Ri-
siko-Nutzen-Abwigung vorzunehmen.

Tumornekrosefaktor alpha (TNF-a.):

TNF-a ist ein proinflammatorisches
Zytokin, es stimuliert Makrophagen,
T- und B-Zellen und fordert die Syn-
these von anderen Zytokinen und Che-
mokinen, die Osteoklastenreifung und
-aktivierung und ist antiviral sowie
antitumoral wirksam. Der erste TNF-
a-Antikorper ist ein Chimir, eine Mi-
schung aus humanem und Mauspro-
tein. Alle danach folgenden enthalten
nur humanes Protein. Tabelle 2 fiihrt
die derzeit verfugbaren Priparate mit
Dosierung und Applikationsform auf.

Interleukine (IL):

Ein weiterer Ansatz betrifft die Inter-
leukine. Derzeit gibt es Medikamente
gegen IL-1, IL-6, 1L-12/23 und IL-
17. IL-1 vermittelt die Kommunika-
tion zwischen Leukozyten. IL-6 wird
B-Zell-stimulierender und Leberzell-
stimulierender Faktor genannt. Es sti-
muliert unter anderem die Produktion
des C-reaktiven Proteins (CRP) in der
Leber. IL-12 und IL-23 haben einen ge-
meinsamen Proteinanteil. 1L-12 wird
von dendritischen Zellen, Makropha-
gen und Neutrophilen produziert und
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fuhrt zur Differenzierung nativer T-
Zellen in Th1-Zellen, zu Aktivierung
von T-Zellen und Killerzellen sowie
vermehrter Ausschiittung von Interfe-
ron gamma (IFN-y) und TNF-a. IL-23
fordert die Differenzierung der Th17-
Zellen und die Produktion von IL-
17, IL-6 und TNF-a (Tab. 3). Secu-
kinumab ist ein Antikorper gegen IL-
17 und fir die PsA und die ankylosie-
rende Spondylitis zugelassen.

B-Zellen, T-Zellen:

Die Entziindungskaskade kann auch
direkt an den B-Zellen oder T-Zel-
len angegriffen werden. Durch selek-
tive Depletion der CD-20-positiven B-
Zellen kommt es zu Apoptose, kom-
plementabhingiger B-Zell-Lyse sowie
AK-bedingter zellulirer Zytotoxizitit
via Makrophagen und natiirliche Kil-
lerzellen. Bei den T-Zellen kann durch
Blockade des CD-80/CD-86-Rezeptors
eine Aktivierung der T-Zellen durch
Antigen-prasentierende Zellen verhin-
dert werden (Tab. 3).

M Buchtipp

Foot and Ankle Disorders

Biosimilars:

Eine derzeit noch nicht genau ab-
schitzbare Rolle werden in Zukunft
die Biosimilars spielen. Nach Ablauf
der Patente wird es auch Nachbau-
ten der Original-Antikorper geben, im
Falle von Infliximab sind bereits 2
(Remsima® und Inflectra®) auf dem
Markt. Da es jedoch nicht moéglich ist,
ein so komplexes Molekiil exakt nach-
zubauen, kann hier nicht von Gene-
rika, sondern nur von dhnlichen (,,si-
milar®) Medikamenten gesprochen
werden. Daher benétigen auch die Bio-
similars Studien, die ihre Wirksamkeit
und Sicherheit belegen, sowie ein Zu-
lassungsverfahren.

»Small molecules”

Dies sind im Vergleich zu Proteinen
kleine Molekiile, die direkt im Zell-
inneren entziindungshemmend  wir-
ken. Apremilast ist ein fur die PsA
und die Psoriasis vulgaris zugelasse-
ner Phosphodiesterasehemmer, der
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den Abbau des zyklischen Adenosin-
Monophosphats (cAMP) hemmt. Da-
durch kommt es zu einer verminder-
ten TNF-a- und IL-17-Ausschiittung.
Es ist 2x taglich oral einzunehmen. Es
kann zu Nebenwirkungen im Magen-
Darm-Trakt, Kopfschmerzen und er-
hohter Infektanfilligkeit fihren.

