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Simple Deployment — Unique delivery system design features streamlined handle, single trigger,
and automatic reloading mechanism, for quick, simple one-handed deployment. No needle assembly
or reloading steps required.

Robust — Implants and suture highly protected during manipulation, allowing deployment even in
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A. Janousek, Wien
S. Nehrer, Krems

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

Die Entwicklung des neuen Faches ,,Orthopadie und Trau-
matologie“ hat besonders im Kniegelenk gezeigt, wie grof3
die Uberschneidungen der Fachgebiete Orthopidie und
Unfallchirurgie sind. Das Kniegelenk steht im Fokus der
Sportmedizin in beiden Fachgebieten und wurde in den
sportmedizinischen Fachgesellschaften, wie z.B. der Gesell-
schaft fiir Orthopadisch-Traumatologische Sportmedizin
(GOTS), schon seit vielen Jahren gemeinsam bearbeitet. In
der vorliegenden Ausgabe von JATROS finden Sie Artikel, die
diesen Bogen vom kindlichen Knie bis hin zu klassischen
Kniegelenkverletzungen und schlieRlich Mafnahmen zur
Erhaltung des Kniegelenkes beinhalten. Damit sind trauma-
tologische und orthopédische Inhalte reprasentiert, was auch
zeigt, wie sehr der behandelnde Arzt beide Felder beherr-
schen muss, um als Sportmediziner erfolgreich bestehen zu
konnen. Vor allem scheint es auch wichtig, bei Fehlschldgen
von Operationen und weiterbestehenden klinischen Proble-
men einen Weg zu finden, da es fiir viele wichtig ist, zuriick
in den Sport kommen zu kénnen. Das Heft zeigt auch ein-
drucksvoll, wie das Zusammenspiel der Expertise im Bereich
der Orthopéadie und Traumatologie in der weiteren Entwick-
lung der Behandlung unserer Patientinnen und Patienten
sein kann.

Im Arbeitskreis Knie der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie haben wir die Zusammenarbeit der Orthopa-
den und Unfallchirurgen schon seit vielen Jahren gelebt. Zu
den Vortrdgen zum Thema Knie wurden immer auch Ortho-
pédden eingeladen.

Wie wichtig allerdings die Beitrdge in dieser Ausgabe zum
Thema Kreuzband, State of the Art und Neues in der Kreuz-
bandchirurgie, sind, haben eine Pressekonferenz am 16. 12.
2016 und eine entsprechende APA-Aussendung gezeigt.
Dabei wurde von Unfallchirurgen und Orthopaden eines
Wiener Krankenhauses eine Innovation in der Kreuzbandchi-
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rurgie prasentiert. Der Beitrag ist insofern interessant, als
eine mogliche bessere Einheilung des Kreuzbandersatzes in
Aussicht gestellt wird. Dabei wird eine distal gestielte Semi-
tendinosus- und Gracilissehne als Bandersatz verwendet.
Allerdings liegt dieser Meldung eine Studie zur Durchblu-
tung im Bereich des Pes anserinus an 12 anatomischen Pra-
paraten zugrunde, bei 5 Praparaten wurde ein Kreuzband-
ersatz durchgefiihrt (Hirtler L et al: Indian J Orthop 2016).
Es liegen keine klinische Erfahrung mit der Methode, keine
Patientenanwendung und natiirlich auch keine Ergebnisse
diesbeziiglich vor. In der Literaturiibersicht der Arbeit findet
sich kein Hinweis, dass die Methode von Galeazzi 1937 und
von Macey 1939 beschrieben wurde. Insgesamt wird hier der
Eindruck einer klinischen Verbesserung der Operationsme-
thode vermittelt, obwohl lediglich ein Experiment am anato-
mischen Préparat zugrunde liegt.

Bei der in den letzten Jahren wieder durchgefiihrten
Reinsertion und Augmentation der frischen Kreuzbandruptur
fehlen noch lédngerfristige Ergebnisse. Daher sollte trotz inte-
ressanter Ideen und neuer vielversprechender Verfahren klar
sein, dass derzeit in Europa der anatomische Kreuzbander-
satz mit kdrpereigenen Sehnen den Goldstandard darstellt.

Herzlich bedanken méchten wir uns bei allen Autorinnen
und Autoren fiir die Miihe, themenorientiert mitgestaltet zu
haben. Wir wiinschen allen Leserinnen und Lesern viel
Freude beim Durchlesen der interessanten Beitrége!

Prof. Dr. Andreas Janousek
Sportsclinic Vienna und KneeCenter, Wien

Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer

Leitung Zentrum fiir Regenerative Medizin

Department fiir Gesundheitswissenschaften und Biomedizin
Donau-Universitiat Krems
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Fortbildungsseminare NEU

fur das neue Sonderfach Orthopadie und Traumatologie

Liebe Kolleginnen!

Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der 6sterreichischen
Orthopddie und Traumatologie!

Medizinische Fachausbildung stellt fiir Ausbildungsverant-
wortliche eine groRe Herausforderung dar. Dies gilt insbeson-
dere fiir das neue Sonderfach Orthopéddie und Traumatologie.
Die Ausbildungskompetenz dafiir liegt bei den Fachabteilun-
gen, welche das theoretische Wissen sowie praktische Fahig-
keiten und Fertigkeiten vermitteln sollen. Der Routinebetrieb
und der Leistungsdruck auf das medizinische System zeigen
aber, dass vor allem die theoretische Wissensvermittlung der
wissenschaftlichen Grundlagen und des modernen Spezial-
wissens die Kapazitidten der Abteilungen tiberfordert. Aufbau-
end auf den Erfahrungen aus dem Projekt ,,Ausbildungssemi-
nar neu — 2009-2016“ der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Orthopédie haben nun die beiden Fachgesellschaften Ortho-
pédie und Unfallchirurgie fiir das neue Sonderfach ein mehr-
jahriges Fortbildungsprogramm entwickelt.

Um den in Ausbildung stehenden Fachéarzten die Moglich-
keit zu bieten, moderne Lehr-Lern-Methoden und Kommuni-
kationsformen zu nutzen, hat die Osterreichische Gesellschaft
fiir Orthopédie und Traumatologie eine Kooperation mit der
Donau-Universitit in Krems vereinbart.

Das Projekt ,,Fortbildungsseminare NEU“ ist das erste Pro-
jekt der neuen Gesellschaft fiir Orthopddie und Traumatolo-
gie, wodurch dessen Bedeutung unterstrichen werden soll.
Ziel des Projektes ist eine flichendeckende einheitliche und
strukturierte Wissensvermittlung im neuen Fachbereich und
damit eine verbesserte Vorbereitung auf die Facharztpriifung.
Die einzelnen Fortbildungsseminare werden zu Programm-
wochen geblockt. Jedes Jahr finden drei solche Wochen statt.
Die Veranstaltungsorte sind derzeit Wien, Graz und Inns-
bruck. Im Sinne eines modernen Qualititsmanagements wer-
den die Seminare und deren Inhalte evaluiert und dem jewei-
ligen neuesten Wissensstand angepasst.

Folgende Themen sind geplant:

* ,Grundlagen Traumatologie*

* ,Osteosynthese”

* ,Grundlagen Orthopéadie®

* ,Sportmedizin, Grundlagen®

¢ ,Schulter/Ellbogen Orthopadie/Traumatologie*
* Knie Orthopadie/Traumatologie“

e ,Orthesen und Behelfe Sport“

* Kinder Orthopéadie/Traumatologie®

* Kinder Neuroorthopadie“

* ,Sonografie“

* ,Endoprothetik”

* ,Tumororthopadie”

* ,Medizinrecht — Strahlenschutz — Begutachtung®
* ,Rheumaorthopéadie®

* ,Hand Orthopiadie/Traumatologie®

» Fuld Orthopadie/Traumatologie“

* Kinder Neuroorthopéadie — Schédel-Hirn-Trauma“
* ,Rehabilitation Orthopadie/Traumatologie®

* ,Nichtchirurgische Traumatologie“

» Polytrauma, emergency surgery*

e  Priklinische Notfallmedizin“

» ,Oberschenkel/Becken Traumatologie®

* ,Wirbelsdule Orthopadie/Traumatologie“

* ,Schmerztherapie“

* ,Nichtchirurgische Orthopadie®

Alle Informationen zu den Fortbildungsseminaren werden
unter www.oegout.at veroffentlicht.

Fiir alle Seminare kénnen ECTS-Punkte erworben werden.
ECTS (European Credit Transfer and Accumulation System)
bezeichnet eine europaweite Einrichtung, die Hochschulbil-
dung vergleichbar machen soll, und ist ein zentrales Instru-
ment im Bologna-Prozess, der darauf abzielt, die nationalen
Systeme besser aufeinander abzustimmen. Um solche Credits
zu bekommen, ist lediglich eine Inskription an der Donau-
Universitdt Krems notwendig. Die erfolgreiche Teilnahme an
allen Fortbildungsseminaren im Rahmen des Certified Pro-
gram CP ermoglicht den in Ausbildung Stehenden, anschlie-
Rend in zwei Semestern, die die beiden Module ,,Wissen-
schaftliches Arbeiten“ und ,,Kommunikation“ beinhalten,
durch die Erarbeitung einer Master-Thesis den akademischen
Titel Master of Science zu erwerben.
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TANSTALTUNGEN AUS- UND WEITERBILDU

# » FORTBILDUMNGSSEMIMARE

FORTBILDUNGSSEMINARE

2017

I C')GOuTj 2 Fortbildungsseminar der Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopadie & Traumatologie (OGOUT) - BLOCK 2
03.04.2017 - 08. 04. 2017 Ganztagig

Programm

Seminar Schulter Orthopadie / Traumatologie (3. — 4. April 2017)
Seminar Knie Orthopadie [ Traumatologie (5.-6. Aprit 2017)
Seminar Grundlagen Sportmedizin (7. April 2017}

Seminar Orthesen und Behelfe —nur Sport (8. April 2017)

ort
Wien, UKH Meidling

Fiir 2017 gibt es folgenden Terminplan:

SS 2017

BLOCK 1/Graz/16.-21. 1. 2017 Tage [oIe]l] 0G0

Grundlagen Trauma 2 Grechenig

Grundlagen Osteosynthese 2 Grechenig Ivanic

Grundlagen Orthopédie 1 Leithner Bernd Stockl Christian Fialka

Grundlagen Osteologie 1 Holzer

BLOCK 2/Wien/3.-8. 4. 2017 Tage 66U 660

Schulter Ortho/Trauma 2 Fialka Anderl Offizielle Mitteilungen der Osterreichischen Gesellschaft
Knie Ortho/Trauma 2 Janousek Nehrer fur Orthopédie und Traumatologie
Grundlagen Sportmedizin 1 Fialka Gruber E-Mail: office@orthopaedics or.at
Orthesen und Behelfe 1 Fialka Schmidt

WS 2017

BLOCK 3/Wien Speising/6.-11. 11. 2017

Grundlagen Kinderortho & -trauma 3 Neubauer Ganger
Neuroorthopédie Kinder 1 Krebs
Sonografie 2 Neubauer Tschauner

Die Terminplédne fiir 2018 und 2019 werden noch im ersten
Halbjahr 2017 verdffentlicht.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017 9
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Telemark: Disziplin aus Riesenslalom,
Skispringen und Skating

Eine verhaltnismaRkig junge Sportart gewinnt auf den Pisten immer mehr Anhénger:

Telemark. Das Spezielle des Stils ist im Vergleich zum alpinen Skifahren, dass die Ferse

beweglich und nicht fixiert ist. Die Verletzungsprophylaxe gestaltet sich schwierig.

T elemark ist eine Disziplin des Internati-
onalen Skiverbandes (FIS). Die Sportart
kommt urspriinglich aus Norwegen. Sie
geht zuriick auf den aus Morgedal in der
Provinz Telemark stammenden Norweger
Sondre Norheim, der die Technik Mitte des
19. Jahrhunderts bei einem Skisprungwett-
bewerb erstmals gezeigt hat.

Telemark ist eine Abfahrtsskitechnik,
bei der lediglich die Spitzen der Skischuhe
durch eine Bindung fixiert sind. Die Fahre-
rinnen und Fahrer knien auf dem (kurven-
inneren) bergseitigen Ski, indem sie die
Ferse des hinteren Fuf8es hochheben und
den Talski nach vorne schieben. Telemark
im Rennsport verbindet verschiedene Dis-
ziplinen in einem Lauf: Riesenslalom, Ski-
springen und Skating. Mit der charakteris-
tischen Knieflexion bei jedem Schwung
erfordert dieser Stil Kraft, Koordination
und Ausdauer.

Die relativ junge Sportart, die erst in
den 1970er-Jahren auch aul’erhalb Skan-
dinaviens Beachtung fand, ist noch keine
olympische Disziplin, hat aber jede Saison
eine Weltcupserie mit 15 bis 25 Rennen;
jedes zweite Jahr wird zudem eine Welt-
meisterschaft veranstaltet. Vor allem durch
den attraktiven, rasanten und spannenden
Parallelsprint ist das Interesse der Fans und
Anhénger in jiingster Zeit geweckt worden.
Die Zuschauerzahlen wachsen stetig und
beférdern die Hoffnung, dass Telemark
schon bald Aufnahme in den Kanon der
Sportarten bei den Olympischen Winter-
spielen findet.

Wettkampfablauf

Im Telemark gibt es drei verschiedene
Disziplinen: Parallelsprint, Classic und
Sprint. Es gibt zwei Laufe, die durch-
schnittlich jeweils 60 bis 90 Sekunden dau-
ern. Die Laufzeiten werden zusammenge-
zahlt. Der Parcours besteht aus einem Rie-
senslalom mit einem Sprung, einer
360-Grad-Steilwandkurve und einer Ska-
tingstrecke. Der Anteil des Riesenslaloms

10

Parallellauf in der 360-Grad-Steilwandkurve

im Vergleich zum Skating betrdgt zwischen
50 und 66% (FIS 2013).

Die Reihenfolge der verschiedenen Ele-
mente ist folgendermalien geregelt: Es be-
ginnt mit einem Riesenslalom, der von ei-
nem Sprung unterbrochen wird; anschlie-
Rend folgt eine 360-Grad-Steilwandkurve,
die auch dazu dient, die Geschwindigkeit
vor der abschlief3enden Skating-Strecke zu
drosseln. Neben der Zeit wird auch die
Technik bewertet: Fiir jeden Schrittfehler
— etwa bei der Telemarkposition in der Kur-
ve oder bei der nicht korrekt ausgefiihrten
Sprunglandung — gibt es eine Strafsekun-
de. Beim Sprung muss eine Mindestweite
erreicht werden. Wird die in den Schnee
gezeichnete Linie (bei Mannern ca. 30m,
bei Frauen ca. 20m) nicht geschafft, be-
kommt der Starter drei Strafsekunden, die
zur Laufzeit addiert werden.

letzungen pro 100 Telemarker. Etwa 50%
der Verletzungen passierten beim Schnee-
training, knapp iiber 40% bei Weltcup-
Rennen. Mit Abstand am hiufigsten kommt
es zu Gelenk-Band-Verletzungen am Knie
sowie an der Hand.

Im Vergleich zu den Verletzungen spie-
len Uberlastungsschiden wihrend der ak-
tiven Zeit eine untergeordnete Rolle. Wie
sich die stdndigen Belastungen beim
Sprung und im Kreisel auf den Gelenkknor-
pel auswirken, kann bis dato nur vermutet,
nicht aber abschliefend beurteilt werden.

Die Vorbeugung von Verletzungen ist
auBerordentlich schwierig. Ein Grund da-
fiir ist, dass viele Faktoren wie Ausriistung,
Kurssetzung, Anlage des Sprungs und Krei-
sels sowie die Schneebeschaffenheit und
das Duell , Athlet gegen Athlet“ im Paral-
lelsprint zusammenwirken. Uberdies liegen
derzeit nur wenige wissenschaftlich fun-
dierte Untersuchungen zum Thema Verlet-
zungsprophylaxe vor. [ |

Autor:

Dr. Sebastian Sinz

Facharzt fiir Orthopddie, Unfallchirurgie
und Sportmedizin, Wasserburg am Inn,
Deutschland; Teamarzt der deutschen
Telemark-Nationalmannschaft
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Verletzungen

In Zusammenarbeit mit
dem Oslo Sports Trauma Re-
search Center (OSTRC) hat
das vom Ski-Weltverband
FIS entwickelte Injury Sur-
veillance System (FIS ISS)
eine genaue Statistik der
Verletzungen in der FIS-
Disziplin Telemark erarbei-
tet — beginnend mit der Win-
tersaison 2006/2007. Von
2008 bis 2014 ereigneten
sich im Durchschnitt 28 Ver-

32. Jahreskongress GOTS

22, bis 24. Juni 2017

Grand Hotel Esplanade, Berlin
Information: Intercongress GmbH
E-Mail: gots@intercongress.de
www.gots-kongress.org

20. Jahrestreffen GOTS Osterreich

»Back into action — back to sports*
16. bis 19. Marz 2017

Bad Mitterndorf

Information: Mag. Eva Haas

E-Mail: office@evahaas.at
Tel.: +43/664/406 4711
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Die Orthopadinnen:
Netzwerktreffen in der Mozartstadt

Am 12. November 2016 hat sich der Verein ,,Die Orthopadinnen® zur bereits

8. Jahrestagung getroffen. Von 7 Mitgliedern im Grindungsjahr ist die Mitgliederzahl

schon auf stolze 95 Orthopadinnen herangewachsen. Die Jahrestagung wurde

diesmal im St. Johanns-Spital der Salzburger Landeskliniken abgehalten.

inleitend berichtete Carmen Trost, BA,

MA, iiber wesentliche Eckpunkte von
GCP (,good clinical practice”). Sodann
folgte ein beeindruckendes Referat iiber
den osteochondralen Umbau und die Ent-
wicklung der Degeneration, gehalten von
Dr. Sonja Walzer. Dass man als Orthopa-
din auch im Bereich der Grundlagenfor-
schung erfolgreich sein kann, zeigte die
Prédsentation eines multinationalen Pro-
jekts der Forschung im Bereich der Chor-
domtherapie durch Dr. Susanne Scheipl,
die zur Durchfiihrung dieser komplexen
Studie 4 Jahre in England verbracht hatte.
Einen Einblick in die Traumatologie gab
Dr. Martina Blocher mit einer gelungenen
Présentation der multizentrischen ,,Spinal
Cord Injury“-Studie.

Zudem gab es ein Update in operativen
Belangen: Prof. Dr. Catharina Chiari gab
einen umfassenden Uberblick iiber rezen-
te Optionen in der Knorpelchirurgie, Dr.
Madeleine Kraus referierte {iber die The-
rapieoptionen mittels Hiiftarthroskopie
und gab dabei wertvolle Einblicke in die
Praxis. Danach prasentierten drei Kolle-
ginnen (Dr. Monika Miihling, Dr. Shenia
Deichmann, Dr. Anna-Katharina Doepfer),
die vom Verein ein Reisestipendium erhal-
ten hatten, ihre Reiseberichte und ermu-
tigten mit ihren positiven Erfahrungen die
Teilnehmerinnen, sich ebenso fiir ein Sti-
pendium zu bewerben.

Der Nachmittag der Jahrestagung war
Praxisseminaren gewidmet, die im Stati-
onsbetrieb nach Abhaltung von Impulsre-
feraten abgehalten wurden. Dabei war
Gelegenheit, den Ambulanzbereich der
UK fiir Orthopéadie und Traumatologie der
Salzburger Landeskliniken zu besichti-
gen. Bei der ersten Station prasentierte
OA Dr. Franz Landauer die Oberfldchen-

Dr. Monika Miihling, Dr. Shenia Deichmann,
Dr. Anna-Katharina Doepfer

vermessung und ihre Anwendung zur Di-
agnostik der Adoleszentenskoliose. Bei
der zweiten Station wurden von Diana
Wollmann, MPTSc, PT, funktionelle Ver-
bénde im Sport prasentiert und konventi-
onelles versus elastisches Tapen sogleich
an den Teilnehmerinnen ausprobiert.
Auch bei der dritten Station, die durch
Corry Ullrich (Storz Medical AG) betreut
wurde, kam die Praxis nicht zu kurz: Hier
wurde die Stoffwellentherapie samt ihren
Einsatzgebieten gezeigt und ebenfalls mit
dem Gerét von den Teilnehmerinnen aus-
probiert.

Nach dem Praxisblock wurde im Rah-
men der Mitgliederversammlung der
neue Vorstand gewahlt. Dabei wurde Dr.
Regine Schievelbein ein weiteres Mal zur
ersten Vorsitzenden gewahlt. Als zweite
Vorsitzende wurden Dr. Sandra Breyer
und als Schatzmeisterin Dr. Christina
Graf sowie als weitere Vorstandsmitglie-
der Dr. Nadja Jiresch und Dr. Katharina
Gordon wiedergewdhlt. Zum neuen Vor-
standsmitglied wurde Dr. Monika Miih-
ling gewahlt. Sodann hielt der frisch ge-
wahlte Vorstand die jahrliche Vorstands-
sitzung ab.
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Das Netzwerken kam natiirlich auch
nicht zu kurz. Zu Beginn der Tagung wur-
de eine Vorstellungsrunde durchgefiihrt.
Neben den Pausen zwischen den Vortra-
gen gab es bei der Abendveranstaltung in
einem traditionsreichen Gasthof reichlich
Gelegenheit sich auszutauschen. Die Ver-
anstaltung wurde am Sonntag mit einer
Fiihrung durch die Mozartstadt abgerun-
det, die sich reger Teilnahme erfreute.
Alles in allem waren es wieder zwei wun-
derbare und bereichernde Tage. |

Autorin:

Dr. Katharina Gordon,

fur den Vorstand des Vereins
,Die Orthopdadinnen e. V.
E-Mail: k.gordon@salk.at
03

Die Orthopéadinnen e.V.

Das Netzwerk

»Die Orthopéadinnen e.V.* freuen

sich uber weitere Interessentinnen.
Bewerben Sie sich um Aufnahme im
Verein: www.orthopaedinnen.org oder
unter kontakt@orthopaedinnen.org

2017 werden auch wieder zwei
Reisestipendien an die Vereinsmitglieder
vergeben. Bewerbungen werden unter
kontakt@orthopaedinnen.org entgegen-
genommen. Bewerbungsfrist ist der

1. April 2017.
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Bewegung ohne Weh und Aber

Die Schmerztherapie am Bewegungsapparat stand im Mittelpunkt der Jahrestagung

des Berufsverbands der Fachéarzte flir Orthopadie und orthopadische Chirurgie (BVdO)

im November 2016 in Wien. Die Hande des Arztes sind dabei sein wertvollstes

diagnostisches und therapeutisches Instrument.

eder fiinfte Européer leidet an chroni-
J schen Schmerzen, beim Grofteil gehen
diese vom Riicken und von den Gelenken
aus, ein Viertel aller Krankenstdnde wird
durch Stérungen des Bewegungsapparates
verursacht, wie Prof. Dr. Ronald Dorotka,
Président der BVdO, festhalt. Orthopéaden
sind daher besonders h&ufig mit
Schmerzpatienten  konfrontiert.
,»,Die moglichst rasche Diagnose der
Schmerzursache ist eine Hauptauf-
gabe.“ Dabei sollte man sich bei
muskuloskelettalen =~ Schmerzen
nicht ausschlief8lich auf die Bildge-
bung verlassen, denn das Be-
schwerdebild korreliert sehr haufig
nicht mit dem MRT-Bild. So sind
etwa Bandscheibenvorwolbungen
bei bis zu 80% beschwerdefreien
Erwachsenen nachweisbar. Durch
exakte Ausschlussdiagnostik kann
auf bildgebende Diagnostik oft
ganz verzichtet werden. Alleine
schon das genaue Zuhéren und ei-
ne manuelle Erstuntersuchung
konnen laut Dorotka in vielen Fél-
len eine Diagnose liefern: ,,Angrei-
fen des Patienten bedeutet ihn be-
greifen.” Ein Riickenschmerz kann
sich bei genauer manueller Unter-
suchung z.B. als Hiiftarthrose ent-
puppen etc. Selbstverstandlich
miissen andere Erkrankungen, wie
Tumoren und Infektionen, bereits
zu Beginn ausgeschlossen werden.

Auch Dr. Peter Machacek vom Orthopé-
dischen Spital Speising, Wien, sieht ein ho-
hes Potenzial im Beriihren: , Der wichtigste
Kontakt zum Patienten geht iiber die Haut.”
Beriihrung ist ein deutliches Zeichen der
Zuwendung; und diese benétigen gerade
Schmerzpatienten. Das fangt beim Hénde-
druck zur Begriillung an: ,,Wie oft hore ich
von Patienten: Der Arzt hatte nicht einmal
Zeit, mir die Hand zu geben.”

12

In der Praxis

Die gute Nachricht: 90% aller Riicken-
schmerzzustédnde bilden sich spontan zu-
riick. Aber 10% werden chronisch. Akute
Schmerztherapie mit Medikamenten, Heil-
behelfen, aber auch Manual- und Bewe-

Bei Kreuzschmerzen in der Schwangerschaft zeigt die manuelle
Medizin sehr gute Erfolge

gungstherapie konnen helfen, Chronifizie-
rungen zu vermeiden. Dr. Peter Bitzan,
Zentrum fiir Orthopadie und Rheumato-
logie in Wien, gab einen Uberblick iiber
die vielfdltigen Moglichkeiten der
Schmerztherapie, die in der niedergelas-
senen Praxis angeboten werden konnen.
Bei chronischen Schmerzerkrankungen,
die nicht kausal behandelbar sind, halt er
jedoch ein interdisziplindres Vorgehen,

wie es Schmerzambulanzen bieten, fiir
unabdingbar. In der Praxis ist dies aber oft
gar nicht so einfach: Lange Wartezeiten
sind tiblich, auch Erreichbarkeit und Ver-
fiigbarkeit sind nicht immer gegeben. Da-
zu kommen patientenbedingte Hindernis-
se wie fehlende Kinderbetreuung etc. ,,Was
der niedergelassene Orthopéade
tun kann, ist: die eigenen Grenzen
erkennen, Informationen und Re-
ferenzen iiber Angebote in der
Néhe einholen, Netzwerke und
Kooperationen bilden und vor al-
lem den Kontakt zum Patienten
erhalten, um Feedback tiber die
Ambulanzen zu bekommen, an
die man zugewiesen hat“, emp-
fiehlt Bitzan.

© iStockphoto.com

Kreuzschmerz in der
Schwangerschaft:
Chirotherapie wirkt

Mehr als die Halfte aller wer-
denden Miitter gibt an, zumindest
einmal wihrend der Schwanger-
schaft Kreuzschmerzen gehabt zu
haben, wobei die Schmerzintensi-
tit bei durchschnittlich 5,6 (VAS-
Score) liegt, wie Dr. Manfred
Riegler, Wien, berichtet. Aber nur
etwa ein Drittel dieser Frauen er-
zahlt einem Arzt davon und nur
ein kleiner Bruchteil nimmt eine
Therapie in Anspruch. Offenbar
ist die Angst grof3, dem ungeborenen Kind
zu schaden — und dies nicht nur bei den
Betroffenen, sondern offenbar auch bei
den Arzten und Therapeuten. So bietet
laut Riegler nur jeder zehnte Manualme-
diziner Chirotherapie in der Schwanger-
schaft an. Dabei sind weder geburtshilfli-
che noch orthopédische Komplikationen
beschrieben und die Ergebnisse (75% re-
levante Besserung, 40% Schmerzfreiheit,
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Verbesserung des VAS-Scores von 6 auf 2)
waren sehr tiberzeugend: ,,Auffallend oft
ist bei Lumbago in der Schwangerschaft
das Iliosakralgelenk beteiligt. Hier gentigt
oft schon die manuelle Mobilisation der
Blockade, um den Schmerz zu 16sen.”

Fiir die transkutane elektrische Ner-
venstimulation (TENS) bei Kreuz- und
Beckengiirtelschmerz gibt es Evidenz und
Empfehlung fiir das 3. Trimenon. Ungeeig-
nete physikalische Methoden in der
Schwangerschaft scheinen nur Kurzwelle
und grof3flachige Warmebehandlungen zu
sein. Was die medikamentdse Schmerz-
therapie betrifft, empfiehlt Riegler als
Nachschlagewerk , Arzneiverordnung in
Schwangerschaft und Stillzeit“ von Schae-
fer, Spielmann und Vetter (Urban & Fi-
scher 2011).

Opioide und ACP

,Bei der Therapie schwerer chronischer
Schmerzen verliert das klassische WHO-
Stufenschema zunehmend an Bedeutung®,

erklart Doz. Dr. Christopher Gonano, FA
flir Anasthesiologie, Intensiv-, Notfall- und
Schmerzmedizin in Wien. , Eine erfolgrei-
che moderne anésthesiologische Schmerz-
therapie inkludiert starke Opioide. Eine
lang wirksame Basistherapie plus Bedarfs-
medikation ist hierbei ein Muss.“ Die Ver-
ordnung von ausschlieRlich kurz wirksa-
men Opioiden wiirde das Suchtrisiko er-
hohen und sei daher zu vermeiden. Dane-
ben werden verschiedene adjuvante
Schmerzmedikamente eingesetzt. Gerade
bei Schmerzen am Bewegungsapparat
sind invasive Verfahren wie Nerven- und
Facettenblockaden oft erfolgreich. Das
Wissen iiber Neben- und Wechselwirkun-
gen mit Begleitmedikamenten gehort zu
den Kernkompetenzen der Anésthesisten,
betont Gonano.

Ein relativ neuer Ansatz in der Ortho-
péadie ist autologes konditioniertes Plasma
(ACP). Das Hauptanwendungsgebiet sind
Knorpelschdden. Die Therapie zeigt aber
auch sehr gute Ergebnisse bei akuten Mus-
kel- oder Bandverletzungen sowie bei

Muskelnarben nach Faserrissen und bei
Tendinosen, wie Dr. Werner Siekmann aus
Hamburg berichtet. Der Schmerz geht
meist sehr schnell zuriick; die Patienten
miissen teilweise bei der Rehabilitation
»gebremst“ werden. Nicht ganz optimal
sind die Erfolge bei Patellaspitzensyndrom
und Fasciitis plantaris. Ein moglicher
Grund dafiir konnte sein, dass schon Gra-
nulationsgewebe vorhanden ist, was eine
Kontraindikation fiir ACP darstellt. Eben-
so setzt die gleichzeitige Gabe von lokal
applizierbarem Kortison, Marcain oder
Lidocain die Wirkung von ACP herab.

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
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Quelle:

Jahrestagung des Berufsverbands der Fachérzte fiir Or-
thopédie und orthopddische Chirurgie (BVdO), 26. No-
vember 2016, Wien
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DKOU 2016

Zuriick in die Zukunft

Auf die orthopadisch-unfallchirurgische Versorgung zwischen Tradition
und Innovation fokussierte der Deutsche Kongress flir Orthopéadie und
Unfallchirurgie (DKOU) 2016. Wie sich Fortschritt und Tradition vereinen

lassen, wurde in wissenschaftlichen und praxisrelevanten Sitzungen und

Expertenrunden erortert.

nter dem Motto ,,Zuriick in die Zu-

kunft“ konnten die mehr als 11.000
Besucher des Deutschen Kongresses fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie 2016
nicht nur neue OP- und Medizintechnik
kennenlernen, sondern auch Antworten
auf ganz praktische Fragen der Gegenwart
finden.

Bremsweg nach
Wirbelsdulenoperation

Eine der haufigsten Fragen von Patien-
ten nach einer Wirbelsdulenoperation ist,
wann sie wieder Auto fahren diirfen. Dr.
UIf Krister Hofmann und Kollegen von der
Orthopéadischen Universitatsklinik T{ibin-
gen setzten deshalb 27 Patienten vor und
3 und 12 Monate nach einer lumbalen Fu-
sionsoperation sowie einmalig 24 gesunde
Kontrollpersonen in einen Fahrsimulator,
um die Bremsreaktionszeit zu ermitteln.!
Viele Patienten blieben unter kritischen
Grenzwerten, aber ein Drittel zeigte noch
ein Jahr nach der Operation bedenklich
verlangsamte Reaktionen. Eine mediane
Bremsreaktionsgeschwindigkeit von iiber
600ms zeigten 8% der Kontrollpersonen,
aber 31% der Patienten vor wie auch 3
Monate nach der OP und mehr als ein Jahr
danach sogar 41%. Der mittlere Unter-
schied in der Bremsreaktionszeit zwischen
Patienten und Kontrollen betrug nach ei-
nem Jahr 111ms, das entspricht einem um
3,1lm verldngerten Bremsweg. Im Ver-
dachtsfalle miisse man Patienten einen
solchen Bremsreaktionstest anraten, mein-
te Hofmann. Selbstverstdndlich bleibe das
Ergebnis unter Verschluss. Als Risikofak-
toren fiir eine verlangsamte Bremsreakti-
on nannte er hoheres Alter, weibliches
Geschlecht, starke Schmerzen und eine
multisegmentale Fusion.
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Mancher lernt’s nie

Seit 40 Jahren gilt in Deutschland die
Gurtpflicht im Auto. Einige Unbelehrbare
gibt es immer noch, berichtete Priv.-Doz.
Dr. Christian W. Miiller von der Medizi-
nischen Hochschule Hannover. In der
Auswertung von zwei Unfallregistern in
Dresden und Hannover waren zwischen
1999 und 2014 4% der beteiligten Auto-
insassen nicht angeschnallt gewesen —
immerhin 1.533 von 36.787 Unfallbetei-
ligten insgesamt.? Die nicht Angeschnall-
ten hatten ein signifikant héheres Risiko
fir todliche Verletzungen als Ange-
schnallte (1,3 vs. 0,2% der registrierten
Unféille; p<0,001) und auch deutlich
mehr relevante Verletzungen (17,8 vs.
4,9%; p<0,001). Die Verletzungsschwere
war bei nicht angeschnallten Unfallop-
fern im Mittel an allen Lokalisationen
hoher. Besonders haufig nicht ange-
schnallt waren junge Ménner und er-
wachsene Mitfahrer auf der Riickbank.

Metall drinnen lassen oder
rausnehmen?

Dass Metallimplantate nicht zwingend
entfernt werden miissen, belegten zwei
auf dem DKOU vorgestellte Studien. Dr.
Hans-Ulrich Rudolph von der BG Unfall-
klinik in Frankfurt am Main berichtete
iiber 5-Jahres-Ergebnisse der Versorgung
von komplexen distalen Radiusfrakturen
mit multidirektional-winkelstabilen Plat-
tensystemen. Der Funktionsscore DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) lag nach einem Jahr immer noch
durchschnittlich bei 9,1 Punkten, nach 5
Jahren signifikant niedriger bei 3,8
Punkten. Dabei war es unerheblich, ob
das Metall entfernt worden war oder

nicht. Bei 10 Patienten (13,2%) traten
Komplikationen auf, die bei 7 Patienten
(9,2%) zu einer operativen Revision fiihr-
ten, meist innerhalb von 6 Monaten nach
dem priméren Eingriff. Spatkomplikatio-
nen mehr als ein Jahr nach dem priméren
Eingriff traten nicht auf. In Anbetracht
des geringen Anteils an elektiven Metall-
entfernungen scheint das Implantat da-
her, wenn es korrekt eingebracht wurde,
langfristig nicht zu stéren, so Rudolphs
Schlussfolgerung.

Dafiir spricht auch eine Auswertung
von Komplikationen bei der Entfernung
von winkelstabilen und nicht winkelstabi-
len Osteosynthesen.* Winkelstabile Im-
plantate senken zwar die Raten von Pseud-
arthrosen und sekundéaren Fehlstellungen,
gehen aber mit mehr Komplikationen bei
der Materialentfernung einher. Bei 110
von 620 retrospektiv ausgewerteten Fillen
traten materialbedingte Komplikationen
im Zusammenhang mit der Metallentfer-
nung auf. Der Anteil bei nicht winkelsta-
biler Plattenosteosynthese lag bei 12,6%,
bei winkelstabiler bei 26,1% (p<0,01).
Haufigste Ursachen waren ausgedrehte
Schraubenkopfe, ausgerissene/gebrochene
Schrauben und der Einsatz von Spezial-
werkzeug.

Balance auf High Heels

Schuhwerk mit hohem Fersenabsatz
birgt nicht nur ein hohes Risiko fiir Dis-
torsionen des oberen Sprunggelenks. Vie-
le Frauen berichten auch von chronischen
Nacken-, Riicken- und Knieschmerzen,
ohne dass die Ursachen im Einzelnen klar
sind. PD Dr. Georg Osterhoff und Kollegen
vom Universitatsspital Ziirich untersuch-
ten 23 Frauen, die im Alltag nicht standig
hohe Absitze tragen, im Niedrigdosis-
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Ganzkorper-Rontgen, um herauszufinden,
wie die sagittale Balance bei der starken
Absatzerhéhung aufrechterhalten wird.®
Tatsédchlich war der Anteil der Kompensa-
tion nicht — wie oft vermutet — im Rumpf-
bereich besonders hoch, sondern in den
unteren Extremitdten: Die Untersucher
fanden vor allem eine erhohte Flexion in
Hiiften, Knien und Sprunggelenk, bei ei-
nigen Frauen mit geringerer Knieflexion
auch noch eine zervikale Lordose. Das
konnte das unterschiedliche Bild von
Knie- und Nackenbeschwerden bei habi-
tuellen High-Heels-Tragerinnen erkléren.

4V

—

Nerven mit dem System Intracept™ die
Beschwerden lindern. Darauf weist eine
erste Auswertung der randomisierten, dop-
pelblinden und Sham-kontrollierten Phase-
I-Studie SMART hin, die Priv.-Doz. Dr. Jorg
Franke aus Magdeburg in Berlin vorstell-
te.% Die Einfithrung der kriimmbaren Na-
del an die - vorher in der Magnetresonanz-
tomografie definierten — Stellen erfolgt
iiber das basisvertebrale Foramen unter
Fluoroskopiekontrolle. Die kontrollierte
Ablation benétigt laut Franke etwa eine
halbe Stunde pro Wirbelkorper. 147 von
insgesamt 225 Studienteilnehmern hatten

High Heels bergen nicht nur ein Risiko fiir Verletzungen, sie kdnnen {iber Kompensationsmechanis-
men auch zu Knie- und Nackenschmerzen fiihren

Eine lumbale Lordose wurde dagegen
kaum beobachtet. Moglicherweise re-
agiert hier eher das muskuldre System auf
eine starke Belastung mit Schmerzen,
meinte Osterhoff.

Intraossédre Nervenablation beim
chronischen Lumbalschmerz

Bei chronischen lokalen Riickenschmer-
zen im unteren Riickenbereich kann die
intraossire Ablation der basivertrebralen

die aktive Ablation erhalten. Der primére
Endpunkt war die Reduktion des Oswestry
Disability Index (ODI) nach 3 Monaten. Es
zeigte sich ein sehr gutes Ergebnis bei
Sham-Behandlung mit einer Abnahme von
16,2 Punkten (35,0%) nach der , Intent-to-
treat“-Analyse. Doch die minimal invasive
intraossire Ablation war noch signifikant
besser mit einer Abnahme um 20,5 Punkte
(48%, p=0,045). Die Besserung hielt {iber
12 Monate an und spiegelte sich auch in
einer groferen Abnahme der Schmerzen
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gegeniiber der Sham-Behandlung auf einer
visuellen Analogskala und einer deutliche-
ren Verbesserung der Lebensqualitdt nach
dem Short-Form-36-Fragebogen wider.
Unerwdiinschte Ereignisse waren in beiden
Gruppen vergleichbar in Haufigkeit und
Schwere. Fiir Franke stellt das Verfahren
eine echte Alternative zu konservativen
Therapien wie auch operativen Verfahren
beim chronischen lumbalen Riicken-
schmerz dar. In den USA hat die FDA
das Verfahren auf Basis von ersten
24-Monats-Daten bereits im Mérz 2016
zugelassen.

Negativergebnisse sind auch
erhellend

Der Blutverlust im Rahmen der Implan-
tation einer Knieprothese kann betrécht-
lich sein. Um das Risiko der Fremdblutga-
be zu reduzieren, werden Retransfusions-
systeme verwendet, bei denen Blut aufge-
fangen wird und zuriicktransfundiert
werden kann. Eine prospektiv randomi-
sierte Studie an der Universitit Diisseldorf
fand aber keine signifikante Reduktion
der Fremdblutgaben bei Einsatz eines al-
logenen Retransfusionssystems im Ver-
gleich zu einer Sham-Behandlung.” Auch
die postoperativen Hamoglobinverlaufe
waren nicht verbessert. Da die Systeme
zudem teuer sind, muss der Einsatz bei der
Implantation von Knieprothesen infrage
gestellt werden. ,Wir machen es nicht
mehr“, sagte der Autor Dr. Ioannis Gian-
nakopoulos. [ |

Bericht: Friederike Klein

Quelle: Deutscher Kongress fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (DKOU), 25.-28. Oktober 2016,
Berlin
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Roboter in der Chirurgie

Keine Konkurrenten,
sondern Freunde

Wie roboterarmassistierte Chirurgie Orthopaden unterstitzen kann und welche Vorteile

diese Systeme flir Anwender und Patienten bieten, war Thema beim Deutschen
Kongress fur Orthopéadie und Unfallchirurgie (DKOU) im Oktober 2016 in Berlin.

b in der Hiiftendoprothetik oder beim

Kniegelenksersatz — roboterarmassis-
tierte Technologie kommt in der Chirurgie
zunehmend zum Einsatz. Implantate kon-
nen mit deren Hilfe besonders préazise
platziert werden, wodurch haufig eine
schnellere Genesung der Patienten mog-
lich wird. Welche Erfahrungswerte es mit
dieser Technik beim Gelenkersatz gibt und
wie diese Systeme funktionieren, berich-
teten Anwender und Hersteller im Rah-
men des DKOU 2016.

,Mit Roboterarmtechnologie koénnen
wir unsere Eingriffe sehr genau planen
und besonders prézise umsetzen®, erklar-
te Prof. Dr. Henning Windhagen, Direktor
der Orthopéadischen Klinik der Medizini-
schen Hochschule Hannover. , Anhand
eines praoperativen CT-Scans erstellen
wir ein virtuelles, sehr exaktes 3D-Modell
vom Gelenk des Patienten. So konnen et-
wa Grolle, Orientierung sowie Ausrich-
tung eines kiinstlichen Kniegelenkes be-
sonders exakt geplant werden. Wir kon-
nen die Eingriffe mit roboterarmassistier-
ten Systemen unter Verwendung von CT-
Scans so vorbereiten, dass beispielsweise
die natiirlichen Beinachsen unserer Pati-
enten individuell beriicksichtigt werden.”
Diese Planung wird intraoperativ noch
verfeinert, indem die Gewebesituation des
Gelenks mit dem Scan erfasst und die La-
ge des Implantats feinjustiert wird.

Bei der Operation selbst fithrt der Chi-
rurg den Roboterarm, wie Windhagen am
Mako-System der Firma Stryker demons-
trierte. ,Man darf sich Robotertechnologie
in der Chirurgie nicht so vorstellen wie
beispielsweise in der Autoindustrie, wo
Roboter vollig selbststdndig arbeiten®, so
Windhagen. ,,Es operiert immer noch der
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Arzt. Der Arzt behilt die Kontrolle iiber
die Maschine. Was das Gerét aber macht,
ist: Es stoppt, wenn ich einen Fehler ma-
che.“ Windhagen demonstrierte dies vor
Ort, indem er versuchte, an einer Stelle zu
frasen, die in der OP-Planung nicht vorge-
sehen und daher im Computer nicht pro-
grammiert war — die Frése hielt sofort an.
Der Roboter ist also fiir Windhagen kein
Konkurrent, sondern ein Freund: ,Es ist
ein Tool, das die Sicherheit erhoht. Es gibt
dem Operateur die Moglichkeit, genau das
zu tun, was er sonst auch macht, aber mit

José-Luis Moctezuma (Stryker) und Henning
Windhagen (MHH) demonstrierten am DKOU
2016 die Funktion des Mako-Roboters

zusétzlicher Kontrolle.“ Die hochprazise
Implantatpositionierung erhoht vermut-
lich die Langlebigkeit des Implantats,
meint Windhagen. AuBerdem hat er die
Erfahrung gemacht, dass manche Patien-
ten weniger Spannungsgefiihle nach der
Operation empfinden.

,Gerade beim Kniegelenksersatz ist
computer- und robotergestiitzte Operati-
onstechnik besonders hilfreich, denn man
kann damit nicht nur sehr genau die Im-
plantatlage planen, sondern auch die Ar-
tikulation des Gelenks nachvollziehen und
verfeinern®, erlauterte José-Luis Moctezu-
ma von der Firma Stryker. Aber auch bei
Patienten mit kiinstlichem Hiiftersatz bie-
te diese Operationsmethode Vorteile, da
die Beckenposition besonders individuell
berticksichtigt werden kann. Wenn sich
Kliniken fiir die Einfithrung der Roboter-
technologie mit dem Mako-System ent-
scheiden, werden sie dabei von Experten
unterstiitzt: ,Vor der Anwendung fithren
wir ein ausfiihrliches Training mit den
Chirurgen und ihren Teams durch. Dieses
wird anschlieBend mit einer Zertifizie-
rung abgeschlossen®, so Moctezuma. Mehr
als 50.000 Eingriffe am Knie und mehr als
10.000 an der Hiifte wurden international
bereits mit dem Mako-System durchge-
fihrt.

Neben der Mako-Roboter-Technologie
wurden auf dem DKOU 2016 zahlreiche
weitere Innovationen aus Medizintechnik
und Forschung prasentiert. In diesem Jahr
stand der ,,Operationssaal der Zukunft“ im
Mittelpunkt, der unter anderem mit im-
mer mehr roboterunterstiitzten Anwen-
dungen ausgestattet sein wird. (red) M
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Quelle:

Presseveranstaltung der Firma Stryker GmbH & Co. KG im
Rahmen des Deutschen Kongresses fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie (DKOU), 25. Oktober 2016, Berlin
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Extrakorporale StoRwellentherapie:
Evidenz und Trends

Die extrakorporale Stolkwellentherapie erfreut sich in den letzten

Jahren zunehmender Beliebtheit in der Therapie von Schmerz-

zustanden am Bewegungsapparat. Neue Erkenntnisse hinsichtlich

moglicher Wirkmechanismen sowie innovative Anwendungen auch

in anderen Fachgebieten zeigen das grolke Potenzial dieser

Therapieform auf. Ein Uberblick zu Grundlagen, bewahrten und

innovativen Indikationen sowie ein Ausblick auf mogliche

Entwicklungen.

Riickblick

Im Jahr 1980 wurde die StoBwellenthe-
rapie weltweit erstmals in Deutschland
zur Behandlung von Nierensteinen am
Menschen eingesetzt. Im Jahr 1986 fiel
einem aufmerksamen Urologen in Bochum
im Zuge einer Rontgenverlaufskontrolle
nach Behandlung eines Uretersteins eine
Sklerosezone an einer Beckenschaufel auf,
welche just dort auftrat, wo Stofwellen
den Beckenkamm passieren mussten. Die-
se Nebenwirkung weckte rasch das Inter-
esse findiger Unfallchirurgen, welche be-
reits 1989 erstmalig eine Pseudoarthrose
erfolgreich mittels extrakorporaler Stof3-
wellentherapie behandeln konnten. Seit
Anfang der 1990er-Jahre wird die Stof3-
wellentherapie auch in der Schmerzthera-
pie angewandt, wobei zu Beginn die Be-
handlung von Insertionstendinopathien
wie etwa der Plantarfasciitis oder der Epi-
condylitis im Vordergrund standen. Im
Zuge der Behandlung einer Vielzahl von
Pseudoarthrosen zeigte sich nach offenen
Frakturen auch eine deutlich verbesserte
Wundheilung, weshalb man alsbald das
rein mechanistische Modell des Wirkprin-
zips der Stowellentherapie hinterfragen
und sich auf die Suche nach biologischen
Wirkmechanismen machen musste.

Physik der StoBwellen

Bei Stofwellen handelt es sich um
energiereiche Druckwellen, wie sie bei-
spielsweise bei Explosionen oder Blitzab-
gingen freigesetzt werden. Fokussierte

18

StoBwellen sind gekennzeichnet durch
einen raschen Druckanstieg (<10ns) mit
einer kurzen Impulsdauer, eine Ausbrei-
tung im Gewebe mit Uberschallgeschwin-
digkeit und Spitzendriicken iiber 100 bar.
Die Generierung fokussierter StoBwellen
erfolgt elektrohydraulisch, elektromagne-
tisch oder piezoelektrisch. Die so unter-
schiedlich produzierten Wellen unter-
scheiden sich physikalisch nicht unerheb-
lich voneinander, auch die Grofe des
Wirkfokus nimmt in der angegebenen
Reihenfolge von elektrohydraulisch zu
piezoelektrisch ab.

Radiale Druckwellen werden pneumo-
ballistisch, also mit Pressluft, generiert.
Sie unterscheiden sich sowohl hinsichtlich
Erzeugung als auch in ihren physikali-
schen Eigenschaften deutlich von fokus-
sierten StoBwellen und erfiillen die For-
malkriterien von Stofwellen prinzipiell
nicht. Dennoch ist der Terminus ,,radiale
StoRwelle“ weit verbreitet und akzeptiert.

Einer der wesentlichsten Unterschiede
besteht wohl darin, dass fokussierte Stof3-
wellen ihre Energie in der Tiefe des Ge-
webes biindeln und somit die maximale
Energie pro Flache in der vorgegebenen
Fokustiefe erreicht wird, wahrend radiale
Stollwellen ihre maximale Energie pro
Flache direkt am Eintrittspunkt durch die
Haut freisetzen und sich dann kegelfor-
mig ins Gewebe ausbreiten (Abb. 1). Dem
Quadrat-Abstand-Gesetz folgend, ist das
Wirkmaximum der radialen Stowellen
somit oberflachennahe zu suchen, wah-
rend es bei fokussierten Stofwellen in der
einstellungsabhéngig vorgegebenen Fo-

KEYPOINTS

® Das Anwendungsspektrum
der extrakorporalen Stof3-
wellentherapie hat sich in
den letzten Jahren deutlich
erweitert.

® Es sind bei sachgemdRRer
Anwendung keine anhalten-
den Nebenwirkungen
bekannt.

® StoBwellentherapie wird
generell noch als Second-
Line-Therapie gesehen.

® Unterstlitzende Heilgymnas-
tik ist bei Schmerzzustdnden
am Bewegungsapparat

ohnehin erforderlich.

kustiefe zu finden ist. Naheliegend er-
scheint daher die Schlussfolgerung, dass
radiale Stollwellen oberflichennahe gut
anzuwenden sind; m6chte man tiefer lie-
gende Strukturen erreichen, ist hingegen
die Therapie mit fokussierten Stol3wellen
aussichtsreicher.

Hypothesen iiber Wirkmechanismen

Bis heute sind die Wirkmechanismen
der StoBwellentherapie nur teilweise ge-
klart. Das mag auch daran liegen, dass die
zugrunde liegende Pathologie verschiede-
ner Indikationen ebenso nicht vollstédndig
geklart ist. So gibt es beispielsweise im
Hinblick auf die haufige Plantarfasciitis
mehrere Autoren, die von einer rein dege-
nerativen Ursache ausgehen, wéhrend
eine Vielzahl anderer Autoren eine in ers-
ter Linie entziindliche Genese in Betracht
ziehen. Trotzdem, oder vielleicht gerade
deshalb, ist die StoBwellentherapie die
wahrscheinlich meistbeforschte schmerz-
therapeutische Methode.

Urspriinglich ging man von einer rein
mechanischen Wirkung der Stof3wellen-
therapie aus, welche durch die direkte
Krafteinwirkung zur Desintegration des
Gewebes mit Knochenfissuren bzw. einer
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Gewebszerreiung im Sinne von Span-
nungsrissen fithrt. Die direkte Kraftein-
wirkung diirfte durch das Auftreten und
unmittelbar im Anschluss das Kollabieren
von sog. Kavitationsblasen unterstiitzt
werden. Im Zuge dieses Blasenkollapses
unter Einfluss von Stoffwellen kommt es
neuerlich zur asymmetrischen Abgabe von
Energie. Die Kavitation ist nicht auf den
Fokus beschriankt, dort aber besonders
ausgeprédgt. Insgesamt kommt es somit
also zu petechialen Blutungen und einer
Erhohung der Permeabilitat von Zellwan-
den. Im Gegensatz zur Lithotripsie wird
aber nichts ,zertrimmert“ — auch nicht
bei der Kalkschulter.

Auch neuronale Effekte wurden viel-
fach diskutiert. Deren Existenz scheint
insofern unbestritten, als schon wahrend
der Therapie ein anisthetischer Effekt ein-
tritt, der unterschiedlich lang anhélt. Au-
Rerdem wird die Therapie auch erfolg-
reich bei spastischen Zustdnden einge-
setzt. Im Zuge der Beforschung dieser
neuronalen Effekte stellte sich auch her-
aus, dass die Verwendung eines Lokalan-
dsthetikums bei der Therapie von
Schmerzzustdnden am Bewegungsapparat
das Outcome verschlechtert.

Wie schon angedeutet, musste man die-
ses rein mechanistische Denkmodell recht
bald verlassen, auch weil sich positive Ef-
fekte der StoBwellentherapie gerade in der
Schmerztherapie schon bei sehr niedrigen
Energieflussdichten feststellen lieen. Das
Stichwort in diesem Zusammenhang lau-
tet ,Mechanotransduktion“ — es soll die
Uberfithrung der mechanischen Energie
in eine biologische Gewebeantwort ver-
sinnbildlichen. Vereinfacht gesagt, geht
man davon aus, dass es durch die StofSwel-
lentherapie zu einer Genexpression und
enzymatischen Gewebsreaktion kommt.
Man hat im Tierversuch festgestellt, dass
nach Stofwellentherapie vor allem Wachs-
tumsfaktoren ausgeschiittet und Stamm-
zellen im Gewebe aktiviert werden. Es
scheint somit nicht nur Gewebereparatur,
sondern tatsdchlich auch Geweberegene-
ration stattzufinden. Einen der zugrunde
liegenden Mechanismen diirfte zuletzt ein
Team rund um Doz. Johannes Holfeld,
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Abb. 1: Fokussiert (elektromagnetisch) versus radial (aus ,Leitlinien 2013 auf www.digest-ev.de)

Herzchirurg am Universitatsklinikum
Innsbruck, entschliisselt haben: Durch Ak-
tivierung des sogenannten Toll-like-Re-
zeptors 3 (TLR3) kommt es zu einer Im-
munmodulation und Angioneogenese.
Diese gesteigerte Einsprossung von neuen
Blutgefd3en nach Stoffwellentherapie war
schon zuvor vielfach im Tierversuch in
unterschiedlichen Geweben festgestellt
worden.

Indikationen und Trends

Die Stollwellentherapie gilt in der Or-
thopéddie und Traumatologie als Second-
Line-Therapie. Gerade in den hiufigen
Féllen der Ansatztendinopathien muss
neben jedweder Therapieform aber ohne-
hin ein entsprechendes Dehnungs- und
exzentrisches Kréftigungsprogramm ver-
ordnet werden, welches prinzipiell die
First-Line-Therapie darstellen sollte.

Das Konsensuspapier der Internationa-
len Gesellschaft fiir Stofwellentherapie
(ISMST), welches in Zusammenarbeit mit
der deutschsprachigen internationalen
Gesellschaft fiir Stolfwellentherapie (DI-
GEST) erarbeitet wird, teilt die bereits
mehr oder weniger gut untersuchten Indi-
kationen nach aktuellem Stand der Litera-
tur in gut untersuchte Standardindikatio-
nen, ausreichend gut untersuchte Indika-
tionen, Expertenindikationen sowie expe-
rimentelle Indikationen ein.

Zu den gut untersuchten Standardindi-
kationen zédhlen neben den haufigen An-
satztendinopathien vor allem auch Pseu-
doarthrosen, Stressfrakturen, avaskuldre
Knochennekrosen im Frithstadium und
Osteochondrosis dissecans im Friihstadi-
um. Am Beispiel der Hiiftkopfnekrose be-

trifft dies also jedenfalls die Stadien ARCO
I und II, laut einigen Autoren auch ARCO
III. Diverse Studien zeigen, dass sowohl
radiale als auch fokussierte Stolwellen
zufriedenstellende Resultate bei der Be-
handlung von Insertionstendinopathien
zeigen.

Ausreichend gut untersucht sind mus-
kuldre Schmerzzustinde (myofasziales
Syndrom, Triggerpunkte), die eher eine
Domane der radialen Therapie darstellen,
sowie Wundheilungsstérungen.

Die Behandlung muskulédrer Schmerz-
zustinde mit StoBwellentherapie stellt
sicherlich einen der grofen Trends der
letzten Jahre dar. Die Industrie tragt die-
sem Trend mit der Entwicklung spezieller
Applikatoren oder hochfrequent arbeiten-
der Handstiicke Rechnung. Wahrend viele
dabei in erster Linie auf akute Schmerzzu-
stdnde abzielen, sehen andere auch durch-
aus Moglichkeiten in der Therapie chroni-
scher, panalgetiformer Schmerzsyndrome
wie des ,myofascial pain syndrome“
(MPS), teils auch der Fibromyalgie. Die
Therapie akuter Schmerzen, wie etwa bei
Muskelverletzungen im Sport, hat zwar
derzeit noch wenig Evidenz, findet aber
durchaus positive Resonanz in deutschen
und italienischen Profiligen.

Die Therapie von Arthrosen oder Kno-
chenmarkédemen jeglicher Lokalisation
ist den experimentellen Indikationen zu-
zurechnen.

Kontraindikationen

Im niedrig- und mittelenergetischen
Bereich, der bei Anwendungen in der Or-
dination nur selten iiberschritten werden

muss, bleibt als absolute Kontraindikation
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der maligne Tumor im Fokus. Antikoagu-
lation und Herzschrittmacher stellen hin-
gegen keine Kontraindikationen mehr dar.
Die Anwendung in der Schwangerschaft
sollte nur nach Abwédgung des Nutzen-
Risiko-Verhaltnisses erfolgen. Im hoch-
energetischen Bereich kommen einige
relative Kontraindikationen hinzu, diese
sind den Leitlinien der Fachgesellschaften
zu entnehmen.

Welches ist das richtige
Gerit fiir mich?

Wie so oft ist diese Entscheidung keine
einfache. Will man in der Ordination ge-
legentlich Ansatztendinopathien oder
myofasziale Schmerzzustinde behan-
deln, ist ein radiales Gerit mit Sicherheit
eine gute Option. Nach 3 bis 5
Sitzungen in etwa wochentli-
chen Abstidnden lasst sich eine
hohe Patientenzufriedenheit
erzielen. Mit fokussierter The-
rapie lésst sich gerade bei In-
sertionstendinopathien  mit
deutlich weniger Therapiesit-
zungen eine mindestens eben-
so zufriedenstellende Wirkung
erreichen. Die Behandlung
von Pseudoarthrosen, avasku-
ldren Knochennekrosen sowie
Stressfrakturen ist eine Doma-
ne der fokussierten Therapie.

In der Praxis sind der Ein-
kaufspreis sowie die Betriebs-
kosten eines Geriétes ein ent-
scheidender Faktor. Diese lie-
gen bei fokussierten Geraten
erheblich hoéher als bei radialen. Der Be-
trieb eines fokussierten Gerites lohnt sich
also wirtschaftlich nur bei regelméaRiger
Anwendung.

Ein ebenso wesentlicher Punkt ist die
Erstattung der Therapiekosten durch So-
zialversicherungen bzw. Privatarztversi-
cherungen. Wihrend in Osterreich Letz-
tere diesbeziiglich fiir gewo6hnlich un-
komplizierte Kosteniibernahme garantie-
ren, ist dies bei den gesetzlichen Kran-
kenversicherungen leider nicht der Fall.
Gebietskrankenkassen bezahlen diese
Therapieform nicht, kleine Kassen iiber-
nehmen oftmals nach vorheriger Bewilli-
gung einen Grofteil der Kosten. Hierbei
werden allerdings fokussierte Gerite
leicht bevorzugt.
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Ausblick

Die intensive Forschungstatigkeit der
letzten Jahre hat das Indikationsspektrum
der Stowellentherapie deutlich erwei-
tert. In der Urologie wird sie 1angst nicht
mehr nur zur Lithotripsie angewandt,
auch hier macht man sich mittlerweile
biologische Wirkmechanismen zunutze
und behandelt Schmerzzustinde wie
chronische Prostatitis.

Die Regeneration peripherer Nervenla-
sionen lésst sich mittels Stofwellenthera-
pie ebenso deutlich beschleunigen, wie
auch periphere Durchblutungsstérungen.
Beides wurde am Tiermodell eindrucks-
voll bewiesen. In Innsbruck liuft derzeit
eine Studie an Patienten mit ischdmi-
schem Spinalinfarkt bedingt durch Aor-

tendissektionen, wobei sich in derzeitigen
Pilotversuchen vielversprechende Ergeb-
nisse erhoffen lassen. Somit sind auch Be-
handlungen am Zentralnervensystem von
der Kontraindikation zur moéglichen Indi-
kation geworden.

Die Anwendung extrakorporaler Stof3-
wellentherapie im Zuge von Bypass-Ope-
rationen {iber ischdmischen Bezirken am
schlagenden Herzen brachte erstaunliche
Steigerungen der LVEF bei diesen Patien-
ten im Vergleich zur Kontrollgruppe und
ist somit ein weiterer Beweis fiir die rege-
nerative Wirkung von Sto3wellen. Dieses
Wissen hat nattirlich auch fiir die Ortho-
péadie und Traumatologie entscheidende
Bedeutung im Hinblick auf die Erschlie-
Rung neuer Anwendungsgebiete.

Fazit

Das Anwendungsspektrum der extra-
korporalen Stoffwellentherapie hat sich in
den letzten Jahren deutlich erweitert. Es
sind bei sachgemafer Anwendung keine
anhaltenden Nebenwirkungen bekannt.
Die Erkenntnisse der letzten Jahre hin-
sichtlich moglicher Wirkmechanismen
sowie die innovativen Anwendungen auch
in anderen Fachgebieten offenbaren das
immer noch bestehende Entwicklungspo-
tenzial dieser Therapieform.

Abschliefend festzuhalten ist, dass die
StofSwellentherapie — abgesehen von der
Lithotripsie — generell noch als Second-
Line-Therapie gefiihrt wird. In Anbetracht
der guten Ergebnisse, welche durchwegs
ohne nennenswerte Komplikationen er-
reicht werden, sollte dies aller-
dings alsbald iiberdacht wer-
den. Unterstiitzend ist Heil-
gymnastik bei der Behandlung
von Schmerzzustinden am
Bewegungsapparat als First-
Line-Therapie therapeutisch
wie auch praventiv ohnehin
zwingend erforderlich.

Dem interessierten Behand-
ler seien die sogenannten
Fachkundekurse, die von der
Deutschsprachigen internatio-
nalen Gesellschaft fiir extra-
korpale StoBwellentherapie
(DIGEST) angeboten werden,
ans Herz gelegt. |

Abb. 2: Pseudoarthrosebehandlung bei liegendem TSF zwecks Achs- und
Langenkorrektur nach Triimmerfraktur

Autor:

Dr. Raphael Scheuer

Abteilung fiir orthopadische Schmerztherapie,
Orthopddisches Spital Speising, Wien

E-Mail: raphael.scheuer@oss.at
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Niitzliche Links:

« www.ismst.org — Internationale Gesellschaft fiir StoR-
wellentherapie « www.digest-ev.de — Deutschsprachige
internationale Gesellschaft fiir StoRwellentherapie
- www.eswt.at — Jahrliches StoRwellensymposium am Or-
thopddischen Spital Speising
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Traumatische Epiphysenlosung des Hiiftkopfes

Notfall oder abwarten?

Die traumatisch bedingte Epiphysenldsung des Hiiftkopfes ist ein aulkerst seltenes Ereignis.

Erschwert wird die Behandlung dieser Kinder durch diverse Besonderheiten im Diagnosepfad und

die oft nicht so einfache Abgrenzung von den ebenfalls extrem seltenen diversen Formen der nicht

traumatisch verursachten Epiphysenlésungen des Hiiftkopfes. Diese Unsicherheit lasst sich eins zu

eins auf die obligatorische operative Therapie libertragen: Auch hier gibt es unzéhlige

Behandlungsalgorithmen, in nunmehr tGber 100 Jahren in der Literatur dargestellt.

Anatomie

Die Wachstumsfuge im proximalen Fe-
murende stellt sich pyramidenférmig bis
sphérisch konvex, mit der Spitze zum Ace-
tabulum gerichtet, dar. Der Grofteil der
Fuge befindet sich zentral innerhalb des
Kopfes. Die Fuge erreicht die Oberfldache
des Kopfes im knorpelig {iberzogenen ge-
lenkstragenden Anteil. Damit sind trau-
matische Fugenlosungen des Hiiftkopfes
per definitionem Gelenksfrakturen mit
allen damit verbundenen Konsequenzen.
Anatomisch haben diese Lisionen kaum
etwas mit Frakturformen der Schenkel-
halsregion zu tun, es sind eher Luxations-
frakturen des Oberschenkelkopfes, dhn-
lich Oberschenkelkopffrakturen von Er-
wachsenen klassifiziert nach Pipkin.

Die GefiRversorgung® 2 des Hiiftkopfes
wird durch drei Stromgebiete gewéhrleistet:
- Vertikale Aste der proximalen Femur-

epiphyse: Diese Aste penetrieren den

Hiiftkopfknorpel von kaudal.

- Horizontale Aste von lateral-dorsal aus
der A. circumflexa femoris medialis:
Diese Gefif3e penetrieren den knorpe-
ligen Kopf von lateral kranial.

- Gefale iiber dem Lig. teres/Lig. capitis
femoris: Diese Aste iibernehmen einen
guten Anteil der Kopfversorgung erst
am Beginn der Pubertét um das 10. Le-
bensjahr.

Die Hauptversorgung der Durchblutung
des kindlichen/jugendlichen Hiiftkopfes
verdndert sich im zeitlichen Verlauf. Im
Kindesalter erfolgt die Durchblutung {iber
MetaphysengefiRe und Aste der A. colli
femoris medialis. Diese beiden Gefal3-
stromgebiete bilden zahlreiche Anastomo-
sen. Ab dem 3. bis 5. Lebensjahr kommt es
mit Ausbildung des kapitalen Knochenker-
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nes zur Etablierung der Wachstumsfuge.
Metaphysire Aste durchdringen immer
weniger diese Fuge; die Durchblutung des
Kopfes wird hauptséchlich iiber die lateral
kommenden Aste der A. circumflexa femo-
ris medialis gewé&hrleistet. Wird dieser
Schenkel der Durchblutung durch Entziin-
dung oder Trauma mit Gelenkserguss kom-
promittiert, fiihrt dies zwangsldufig zu ei-
ner Minderversorgung des Oberschenkel-
kopfes. Dies ist die wahrscheinliche Genese
fiir die Hiiftkopfnekrose (Morbus Perthes).3

Ab der Adoleszenz, etwa ab dem 10.
Lebensjahr, kommt es zu einer zunehmen-
den Ausbildung von Anastomosen aus dem
Stromgebiet A. circumflexa femoris medi-
alis und den GeféalRasten aus dem Lig. ca-
pitis femoris. Ab diesem Zeitpunkt ist
zwar eine Hiftkopfnekrose unwahr-
scheinlicher, aber durch diese Verdnde-
rungen der Strombahn kann es zu einer
Schwichung der Wachstumsfugenberei-
che kommen.

Biomechanik

Das Hiiftgelenk ist, isoliert betrachtet,
ein Kugelgelenk mit Bewegungsgraden
und -freiheiten in allen Richtungen des
Raumes. Knochern stellt der Kontakt des
Schenkelhalses mit dem Acetabulumrand
eine gewisse Limitierung der Bewegung
dar. Umschlossen wird das Hiiftgelenk von
einer straffen Kapsel mit teilweise stérke-
ren Strukturen zwischen Linea und Crista
intertrochanterica und den acetabulumna-
hen beteiligten Knochen des Beckens. Die
Fasern sind dabei schraubenformig
schrigverlaufend angeordnet, bei Uber-
streckung im Hiiftgelenk spannen sich
diese Fasern an und blockieren eine wei-
tere Streckbewegung.

Dynamik im Untergurtmodell

Uberschaubar ist die Funktion der gro-
Ben Hiiftbeuger und -strecker: M. iliopso-
as, M. rectus femoris und Mm. glutei me-
dius und maximus. Es gibt eine Reihe von
kleinen Hiiftrotatoren (M. piriformis, M.
obturatorius int. und ext., Mm. gemelli, M.
quadratus femoris und die Mm. adducto-
res), die nicht nur die Rotation des Beines
steuern, sondern statisch im Sinne eines
Turmkranes auch als Untergurt wirken.*
In der Bewegung aber stellen diese ,klei-
nen“ Muskeln — dhnlich dem Schulterge-
lenk - eine Zentrierung des Kopfes im Ace-
tabulum sicher. Damit ist jedoch der Kraft-
vektor in der Bewegung nicht nach krani-
al, parallel zur Kérperschwerpunktachse,
gerichtet, sondern dynamisch, mit sich
standig dndernder Richtung, im Durch-
schnitt zentral in das Zentrum des Aceta-
bulums ausgerichtet. Damit sind die Form
und Stellung der Wachstumsfuge am Hiift-
kopf erklarbar, da in der Regel Wachstums-
fugen senkrecht auf die Hauptbelastungs-
vektoren ausgerichtet sind.

Grob dargestellt ist die Wachstumsfuge
in der Adoleszenz pyramidenférmig bis
kugelsektorférmig und erinnert dabei ent-
fernt an bipolare Hiiftkopfprothesen mit
innerer und duRerer Kugel.> Denkbar wi-
re ein dhnliches Verhalten der Selbstzen-
trierung, wobei es zu einer standigen Aus-
richtung des dufleren, mobilen Kopfantei-
les bei stattgehabter Fugenlosung in Rich-
tung des Belastungsvektors kommen
kann. Eine Belastbarkeit der betroffenen
Extremitédt kann unter Umstédnden selbst
damit méglich sein.

Krafte am Oberschenkelkopf
Die Belastungsverhéltnisse am Hiiftkopf
konnen relativ einfach mit den Hebelgeset-
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zen abgeschitzt werden und entsprechen
unter physiologischen Verhéltnissen beim
Stehen mit beiden Beinen in Ruhe etwa
dem halben Kérpergewicht.® Dies dndert
sich deutlich beim Gehen, Laufen und
Springen mit Belastungen am Hiiftkopf bis
zum Dreifachen des Korpergewichts fiir ein
Gelenk. Stiirze aus groflerer Hohe und
Hochakzelerationstraumen durch moto-
risch unterstiitzte Bewegung (Motorrad,
motorisierte Sportgeréte) steigern die Be-
lastung ins Unermessliche — jedes Verlet-
zungsmuster ist dadurch méglich. Uberra-
schend ist jedoch der Umstand, dass bana-
les Stolpern iiber einen Maulwurfshiigel
oder eine Teppichkante eine Belastung an
einem Hiiftgelenk mit Kraftspitzen vom ca.
Neunfachen des Kérpergewichtes verursa-
chen kann.” Verstirkt wird dieser Umstand
der groben Kraft noch dadurch, dass der
Kraftvektor bei einem solchen - fiir den
Patienten {iberraschenden — Ereignis nicht
in der Achse des Schenkelhalses verlduft,
da die Muskeln in der Geschwindigkeit des
Ablaufes den Hiiftkopf nicht mehr zentrie-
ren konnen. Was dies fiir die belastete
Wachstumsfuge bedeutet, speziell bei mo-
derater Adipositas und weiteren Risikofak-
toren (z.B. notwendige Entlastung der Ge-
genseite), wird noch erortert.

Pathogenese

Traumatische Epiphysenldsung

Die traumatische Wachstumsfugenlo-
sung ist ein plotzliches Ereignis: Durch ein
Trauma kommt es schlagartig zu einer

Fehlstellung der unteren Extremitédt in
Auflenrotation und Verkiirzung. Das Bein
kann weder angehoben noch belastet wer-
den. Massive Schmerzen im Bereich der
Leiste, ausstrahlend bis zum Kniegelenk,
werden angegeben. Teilweise werden die
Schmerzen ausschlief3lich im Kniegelenk
angegeben - dies kann unerfahrene Kol-
legen in die Irre fiihren.

Die Frakturfliche des am Femurhals
verbliebenen Kopfteiles bildet eine Kante,
welche das Acetabulum zwingenderma-
Ren im kranial-ventralen Anteil arro-
diert,® ° der restliche Kopfanteil weicht
nach dorsal und distal aus. Weiters kommt
es durch diese Kante zu einer Verletzung
des ventrokranialen Acetabulumrandes
und zu Einrissen des Limbus.°

Bei Ruptur/Fraktur im Bereich der
Wachstumsfuge wird zwangslaufig die fe-
morale Spongiosa freigelegt. Damit kommt
es zu Blutungen aus der frisch erdffneten
Spongiosa. Bei Dislokation fiillt sich der so
entstandene Raum mit Blut, das Blut ver-
klumpt in kiirzester Zeit zu Koagel. Gerade
bei Kindern kommt es bereits innerhalb von
Tagen zu einer Organisation dieses Blutku-
chens und Umwandlung in Bindegewebe.
Die anatomische Reposition einer Fraktur
— und dies gilt fiir alle Frakturen — wird
durch die Anwesenheit von Koagel deutlich
erschwert, bei in Organisation befindlichem
Bindegewebe unmoglich gemacht.

Zweizeitiger Verlauf
Neben diesem klassischen Muster
kann es durchaus untypisch erscheinende

optimys®, ceramys® und RM Pressfit vitamys®

Knochenerhaltend

¢ Individuelle Wiederherstellung von Anatomie und Biomechanik
¢ Beugt Stress-shielding und Osteolyse vor

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

9

Verletzungsverlaufe geben. Mitunter wird
ein abgelaufenes Trauma der betroffenen
Hiiftregion angegeben:!! Der akute
Schmerz klingt rasch ab, die Wachstums-
fuge wurde dabei traumatisiert und in
ihrem Gefiige gestort. Die Kinder klagen
im Intervall von einigen Wochen iiber
anhaltende bzw. zunehmende Beschwer-
den meist in der Leistenregion und im
Oberschenkel'? oder aber eben auch nur
ausschliefflich iiber Beschwerden im
Kniegelenk.

Die Ursache von Schmerzen eines je-
den traumatisierten Gelenkes ist eine dif-
fuse Schwellung und/oder ein zunehmen-
der Gelenkserguss. Dieser Gelenkserguss
entsteht infolge von Zerrungen/Zerrei-
Bungen der Gelenkskapsel, aber auch re-
aktiv durch den gequetschten Gelenks-
knorpel (im MRT als ,,bone bruise” sicht-
bar). Dazu zihlen auch traumatisierte
knorpelige Anteile des Hiiftkopfes. Wegen
des erhohten Drucks im Gelenk durch den
Erguss kommt es zu einer verminderten
Durchblutung. Die Blutversorgung des
Hiiftkopfes wird kompromittiert. Umbau-
prozesse in der traumatisierten Wachs-
tumsfuge andererseits fithren zu einer
nachvollziehbaren Aufweichung, wie wir
dies bei traumatisierten Gelenken und
deren Knorpelflachen kennen. Kommt es
dann - oft durch ein ,Bagatelltrauma“ —
zum einschneidenden Ereignis der voll-
stdndigen Dislokation in der Wachstums-
fuge, wird ein kausaler Zusammenhang
zwischen dem Ersttrauma und der Fugen-
16sung selbst von den behandelnden Arz-
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ten nicht mehr gesehen. Erst bei einge-
hender Uberpriifung dieser Krankenge-
schichten kommen dann die genau doku-
mentierten vorangegangenen Traumen
ans Tageslicht.

Heterogenes Bild bei verzogerter
Diagnosestellung

Verzogert sich die Diagnosestellung,
kann sich das pathomorphologische Bild
dullerst heterogen darstellen. Stattgehab-
te Traumen, Heilungsprozesse und neu-
erliche Traumen (,,Stolpern®) zu verschie-
densten Zeitpunkten ergeben schlussend-
lich eine Momentaufnahme in der Bild-
gebung, aus der die gesamte Anamnese
der Entstehung schwerlich hergeleitet
werden kann.

Alter und Kérpergewicht als Faktoren

Dies soll keinen Widerspruch zu ande-
ren Formen der kindlichen Epiphysenlo-
sung des Hiiftkopfes, wie zum Beispiel der
»Epiphysiolysis capitis femoris juvenilis
lenta“ aus nicht traumatischer Ursache,
ergeben. Hierbei wéren postulierte Hor-
monhaushaltsstéorungen der Parathyroi-
dea, der Gonaden, der Hypophyse, der
Thyroidea'® usw. zu nennen. Diese Std-
rungen werden vereinzelt beschrieben. In
einer Vielzahl der Publikationen wird je-
doch als objektiver konstanter Parameter
die Adipositas als der offensichtlichste
Faktor der Epiphysenlosung am Hiiftkopf
angegeben.14 15

Einen weiteren Einflussfaktor stellt das
typische Alter der Patienten dar. Wie an-
fangs im Abschnitt ,,Anatomie* beschrie-
ben, kommt es zu Anderungen der Blut-
versorgung des Hiiftkopfes ab dem 10.
Lebensjahr: Wachstumsfugenlésungen
treten praktisch immer zwischen dem 10.
Lebensjahr und der Verlotung der Epiphy-
senfugen auf — in unserem Krankenkollek-
tiv waren sdmtliche Patienten zwischen 9
und 17 Jahre alt. Auch in anderen Korper-
regionen werden traumatische Wachs-
tumsfugenlosungen in der Regel erst ab
dem 10. Lebensjahr beobachtet. Ausnah-
men bestehen beim extremen Hochakze-
lerationstrauma — hierbei ist jedes Verlet-
zungsmuster moglich.

Diagnose
Klinischer Befund
Die Diagnosestellung beim Jugendli-

chen kann durchaus herausfordernd
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Abb. 1: Patient L. N., 18a, 120kg KG — Epiphy-
senlésung

Abb. 3: Patient L. N., 5 Monate postoperativ —
Repositionsverlust bei liegenden Implantaten

sein. Leistenschmerzen koénnen durch
etwaige abdominelle Pathologien (Leis-
tenbruch, Blinddarm usw.) verursacht
sein. Isolierte Knieschmerzen!® dufern
sich auch bei isoliertem Kniegelenkstrau-
ma oder anderen Affektionen von Kno-
chen und Weichteilen (z.B. durch Tumo-
ren) der unteren Extremitéit. Eine exakte
klinische Untersuchung (inklusive des
Korpergewichtes und der Korpergrolie)
des Patienten und der betroffenen Extre-
mitét stellt den ersten Schritt fiir weitere
Abkldrungen dar.

Konventionelles Rontgen

Mittel der Wahl sind primar eine kon-
ventionelle Rontgenuntersuchung der
Hiift- und Oberschenkelregion in zwei
Ebenen sowie ein Beckeniibersichtsront-
gen mit Gonadenschutz.!” Die Einstell-
technik fiir die ap-Aufnahme wird in
leichter Abduktion und Innenrotation
durchgefiihrt. Cave: Dies kann unter Um-
stinden eine dislozierte Epiphysenfugen-

Abb. 2: Patient L. N., Reposition und Osteosyn-
these mit 4 Gewindebohrdrdhten @ 2,5mm

Abb. 4: Patient L. N., Ausheilungsergebnis etwa
10 Jahre nach Trauma

16sung maskieren, denn das Repositions-
manover wird sehr dhnlich ausgefiihrt
(siehe weiter unten). Bei isolierten Knie-
schmerzen ist zusatzlich ein Kniegelenks-
rontgen anzufertigen, sofern nicht ein
isoliertes Kniegelenkstrauma eine Verlet-
zung der Hiiftregion ausschlief3t.

MRT

Ergibt das konventionelle Rontgen kei-
nen definitiven Hinweis, so ist bei entspre-
chender klinischer Symptomatik und ei-
nem Risikoalter (ab dem 10. Lebensjahr)
eine weitere Abkldrung mittels MRT des
betroffenen Hiiftgelenkes ehestmdglich zu
veranlassen.'®

Ultraschall

Ultraschall kann additiv als einfaches
und schnelles Diagnostikum angewendet
werden.!? Jedoch wird bei noch anatomi-
scher Position der Epiphyse nur ein unspe-
zifischer Befund im Sinne eines Gelenks-
ergusses zu erwarten sein.
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Therapie

Da die traumatische Epiphysenlésung
des Hiiftkopfes wie eine intraartikulare
Fraktur zu werten ist, soll moglichst eine
kongruente Gelenksstellung erreicht wer-
den. So wie zuvor ausgefiihrt, ist ein Zu-
warten aus mehreren Griinden ungiinstig.

Eigenes Patientenkollektiv

Alle Kinder (n=14) mit definitiver trau-
matischer Epiphysenlosung wurden an
unserer Klinik noch am Aufnahmetag re-
poniert und operativ stabilisiert. Bei ei-
nem Kind wurde durch iiber die Kopfka-
lotte iiberstehende Bohrdrdhte der Ge-
lenkknorpel des Kopfes arrodiert — hier
musste eine Umstellungsosteotomie nach
Imhéuser durchgefiihrt werden.!! Bei
zwei weiteren Jugendlichen bestand mas-
sives Ubergewicht — trotz liegender Im-
plantate kam es zu einer Dynamik. Diese
drei Patienten klagten iiber Bewegungs-
einschrankungen und {iber moderate Be-
schwerden bei starker Belastung (Tragen
von Lasten, korperlicher Arbeitseinsatz,
Sportausiibung). Eine Hiiftkopfnekrose
trat bisher in keinem einzigen Fall auf.
Alle {ibrigen Patienten (n=11/14) zeigten
sich nahezu beschwerdefrei (Beobach-
tungszeitraum n=12 >4a, n=2 >1a).

Repositionsmandver

Die Reposition erfolgt unter Schmerz-
ausschaltung und moéglichst in Relaxation
unter leichtem bis moderatem Zug durch
Innenrotation und gleichzeitiger Abdukti-
on. Zur optimalen Repositionierung der
Kopfteile soll dieses Manéver unter Ront-
gendurchleuchtung stattfinden. Idealer-
weise werden dazu zwei unabhingige
Bildwandler im pa- und axialen Strahlen-
gang verwendet. Ist die optimale Reposi-
tion gelungen, kann mit einem Repositi-
onstisch intraoperativ diese Position ge-
halten werden. In der Regel ist mit dem
OP-Tisch keine weitere Extension notwen-
dig, das Bein wird in leichter Abduktion
und neutraler bis minimaler Innenrotati-
onsstellung unter Bildverstarkerkontrolle
in zwei Ebenen (axial und pa) in der un-
mittelbar zuvor durchgefiihrten Endposi-
tion der Reposition fixiert.

Implantate

Die operative Stabilisierung erfolgt mit
den kleinstmoglichen Implantaten, mit
3—4 Kirschnerdrahten mit Gewinde an der
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Spitze im Durchmesser von 2,5mm, wie
sie tiblicherweise als Fithrungsdraht der
Kopfschrauben/Kopfklingen handelsiibli-
cher Osteosynthesematerialien fiir hiiftge-
lenksnahe Frakturen Verwendung finden.
Die Drahte sollten deutlich {iber Knochen-
niveau gekiirzt und umgebogen werden,
um ein Wandern und Einwachsen in den
Knochen infolge des Langenwachstums
der Schenkelhalsregion zu verhindern.
Das zu erwartende Langenwachstum des
Schenkelhalses erfordert daher eine pa-
rallele Einbringung der Implantate.

Alternativ konnen auch Schraubensys-
teme, kaniiliert oder nicht kaniiliert in
Grof3fragmentausfiihrung, und Spongio-
saschrauben mit kurzem Gewinde ver-
wendet werden, sofern die Stabilitdt bei
massiver Adipositas dies erfordert. Hierbei
sollten zumindest zwei Schrauben ver-
wendet werden. In unserem Krankenkol-
lektiv zeigte sich bei zwei Patienten bei
liegenden Implantaten eine Dynamik im
Sinne eines Repositionsverlustes. Diese
beiden Kinder waren {ibergewichtig (12a:
96kg, 18a: 120kg — siehe Abb. 1-4) und
die verwendeten Implantate offenbar un-
terdimensioniert.

Additive OP-Verfahren
Arthroskopie

Manche Autoren bevorzugen eine ad-
ditive Arthroskopie.!% 2% 21 Fraglich ist
deren Nutzen insofern, als nach Repositi-
on und entsprechender Lagerung die
Frakturzone innerhalb des Acetabulums
zu liegen kommt. Um innerhalb der Ace-
tabulumregion einsehen zu konnen,
miisste intraoperativ ein aktiver, starker
Extensionszug angelegt werden — die kurz
zuvor reponierte Epiphysenlésung kann
dislozieren.

Repositionsmandver

Ist die Wachstumsfuge mit einfachen
Mafnahmen nicht reponierbar, diirfen nur
behutsame Repositionsmanéver?? ausge-
fihrt werden. Bei gewaltsamer Einrich-
tung in eine vermeintliche anatomische
Position wurden schwere Deformitédten
des Kopfes bis zur Kopfnekrose beobach-
tet.23

Umstellungsosteotomie

Bei protrahierten Verlaufen mit spater
Diagnosestellung ist eine anatomische Re-
position nicht mehr méglich. Eine etwaige
Gelenksstufe ist womoglich bereits fixiert

und begleitende Osteophyten bilden eine
inkongruente Gelenksfliche des Ober-
schenkelkopfes. Die Umstellungsosteoto-
mie stellt die Therapie der Wahl dar, wie
primir von Dunn?4-%7 oder Imhéuser?8
beschrieben. Hierbei wird der betroffene
Anteil der Gelenksstufe des Kopfes aus der
Belastungszone herausgeschwenkt bzw.
damit entfernt. Eine weitere Zerstérung
des Gelenkes soll damit minimiert wer-
den. Auch wenn die traumatische Genese
im Vordergrund stehen sollte, so wird die
weitere Behandlung analog dem Therapie-
pfad der nicht traumatisch bedingten Epi-
physenlésungen durchzufiihren sein. Dies
ist hinreichend in zahlreichen Publikatio-
nen beschrieben.