In Osterreich noch nicht zugelassen
sind die Januskinase(JAK)-Inhibitoren.
Uber den JAK-Signalweg wird in der
Zelle die Bildung unter anderem von
Zytokinen, Interferonen, Interleuki-
nen, Wachstumshormonen und Eryth-
ropoetin gesteuert. In den USA und der
Schweiz bereits in Verwendung ist To-
facitinib bei der RA, Phase-III-Studien
fur die Psoriasis laufen.
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Dieses neue fallorientierte Lehrbuch
bietet einen pragnanten und informa-
tiven Uberblick (iber Verletzungen und
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Es tut sich was

Rheumatologen erwarten in absehbarer Zeit die Marktzulassung neuer Medikamente
gegen rheumatoide Arthritis und Psoriasisarthritis, und eine 6sterreichische Studie hat
die Anwendung eines bewihrten Biologikums in einer neuen Indikation, namlich bei
Patienten mit milder bis moderater rheumatoider Arthritis, gepriift.

,» Lut sich was in der Therapie bei chro-
nischen Arthritiden?“ — das war das
Thema des Vortrags von Prim. Priv.-
Doz. Dr. Burkhard Leeb, LK Wein-
viertel Stockerau, beim 14. Wachauer
Rheumatag. ,Noch vor drei Jahren
hitte man iber dieses Thema nicht
lange sprechen konnen“, so Leeb.
Heuer sieht die Sache anders aus. In
den letzten drei Jahren sind neue Sub-
kutanverabreichungen und Biosimilars
sowie ein ,small molecule* zugelassen
worden. In der Pipeline warten weitere
interessante Optionen.

»Small molecules” gegen
rheumatoide Arthritis

Unter dem Begriff ,,small molecules*
sind Tabletten zu verstehen, die Wirk-
stoffe enthalten, die in Entzindungsre-
aktionen auf zellulirer Ebene eingrei-
fen. Tofacitinib und Baricitinib sind die
beiden Priparate, zu denen die Studi-
enlage bis jetzt am weitesten gediehen
ist. Beides sind Januskinase(JAK)-In-
hibitoren. JAK sind Enzyme, die in al-
len Zellen vorkommen, der Energiege-
winnung dienen und bei entztindlichen
Prozessen eine wesentliche Rolle spie-
len. Zahlreiche Zytokine und Wachs-
tumsfaktoren werden iiber JAK und
»oignal transducer and activator of
transcription“(STAT)-Molekile akti-
viert, erklart Leeb.

Tofacitinib, das in den USA und der
Schweiz bereits zugelassen und bei der
EMA eingereicht ist, kann laut Leeb
in allen Indikationen der Basistherapie
der rheumatoiden Arthritis (RA) sehr
gute ACRS0-Ansprechraten erzielen.
Auch im Vergleich mit dem TNF-Blo-
cker Adalimumab zeigt es auf Grup-
penniveau eine numerische Uberlegen-
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heit. Da es das Praparat schon lingere
Zeit in der Forschung gibt, konne man
sagen, so Leeb, dass es iiber Jahre hin-
weg effektiv und mit einer akzeptablen
Vertriglichkeit (SAE-Rate: 9-10/100
Patientenjahre)  eingesetzt  werden
kann. ,,Die unerwiinschten Wirkungen
waren hauptsichlich Infektionen und
Herpes zoster, aber Malignititen, kar-
diovaskulidre Ereignisse oder opportu-
nistische Infektionen — ausgenommen
Tuberkulose — traten im bisherigen Be-
obachtungszeitraum von 7 Jahren sel-
ten auf.“

Baricitinib hat das Phase-III-Programm
vor Kurzem abgeschlossen und wurde
bei der EMA und FDA eingereicht.
Dieser Wirkstoff hemmt JAK-1 und
JAK-2 mit konsekutiver Unterbrechung
proinflammatorischer Signalwege. Ba-
ricitinib kann ein dhnliches Studienpro-
gramm wie Tofacitinib aufweisen: Auch
hier wurde die Wirkung an verschie-
denen RA-Patientengruppen (Basisthe-
rapie-naive Patienten, DMARD-Versa-
gen, TNF-Blocker-Versagen) mit Me-
thotrexat, Placebo oder Adalimumab
als Vergleichssubstanz untersucht. Die
bisherigen Daten sind laut Leeb eben-
falls Erfolg versprechend: ,,Beide Sub-
stanzen haben ein Wirksamkeits- und
Sicherheitsprofil, das sie zu Alterna-
tiven in der RA-Therapie machen wird.
Ihren Platz in der Therapiekaskade
sollten beide nach Versagen der Me-
thotrexat-Therapie finden.