Prophylaxe der Gegenseite

Bei einer rein traumatischen Epiphy-
senlosung durch addquate Traumen bei
einem normalgewichtigen, sonst gesunden
Jugendlichen ist eine prophylaktische Sta-
bilisierung der Gegenseite nicht notwen-
dig (in unserem Krankenkollektiv ist es in
keinem Fall zu einer Epiphysenlésung der
Gegenseite gekommen). Ist das betroffene
Kind/der betroffene Jugendliche augen-
scheinlich {ibergewichtig, ist dies jedoch
durchaus empfehlenswert. So wie zuvor
ausgefiihrt, fithrt banales Stolpern’ auch
ohne kleinste Hindernisse zu Belastungs-
spitzen vom bis zu neunfachen Korperge-
wicht. Die verletzte Seite darf nicht oder
kaum belastet werden. Der Patient ist in
einem Zustand stdndigen Stolperns! Die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Epiphysiolyse
der Gegenseite steigt bei einem Body-
Mass-Index jenseits der 85. Perzentile an,
Kinder mit einem BMI jenseits der 95. Per-
zentile zeigen fast ausnahmslos beidseiti-
ge Epiphysiolysen des Femurkopfes.!®> In
unserem Krankenkollektiv (n=14, 1983 bis
2015) wurden lediglich eine Patientin we-
gen massiven Ubergewichtes (13a, w,
97kg) und ein weiterer Patient (18a)%% 30
prophylaktisch auf der Gegenseite stabili-
siert. Ein weiteres Kind wurde bei addqua-
tem Trauma in einem auswartigen Kran-
kenhaus an der Gegenseite stabilisiert.
Dieses Kind war normalgewichtig, die
Epiphysenfugenlésung heilte ad integrum
aus. Infolge der Metallentfernung an der
Gegenseite kam es zu einem iatrogenen
Knochendefekt. Dies fiihrte wenig spater
(8 Wochen nach Metallentfernung) zu ei-
nem subtrochantiren Bruch - einer
schweren Komplikation.3!> 32
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Nachbehandlung

Postoperativ wird eine entlastende Mobi-
lisation fiir 6 Wochen ab operativer Stabili-
sierung empfohlen. Die Belastung kann kon-
tinuierlich von Sohlenkontakt bis zur Vollbe-
lastung nach der 12. postoperativen Woche
gesteigert werden. Die Implantate konnen
nach 6 Monaten gefahrlos entfernt werden,
sofern eine rein traumatische Ursache der
Epiphysenlésung nachgewiesen wird.

Fazit

Die traumatische Epiphysenfugenlo-
sung des Femurkopfes ist dringlich zu ver-
sorgen. Die rasche Reposition und opera-
tive Stabilisierung mit 3—4 Stiick parallel
eingebrachten 2,5mm-Gewinde-Kirsch-
nerdrahten ist anzustreben. In den ersten
6 Wochen nach der Operation darf nur mit
Sohlenkontakt ohne Belastung mobilisiert
werden. Implantate kénnen friihestens
nach 6 Monaten entfernt werden. Auf die
korrekte Lage der Implantate ist besonders

Bei Ubergewicht ist eine prophylakti-
sche Stabilisierung der Gegenseite emp-
fehlenswert. Die Implantatdimensionen
sind dem Korpergewicht anzupassen.

Die Behandlung protrahierter Verlaufe
orientiert sich an der Vorgehensweise an-
derer Formen der Epiphysiolyse des Fe-
murkopfes. Dies ist in der Literatur hinrei-
chend beschrieben. [ |
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Postoperativer
Einsatz von ACP

Autologes konditioniertes Plasma (ACP) wird in der Orthopéadie

und Traumatologie mittlerweile bereits in zahlreichen

Indikationen erfolgreich angewandt. Dr. Christian Thoma

berichtet Uber seine nunmehr zehnjahrige Erfahrung mit ACP

nach rekonstruktiven Operationen.

In welchen Indikationen und an
welchen Gelenken setzen Sie
ACP ein?

C. Thoma: In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Félle setze ich ACP bei
postoperativen Patienten ein, zum Bei-
spiel nach Meniskus- oder Rotatoren-
manschettenrekonstruktionen, bei Knor-
peltransplantationen, also bei bradytro-
phen Geweben, die bei der Heilung
Unterstiitzung brauchen. In diesen Fal-
len empfehle ich den Patienten eine
fiinfmalige ACP-Behandlung in wochent-
lichen Absténden, beginnend iiblicher-
weise 10 bis 14 Tage nach der Operation.

Ist die ACP-Therapie in diesen
Fdllen schon vor der Operation
eingeplant oder ergibt sich der
Bedarf erst aus dem postopera-
tiven Verlauf?

C. Thoma: Ich gebe Patienten, die
Rekonstruktionsoperationen vor sich
haben, immer schon im Voraus die Infor-
mation, dass eine ACP-Therapie sinnvoll
sein konnte. Insbesondere Patienten mit
etwas aufwendigeren Rekonstruktions-
operationen biete ich das an, und Patien-
ten, bei denen das Gewebe sehr degene-
riert ist. Bei Rotatorenmanschetten zum
Beispiel haben wir oft extrem schlechte
Sehnenverhaltnisse. Da erhoffe ich mir
mit ACP langfristig bessere Resultate.
Aber ich iibe keinen Druck auf die Pati-
enten aus. Ich sage nur, das wére sinn-
voll, weil man damit moglicherweise
eine stabilere Einheilung bekommt. Die
Studienlage dazu ist ja noch nicht so
ganz eindeutig, aber der Eindruck, den
ich iiber die letzten 10 Jahre gewonnen
habe, ist, dass man den Patienten sehr
wohl eine stabilere Einheilung in Aus-
sicht stellen kann.

28

Wie wird diese Behandlungsmaglich-
keit akzeptiert? Ist es schwierig, die
Patienten zu iiberzeugen?

C. Thoma: Die Akzeptanz ist erstaun-
lich hoch: Etwa 70 Prozent der Patien-
ten, die eine ACP-Behandlung angeboten
bekommen, nehmen sie in Anspruch. Da
bedarf es keiner groen Uberredungs-
kiinste. Aber ich sage immer: Ich bin
Thnen nicht bése, wenn Sie das nicht
machen wollen, Sie sind trotzdem herz-
lich willkommen. Patienten sollten nie
den Eindruck gewinnen, dass der Arzt
auf sie Druck austibt.

Die Vorstellung, sich das eigene Blut zu
verabreichen, ist also fiir die Patienten
nicht abschreckend?

C. Thoma: Nein, im Gegenteil:
Selbstheilungseffekt, kdrpereigene
Wachstumsfaktoren — das sind Begriffe,
die meist positiv besetzt sind. Da sehe
ich tiberhaupt keine Abwehrhaltung.
Das Einzige, was manchmal eine
Abwehrhaltung bewirken kann, ist der
Preis. Denn es ist doch eine relativ teure
Behandlung.

Was kostet die Behandlung?

C. Thoma: Eine Spritze kostet 129
Euro; fiinfmal sollte die Behandlung
durchgefiihrt werden. Das ist fiir viele
schon ein Batzen Geld. Insgesamt ist es
ein teures Verfahren, aber ich muss auch
sagen: Ein hoher Preis, an dem sich der
Patient beteiligt, erhoht die Compliance.
Man hat eine viel engmaschigere Patien-
tenfithrung: Die Patienten kommen
zuverlassig jede Woche; da kann man
beurteilen, wie es ihnen geht. Insgesamt
sind die Patienten wesentlich aufmerksa-
mer, wenn sie sich an den Kosten der
Behandlung beteiligen miissen.

© COC Allgéu

Unser Gesprachspartner:

Dr. Christian Thoma

Facharzt fiir Chirurgie, Orthopéadie &
Unfallchirurgie, spezielle Unfallchirurgie
COC Allgdu, Memmingen

Wie viele Patienten behandeln Sie
ungefdhr pro Jahr mit ACP?

C. Thoma: Wir verabreichen knapp
1.000 Spritzen pro Jahr. Das sind 200 bis
300 Patienten, denn fast jeder macht die
Fiinferserie. Es gibt nur wenige Patien-
ten, die frither abbrechen — meist aus
Kostengriinden.

Welche Voraussetzungen muss
der Patient mitbringen? Gibt es
Kontraindikationen?

C. Thoma: Wenn der Patient Blutver-
diinner einnimmt, muss man iiberlegen,
ob der Nutzen der ACP-Therapie das
Risiko wert ist, das durch das Absetzen
der blutverdiinnenden Medikamente ent-
steht. Da wiirde ich das eher nicht
machen. Was man selbstverstindlich
auch immer vorher ausschliefSen muss,
sind Infekte. Bei eitrigen Mandeln oder
Fieber mache ich keine ACP-Behandlung.

Wie ist die aktuelle Studienlage
zgur ACP-Therapie?

C. Thoma: Die Studienlage ist wider-
spriichlich, allerdings sind gute Studien
in diesem Bereich sehr schwierig durch-
zufithren. Wenn ich ein Arthroseknie
konservativ behandle, kann ich viel
leichter eine Doppelblindstudie anlegen
als bei einer rekonstruktiven Schulter-
operation. Daher ist es extrem schwierig,
eine valide Datenlage zur ACP-Therapie
zu bekommen. Es gibt viele Untersu-
chungen, die deutlich bessere Einhei-
lungsergebnisse belegen. Es gibt aber
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auch Studien, in denen das tiberhaupt
nicht herauskommt. Die Studiendesigns
sind sehr unterschiedlich. Es ist insge-
samt ziemlich verwirrend und es gibt
keine eindeutige Aussage. Insofern ist es
im Moment eher Erfahrungsmedizin, die
man praktiziert.

Welche Erfolge konnten Sie mit dem
postoperativen Einsatz von ACP
beobachten?

C. Thoma: Ich bin sehr iiberzeugt von
der Wirksamkeit der ACP-Therapie. Ich
habe sie auch schon in meiner Familie
und bei mir selbst angewandt. Das Wirk-
prinzip ist fiir mich schliissig. Wir haben
seit etwa zehn Jahren gute Erfahrungen
damit in der Praxis. Wissenschaftlich
aufbereitet habe ich unsere Ergebnisse
allerdings nicht. Aber was wir beobach-
ten und zumindest vorsichtig behaupten
konnen, ist, dass die Heilung erheblich
glinstig beeinflusst wird. Das ist es, was
wir jeden Tag sehen. Vielleicht héngt das
auch ein bisschen damit zusammen, dass
die Patienten durch die wochentliche
Kontrolle psychologisch besser gefiihrt
werden. Dennoch: Der Effekt ist meines
Erachtens eindeutig vorhanden. Das
deckt sich auch mit den Beobachtungen
und Erfahrungen vieler Kollegen.

Beeinflusst die ACP-Behandlung
das postoperative Prozedere? Was
muss man in der Rehabilitation
beachten?

C. Thoma: Ich sage den Patienten
immer: Es wird nicht zu einer schnelle-
ren Heilung fiihren, aber zu einer stabi-
leren. Es ist also nicht so, dass sich die
Patienten das Tragen eines Gipses oder
von Schienen ersparen. Aber sie kénnen
auf Dauer mit einer stabileren Aushei-

[ :

Dr. Christian Thoma hat langjahrige Erfahrung mit der ACP-Therapie bei rekonstruktiven

Operationen

lung rechnen. Nach einer Rotatorenman-
schettenrekonstruktion ist die Gefahr
einer Reruptur um circa 30 Prozent
reduziert. Das ist ein Ergebnis, das man
vorsichtig formulieren kann, das man
aus mehreren Studien zusammenrech-
nen kann.

Mit welchen unerwiinschten
Wirkungen ist zu rechnen?

C. Thoma: Die einzig denkbare uner-
wiinschte Wirkung ist ein Infekt. Wir
arbeiten mit allerhdchsten sterilen Kau-
telen, somit ist bei uns noch nie eine
Infektion bekannt geworden. Beim Ein-
stich konnen moglicherweise Schmerzen
auftreten. Nennenswerte Komplikatio-
nen habe ich aber noch nie erlebt.

Wo sehen Sie die Vorteile des ACP-
Systems der Fa. Arthrex gegeniiber
anderen PRP-Verfahren?

C. Thoma: Ich habe bislang nur
Erfahrung mit dem System von Arthrex
und bin sehr zufrieden damit. Es wird
vom Hersteller schliissig dargeboten und
man bekommt sehr gute Produktunter-
stiitzung. Wenn man aktuelle Daten

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

benétigt, erhalt man sie sofort. Arthrex
bietet auch perfektes Marketingmaterial
und ein Video iiber die ACP-Therapie fiir
das Wartezimmer. Da gibt es also jede
Menge Schiitzenhilfe. Insofern sehe ich
keine Veranlassung, auf ein anderes Sys-
tem zu wechseln.

Vielen Dank fiir das Gesprdch! |

Das Interview fiihrte
Mag. Christine Lindengriin

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung von
Arthrex Austria GmbH
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A. Zadra, Bad Radkersburg

Das Supinatorsyndrom

Das Supinatorsyndrom ist eine doch haufige Erkrankung, welche zum Teil kombiniert mit einem

Tennisellbogen auftritt, oft aber auch isoliert. Die Patienten haben einen langen Leidensweg

hinter sich, da die Pathologie nicht richtig erkannt wird oder zu lange konservativ als alleinige

Epicondylitis lateralis behandelt wird. Aufgrund der guten Ergebnisse erachten wir bei

chronischer Symptomatik die operative Therapie als Mittel der Wahl.

ie Kompression des Nervus radialis im

Supinatortunnel stellt eine hé&ufige
Pathologie dar. Hierbei unterscheidet man
zwischen  mehreren  Lokalisationen.
Grundlegende Voraussetzung fiir das Stel-
len der Diagnose ist die genaue Kenntnis
der Anatomie.

Der Nervus radialis schlingt sich be-
kanntlich um den Humerus und betritt die
Ellenbeuge von radial. Dabei kann es beim
Durchtritt unter das Septum intermuscu-
lare laterale zu einer Einengung kommen.
Da die Aufspaltung in einen motorischen
tiefen und einen sensiblen oberflachlichen
Ast distaler davon stattfindet, hat diese
sehr seltene Kompression naturgemaf so-
wohl eine motorische als auch eine sensib-
le Symptomatik. Dasselbe Erscheinungs-
bild trifft auch fiir die nicht so hiufigen
Pathologien in Hohe des Humeroradialge-
lenkes zu. Diese sind laut Literatur meist
durch eine raumfordernde Struktur verur-
sacht, wie z.B. Lipome, Bursitiden der Bi-
zepssehne oder GefidfSanomalien (Fitzge-
rald 2002, Hashizume 1996, Tackmann
1989). Irrefithrend ist jedoch, dass auf
diesem Niveau bereits der motorische Ast
fiir die radiale Extensorengruppe abgegan-
gen ist. Bei vollstdndiger Parese des Ner-
vus radialis ist deshalb eine Extension
noch méglich, jedoch durch die Extensores
carpi radialis longus und brevis. Sympto-

Abb. 1: Einengung durch den M. supinatorius an
der Austrittsstelle
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matisch dafiir ist, dass dann die Extension
nach radial zieht. Bei ausgeprégter Einen-
gung kommt es auch zu Sensibilitatssto-
rungen im autonomen Gebiet des Ramus
superficialis (Spatium interosseum I-II
dorsal). Da jedoch die schmerzhafte Kom-
ponente {iberwiegt, bemerken die Patien-
ten diese Sensibilitatsstérungen oft nicht.

Bis hierher spricht man in der Literatur
auch vom Canalis radialis. Dieser kann
auch durch Faserziigel der Kapsel des Ra-
diohumeralgelenkes oder durch die soge-
nannte ,leash of Henry“ (Aste der Arteria
recurrens der Art. radialis) eingeengt sein.
Distal davon beginnt der Canalis supina-
torius. Dieser ist eine reine Pathologie des
Ramus profundus. Er verschwindet nach
seiner Abzweigung des R. superficialis un-
terhalb des proximalen Randes des M.
supinatorius. Wenn dieser Rand fibrotisch
ist, kann er potenziell den Nerv einengen
(Werner 1979, Hashizume 1996). Es han-
delt sich dann um eine Froéhse-Arkade
(Spinner 1993, Debouck, Rooze 1995, Rif-
faud 1999). Danach liegt der Nerv zwi-
schen dem oberfléachlichen und dem tiefen
Bauch des M. supinatorius. Auch hier sind
GefaRanomalien beschrieben bzw. kann
der scharfe Rand des Extensor carpi radi-
alis brevis (ECRB) den Nerv einengen. In
der Literatur seltener als die Frohse-Arka-
de beschrieben ist der distale Rand des M.
supinatorius. Dieser ist meist fibrotisch
und engt den Nerv ein (Eversman 1988,
Prasarthritha 1993).

Klinik

Im Vordergrund stehen immer die
Schmerzen. Selten findet sich ein Patient
mit einer Parese (Fallhand). Die Sensibi-
lit4t ist, wie oben beschrieben, auch nur
dann beeintrachtigt, wenn der Nerv weit
proximal eingeengt ist. Bei der klinischen
Untersuchung fallt auf, dass der Nerv ent-
weder an seiner Ein- oder an seiner Aus-

Abb. 2: Test nach Raimbeau

trittsstelle, oft im Sinne eines ,,double
crush syndrome“ auch an beiden Stellen,
schmerzhaft ist (Sponsellar 1983). Fast
immer kommt es zu einer Ausstrahlung
dorsal am Unterarm bis ins Handgelenk,
entsprechend dem Verlauf des Nervus in-
terosseus posterior. Wenn die Eintrittsstel-
le schmerzhaft ist, kann das auch haufig
eine Folgeerkrankung einer Epicondylitis
lateralis sein. Die Hypothese hierbei ist ein
dauerspastischer Zustand des ECRB. Als
Test kann die Extension des Handgelenkes
gegen Widerstand durchgefiihrt werden
oder der Test des maximal flektierten
Handgelenkes bei extendiertem, pronier-
tem Ellbogen. Beschrieben ist auch der
Test der Extension des Mittelfingers gegen
Resistenz.

Zusitzliche Diagnostika

Ein Rontgen des Ellbogens sollte ge-
macht werden, um Arthrosen des Ellbo-
gens auszuschlielen; bei Verdacht auf
raumfordernde Prozesse in der Ellenbeuge
auch eine MRT. Die Nervenleitgeschwin-
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digkeit (NLG) des Nervus radialis hat nur
bedingt Aussagekraft. Wir verzichten des-
halb mit Hinweis auf die geringe Sensiti-
vitit (Albrecht et al 1997: 50% falsch ne-
gativ; Stanley 2006: 33% falsch negativ)
bzw. Spezifitit (Barnum 1996, Werner
1979 idem) haufig darauf.

Therapie

Bei nur kurzzeitigen Beschwerden ist
auf jeden Fall die konservative Therapie
indiziert. Diese beinhaltet Analgetika,
Schonung und die Verbesserung des lon-
gitudinalen Gleitverhaltens des Nerven
mittels Physiotherapie.

Da die Patienten meist einen langen
Leidensweg hinter sich haben, bis die rich-
tige Diagnose gestellt wurde, optieren wir
fiir die operative Therapie mittels scho-
nender Darstellung des Nervs entweder
iiber einen proximalen Zugang zur Frohse-
Arkade oder iiber eine distalen transmus-
kuldren Zugang zur Austrittsstelle des

Abb. 3: Die durchtrennte Frohse-Arkade

Nerven. Dabei sollten sowohl die Fréhse-
Arkade als auch der distale Rand des M.
supinatorius gespalten werden. Eine zu-
sdtzliche Sanierung der Epikondylitis ist
bei Notwendigkeit natiirlich indiziert.

Wir haben in den Jahren 2006-2016 60
Patienten mit Supinatorsyndrom operiert,
wobei wir vor allem den retrograden Zu-
gang gewahlt haben. 54 Patienten hatten
ein gutes und sehr gutes Ergebnis. 6 zeig-
ten ein schlechtes Ergebnis: Bei 2 war es

zu einer Adhésionsneuropathie nach an-
fanglich guter Situation gekommen, 4 Pa-
tienten benoétigten eine zusitzliche Spal-
tung der Frohse-Arkade, da diese von ret-
rograd nicht zu erreichen war. Aus diesem
Grund fithren wir derzeit simultan einen
sowohl antegraden als auch einen retro-
graden Zugang zum Supinatortunnel aus.

Naam et al berichten 2003 {iber 86%
gute Ergebnisse bei 213 Patienten, Liede-
rer 2015 iiber 97% gute Ergebnisse bei
Verwendung des anterioren Zuganges.
Aufgrund dieser durchwegs guten Ergeb-
nisse sehen wir die Problematik vor allem
in der Fehldeutung der Symptome als al-
leinige Epikondylitis sowie auch in einer
deutlich verspateten Indikationsstellung
zur operativen Therapie. |

Autor:

Dr. Armin Zadra

Bad Radkersburg

E-Mail: armin.zadra@kages.at
W04

NEWS

Informationsverhalten osterreichischer Arzte

64% nennen Fachzeitschriften als wichtigste
Informationsquelle fiir arztliche Tatigkeit

Medizinische Fachzeitschriften stellen die wichtigste Informationsquelle fir

niedergelassene Allgemeinmediziner und Fachéarzte in Osterreich dar. So lautet

das Ergebnis einer aktuellen reprasentativen Umfrage, fiir die das Spectra-Markt-

forschungsinstitut dsterreichweit 252 niedergelassene Arzte interviewt hat.

Nach der wichtigsten Informations-
quelle fiir ihre &rztliche Téatigkeit
gefragt, nannten 64% der Arzte spontan
Fachzeitschriften und Arztezeitungen.
Von den berufsbezogenen Informationen,
die von diesen Arzten pro Woche genutzt
werden, entfallen 39% auf die Inhalte
von Fachzeitschriften. Das Nutzungsver-
halten entspricht somit einer durch-
schnittlichen Lesedauer von rund 2 Stun-
den pro Woche. Allgemeinmediziner
(38%) und Fachéirzte (40%) nutzen me-
dizinische Fachzeitschriften gleich oft.
Insgesamt investieren niedergelassene
Arzte in Osterreich durchschnittlich 5
Stunden pro Woche in Fortbildung. , Die

Ergebnisse der Umfrage sprechen fiir den
grolRen personlichen Einsatz, mit dem
sich Mediziner in Osterreich ihrer konti-
nuierlichen Fort- und Weiterbildung wid-
men*, betont der Prasident des Wissen-
schaftlichen Beirats der Osterreichischen
Akademie der Arzte und Prisident der
Arztekammer fiir Obergsterreich, Dr. Pe-
ter Niedermoser.

Informationen zur Umfrage

Die Umfrage wurde durch das unab-
héngige Marktforschungsunternehmen
Spectra im Rahmen der Initiative ARGE
MedQualiMed im Auftrag von sieben hei-
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mischen Medienhdusern durchgefiihrt.
Zielsetzung war es, das Informationsver-
halten niedergelassener Arzte und ihre
préferierten Informationsquellen zu eru-
ieren. Im Zuge einer telefonischen Befra-
gung durch das Spectra-CATI-Studio
wurden von 13. April bis 3. Juni 2016 in
einer Osterreichweiten Zufallsstichprobe
252 Arzte (150 Allgemeinmediziner und
102 Fachirzte) eingehend dazu inter-
viewt. Die detaillierten Ergebnisse der
Studie sind unter www.medqualimed.at
zu finden. [ |

Riickfragehinweis:

Spectra Marktforschungsgesellschaft mbH
Dr. Walter Wintersberger

Brucknerstrae 3-5/4, 4020 Linz

Tel.: 0732 69 01-0, Fax: 0732 69 01-4
E-Mail: w.wintersberger@spectra.at

Web: www.spectra.at
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Das kindliche Knie

Vom ,kindlichen Kniegelenk® spricht man definitionsgemaf dann, KEYPOINTS

wenn die Wachstumsfugen noch nicht geschlossen sind. Wesentlich

ist es, Uber die physiologische Entwicklung der unteren Extremitat

insbesondere in Bezug auf Achsverhéltnisse und Torsionsverhalt-

nisse Bescheid zu wissen. Hiftgelenkserkrankungen werden von

Kindern haufig als Knieschmerz beschrieben, daher muss das

ipsilaterale Huftgelenk immer in die Differenzialdiagnose mit

einbezogen werden.

Anamnese

Die Anamnese ist vor allem in Bezug
auf die Beschwerdeursache von Bedeu-
tung. Meist wird sie mithilfe von Eltern
oder erwachsenen Begleitpersonen erho-
ben. Es sollte jedoch immer das Kind oder
der/die Jugendliche als Patient im Mittel-
punkt stehen und der primére Gesprachs-
partner sein.

Die wesentlichen Fragestellungen sind
wie folgt: Liegt ein Trauma vor? Wenn ja,
wie war der Unfallhergang? Wo ist der
Schmerz lokalisiert? Vorne (peripatellar),
popliteal? Ist der Schmerz ein- oder beid-
seitig vorhanden? Wie ist die Schmerz-
qualitat: stechend, dumpf, dauerhaft, be-
lastungsabhéngig, Nachtschmerz? Kann
der Schmerz durch bestimmte Bewe-
gungsvorgéinge ausgelost werden? Gibt es
Hinweise auf Bandinstabilitdten (,,giving
way“) oder Patellaluxationen? Kommt es
zu Schwellungen oder Blockaden? Beste-
hen andere Grunderkrankungen? Hatte
das Kind in den vergangenen Wochen ei-
nen Infekt?

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung des Knie-
gelenks unterscheidet sich nicht wesent-
lich von der beim Erwachsenen. Die Be-
wegungsumfiange werden nach der Neut-
ral-null-Methode immer im Seitenver-
gleich beurteilt und sind bei Kindern et-
was grofer: Die Flexion ist bis 150° mog-
lich, eine Uberstreckung von 10-15° ist
physiologisch. Das Gelenk sollte hinsicht-
lich Erguss und Uberwirmung palpiert
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werden. Weiters werden Druckschmerz-
haftigkeit (Gelenksspalt, popliteal, peri-
patellédr, Tuberositas tibiae, unterer und
oberer Patellapol), Bandstabilitdt, Muskel-
verkiirzungen (Quadrizeps, ischiocrurale
Muskulatur) und Patellastabilitit unter-
sucht und Meniskusprovokationstests
durchgefiihrt.

Noch mehr als beim Erwachsenen ist
bei der klinischen Untersuchung immer
die gesamte untere Extremitat zu beriick-
sichtigen. Vor allem jiingere Kinder geben
Knieschmerzen an, obwohl eine Hiiftpa-
thologie (Coxitis fugax, Morbus Perthes,
Epiphysiolysis capitis femoris) vorliegt.
Die Untersuchung der Hiifte ist somit ob-
ligat. Ebenso ist die Beurteilung der Bein-
achse (Varus/Valgus), der Beinldnge
sowie der Torsionsverhiltnisse (Femur-
torsion, Unterschenkeltorsion) wichtig.
Beide durchlaufen eine typische dreidi-
mensionale Entwicklung. Eine varische
Beinachse ist — vor allem durch die ent-
sprechende Kriimmung der Tibia beim
Saugling und Kleinkind - bis zum Ende
des 2. Lebensjahres physiologisch, danach
wird die Beinachse valgisch (bis zu 10°)
und entwickelt sich bis zum Wachstums-
ende zum physiologischen Winkel von 6°
+ 2° Valgus.

Parallel dazu &ndern sich die Torsi-
onsverhédltnisse im Laufe der Ent-
wicklung. Zum Zeitpunkt der Geburt
liegt eine Femurantetorsion von etwa 30°
vor, die sich bis zum Wachstumsab-
schluss auf 15-20° reduziert. Die Tibia-
torsion (Transmalleolarachse zu Trans-
kondylarachse) ist beim Saugling leicht
nach einwdirts gerichtet, bis zum 4. Le-

® Kniegelenksbeschwerden
sind im Kindes- und Jugend-
alter haufig.

® Die kniegelenksnahen
Wachstumsfugen stellen den
Hauptunterschied zum
erwachsenen Gelenk dar.
Vor allem bei chirurgischen
Therapien im Bereich des
Kniegelenks muss die iatro-
gene Schddigung der Epi-
physenfugen unbedingt ver-
mieden werden, da sekun-
ddre Wachstumsstérungen
zu bleibenden Fehlstellun-
gen fiihren.

® Bei der AbkléGrung von
Kniegelenksbeschwerden
am wachsenden Skelett
muss immer die gesamte
untere Extremitét miteinbe-
zogen werden: Beinachse
und Torsionsverhdiltnisse
spielen eine entscheidende
Rolle.

® Die Untersuchung des Hlift-
gelenks ist ebenfalls obligat,
da vor allem kleine Kinder
Hiiftbeschwerden im Knie-
gelenksbereich lokalisieren.

bensjahr entsteht eine Auentorsion von
etwa 15° Die Torsionsverhéltnisse wer-
den am besten in Bauchlage iiberpriift,
dabei werden die Innen- und Auflenrota-
tion im Hiiftgelenk und die Fuf3-Ober-
schenkel-Achse beurteilt.

Die Beurteilung des Gangbildes dient
zur Feststellung von Hinken bzw. Schon-
verhalten und Bewegungseinschréankun-
gen (z.B. Streckdefizit). Weiters werden
Torsionsfehler sichtbar (Einwértsgang,
,Patellaschielen®).

Bildgebende Diagnostik

Bildgebende Verfahren werden mog-
lichst gezielt eingesetzt, um unnoétige

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017
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Abb. 1: Differenzialdiagnose des kindlichen Knieschmerzes

Strahlenbelastung zu vermeiden. Besteht
der klinische Verdacht auf einen Erguss
oder eine Bakerzyste, ist eine Sonografie
in vielen Féllen diagnostisch am aussa-
gekréftigsten. Auch Periostreaktionen
konnen sonografisch gut erkannt wer-
den. Allerdings ist das konventionelle
Knieréntgen, ap und seitlich, der Gold-
standard zur Diagnostik ossirer Verdn-
derungen (Trauma, Entziindung, Zysten,
Tumoren). Die Beinachsen und -ldnge
werden mit eine Ganzbeinrdntgen im
Stehen abgeklart. Bei Verdacht auf
Knorpelschdden, Band- oder Meniskus-
verletzungen, Entziindung oder Tumor
ist das MRT unumgénglich und kann ab
einem Alter von 5-6 Jahren meist ohne
Sedierung durchgefiihrt werden. Bei der
Analyse der Rotationsverhiltnisse hat
das MRT das CT mittlerweile abgeldst.
Auch hier sei wieder darauf hingewiesen,
dass das Hiiftgelenk differenzialdia-
gnostisch beriicksichtigt werden muss
und eine Ultraschalluntersuchung (Er-
guss, Epiphysenverdnderungen) sowie
ein Hiiftrontgen in zwei Ebenen (Morbus
Perthes, Epiphysiolysis capitis femoris)
bei klinischem Verdacht auf eine Hiift-
pathologie angezeigt sein konnen. CT
und Szintigrafie konnen bei speziellen
Fragestellungen (Tumordiagnostik, Os-
teoidosteom, OP-Planung) zum Einsatz
kommen.

Nachfolgend werden jene Pathologien
des Kniegelenks abgehandelt, die im kli-
nischen Alltag am haufigsten anzutreffen
sind. Die Darstellung von kongenitalen
Fehlbildungen, Achsfehlstellungen, Tu-
moren, neuromuskuldren Verdnderun-
gen, Arthritiden und Osteomyelitis wiir-
den das Ausmal} dieses Artikels {iber-
schreiten.

Trauma

Eine hiufige Ursache fiir Kniegelenks-
beschwerden im Kindes- und Jugendalter
ist das Trauma. Frakturen werden in die-
ser Ubersicht nicht abgehandelt.

Meniskusverletzungen

Vor dem 11. Lebensjahr sind Meniskus-
verletzungen selten. Generell gilt es hier,
im Vergleich zum Erwachsenen noch ag-
gressiver den Versuch einer Meniskusnaht
zu unternehmen. Die Sonderform des rup-
turierten Scheibenmeniskus ist eine wich-
tige Differenzialdiagnose.

Bandverletzungen

Bandverletzungen betreffen am héu-
figsten das vordere Kreuzband und neh-
men aufgrund der immer intensiveren
sportlichen Belastung von Kindern und
Jugendlichen zu. Die direkte posttrauma-
tische Therapie ist konservativ funktio-
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nell. Aufgrund der hohen Inzidenz von
Sekundédrschiaden  (Meniskusrupturen,
Knorpelschiden) ist die Indikation zur
operativen Therapie bei anhaltender In-
stabilitdt des Kniegelenks (,,giving way*,
»pivot shifting*) grol3ziigig zu stellen.

Die Rekonstruktionstechnik richtet
sich nach dem Entwicklungsstadium des
Kindes. Nach Wachstumsabschluss wird
vorgegangen wie beim Erwachsenen.
Prapubertér hat die Fuge noch eine hohe
Wachstumsgeschwindigkeit, weshalb hier
ein vorzeitiger Wachstumsstopp durch
transepiphysidre Bohrung weniger wahr-
scheinlich ist als in der postpubertdren
Phase, in der das Wachstum nur noch
langsamer ablauft. In diesen Fallen kann
eventuell der Fugenschluss abgewartet
werden. Eine klare Empfehlung beziiglich
OP-Technik gibt es nicht. Es kann jedoch
festgehalten werden, dass nach heutigem
Wissenstand die intraartikuldre Rekonst-
ruktion mit Sehnentransplantat gute Er-
folge bringt. Die Bohrkanile werden ent-
weder klassisch transepiphysir gesetzt,
wobei sie moglichst diinn und tibial eher
zentral ausfallen sollen, oder wachstums-
fugenschonend rein epiphysér bzw wachs-
tumsfugenumgehend (extraepiphysar).
Die Transplantatfixierung erfolgt meist
extrakortikal gelenksfern. Die Sonder-
form des Eminentiaausrisses wird je nach
Dislokationsgrad entweder konservativ
mit Gips oder Refixierung des Fragments
behandelt.

Hintere Kreuzbandverletzungen sind
sehr selten. Mediale und laterale Seiten-
bandverletzungen werden konservativ
behandelt.

Patellaluxation

Bei der traumatischen Patellaluxation
liegt hdufig eine Pradisposition zur Patel-
lainstabilitat in Form von Valgusfehlstel-
lung, Torsionsfehlern, Trochleadysplasie,
Patella alta oder muskulérer Insuffizienz
vor. Typischerweise handelt es sich um
ein Valgus-Flexions-Aufenrotationstrau-
ma, die Kniescheibe luxiert nach lateral.
Fast immer kommt es zu einer Ruptur des
MPFL (des medialen patellofemoralen Li-
gaments), das den Hauptstabilisator in
strecknaher Stellung (bis 30° Flexion)
darstellt. Begleitende osteochondrale
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Abb. 2: Retrograde Anbohrung einer Osteochondritis dissecans Stadium Il bei einem 13-jahrigen
Patienten

»flake fractures“ miissen unbedingt aus-
geschlossen werden, sie bediirfen einer
Refixation.

Die Therapie der Erstluxation ist kon-
servativ, mit einer Orthese und anschlie-
Rendem Muskelaufbau. Bei bleibender
Instabilitit ist die MPFL-Rekonstruktion
(die vor Wachstumsfugenschluss mit ei-
nem distal gestielten Quadrizepssehnen-
anteil, einer Hamstring- oder Adductor-
magnus-Sehne erfolgt) erfolgreich, wobei
der femorale Insertionspunkt zur Scho-
nung der Fuge distal derselben gewihlt
wird. Weiters stehen zahlreiche Weichteil-
techniken (z.B. Goldthwait, Slocum Lar-
son, Elmslie-Gramont) zur Zentralisierung
der Patella zur Verfiigung. Fiir die Wahl
des richtigen Verfahrens ist eine entspre-
chende Abklarung der Luxationsursache
mittels Rontgen und MRT (TT-TG-Ab-
stand, Beurteilung des patellofemoralen
Gleitlagers) sowie Torsions- und Achsbe-
stimmung unerlasslich. Liegen knécherne
Ursachen vor, kann eine Achskorrektur,
eine Torsionskorrektur oder eine Troch-
leaplastik (erst nach Wachstumsabschluss)
indiziert sein.

Osteochondritis dissecans

Die Osteochondritis dissecans (OD) ist
multifaktoriell bedingt. Der genaue Pa-
thomechanismus ist bis heute nicht ein-
deutig gekldrt. Das repetitive Trauma
spielt eine wesentliche Rolle, haufig sind
sportlich aktive Kinder und Jugendliche
betroffen. Auch hormonelle und vaskula-
re Faktoren, Stérungen der enchondralen
Ossifikation und Erbfaktoren werden als
mogliche Ursachen fiir die Durchblu-
tungsstérung im subchondralen Bereich
(Stadium I) diskutiert, die im Weiteren
zu Rissbildungen der dariiberliegenden
Knorpelanteile (Stadium II), Bildung ei-
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nes Dissekats, zunéchst in situ (Stadium
IID), bis zum freien Gelenkskorper (Stadi-
um IV) fiihrt. Die haufigste Lokalisation
ist die laterale Seite des medialen Femur-
kondyls. Die Symptome sind belastungs-
abhédngige Schmerzen, im Spéatstadium
kommt es zu Blockaden und Ergussnei-
gung. Das MRT ist die beste Untersu-
chung, um das Stadium der OD zu beur-
teilen. Dabei konnen die Integritdt der
Knorpeloberflache und indirekt auch die
Stabilitdt des Fragments (Fliissigkeits-
markierung, Zystenbildung) beurteilt
werden. Bei sehr jungen Kindern kénnen
im MRT Unregelméf3igkeiten der enchon-
dralen Ossifikation insbesondere am pos-
terioren Femurkondyl auftreten, die einer
OD sehr dhnlich sein kdnnen, aber keine
pathologische Bedeutung haben. Ein
Rontgen ap, seitlich und evtl. Tunnelauf-
nahme sowie Ganzbeinrontgen sind
ebenfalls durchzufiihren. Die OD kommt
héaufig bilateral vor, sodass auch ein
Rontgen der kontralateralen Seite emp-
fehlenswert ist.

Die Therapie bei stabilen Lésionen ist
zundchst immer konservativ. Das Ausmaf}
der Schonungsmafnahmen wird in der
Literatur kontroversiell diskutiert. Sport-
karenz von 6 Wochen bis 3 Monate sowie
Entlastung mit Unterarmstiitzkriicken fiir
6 Wochen im Alltag konnen als Richtlinie
herangezogen werden, die Anpassung
muss individuell erfolgen. Eine Ruhigstel-
lung im Gips wird nicht mehr empfohlen,
viel eher ist die passive Bewegung des Ge-
lenks von Vorteil. Bei Nekrosepersistenz
im Stadium II und bei stabilen Dissekaten
wird die retrograde Bohrung empfohlen,
wobei es bisher keine klare Evidenz fiir die
Uberlegenheit gegeniiber der konservati-
ven Therapie gibt. Instabile Dissekate mit
entsprechender Grofle und Lokalisation
sollten, wenn immer moglich, refixiert

Abb. 3: Morbus Osgood-Schlatter bei einem
14-jdhrigen Patienten

werden. Ist dies nicht moglich, kann bei
kleinen freien Gelenkskorpern die Entfer-
nung ausreichen. Bei grofferen Defekten
kommen osteochondrale Rekonstruktio-
nen mit Mosaikplastik, Spongiosaplastik
und Knorpelzelltransplantation oder os-
teochondrale Allografts (USA) infrage,
wobei diese Techniken erst gegen Wachs-
tumsende empfohlen werden. MRT-Kont-
rollen sind erst 4—-6 Monate nach Therapie
aussagekréaftig. Grundséatzlich gilt, dass
die Prognose bei jiingeren Patienten mit
offenen Wachstumsfugen besser ist als
nach Fugenschluss.

Uberlastungssyndrome

Es handelt sich um aseptische Nekro-
sen im Bereich der Tuberositas tibiae
(Morbus Osgood-Schlatter) bzw. am un-
teren Patellapol (Morbus Sinding-Larsen-
Johansson). Belastungen, wie sie vor al-
lem bei Sprung- und Laufsportarten vor-
kommen, begiinstigen diese Beschwerde-
bilder. Typisch sind belastungsabhéngige
lokale Schmerzen, mitunter kommt es
auch zu Schwellungen. Die Diagnose wird
klinisch gestellt. Im Rontgen kénnen Un-
regelméligkeiten und Ossifikationssto-
rungen der Apophyse dokumentiert wer-
den, ein MRT ist nur selten notwendig.
Beide Erkrankungen verlaufen selbstlimi-
tierend und sistieren mit Wachstumsab-
schluss, konnen jedoch fiir die Betroffe-
nen sehr belastend sein. Eine absolute
Sportkarenz ist meist nur fiir die Akut-
phase (2 Wochen) notwendig, danach
muss die sportliche Aktivitdit den Be-
schwerden angepasst werden. Es sollte
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nur im schmerzfreien Bereich trainiert
werden. Lokale antiphlogistische Malf3-
nahmen, Physiotherapie, Dehnung der
betroffenen Muskelgruppen und fallweise
NSAR werden therapeutisch eingesetzt.
Gelegentlich kann es als Spatfolge zu Os-
sikelbildungen kommen, die in ausgeprag-
ten Féllen operativ entfernt werden.

Poplitealzyste

Anders als beim Erwachsenen kénnen
Poplitealzysten (Bakerzysten) bei Kindern
auch ohne Binnenschdden des Kniege-
lenks auftreten. Sie werden als Span-
nungsgefiihl in der Kniekehle wahrge-
nommen, sind meist gut tastbar und kon-
nen zu Bewegungseinschrankungen fiih-
ren. Die Abklarung erfolgt mit Ultraschall
und bei Verdacht auf eine intraartikulére
Problematik mit MRT. Die Therapie ist
meist konservativ, bis zu 80% der Zysten
bilden sich spontan zuriick. Handelt es

acs

P
| ";:: ™ -
ll knee systerr

sich um sekundire Zysten, muss die ur-
sdchliche Pathologie behandelt werden.
Wichtig ist es, Differenzialdiagnosen aus-
zuschlieBen — dazu zdhlen chronisch-ent-
ziindliche Gelenkerkrankungen, chroni-
sche Infekte, die pigmentierte villonodu-
ldare Synovialitis und Tumoren.

Wachstumsschmerz

Zu Wachstumsschmerzen kommt es
gehauft im Alter zwischen 3 und 8 Jahren
im Kniebereich, an den Unterschenkeln
und FiiBen. Die Schmerzen treten beson-
ders nachts auf und wechseln die Seite.
Die Beschwerden kommen und gehen. Es
handelt sich um eine Ausschlussdiagnose.
Treten die Schmerzen konstant und im-
mer an derselben Stelle auf, ist dies ein
Warnzeichen und eine Indikation fiir eine
bildgebende Abklarung zum Ausschluss
von Tumorerkrankungen und Entziin-
dungen. [ |

Autorin:

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc
Leiterin des Kinderorthopadie-Teams
Universitatsklinik fir Orthopadie
Medizinische Universitat Wien

E-Mail: catharina.chiari@meduniwien.ac.at
W0425

Literatur:

Bei der Verfasserin

0
1

ACS®SC MB/FB GenuX® MK KRI®
Semi-Constrained vollgekoppeltes vollgekoppelter |
zmf. / zmpfl. Kniesystem Kondylenersatzﬁ
|
ACS® Uni ACS® MB/FB |
zmf. / zmpfl. |I',|
| )
) = —d I
‘ -~ .T‘l ™
== \ s B A
! | N

Alle ACS Kniesysteme sind standardmaBig mit der

keramischen Oberflache Titannitrid veredelt:

e Fixed Bearing & Mobile Bearing Varianten
e erhohte Benetzbarkeit; extrem hohe Harte
e minimierter Polyethylenabrieb

e reduzierte Ionenabgabe

e hohe VerschleiBbestdndigkeit

e mehr als 20 Jahre Erfahrung

e 300.000 Implantate ohne Oberflachenreklamationen

CXCALPHAMED

Medizin Technik

Ihr verldflicher Spezialist fiir Primdér-, Tumor-
& Revisionsversorgungen

www.alphamed-fischer.at

Hersteller: Implantcast GmbH



REFERAT
KNIE

A. Janousek, Wien

State of the Art in der
Therapie von Verletzungen
des vorderen Kreuzbandes

Das vordere Kreuzband stellt zusammen mit dem hinteren Kreuzband den zentralen

Pfeiler des Kniegelenkes dar. Verletzungen fluhren in der Regel zu einer mehr oder

weniger groken vorderen Instabilitdt. Ziel der operativen Versorgung sind stabile

Gelenksverhaltnisse. Die nicht operative bzw. sogenannte konservative Behandlung

mit Muskelaufbau nimmt absehbare Folgeschdden von Meniskus und Knorpel in Kauf

und ist daher keine generelle Behandlungsalternative.

D er nachfolgende Artikel iiber-
schneidet sich inhaltlich mit
dem ,Konsensuspapier Vorderes
Kreuzband“ des Arbeitskreises
Knie der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (www.
unfallchirurgen.at).

Anatomie

Das vordere Kreuzband stellt
zusammen mit dem hinteren
Kreuzband den zentralen Pfeiler
des Kniegelenkes dar. Das innere
und das dulBere Seitenband sind
weitere wichtige Stabilisatoren des
Kniegelenkes.

Das vordere und das hintere
Kreuzband kreuzen sich im Zent-
rum des Kniegelenkes. Die Struktur der
Kreuzbidnder sind Faserbiindel aus kolla-
genen Fasern. Dabei entspringt das vorde-
re Kreuzband von der lateralen Seite, im
unteren Drittel der interkondylaren Notch,
und setzt im vorderen mittleren Areal des
Kniegelenkes, der Area intercondylaris
anterioris, an. Der Bereich zwischen dem
inneren und &uferen Schienbeinplateau
wird Eminentia intercondylaris genannt.

Grundsiétzlich konnen zwei (bis drei)
Biindel unterschieden werden:

- ein anteromediales Biindel
- ein posteriolaterales Biindel
- (und ein intermediires Biindel)

Die genaue Form des Bandes wird kon-
trovers diskutiert. Eine rezente anatomi-

sche Studie zeigt einen C-formigen Ansatz
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Abb. 1: Lachman-Test

am Schienbein. Die Fasern haben unter-
schiedliche Liangen zwischen 18 und
34mm und fachern sich zu den jeweiligen
Ansatzflachen auf.

Funktion des vorderen Kreuzbandes

Die Kreuzbénder stellen die zentrale
Flihrungsstruktur des Kniegelenkes dar
und bilden ein {iiberschlagenes Gelenk-
viereck, dadurch ist der Roll-gleit-Mecha-
nismus beim Beugen und Strecken des
Kniegelenkes gewéhrleistet. Bei einer
Schadigung des vorderen Kreuzbandes
wird dieser Mechanismus gestort bzw. au-
Rer Kraft gesetzt, dies fithrt zu einer ver-
starkten Druckbelastung auf Meniskus
und Knorpel. Daher ist nach Ruptur des
vorderen Kreuzbandes aufgrund dieser

vermehrten Gelenksbelastung mit
Folgeschédden zu rechnen.

Kreuzbandverletzung

Mechanismus
Kreuzbandverletzungen entste-
hen hiufig durch indirekte Ge-
walteinwirkung, das sogenannte
Flexions-Valgisations-Rotations-
Trauma. Die Diagnosestellung er-
folgt in der Regel durch eine klini-
sche Untersuchung und in weite-
rer Folge auch durch Réntgen- und
MR-Untersuchungen.

Inzidenz

Die Inzidenz des vorderen
Kreuzbandrisses ist mit 0,5-1 pro
1.000 Einwohner in USA und Mitteleuropa
pro Jahr anzunehmen. In den Vereinigten
Staaten werden pro Jahr etwa 250.000
Rekonstruktionen des vorderen Kreuzban-
des durchgefiihrt. Genauere Zahlen gibt
es nur vonseiten der Schweizerischen Un-
fallstatistik, in der die Hilfte der Schwei-
zer Biirger erfasst ist und wo von 6.350
Verletzungen des Kreuzbandes pro Jahr
gesprochen wird, daher werden pro Jahr
etwa 12.000 Kreuzbandverletzungen an-
genommen.

Geschlechtliche Unterschiede

Es gibt geschlechtliche Unterschiede,
die einerseits auf die Besonderheiten der
Notch und der Beinachse, andererseits auf
hormonelle und muskuldre Faktoren zu-
riickgefiithrt werden. So haben Basketball-

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017



REFERAT

KNIE

Abb. 2: Kreuzbandruptur im arthroskopischen Bild

und Ful3ballspielerinnen ein drei- bis vier-
mal hoheres Risiko, eine Kreuzbandverlet-
zung zu erleiden, als Ménner.

Praventionsmoglichkeit

Eine Studie zur Pravention stammt von
Olsen aus der Gruppe um Engebretsen
2005. Dabei wurde im Rahmen einer gro-
Ren Feldstudie mit einem entsprechenden
koordinativen Aufwarmprogramm bei
Handballspielern gezeigt, dass die Inzi-
denz der Kreuzbandverletzung nahezu um
die Halfte gesenkt werden konnte, im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe ohne das
entsprechende Programm.

Symptomatik

Die Symptomatik des Kreuzbandrisses
besteht in Schmerzen, Schwellung und
Bluterguss, wobei in einer geringen An-
zahl von Fillen der Kreuzbandriss auch
ohne Bluterguss moglich ist. Ein knocher-
ner Kapselausriss am dufleren Unterschen-
kelknochen kann im Rontgen erkennbar
sein (Segond-Fraktur). Neuere Studien
beschreiben in diesem Bereich das antero-
laterale Ligament.

Haufig wird der Riss als Knacken wahr-
genommen und ist mit Schmerz verbun-
den. In der Regel ist damit die Weiteraus-
iibung des Sports beendet, in Einzelfallen

Abb. 3: Kreuzbandersatz mit Semitendinosus- und Gracilissehne

kann aber noch, wie zum Beispiel beim
Skifahren, ins Tal abgefahren werden.

Klinische Untersuchung

Zur klinischen Untersuchung zdhlen
der Lachman-Test, der Pivot-Shift-Test und
der vordere Schubladentest. Zusatzlich
konnen eventuell instrumentierte Instabi-
lititsmessungen im Seitenvergleich (z.B.
KT-1000, Rolimeter u.A) durchgefiihrt
werden.

Bildgebung

Standard sind ein Rontgen, ap. und seit-
lich, und eine Ganzbeinstandaufnahme bei
gegebener Indikation einer Umstellungsos-
teotomie. Spezialaufnahmen sind fakulta-
tiv. Instrumentell oder manuell gehaltene
Aufnahmen stellen eine Screeningmetho-
de dar. Die kernspintomografische Unter-
suchung bietet neben der Beurteilung ei-
nes kompletten oder teilweisen Risses des
vorderen Kreuzbandes die Moglichkeit zur
Evaluierung von eventuellen intra- und
extraartikuldren Begleitverletzungen.

Indikation zur Operation

Insbesondere bei instabilen Situationen
kann es zu einem vermehrten Nachgeben
des Kniegelenkes kommen (Giving-way-
Attacke). Haufig finden sich Begleitverlet-
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zungen, insbesondere Verletzungen der
Menisken, aber auch des Gelenksknorpels.
Da die Menisken zusétzliche Stabilisato-
ren des Kniegelenks sind, kommt der Er-
haltung des Meniskus im Rahmen der
Kreuzband- und Meniskusverletzung
ebenfalls ein hoher Stellenwert zu. Indivi-
duell ist zu entscheiden, ob die Kreuz-
band- und Meniskuschirurgie einzeitig
oder zweizeitig durchgefiihrt wird. Knor-
pelschdden und begleitende Seitenband-
verletzungen sind ebenfalls haufig.

Im Wesentlichen gibt es beim Ersatz
des vorderen Kreuzbandes kein Altersli-
mit, biologisches Alter und Aktivitétsni-
veau sind entscheidend. Patienten, bei
denen abzusehen ist, dass sie ihr Kniege-
lenk bis zur Leistungsgrenze beanspru-
chen werden, sollte eine Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes angeboten wer-
den und eine absehbare Meniskusschadi-
gung sollte nicht abgewartet werden.

Bei sportlich aktiven Patienten und ins-
besondere bei Patienten in Pivoting-Sport-
arten (z.B. Fuf$ball, Handball) ist die Indi-
kation zum Ersatz des vorderen Kreuzban-
des grof3ziigiger zu stellen. Auch bei weni-
ger sportlichen Patienten mit anhaltender
funktioneller Instabilitdt oder bei entspre-
chenden beruflichen Anforderungen ist die
Indikation zum Kreuzbandersatz gegeben.
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Die Compliance des Patienten muss bei der
Indikationsstellung beriicksichtigt werden.

Operationszeitpunkt

Der Eingriff sollte moglichst vor dem
Auftreten bzw. nach dem Abklingen von
klinisch manifesten Entziindungszeichen
erfolgen. Das Kniegelenk soll klinisch reiz-
frei, die Streckung frei und eine aktive
Beugung von mindestens 110 Grad mog-
lich sein. Zusatzverletzungen (z.B. einge-
klemmter Korbhenkelriss des Innen- oder
AuRenmeniskus) konnen zu jedem Zeit-
punkt eine operative Versorgung erforder-
lich machen. Eine zweizeitige Versorgung
ist in Abhangigkeit von den Begleitverlet-
zungen moglich.

Operationstechnik

Ublicherweise erfolgt der Ersatz des
vorderen Kreuzbandes mit kdrpereigenen
Sehnen. Dabei ist derzeit die bevorzugte
Sehne die Semitendinosus/Gracilissehne,
gefolgt von Patella- und Quadricepssehne.
Die Entnahmemorbiditét ist bei der Patel-
lasehne etwas hoher.

Allografts sind ebenfalls erhéltlich, al-
lerdings mit hoheren Kosten und einer
hoéheren Rerupturrate verbunden. Sie stel-
len nach mehrfacher Revision eine wert-
volle Alternative dar. Kunststoffbander
sind fiir den priméren, isolierten Einsatz
des vorderen Kreuzbandes nicht indiziert.

Nachdem die Kreuzbandreinsertion
und -naht vor etwa 30 Jahren wegen der
nicht zufriedenstellenden Ergebnissen ver-
lassen wurden, werden in den letzten Jah-
ren wieder sehr gute Ergebnisse der Rein-
sertion und Augmentation nach frischer
Kreuzbandruptur berichtet. Hier fehlen
noch lédngerfristige Ergebnisse.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung besteht aus Stiitz-
kriicken und Teilbelastung in den ersten
drei Wochen, zusétzlich Physiotherapie
und ab der vierten Woche postoperativ
auch Ergometertraining. Eine Orthese fiir
zwei bis sechs Wochen kann zusétzlich
verwendet werden.

Zusammenfassung

Das vordere Kreuzband stellt einen
wichtigen Zentralpfeiler im Kniegelenk
dar. Es ist fiir die Stabilitdt mitverant-
wortlich. Risse des vorderen Kreuzbandes
fithren in der Regel zu einer verstérkten
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Lockerung des Kniegelenkes. Ohne ope-
rative Therapie heilt die Verletzung {ibli-
cherweise mit einer Instabilitat des Knie-
gelenkes aus. Bis zu einem gewissen Grad
kann durch gezielten Muskelaufbau eine
Verbesserung der Stabilitédt erzielt wer-
den. Allerdings heilt das Kreuzband
selbst, als zentraler Pfeiler und wichtiger
Stabilisator des Kniegelenkes, durch kon-
servative Therapie iiblicherweise nicht.
MR-Studien, vor allem bei Kindern, haben
in Ausnahmeféllen eine spontane Heilung
des vorderen Kreuzbandes gezeigt. Dies
héangt jedoch auch von der Art und Loka-
lisation des Risses ab.

Bei élteren, inaktiven Patienten ohne
wesentliche Instabilitdtssymptomatik
kann von einer Ersatzoperation abgesehen
werden. Sonst werden Kreuzbandverlet-
zungen eher operativ versorgt, da nicht
nur beim sportlich aktiven Menschen,
sondern auch beim normalen Gehen eine
stabile Kniefunktion erforderlich ist. Ein
standiges Nachgeben bzw. eine Lockerheit
des Kniegelenkes fiihrt in weiterer Folge
zu erh6htem Verschlei3 der Menisken und
auch des Knorpels.

Ublicherweise flieRen in die Indikati-
onsstellung zur Kreuzbandersatzoperation
verschiedene Aspekte ein. Erstens das
Ausmal} der Instabilitit, zweitens das
sportliche Aktivitdtsniveau und drittens
das Alter, wobei das biologische Alter zu
werten ist. Auch Begleitverletzungen wie
Meniskusrisse miissen in die Entschei-
dungsfindung einflieBen.

Bevor jedoch eine Kreuzbandoperation
durchgefiihrt wird, sollte eine exakte kli-
nische Untersuchung erfolgen und in wei-
terer Folge dann auch eine Rontgen- und
MR-Abklarung, wobei in Ausnahmefallen
auch gehaltene Rontgenaufnahmen erfor-
derlich sein kénnen. Der Grund dafiir ist,
dass die MR-Untersuchung keine dynami-
sche Untersuchung ist und oft Narbenge-
webe oder in Fehllage angeheilte Kreuz-
bandanteile das Bild eines instabilen Knie-
gelenkes verschleiern konnen.

Die Operation erfolgt in der Regel vor
dem Auftreten bzw. nach dem Abklingen
der Entziindungszeichen, in Einzelfallen
und insbesondere bei Leistungssportlern
kann diese Operation auch unmittelbar
nach der Verletzung erfolgen.

Zum Ersatz des Kreuzbandes stehen
verschiedene Sehnen zur Verfiigung. Dazu

zdhlen einerseits die korpereigenen Semi-
tendinosus/Gracilissehnen von der Ober-
schenkelriickseite, die Kniescheibensehne
von der Knievorderseite und die Quadri-
cepssehne. Andererseits stehen auch Al-
lografts zur Verfiigung, diese haben aller-
dings eine hohere Rerupturrate.
Kunststoffbinder sind zwar in Oster-
reich nicht verboten, stellen jedoch in der
Regel keine langfristige Losung der Insta-
bilitdtsproblematik dar. In den USA und in
vielen anderen Landern gibt es keine Zu-
lassung fiir Kunststoffbénder.
Grundsatzlich sollte die exakte Positio-
nierung des neuen Kreuzbandes im Vorder-
grund stehen. Daher ist eine anatomische
Rekonstruktion die Therapie der Wahl. Da-
bei werden die urspriinglichen Ursprungs-
und Ansatzorte des Kreuzbandes aufge-
sucht und hier die Bohrkanile angelegt.
Dabei konnen diese Bohrkanédle doppelt
(sogenannte Zweibiindeltechnik) oder ein-
fach als Einkanaltechnik angelegt werden.
Die diesbeziiglichen wissenschaftlichen
Untersuchungen haben keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der Einbiindel- und
der Zweibiindeltechnik ergeben. Das Wich-
tigste ist die anatomische Positionierung bei
ausreichender Starke des Transplantates.
Die Nachbehandlung nach Kreuzband-
operationen beginnt bereits vor dem Ein-
griff mit Physiotherapie, wie auch die
nicht operative Behandlung von Kreuz-
bandverletzungen. Dabei zdhlen vor allem
das Wiedererlangen der koordinativen
Fahigkeiten und der Muskelaufbau zu den
wichtigsten Zielen. Nach erfolgreicher Re-
habilitation ist eine vollkommene Reinte-
gration in den Alltag beziehungsweise in
das sportliche Leben moéglich. Der Sport
kann in der Regel bei korrekter operativer
Versorgung und Nachbehandlung wieder
auf demselben Leistungsniveau durchge-
fiihrt werden. [ |
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Facharzt fiir Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie, Sportarzt
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Neues in der

Kreuzbandchirurgie

Die operative Versorgung von Kreuzbandrupturen hat in den letzten

Jahren eine Reihe von Innovationen erfahren. Besonders flr

Revisionsoperationen kénnten in Zukunft vermehrt Allografts und

eventuell Hybridtechniken verwendet werden.

B ei 3-5% aller Knieverletzungen ist ei-
nes der beiden Kreuzbénder betroffen,
das vordere Kreuzband (VKB) zumindest
zehnmal héufiger als das hintere. Die In-
zidenz an akuten Rupturen wird in Mittel-
europa und in den USA mit 0,5-1,0 pro
10.000 angegeben. Im Jahr 2016 wurden
in Osterreichischen Spitélern iiber 10.000
arthroskopische Eingriffe an einem oder
beiden Kreuzbidndern vorgenommen. An-
gesichts des zunehmenden sportlichen
Aktivitatsanspruchs bis ins hohere Lebens-
alter ist davon auszugehen, dass zukiinftig
die Zahl an Kreuzbandrekonstruktionen
ansteigen wird. Darauf basierend ist — mit
einer gewissen Zeitverzogerung — auch
mit einer Zunahme an Revisionsfillen zu
rechnen.

Neben zahlreichen Fixations- und
Briickentechniken zum Kreuzbanderhalt
kommen diverse Transplantate fiir den
Kreuzbandersatz zum Einsatz. Eine Kurz-
iibersicht mit Vor- und Nachteilen her-
kémmlicher und neuer Ersatzoptionen ist
in Tabelle 1 aufgelistet.

Ziel jeder rekonstruktiven VKB-Opera-
tion bleibt die moglichst anatomische und
funktionelle Wiederherstellung des Kreuz-
bandes und damit der Gelenkkinematik
bei grofitmoglichem Patientenkomfort.
Nach heutigem Literaturstand erreichen
jedoch bis zu 50% der Sportler nach ope-
rativer Rekonstruktion des VKB das ur-
spriingliche sportliche Aktivitétslevel nicht
wieder. Die Ursachen dafiir sind mannig-
faltig und reichen von Storgefiihlen im
Kniegelenk iiber Kinesiophobie bis zu sub-
jektiv empfundener, nicht objektivierbarer
Restinstabilitdt. Damit sind Sportorthopa-
den und Sporttraumatologen aufgefordert,
weiter nach der idealen Operationsmetho-
de nach VKB-Ruptur zu forschen.
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Technik und Fixierung

Hinsichtlich Transplantatfixierung er-
leben etablierte Systeme, wie beispiels-
weise Schrauben, Buttons und Pins, eine
stetige Weiterentwicklung, ohne dass ein
spezielles Verankerungssystem signifikan-
te Vorteile zeigen wiirde. Eine Cochrane-
Analyse von 2016 zeigt zum Beispiel, dass
es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen bioresorbierbaren Schrauben und
Metallschrauben in Hinsicht auf das Out-
come nach VKB-Rekonstruktion gibt.

Neben der stetigen Verbesserung bereits
etablierter OP-Techniken hat sich die per-
sonalisierte Medizin auch in der Kreuz-
bandchirurgie einen beachtlichen Stellen-
wert erarbeitet. Nach der individuell ange-
passten Indikation zur Kreuzbandrekonst-
ruktion sollte eine personalisierte Trans-
plantatauswahl erfolgen, beispielsweise
keine Patellarsehne mit Knochenblocken
bei Patienten mit knieenden Berufen oder
keine Hamstrings bei chronischer medialer
Instabilitdt in Verbindung mit Genu
valgum. Weiters sollte eine der individuel-
len anatomischen Situation (Korpergrofde,
Transplantatlinge/Durchmesser, Notch-
grofRe) angepasste Operationstechnik ge-
wéhlt werden. Im Falle von inkompletten
Rupturen, das anteromediale oder poste-
rolaterale Biindel betreffend, sollte eine
Partialrekonstruktion im Sinne einer ,,rem-
nant preservation“ zum Einsatz kommen,
um so viel funktionelles Restgewebe und
so viel Propriozeption wie moglich zu er-
halten. Mehrere Studien haben gezeigt,
dass dieses VKB-Restgewebe den Prozess
der Transplantatrevaskularisation und des
Remodelings unterstiitzen kann.

Neben intraoperativ individualisierter
Operationstechnik konnten aktuelle bio-
mechanische Studien neue Erkenntnisse
zur idealen femoralen Tunnelplatzierung

KEYPOINTS

® Neue Aspekte in der Kreuz-
bandchirurgie kénnen durch
den Einsatz von Allografts
und Hybridtechniken vor
allem in der Revisionschirur-
gie erwartet werden.

® Der nachhaltig positive Effekt
biologischer Augmentations-
verfahren zur Behandlung des
verletzten VKB mittels Stamm-
zellen oder Wachstumsfakto-
ren muss noch in Level-I-
Humanstudien bestdtigt
werden.

® Flr neue kreuzbanderhal-
tende Techniken bleiben mit-
tel- und langfristige Ergeb-
nisse prospektiver Studien
abzuwarten.

bringen. Eine femorale Transplantatplat-
zierung, exzentrisch und etwas hoher im
Bereich des urspriinglichen Footprints des
VKB, fiihrte zu einer besseren Priméarsta-
bilitat. In-vivo-Studien, unter Beriicksich-
tigung rezenter biomechanischer Analy-
sen, werden in Zukunft eine spannende
Herausforderung fiir Sportorthopéden
und Sporttraumatologen sein und dienen
nicht zuletzt dem besseren Verstdndnis
der verdnderten Gelenkkinematik nach
VKB-Ruptur und VKB-Rekonstruktion.

Biologische Augmentation

Diverse Techniken der biologischen
Augmentation zur Verbesserung der kor-
pereigenen limitierten Heilungskapazitat,
insbesondere die Anwendung autologer
plattchenreicher Konzentrate (,platelet
rich plasma“, PRP), erlebten in der ver-
gangenen Dekade einen Boom. Eine
Cochrane-Analyse, die sich mit dem The-
ma PRP und muskuloskelettale Verletzun-
gen beschéftigte, ergab keine Empfehlung
fiir die Verwendung bei VKB-Ruptur. Die
Autoren fordern, dass Patienten, die PRP
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bei VKB-Ruptur erhalten (egal ob wih-
rend oder nach der Operation), in pros-
pektive Studien eingeschlossen und nach
standardisierten Protokollen nachbehan-
delt werden.

GroRes Zukunftspotenzial wird auch
adulten mesenchymalen Stammzellen aus
Fettgewebe oder Knochenmark zuge-
schrieben. Zentrales Problem ist der Man-
gel an hochwertigen Humanstudien, um
den Nutzen der biologischen Augmentati-
on zur besseren und schnelleren Gewebe-
heilung zu beweisen und somit die vielver-
sprechenden Ergebnisse von Tierstudien
zu untermauern. Die Suche nach den ide-
alen Zellen, Wachstumsfaktoren in opti-
maler Zusammensetzung und Konzentra-
tion und nicht zuletzt dem optimalen
Zeitpunkt fiir die Applikation zur biologi-
schen Sehnen- oder Bandaugmentation
bleibt Gegenstand intensiver Forschung.

Priméarer Kreuzbanderhalt nach
VKB-Ruptur

Fiir den operativen Erhalt des VKB, der
derzeit in erster Linie proximalen Ruptu-
ren vorbehalten bleibt, spricht neben der
potenziellen Bewahrung der Propriozep-
tion die ausbleibende Sehnenentnahme-
morbiditdt. Im Falle einer traumatischen
Reruptur nach erfolgreichem primérem
Kreuzbanderhalt stiinde zudem die volle
Auswahl an korpereigenen Sehnen zur

Verfiigung. Neuere Methoden bedienen
sich spezieller Nahttechniken und Zusatz-
vorrichtungen. In diesem Zusammenhang
hat eine Arbeit aus Boston vergangenes
Jahr fiir Aufsehen gesorgt. In einer Erst-
anwenderpilotstudie wurde die ,,Bridge-
Enhanced Anterior Cruciate Ligament
Repair“-(BEAR)-Methode vorgestellt, die
im Vergleich zur Hamstring-Autograft-
Rekonstruktion des VKB keine signifikan-
ten Unterschiede im Outcome, jedoch bes-
sere Ergebnisse hinsichtlich Kraft 3 Mona-
te postoperativ zeigte. Hierbei wird die
sog. BEAR-Matrix (extrazelluldre Matrix-
proteine, vor allem Kollagen aus dem
Rind) mit korpereigenem Blut angerei-
chert und mit Ethibond- sowie Vicrylnih-
ten zwischen den Kreuzbandstiimpfen
eingendht.

Vielverheifende Frithergebnisse wur-
den von vereinzelten Zentren retrospektiv
fiir die intraligamentédre dynamische Sta-
bilisierung publiziert. Eigene Erfahrungen
zeigen komplizierte Revisionssituationen
im Falle des Versagens dieser Technik bei
relativ grof3en tibialen Knochenverlusten
nach Implantatentfernung. Als nachteilig
betrachten wir bei der intraligamentéren
dynamischen Stabilisierung das notwen-
dige zweizeitige operative Vorgehen, das
zum Beispiel beim sogenannten ,,internal
bracing®“ ausbleiben kann.

Ein Nachteil aller primér kreuzbander-
haltenden Techniken ist das vorgegebene

kurze Zeitfenster zwischen Trauma und
Operation. Um eine proximale End-zu-
Knochen-Heilung zu ermoéglichen, muss
man innerhalb weniger Wochen operie-
ren. Mittel- und langfristige Ergebnisse
dieser Techniken bleiben abzuwarten.

Allograft oder Autograft

Der grof3e Nachteil aller Autografts ist
die Schwéchung eigener anatomischer
Strukturen, die nicht zuletzt der Stabili-
sierung des Kniegelenks dienlich sind.
Dazu kommt die Entnahmemorbiditét mit
Gefahr von lokalen Infektionen und per-
sistierenden Schmerzen bis hin zu funk-
tionellen Defiziten. In Revisionsféllen
besteht nach Entnahme der drei am hau-
figsten verwendeten Transplantate
(Hamstrings, Patellasehne, Quadrizeps-
sehne) noch die eher wenig beliebte Mog-
lichkeit der Sehnenentnahme vom gesun-
den kontralateralen Bein.

Der Ersatz durch Spendertransplantate
findet in Osterreich noch vergleichsweise
wenig Verbreitung. Jahrzehntelanger Ein-
satz in den USA und resultierende verglei-
chende Studien haben gezeigt, dass es
zwischen Allo- und Autografts keine sig-
nifikanten Unterschiede in Hinsicht auf
das Outcome nach VKB-Rekonstruktion
gibt. Auch die aktuellen AAOS-Leitlinien
beinhalten keine Empfehlung, welchem
Transplantat der Vorzug zu geben ist. Bei

Transplantate Beispiele Vorteile Nachteile
Autograft Hamstrings, Patellasehne, korpereigen Entnahmemorbiditdt, Muskelschwa-
Quadrizepssehne etc. chung, eingeschrankte Verfiigharkeit
Allograft Patellasehne, keine Entnahmemorbiditat, Kostenfaktor, bis dato limitierte
Hamstrings, Tib. ant. et post., verklrzte OP-Zeit, bereits etabliert Verfligbarkeit, Transplantat-Host-
Achillessehne etc. Reaktionen bei mangelhafter
Prozessierung
Synthetische Grafts Trevira, Dacron, unbegrenzt verfligbar Kostenfaktor, hohe Komplikations-
Gore-tex, Kennedy LAD, LARS etc. raten, hohe Rerupturraten, wenig
hochqualitative Literatur
Hybridtechniken Autograft oder Allograft mit bessere Primarstabilitat?, bessere Kostenfaktor, noch keine Evidenz
Augmentation, Bridging und Einheilung?, niedrigere Rerupturrate
Kombinationen

Tab. 1: Transplantate fiir den Kreuzbandersatz

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

41




REFERAT

KNIE

sehr jungen, hoch aktiven Sportlern wer-
den jedoch zur Priméarrekonstruktion des
VKB korpereigene Sehnen empfohlen, da
in dieser Patientengruppe hohere Rerup-
turraten fiir die Allografts nachgewiesen
werden konnten. Diese Erkenntnis besta-
tigt sich in einer rezenten Arbeit, in der
die Revisionszahlen bei unter 25-jahrigen
Sportlern bei der Verwendung von Allo-
grafts signifikant hoher waren als bei Au-
tografts. In einer aktuellen Metaanalyse
wird zusétzlich zwischen Allografts mit
und ohne Bestrahlung zu Sterilisations-
zwecken unterschieden. Es zeigten sich
signifikant schlechtere Ergebnisse fiir
hoch dosiert bestrahlte Allografts, wobei
nicht bestrahlte Allografts gleich gut wie
Autografts abschnitten.

Die Verwendung von Allografts hat kla-
re Vorteile: Sie lassen sich bequem bestel-
len, Durchmesser und Lange sind bekannt
und kénnen individuell angepasst werden
und sie kénnen je nach Operateurswunsch
mit oder ohne Knochenblock geliefert wer-
den. Sorgen wegen ImplantatabstoSung,
iiberschiefender Immunantwort oder
Ubertragung von Infektionen scheinen bei
ordnungsgemaBer Prozessierung der Spen-
dersehnen angesichts der rezenten Fachli-
teratur unbegriindet. Gerade im kompli-
zierten Revisionsfall (nach vorangegange-
nen mehrfachen Transplantatrupturen)
iiberzeugen die Argumente pro Allograft,
zumal im Falle eines grof3en knéchernen
Defekts mit dem Allograft (siche Abbildun-

gen: Achillessehne mit groBem Knochen-
block) die Moglichkeit besteht, einen ein-
zeitigen Eingriff durchzufiihren, der an-
dernfalls nach primérer Defektauffiillung
und Ausheilung als zweizeitiger Eingriff
geplant werden miisste. Im Rahmen einer
prospektiv geplanten Studie untersuchen
wir an der Universitatsklinik fiir Orthopé-
die und Traumatologie in Graz den Einsatz
von Allografts im komplizierten VKB-Re-
visionsfall.

Synthetische Grafts und
Hybridtechniken zur
Transplantataugmentation

Eine Vielzahl verschiedener kiinstlicher
Materialien wurde in den letzten 40 Jah-
ren als moglicher synthetischer Kreuz-
bandersatz versuchsweise verwendet. Eines
der jiingsten Generation ist das sogenann-
te LARS-Band (,,ligament advanced rein-
forcement system*). Publizierte Daten und
eigene Ergebnisse zeigten, dhnlich wie fiir
vorangegangene synthetische Ersatzplas-
tiken, wenig zufriedenstellende Resultate
im Langzeitverlauf. Daher kdnnen wir syn-
thetische Grafts nicht fiir einen priméren
VKB-Ersatz empfehlen. Die Anstrengungen
sollten jedoch nicht aufgegeben werden,
weiter an Grafts mit verbesserter Materi-
alzusammensetzung und Biovertraglich-
keit zu forschen, da diese im komplizierten
Revisionsfall einen Platz in der Kreuzband-
chirurgie haben konnten. Zudem kénnen

neue intraligamentire synthetische Aug-
mentationshilfen in Hybridtechnik sowohl
Auto- als auch Allografts wahrend der
Transplantateinheilung unterstiitzen. Je
nach biomechanischen Eigenschaften des
Augmentationsmaterials konnen mittel-
fristig Krafte, die sonst allein auf das in
Einheilung befindliche Transplantat wir-
ken, aufgeteilt und zum Teil iibernommen
werden. Biomechanische Untersuchungen
scheinen vielversprechend, In-vivo-Lang-
zeitdaten bleiben hier noch abzuwarten.

Zusammenfassung

Die Kreuzbandchirurgie hat in den
letzten Jahren viele Innovationen erlebt.
Aktuell stellt die anatomische VKB-Re-
konstruktionstechnik  (anteromediale
Portaltechnik) mittels Autograft in Euro-
pa den Goldstandard dar. Individualisier-
te, auf Anatomie und Bediirfnisse abge-
stimmte Operationsregime sind anzu-
streben.

Euphorisierende retrospektive Ergebnis-
se von Pilotstudien zum priméren operati-
ven Kreuzbanderhalt sollten mit Vorsicht
interpretiert werden, denn die Vergangen-
heit konfrontiert uns mit vergleichsweise
negativen Resultaten diverser primarer
Naht- oder Rekonstruktionsversuche. Fun-
dierte Langzeitergebnisse sollten gerade in
einem Bereich, wo in erster Linie junge,
hoch aktive Patienten kurz nach ihrer Ver-
letzung operiert werden, abgewartet wer-

Abb. 1: 29-jdhriger Sportler mit zweimaliger VKB-Transplantatruptur und groRem tibialem Knochendefekt; einzeitige Versorgung mittels Achillesseh-
nenallograft mit Knochenblock
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den, bevor definitive Behandlungsempfehlungen abgegeben
werden. Beim Einsatz neuer Methoden wiren von Anbeginn
an prospektive Studien und eventuell auch die Einfiihrung
von Registern wiinschenswert, die nicht zuletzt der Quali-
tatskontrolle dienen kénnen. Sinnvoll scheint es, gut etab-
lierte Methoden durch laufende Verbesserung zu optimieren.
Der Einsatz von Allografts zur VKB-Rekonstruktion ist in
den USA bereits seit Jahrzehnten etabliert und war bis zu-
letzt in Europa in Ermangelung eines flachendeckenden
Angebots und aufgrund der hohen Primérkosten eher ver-
nachléssigbar. Insbesondere fiir Kreuzbandrevisionsopera-
tionen kénnten auch bei uns kiinftig verstdrkt Allografts und
eventuell Hybridtechniken zur Anwendung kommen. M
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Innenbandverletzung am Knie

Das Innenband zahlt zu den am haufigsten verletzten

ligamentaren Strukturen am Kniegelenk und ist in ca. 40% aller

Kniegelenksverletzungen betroffen. Als Unfallmechanismen

konnen sowohl direkte als auch indirekte Traumata zu isolierten

oder kombinierten Innenbandverletzungen flhren. Die Therapie

der Wahl stellt in den meisten Fallen eine funktionelle

Nachbehandlung dar. Spezielle Verletzungsmuster bedlirfen

allerdings einer operativen Versorgung, um chronische

Instabilitaten zu verhindern.

Anatomie

Der Innenbandkomplex wird nach War-
ren und Marshall (1979) in drei Schichten,
eine fasziale, eine oberflichliche und eine
tiefe, unterteilt. Im anteroposterioren Ver-
lauf verschmelzen diese Schichten teils
miteinander und lassen sich nach Robin-
son et al (2004) in einen vorderen, mittle-
ren und hinteren Abschnitt gliedern
(Tab. 1). Zu den drei ligamentdren Haupt-
strukturen zdhlen das oberflédchliche In-
nenband (sSMCL), das tiefe Innenband (dM-
CL) und das hintere Schriagband (POL).
Das sMCL liegt im oberflachlichen Blatt
des mittleren Drittels und hat seinen femo-
ralen Ursprung etwa 3mm proximal und
5mm posterior des Epicondylus medialis.
Der tibiale Ansatz lasst sich in eine proxi-
male und eine distale Insertion teilen. Di-
stal erfolgt die Insertion periostal ca. 6cm
distal der Gelenkslinie, wohingegen proxi-
mal die Fasern knapp unterhalb der Ge-
lenkslinie iiber das umliegende Weichteil-
gewebe inserieren. Im tiefen mittleren
Anteil liegt das dMCL, welches eine Verdi-
ckung der Gelenkskapsel selbst darstellt.
Es besitzt sowohl meniskofemorale als
auch meniskotibiale Fasern und hat im Ge-
gensatz zum sMCL eine klare Verbindung

zum Innenmeniskus. Posteromedial wird
die Kapsel (PMC) durch das POL verstarkt,
welches zusétzliche Fasern der Semimem-
branosussehne empfangt. Das POL hat
Verbindungen zum Hinterhorn des Innen-
meniskus und inseriert an der posterome-
dialen Tibia. Femoral setzt es etwa 3mm
anterior und 1,4mm distal des Tuberculum
gastrocnemii an (Abb. 1).

Biomechanik

Die zuvor ausgefiihrten anatomischen
Strukturen stellen die drei statischen
Hauptstabilisatoren des Innenbandkom-
plexes dar. Theoretisch ldsst sich der
Bandverlauf des sMCL fiir jedes Kniege-
lenk individuell anhand der Burmester-
kurve (Menschik 1974) rekonstruieren. In
vereinfachter Form folgen die Bandansit-
ze dem Verlauf von Kreisbogen, sodass es
in keiner Gelenkstellung zu einem Span-
nungsverlust kommt. Einzelne Bandantei-
le, insbesondere des POL, liegen jedoch
nicht auf der Burmesterkurve und wiirden
ohne den dynamisierenden Effekt des M.
semimembranosus in Flexion an Span-
nung verlieren. Daher wird die posterome-
diale Gelenksecke auch als Semimembra-
nosus-Eck bezeichnet.

Schicht Anterior Posterior
1 Faszial
2 sMCL
Ret. patellae (MPFL) < >PMC (POL)
3 dMCL

Tab. 1: Schema des Innenbandkomplexes (nach Robinson et al, JBJS 2004)
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KEYPOINTS

® Ldsionen von Grad lund Il
werden primdr konservativ und
friihfunktionell behandelt.

® Die Grad-lll-Ldsion nach Fetto
und Marshall mit Instabilitét in
0° Flexion geht in 78% der Fdélle
mit einer Begleitverletzung
einher.

® Spezielle Verletzungsmuster
bediirfen einer akuten operati-
ven Versorgung, um chronische
Instabilitdten zu verhindern.

® Bej chronischer Instabilitdt ist
die Rekonstruktion mittels
Sehnentransplantat die
Methode erster Wahl.

Der primére Stabilisator gegen Valgus-
stress ist das sMCL. Das dMCL und POL
sind sogenannte sekundére Stabilisatoren,
wobei die Hauptfunktion des POL stre-
ckungsnahe als Hemmer der Innenrotati-
on erfolgt. Diese Funktion wird in Knie-
beugung zunehmend vom sMCL iibernom-
men, sodass es zwischen den Strukturen
zur kontinuierlichen Lastverteilung
kommt und das sMCL auch Einfluss auf
die Rotationsstabilitdt hat. Neben der
Hemmung von Valgus- und Rotationskraf-
ten wird zusétzlich die anteroposteriore
Translation je nach Kreuzbandstabilitat
und Gelenksstellung durch den Innen-
bandkomplex stabilisiert.

In Anbetracht der detaillierten Daten-
lage zu den statischen Stabilisatoren riickt
der Einfluss der dynamischen Stabilisato-
ren teils in den Hintergrund. Die Bedeu-
tung der aktiven Stabilisatoren, zu denen
die Semitendinosus-, Gracilis-, Semimem-
branosus- und Quadrizepsmuskulatur
zahlt, wird aber gerade bei Insuffizienz
der statischen Strukturen deutlich (Her-
bort 2016).

Diagnostik

Die Anamnese gibt bereits erste Hin-
weise auf Alter, Art und AusmaR der Ver-
letzung. Typischerweise entstehen MCL-
Verletzungen im Rahmen von Kontakt-
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sportarten durch direkte Traumata von
lateral auf das Standbein. Ein zweiter
héufiger Unfallmechanismus liegt bei pi-
votierenden Sportarten mit indirektem
Valgusstress und kombiniertem Rotations-
moment Vor.

In der klinischen Untersuchung der
akuten Verletzung kann durch Palpation
die Lokalisation der Verletzung mit hoher
Prézision erfasst werden. Tibiale Druck-
schmerzen weisen dabei auf eine ,,Stener-
like lesion“ (Corten 2010) hin. Schmerzen
iiber dem Epicondylus medialis kénnen
hingegen differenzialdiagnostisch auch
nach Patellaluxation auftreten.

Der Grad der Instabilitdt wird im Ver-
gleich zur unverletzten Gegenseite mittels
Valgusstress bei 0° und 30° flektiertem,
aullenrotiertem Knie erhoben. Eine ver-
mehrte Aufklappbarkeit in Flexion bei
unauffalligem Befund in Streckung spricht
primar fiir eine Lasion des sMCL bei intak-
ten posteromedialen Strukturen. Ein po-
sitiver Befund in 0° Flexion wiederum
weist auf eine Begleitverletzung des POL
und/oder der Kreuzbdnder hin. Weitere
klinische Tests wie der Dial-Test und die
Priifung der Schublade mit rotiertem Un-
terschenkel geben Aufschluss iiber die
Rotationsstabilitit.

Die Magnetresonanztomografie (MRT)
erfolgt als weiterfiihrende Bildgebung je
nach Schweregrad des klinischen Befun-
des. Die Genauigkeit der MRT-Diagnostik
liegt in der Darstellung von MCL-Lé&sionen
bei 87% und in der Interpretation des kli-
nischen Schweregrades bei 65%. Eine kos-
tengiinstige und ubiquitdr einsetzbare
Alternative stellt die Ultraschalluntersu-
chung in den Hianden des geiibten Unter-
suchers dar. Die gehaltene Rontgenauf-
nahme und funktionelle Untersuchung
mittels Bildwandler dienen zur Objektivie-
rung der medialen Aufklappbarkeit und
Abklarung moglicher Begleitverletzungen.
Gerade bei chronischen Instabilitdten
empfiehlt es sich, eine Achsenfehlstellung
mittels Ganzbeinrontgen auszuschlief3en.