Ein weiteres interessantes Target ist In-
terleukin 6 (IL-6). ,Es wird in abseh-
barer Zeit einige Anti-IL-6-Priparate
geben“, meint Leeb. ,Sofern sie die
Marktzulassung schaffen, konnten Sa-
rilumab, Olokizumab, Clazakizumab
und Sirukunumab eine wichtige Rolle
in der RA-Therapie spielen.*

Gegen alle Symptome der PsA: ,,small
molecules” und Anti-IL-17-Therapie

Auch in der Therapie der Psoriasisar-
thritis (PsA) hat sich in letzter Zeit ei-
niges getan. Die Erkrankung prisen-
tiert sich nicht nur mit Haut- und Ge-
lenkssymptomen, sondern weist eine
Vielzahl an Organmanifestationen und
Komorbiditdten auf, die den Erfolg
und die Vertriglichkeit einer Therapie
mitbestimmen und auch beeintriach-
tigen konnen. Zugelassen bei aktiver
PsA und unzureichendem Ansprechen
auf synthetische Basistherapeutika sind
diverse TNF-a-Blocker, der IL-12/23R-
Hemmer Ustekinumab, der IL-17-An-
tikorper Secukinumab sowie — als ers-
tes zugelassenes ,small molecule“ -
der PDE-4-Hemmer Apremilast. ,,Die
Vorteile von Apremilast sind die orale
Applikationsform und die generell gute
Vertriglichkeit: Es ist eigentlich ohne
Vor- und Kontolluntersuchungen in-
klusive Laborwerten verschreibbar®,
sagt Leeb. ,,Im Gegensatz zu den klas-
sischen Basistherapeutika wirkt sich
Apremilast auch giinstig auf die Enthe-
sitis und Daktylitis aus. Gastrointesti-
nale Nebenwirkungen treten allerdings
relativ haufig auf, insbesondere zu Be-
ginn der Therapie.

Der IL-17-Hemmer Secukinumab ist
sowohl fiir PsA als auch fiir ankylosie-
rende Spondylitis zugelassen. Er wird
subkutan verabreicht. Die Wirksam-
keit ist generell mit der von TNF-Blo-
ckern vergleichbar. Weitere II-17-Hem-
mer (Brodalumab und Ixekizumab)
sind in der Pipeline. ,,Die IL-17-Hem-
mung wird moglicherweise eine wich-
tige Alternative in der Therapie se-
ronegativer Spondarthritiden darstel-
len“, sagt Leeb und fasst zusammen:
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»Die fur PsA zugelassenen Biologika
und ,small molecules® wirken bei der
peripheren und der axialen PsA, bes-
sern die Hautsymptomatik und die
schmerzhaften Sehnenentziindungen.
Es ist daher zu iiberlegen, ob man diese
Medikamente bei schwerem Verlauf
nicht frither einsetzen sollte.“

Tocilizumab bei mildem und moderatem
Verlauf der rheumatoiden Arthritis

Es gibt bislang einige wenige Unter-
suchungen, die sich mit der Verab-
reichung von Biologika bei mild und
moderat aktiver RA befassen. Leeb
berichtet tiber eine eigene Studie (OP-
TIMISE), welche die Anwendung ei-
nes bewihrten Biologikums, nidmlich
Tocilizumab (TCZ), in einer neuen In-
dikation, bei Patienten mit milder bis
moderater rheumatoider Arthritis, un-
tersuchte.! ,,Die Studie ist eine rein 6s-
terreichische Arbeit, so Leeb stolz.
14 Zentren haben sich daran beteiligt.

,Die Patienten wurden offen dreimal
mit Tocilizumab und Methotrexat be-
handelt, dann wurde Methotrexat ver-
blindet. Ziel war es, nachzuweisen,
dass eine Therapieantwort mit Tocili-
zumab auch in der Monotherapie fort-
gesetzt werden kann.“ Primdrer End-
punkt war eine Anderung des DAS-
Scores in den Wochen 12 bis 24. Insge-
samt wurden 112 Patienten rekrutiert.
,In der blinden Phase waren es dann
65 Patienten, die in die zweite Phase
der Untersuchung eingeschlossen wur-
den*, so Leeb.

Die Ergebnisse: ,,Zur Erhaltung der
erzielten Therapieantwort machte es
keinen Unterschied, ob Tocilizumab
mit oder ohne Methotrexat verabreicht
wurde®, berichtet Leeb. ,,Die Remissi-
onsraten waren nahezu ident, die Rate
an schwerwiegenden Nebenwirkungen
war in beiden Gruppen gering. Es zeig-
ten sich ein eindeutig positiver Ef-
fekt von Tocilizumab auf milde und
moderate Krankheitsaktivitit bei RA

und die Moglichkeit, diesen Effekt mit
TCZ-Monotherapie zu erhalten. Als
Konsequenz wird man sich tberlegen
miissen, ob man nicht auch bei Patien-
ten mit milder bis moderater RA Bio-
logika einsetzen sollte, um die Lebens-
qualitit zu verbessern.“

Literatur:

" Leeb BF et al: The safety and effect on disease activity
of tocilizumab in combination with mtx versus tocili-
zumab monotherapy in patients with mild to mode-
rate RA: an attempt to optimise the treatment res-
ponse [abstract]. Arthritis Rheumatol 2015, 67(Suppl
10): Abstract Nr. 1039

Bericht:

Mag. Christine Lindengriin
Quelle:

14. Wachauer Rheumatag,
Spitz an der Donau,

23. April 2016
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Sport als Therapie

Eine rheumatoide Grunderkrankung schliefdt die Ausiibung von Sport nicht aus.
RegelmafSige Bewegung ist fir den Erhalt der Gelenke sogar forderlich und wirkt
schmerzlindernd und entziindungshemmend.

»Nichts spricht gegen sportliche Akti-
vitit bei einer rheumatischen Erkran-
kung®, sagt Dr. Konstantin Syré, Kli-
nik Fleetinsel, Hamburg. Bewegung
hat letzten Erkenntnissen zufolge we-
der einen schiadlichen Einfluss auf die
Krankheitsaktivitat, noch verstirkt sie
rheumatische Schmerzen. Ganz im Ge-
genteil: Muskelkraft und Gelenkbe-
weglichkeit gehoren schliefSlich ja auch
zu den Therapiezielen der klassischen
Physiotherapie bei rheumatischen Er-
krankungen.

Wichtig ist, dass Rheumapatienten
Sport als Pfeiler der Therapie verste-
hen, meint Syré: ,Das klinische Aus-
mafS der Erkrankung muss in das the-
rapeutische Konzept mit einbezogen
werden.“ Empfehlenswert sind ,,Low-
impact“-Sportarten wie Radfahren,
Nordic Walking, Wandern und Gym-
nastik. Auch fir einige komplemen-
tare Bewegungstherapien sind positive
Effekte belegt. ,, Tai-Chi beispielsweise
steigert erwiesenermaflen Kraft, Ba-
lance und Lebensqualitit und vermin-
dert Stress, Angst und Depression®,
berichtet Syré. Tai-Chi wird deshalb
bei Fibromyalgie, Osteoarthritis und
rheumatoider Arthritis als Therapieer-
ginzung empfohlen. ,Fiir Yoga ist die
Evidenz noch nicht ganz so stark, es
scheint jedoch dhnlich positive Effekte
auf Beweglichkeit und Wohlbefin-
den zu haben.“ Eine besondere Form,
das Iyengar-Yoga, fordert speziell die
Durchblutung der Gelenke und wirkt
Kontrakturen entgegen. Beim Iyengar-
Yoga werden Hilfsmittel, zum Beispiel
Seile, Gurte oder Holzblocke, verwen-
det, um bestimmte Korperhaltungen
einnehmen zu konnen (Abb.).