Klassifikation

Eine MCL-Verletzung lasst sich Kkli-
nisch-anatomisch und radiologisch klassi-
fizieren. Wesentliche Kriterien in der kli-
nischen Beurteilung sind der Druck- und
Dehnungsschmerz, das Ausmalf$ der medi-
alen Aufklappbarkeit und die Art des
Bandanschlags. Hughston (1976, 1994)

Hughston (1976, 1994)

Fetto & Marshall (1978)

Schweregrad  Instabilitat Instabilitat
I° Partialruptur Dehnungsschmerz
1° Partialruptur 30° Dehnungsschmerz
e 30° Komplettruptur 0° & 30° Kein Dehnungsschmerz
+ 3-5mm
++ 6-10mm
+++ >10mm

Tab. 2: Klassifikation

etablierte eine Klassifikation, welche sich
zweier Kriterien, des Schweregrades (I-
III) und der Laxizitat (1+, 2+, 3+), be-
dient. Grad-I- und -II-Lasionen entspre-
chen einer stabilen, inkompletten Band-
verletzung. Bei der Grad-III-Lasion handelt
es sich um eine komplette Ruptur mit In-
stabilitédt in 30° Flexion.

Die Einteilung der medialen Laxizitat in
die Grade 1+, 2+ und 3+ (3-5mmy;
6-10mm; >10mm) wurde 1966 von der
American Medical Association anhand sub-
jektiver Kriterien beschrieben und ist in
Anbetracht rezenter biomechanischer Stu-
dien zu diskutieren. LaPrade et al (2009)
zeigten, dass eine Ruptur des sMCL in der
gehaltenen Rontgenaufnahme bei 20° Fle-
xion zu einer vermehrten medialen Auf-
klappbarkeit von 3,2mm fiihrt. Bei kom-
pletter Durchtrennung der medialen Struk-
turen (SMCL, dMCL, POL) kam es zu einer

faszialen Schicht (1= Epicondylus medialis, 2 =
Tuberculum adductorium, 3 = Tuberculum gast-
rocnemii, SMCL = oberflachliches Innenband,
POL = hinteres Schragband; Courtesy of James
Robinson, 2014)
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vermehrten Aufklappbarkeit von durch-
schnittlich 9,8mm im Seitenvergleich.

In einer zweiten Klassifikation (Grad
I-III) nach Fetto und Marshall (1978) be-
dingt die Grad-III-Lasion eine zuséatzliche
Instabilitdt in 0° und erfasst somit auch
hohergradige Verletzungsmuster mit Be-
teiligung der posteromedialen Strukturen
und/oder Kreuzbander. Dies hat zur Folge,
dass die genannten Klassifikationen nicht
zwingend miteinander vergleichbar sind,
was in der Interpretation von Studiener-
gebnissen zu Missverstdndnissen fiihrt
(Tab. 2).

Therapie

Konservativ

Die Therapie der akuten Grad-I- und
-1I-Lasion erfolgt in erster Linie konserva-
tiv. Im Rahmen der frithfunktionellen
Therapie kommen Malnahmen zur
Schmerzreduktion, Schwellungskontrolle,
Wiedererlangung der Beweglichkeit und
Kraftigung der Muskulatur zur Anwen-
dung. Das Tragen einer Kniegelenksorthe-
se und die Entlastung mittels Unterarm-
stiitzkriicken erfolgen je nach Beschwer-
debild. Dabei kehren Patienten mit Grad-
I-Lasion im Schnitt nach 10 Tagen und
Patienten mit Grad-II-Lasion nach 3 bis 4
Wochen zum Sport zuriick.

Die Therapie der akuten Grad-III-Lasi-
on wird bis heute kontrovers diskutiert.
Diese Tatsache beruht vor allem auf den
vorhin genannten inkonsistenten Klassifi-
kationssystemen, inhomogenen Patienten-
kollektiven und fehlenden Metaanalysen.
Der Grofteil der Studien zeigt, dass die
Rehabilitationszeit nach konservativer
Therapie signifikant kiirzer ist und die Er-
gebnisse vergleichbar sind. Dadurch ent-
steht der Eindruck, dass prinzipiell jede
Innenbandverletzung nach 6-wochiger
funktioneller Schienenbehandlung aus-

45



REFERAT

KNIE

heilt. Kannus (1988) zeigte jedoch, dass
die Resultate bei medialer Aufklappbar-
keit in 0° Flexion (Grad III n. Fetto und
Marshall) nicht einheitlich zufriedenstel-
lend sind. Die Ergebnisse waren langfris-
tig sogar signifikant schlechter im Ver-
gleich zur Grad-II-Lasion. Hier wird noch-
mals auf die hohe Rate an Begleitverlet-
zungen (78%) bei vorliegender Instabilitét
in 0° Flexion verwiesen.

Operativ

Als OP-Indikation der Akutphase sind
Grad-III-Lasionen nach Fetto und Marshall
mit Dislokation der Bandstiimpfe anzuse-
hen. Gerade im Rahmen multiligamenta-
rer Verletzungen wird von den meisten
Autoren eine operative Revision ange-
strebt. Die Versorgung der MCL-Ruptur in
Kombination mit einer vorderen Kreuz-
bandruptur wird hingegen kontrovers dis-
kutiert. Halinen et al zeigten 2006 in ei-
ner prospektiven randomisierten Studie,
dass die akute Operation einer Grad-III-
Léasion bei gleichzeitiger vorderer Kreuz-
bandplastik keinen Vorteil erbrachte.
Nichtsdestotrotz ist die Empfehlung zur
akuten Naht bzw. Refixation spezieller
Rissformen einhellig. Dazu zdhlen die in-
traartikuldre Einklemmung und ,,Stener-
like lesion“ des tibialen Ansatzes mit Dis-
lokation des MCL iiber den Pes anserinus
superficialis (Abb. 2).

Im Falle einer irreparablen akuten Rup-
tur oder symptomatischen chronischen
Instabilitét ist die mediale Bandrekonst-
ruktion mittels Sehnentransplantat Mittel
erster Wahl. Prinzipiell kénnen die Opera-
tionsmethoden in anatomische und nicht
anatomische Rekonstruktionen sowie nicht
anatomische Sehnentransfers klassifiziert
werden. LaPrade und Wijdicks beschrieben
2012 eine biomechanisch validierte Zwei-
biindeltechnik, welche die Insertionspunk-
te anhand von vier Bohrkanélen anato-
misch rekonstruiert. Zuvor beschrieben
Lind et al (2009) bei 61 Patienten einen
Sehnentransfer mittels ipsilateraler Semi-
tendinosussehne. Dabei wird die tibiale
Insertion am Pes anserinus superficialis
belassen und nach durchgefiihrter Isome-
trietestung mit jeweils einer Interferenz-
schraube femoral und einer zweiten an der
posteromedialen Tibia fixiert. In Anbe-
tracht der relativ geringen Fallzahlen und
inhomogenen Patientengruppen ist derzeit
jedoch unklar, ob die technisch aufwendi-
gere Methode nach LaPrade im klinischen
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Abb. 2: Das MRT-Bild zeigt eine ,,Stener-like
lesion“ des sMCL (1), femorale Avulsion des
dMCL (2) und Knochenmarksodem des lateralen
Femurkondylus (3) nach Valgustrauma

Ergebnis dem nicht anatomischen Sehnen-
transfer iiberlegen ist.

Der Trend hin zu minimal invasiven,
anatomischen Operationsmethoden wird
auch in der Versorgung des MCL an Be-
deutung gewinnen. Preiss et al berichteten
2012 erste gute Ergebnisse einer minimal
invasiven Augmentation in Zweibiindel-
technik unter Entnahme der kontralatera-
len Semitendinosussehne, wodurch die
ipsilaterale Sehne als aktiver Stabilisator

erhalten bleibt. Die Augmentation mittels
geflochtenen Polyblend-Fadens im Sinne
eines ,internal bracing” wurde bislang als
technische Anleitung ohne klinische Da-
ten beschrieben (Lubowitz 2014).

Nachbehandlung

Die frithfunktionelle Nachbehandlung
akuter Grad-III-Lasionen erfolgt in Abhan-
gigkeit der Begleitverletzungen analog zur
Grad-II-Lasion. Eine Riickkehr zum Sport
erfolgt meist nach 5 bis 7 Wochen, wobei
das Tragen der Orthese je nach Sportart
und individuellem Verlauf langerfristig
empfohlen werden kann. [ |
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Therapie von Meniskusverletzungen

Das Verstandnis der Anatomie und Biomechanik des

Meniskusgewebes stellt die Basis einer erfolgreichen Therapie

dar. Zwei Patientengruppen sind grundlegend zu unterscheiden:

jungere Patienten mit einer traumatischen Ruptur und &ltere

Patienten mit einer degenerativen Ruptur und Arthrosezeichen.

Anatomie und Funktion der
Menisken

Die Menisken bestehen aus fibrokarti-
lagindrem Gewebe. Die kollagenen Fasern
sind hauptsachlich zirkumferent in Lings-
richtung ausgerichtet, jedoch finden sich
auch radiar ausgerichtete Verstarkungen
im Meniskuskern und an den Oberflachen.
Anheftungsstellen an die Gelenkkapsel
finden sich am konvexen Rand des Menis-
kus. Die Anheftungsstelle des lateralen
Meniskus ist im Bereich der Popliteusseh-
ne unterbrochen. Der mediale Meniskus
ist im Bereich der Intermediirzone fest
mit den tiefen Anteilen des medialen Sei-
tenbandes verwachsen. Mit dem subchon-
dralen Knochen der Tibia sind die Menis-
ken durch bandartige Insertionsstellen
(Wurzeln) verbunden. Zwischen den Vor-
derh6rnern des medialen und lateralen
Meniskus spannt sich das anteriore inter-
meniskale Band. Obwohl in 64-94% nach-
gewiesen, ist die Funktion dieser Verbin-
dung unklar. Vom Hinterhorn des latera-
len Meniskus ziehen zwei meniskofemora-
le Biander zur lateralen Seite des medialen
Femurkondyls in die interkondylare Notch.
Eines lduft vor dem hinteren Kreuzband
(Humphrey) und eines dahinter (Wris-
berg). Die Funktion dieser Bander ist
ebenfalls ungeklart, jedoch mehren sich
Hinweise in der Literatur, dass sie die
Funktion des hinteren Kreuzbandes gegen
eine Schublade nach hinten unterstiitzen
und den lateralen Meniskus stabilisieren.

Zum Zeitpunkt der Geburt ist das ge-
samte Meniskusgewebe vaskularisiert. Ne-
beniste der A. poplitea versorgen die Me-
nisken. Diese Nebenéste bilden einen au-
Beren perimeniskuldren Plexus, welcher
auch mit der Gelenkkapsel kommuniziert.
Sehr rasch entsteht eine avaskulire Zone
im Bereich des inneren Randes und in der
zweiten Lebensdekade finden sich nur noch

im &uleren Drittel Gefaf3einsprossungen.
Diesem Sachverhalt nach folgt die Eintei-
lung des Meniskus in eine innere (weif3e),
mittlere (rot-weilde) und duldere (rote) Zo-
ne. Diese Einteilung hat Konsequenzen fiir
die Behandlung. Der Anteil der gefal3fiih-
renden randstdndigen Meniskusanteile und
der Grad der Vaskularisierung schwanken
je nach Meniskusabschnitt und zeigen auch
individuelle Unterschiede. Der Anteil liegt
zwischen 10 und 30% der Meniskusbreite.
Die zunehmende Devaskularisierung konn-
te durch Gewichtsbelastung und Bewegung
entstehen.

Die Menisken sind wichtige primire
Stabilisatoren und Gewichtsiibertrager im
Kniegelenk. Ihre Hauptaufgabe ist die Ver-
teilung der Gewichtsbelastung iiber das
Tibiofemoralgelenk. Dies wird durch die
Kombination von Gewebeeigenschaften
sowie Geometrie und Lage der Anhef-
tungsstellen erreicht. Das Kniegelenk voll-
fiihrt im Bewegungsablauf zwischen Stre-
ckung und Beugung eine Rollgleitbewe-
gung, wodurch sich die tibiofemorale
Hauptdruckbelastung in Beugung nach
posterior verlagert. Die Menisken machen
diese Bewegung mit und verlagern sich
unterschiedlich stark nach hinten.

Grundlegende Uberlegungen

Die vollstindige Meniskektomie fiihrt
zu einer Reduktion der tibiofemoralen
Kontaktflachen von 75% bei gleichzeitiger
Erhohung der lokal auftretenden Spitzen-
driicke auf 235%. Langzeitstudien konn-
ten ein 14-fach hoheres Risiko fiir Arthro-
se bei Patienten nach Meniskektomie
nachweisen. Dieser Effekt ist nach Menis-
kusteilresektion nicht so stark ausgepragt
und vom Ausmal} des erhaltenen Menis-
kusgewebes abhingig.

Aufgrund der komplexen biomechani-
schen Funktion der Menisken sollte so

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

KEYPOINTS

® Jlingere Patienten mit trau-
matischen Meniskusrupturen
sollen, wann immer méglich,
meniskuserhaltend operiert
werden.

® Altere Patienten mit degene-
rativen Meniskusrupturen
sollen konservativ anbehan-
delt werden.

® Einklemmung und anhal-
tende Schmerzen kénnen
eine Operation notwendig
machen.

® Eine ,Gelenkstoilette” bei
ausgeprdgter Arthrose und
Meniskusdegeneration ist
obsolet.

wenig Meniskusgewebe wie moglich ent-
fernt werden. Eine Durchbrechung des
randstdndigen Randwalls entspricht ei-
nem vollstdndigen Funktionsausfall und
darf keinesfalls iatrogen herbeigefiihrt
werden. Ist der Ring durchbrochen, kann
keine Lastiibertragung mehr stattfinden.
Ein Radidrriss des Meniskus hat daher ei-
ne schlechtere Prognose als der héufige
Longitudinalriss.

Auch ein Abriss oder eine Durchtren-
nung der Meniskuswurzeln haben einen
vollstdndigen Funktionsverlust zur Folge.
Wurzelausrisse (,,root tears®), haufig par-
tiell oder total am Aullenmeniskus (ca.
9%), sollten in jedem Fall refixiert wer-
den. Die tibiale Tunneltechnik, die Anker-
technik und die,,Side to side“-Technik ste-
hen zur Verfiigung.

Fiir alle weiteren Uberlegungen zur Be-
handlung eines Meniskusrisses muss man
sich folgende Frage stellen und beant-
worten:

Handelt es sich um eine traumati-
sche Meniskusverletzung oder um ei-
nen degenerativen Meniskusriss?

Bildgebende Abkldrung

In Osterreich ist eine nativradiologi-
sche Abklarung Standard, welche mindes-
tens ein a.p. und seitliches Rontgenbild
umfasst. Bei bestehender Arthrose werden

47



REFERAT

KNIE

zusétzlich eine axiale Aufnahme
der Patella und eine a.p. Aufnahme
stehend in 15°-Beugung durchge-
fiihrt.

Bei traumatischer Genese wird
zur Erhebung von Begleitverletzun-
gen und zur Beurteilung des Riss-
musters eine MRT empfohlen. Bei
vorliegendem Streckdefizit als Aus-
druck eines Korbhenkelrisses soll
jedoch die Behandlung nicht durch
eine lange Wartezeit auf eine MRT
verzogert werden. Sollte eine ra-
sche Verfiigbarkeit gegeben sein, ist
eine MRT anzustreben, da selten
auch isolierte Seitenbandverletzun-
gen zu einem endlagigen Streckde-
fizit fithren kdnnen.

Bei degenerativen Meniskuslasi-
onen ist die Indikation zur MRT-
Abklarung strenger und in Abhén-
gigkeit von Rontgenbefund und
Schmerzanamnese zu erheben. In-
ternational gibt es hier keinen Kon-
sensus.

Therapie von traumatischen
Rupturen bei jungen Patienten

Eine ausfiihrliche Patientenauf-
klarung ist wichtig, die Bereitschaft
des Patienten zur Erhaltung des Me-
niskus und zu der dadurch erforder-
lichen Nachbehandlung muss gege-
ben sein.

Der Arbeitskreis Knie der OGU
hat 2014 folgende Empfehlungen
fiir die Behandlung von Meniskusrupturen
ausgesprochen: Beziiglich der Rissform
herrscht Einigkeit dariiber, dass sich
Langsrisse und Korbhenkelrisse am ehes-
ten zur Refixation eignen, in Einzelfallen
unter Anwendung spezieller Nahttechni-
ken auch Radiér- und Lappenrisse. Neben
dem Risstyp wird in Abhangigkeit von der
Lokalisation, der Risstiefe, eventuellen
Begleitldsionen, der Gelenksstabilitat und
dem Patientenalter die Indikation zum
Meniskuserhalt gestellt. Die rot-rote und
rot-weille Risszone sind fiir die Refixation
bevorzugt geeignet. Diese Zone reicht
3-5mm vom Kapselansatz hin zum freien
Rand. Dariiber hinaus (weille Zone) hat
die Meniskusnaht keine Erfolgsaussichten,
da hier keine Durchblutung mehr besteht.

Bei Refixationstechniken wird derzeit
der ,All inside“-Technik der Vorzug gege-
ben, gefolgt von ,,Outside in“- und ,,Inside
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Abb. 1: Mit modernen , All-inside“-Instrumenten ist eine
Meniskusnaht bis in die ventralen Anteile der Intermedidarzone
gut moglich

Abb. 2: Meniskustransplantat in situ bei einem 38-jahri-
gen Sportler mit fortgeschrittenen Knorpelschaden und
Postmeniskektomie-Syndrom

out“-Nahttechniken. Die derzeit am hiu-
figsten verwendeten Implantate sind Fa-
denankersysteme (z.B. Fast-Fix®, Meniscal
Cinch®, OmniSpan®). Fiir ,Inside out“-
und ,Outside in“-Techniken stehen ver-
schiedene Naht- und Kaniilen- sowie Mik-
rolassosysteme zur Verfiigung. Rigide
Implantate sollten nicht mehr verwendet
werden. Die Kombination verschiedener
Nahttechniken ist fallweise erforderlich
und sinnvoll. Die Stabilitat der Naht ist
abhingig von der Technik, dem Nahtab-
stand und der Nahtanordnung. Die Aus-
risskraft von vertikalen Nahten ist etwas
hoher (80N) als die von horizontalen Nah-
ten (58N). Es sollten tibialseitige und fe-
moralseitige Nahte durchgefiihrt werden.
Auch die Kombination von Meniskusnéh-
ten in geeigneten Bereichen und Resekti-
on in stark geschiadigten Meniskusanteilen
ist sinnvoll. Pujol et al (AJSM 2011) konn-

ten zeigen, dass sich ein Nahtver-
such lohnen kann, da bei einem
Fehlschlag nicht mehr Meniskusge-
webe reseziert werden muss als bei
primérer Resektion.

Es wurde eine tendenzielle Al-
tersgrenze von 40 bis 50 Jahren fiir
den Meniskuserhalt erhoben, eine
generelle Altersgrenze wird nicht
gesehen. Bei Kombinationsverlet-
zungen mit Bandverletzungen wird
fiir die Meniskusnaht bewusst keine
Altersgrenze gesetzt. In Bezug auf
das Alter des Risses wird die Sinn-
haftigkeit einer Meniskusrefixation
unterschiedlich beurteilt. Der Trend
geht jedoch dahin, den Riss unge-
achtet des Rissalters zu refixieren.
Die Beurteilung des Rissalters ist
oft problematisch, es werden daher
biologische Parameter zur Beurtei-
lung des Rissalters herangezogen
(Moglichkeit der Anfrischung, Blu-
tung aus Basis etc.).

Bei der Versorgung von kombi-
nierten Kreuzband- und Meniskus-
rissen ist sowohl das einzeitige
Vorgehen mit simultaner Meniskus-
refixation und Kreuzbandrekonst-
ruktion als auch das zweizeitige
Vorgehen, d.h. in erster Sitzung
Refixation des Meniskus und nach
entsprechender Einheilung des Me-
niskus Ersatz des Kreuzbandes,
moglich. Aufgrund der deutlich ho-
heren Einheilungsrate von zu ver-
sorgenden Meniskusrissen bei si-
multaner VKB-Plastik sollte eine Kom-
plettversorgung angestrebt werden.

Bei einem Fehlschlag der Meniskus-
naht mit Reruptur ist in der Regel die
Resektion angezeigt. Sollte jedoch bei
einem Friihversagen ein technisches Pro-
blem vorgelegen sein, kann ein erneuter
Nahtversuch unternommen werden. In
einigen Féllen tritt eine Reruptur eines
eindeutig geheilten Meniskusrisses erst
nach Jahren auf. Sollte die Rissform ge-
eignet sein, kann auch hier ein erneuter
Nahtversuch sinnvoll sein. Krych et al
(Arthroscopy 2016) konnten zeigen, dass
in dieser ausgewédhlten Gruppe mit er-
neuter Naht nach geheilter Meniskusrup-
tur 80% ein gutes Ergebnis hatten. Es
sollte also die Meniskusresektion nach
Meniskusnaht kein Automatismus sein,
sondern im Einzelfall auch wieder eine
Naht erwogen werden.
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Bei Totalverlust des Meniskus und einer
hohen Lebenserwartung eines wenig ge-
schiadigten symptomatischen Kniegelenks
ist die Indikation zur Meniskustransplan-
tation zu erwégen und der Patient einer
Fachabteilung mit entsprechender Erfah-
rung zuzuweisen.

Schwerwiegende Komplikationen sind
selten. Es wurden Verletzungen der popli-
tealen Gefidlle, des N. peroneus, des N.
saphenus und der V. saphena sowie eine
Osteonekrose des Femurkondyls mit einer
Haufigkeit von <1% beschrieben. Demge-
geniiber treten Verletzungen des Knorpels,
Rerupturen, Implantatmigrationen und
-reaktionen deutlich hiufiger auf. Vor al-
lem eine schonende Operationstechnik
mit geeigneten arthroskopischen Instru-
menten und Fadenankersystemen der
vierten Generation haben diese Probleme
reduziert.

Die Erfolgsrate nach Meniskusnaht
liegt bei korrekter Indikation und Technik
bei ca. 75% (Krych et al: AJSM 2008).

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung von versorgten
Meniskusrupturen zeigt lokal gro3e Un-
terschiede und wird immer wieder disku-
tiert. Biomechanische und klinische Stu-
dien der letzten 5 Jahre legen eine aggres-
sivere Nachbehandlung mit kiirzerer
Kniebrace-Behandlung und raschem Uber-
gang zur Vollbelastung nahe. Es gibt der-
zeit jedoch keinen Konsensus.

Die folgenden Richtlinien sind daher
als eine Behandlungsmoglichkeit zu ver-
stehen, welche zumindest in Osterreich
am haufigsten praktiziert wird.

Nachbehandlung bei Resektion: Mo-
bilisierung mit 2 Unterarmstiitzkriicken
bis langstens zur Nahtentfernung — unter
zunehmender Belastung.

Nachbehandlung bei Meniskusrefixa-
tion: Die Nachbehandlung nach Menis-
kusrefixation ist individuell zu betrachten
und von der Risscharakteristik (Langsriss
vs. Radiarriss), der Rissldnge und der Lo-
kalisation abhéngig.

Lingsrisse: Bei stabil versorgten Langs-
rissen kann das Bein in Streckstellung
prinzipiell voll belastet werden. Das Tra-
gen einer Orthese fiir ca. 4 Wochen ist
sinnvoll. Nach Refixation einer ausge-
dehnten Innenmeniskusverletzung sollte
der aktive Bewegungsumfang auf S 0-0-

90°, nach Aulfenmeniskusrefixation auf S
0-0-60° beschrénkt werden.

Radidre Risse und Wurzelausrisse: Da es
bei diesen Rissformen unter axialer Belas-
tung zu einer Dehiszenz kommt, wird eine
Teilbelastung von 10 bis 15kg fiir 6 Wo-
chen empfohlen.

Auf eine addquate Thromboseprophy-
laxe wahrend der Zeit der Immobilisie-
rung und Teilbelastung bis zur vollen Be-
lastung ist zu achten. Die Riickkehr zum
Sport hdngt von der Sportart ab und wird
nach Meniskusnaht frithestens nach 3 bis
6 Monaten gestattet.

Therapie von degenerativen Rissen
mit/ohne Arthrose

Nach intensiver und kritischer Beurtei-
lung der vorliegenden Studien und unter
Hinzuziehung klinischer Expertise fiih-
render Chirurgen in Europa hat das ,,ESS-
KA Consensus Project on degenerative
meniscus lesions“ im Jahr 2016 folgende
Kernaussagen zu degenerativen Meniskus-
rissen festgehalten: Die arthroskopische
Meniskusteilresektion gehort zu den hau-
figsten orthopadischen Eingriffen, beson-
ders wenn es sich um degenerative Menis-
kusverdnderungen handelt. Es besteht ein
klarer Zusammenhang zwischen Arthrose
und Meniskusdegeneration, obwohl es
nicht méglich ist, eine klare Linie zwi-
schen diesen Entitdten zu ziehen. Typi-
scherweise tritt bei degenerativen Menis-
kuslasionen in der MRT-Untersuchung ein
lineares Signal mit Kontakt zur Unterfla-
che auf. Diese Verdnderungen treten lang-
sam und progredient auf. Meist sind Pati-
enten mittleren und hoheren Lebensalters
betroffen.

Héaufigkeit degenerativer Meniskus-
risse:

e 50-59 Jahre: ca. 25%
* 60-69 Jahre: ca. 35%
e 70-79 Jahre: ca. 45%
* Patienten mit Gonarthrose: ca. 75-95%

Patienten mit einer horizontalen Rup-
tur des Meniskus konnen lange Zeit asym-
ptomatisch sein. Bei einer komplexen
Ruptur des Meniskus hingegen kdénnen
typische Symptome auftreten.

Typischerweise nehmen die Verédnde-
rungen des Meniskus mit dem Grad der
Arthrose zu. In einem arthrotischen Knie-
gelenk ist die klinische Zuordnung der
Beschwerden zu einer degenerativen Me-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

niskuslésion sehr schwierig und sollte nur
mit grolter Vorsicht getroffen werden.
Die Mehrheit der durchgefiihrten ran-
domisierten kontrollierten Studien kommt
heute zu dem Schluss, dass konservative
Therapie und arthroskopische Meniskus-
teilresektion gleich gute Ergebnisse in der
Behandlung degenerativer Meniskuslasio-
nen erzielen. Trotzdem werden diese Er-
gebnisse in der orthopadisch-unfallchirur-
gischen Fachliteratur kontrovers diskutiert
und Méngel in der Durchfithrung der Stu-
dien beanstandet. Haufiger Kritikpunkt ist
die Rate an Studienpatienten, die von der
initial konservativen in die operative
Schiene wechselten. Diese wird mit bis zu
30% angegeben. Offensichtlich liegt die
Schwierigkeit darin, jene Patienten zu se-
lektieren, die von der operativen Therapie
profitieren. Auflerdem ist in keiner Studie
klar definiert, welche MaRnahmen mit
»konservativer Therapie“ gemeint sind.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den: Bei kurzer Anamnese einer degene-
rativen Meniskusldsion ist ein konservati-
ver Therapieversuch angezeigt. Sollte die
konservative Therapie keine Besserung
der Schmerzsymptomatik iiber 3 Monate
bewirken, kann eine arthroskopische Me-
niskusteilresektion bei geringen radiolo-
gischen Arthrosezeichen angezeigt sein.
Bei ausgeprédgten mechanischen Sympto-
men (Einklemmung) kann die Indikation
frither gestellt werden.

Bei fortgeschrittener Arthrose besteht
bei 90% der Patienten eine Meniskusscha-
digung. Eine Meniskusteilresektion er-
bringt in diesem Zusammenhang nur eine
sehr kurzfristige Linderung der Beschwer-
den und ist daher obsolet. Ausnahmen
konnen fiir jiingere Patienten mit starken
Beschwerden diskutiert werden. |
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Stellenwert der Meniskus-Allograft-Transplantation

Die funktionelle Einheit von
Meniskus und Knorpel

Ob die Meniskus-Allograft-Transplantation chondroprotektiv wirken kann, ist

noch nicht eindeutig belegt. Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung

konnen damit jedoch eindeutig erreicht werden.

Y ber die grofe Bedeutung der Menisci
fiir eine normale Kniegelenksfunktion
besteht seit Langem wissenschaftlicher Kon-
sens. Durch die ungiinstige Kongruenz der
Gelenkflachen sind die Menisci zum Form-
ausgleich erforderlich. Biomechanische Da-
ten zeigen eindrucksvoll, dass Meniskusver-
lust eine betréchtliche Reduktion der Kon-
gruenz im betroffenen Kompartiment be-
wirkt, dass damit die femorotibiale Kontakt-
flache sinkt und vice versa intraartikulédre
Driicke steigen.! Mittel- bis lingerfristig
kann der Gelenkknorpel diesen Driicken
nicht standhalten - es entstehen degenera-
tive Knorpelschéiden.? Fairbank hat bereits
im Jahr 1948 die radiologischen Verande-
rungen nach Meniskusverlust beschrieben.3
Wir wissen auch um den Zusammenhang
von Arthroseprogression und Ausmaf} der
Meniskusresektion.  Meniskuserhaltende
Operationstechniken haben daher in der
Prophylaxe von Knorpelschéden und in der
Knorpelchirurgie eine grof3e Bedeutung.

Chondroprotektion durch
Bedeckung des Tibiaplateaus

Die Menisci bilden, bedingt durch ihre
topografische Lagebeziehung, mit dem
femoralen und tibialen Gelenkknorpel ei-
ne funktionelle Einheit. So sind sowohl
der periphere submeniskale tibiale Knor-
pel als auch die subchondrale Platte dieser
Region wesentlich diinner ausgepragt im
Vergleich zur zentralen nicht meniskusbe-
deckten Region.* Daraus kann die Inter-
aktion von Meniskus und Knorpel gut
abgeleitet werden. Ebenso wird die klini-
sche Beobachtung, dass degenerative
Knorpelschéden nach Meniskektomie be-
vorzugt in den peripheren tibialen Antei-
len beginnen, dadurch nachvollziehbar.
Das Ausmaf} der Tibiaplateaubedeckung
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durch den Meniskus spielt also eine ent-
scheidende knorpelschiitzende Rolle. In
einem gesunden medialen Kniegelenks-
kompartiment sind etwa 46% des Tibia-
plateaus durch den Meniskus bedeckt.
Nicht nur Verlust von Meniskusvolumen
durch Resektion, sondern auch die Menis-
kusextrusion reduzieren diesen Wert. Eine
starke Korrelation zwischen dem Areal der
medialen Meniskusextrusion und dem
Knorpelverlust in der Peripherie des me-
dialen Tibiaplateaus konnte MR-tomogra-
fisch gezeigt werden.> ©

Es ist also nicht nur das Meniskusvolu-
men an sich fiir eine physiologische Funktion
entscheidend, sondern auch die Intaktheit
der mechanischen Eigenschaften des Menis-
kus. Die Meniskusextrusion kann als Zeichen
fiir den Verlust von Ringspannung angese-
hen werden, ohne die die axialen Krifte
nicht suffizient aufgenommen werden kon-
nen. Die meniskale Ringstruktur kann etwa
bei radidren Rissen, traumatischen Menis-
kuswurzelrissen (,,root tear”) oder aber auch
im Rahmen von degenerativen Prozessen in
Mitleidenschaft gezogen werden. So wurden

strukturelle und funktionelle (biomechani-
sche) Verdnderungen der Meniskuswurzeln
bei (pra-)arthrotischen Verdnderungen ein-
drucksvoll gezeigt.” Auch ohne jeglichen
Substanzverlust kann die mediale Tibiapla-
teaubedeckung bei Friiharthrosen dadurch
auf etwa 30% reduziert sein.

Meniskus-Allograft-Transplantation
(MAT)

Das Ziel der MAT sind die Rekonstruk-
tion der Kniegelenksbiomechanik und da-
mit die Limitierung der negativen Auswir-
kungen des Meniskusverlustes. Aus vorlie-
genden experimentellen Daten lasst sich
dieser positive Einfluss auch gut nachvoll-
ziehen, die klinische Datenlage ist in dieser
Frage zum Teil heterogen.®-12 In einer ak-
tuellen Metaanalyse mit {iber 1.000 Patien-
ten aus 38 Studien konnte zumindest ein
indirekter Nachweis der Chondroprotektion
gezeigt werden.!® Die Interaktion des Me-
niskustransplantates mit dem Knorpel ist

zwar nicht so gut wie bei einem intakten
nativen Meniskus, allerdings deutlich bes-

Abb. 1: 19-jahriger Patient mit funktionellem Meniskusverlust lateral. Es bestehen isolierte laterale
Knieschmerzen bei intaktem Gelenkknorpel und fehlenden Begleitpathologien. Die Bedeckung des
Tibiaplateaus ist durch den Verlust an Meniskusvolumen betrachtlich reduziert
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ser im Vergleich zur Meniskusdefizienz. Die
Datenlage muss bei diesem Teilaspekt aber
als insgesamt unzureichend bezeichnet
werden, da quasi keine komparativen Da-
ten vorliegen. Neben der knorpelschiitzen-
den Funktion soll auch eine Schmerzreduk-
tion erreicht und die Gelenksfunktion ver-
bessert werden. Diese beiden Ziele kénnen,
wie die Literaturergebnisse zeigen, eindeu-
tig erreicht werden.12 14

Indikationen zur MAT

Es besteht gute Literaturevidenz, dass
die Transplantation im lateralen Kompar-
timent insgesamt von grof3erer Bedeutung
ist. Aufgrund der anatomischen Verhalt-
nisse mit zwei mehr oder weniger konve-
xen Gelenkflachen ist deren Kongruenz
besonders schlecht. Dadurch setzt die
Knorpeldegeneration frither
schreitet auch rascher voran.'” Die Indika-
tion zur MAT wurde bei Athleten bisher
sehr zuriickhaltend gestellt. Aktuelle Da-
ten zeigen allerdings auch bei Sportlern
sehr gute Ergebnisse, sodass die Indikation
hier eventuell vorsichtig erweitert werden
kann.'® Es herrscht breiter Konsens iiber
die klassischen Indikationen zur MAT, die
aktuell vom International Meniscus Recon-

ein und

struction Experts Forum (IMREF) in ei-
nem Consensus Paper, an dem wir mitge-
arbeitet haben, publiziert wurden.!”

Als Postmeniskektomiesyndrom wird
ein unikompartimenteller Schmerz in ei-
nem meniskusdefizienten Kniegelenks-
kompartiment ohne hohergradige Chon-
dropathie (>III° ICRS) bezeichnet. Als
Basis gilt ein stabiles Gelenk ohne relevan-
te Achsabweichung. Gegebenenfalls sind
ergdnzende Prozeduren - einzeitig oder
mehrzeitig - erforderlich, um diese
Grundlage zu schaffen. Einzelne Autoren
konnten allerdings keinen Einfluss der
Beinachse auf Ergebnisse und Versagens-
rate nachweisen.'®

Aufgrund des vorhersagbaren ungiins-
tigen Verlaufes wird von manchen Autoren
auch die frithzeitige MAT bei jungen Pati-
enten als Indikation angegeben. Die Ziel-
setzung der MAT wird naturgeméal’ durch
das Vorliegen von degenerativen Verdnde-
rungen beeintrichtigt. Die Uberlegung, zu
einem Zeitpunkt zu transplantieren, zu
dem noch keine Knorpelschéden bestehen,
ist also durchaus nachvollziehbar. Eine ge-
nerelle Empfehlung zur prophylaktischen
MAT vor allem beim asymptomatischen
Patienten erlaubt die Datenlage allerdings
nicht.” 19 Aufgrund des Fehlens von Alter-
nativen kann die MAT vor allem lateral im
Einzelfall aber iiberlegt werden (Abb. 1).

Die Chance auf Erfolg einer MAT wird
entsprechend den zuvor beschriebenen
Umstdnden mit zunehmenden degenera-
tiven Gelenksverdnderungen insgesamt

geringer. Einige Arbeiten zeigen allerdings
auch bei hohergradiger Degeneration des
Kniegelenks (ICRS III%/1V°) zufriedenstel-
lende klinische und funktionelle Ergebnis-
se.20- 21 Im Vergleich zur Patientengruppe
ohne arthrotische Verdnderungen ist hier
aber von einer hoheren Versagensrate aus-
zugehen. Die IMREF empfiehlt Zuriickhal-
tung bei dieser Indikationsgruppe.

MAT und Chondroprotektion

Der biomechanische Hintergrund fiir
die MAT sind die unmittelbare Chondro-
protektion und damit die Einflussnahme
auf die Arthroseprogression. In experi-
mentellen Studien wurde die Normalisie-
rung der intraartikuldren Druckverhalt-
nisse nach lateraler MAT gezeigt. Die
Autoren folgerten aus den Ergebnissen
ihres Kadaverprojektes eine chondropro-
tektive Wirkung der MAT.!

Der Evidenzlevel der verfiigbaren klini-
schen Studien ist leider durchwegs niedrig
(IV). Verdonk et al konnten in ihrer Kohor-
tenstudie bei 52% der Patienten im Lang-
zeitverlauf keine radiologische Gelenk-
spaltverschmélerung feststellen. MR-tomo-
grafisch wurde bei 47% der Patienten
keine Progression des femoralen und bei
41% kein Voranschreiten des tibialen Knor-
pelschadens festgestellt.'? Gonzalez-Luce-
na und Mitarbeiter konnten in einer Serie

Abb. 2: Gleicher Patient 12 Monate nach lateraler MAT; das Transplantat ist in anatomischer Position vollstandig integriert, die funktionelle Einheit von

Meniskus und Knorpel wiederhergestellt
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von 33 Patienten keinen Unterschied in der
prd- und postoperativen radiologischen
Gelenkspaltweite nachweisen, das Follow-
up betrug 5-8 Jahre.?? Vundelinckx et al
berichten iiber Ergebnisse von 49 Patien-
ten mit einem recht heterogenen Follow-up
zwischen 5 und 15 Jahren anhand der
Kellgren-Lawrence-Klassifikation. Bei 58%
der Patienten kam es zu keiner Progression
der Osteoarthrose, bei 24% kam es zum
Voranschreiten um einen Grad, bei 18%
um zwei Grade; eine Verschlechterung um
drei Grade trat nicht auf.?

Bei der Beurteilung der klinischen Stu-
dien gilt es allerdings zu beachten, dass
hier einige Limitationen bestehen. Jedes
nachuntersuchte Knie weist zum Zeitpunkt
der Transplantation schon ein gewisses
MaR an Degeneration auf. Uber den indivi-
duellen natiirlichen Verlauf der Arthrose-
progression ohne MAT ist eine wissen-
schaftliche Aussage nicht zulassig. Dariiber
hinaus zeigt sich in den untersuchten Pati-
entenkollektiven eine groRe Heterogenitét
beziiglich der Begleitpathologien (Beinach-
se, ligamentére Stabilitat, Knorpel).

Die vorliegenden klinischen Studien
haben gemeinsam, dass sie ohne Kontroll-
gruppe und naturgeméf$ auch ohne Ran-
domisierung durchgefiihrt wurden, was
die Qualitdt der Daten schmadlert. Auf-
grund der insgesamt guten klinischen Er-
gebnisse der MAT ist aber heute eine pro-
spektiv randomisierte Studie ,Transplan-
tation vs. Meniskektomie®, die zur wissen-
schaftlichen Klarung der Frage der Chon-
droprotektion notwendig wére, auch aus
ethischen Griinden nicht vorstellbar.

Die zuletzt publizierten Daten aus Asi-
en konnten allerdings eine objektive chon-
droprotektive Wirkung durch Normalisie-
rung der T2-Werte des Knorpels im MRT
nach MAT eindrucksvoll darlegen.?4 Die
klinischen Daten aus einer sehr sauber
designten, noch nicht publizierten Pilot-
studie (MeTEOR, Meniscal Transplantati-
on and its effects on OA risk) weisen in die
gleiche Richtung. Auf Basis dieser Vorstu-
die wird an einer groflen prospektiven
Multicenterstudie gearbeitet, um diese
Frage weiter zu bearbeiten.

Fazit fiir die Praxis

Menisci und Gelenkknorpel bilden eine
funktionelle Einheit. Nur bei intaktem Me-
niskus ist die wichtige chondroprotektive

Funktion gewahrleistet (Abb. 2). Dies gilt
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fiir das knorpelgesunde Kniegelenk, aber
natiirlich im gleichen — wenn nicht hohe-
ren — Ausmalf$ auch fiir das Knie mit Knor-
pelschédden. Bei funktionellem Meniskus-
verlust ist die MAT ein letztlich alternativ-
loser Bestandteil der rekonstruktiven
Kniechirurgie. Mit keinem anderen Ver-
fahren kann derzeit der Zustand des funk-
tionellen Meniskusverlustes kompensiert
werden. Es erscheint aber umso wichtiger,
durch meniskuserhaltendes Vorgehen das
Auftreten des Postmeniskektomiesyn-
droms zu verhindern. [ |
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Therapie von Knorpelverletzungen

Konservative Maknahmen kdénnen die durch den Knorpelschaden bedingten Beschwerden

lindern und die Progredienz der beginnenden Arthrose bremsen. Bei der medikamentdsen

Therapie sind dank der experimentellen Arthroseforschung der letzten 10 bis 15 Jahre neue

Aspekte hinzugetreten. Die aktuell zur Verfligung stehenden operativen Behandlungsoptionen

lassen sich in Transplantationsverfahren und knochenmarkstimulierende Techniken unterteilen.

er intakte hyaline Knorpel stellt die

Kongruenz der Gelenkflachen her und
ermoglicht ihre reibungsarme Beweglich-
keit. Er reduziert Druck- und Scherbelas-
tungen bzw. deren Ubertragung in die
subchondralen Knochenstrukturen, wird
durch die Menisken und die Kreuzbédnder
unterstiitzt und bildet eine wichtige funk-
tionelle Einheit mit dem subchondralen
Knochen. Der Gelenkknorpel des Erwach-
senen besitzt weder Blutversorgung noch
lymphatische Drainage noch neurale Ele-
mente, zudem sind Chondrozyten von der
Zufuhr der erndhrenden Substanzen aus
der Synovialfliissigkeit und von den repa-
rativen zelluldren Instrumenten durch die
breite extrazellulire Matrix abgeschirmt.
Dadurch sind die Knorpelzellen nur in Fal-
len von kleinen Knorpelschdden mit mini-
malem Verlust der Matrixkomponenten in
der Lage, durch Neusynthese der Proteo-
glykane die Knorpeloberflache komplett
wiederherzustellen. Bei grofSeren Defekten
ist dieser Regenerationsmechanismus iiber-
fordert und es entstehen Dauerschéden.

Ein Knorpelschaden stellt eine haufige,
sowohl traumatisch als auch degenerativ
bedingte Pathologie des Kniegelenkes dar.
Bei arthroskopisch nach einem Knietrauma
untersuchten Personen wurden in bis zu
42% der Félle chondrale Lasionen festge-
stellt. Akute Verletzungen des Gelenkknor-
pels entstehen entweder durch ein direktes
Kontusionstrauma oder durch eine indirek-
te, das Gelenk verdrehende Verletzung. Sie
sind haufig mit den Rupturen des vorderen
Kreuzbandes (VKB) assoziiert.