»Wegen der hohen Verletzungsge-
fahr beim alpinen Schisport und beim
Reiten sollten diese Sportarten Rheu-
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lyengar-Yoga fordert die Beweglichkeit und Durchblutung der Gelenke und wirkt Schmerz und Kontrak-

turen entgegen

mapatienten bewusst weniger empfoh-
len werden, ebenso Tennis und andere
Ballsportarten, weil diese mit hohen
Dreh-, Scher- und Stof$belastungen ein-
hergehen®, so Syré.

Sportlich  aktive Rheumapatienten
sollten die Verlaufsform ihrer Erkran-

e Syré, Hamburg

kung genau kennen, ebenso die mog-
lichen unerwiinschten Wirkungen ih-
rer Medikamente und damit verbun-
dene Limitierungen, zum Beispiel eine
Andmie als Ursache fur einen Leis-
tungsknick. Beim Training sollte der

»Beim Training sollte der
Erhalt der Beweglichkeit
im Vordergrund stehen.”

Erhalt der Beweglichkeit im Vorder-
grund stehen.

Unter den Nahrungsergianzungsmit-
teln gibt es fiir Olivenol und Vitamin
D Hinweise auf einen Benefit bei ent-
ziindlichen FErkrankungen. Auch ein-
faches Fasten und vegetarische Ernih-
rung konnen Schmerzen
und die Entziindungsak-
tivitit bei Rheuma redu-
zieren.

Zur  Akupunktur  bei
Rheuma sind die Studien-
ergebnisse laut Syré wider-
spriichlich, eine schmerz-
reduzierende Wirkung ist
jedoch anzunehmen.

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin

Quelle:

Sportmedizinischer Grundkurs,
Podersdorf, 28. April bis 1. Mai 2016
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Unterschiedliche Signalwege sind in der
Zytokin-Signaltransduktion bei rheumatoider

Arthritis (RA) beteiligt'

Eine wichtige intrazellulare Drehscheibe
ist der JAK-Signalweg?>

Janus Kin'éée (JAK) Signalwege @

Der Signalweg der Januskinasen stimuliert
unter anderem die Produktion

proinflammatorischer Zytokine, H\AAKKTNE
welche zur persistierenden
Entziindung und zur
Gelenksdestruktion

bei RA beitragen
konnen.?34
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AAD 2016

Die Abheilung der
schweren Psoriasis wird zum

erreichbaren Therapieziel

Das Behandlungsspektrum der Psoriasis hat sich in letzter Zeit enorm erweitert.
Die in diesem Jahr beim 74. Kongress der American Academy of Dermatology
(AAD) in Washington vorgestellten Studienfortsetzungen zeigen, dass die starke
Wirksamkeit von Interleukin-17-Blockern auch langfristig anhalt.

Wie jedes Jahr zogen die Late-brea-
king Sessions, in denen neue Studi-
en aus der Dermatologie vorgestellt
werden, die meiste Aufmerksamkeit
der Kongressteilnehmer auf sich. So
wurden die 52-Wochen-Ergebnisse
der Studie ,,Comparison to assess
Longterm Efficacy, sAfety and to-
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leRability of secukinumab vs. us-
tekinumab (CLEAR)“ mit dem In-
terleukin-17-Blocker Secukinumab
vorgestellt. Sie belegen die bereits in
den bisherigen Studiendaten offen-
barte starke Wirksamkeit des IL-17-
Inhibitors: Denn selbst nach einer
Studiendauer von 52 Wochen er-

reichten 76,2% der mit Secukinumab
behandelten Patienten ein PASI-
90-Ansprechen, d.h. eine nahezu ab-
geheilte Haut, im Vergleich zu 60,6 %
der mit Ustekinumab behandelten
Patienten (p<0,0001). Dasselbe galt
fiir Patienten mit einer vollstindigen
Abheilung aller Hautldsionen (PASI

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16
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100): 45,9% der Patienten gelang
es durch Therapie mit Secukinumab
dieses Ziel zu erreichen, im Vergleich
zu 35,8% bei Behandlung mit Usteki-
numab (p=0,0103).