Ein Knorpeldefekt kann sich aber auch
infolge von anderen Verletzungen im
Kniegelenk sekundér entwickeln. Es ist
heute ausreichend belegt, dass schon ein
Teilverlust des protektiven Meniskus im
Kniegelenk zur Degeneration des Knorpels
fihrt und frither oder spater in einer Ar-
throse resultiert. Ein instabiles Kniegelenk
fihrt im Laufe der Zeit mit entsprechen-

der Exposition bei aktiven Personen eben-
falls unweigerlich zu Knorpelschaden, wie
die Spontanverldufe nach nicht behandel-
ten VKB-Rupturen eindrucksvoll belegen.

Nach einem Verlust des Knorpelgewe-
bes, ob traumatisch oder durch einen
langsamen degenerativen Prozess, ent-
steht ein Knorpeldefekt, der die gesamte
Knorpeldicke betreffen kann. Die Folgen
sind Belastungsschmerzen und im Lauf
der Zeit schlie8lich die Entstehung einer
sekundéren, das gesamte Kniegelenk be-
treffenden Arthrose.

Beurteilung des Knorpelschadens

Fiir die Beurteilung des Knorpelscha-
dens sind Lokalisation, Ausdehnung und
Tiefe wichtig. In Erweiterung der 4-stufi-
gen Outerbridge-Klassifikation von 1961
wurde 2003 durch die International Car-
tilage Repair Society das ,,ICRS Hyaline
Cartilage Lesion Classification System“
verOffentlicht, das als internationale Stan-
dardklassifikation
kann (Tab. 1).

Die ideale Ausgangssituation fiir eine
biologische Knorpelrekonstruktion stellt der
isolierte, von gesundem Umgebungsgewebe
begrenzte, vollschichtige Schaden trauma-

angesehen werden

tischer Genese mit intakter Gelenkflache
dar. Da diese Diagnose in der alltdglichen
Versorgungsmedizin eher die Ausnahme
bildet, erscheint es auf Basis der verfiigba-
ren Literatur auch gerechtfertigt, die Indi-
kation zur knorpelchirurgischen Therapie
auf den begrenzten degenerativen Defekt
auszudehnen, sofern dieser klinisch symp-
tomatisch ist und der betroffene Patient
eine ausreichende Compliance aufweist. Die
Therapiemdéglichkeiten sind hierbei jedoch
auf die frithen Stadien eng umschriebener,
jedoch nicht diffus-degenerativer Knorpel-
schiaden begrenzt. Noch wichtiger als bei
traumatischen Defekten ist es in diesen Fal-
len, vor der knorpelrekonstruktiven opera-
tiven Intervention eine dezidierte Ursachen-
analyse der Knorpelschddigung durchzu-
fiihren. Diese muss neben der bildmorpho-
logischen Darstellung des Knorpelschadens
(in der Regel mittels knorpelsensitiver
MRT-Sequenzen) und des subchondralen
Knochens auch eine Analyse der Geometrie
des betroffenen Kniegelenks mit Ganzbein-
aufnahme und ggf. Zusatzdiagnostik bein-
halten. Diese Basisdiagnostik ist unbedingt
erforderlich, da gerade bei nicht traumati-
schen Knorpelschidden eine adjuvante Be-
gleittherapie fiir das Behandlungsergebnis
ggf. von essenzieller Bedeutung ist. Die

Outerbridge ICRS-Grad  ICRS-Beschreibung

0 keine erkennbaren Defekte

1 la intakte Oberflache, Fibrillationen und/oder leichte Erweichung
1b zusétzlich oberflachliche Risse/Fissuren

2 2 Lasionstiefe <50% der Knorpeldicke (abnormaler Knorpel)

3 3a >50.% Tiefe der Knorpeldicke, nicht bis zur kalzifizierenden

Schicht (schwer abnormaler Knorpel)

3b >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur kalzifizierenden Schicht
3c >50% Tiefe der Knorpeldicke, bis zur subchondralen Platte
3d >50% Tiefe der Knorpeldicke, mit Blasenbildung

4 salb \F/)TIIsténdige Knorpelldsion mit Durchbruch der subchondralen

atte

Tab. 1: ICRS-Klassifikation
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Indikation zur chirurgischen symptomatischer Knorpelschaden
Knorpeltherapie Grad III/IV nach ICRS

- 2 _ 2
DefektgroBe <3 rcm >3—dcm

<2,5¢cm? >2,5cm?
Aktivitatsgrad und niedriger oder hoher
Patientenalter mittlerer Aktivitatsgrad
Aktivittsgrad & junger Patient

Therapie BMS ACT

und

subchondraler
Substanzdefekt

groBer kleiner
Durchmesser Durchmesser

mit Knochen-
augmentation

ocT

Abb. 1: Orientierungshilfe fiir die Auswahl des geeigneten Verfahrens zur biologischen Rekonstruktion isolierter Knorpelschdaden des Kniegelenks in
Abhangigkeit von verschiedenen EinflussgroRen (Empfehlungen der AG Klinische Geweberegeneration der DGOU, 2013). BMS = ,,bone marrow stimula-
tion“; ACT = autologe Chondrozytentransplantation; OCT = osteochondrale Transplantation

Basisuntersuchung umfasst: klinische Un-
tersuchung, Rontgenaufnahmen (Schuss-
oder Rosenberg-Aufnahme), MRT mit knor-
pelspezifischen Sequenzen und eventuell
das arthroskopische Bild.

Das Rontgen dient in erster Linie zum
Ausschluss osteochondraler Lisionen, der
Beurteilung des Arthrosegrades, der Nei-
gung des Schienbeinplateaus (Slope) und
der Beinachse (Ganzbeinaufnahme im Ste-
hen). Bei Verdacht auf Osteochondrosis
dissecans kann auch eine Tunnelaufnah-
me, bei Verdacht auf Pathologien im Femo-
ropatellargelenk eine Funktionsaufnahme
(30°-60°-90°) durchgefiihrt werden.

Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung von Knor-
pelschéden ist zwar weit verbreitet, in vie-
len Féllen wird jedoch nur symptomatisch
durch die meist vorhandene antiphlogisti-
sche Wirkung der konservativen Maf$nah-
men geholfen. Die Ursachen der Beschwer-
den werden mit den konservativen Mitteln
nicht entscheidend beeinflusst — zumindest
fehlen hierzu bis heute die die Wirksamkeit
beweisenden objektiven Erfolgsparameter.
In der Regel wird mit den konservativen
Mafnahmen versucht, die durch den Knor-
pelschaden bedingten Beschwerden zu lin-
dern und vor allem die Progredienz der
beginnenden Arthrose zu bremsen.

Die Behandlung eines symptomati-
schen Knorpelschadens bzw. einer begin-
nenden Arthrose wird nicht selten initial
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mit Krankengymnastik, Physiotherapie,
Wairme- oder Kélteapplikationen angegan-
gen. Eine Gewichtsreduktion bzw. Belas-
tungsoptimierung und gegebenenfalls
externe Gelenkstabilisierung wie bei-
spielsweise mit Arthroseorthesen am
Kniegelenk erscheinen als sinnvolle Unter-
stiitzung dieser Mallnahmen. Der Knor-
pelschaden bzw. die degenerativen Knor-
pelveranderungen selbst werden mit die-
sen Mitteln nicht verbessert, unter be-
stimmten Umstdnden kann der Knorpel
dennoch vor weiterer Degeneration ge-
schiitzt werden.

Die Grundlagen der oralen medikamen-
tosen Therapie von symptomatischen
Knorpelschidden haben durch die experi-
mentelle Arthroseforschung der letzten 10
bis 15 Jahre neue Aspekte hinzugewon-
nen. Die neben den schnell wirksamen
NSAR und Analgetika angewendeten Arz-
neimittel werden auf Vorschlag der Os-
teoarthritis Research Society Internatio-
nal (OARSI) hinsichtlich ihrer Wirksam-
keit in symptommodifizierende und struk-
turmodifizierende Substanzen eingeteilt.

Die mit grofdem Abstand am haufigsten
eingesetzten Medikamente bei Arthrose
sind nach wie vor die NSAR. Diese Substan-
zen wirken durch ihren analgetischen/an-
tiphlogistischen Effekt rein symptomatisch
und konnen bei starken Arthroseschmerzen
mit niedrig dosierten Opioiden kombiniert
werden. Die orale Zufuhr von Bestandteilen
der Knorpelmatrix (z.B. D-Glukosaminsul-
fat, Chondroitinsulfat) hat in mehreren kli-

nischen Studien mit Arthrosepatienten eine
verlassliche symptommodifizierende Wir-
kung gezeigt. Diese Substanzen gehoren
derzeit zu den gebriuchlichsten Basisthera-
peutika, obwohl der endgiiltige Beweis fiir
die strukturmodifizierende Wirkung auf
den Knorpel aussteht. Die Glykosaminogly-
kane (GAG) und andere Knorpelmatrixbe-
standteile kdnnen auch in Form von Nah-
rungszusatzmitteln supplementiert werden.
Auch die direkte intraartikuldre Applikati-
on von symptommodifizierenden Substan-
zen hat ihren Stellenwert in der Therapie
von Knorpelpathologien und Arthrose er-
halten. In der Behandlung von begrenzten
Knorpelschdden hat die Kortisontherapie
keinen Stellenwert. Nur in Féllen von fort-
geschrittener Arthrose, z.B. zum Hinauszo-
gern einer Endoprothese, kann eine intra-
artikulére Kortisoninjektion indiziert sein.
Die Hyaluronsaure ist der Hauptbestandteil
der Synovialfliissigkeit und ein Baustein des
hyalinen Knorpels. Verschiedene Praparate
der Hyaluronsdure werden in der Regel fiir
3-5 intraartikuldre Injektionen im wo-
chentlichen Abstand angeboten. Diesen
Substanzen wird neben einer antiphlogisti-
schen auch eine anabole Wirkung zuge-
schrieben, zudem soll durch die Erh6hung
von Viskositdt im Gelenk die Reibung her-
abgesetzt werden.

Biologische Behandlung

Die aktuell zur Verfiigung stehenden
operativen Behandlungsoptionen zur bio-
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logischen Therapie von Knorpelschiden
lassen sich in Transplantationsverfahren
und knochenmarkstimulierende Techni-
ken unterteilen. Wahrend die autologe
Knorpelzelltransplantation (ACT) und die
osteochondrale Transplantation (OCT,
OATS, Mosaikplastik) die Gruppe der
Transplantationsverfahren reprasentieren,
werden die arthroskopische Mikrofraktu-
rierung und anbohrende Verfahren zu den
knochenmarkstimulierenden Techniken
gezahlt. Auf Basis der verfligbaren Litera-
tur stellt die arthroskopische Mikrofrak-
turierung das Verfahren mit der besten
Evidenzlage unter den knochenmarksti-
mulierenden Therapien dar.

Ob die Markraumerdffnung klassisch,
wie von Steadman beschrieben mit kubi-
schen Stof3eln zur Verdichtung der sub-
chondralen Lamelle, durchgefiihrt werden
soll oder ob es von Vorteil ist, zur ur-
spriinglichen Bohrtechnik zuriickzukeh-
ren, die eine bessere Qualitit der in den
Defekt eindringenden Zellen erméglichen
soll, ist Gegenstand aktueller Diskussio-
nen und kann zum jetzigen Zeitpunkt
nicht abschlieend bewertet werden. Es
gilt jedoch als akzeptiert, dass durch kno-
chenmarkstimulierende Techniken {iber-
wiegend die Bildung von Faserknorpel
induziert wird. Dieser scheint im direkten
Vergleich beziiglich seiner histologisch-
strukturellen Qualitdt dem eher hyalinar-
tigen Regeneratknorpel nach ACT tenden-
ziell unterlegen zu sein. Zu den klinischen
Ergebnissen der Mikrofrakturierung lie-
gen grofde Fallserien vor, die eindeutig
eine Wirksamkeit der Methode zeigen. In
gro3en Metaanalysen erweist sich die De-
fektgrofie jedoch als einschrdnkender Fak-
tor. Ebenso werden ein Patientenalter von
iiber 40 Jahren und das Rauchen als pro-
gnostisch ungiinstig beschrieben. Neben
dem Problem der Bildung intraldsionaler
Osteophyten, die charakteristischerweise
und geh&uft nach Mikrofrakturierung auf-
treten, ist in mehreren unabhingigen Stu-
dien eine Verschlechterung der Ergebnisse
nach wenigen Jahren beschrieben wor-
den. Dies deutet auf eine begrenzte Halt-
barkeit des typischen Faserknorpels nach
Mikrofrakturierung {iber die Zeit hin.

Der wichtigste limitierende Faktor
bleibt jedoch die Defektgrofe. Ahnlich
wie die osteochondrale Transplantation,
bei der sicherlich in der Bewertung zwi-
schen der klassischen Mosaikplastik und
der Transplantation groferer Zylinder

(z.B. OATS) differenziert werden muss, ist
die Mikrofrakturierung nicht zur Behand-
lung groller Knorpelschdden geeignet.
Hieraus ergibt sich in diesem Bereich auch
die Indikation zur ACT.

Die Evidenzlage zur ACT hat sich in den
vergangenen Jahren deutlich verbessert.
Dies ist sicherlich auch auf die mittlerweile
verdnderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen zuriickzufithren, die fiir die EU-
weite Zulassung von ACT-Produkten analog
den Forderungen zu Arzneimitteln einen
Wirkungsnachweis durch entsprechende
Studien fordern. Zwischenzeitlich wurde
eine Reihe prospektiv-randomisierter Stu-
dien veroffentlicht, welche die ACT im di-
rekten Vergleich mit Alternativverfahren
bewerten. Diese Studien betreffen den Ver-
gleich mit der OCT, der Abrasion und vor
allem der arthroskopischen Mikrofraktu-
rierung. Hinsichtlich der Bewertung der
meisten dieser Studien ist ergénzend anzu-
merken, dass die EMA und in dhnlicher
Weise auch die US-amerikanische Zulas-
sungsbehorde FDA zur Priifung der Wirk-
samkeit von ACT-Produkten zuletzt pros-
pektiv  randomi-
sierte Studien im
Vergleich zur arth-
roskopischen Mik-
rofrakturierung
bei kleineren bis
mittleren Knorpel-
schiaden mit einer
Grofe von bis zu
5cm? Defektfliche
gefordert haben.
Ergénzend zu den
randomisierten
Studien berichten
auch einige Arbei-

schen Knorpelschdden stehen folgende
Behandlungstechniken zur Verfiigung:
Refixation osteochondraler Fragmente,
Débridement, Mikrofrakturierung, osteo-
chondraler Autograft (Mosaikplastik) und
ACT + MACT. Weitere ergdnzende Tech-
niken sind: die Umstellungsosteotomie,
osteochondrale Allografts, der unikom-
partimentelle Gelenksersatz und der to-
talendoprothetische Gelenkersatz. M
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Entgeltliche Einschaltung

SYNOCROM"

. BIOENGINEERED HYALURONIC ACID

~ _ Sy INOCROM
 —

Zur Anwendung bei Osteoarthrose

Synocrom, mit hochqualitativer Hyaluronsaure, wird in Sy-
novialgelenke injiziert, um die natirlichen viskoelastischen
Eigenschaften der Synovialfllissigkeit wiederherzustellen
(Viscosupplementation).

ten iiber Langzeit-
ergebnisse und
stellen die dauer-
hafte Haltbarkeit
des Regenerat-
knorpels nach
ACT unter Beweis.
Samtliche Arbei-
ten zeigen eine
Verbesserung der
Gelenkfunktion
im Vergleich zum
pridoperativen
Zustand.

Zur biologi-
schen Behandlung
von posttraumati-
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Das Medizinprodukt ist zur Behandlung von Schmerzen
und bei eingeschréankter Mobilitdt infolge degenerativer
oder traumatischer Veranderungen in den Synovialgelenken
(Osteoarthrose) indiziert.

Synocrom besteht aus einer sterilen, isotonen, viskoelas-
tischen Losung fir die intraartikulare Anwendung und liegt
in einer Fertigspritze vor.

Hinweise

Synocrom darf nur von Arzten verabreicht werden, die in
der Anwendung intraartikuldrer Injektionen geschult sind.

Gegenanzeigen

Das Produkt darf nicht bei Patienten mit bekannter Uber-
empfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe angewandt
werden.
Weitere Informationen entnenmen Sie der Gebrauchsan-
weisung.
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Der Fehlschlag in der Knorpeltherapie:
Ursachenanalyse und Behandlung

Die Behandlung von Knorpeldefekten hat in den letzten 20 Jahren mit der Entwicklung der

Mikrofrakturierung, der osteochondralen Transplantation und der autologen Knorpelzelltransplantation

sowie mit neueren Verfahren, die mit Biomaterialien, Stammzellen und Knochenmarkaspiratkonzentrat

arbeiten, groflke Fortschritte gemacht. Trotzdem zeigt die Analyse von Studien, dass 20-30% dieser

Knorpeloperationen nicht funktionieren und zu einem klinischen Versagen fuhren. Wichtig erscheint,

eine Analyse des Fehlschlages durchzuflihren und dann entsprechende Revisionsmaglichkeiten zu

planen, die zu einer langfristigen Erhaltung des Gelenkes fuhren.

Der Knorpeldefekt

Knorpeldefekte kommen in bis zu 60%
der arthroskopierten Kniegelenke vor, wo-
bei in 20% Defekte 3. und 4. Grades gese-
hen werden, die aber nicht immer sympto-
matisch sind, sodass Prognose und Planung
der Therapie problematisch sein koénnen.
Der chronische symptomatische Knorpel-
defekt ist die Diagnose, die den Patienten
zum Arzt fiihrt und einer genauen Analyse
der Hintergrundfaktoren bedarf. Prinzipiell
konnen Knorpeldefekte traumatisch oder
chronisch-degenerativ verursacht sein oder
auch — wie bei der Osteochondrosis diss-
ecans — einen vaskularen Hintergrund ha-
ben. Um eine therapeutische Entscheidung
zu treffen, sind einige Faktoren zu bertick-
sichtigen, die mit einer erhohten Fehl-
schlagsquote im Bereich der Knorpelthera-
pie verbunden sind.

Alter

Mit zunehmender Alterung des Knor-
pels ist eine Verminderung des Wasserge-
haltes wie auch eine Ausdiinnung vorhan-
den, wobei knorpelspezifische Proteine
mit verminderten Syntheseleistungen der
Chondrozyten hergestellt werden, was
auch mit einer verminderten Stimulierung
der regenerativen Vorginge verbunden ist.
Weiters dndern biochemische und biologi-
sche Funktionen von Wachstumsfaktoren
oder Zytokinen das Milieu des alternden
Knorpels, sodass eine verminderte Belast-
barkeit des Knorpels vorliegt. Bei den vor-
liegenden Studien zur Knorpelzelltrans-
plantation zeigt sich eindeutig eine Ver-
schlechterung der Prognose ab dem 35.
Lebensjahr.
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Gewicht

Die Erhohung des Body-Mass-Index
iiber 30 ist in vielen Studien mit einer Ver-
schlechterung des funktionellen Outcomes
verbunden. Bei hoherem Gewicht wirken
hohere Krafte im Alltag ein. GeméaRigte
physische Aktivitat und eine Verbesserung
des muskulédren Trainingszustandes kon-
nen aber das Outcome in jeder Gewichts-
klasse verbessern.

Aktivitétslevel

Nachuntersuchungen nach Knorpelzell-
transplantationen haben gezeigt, dass die
korperlich aktiveren Gruppen ein deutlich
verbessertes Outcome bei Knorpeloperati-
onen zeigen. Dies ist wahrscheinlich mit
einer besseren Muskelstabilisierung und
Koordinationsféhigkeit z.B. bei Sportlern
verbunden. Besonders hochfrequente Trai-
ningsinhalte mit hohen Impactbelastungen
konnen aber dem Knorpel durchaus zuset-
zen. Zyklische Sportarten mit wechselnder
Belastungscharakteristik im Umfang von
5-6 Wochenstunden sind jedoch mit kei-
ner erhohten Arthroseinzidenz verbunden.

Entziindung

Inflammatorische Prozesse, Reizzu-
stinde des Gelenkes oder Entziindungs-
reaktionen, wie sie bei rheumatoiden Er-
krankungen oder Autoimmunerkrankun-
gen vorkommen, verschlechtern immer
die Prognose von Knorpelbehandlungen.
Weiters ist auch die inflammatorische
Komponente bei einer Osteoarthritis limi-
tierender Faktor fiir jegliche Zellbehand-
lung. Hohergradige degenerative Erkran-
kungen sind daher von solchen Behand-
lungen ausgeschlossen.

Rauchen

Rauchen hat in vielerlei Hinsicht einen
negativen Einfluss auf orthopadisch-trau-
matologische Erkrankungen, z.B. auf die
Knochenheilung nach Osteotomien. Fiir
den Knorpel gilt, dass Rauchen knorpel-
regenerative Vorgédnge und Prozesse ver-
hindert oder schwécht.

Gelenkspezifische Faktoren

Gelenkachse

Die biomechanische Einwirkung auf
Knorpelldsionen bei Abweichungen von
der physiologischen Gelenkachse ist mit
Uberlastungsreaktionen und deutlich
vermehrter Progression von Knorpelde-
fekten auf der iiberlasteten Seite verbun-
den. Die Durchfiihrung eines Ganzbein-
rontgens zur Analyse der Achsverhélt-
nisse des Gelenkes ist daher insbesonde-
re beim Kniegelenk fiir eine Knorpelthe-
rapie unerlasslich. Knorpeltherapeuti-
sche Mallnahmen bei einer Achsabwei-
chung von mehr als 5° sind kontraindi-
ziert und sollten nicht isoliert durchge-
fithrt werden. Hier ist eine Beratung des
Patienten angezeigt und die dringende
Indikation zur gleichzeitigen Umstel-
lungsosteotomie gegeben. Insgesamt
werden diese Kombinationseingriffe bei
operativer Knorpeltherapie zunehmend
empfohlen und sind wichtiger Bestand-
teil in der Behandlung von Knorpelde-
fekten geworden.

Meniskusverletzungen

Verlust von Meniskusgewebe oder Me-
niskusrisse sind mit einer deutlich erhdh-
ten Inzidenz degenerativer Knorpelab-
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niitzungen verbunden. Besonders wenn
mehr als 50% des Meniskus reseziert
werden miissen oder radidre Risse bis an
die Basis auftreten, ist die Funktionalitat
des Meniskus praktisch aulier Kraft ge-
setzt. Dies fiihrt zur Induktion von knor-
peldegenerativen Prozessen und beein-
flusst die Heilung von lokalen Knorpel-
defekten signifikant. So konnte auch
gezeigt werden, dass sich Kontaktkréafte
bei Verlust von 75% des Meniskus {iber
95% erhohen; eine komplette Meniskek-
tomie fithrt zu einer iiber 130%igen Er-
hohung der einwirkenden Krifte. Daher
ist bei einem kompletten Meniskusver-
lust abzuwégen, ob nicht ein Meniskuser-
satz mit einem Allograft als erste MalR3-
nahme zielfiithrender ist als die Knorpel-
behandlung und am besten ein kombi-
niertes Vorgehen angestrebt wird.

Instabilitat

Da Knorpelverletzungen auch oft auch
mit Bandinstabilitdten nach Kreuzbandla-
sion — besonders vorderer Kreuzbandrup-
tur — verbunden sind, stellt sich therapeu-
tisch oft das Problem der gemeinsamen
Behandlung beider Pathologien. Bei einer
bestehenden Instabilitdt mit ,,Giving way*“-
Symptomen ist eine isolierte Knorpelbe-
handlung nicht zielfiihrend, sondern es ist
auch hier ein kombiniertes Vorgehen an-
zuraten. Bei kleinen Defekten kann das
gleichzeitig mit einer Mikrofrakturierung
gemacht werden, grof3ere Defekte sollten
getrennt behandelt werden. Kombinations-
eingriffe mit Kreuzbandplastik und Zell-
transplantation iiberfordern leider oft das
Knie, eine erhohte Arthrofibroseinzidenz
wird diskutiert. Auf jeden Fall erscheint
die Stabilisierung des Kniegelenkes vor-
rangig und erst dann ist die Revision des
Knorpeldefektes entsprechend zu planen.

Gelenkdysplasien

Beim Auftreten von Gelenkdysplasien
steht sicher die biomechanische Rekonst-
ruktion des Gelenkes im Vordergrund,
besonders stellt sich das Problem bei pa-
tellofemoralen Pathologien. Hier ist die
Fehlform im Bereich des patellofemoralen
Gelenkes zunéchst anatomisch ja nach
Ausprdagung der Dysplasie zu beheben,
z.B. durch Versetzung der Tuberositas
oder Durchfiihrung einer Trochlea- oder
MPFL-Plastik, vor allem, wenn die Dyspla-
sie mit einer rezidivierenden Patellaluxa-
tion verbunden ist. Die Ergebnisse der

| Fehischldge in der Knorpeltherapie |

Begleitenda Knie Pathologie:
auswearten und korrigieren
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Knorpeloperationen haben sich nach kon-
sequenter Durchfiihrung dieser kombi-
nierten Eingriffe deutlich verbessert. Eine
Revision eines patellofemoralen Knorpel-
defekts, ohne diese Faktoren zu adressie-
ren, ist sicher nicht sinnvoll.

Gelenkdegeneration

Einer der wichtigsten gelenkspezifi-
schen Faktoren im Bereich der Knorpel-
defektbehandlung ist sicher das Auftreten
von allgemeinen degenerativen Erkran-
kungen, wie der Osteoarthrose. Um-
schriebene Arthroseareale kénnen — wenn
sie deutlich abgrenzbar sind — durchaus
noch mit Defektbehandlungen, wie einer
Zelltransplantation, erfolgreich behandelt
werden. Ist es aber bereits zu einer gene-
ralisierten Osteoarthritis mit Reizzustand
und entsprechender Zytokinaktivierung
gekommen, verschlechtert sich die Prog-
nose von regenerativen Malnahmen
deutlich.

Defektspezifische Faktoren

Vorhergegangene Chirurgie

Jede operative Vorbehandlung eines
Knorpeldefektes verschlechtert die Prog-
nose der nachfolgenden Behandlung; dies
gilt auch fiir die Mikrofrakturierung. Lei-
der werden oft auch grof3e Defekte initial
mikrofrakturiert, obwohl die Hoffnung
auf ein langfristiges gutes Ergebnis bei
einer Defektgrofe von {iber 4cm? gering
ist, weil das sich bildende fibrokartilagi-
nidre Gewebe nicht in der Lage ist, lang-
fristig biomechanisch zu iiberleben. Wei-
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ters fithren die Ausbildung von intrakarti-
lagindren Osteophyten sowie Zystenbil-
dung und Stérung der subchondralen Ar-
chitektur nach der Mikrofrakturierung zu
einer verkiirzten Uberlebenszeit des Repa-
raturgewebes. Daher erscheint es sinnvoll,
grofRe Knorpeldefekte gleich initial einer
Zelltransplantation zuzufiihren.

Umschriebener Knorpeldefekt

Ein gut {iberschulterter Knorpeldefekt
mit deutlichen Grenzen und normalem an-
grenzendem Knorpel hat eine deutlich bes-
sere Prognose als Knorpeldefekte, die nicht
umschrieben sind und ausgewalzte Rédnder
haben oder offen sind. Vor allem wenn es
nicht mehr gelingt, einen entsprechenden
Rand des Knorpeldefektes zu praparieren,
ist die Uberlebenschance des regenerierten
Gewebes deutlich vermindert.

Subchondraler Knochen

Das Auftreten von subchondralen Ver-
dnderungen, wie Zysten, Osteonekrosen
oder ausgeprédgten Sklerosen mit Verdi-
ckung der subchondralen Lamelle, ist
ebenfalls ein prognostisch ungiinstiges
Zeichen und erlaubt keine erfolgreiche
Knorpelbehandlung. Die Wiederherstel-
lung eines intakten subchondralen funk-
tionalen Knochens erscheint als wichtige
Voraussetzung, um das neu gebildete Ge-
webe zu verankern. Daher muss bei rekon-
struktiven Methoden eine Transplantation
von Knochen aus dem Beckenkamm
durchgefiihrt werden, um hier eine gesun-
de Basis fiir die Knorpelregeneration her-
zustellen.
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DefektgroRe

Bei Defektgrolen unter 2cm?, die eine
gute Uberschulterung haben und sehr gut
abgegrenzt werden konnen, besteht eine
sehr gute Prognose fiir ein langfristig gu-
tes Ergebnis. Defekte, die grofer sind,
bediirfen anderer Mallnahmen, da hier
tangentiale Kréfte auf das Reparaturgewe-
be einwirken und oft keine komplette Fiil-
lung des Defektes mit Gewebe mehr er-
reicht werden kann.

Lokalisation des Defektes

Die Behandlung von Knorpeldefekten
am medialen und lateralen Femurkondy-
lus ist in klinischen Studien sehr gut ab-
gesichert, es handelt sich dabei sicher um
die am meisten Erfolg versprechende Lo-
kalisation. Die Behandlung von patellofe-
moralen Defekten wurde immer sehr kri-
tisch gesehen und hat langfristig keine
sehr guten Ergebnisse gezeigt. Erst durch
die Einfiihrung von Kombinationseingrif-
fen, die das Gleitlager und die Funktiona-
litdt des patellofemoralen Gelenkes wie-
derherstellen, wurde die Prognose deut-
lich verbessert. In klinischen Studien wird
angegeben, dass iiber 50% der patellofe-
moralen Knorpeldefekte mit entsprechen-
den Kombinationseingriffen behandelt
wurden.

Anzahl der Defekte

Die Anzahl der Defekte zeigt in vielen
klinischen Studien einen Zusammenhang
mit dem klinischen Outcome, wobei vor
allem Defekte, die einander gegeniiberlie-
gen, sogenannte ,kissing lesions®, nicht
Erfolg versprechend in der Behandlung
sind. Am besten sind isolierte, umschriebe-
ne Defekte in den Gelenken zu behandeln.

Alter der Defekte

Da Knorpel keine nervale Versorgung
besitzt, konnen Knorpeldefekte sehr lange
asymptomatisch im Gelenk bestehen. Da-
her ist es nicht immer méglich, das exakte
Alter des Defektes anamnestisch zu erhe-
ben. Bei traumatischen Knorpeldefekten
zeigt sich, dass eine Behandlung innerhalb
von 12 Monaten zu einem deutlich besse-
ren Ergebnis fiihrt, als wenn ldnger zuge-
wartet wird. Je ldnger ein Defekt besteht,
desto mehr kommt es auch zu sekundéren
Verdnderungen im Bereich der subchond-
ralen Lamelle und im angrenzenden Knor-
pel, sodass unmittelbar bei Diagnose eines
Knorpeldefektes mit dem Patienten ein
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konkreter Behandlungsplan erstellt wer-
den soll.

Fehischldage der Knorpelreparatur
mit biologischer Ursache

Knorpeldefekte kdnnen nach erfolgter
Behandlung - z.B. mit Mikrofrakturierung
oder Knorpelzelltransplantation — unter-
schiedliche Muster in der Pathomorpholo-
gie des Fehlschlages zeigen.

Inadaquates Reparaturgewebe

Die Auspragung eines fibrosen oder fi-
brokartilagindren Gewebes ist biomecha-
nisch nicht addquat, um langfristig einen
Knorpeldefekt zu heilen. Das narbenartige
Gewebe wird meist zerrieben und fithrt zu
einer inaddquaten Deckung des Defektes
mit Zunahme der Symptome.

Inadaquate Fiillung

Speziell nach Methoden wie Mikrofrak-
turierung zeigt sich, dass die Fiillung des
Defektes nicht immer vollstdndig gelingt,
was in vielen Fallen auch mit einer gerin-
geren klinischen Performance dieses De-
fektes verbunden ist.

Inaddquate Integration des
Reparaturgewebes

Die Anbindung des Reparaturgewebes
an den umgebenden Knorpel ist ganz ent-
scheidend fiir die langfristige klinische
Entwicklung des Knorpeldefektes. Hier
werden mit Methoden der Zelltransplan-
tation die besten Ergebnisse erzielt, da
das Gewebe direkt angrenzend an das
gesunde Gewebe regeneriert und hier
meist einen flieRenden Ubergang aufbau-
en kann.

Veranderung der subchondralen
Lamelle

Besonders durch die Mikrofrakturie-
rung kommt es durch vermehrte Knochen-
bildung zur Elevation der subchondralen
Lamelle und Ausprégung von interkartila-
gindren Osteophyten. Dies fiihrt zur Aus-
diinnung der dariiber liegenden Gewebe-
schicht, die dann biomechanisch gestresst
ist und in der Folge auch rasch degene-
riert. Im Weiteren konnen sich subchond-
ral auch Zysten ausbilden. Subchondrale
Verdanderungen sind allgemein meist in
Form von partiellen Knochenédemen und
Knochennekrosen im MRT zu sehen. Das
Vorhandensein von subchondralen Ode-

men bis zu 1-2 Jahre nach Knorpelopera-
tionen kann durchaus normal sein und ist
oft nicht mit Schmerzen oder anderen
Symptomen verbunden.

Degenerationsprogression

Als letzter Punkt ist sicher das Gelenk
als Organ zu betrachten. Kommt es zu in-
flammatorischen Reaktionen, die nicht
wieder gestoppt werden kdnnen, und zu
zunehmender Degeneration, die diese In-
flammation unterhalt, wird die Progressi-
on der degenerativen Erkrankung auch
durch eine adiquate Knorpeltherapie
nicht zu stoppen sein. Eine bestehende
hohergradige Arthrose gilt noch immer als
Kontraindikation fiir knorpelplastische
MafRnahmen.

Beurteilung des Fehlschlages
der Knorpelbehandlung

Der Verlauf von Knorpeldefekten und
die Ausbildung von Reparaturgewebe sind
im MR oft schwierig beurteilbar und kon-
nen erst 1-2 Jahre nach der Operation
definitiv beurteilt werden. Problematisch
erscheint, dass morphologisch nicht gut
geheilte Knorpeldefekte durchaus ein gu-
tes klinisches Ergebnis zeigen kénnen und
auch umgekehrt sehr schéne MRT-Befun-
de nicht immer mit Symptomfreiheit des
Patienten verbunden sind. So kénnen wir
einerseits feststellen, dass es einen struk-
turellen Fehlschlag gibt, wo sich im MR
oder bei einer Kontrollarthroskopie zeigt,
dass sich inaddquates Gewebe gebildet
hat, aber der Patient trotzdem schmerz-
frei ist. Andererseits kdnnen sich chroni-
sche Symptome einschleichen und vor
allem Belastungsschmerzen, die auch
nicht immer mit dem morphologischen
Substrat des MRT-Ergebnisses nach Zell-
transplantation oder anderen knorpel-
plastischen Operationsmafinahmen {iber-
einstimmen.

Im Falle eines symptomatischen Fehl-
schlages ist mit dem Patienten zu disku-
tieren, wie weiter vorzugehen ist und
welche prognostischen Faktoren er zu
erwarten hat. Wichtig erscheint, die Com-
pliance des Patienten abzuschétzen, da
knorpelplastische Mafnahmen immer
eine lange Rehabilitation nach sich zie-
hen, die einen sehr disziplinierten Belas-
tungsaufbau verlangt und damit auch
einen sehr disziplinierten Patienten vor-
aussetzt. Wenn das Verstdndnis des Pa-
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tienten fiir die durchgefiithrte Methode
nicht gegeben ist, erscheint der Fehl-
schlag oft schon mitprogrammiert. Bei
hoherem Alter und fortgeschrittener de-
generativer Erkrankung ist die Option von
partiellen oder fokalen Gelenkersitzen in
Erwagung zu ziehen, da sie mit deutlich
geringeren Rehabilitationszeiten verbun-
den sind und oft als Bridging-Operation
bis zum totalen Gelenkersatz durchge-
fithrt werden kénnen.

Eine Mikrofrakturierung bei einem
Alter iiber 40 Jahre, eine Defektgrofle
iiber 2cm? sowie jegliche Art von Instabi-
litdt oder Malalignment sind mit einer
deutlich schlechteren Prognose verbun-
den. Eine mehrfache Durchfiihrung von
Mikrofrakturierung erscheint nicht sinn-
voll, da die subchondrale Lamelle nach-
haltig verdndert wird und auch langfris-
tig die Briicken fiir andere Methoden
verbrannt werden.

Die Mosaikplastik kann als Revisions-
operation bei umschriebenen Knorpelde-
fekten durchaus eingesetzt werden, wenn
es subchondral zu Verdnderungen ge-
kommen ist, aber der Defekt nicht grof3er
als 2cmz2 ist, da ja eigenstdndiger gesun-
der Knorpel verpflanzt wird und gleich-
zeitig der subchondrale Knochendefekt
adressiert werden kann. Insgesamt er-
scheint aber die Transplantation von
mehr als 2 bis maximal 3 Zylindern in
einer Grofle von 6-8mm Durchmesser
nicht sinnvoll.

Ob die Einsetzung von artifiziellen mo-
saikplastikartigen Zylindern aus Biomate-
rial sinnvoll ist, kann derzeit noch nicht
beantwortet werden. Zudem ist es auch
derzeit nicht absehbar, ob eine Wiederho-
lung der Mikrofrakturierung mit Biomate-
rial (die sogenannte AMIC-Methode) die
Prognose der Revisionsmikrofrakturie-
rung verbessert. Insgesamt gibt es Hinwei-
se darauf, dass die Fiillung des Defektes
durch solche Biomaterialien unterstiitzt
werden kann.

Die autologe Chondrozytentransplan-
tation kann gegebenenfalls wiederholt
werden. Die Fehlschldge der Chondrozy-
tentransplantation passieren meist inner-
halb der ersten 2 Jahre, wobei danach bei
erfolgreicher Knorpelregeneration die
klinischen Ergebnisse stabil bleiben.
Durchschnittlich kommt es bei ungefahr
25% zu einem Fehlschlag der Methode.
Ob eine Rechondrozytentransplantation
sinnvoll ist, hdngt davon ab, ob das osteo-

chondrale Bett die entsprechenden Vor-
aussetzungen - besonders hinsichtlich
der Knochenqualitit — bringt. Unter Um-
stinden muss der Knochen neu aufgebaut
werden; dies gelingt meist durch Ver-
pflanzung von Knochenzylindern aus
dem Beckenkamm oder auch durch Ein-
bringen eines trikortikalen Knochenspa-
nes aus dem Beckenkamm, um die sub-
chondrale Lamelle wiederherzustellen.
Ohne eine solche Knochenrekonstruktion
ist eine Wiederholung der Zelltransplan-
tation nicht sinnvoll.

Bei Patienten unter 40 Jahren er-
scheint eine Revision mit derselben Me-
thode durchaus richtig, vor allem wenn
es aufgrund von traumatischen Verlet-
zungen zu einem Abscheren oder zur De-
lamination des Grafts gekommen ist.
Kommt es langfristig friihzeitig iber 3—4
Jahre zur Degeneration des Areals, ist
eine Revision mit derselben Methode
nicht sinnvoll. In so einem Fall sind bei
einer lokal umschriebenen Arthrose par-
tielle Gelenkersétze, vor allem bei einem
Alter ab 50 Jahren, anzudenken, da sie
meistens noch eine sehr gute Funktiona-
litdt erlauben und den totalen Gelenker-
satz hinauszogern.

Abschlie3end erscheint es wichtig, die
Gelenkachsen, den Meniskuszustand und
die Kreuzbandstabilitét bei jedem Gelenk
individuell abzuschitzen und unbedingt
entsprechende Begleitoperationen durch-
zufiihren, da die Biomechanik der iiberge-
ordnete Parameter ist, der den Erfolg sol-
cher Zelltransplantationen beeinflusst.
Die Kenntnis der Hintergrundfaktoren
und eine genaue Analyse der Gelenksitu-
ation sind Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche operative Knorpelbehandlung und
vor allem beim Fehlschlag eine unver-
zichtbare Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Revision. [ |
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Kampfsport aus

sportmedizinischer Sicht

Ziel dieses Artikels ist es, die positiven Effekte asiatischer KEYPOINTS

Kampfsportarten aufzuzeigen, auf potenzielle negative Folgen, die bei

ubermalkigem Ausuben auftreten kénnen, hinzuweisen und den

betreuenden Sportarzten wichtige Informationen zu tUbermitteln.

ampf“ kann in Form von ,,Kunst“ oder

»Sport“ ausgeiibt werden. Grundsatz-
lich bezeichnet man als Kampfkunst jeden
Stil, der Fertigkeiten und Techniken der
ernsthaften korperlichen Auseinanderset-
zung mit einem Gegner beschreibt, ohne
Regeln festzulegen. Dabei stehen die
Selbstverteidigung und das Verhalten in
echten Gefahren- oder Konfliktsituationen
im Vordergrund, mit dem Bestreben, den
Gegner mit allen Mitteln und moglichst
schnell zu besiegen. Aus der Kampfkunst
entwickelt sich Kampfsport, wenn sie nach
einem genau festgelegten Regelwerk aus-
geiibt wird, wodurch ein sportlicher Ver-
gleich in Form eines Wettkampfs ermog-
licht wird. Dieser wird hauptsédchlich in
einem Zweikampf ausgetragen. Er kann
aber auch in einer anderen Bewerbsform,
wie zum Beispiel dem Bruchtest oder dem
Formenlauf, der alleine oder im Team ab-
solviert werden kann, erfolgen (Abb. 1).

Allen asiatischen Kampfsportarten ge-
meinsam ist, dass sie nicht nur physische
Kampftechnik, sondern auch Philosophie
und Lebensweise lehren. Diese sogenann-
te ,,innere Kampftechnik“ beschreibt eine
besondere, in der jeweiligen Kultur und
Tradition begriindete geistige Haltung,

die durch den Kampf gelebt und prakti-
ziert wird. Das Training basiert auf einer
Kombination aus physischen konditionel-
len und koordinativen Fahigkeiten (Aus-
dauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit,
Gewandtheit und Koordination) unter
strikter Vermeidung einseitiger Belas-
tung, gepaart mit der Vermittlung kultu-
reller Grundwerte (Respekt, Gerechtig-
keit, Ehrgefiihl, Disziplin, Geduld, Stetig-
keit, Bescheidenheit und Hoflichkeit). Es
fordert die Einheit von Korper und Geist
und starkt Selbstbewusstsein und Selbst-
vertrauen. ,Wer Kampfsport trainiert, der
lernt, aufrecht zu gehen. Man hat eine
gewisse Art aufzutreten, ist nicht mehr
Opfer. Man lernt, in Stresssituationen zu
beobachten und dosiert zu reagieren. Man
ist nicht gezwungen, aus Angst gleich zu-
zuschlagen“ (Prim. Univ.-Prof. DDr. Josef
Niebauer, MBA, Vorstand des Instituts fiir
Sportmedizin des Landes Salzburg; Medi-
zin populdr 4/2012). Ultimatives Ziel je-
des Trainierenden sollte das Erleben des
Alltags in volliger Harmonie von Korper
und Geist sein.

Die populédrsten Kampfsportarten sind
Aikido, Judo, Jiu-Jitsu, Karate und Kendo
aus Japan, Kung-Fu und Wing Tsun aus
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® Asiatischer Kampfsport bietet
aus sportmedizinischer Sicht
eine hervorragende Méglich-
keit, alle kérperlichen Haupt-
belastungsformen zu trainie-
ren — bei geringem Verlet-
zungsrisiko und geringem
Risiko flir chronische Schéden
am Stlitz- und Bewegungs-
apparat.

® Seine Auslibung flihrt zur Ver-
besserung von korperlicher
Fitness, Balance, Psyche und
Allgemeinbefinden.

® Selbst ditere Neueinsteiger —
ob gesund oder mit Vorer-
krankungen — profitieren vom
Training.

® Mit einem erh6hten Risiko fiir
akute Verletzungen und Uber-
lastungserscheinungen muss
nur dann gerechnet werden,
wenn der Kampfsport wett-

kampfmdRig betrieben wird.

China und Taekwondo aus Korea. Auf
Letzterem liegt — bedingt durch meinen
sportlichen Hintergrund — das Hauptau-
genmerk dieses Artikels. Taekwondo, frei
iibersetzt ,die Kunst des Ful3- und Hand-
kampfes®, ist eine fast 2.000 Jahre alte,
waffenlos ausgeiibte, schnelle und dyna-
mische Kampfkunst, bei der sowohl Han-

Abb. 1: Bewerbsformen beim asiatischen Kampfsport: Zweikampf, Bruchtest, Formenlauf
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de als auch Fiil3e zur Verteidigung einge-
setzt werden diirfen, wobei aber im Ge-
gensatz zu anderen Kampfsportarten die
Fufdtechniken iiberwiegen (fast 80%). Seit
2000 ist Taekwondo olympische Disziplin.

Einstieg fiir Kinder und Erwachsene

Judo eignet sich bereits fiir Kleinkin-
der, die im Training spielerisch raufen und
richtig fallen lernen, wobei ihre Kraft und
Ausdauer gleichermalen geschult werden.
Da die meisten Knaben und Méadchen erst
im Alter von 8 bis 10 Jahren ein ausrei-
chend differenziertes Gewaltverstandnis
entwickeln, sollen im Normalfall Taek-
wondo und Karate erst ab diesem Alter
praktiziert werden. In beiden Sportarten
deckt das ganzheitliche Training das kom-
plette Bewegungsausmal} simtlicher Kor-
perabschnitte in allen Raumebenen ab
und beugt daher chronischen Schiden am
Bewegungsapparat vor. Die Durchfiihrung
des Kampfschreis soll schiichterne Kinder
dazu motivieren, aus sich herauszugehen.
Positive Erfahrungen im Vergleich mit
Gleichaltrigen steigern das Selbstvertrau-
en sowie die Bereitschaft, vor die Gruppe
zu treten und erlernte Techniken zu pra-
sentieren. Aufgeweckte Kinder bauen ihre
Aggressionen durch das Ausiiben formali-
sierter Bewegungen ab. Sie werden ruhi-
ger, drangen sich weniger in den Vorder-
grund, akzeptieren Regeln und lernen,
sich in die Gruppe zu integrieren.

Neueinsteiger im Erwachsenenalter
sollten sich auf jeden Fall einem sportme-
dizinischen Test unterziehen. Es sollte je-
ne Kampfsportart gewédhlt werden, deren
Anforderungsprofil aufgrund der korper-
lichen Voraussetzungen erfiillt werden
kann, wobei generell die Intensitat des
Trainings dem jeweiligen Gesundheitszu-
stand angepasst werden muss.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

Wissenschaftlich nachgewiesene
positive Aspekte

Taekwondo-Training fiihrt bei préapu-
bertdren Knaben zu einer verbesserten
posturalen und neuromuskuldren Leis-
tung.! 11- bis 14-jiahrige Taekwondo-Schii-
ler und -schiilerinnen weisen im Vergleich
zu Gleichaltrigen ohne Kampfsporttrai-
ning ein verbessertes Aufmerksamkeits-
verhalten, eine erhohte Genauigkeit bei
Funktionstests sowie eine (durch ihre El-
tern eingeschétzte) verbesserte Verhal-
tenskontrolle auf.? Pons van Dijk et al
untersuchten den Effekt des altersadap-
tierten Taekwondo-Trainings bei {ber
40-jahrigen Neueinsteigern. Eine Stunde
Taekwondo-Training pro Woche im Zeit-
raum eines Jahres verbesserte sowohl Ba-
lance als auch kognitive Fahigkeiten der
Studienteilnehmer.? Dieser positive Effekt
wird auch durch ein nicht erschépfendes
Training erzielt — eine wichtige Tatsache
fiir alle Kampfsportler, die sich aufgrund
von kardiovaskuldren und respiratori-
schen Vorerkrankungen nicht ausbelasten

konnen und sollen. Kim et al konnten
nachweisen, dass Taekwondo-Training
die ,Korperintelligenz“ und zerebrale
Konnektivitat vom Kleinhirn zum parieta-
len und frontalen Kortex verbessert.*
Kampfsport kann aber nicht nur bei ge-
sunden Menschen, sondern auch als Er-
gianzung in der Rehabilitation zur Hal-
tungskorrektur eingesetzt werden. Byun
et al zeigten an Volksschulkindern mit
Fehlhaltungen, dass Taekwondo-Basisbe-
wegungen, die dreimal pro Woche fiir ins-
gesamt acht Wochen ausgefiihrt wurden,
eine signifikante Verbesserung der Na-
cken-, Schulter- und Beckeninklination
bewirkten.”

Wettkampfsport

Bei den Olympischen Spielen 2020 in
Tokio werden die Kampfsportarten Boxen,
Ringen, Judo, Taekwondo und zum ersten
Mal auch Karate vertreten sein. In einem
Zweikampf, besonders wenn er taktisch
gefiihrt wird, liegt der Grofteil der Belas-
tung im rein aeroben Bereich, wobei wah-
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Abb. 2: Rontgenbilder der linken unteren Extremitat eines 31-jahrigen ehemaligen Taekwondo-
Leistungssportlers nach 10 Jahren Wettkampf und insgesamt 18 Jahren Training

rend explosiver Angriffsfolgen Laktatkon-
zentrationen von 15 bis 20mmol/1 im Blut
erzielt werden kénnen.® Um im Wettkampf
erfolgreich zu sein, sind daher ein ausrei-
chendes Training der Grundlagenausdau-
er, das leider von vielen Sportlern als mo-
noton und langweilig erachtet wird, und
ein spezifisches anaerobes laktazides Trai-
ning zur Verbesserung der Laktattoleranz
unabdingbar. Weitere Grundpfeiler des
Erfolges sind Technik, Kraft, Beweglichkeit
und Reaktionsschnelligkeit, fiir deren Ver-
besserung ausreichend Zeit in der Trai-
ningsplanung veranschlagt werden muss.

Akute Verletzungen

Wiéhrend sich Freizeit-Kampfsportler
im Allgemeinen nur relativ selten verlet-
zen, steigen Anzahl und Schwere akuter
Verletzungen bei Leistungssportlern deut-
lich an. Als haufigste Ursachen werden ein
ungeniigendes Warm-up (22,4%), ein
Schlag des Trainingspartners (19,4%), ein
ungeniigender physischer Trainingszu-
stand (8,9%) und eine ungeniigende
Schutzausriistung (8,9%) genannt.

Asiatische Kampfsportarten weisen ge-
nerell eine sehr hohe lineare Beschleuni-
gung bei Fuldtritten auf, die bis zu fiinf-
fach hoher als jene bei Faustschldgen im
Boxsport sein kann.” Die kumulative Ver-
letzungshéufigkeit bei allen asiatischen
Kampfsportarten betrdgt 41,8% fiir die
unteren Extremitéten, 28,0% fiir die obe-
ren Extremitdten, 15,0% fiir Rumpf/Tho-
rax/Wirbelsiule, 10,0% fiir Kopf/Hals
und 4,7% fiir die restlichen Korperteile
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(Sammelstelle fiir die Statistik der Unfall-
versicherung UVG). Zetaruk et al analy-
sierten die Verletzungen bei der Ausiibung
von finf verschiedenen Stilen (Taekwon-
do, Aikido, Kung-Fu, Karate und Tai-Chi)
in einem Zeitraum von einem Jahr. Bei
Taekwondo fanden sie ein dreifach erhéh-
tes Verletzungsrisiko und ein dreimal so
hohes Mehrfachverletzungsrisiko im Ver-
gleich zu Karate.® Den Kampfsportlern
aller fiinf Stile war ein vierfach erhohtes
Risiko bei einem Alter tiber 18 Jahre, ein
2,5-fach erhohtes Risiko bei einer Trai-
ningserfahrung iiber drei Jahre und ein
zweifach erhohtes Risiko bei einem Trai-
ningspensum von iiber drei Stunden pro
Woche gemeinsam. Laut Altarriba-Bartes
et al, die 48 Elite-Tackwondo-Athleten
iiber zwei Olympiazyklen hinweg begleite-
ten, muss ein Hochleistungswettkdmpfer
mit vier bis fiinf Verletzungen pro Jahr
rechnen, wobei hauptséchlich die unteren
Extremititen — Knie (21,3%), Fuf3 (17,0 %),
Sprunggelenk (12,2%), Oberschenkel
(11,4%) und Unterschenkel (8,8%) — be-
troffen sind.” Niedrige Gewichtsklasse und
Wettkampfphase konnten als Risikofakto-
ren fiir das Erleiden von Verletzungen
identifiziert werden.

Ubliche Empfehlungen der sportartspe-
zifischen Verletzungsprophylaxe sind im
Kampfsport nur bedingt zielfithrend, weil
das Training propriozeptiver und koordina-
tiver Fahigkeiten ohnehin den Grundstock
der sportlichen Ausbildung darstellt. Da das
Training variabel gestaltet wird und Dehn-
iibungen ein integraler Bestandteil sind,

treten muskulare Verkiirzungen, Dysbalan-
cen und Verkettungssyndrome im Vergleich
zu anderen Sportarten eher selten auf. Im
Wettkampf sollten nur ausreichend qualifi-
zierte Kampfrichter eingesetzt werden, die
bei Ungleichheit der Kontrahenten rechtzei-
tig erkennen, wann sie schiitzend einschrei-
ten und den Kampf abbrechen miissen.

Chronische
Uberlastungserscheinungen

Uberlastungssyndrome, die definitiv zu
den Schattenseiten eines exzessiven
Kampfsporttrainings zdhlen, sind bei fast
allen langjdhrigen Leistungssportlern zu
finden (Abb. 2). Bei ihnen werden wegen
ihrer normalerweise ausgezeichnet ge-
schulten propriozeptiven Fahigkeiten chro-
nische Bandinstabilititen, die hauptséch-
lich nach multiplen Distorsionen vor allem
am Knie und am Sprunggelenk entstehen,
meistens erst in hohergradigen Stadien
klinisch symptomatisch und erfordern oft-
mals eine operative Behandlung.

Bedingt durch die regelmaig durchge-
fiihrten hohen, mit maximaler Flexion
und Abduktion im Hiiftgelenk ausgefiihr-
ten Tritte leiden Leistungssportler haufig
auch an einem Hiiftimpingement. Da die
klinische Untersuchung oft nicht ausrei-
chend aussagekréftig ist, erfolgt die Diag-
nosesicherung vorzugsweise mittels Mag-
netresonanzarthrografie. Bei maéaRiger
Manifestation sollte primér ein konserva-
tiver Therapieansatz versucht werden.

Weil Fuldtritte zu einer endgradigen
Hyperextension und Auf3enrotation im
Knie fiihren, treten bei Kampfsportlern
Meniskuslédsionen vor allem im Bereich
des Aullenmeniskusvorderhorns auf. Die
Diagnosesicherung mittels MRT ist nicht
immer konklusiv und darf nur zusammen
mit der Klinik interpretiert werden.

Im Bereich des Vorfulles findet man
héufig einen Hallux rigidus, der zumin-
dest teilweise durch erlittene Kapseldistor-
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sionen bedingt ist. Auch hier sollte primar
ein konservativer manualmedizinischer
Therapieversuch (eventuell in Kombinati-
on mit einer Infiltration) durchgefiihrt
werden.

Aufgabe des betreuenden Arztes

Generell sollte die medizinische Be-
treuung von Leistungssportlern Leistungs-
tests und Erndhrungsberatung beinhalten.
Letztere spielt besonders vor Wettkdmpfen
eine wichtige Rolle, da der Erhalt einer
Gewichtsklasse oft nur durch kurzfristiges
und intensives Abnehmen erreicht werden
kann. Liegen Uberlastungsverletzungen
vor, ist in der Vorbereitungsphase eine ge-
eignete Trainingsumstellung im Sinne
einer Sekundarprophylaxe anzustreben.
Um Verletzungen vor Turnieren moglichst
zu verhindern, sollte das Vollkontakttrai-
ning nicht oder nur sehr gut geschiitzt
durchgefiihrt werden. Vor dem Wettkampf
muss das medizinische Team grippale In-
fekte und gastrointestinale Probleme effi-
zient und ohne Verletzung der Do-
pingrichtlinien behandeln. Wahrend des
Wettkampfes muss es im Falle einer offe-
nen Wunde eine rasche und suffiziente
Blutstillung gewahrleisten, die Vorausset-
zung fiir die Fortsetzung eines Kampfes
ist. Es obliegt einzig und allein dem Sport-
arzt, den Grad und die drohenden Folge-
schédden einer akuten Verletzung zu beur-
teilen, im Falle eines ernsthaften Traumas
konsequent den Abbruch des Kampfes zu
veranlassen und noch vor Ort eine ad-
dquate Erstversorgung zu gewéhrleisten,
auch wenn der Sportler wegen seines
hochgefahrenen Adrenalinspiegels die
Notwendigkeit einer Kampfaufgabe nicht
unbedingt verstehen kann.

Besorgniserregender Trend

Der Begriff ,Mixed Martial Arts“
(MMA) bezeichnet einen relativ moder-

nen, aus Brasilien und den USA stammen-
den Vollkontaktsport, der Techniken aus
verschiedenen Kampfsportarten beinhaltet
und meistens in Form von Kafigkdmpfen
ausgelibt wird, wobei Schlag- und Tritt-
techniken sowie Bodenkampf- und Ringer-
techniken erlaubt sind. Auch weil - im
Gegensatz zu asiatischen Kampfsportarten
— im Bodenkampf weiter geschlagen und
getreten werden darf, erinnern Kafigkdmp-
fe an Gladiatorenkdmpfe im alten Rom.
Laut Bledsoe et al liegt bei professionellen
MMA-Kampfen ein  mit anderen
Kampfsportarten (inklusive Boxen) ver-
gleichbares Verletzungsrisiko vor, wobei
das Risiko, an Dementia pugilistica zu er-
kranken, im Vergleich zum Boxen sogar
geringer sein soll.1% Meiner Meinung nach
muss dieses Ergebnis hinterfragt werden,
da noch keine Langzeitergebnisse prasen-
tiert werden konnen. Wegen der ausge-
sprochenen Brutalitdt und des minimalis-
tischen Regelwerks kann ich das MMA-
Konzept nicht befiirworten, da es trotz
seiner sehr jungen Geschichte bereits zu 13
mit MMA-Kampfen assoziierten und doku-
mentierten Todesféllen gefiihrt hat. [ |

Der Inhalt dieses Artikels war Thema eines
Vortrags bei der Sportarztewoche, 4.-9.
Dezember 2016, Kaprun
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Grundlagen und Praxis der StoBwellentherapie

Integrative Fasziale Schmerztherapie (IFS)
Mit Innovation zu ausgezeichneten Therapieerfolgen

63



REFERAT

PHYSIKALISCHE MEDIZIN & REHABILITATION

R. Celoud, Horn ; i |

Therapeutischer Ultraschall

Die Behandlung mittels Ultraschall ist ein seit vielen Jahren in der Medizin

etabliertes therapeutisches Verfahren, welches gerade aus der physikalischen und

Rehabilitationsmedizin nicht mehr wegzudenken ist. Die korrekte Anwendung des

Ultraschalles fuhrt in vielen Fallen zu hervorragenden Behandlungsergebnissen.

Allerdings muss erwahnt werden, dass der Ultraschall bei unsachgemalfer

Durchfiihrung in jedem Fall auch Nebenwirkungen bis zur Gewebsschadigung

auslosen kann.

B ereits Ende des 19. Jahrhunderts wa-
ren mit der Entdeckung des piezoelek-
trischen Effektes durch die Briider Jacques
und Pierre Curie die Grundlagen fiir den
therapeutischen Ultraschall erforscht wor-
den. 1939 konnte an der Charité Berlin ein
Ultraschallgerét erstmals erfolgreich zur
Behandlung von Ischialgien, Plexusneur-
algien und Arthroseschmerz angewendet
werden. Seit den 1950er-Jahren gilt diese
Therapieform als fixer Bestandteil in der
Behandlung von Schmerzen im Bereich
des Bewegungsapparates.

Physikalische Grundlagen

Als Ultraschall werden akustische Wel-
len oberhalb der menschlichen Wahrneh-
mungsgrenze, also mit einer Frequenz von

mehr als 20.000Hz (= 20kHz), bezeich-
net. Schall breitet sich als longitudinale
Kompressionswelle in einem Medium aus;
in Vakuum ist dies somit nicht méglich.
Die Ausbreitungsgeschwindigkeit der Ul-
traschallwellen hangt von der Dichte des
Mediums ab. Von grol3er Relevanz ist au-
Rerdem der Schallwellenwiderstand des
Mediums, auch genannt akustische Impe-
danz.

Durchlauft die Schallwelle nacheinan-
der Medien von unterschiedlicher akusti-
scher Impedanz, so kommt es am Uber-
gang teilweise zu einer Reflexion des
Schalles, d.h., je groler der Impedanzun-
terschied, umso groRer die Reflexion. Bei
sehr hohen Impedanzspriingen (z.B.
Schallkopf — Luft — Korperoberfldche)
kann es sogar zur totalen Schallreflexion

Struktur Halbwertstiefe (mm)  Penetrationstiefe (mm) Hinweis
1MHz 3MHz 1MHz 3MHz
Knochengewebe 2,1 - 7 -
Haut 11 4 37 12
Knorpelgewebe 6 2 20 7
Luft (20°) 2,5 0,8 8 3
Sehnengewebe 6,2 2 21 7
9 3 30 10 Schallbiindel senkrecht
Muskelgewebe zum Gewebe
26 8 82 97 Schallbiindel parallel
zum Gewebe
Fettgewebe 50 16,5 165 55
Wasser (20°) 11.500 3.833;3 3.8330 12.770

Tab. 1: Halbwertstiefe und Penetrationstiefe fiir verschiedene Medien (nach Wenk: Elektrotherapie.
2. Auflage. Berlin, Heidelberg: Springer, 2011. S. 164)
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kommen. Um dies bei der Ankopplung an
den Korper zu vermeiden, muss ein An-
kopplungsmedium benutzt werden (meis-
tens Ultraschallgel, gelegentlich Ol oder
Wasser etc.). In diesem Zusammenhang
kann als etabliertes und weithin bekann-
tes Verfahren die Phonophorese genannt
werden, bei der Medikamente in Gelform
direkt zwischen Schallkopf und Korper
appliziert und somit mit Schallwirkung in
den Korper eingebracht werden.

Die Absorption bezeichnet das gegen-
teilige Phanomen zur Reflexion: Sie meint
die eigentliche Umwandlung der mecha-
nischen Ultraschallwellen in eine andere
Energieform, meistens in Warme. Beim
Durchtritt einer Schallwelle durch ein Me-
dium kommt es infolge der stetigen Ab-
sorption und Energieumwandlung zur
Abschwichung der Schallintensitit. Das
Malf} hierfiir ist der Absorptionskoeffizi-
ent, welcher unter anderem abhéngig von
der Dichte des Mediums, aber auch von
der Schallfrequenz ist. Je hoher dieser Ab-
sorptionskoeffizient ist, desto mehr Schall
wird im Medium absorbiert und desto ho-
her ist die Erwarmung der jeweiligen Ge-
webeschicht.

Je hoher die Dichte des Gewebes ist,
umso hoher ist also der Absorptionskoef-
fizient: So besitzt Knochen einen etwa 20-
mal, Muskulatur einen ca. 2- bis 5-mal so
hohen Absorptionskoeffizienten wie Fett-
gewebe. Je hoher die Schallfrequenz, um-
so hoher ist der Absorptionskoeffizient:
Dieser ist bei 3MHz 3-mal so hoch wie bei
1MHz. Das bedeutet:

* hohe Dichte und hohe Schallfrequenz:
geringe Eindringtiefe

* geringe Dichte und niedrige Schallfre-
quenz: hohe Eindringtiefe

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017
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Der Begriff der Halbwertstiefe be-
zeichnet jene Eindringtiefe, bei der es zu
einer Reduktion der Schallintensitéit auf
50% des Ausgangswertes kommt. Bei der
Penetrationstiefe wiederum liegt mit ca.
10% des Ausgangswertes nur noch ein
Minimum an Behandlungseffekt vor. Ent-
sprechende dichte- und frequenzabhén-
gige Normwerte kdnnen in der Standard-
literatur nachgesehen werden (Tab. 1).

Stehende Wellen

In der Praxis einer therapeutischen
Anwendung kommt es {iblicherweise
gleichzeitig zu Reflexion und Absorption
von Schallwellen im Gewebe, wiahrend
permanent neue Schallwellen von der
Schallquelle ausgesendet werden. Es tref-
fen also auf bereits reflektierte Schallwel-
len im Korper neu hinzukommende
Schallwellen. Den Effekt dieser miteinan-
der im Gewebe interferierenden Schall-
wellen nennt man stehende Wellen. Diese
fiihren zu einer deutlichen Erhéhung der
Schallintensitdt im jeweiligen Anwen-
dungsbereich, was wiederum zu sehr ho-
hen Temperaturanstiegen fiihrt, wodurch
es zu Gewebsschadigungen infolge von
Uberhitzung kommen kann. Daher ist es
von grolder Wichtigkeit, die Entwicklung
stehender Wellen unbedingt zu vermei-
den. Dies wird in der Regel mittels per-
manenter Bewegung des Schallkopfes im
Therapieareal erzielt.

Wirkung

Die Wirkung des therapeutischen Ult-
raschalles beruht vor allem auf der Um-
wandlung des absorbierten Schalles in
andere Energieformen, iiblicherweise in
Warme. Allerdings wird auch von Effekten
durch mechanische Reaktionen (Vibrati-
onswirkung) ausgegangen.

Bisher nachgewiesene Effekte im Ge-
webe umfassen die Hyperthermie ebenso
wie eine Steigerung des Stoffwechsels im
Behandlungsareal, aber auch eine verbes-
serte Dehnbarkeit kollagener Fasern, eine
vermehrte Zellaktivitit sowie eine verbes-
serte Wundheilung aufgrund einer Proli-
feration von Fibroblasten. Aufferdem ist
— als vermutlich mechanische Nebenwir-
kung - die Kavitation bekannt: Hier han-
delt es sich um die Bildung von Gasbléis-
chen im Gewebe mit konsekutiver Zellzer-
storung und Hervorrufen von petechialen
Blutungen.
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Abb. 1: Haufig in Gebrauch befindliches Gerat
zur Ultraschalltherapie: Sonostat 133, Fa. gho,
Vertrieb Fa. Schuhfried, mit freundlicher Geneh-
migung

Wirksamkeit - ,,evidence-based
medicine®

Eine umfangreiche und iiberdies &u-
Berst hilfreiche Auflistung zahlreicher
Studien zum Thema ,therapeutischer Ul-
traschall” inklusive der Anfithrung von
einer sorgfaltigen Evaluierung unterzo-
genen externen Evidenzen ist auf der
Webseite ,Orientierungshilfe physikali-
sche Medizin und allgemeine Rehabili-
tation“ (www.orientierungshilfe-pmr.at)
zu finden, welche als Konsens einer Ar-
beitsgruppe der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation, OGPMR, zusammenge-
stellt wurde.

Die interne Evidenz zeigt dariiber hin-
aus gute Therapieergebnisse bei der Kom-
bination von Ultraschallanwendungen mit
anderen Behandlungen, vor allem der
Elektrotherapie.

Technische Details der Handhabung
und Praxis sowie Dosierung

Frequenz
Beim therapeutischen Ultraschall finden
heutzutage iiblicherweise Frequenzen von
800kHz, 1MHz und 3MHz Verwendung.
Aufgrund der Frequenzabhéngigkeit der
Eindringtiefe (siehe oben) macht es Sinn:
¢ oberflachliche Strukturen (bis ca. 1cm
Tiefe) mit 3SMHz,
* tiefere (ab etwa lcm Tiefe) allerdings
mit 800kHz oder 1MHz zu behandeln.

Schallintensitét

Diese wird in Watt pro cm? gemessen.
Ubliche Schallintensititen betragen zwi-
schen 0,05 und 3W/cm?, wobei fiir ge-
wohnlich 3 Intensititsbereiche angegeben

werden - je nach Literatur allerdings in

schwankenden Intensitatsgrenzen. Wenk

nennt beispielsweise folgende 3 Bereiche

(Wenk: Elektrotherapie. 2. Auflage. Ber-

lin, Heidelberg: Springer, 2011. S. 172):

* niedrige Dosierung: 0,05-0,3W/cm?
(z.B. fiir kleine Gelenke — Zehen oder
Finger — sowie oberflachliche Struktu-
ren)

« mittlere Dosierung: 0,4-1,2W/cm? (z.B.
flir mittelgrolRe Gelenke — Hand-, Fuf3-,
Schultergelenk — sowie Muskulatur)

* hohe Dosierung: >1,2W/cm? (z.B. fiir
groRe Gelenke)

Allerdings werden in der Literatur
auch Anwendungen in hoheren Intensi-
tatsbereichen genannt. So wird etwa
durch Studien gestiitzt eine Behandlung
der Tendinosis calcarea der Rotatoren-
manschette der Schulter empfohlen, bei
welcher allerdings sehr hohe Intensitdten
von 2,5W/cm? (bei 0,89MHz und 15min
Dauer) angewendet werden (Ebenbichler
et al 1999). Andere Autoren publizierten
eine effektive Dosis von 1 bis 1,5W/cm?
(Rahman MH et al 2007).

Behandlungszeit

In der vielfach angewendeten Praxis
betrégt die iibliche Behandlungsdauer bei
dynamischer Anwendung 5 bis 10 Minu-
ten, wobei die Dauer von 5 Minuten inner-
halb der Kollegenschaft gelegentlich zu
kontroversen Diskussionen fithrt und be-
zliglich Wirksamkeit immer wieder hinter-
fragt wird. In der Tat sind viele Studien-
ergebnisse mit einer Dauer von 15 Minu-
ten erzielt worden. In der Praxis erweisen
sich grof3flachige Anwendungen daher als
wenig effektiv.

Form der Schallabgabe

Gleichschall oder Dauerschall bedeutet
kontinuierliche, also konstante Abgabe der
Schallintensitét. Die kontinuierliche Form
der Schallabgabe ergibt eine ausgeprégte
thermische Wirkung, d.h. Wirkung durch
Wirme. Impulsschall bedeutet eine ge-
pulste Abgabe der Schallenergie mit Pau-
sen, wahrend denen kein Schall appliziert
wird. Je nach Literatur wird dem Impuls-
schall keine bis nur geringe Warmewir-
kung zugeschrieben.

Haufigkeit
Bei akuten Beschwerden wird eine

tégliche Behandlung mit Impulsschall,

65



REFERAT

PHYSIKALISCHE MEDIZIN & REHABILITATION

Abb. 2a: Statischer Ultraschall mit Vakuumein-
heit — schematische Wirkweise

Abb. 2b: Statischer Ultraschall mit Vakuumein-
heit: Enraf Nonius Sonopuls 190 mit Status™
Paket 100 — mit freundlicher Genehmigung der
ad rem team-Gesellschaft fiir innovative Medi-
zinprodukte und Dienstleistungen GmbH

bei subakuten und chronischen Erkran-
kungen {iblicherweise eine Therapie 2-3
mal pro Woche mit kontinuierlichem
Schall empfohlen - als Therapieserie je
nach Notwendigkeit insgesamt 5- bis 10-
mal.

Beschallungsverfahren

* Dynamische Beschallung: stdndige Be-
wegung des Schallkopfes {iber dem Be-
handlungsareal - sinnvoll bei grof3eren
Regionen

* Semistatische Beschallung: sténdige
Bewegung des Schallkopfes {iber einer
Behandlungsstelle — sinnvoll bei klei-
neren, definierten Schmerzregionen,
z.B. Triggerpunkten

 Statische Beschallung: keine Bewegung
des Schallkopfes. Aufgrund der Mog-
lichkeit der Entstehung stehender Wel-
len bis auf wenige Indikationen (mit
geringen Schallintensitdten) nicht sinn-
voll.
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Direkte vs. indirekte Beschallung

Ublicherweise wird der Schallkopf di-
rekt iiber dem Behandlungsareal appli-
ziert. Als indirekte Beschallung wird
gelegentlich eine Behandlung im zuge-
horigen Segment bezeichnet. Andere Au-
toren bezeichnen die Behandlung im
Wasserbad als indirekt, wobei in diesem
Fall durch eine subaquale Therapie vor
allem bei kleinen Gelenken ein sehr gu-
ter Ankoppelungseffekt erzielt werden
kann.

Indikationen

e Arthrosen

* vertebragene Syndrome bei degenera-
tiven Wirbelsdulenerkrankungen, My-
algien

* Tendinosen - z.B. Epicondylopathia hu-
meri radialis et ulnaris, Achillodynie,
Rotatorenmanschettenldsionen

* Morbus Bechterew

e Sklerodermie

* Weichteilrheumatismus

* Neuralgien und Nervenkompressions-
syndrome - z.B. Karpaltunnelsyndrom

» verzogerte Kallusbildung nach Fraktur

e Narben

* Dupuytren’sche Kontraktur

* Ganglion

* Wundheilung, z.B. von Ulcera cruris

¢ Resorption von Himatomen

Spezielle Verfahren

Das sogenannte Simultanverfahren
wird nach Kenntnis des Autors — zu Un-
recht — eher selten angewendet. Diese Be-
handlungsform bezeichnet eine Kombina-
tion aus einer (meist) nieder- oder (selte-
ner) mittelfrequenten Elektrotherapie-
form. Der Schallkopf findet hierbei meis-

T—

/ ]
A -
Abb. 3a: Statischer Ultraschall (Drehfeldtechno-

logie): BTL HandsFree Sono — mit freundlicher
Genehmigung der Fa. Medcompany-SR.e.U.

tens als differente Elektrode Anwendung
(und wird héufig als Kathode gepolt).

AuBBerdem sollte nach Meinung des Au-
tors unbedingt ein in der Literatur zu fin-
dendes (Rubin C et al 2001) und gelegent-
lich auch angewendetes Prozedere zur
Behandlung von Pseudoarthrosen Erwah-
nung finden, welches oftmals auch als
,Kallus-Schema“ bezeichnet wird. Diese
Vorgehensweise empfiehlt die Anwendung
eines statischen gepulsten Ultraschalles
direkt iiber der Pseudoarthrose ab dem 7.
Tag posttraumatisch mit 0,3W/cm? bei
1,5MHz iiber jeweils 20 Minuten, wobei
die Behandlung taglich (allenfalls iiber ein
Gipsfenster) iiber 20 Wochen durchge-
fiihrt werden sollte.

Kontraindikationen - lokale
Anwendungsverbote

Da es sich bei der Behandlung mit Ult-
raschall um eine lokale Therapie handelt,
ist es wenig sinnvoll, von Kontraindikati-
onen statt vielmehr von lokalen Anwen-
dungsverboten zu sprechen.
¢ Augen
* Uterus bei Schwangeren
* Herzschrittmacher & Defibrillator — Ab-

stand von 20-30cm einhalten!

* anisthetische Areale

* Areale mit vaskulérer Insuffizienz

¢ Riickenmark bei Z.n. Laminektomie

* Gelenksersatz aus Methylmethacrylat
oder Polyethylen — nicht jedoch Metall!

¢ Herz

* Gehirn

* maligner Tumor

¢ Blutungsneigung

* Epiphysenfugen bei Kindern

* allgemeine Kontraindikationen gegen

Wiérmetherapie (z.B. Fieber, Thrombo-

sen etc.)

>

Abb. 3b: Statischer Schallkopf mit Drehfeldtech-
nologie: BTL HandsFree Sono — mit freundlicher
Genehmigung der Fa. Medcompany-SR.e.U.
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Stosswellen. Ultraschall wnd

nischer Energie in eine chemische, bioche-
mische oder molekulare Energieform her-

. Dyuckowellen vorgerufen. Der Begriff der Mechanotrans-
“t duktion ist in diesem Zusammenhang der
= i g Gty . g . .
derzeit am haufigsten diskutierte.
10001000 o K= Rk
: Zusammenfassung
1-10 b
_..|- — O i :.f*::d& f:ﬁiﬂ: |:- 4 Bei der therapeutischen Anwendung
i A ! —
— r'_n:’ifq:fﬁ]ulfllll s - des Ultraschalles in der Medizin handelt
I.l .I L — . . . .
II i it es sich um ein seit vielen Jahrzehnten eta-

Abb. 4: Bild aus dem Kursbuch ,DIGEST-Zertifizierungskurs StoRwelle“, Berlin, 2010

Neuere Entwicklungen

Hier ist unter anderem eine Neuerung
der letzten Jahre zu nennen: Als statischer
Ultraschall sind derzeit einige Entwick-
lungen am Markt, welche die Applikation
des Schallkopfes direkt iber dem Behand-
lungsareal erlauben, ohne dass dieser dy-
namisch dariiberbewegt werden muss.
Erzielt wird dies in einem Fall mit einem
Schallkopf, welcher sich wie eine Vaku-
umeinheit am Behandlungsgebiet ansaugt
(siehe Abb. 2a, b) — die Schallintensitit
wird in diesem Fall permanent moduliert,
um Schiden durch Hyperthermie zu ver-
meiden. Zur Ankoppelung dient zum
Schutze der Vakuumeinheit ein Gelkissen,
welches als Alternative zum Ultraschallgel
verwendet werden muss, um die Vaku-
umeinheit nicht zu beschadigen. Ein an-
deres Produkt kann ebenfalls statisch auf-
gebracht werden; in diesem Fall wird eine
Gewebsschéddigung durch abwechselnde
Aktivierung und Deaktivierung von ne-
beneinanderliegenden Ultraschallfeldern
im Bereich des Schallkopfes verhindert

(,Drehfeldtechnologie, Abb. 3a und b).
Diese Neuentwicklungen bedeuten vor al-
lem eine ressourcenschonende (da perso-
nalextensive) Anwendung dieser ansons-
ten bereits seit vielen Jahrzehnten etab-
lierten Behandlungsform, da die iibliche
1-zu-1-Betreuung (d.h. stédndig ist ein The-
rapeut beim Patienten anwesend) wih-
rend der Therapie nicht notwendig ist.

StoRBwellentherapie

Um ein weiteres akustisches Phdnomen
handelt es sich bei der extrakorporalen
StoBwellentherapie (ESWT). Hier wird
ebenfalls Energie in Form von Schallwellen
in den Korper eingebracht, wobei es sich
allerdings um extrem kurze Stof3e in sehr
hoher Intensitdt handelt (Abb. 4). Dabei
kommt es zu keiner nennenswerten War-
me- oder Vibrationsentwicklung. Die biolo-
gischen Effekte sind seit einigen Jahren
Gegenstand intensiver Forschung: Vermut-
lich werden diese weniger durch direkte
mechanische Energieiibertragung als viel-
mehr durch eine Umwandlung von mecha-

bliertes, gut untersuchtes und durch ex-

terne wie interne Evidenzen hervorragend

belegtes Behandlungsverfahren fiir viele

Indikationen. Trotzdem wird diese Thera-

piemoglichkeit in vielen Féllen immer

noch nicht konsequent ausreichend ge-
nitzt.
In der Praxis sollten unter anderem

¢ die notwendige Eindringtiefe fiir die
Wahl der Frequenz und der Intensitét,

¢ die GrolRe des Behandlungsareales fiir
die Wahl der Behandlungsdauer,

¢ die Differenzierung in akut vs. chro-
nisch fiir die Wahl der Schallabgabe-
form (gepulst vs. kontinuierlich), der
Intensitat sowie der Haufigkeit,

e der Wunsch nach zusitzlichem Ein-
bringen eines Medikamentes (Phono-
phorese)

Beriicksichtigung finden. [ |

Autor: Prim. Dr. Roland Celoud
Leiter des Institutes fiir Physikalische und
Rehabilitative Medizin am Landesklinikum Horn

Review: Prim. Dr. Christian Wiederer

Arztlicher Leiter Klinikum am Kurpark Baden fiir
Orthopédie und Rheumatologie, Baden bei Wien;
Arztlicher Leiter Kurhaus Bad Gleichenberg

W04
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Xyloneural — Ampullen. Xyloneural — Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionslésung enthalt als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid,
Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusétzlich 1 mg/ml p-Hydroxybenzoes&uremethylester (Konservierungsmittel). Anwen-
dungsgebiete: Xyloneural eignet sich fiir die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Arzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet
sind. Erkrankungen der Wirbelsaule: - HWS-Syndrom. - BWS-Syndrom. - LWS-Syndrom. - Lumbago. - Ischialgie. Erkrankungen der Extremitéten: - Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis.
- Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwerden im Kopf- bzw. HNO- Bereich: - Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migréne als Adjuvans. - Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuralthe-
rapie: - Psychovegetative Organbeschwerden (Reizblase), - Tendomyopathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen. - Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans. - Narben-
schmerzen. Therapieformen: Injektion am Locus dolendi (Lokaltherapie). Segmenttherapie: - Segmentale Behandlung iiber das zugehdrige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural
eignet sich fiir Verfahren der Storfeldsuche und -therapie (z.B. iber Narben, Zahne, Tonsillen): - Probatorische und therapeutische Injektion an das Storfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf
nicht angewendet werden bei: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile (bei Allergie gegen p-Hydroxybenzoes&ureester sind Xyloneural- Ampullen
zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen kein Konservierungsmittel enthalten), - Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Lokalanésthetika vom Amid-
Typ, - hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block I1. und IIl. Grades und anderen Uberleitungsstérungen, - manifester Herzmuskelinsuffizienz, - schwerer Hypotonie, - kardiogenem
oder hypovoldmischem Schock. Weitere Gegenanzeigen fiir die lokalandsthetische Anwendung von Lidocain, auch wenn Xyloneural dafiir nicht vorgesehen ist: - Parazervikalblockade in
der Geburtshilfe, - in der Geburtshilfe diirfen Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels nicht angewendet werden, - bei einer drohenden oder bereits bestehenden
Blutung ist die Epiduralandsthesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanésthetika, Amide. ATC-Code: NO1BB02. Abgabe:
Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgréfen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml. 1 Durchstechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box. 50 Ampullen: No Box. Durchstechfla-
schen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Fachkurzinformation: Oktober 2009. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten
entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Hypophosphatasie im
hoheren Lebensalter

Atraumatische Frakturen, Hyperkalzamie, niedrige DXA-Werte — diese klinischen

Zeichen sind bei dlteren Patienten haufig. Meist wird dann sofort mit einer

Osteoporosetherapie gestartet. Hinter den Symptomen konnte jedoch auch eine

Hypophosphatasie stecken. Der Ausschluss dieser seltenen Erkrankung ist wichtig, weil

Kalzium- und Vitamin-D-Gabe den Zustand der Patienten verschlechtern wirden.

Wenn altere Menschen Anzeichen ei-
ner verminderten Knochenqualitét
zeigen, werden meist ,reflexartig” Kalzi-
um und Vitamin D verschrieben, sagt
Doz. Dr. Astrid Fahrleitner-Pammer, Kli-
nische Abteilung fiir Endokrinologie und
Diabetologie, Medizinische Universitét
Graz. In seltenen Féllen ist das keine gute
Idee, namlich fiir Patienten mit Hypo-
phosphatasie.

Mit Laborbefund zur Diagnose

Hypophosphatasie ist nicht mit Hypo-
phosphatidmie gleichzusetzen, obwohl die
Symptome sehr dhnlich sein kénnen, da
beide Erkrankungen zu einer Stérung der
Knochenmineralisierung fithren. Bei der
Hypophosphatasie kann es zusétzlich zu
respiratorischen Problemen durch Rippen-
deformitdten kommen. Auch neurologi-
sche Komplikationen konnen auftreten
(Tab. 1).

Die alkalische Phosphatase (ALP) ist
der Labormarker, mit dem die beiden Er-
krankungen unterschieden werden kon-
nen. ,Bei der Hypophosphatasie ist ALP
erniedrigt, bei Hypophosphatdmie er-
hoht“, erklart Fahrleitner-Pammer.

Die perinatale Form der Hypophospha-
tasie endet leider oft letal durch schwere
respiratorische Insuffizienz. Bei einem
Krankheitsbeginn im Kindesalter fallen
héufig friithzeitiger Verlust der Milchzih-
ne, Frakturneigung und schlechte Frak-
turheilung sowie Kraniosynostosen auf.
Unbehandelt fiihrt diese Form zur Immo-
bilitdt im Erwachsenenalter. Mit Enzym-
ersatztherapie ist die Prognose jedoch
besser.

Die adulte Form der Hypophosphatasie
wird moglicherweise oft {ibersehen, ver-
mutet Fahrleitner-Pammer, insbesondere
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bei einem spéten Erkrankungsbeginn im
hoheren Lebensalter. Rheumatologen, Or-
thopdden und Unfallchirurgen kénnten
die Ersten sein, bei denen Pseudogicht,
Stressfrakturen (ganz typisch am Me-
tatarsale), Chondrokalzinose und Pseu-
dofrakturen auffallen und Verdacht erre-
gen. Aber auch Nephrologen sollten bei
einer Nephrokalzinose an diese Erkran-
kung denken. Eine Laboruntersuchung des
ALP-Wertes ist der erste Schritt zur Diag-
nose bzw. zum Ausschluss einer Hypo-
phosphatasie und sollte jedenfalls vor der

Hypophosphatasie

Synonyme HPP

Verschreibung von Kalzium und Vitamin
D erfolgen, denn diese bewirken bei Hy-
pophosphatasie eine Verschlechterung. M

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
W0413

Quelle:

»~Management der Osteoporose 2016“; Fortbildungsver-
anstaltung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Knochen
und Mineralstoffwechsel (OGKM), 14. Oktober 2016, Wien

Hypophosphatamie

X-linked-Hypophosphatamie
(XLH), familidre hypophosphatd-
mische Rachitis, Phosphatdia-
betes, Debrés-de-Toni-Fanconi-
Syndrom

Ursache

Defekt im ALPL-Gen fiir
alkalische Phosphatase, TNALP

Defekt im PHEX-Gen bei XLH

Pathophysiologie

Inaddaquate Hydroxylapatitbil-
dung durch verminderte

Phosphatverlust durch die Niere

Aktivitat der ALP

Klinik Gestorte Knochenmineralisie- Gestorte Knochenmineralisie-
rung, gebogene Knochen, rung, gebogene Knochen,
Watschelgang, Gedeihstorung, | Watschelgang, Gedeihstorung,
(Nephrokalzinose) Nephrokalzinose
respiratorische Insuffizienz Innenohrschwerhorigkeit
(hypoplastische Lunge),
epileptoide Krampfe,
Kraniosynostosen

ALP v t

Phosphat 1 (&) ¥

Tab. 1: Hypophosphatasie und Hypophosphatédmie — zwei dhnliche und doch vollig unterschiedli-

che Entitaten
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Fallbericht

Hypophosphatamische Rachitis

Ein Kalziumphosphat-Mangel fuhrt durch Beeintradchtigung der Mineralisation zur Wachstums-

storung des kindlichen Skeletts, zur Behinderung der Funktion der Wachstumsfugen und

schlieRlich zur Deformation des Skeletts. Die Rachitis, eine hoch gefiirchtete Kinderkrankheit bis

zum Anfang des 20. Jahrhunderts, ist in der westlichen Welt heute weitgehend verschwunden.