Damit gelang es fast acht von zehn
Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer Psoriasis durch die Therapie
mit dem IL-17-Hemmer Secukinumab
nach einem Jahr eine nahezu vollstan-
dige oder vollstindige Abheilung ih-
rer Hautldsionen (PASI 90 oder PASI
100) zu erreichen. Diese Ergebnisse
sind nach Ausfihrung von Studienlei-
ter Dr. Andrew Blauvelt, Oregon Me-
dical Research Center, Portland, USA,
besonders bemerkenswert, da 10%
der in der CLEAR-Studie behandelten
Patienten bereits nicht mehr auf ande-
re Biologika ansprachen.

Hohere Lebensqualitat bei
vollstédndiger Abheilung

»Die Jahresdaten der CLEAR-Studie
zeigen uns auflerdem, wie wichtig eine
moglichst vollstindige Abheilung der
Hautldsionen fiir die Lebensquali-
tat der Patienten ist“, erklarte Dr.
Blauvelt. Einen Wert im Dermato-
logy Life Quality Index (DLQI) von
0/1, gleichbedeutend mit einer nicht
durch die Krankheit eingeschrink-
ten Lebensqualitit, erreichten 71,6 %
bei Therapie mit Secukinumab im
Vergleich zu 59,2% bei Behandlung
mit Ustekinumab (p=0,0008). Secu-
kinumab wies ein mit Ustekinumab
vergleichbares, gutes Sicherheits-
profil auf.

Die Uberlegenheit von Secukinumab
zeigte sich in der CLEAR-Studie be-
reits beim primdren Endpunkt, dem
PASI-90-Wert nach 16 Wochen: Die-
sen Endpunkt erreichten 79% der
Secukinumab- vs. 57,6% der Uste-
kinumab-Gruppe. Die absolute Dif-
ferenz betrug 21,4 Prozentpunkte
(p<0,0001).

Gute Langzeitdaten
auch fiir Ixekizumab

Ebenfalls vorgestellt wurden die Nach-
beobachtungsdaten von Ixekizumab,
einem weiteren IL-17-Inihibitor, der
seit April 2016 in Europa zugelassen ist.
Die Wirksamkeit von Ixekizumab wur-
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de in den beiden Studien UNCOVER-2
und UNCOVER-3 mit derjenigen von
Etanercept verglichen. In den ersten
zwolf Wochen war der IL-17-Inhibitor
deutlich tberlegen, entsprechende Da-
ten wurden im letzten Jahr publiziert
(Griffiths CE, Reich K, Lebwohl M et
al: Comparison of ixekizumab with
etanercept or placebo in moderate-to-
severe psoriasis [UNCOVER-2 and
UNCOVER-3]: results from two pha-
se 3 randomised trials. Lancet 20135;
385: 541-551). Nach zwolf Wochen
wurden alle Patienten unabhingig da-
von, wie sie zu Studienbeginn behan-
delt worden waren, alle vier Wochen
mit Ixekizumab therapiert. Am AAD
wurden jetzt die Ergebnisse der offenen
Nachbeobachtungsphase nach 60 Wo-
chen vorgestellt. In die Analyse gingen
die Informationen aller Patienten ein,
die von Beginn an Ixekizumab erhiel-
ten. Hier zeigte sich, dass der Anteil an
Patienten mit vollstindig (PASI 100)
oder fast vollstindig abgeheilter Haut
(PASI 90) im weiteren Studienverlauf
zunahm.

35,7% der Patienten erreichten nach
zwolf Wochen ein PASI-100-Anspre-
chen, im Vergleich zu 54% nach 60

Wochen. Ebenso verhielt es sich beim
PASI-90-Ansprechen, das 73,2% der
Patienten nach 60 Wochen im Ver-
gleich zu 68,1% nach zwolf Wochen
erreichten. Dabei wurde der IL-17-In-
hibitor relativ gut vertragen.

Wirksam auch bei Patienten, die
nicht auf Etanercept ansprechen

Eine zusitzliche Auswertung der
Phase-III-Studie UNCOVER-2, die
als Poster am AAD prisentiert wur-
de, untersuchte das Ansprechen von
Patienten, die auf zweiwochentliche
Behandlungen mit Etanercept bis Wo-
che 12 keine Besserung gezeigt hat-
ten. Diese Patienten erhielten dann
zunichst ein Placebo und von Woche
16 bis 60 Ixekizumab. Nach 48-wo-
chiger Behandlung mit Ixekizumab
(Woche 60 der Studie) erreichten
82,5% der Etanercept-Non-Respon-
der ein PASI-75-Anprechen, 68,5%
ein PASI-90-Ansprechen und 43,5%
eine vollstindige Abheilung (PASI
100). ,,Trotz der zahlreich vorhande-
nen Behandlungsoptionen haben wir
viele Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer Psoriasis, die auf bestehende

APR-Behandlungsperiode APR-Behandlungsperiode

0 bis <52 Wochen 0 bis <182 Wochen

Apremilast Apremilast

n=1.184 n=1.184

PJ=915,7 PJ=1.902,2
Patienten n (%) EAIR/ n (%) EAIR/

100 PJ 100 PJ

Diarrho 205 (17,3) 26,4 221 (18,7) 14,1
Ubelkeit 186 (15,7) 23,6 195 (16,5) 12,2
URTI 184 (15,5) 22,6 227 (19,2) 14,6
Nasopharyngitis 167 (14,1) 20,2 196 (16,6) 12,1
Spannungs- 106 (9,0) 12,6 115 (9,7) 6,8
kopfschmerz
Kopfschmerz 75 (6,3) 8,6 86 (7,3) 4,8
APR: Apremilast; PJ: Patientenjahre; EAIR: expositionsangepasste Inzidenzrate; URTI: Infektionen des oberen Re-
spirationstraktes

Tab. 1: Nebenwirkungen bei 5% der Patienten in einem
Studien

der Apremilast-Behandlungszeitraume in den ESTEEM-

Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/16



'Lilly

Seit 140 Jahren
der Forschung
verpflichtet

Entwicklung neuer Therapien
iIn der Rheumatologie:

e Rheumatoide Arthritis
e Psoriasis Arthritis
e Axiale Spondyloarthritis



Bl RHEUMATOLOGIE

100 ~

Prozentsatz Responder
Ul
o
|

76,2%

60,6%

Secukinumab 300mg (n=334)
—— Ustekinumab (n=335)

0 4 8 12 16 20 24

Wochen

28 32 36 40

T T
44 48 52

Abb. 1: CLEAR-Studie: PASI-90-Ansprechen nach 52 Wochen

Behandlungsmoglichkeiten kaum an-
sprechen und dringend Alternativen
benotigen®, erklirte Dr. Kim Papp,
Studienleiter und Prisident des Probi-
ty Medical Research Inc in Ontario,
Kanada. Aus diesem Grund sind fiir
ihn die Resultate mit Ixekizumab bei
Etanercept-Non-Respondern beson-
ders ermutigend.

Gute Langzeitdaten auch
fiir ein ,,small molecule”

Der Phosphodiesterase(PD)-4-Inhi-
bitor Apremilast zeichnete sich in
bisherigen Studien durch gute Ver-
traglichkeit aus. Zwar bleibt seine
Wirkstarke hinter IL-17-Blockern
zuriick, doch dank der oralen Ver-
fugbarkeit, des geringen Interak-
tionspotenzials und der Tatsache,
dass kein Monitoring erforderlich
ist, ist die Therapie im Praxisalltag
besonders einfach zu handhaben.
»Wir behandeln unsere Patienten
mit Psoriasis langfristig und benoti-

M Termin

gen daher auch langfristige Sicher-
heitsdaten®, erkldarte Dr. Kim Papp,
der nun die Sicherheitsanalysen der
ESTEEM- und PALACE-Studien
nach einer Behandlungszeit von 3,5
Jahren (182 Wochen) vorstellte. Sie
bestdtigen das bereits bekannte, gute
Sicherheitsprofil von Apremilast: In
die gepoolten Sicherheitsdaten der
ESTEEM-1- und ESTEEM-2-Studie
gingen Informationen von 1.184
Patienten mit mittelschwerer bis
schwerer Psoriasis ein, die mit 30mg
Apremilast zweimal tdglich fir einen
Zeitraum von bis zu 182 Wochen be-
handelt wurden.

Im Vergleich zur Behandlung inner-
halb der ersten 52 Wochen zeigen die
jetzigen Daten keine Zunahme der
expositionsangepassten Inzidenzraten
(EAIR) fir Nebenwirkungen, schwere
Nebenwirkungen oder Studienabbrii-
che. Die EAIR von grofSeren kardialen
Ereignissen betrug im ersten Behand-
lungsjahr 0,4, im Vergleich zu 0,5
nach 182 Wochen. Auch bei onkolo-

1. Grazer Basiskurs Nervenultraschall

22.-23. September 2016
Schwarzl Klinik, LaBnitzhohe

Information und Anmeldung: courses@nerve-imaging.com
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gischen Erkrankungen, Depressionen
und Selbstmordversuchen nahmen die
Inzidenzen nicht zu.

Keine Zunahme von Tuberkulose oder
opportunistischen Infektionen

In Ubereinstimmung mit den bisheri-
gen Erfahrungen zu Apremilast gab
es auch bei lingerer Therapie keine
schweren opportunistischen Infek-
tionen, keinen Fall einer Reaktivie-
rung einer Tuberkulose (Tbc), keine
(erfolgreichen)  Selbstmordversuche
oder klinisch bedeutende Verinde-
rungen von Laborparametern. Unge-
fihr 21,9% der Patienten nahmen in
der Zeitspanne von 182 Wochen um
mehr als 5% des Korpergewichts ab,
im Vergleich zu 18,8% in den ersten
52 Wochen.

Tabelle 1 zeigt die hdufigsten Neben-
wirkungen: Sie bestanden in Infekti-
onen des oberen Respirationstrak-
tes (EAIR von 22,6 in den ersten 52
Wochen im Vergleich zu 14,6 in 182
Wochen), Diarrho (EAIR von 26,4
vs. 14,1), Ubelkeit (EAIR von 23,6
vs. 12,2), Nasopharyngitis (EAIR
20,2 vs. 12,1), Spannungskopf-
schmerz (12,6 vs. 6,8) und Kopf-
schmerz (EAIR von 8,6 vs. 4,8). Die
meisten Nebenwirkungen traten im
ersten Behandlungsjahr auf. Weder
die Haufigkeit noch die Schwere der
Nebenwirkungen nahmen bei linge-
rer Behandlung zu.

Die ebenfalls vorgestellten 3,5-Jah-
res-Daten der Studien PALACE-1,
-2 und -3, an denen Patienten mit
aktiver Psoriasisarthritis teilnahmen,
erbrachten ein &hnliches Ergebnis.
Schwere Nebenwirkungen traten
nicht haufiger auf als im ersten Be-
handlungsjahr. Zudem wurden trotz
der Tatsache, dass einige Studienorte
in Gebieten lagen, in denen Tbc en-
demisch ist, keine neuen Fille an Tbc
beobachtet. [

Bericht:
Dr. Susanne Kammerer

Quellen:

74. Kongress der American Academy

of Dermatology,

Late-breaking Research Session F053

sowie , Pearls from the Posters”-Session S046,
4.-8. Méarz 2016, Washington
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Position zu steuern wahrend der Senkung in die
Schraube

» selbstzentrierende Stabfunktion

» gefederte Spitze ermdglicht eine fihlbare und
sichere Einstellung

* unendliche Bandbreite an Einstellungsméglichkeiten
bietet eine kontrollierte kontinuierliche Senkung

e kanulierter Kérper zum Einfihren und Festziehen
der Schraube

e unterschiedliche Griffoptionen:

- QC Adaptor
- Offset T-Handle
- T-Handle
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Wirbelsaulenfixationssys

3mm Versatzmaoglichkeit

<>

Polaris™ 5.5 - Toploading Pedikelschrauben
Fixationssystem

* Helical Flange Set-Schrauben Technologie minimiert
schrages Eindrehen und Verkanten/Spreitzen

* 5,5mm Niedrigprofilstabsystem fiir anatomische
Anspassung

* optimiertes Instrumentarium: nur zwei Siebe pro
Standard-OP erforderlich

* Anwendung fur thorakale und lumbale Wirbelsaule

+  Komplettsystem mit cutting-edge Design fiir das
gesamte Spektrum Standardprozedur-Trauma-
Deformitat

* Doppelgewinde ermdglicht schnelles Eindrehen

* Balanced-Start Tip minimiert Toggling beim Setzen
der Schraube
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