Und damit ist auch das Wissen uber diese Krankheit deutlich zurlickgegangen — zum Nachteil der

Kinder, die aus verschiedenen Griinden doch noch daran leiden.

m Juli 2015 wurde dem Autor in Cuen-

ca/Ecuador, einer Stadt mit rund
280.000 Einwohnern und relativ guter
medizinischer Infrastruktur, ein 7-jahriger
Knabe vorgestellt. Die Eltern hatten seit
Jahren eine zunehmende Deformitét der
unteren Extremitaten bemerkt, welche mit
erheblicher und steigender Schmerzsym-
ptomatik einherging. Die Schmerzen be-
trafen sowohl die Wirbelsaule als auch
untere Extremititen und waren teilweise
belastungsabhingig.

Die Deformitat der Beine war zu die-
sem Zeitpunkt bereits so ausgepragt, dass
ein Gehen aufgrund der Valgusknie nur
miihsam, hinkend und fiir kurze Strecken
moglich war (Abb. 1). Zudem bestanden
eine lumbale Hyperlordose und eine Ver-
dickung an den Radiusmetaphysen.

Im Rontgenbild fanden sich varisch ver-
bogene Femora sowie Varushiiften (Abb.
2a). Femora und Tibiae wiesen eine aus-
gepréagte Antekurvation auf (Abb. 2b). Die
Corticalices erschienen verschmélert, die
Metaphysen becherartig aufgetrieben
(Abb. 2b und c).

Die wesentlichen Resultate der la-
borchemischen Serumuntersuchungen
waren:

- alkal. Phosphatase: 839 U/1 (0-460)
- Kalzium: 9,44mg/dl (8,6-10,2)

- Phosphat: 2,83mg/dl (3,0-6,9)

- Parathormon: 40,6pg/ml (12-74)

- Vit. D 250H total: 34ng/ml (30-100)
- Kreatinin: 0,18mg/dl (0,7-1,2)

- Kreatinin/Urin: 41,64mg/dl (39-259)

Das Kind ist altersgeméal} geistig nor-
mal entwickelt, die Familienanamnese
laut Aussage der Eltern negativ. Von der
Fehlhaltung abgesehen, ist das Kind un-
aufféllig und in normalem Erndhrungszu-
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stand. Der soziale Status der Familie ist als
durchschnittlich zu bezeichnen. Das Kind
war wegen der Gangstérung schon mehr-
fach bei medizinischen Untersuchungen
gewesen, aber es konnte bislang keine Di-
agnose gestellt werden.

Diskussion

Waihrend solche Pathologien bei euro-
paischen Kindern heute friihzeitig erkannt
und behandelt werden, ist es im Rahmen
der Migrationsbewegungen durchaus
denkbar, dass Kinder mit ldnger bestehen-
der undiagnostizierter Rachitis zu uns zur
Behandlung kommen. Orthopédden/Un-
fallchirurgen kénnten, weil es sich ja au-

Abb. 1: Knabe, geboren 2008, aufgenommen
am 23. 3. 2016, Valgusstellung der Kniegelenke
macht das Gehen schwer bis unmdéglich. Auf
diesem Bild ist auch andeutungsweise eine Ver-
dickung an den distalen Unterarmen zu sehen

genscheinlich um eine Skelettverdnde-
rung handelt, dann als Erste damit kon-
frontiert sein, weshalb diese Darstellung
vielleicht von Interesse ist.

Das Kennzeichen der rachitisbedingten
Pathologie ist prima vista die Verformung
der langen Rohrenknochen, welche Kkli-
nisch an den Tibiae am augenscheinlichs-
ten ist. Die unteren Extremitdten sind
verkiirzt, die Achsen abnormal. Die Diag-
nose kann jedoch nicht allein aufgrund
klinischer Kriterien gestellt werden.

Im Rontgenbild sind eine Verkriim-
mung der langen Réhrenknochen vor al-
lem der unteren Extremititen, verminder-
te Knochendichte und typisch aufgetrie-
bene und becherartig umgeformte Meta-
physen pathognomonisch. Die radiologi-
schen Verdnderungen erlauben jedoch
keine 4&tiologische Zuordnung zu den
verschiedenen Formen der Rachitis.!

Die alkalische Phosphatase im Blut ist
erhoht, das Parathormon ist bei Kalzium-
mangel-Rachitis erhoht, bei Phosphatra-
chitis normal. Damit ist die Differenzial-
diagnose kalzipenische versus phosphope-
nische Rachitis moglich.

Die phosphopenische Rachitis wird
durch einen vermehrten realen Phosphat-
verlust verursacht. Bei unserem Patienten
handelt es sich mit hoher Wahrscheinlich-
keit um eine erbliche hypophosphatami-
sche Rachitis, wenngleich die genaue Ab-
klarung anderer Familienangehoriger
noch fehlt. Die Héaufigkeit wird mit
1:20.000 bei Neugeborenen angegeben.!
Eine Schédigung der Nierentubuli oder
Tumoren konnen ebenfalls einen Phos-
phatmangel verursachen.! Die Therapie
erfolgt durch Phosphatsubstitution und
Vitamin-D-Gabe.* Die Risiken der Behand-
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Abb. 2: Aufnahmen vom 5. 3. 2012 im Alter von 4 Jahren, a) Coxa vara, Femurverkriimmung und
Auftreibung der Metaphysen an Schenkelhals und distalem Femur; der Kortex an der medialen Seite
der Femora ist verdickt, sonst sichtlich verschmalert, b) Verkriimmung von Femur und Tibia, Verdn-
derung der Metaphysen, c) Auftreibung der Femurmetaphysen, angedeutet auch an den proximalen
Tibiametaphysen zu erkennen

lung liegen in einer Schadigung der Niere
bzw. einem sekundiren Hyperparathyre-
oidismus.

Der Therapieerfolg wird durch die Ab-
nahme der Schmerzen, die Besserung der
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Beinverbiegungen und die Reduktion der
alkalischen Phosphatase im Serum sicht-
bar sein.* Uber orthopidische bzw. ortho-
pédisch-chirurgische Mafnahmen ist erst
im weiteren Verlauf zu entscheiden. M
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vorkommende fachliche Beratung.

Autor:

Prof. Dr. Nikolaus Schwarz

Facharzt fiir Unfallchirurgie, Klagenfurt
E-Mail: nikolaus.schwarz@gmx.net
0413

* Haffner D: pers. Mitteilung (2016)

Literatur:

1 Schnabel D, Haffner D: Diagnostik und Therapie der Ra-
chitis. Monatsschr Kinderheilk 2005; 153(1): 577-90

Al

PESTIZIDE

Pestizide machen Bienen krank.
Sterben die Bienen aus, sind
auch wir Menschen in Gefahr.

Jetzt Petition gegen
Pestizide unterzeichnen:

SMS MIT ,,BIENEN“
AN 0664 660 30 30°




Alle Lelevanten Inhalte
in einem Heft.

Ihre Zeit ist kostbar! Darum selektieren unsere erfahrenen Redakteure
gemeinsam mit 0GO und OGU alle relevanten Informationen aus der

internationalen Welt der Medizin und fassen sie in diesem Heft fir Sie
zusammen. Inklusive umfassender Kongress-Berichterstattung, vor Ort
recherchiert.

Im JATROS Journal und auf www.universimed.com

UNIVERSIM=D

MEDIZIN IM FOKUS

Orthopddie &
Traumatologie
Rheumatologie

T

OGU sz

derStaud & DIE LOWEN



KONGRESS

ACR 2016

Spondyloarthropathien im Fokus

Experten aus allen Erdteilen prasentierten am Treffen des American College of

Rheumatology (ACR) 2016 neue Daten zu Spondyloarthropathien. Zu den behandelten

Themen zdhlten medikamentdse Therapien und das erhdhte kardiovaskulare Risiko,

aber auch die Lebensqualitat dieser Patienten.

Die Spondyloarthritis (SpA) umfasst
eine grof3e Bandbreite iiberlappender
Krankheiten, bei denen derzeit eine nur
geringe Anzahl zugelassener Medikamen-
te nachweislich den Krankheitsverlauf
dndert. TNF-Hemmer (TNFi) gelten der-
zeit als die effektivste Option, doch ist es
ungeklart, in welchem Ausmalf} diese Be-
handlung die Krankheitsaktivitat beein-
flusst, berichten US-amerikanische For-
scher (Bekele D et al, Abstr. 2725). Sie
untersuchten die Haufigkeit erhohter
BASDAI-Scores (,,Bath Ankylosing Spon-
dylitis Disease Activity Index“) bei knapp
600 Patienten (91% Méanner, mittleres Al-
ter zu Diagnose 55 Jahre). Ergebnis: Die
Mehrheit dieser mit TNFi behandelten
Patienten — rund 60% — wies einen BAS-
DAI von =4 auf. Dies ist als Hinweis auf
den hohen Bedarf an effektiveren oder
alternativen Therapien zu werten, so die
Autoren.

Abatacept: erfolgreich bei PsA

Gute Nachrichten gibt es hingegen hin-
sichtlich der medikamentdsen Therapie
der Psoriasis-Arthritis (PsA): Abatacept,
ein selektiver T-Zell-Co-Stimulationsmo-
dulator, hat in einer Phase-II-Studie be-
reits vielversprechende Ergebnisse ge-
zeigt, die nun in einer internationalen
Phase-III-Studie bestétigt werden konnten
(Mease P et al, Abstr. 1041). Rund 430 Pa-
tienten erhielten randomisiert 24 Wochen
lang 125mg Abatacept s.c. pro Woche
(n=213) oder Placebo (n=211) und wur-
den dann bis zu 24 Monate lang offen mit
Abatacept s.c. behandelt. Primérer End-
punkt war das ACR20-Ansprechen nach
24 Wochen, zu den sekundiren Endpunk-
ten zdhlten die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitdat (HAQ), die radiologische
Non-Progression sowie eine mehr als
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50%ige Verbesserung des PASI-Scores
(,,Psoriasis Area and Severity Index*). Un-
ter Abatacept erreichten signifikant mehr
Patienten ein ACR20-Ansprechen, auch in
den Subgruppen mit/ohne TNFi-Vorbe-
handlung. Eine radiologische Non-Pro-
gression war ebenfalls haufiger unter Aba-
tacept zu beobachten, und es zeigte sich
eine (bescheidene) Verbesserung des
PASI50. Das Sicherheitsprofil war mit der
Placebogruppe vergleichbar, neue Sicher-
heitshinweise wurden nicht beobachtet.
Fazit: Abatacept verbesserte unabhingig
von einer TNFi-Behandlung das Anspre-
chen und war gut vertréglich.

PsA: hoheres koronares Risiko

Zu beachten ist bei Patienten mit PSA
allerdings das erhohte Risiko fiir Athero-
sklerose, das nicht nur die Carotis betrifft,
wie Forscher aus Hongkong feststellten
(Tam LHP et al, Abstr. 3099). Sie unterzo-
gen 82 PsA-Patienten einer koronaren CT-
Angiografie (CTA) und verglichen die Er-
gebnisse mit Kontrollen ohne bekannte
kardiovaskuldre und rheumatische Er-
krankung, bei denen aufgrund von Tho-
raxschmerzen und/oder multiplen kardio-
vaskuldren Risikofaktoren eine CTA
durchgefiihrt wurde. Beide Gruppen wa-
ren dhnlich beziiglich Alter, Geschlecht,
Rauchstatus, Hypertonie/Dyslipiddmie
und Niichternglukose.

Erstes Ergebnis: PsA-Patienten hatten
eine hohere Pravalenz von Diabetes mel-
litus. Zweites Ergebnis: PsA-Patienten hat-
ten signifikant héhere Pravalenzen fiir
koronare Plaque (16% vs. 7%), kalzifizier-
te Plaque (33% vs. 13%), gemischte Plaque
(23% vs. 6%), nicht kalzifizierte Plaque
(46% vs. 22%) und kombinierte Plaque
(gemischt/nicht kalzifiziert) (55% vs.
25%). Zudem hatten PsA-Patienten einen

hoheren Score an koronarem Kalzium.
Nach Anpassung fiir traditionelle kardio-
vaskulare Risikofaktoren verblieb die An-
wesenheit einer PsA der stérkste Pradiktor
fiir alle Formen einer koronaren Plaque.
Und: Die als vulnerabler eingestufte kom-
binierte Plaque korrelierte mit ldngerer
Krankheitsdauer, aber nicht mit dem Alter
der Patienten.

Lebensqualitat: Auf die
Wahrnehmung kommt es an

Wie sieht es mit der Lebensqualitét der
Patienten aus? In der SPACE-Studie unter-
suchten Forscher der Universitit Leiden,
Niederlande, bei 450 Patienten mit axialer
SpA und anderen Patienten mit chroni-
schen Riickenschmerzen die Assoziation
zwischen der Wahrnehmung ihrer Krank-
heit und der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt (HRQoL). Fazit: Die Wahr-
nehmung hat einen signifikanten Einfluss
auf die HRQoL (Van Lunteren M et al,
Abstr. 2731): Manner und Frauen, die da-
von ausgingen, dass ihre Krankheit schwe-
re Konsequenzen hitte, zeigten demnach
niedrigere Scores der korperlichen Ge-
sundheit, wihrend ein besseres Verstand-
nis der Krankheit bei beiden Geschlech-
tern mit besseren Scores der HRQoL asso-
ziiert war.

Dass sich Patientenangaben haufig von
der drztlichen Einstufung einer Krankheit
unterscheiden, zeigte wiederum eine da-
nische Studie (Egsmose EM et al, Abstr.
2733). Die Autoren der Universitat Kopen-
hagen untersuchten bei 107 SpA-Patien-
ten, deren Krankheit laut BASDAI als ,,sta-
bil“ charakterisiert worden war, Variatio-
nen hinsichtlich Fatigue, Schmerzen und
globaler Patienteneinstufung (PaGI). Sie
fanden beziiglich dieser drei Faktoren we-
sentliche Fluktuationen (unabhéngig von
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der Dauer der Erkrankung) bei den eigent-
lich als stabil eingestuften SpA-Patienten.
Dies sollte beim Management in der tégli-
chen Praxis beriicksichtigt werden, for-
dern die Autoren.

Cave unbehandelte Fibromyalgie

Auf eine derzeit nicht ausreichend be-
achtete Patientengruppe verweist eine
Gruppe der Universitit Aberdeen, Schott-
land, ndmlich Patienten mit axialer SpA
und komorbider Fibromyalgie (FM)
(Macfarlane GJ et al, Abstr. 2723). Die
vorliegende Untersuchung zeigte:

e Von 430 Patienten erhielten 3,0% die
Diagnose klinische FM, wéhrend die An-
gaben von 20,4% der Patienten die ACR-
Kriterien fiir FM von 2010 erfiillten.

* Patienten mit Erfiillung der FM-Krite-
rien gaben hohere (schlechtere) Scores
hinsichtlich Krankheitsaktivitit, Funk-
tion und globaler Einschatzung an und
hatten zudem schlechtere Werte in Be-
zug auf die Lebensqualitit. AufBerdem
waren sie stirker von Angsten und De-
pression betroffen und litten hiufiger
an Schlafproblemen und Fatigue.

* Patienten mit oder ohne FM zeigten
keine Unterschiede in Bezug auf Alter,
soziobkonomischen Status und Einlei-
tung einer biologischen Therapie.

Die Autoren warnen vor der anschei-
nend groflen Diskrepanz zwischen der
Diagnose einer klinischen FM und dem
Erfiillen wissenschaftlicher FM-Kriterien
bei Patienten mit axialer SpA. Es sei zwar
derzeit nicht klar, ob die Anwendung sol-
cher Kriterien in Anwesenheit von axialer
SpA valide ist, dennoch sollte auf den
moglicherweise grofen Bedarf an Be-
handlung von FM-Symptomen bei axSpA-
Patienten hingewiesen werden.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

Medikamentoses Management von axSpA -
die ASAS-EULAR-Empfehlungen 2016

- Patienten mit Schmerzen und Steif-
heit sollten NSAR als medikamentése
Erstlinientherapie bis zur Maximaldo-
sis erhalten; bei gutem Ansprechen
sind NSAR anhaltend einzusetzen.

« Gegen Residualschmerzen kénnen
Analgetika wie Paracetamol und
Opioid(dhnliche)-Wirkstoffe erwogen
werden, wenn andere Behandlungen
nicht vertragen werden, kontraindi-
ziert oder unzureichend sind.

. Zuerwdgen sind auch Glukokortiko-
idinjektionen am Ort der muskulos-
kelettalen Entziindung; Patienten mit
axialer Erkrankung sollten allerdings
langfristig keine systemischen Gluko-
kortikoide erhalten.

- Patienten mit rein axialer Erkran-
kung sollten normalerweise keine
csDMARD erhalten, Sulfasalazin
kann aber bei Patienten mit periphe-
rer Arthritis erwogen werden.

- bDMARD sollten bei anhaltend hoher
Krankheitsaktivitdt trotz konventio-
neller Therapie erwogen werden;
derzeit liblich ist der Beginn mit einer
TNFi-Therapie.

- Bei Versagen der TNFi-Therapie ist
ein Switch auf einen anderen TNFi
oder einen IL-17-Inhibitor zu erwdgen.

Quelle:
Von der Heijde D et al, ACR 2016; Abstr. 1045

Weitere Studien kurz gefasst

Stichwort Tuberkulose: Obwohl das Tb-
Risiko von Biologika-naiven Patienten
mit Spondyloarthropathien mit dem
der Allgemeinbevolkerung vergleichbar
ist, steigt das Risiko um den Faktor 7,5
nach TNFi-Behandlung (de Vries MK et
al, Abstr. Nr. 2006).

Unter Golimumab erreichten mehr Pa-
tienten mit aktiver, sehr friither peri-
pherer SpA eine klinische Remission
nach 12 und 24 Wochen als unter Pla-
cebo; bei vielen war die Remission an-
haltend (6-52 Monate) (Carron P et al,
Abstr. 2005).

Thema Rauchen und PsA: Aktives Rau-
chen war bei der Allgemeinbevolke-
rung mit einem hoheren Risiko fiir PsA
und mit einem viel héheren Risiko fiir

Psoriasis assoziiert — ein klarer Gegen-
satz zu fritheren Studien, die eine um-
gekehrte Beziehung gezeigt hatten.
AuRerdem hatten frithere Raucher ein
signifikant niedrigeres Risiko als aktive
Raucher, ein Rauchstopp konnte daher
das Risiko fiir PsA bei Psoriasispatien-
ten senken (Karmacharya P et al, Abstr.
3096). [

Bericht: Dr. Lydia Unger-Hunt
W21

Quelle:

Annual Meeting of the American College of Rheumatology
(ACR), 11.-16. November 2016, Washington
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Systemischer Lupus erythematodes

Ungiinstiges Outcome durch

viele Komorbiditaten

Patienten mit systemischem Lupus erythematodes (SLE) leiden an zahlreichen weiteren

Komorbiditaten wie etwa Schlafstérungen, einem erhéhten Risiko fur Schlaganfélle, aber

auch Depressionen und Angst. Im Rahmen des Jahreskongresses des American College

of Rheumatology (ACR) im November 2016 wurde aber auch die Rolle von Statinen flr

die kardiovaskulare Mortalitat diskutiert.

Schlafstorungen

Obwohl bekannt ist, dass Patienten mit
SLE an Schlafstérungen leiden, gab es bis-
her nur wenige Studien dazu. In einer ak-
tuellen Untersuchung wurden Daten aus
der Lupus-Outcomes-Studie (2010-2012)
mit 711 SLE-Patienten herangezogen, um
den Zusammenhang von Schlafstérungen
und ,,patient-reported outcomes“ (PRO) zu
untersuchen. Um den 9-Punkte-Sleep-
Problems-Index(SPI)Score zu berechnen,
wurde die Medical Outcomes Study Sleep
Scale eingesetzt. Der SPI-Score hat eine
Skala von 0-100; je hoher der Score, des-
to groler die Schlafstérung. Folgende PRO
wurden untersucht: Erkrankungsaktivitat
(Systemic Lupus Activity Questionnaire,
SLAQ), modifizierter SLAQ (mSLAQ) ex-
klusive Depression, Fatigue und Vergess-
lichkeit, Beeintrachtigung (Valued Life
Activity, Skala 0-3), SLE-Aktivitét (Skala
1-10), Fatigue (Skala 0-100), SF36 korper-
liche Schmerzskala (Skala 0-100) und
depressive Symptome (Center for Epide-
miological Studies Depression Scale,
CESD). Der Zusammenhang zwischen SPI
und PRO wurde kontinuierlich und auch
nach zwei Jahren anhand linearer Regres-
sion in Hinblick auf Alter, Geschlecht, Ras-
se, Einkommen, Ausbildung, SLE-Dauer,
Beeintrachtigung zu Beginn der Studie
(Brief Index of Lupus Damage, BILD), Ge-
brauch von oralen Kortikosteroiden, Rau-
chen, Depression, Adipositas und korper-
liche Aktivitédt untersucht.

In die Studie waren 93% Frauen einge-
schlossen, das Durchschnittsalter lag bei
53 Jahren, die mittlere Erkrankungsdauer
bei 20 Jahren. Der mediane SLAQ (Er-
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krankungsaktivitédt) zu Beginn der Studie
(2010) lag bei 10,9. Der mediane SPI be-
trug rund 45, was eine Standardabwei-
chung hoher war als bei der Durch-
schnittsbevolkerung (25,8). In Quer-
schnittsanalysen waren Schlafstorungen
signifikant mit ungiinstigem Outcome fiir
jedes PRO assoziiert. Zusatzlich gingen
Schlafstérungen mit einer Verschlechte-
rung eines jeden PRO iiber einen Zeitraum
von zwei Jahren einher. Schlafprobleme
sind bei Patienten mit SLE mit zahlreichen
ungiinstigen PRO assoziiert, so die Con-
clusio, und verschlechtern diese auch {iber
die Zeit. Zwar sind die Zusammenhange
dahinter nicht ganz klar, aber Schlafst6-
rungen diirften mit hoherer systemischer
Inflammation, hoherer Schmerzempfind-
lichkeit und mehr Fatigue zusammenhén-
gen, vermuten die Autoren.!

Zerebrovaskulire Ereignisse

Eine grof3e, internationale, multiethni-
sche, prospektive Studie befasste sich mit
Haufigkeit und Risikofaktoren fiir zereb-
rovaskuldre Ereignisse bei SLE-Patienten.
Neu diagnostizierte SLE-Patienten wurden
jahrlich bis zu 17 Jahre lang evaluiert. Die
gesammelten Daten beinhalteten demo-
grafische und klinische Manifestationen,
Medikamente, SLE Disease Activity Index
2000 (SLEDAI-2K) und Systemic Lupus
International ~ Collaborating  Clinics
(SLICC)/ACR Damage Index (SDI). Folgen-
de zerebrovaskuldre Ereignisse wurden
erfasst: Schlaganfall, transitorische isch-
amische Attacke (TIA), chronische multi-
fokale Ischdmie, subarachnoidale und in-
trakraniale Blutungen und Sinusthrombo-

sen. Demografische und klinische Variab-
len, Medikamente und neuropsychiatri-
sche Erkrankungen im Zusammenhang
mit SLE-Antikérpern wurden als poten-
zielle Pradiktoren fiir zerebrovaskuldre
Ereignisse untersucht.

Insgesamt waren 1.826 Patienten einge-
schlossen, 88,8% waren Frauen. Zu Beginn
lag das mittlere Alter bei 35 Jahren und die
SLE-Dauer bei 5,6 Monaten. Der SLEDAI-
2K betrug 5,3 und der SDI 0,31. Das medi-
ane Follow-up betrug 6,5 Jahre. Wahrend
der Studie hatten 50,9% der Patienten neu-
ropsychiatrische Ereignisse. 31,1% dieser
Ereignisse waren mit SLE assoziiert (bei
20,7% der Patienten). Zerebrovaskulidre
Ereignisse waren dabei das vierthdufigste
neuropsychiatrische Ereignis: 4,5% der Pa-
tienten waren davon betroffen, wobei
94,5% mit SLE assoziiert waren und 40,4%
der Félle bereits zu Beginn der Studie iden-
tifiziert wurden. Die Inzidenz der ersten
bzw. rezidivierenden zerebrovaskuldren
Ereignisse lag bei 5,8/1.000 bzw.
32,7/1.000 Personenjahre. Die haufigsten
Ereignisse waren Schlaganfall (55%) und
TIA (25,7%), gefolgt von subarachnoidalen
und intrakraniellen Blutungen (8,3%),
chronischer multifokaler Ischdmie (8,3%)
und Sinusthrombosen (2,8%). Ein signifi-
kanter Zusammenhang bestand zwischen
Antikoagulation und dem Risiko fiir das
erste zerebrovaskulédre Ereignis, nicht je-
doch fiir rezidivierende Ereignisse
(p=0,012), vermutlich aufgrund des haufi-
geren Einsatzes von Antikoagulanzien nach
dem ersten Ereignis (94%) im Vergleich zu
vor den ersten Ereignissen (37%).

Damit sind zerebrovaskulare Ereignisse
bei SLE-Patienten die vierthéufigsten neu-
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ropsychiatrischen Ereignisse, weisen zu-
meist einen SLE-Zusammenhang auf und
ereignen sich haufig bereits vor dem Zeit-
punkt der SLE-Diagnose. Risikofaktoren
sind andere neuropsychiatrische Ereignis-
se, afrikanische Abstammung und Lupus-
Antikoagulanzien.?

Pulmonale Manifestationen

SLE-Phénotypen unterscheiden sich oft
im Zeitpunkt der Manifestation. Bisherige
Studien deuten darauf hin, dass Patienten
mit einem spéteren SLE-Beginn haufiger
Lungenerkrankungen entwickeln. In einer
Metaanalyse wurden die Unterschiede
zwischen Lungenmanifestationen bei spa-
tem und frithem SLE-Beginn untersucht.
Insgesamt wurden 36 Studien mit
10.504 Patienten mit frithem SLE-
Beginn und 1.529 Patienten mit spa-
tem SLE-Beginn eingeschlossen. Tat-
sdchlich war die Inzidenz von Lun-
generkrankungen bei Patienten mit
spatem SLE-Beginn hoher. Interstiti-
elle Erkrankungen waren nahezu
dreimal so haufig (p=0,23), Pleuritis
und Serositis waren ebenfalls in der
Gruppe mit spatem SLE-Beginn hiu-
figer. Die Ursachen dafiir vermuten
die Autoren in altersabhingigen An-
derungen des Immunsystems, Tabak-
und Antigenexposition sowie in mog-
lichen Zusammenhidngen mit dem
Sjogren-Syndrom, welche in zukiinf-
tigen Studien detailliert untersucht
werden sollten.3

Knochendichte

Aus Beobachtungsstudien ist bekannt,
dass SLE-Patienten eine unterschiedlich
hohe Knochenmineraldichte (,,bone mine-
ral density“, BMD) aufweisen. In einer Me-
taanalyse wurden 54 Studien mit mehr als
12.500 SLE-Fallen und 14.000 Kontrollen
in Bezug auf sechs anatomische Regionen
analysiert. Frauen mit SLE hatten eine ge-
ringere BMD als gesunde Kontrollen
(p<0,0001); bei Méannern mit SLE und
Kontrollen konnte dieser Unterschied hin-
gegen nicht nachgewiesen werden. Wur-
den nur SLE-Patienten verglichen, so gab
es auch keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Knochendichte zwischen Pati-
enten mit bzw. ohne Kortikosteroidthera-
pie. Es war auch nicht iiberraschend, dass
postmenopausale Patientinnen eine gerin-
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gere Knochendichte (in Lendenwirbelséu-
le und Hiifte) im Vergleich zu prdmeno-
pausalen Patientinnen hatten (p<0,0001).
Die Knochendichte unterschied sich nicht
zwischen Patienten mit und ohne Fraktu-
ren. Daher zeigt die Metaanalyse nur, dass
Frauen mit SLE ein grof3eres Risiko fiir
niedrigere Knochendichte im Vergleich zu
Gesunden aufweisen.*

Depression und Angst

In einem systemischen Review wurden
121 Studien eingeschlossen, die sich mit
Depression und Angststorungen befass-
ten. Die Pravalenz von Depressionen und
Angststorungen wurde — wenn moglich
— als gepoolte Prédvalenz entsprechend

Schlafstorungen verschlechtern das Outcome bei SLE

den {iblich eingesetzten Messskalen ange-
geben, wie z.B. Center for Epidemiologi-
cal Studies — Depression (CES-D), Beck
Depression Inventory/Beck Anxiety In-
ventory (BDI/BAI), Hospital Anxiety/De-
pression Scales (HADS-D/A), Hamilton
Rating Scales for Depression/Anxiety
(HAM-D/A).

Die Prédvalenz von Depressionen bzw.
Angstzustinden bei Patienten mit SLE war
generell hoch und lag zwischen 5,7 und
78,6% bzw. 1,1 und 71,4% je nach einge-
setzter Messskala. Die hohe statistische
Heterogenitét fithren die Autoren auf die
mangelnde Standardisierung der Messun-
gen und Definitionen von Depression und
Angst bei SLE-Patienten zuriick sowie
auch auf die Variabilitdt von demografi-
schen Parametern wie Alter, Bildung und
anderen Faktoren, die mit Angst und/oder
Depression vergesellschaftet sind. Mit

CES-D, BDI und HAM-D zeigten sich d4hn-
liche Depressionspravalenzen, die zwi-
schen 27,9% und 49,1% lagen, wihrend
die Depressionsrate, die anhand von
HADS-D ermittelt wurde, niedriger war
(24,4%). Alle Messinstrumente fiir Angst-
storungen (BAI, HADS-A, HAM-A) erga-
ben #hnliche Prdvalenzraten von 29,1—
47,9%.°

Statine senken Mortalitat

Patienten mit systemischen rheumati-
schen Autoimmunerkrankungen (,,syste-
mic autoimmune rheumatic diseases”,
SARD) — dazu zahlt auch SLE — haben ein
erhohtes Risiko fiir friihzeitige kardiovas-
kuldre Erkrankungen im Vergleich zu ge-
sunden Gleichaltrigen. In einer Ko-
hortenstudie (inklusive Patienten mit
SLE) von Janner 2000 bis Dezember
2014 wurde der Einfluss von Statinen
iiber einen Zeitraum von einem Jahr
untersucht und danach nachverfolgt.
Von 2.310 Patienten mit Statinthera-
pie starben 303 wihrend eines Fol-
low-ups von durchschnittlich 5 Jah-
ren, wihrend von 2.310 gematchten
Patienten ohne Statintherapie 335
verstarben. Dies entspricht einer Mor-
talitdtsrate von 25,77/1.000 bzw.
29,64/1.000 Patientenjahre. Die
Statintherapie war mit einer 17%igen
Reduktion der Gesamtmortalitét as-
soziiert (nach Adjustierung der ent-
sprechenden kardiovaskuldren Risi-
ken). Diese Reduktion der Gesamt-
mortalitédt entspricht dem, was bereits fiir
die Allgemeinbevdlkerung und fiir Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis gezeigt
wurde. Daher sollten Statine als Teil einer
optimalen kardiovaskulédren Risikoreduk-
tion bei Patienten mit SARD in Erwagung
gezogen werden.® [ |

© iStockphoto.com
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Fibromyalgie: eine Erkrankung,
viele Einflussfaktoren

Im Rahmen des Jahreskongresses des American College of Rheumatology (ACR) im

November 2016 wurden zahlreiche aktuelle Studien zur Fibromyalgie vorgestellt. Unter

anderem wurden der Wachstumshormonmangel und die Knochendichte diskutiert, aber

auch der Zusammenhang zwischen Fatigue und kdrperlicher Fitness, der Effekt von

Tai-Chi sowie die Kriterien flir Therapieadharenz.

Wachstumshormonmangel

Bei Patienten mit Fibromyalgie
(FM) wurden niedrige Spiegel des
Insulin-abhdngigen Wachstumsfak-
tors 1 (IGF-1) beschrieben, wobei an-
genommen wird, dass ein Wachs-
tumshormonmangel vorliegt. Die
Prédvalenz des gleichzeitigen Auftre-
tens von niedrigem IGF-1- und nied-
rigem Wachstumshormonspiegel
wurde bisher jedoch nicht beschrie-
ben. In einer aktuellen Studie wur-
den 78 Frauen mit FM {iber einen
Zeitraum von vier Jahren beobachtet.

Alle Patientinnen erfiillten die 1990-

und 2010-ACR-FM-Diagnosekriterien.

Das Durchschnittsalter lag bei 45
Jahren. Die Serum-IGF-1-Spiegel wur-

den gemessen und ein iv. Wachs-
tumshormonstimulationstest wurde
mit Arginin oder Glukagon als Sekretago-
gum durchgefiihrt. Der durchschnittliche
IGF-1-Spiegel lag bei 133ng/ml im Ver-
gleich zum erwarteten Spiegel von 235ng/
ml. Von den 78 Patientinnen wiesen 70
einen fiir ihr Alter zu niedrigen IGF-
1-Spiegel auf. Die Pravalenz des Wachs-
tumshormonmangels lag bei FM-Patien-
tinnen zumindest bei 56%. Demnach
scheint der Wachstumshormonmangel
héufiger bei FM aufzutreten und die Au-
toren fordern, dass mehr FM-Patienten
getestet werden sollten.!

Knochendichte
Studien haben gezeigt, dass das FM-
Syndrom mit einem niedrigen physischen

Aktivitdtsgrad der Patienten einhergeht,
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was zu einem erhdhten Osteoporoserisiko
fihren kann. Bisherige Studien zur Kno-
chenmineraldichte (,bone mineral densi-
ty“, BMD) bei FM-Patienten waren inho-
mogen. Aus diesem Grund wurden ein
systematisches Review und eine Metaana-

lyse durchgefiihrt. Einschlusskriterien
waren FM und erhobene BMD bei Erwach-
senen. FM wurde gemaR den Kriterien des
American College of Rheumatology diag-
nostiziert. BMD wurde in der Lendenwir-
belsidule sowie im Oberschenkelhals mit-
tels Dual-Rontgen-Absorptiometrie (DE-
XA) bestimmt. Fiir die Analyse wurden
Daten aus vier Beobachtungsstudien mit
680 Patienten herangezogen. Bei Patien-
ten mit FM war die BMD in der Lenden-
wirbelsdule (L.2-L4) im Vergleich zu Kon-
trollen deutlich verringert (p=0,0003).

Dagegen zeigten sich im Oberschen-
kelhals keine signifikanten Unter-
schiede in der BMD zwischen FM-
Patienten und Kontrollen (p=0,23).
Die Studienautoren befiirworten eine
Einschétzung des Osteoporoserisikos
bei FM-Patienten.?

© iStockphoto.com

Fatigue und physische Fitness

Das Auftreten einer schweren Fa-
tigue bei rheumatischen Erkrankun-
gen wird am hiufigsten bei Patienten
mit FM beobachtet. Physische und
subjektive Fitness werden als Resili-
enzquellen angesehen, die dabei hel-
fen, mit FM-Symptomen umzugehen.
Daten wurden aus dem al-Andalus-
Projekt, einer populationsbasierten
Querschnittsstudie, entnommen. Ins-
gesamt wurden 460 Frauen mit FM

(ACR-1990-Diagnosekriterien) in die ak-
tuelle Studie eingeschlossen.

Alle Analysen der Studie wurden nach
Alter und Korperfettanteil adjustiert. Alle
Teilkorrelationen, wie z.B. physische Fit-
ness insgesamt, positive Einstellung, nega-
tive Einstellung, Zufriedenheit mit dem
Leben und Fatigue-Dimensionen, waren
statistsich signifikant (p<0,004). Lineare
Regressionsmodelle zeigten, dass 1) die
physische Fitness insgesamt unabhéngig
von einer generellen Fatigue und mit einer
physischen Fatigue assoziiert war (beide
p<0,001), 2) positive Einstellung unabhén-
gig mit niedrigeren Scores aller Fatigue-
Dimensionen assoziiert war (p<0,001), 3)
eine negative Einstellung unabhéngig mit
niedriger Motivation und geistiger Fatigue
assoziiert war (p<0,001 und p=0,01) und
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4) die Zufriedenheit mit dem Leben unab-
héngig mit einer mentalen Fatigue assozi-
iert war (p=0,046). Kovarianzanalysen
zeigten statistisch signifikante kombinier-
te Assoziationen der gesamten physischen
Fitness und positiven Einstellung mit all-
gemeiner und physischer Fatigue
(p<0,001). Demnach gibt es einen Zusam-
menhang zwischen physischer Fitness und
positiver Einstellung bei Frauen mit FM.3

Tai-Chi besser als Aerobic

Da es sich bei FM um eine komplexe
Erkrankung mit multiplen psychologi-
schen sowie Schmerzkomponenten han-
delt, haben sich multidisziplindre Thera-
pien bewidhrt. Vorangegangene Studien
konnten zeigen, dass Tai-Chi mit seiner
korperlichen und mentalen Komponente
eine wirksame Therapie bei FM darstellen
konnte. In der vorliegenden Studie wurde
Tai-Chi in einer 52-woéchigen randomi-
sierten Studie mit FM-Patienten (ACR-
1990- und -2010-Diagnosekriterien) mit

Aerobic verglichen, welches von Patienten
mit FM héufig praktiziert wird. Die Pati-
enten wurden in vier Tai-Chi-Gruppen
eingeteilt mit entweder 12 oder 24 Wo-
chen Training einmal oder zweimal pro
Woche sowie in eine Aerobic-Trainings-
gruppe fiir 24 Wochen mit Training zwei-
mal wochentlich. Der primdre Endpunkt
war eine Anderung im ,Revised Fibromy-
algia Impact Questionnaire“(FIQR)-Score
nach 24 Wochen.

Das durchschnittliche Alter der Patien-
ten lag bei rund 52 Jahren, die durch-
schnittliche Erkrankungsdauer betrug 8,8
Jahre. Der durchschnittliche BMI lag bei
30kg/m? KG, 93% waren Frauen. Alle Tai-
Chi-Gruppen (Durchschnitt aller vier
Gruppen) zeigten im Vergleich zur Aero-
bic-Gruppe statistisch signifikante Verbes-
serungen des FIQR (p=0,03). Dies betraf
auch sekundédre Endpunkte wie Patient
Global Assessment, Angst, Depressionen
und Selbstvertrauen. Signifikante Verbes-
serungen fiir die meisten, aber nicht fiir
alle Outcomes favorisierten 24 Trainings-

wochen gegeniiber 12 Trainingswochen
im Vergleich zu Aerobic. Auferdem be-
suchten Patienten der Tai-Chi-Gruppen
das Training wesentlich haufiger als Pati-
enten der Aerobic-Gruppe (54-63% vs.
35%). Es wurden keine schweren uner-
wiinschten Ereignisse beobachtet.

Die Autoren betonen daher, dass Tai-
Chi nicht nur aufgrund der signifikanten
Reduktion der Symptomschwere, sondern
auch wegen der deutlich haufigeren Teil-
nahme am Training im Vergleich zu Ae-
robic als wichtige nicht pharmakologische
Behandlungsoption bei Patienten mit FM
in Erwigung gewogen werden sollte.*

Vier Stadien der Fibromyalgie

FM wird durch ausgedehnte chronische
Schmerzen und Druckdolenz charakteri-
siert, die das Management der Erkrankung
erschweren. Zudem sind chronische Er-
krankungen dynamische Prozesse mit zu-
nehmenden, aber auch sich verringernden
Symptomen und klinischen Manifestatio-

Fachkurzinformation siehe Seite 80
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nen. Die Beriicksichtigung dieser Hetero-
genitit konnte zu einer Verbesserung der
Therapie fithren. Die folgende Studie be-
fasste sich mit der Einteilung der FM-Pa-
tienten in Stadien oder in dhnliche Er-
krankungsprofile, basierend auf der
Schwere der FM (z.B. Komorbiditaten,
Schmerzregionen und Therapien) sowie
auch dem Zeitverlauf.

Im Studienzeitraum 1990 bis 2014 wur-
den 2.529 FM-Patienten mit mehr als
79.000 Klinikbesuchen eingeschlossen.
Die Patienten wurden anhand der Ahn-
lichkeit der Komorbiditdten (Symptom-
schwere), Schmerzregion (Schmerzaus-
dehnung) und Therapieintensitit einge-
teilt. Dabei wurden vier Hauptstadien der
FM identifiziert:

1) lokale FM mit klassischen Symptomen

2) generalisierte FM mit sich verstdrken-
den ausgedehnten Schmerzen und ei-
nigen zusétzlichen Symptomen

3) FM mit fortgeschrittenen und dazuge-
horigen Symptomen, zunehmenden
ausgedehnten Schmerzen, zunehmen-
den Schlafstérungen und chemischer
Sensitivitét

4) sekundiare FM

Rund 45% der Patientenbeobachtungen
wurden nach einiger Zeit neu klassifiziert.
Bemerkenswert war, dass die Rate der Sta-

dienfalschklassifizierung deutlich von
11,2 auf 4,4% reduziert werden konnte,
wenn Patienten anhand der exponentiel-
len Zunahme der Erkrankungsschwere
reklassifiziert wurden und nicht hinsicht-
lich der Erkrankungsdauer. Dies deutet
auch darauf hin, dass die FM-Stadien
durch die Erkrankungsschwere charakte-
risiert werden und weniger zeitabhingig
sind. Generell geht aus der Studie hervor,
dass je nach Stadium der FM die Symp-
tomschwere und die Anzahl der Schmerz-
regionen zunehmen.®

Therapieadhidrenz

Wie auch bei anderen chronischen Er-
krankungen ist die Therapieadhérenz bei
FM-Patienten niedrig (zwischen 30 und
80% - je nach Methode und Definition).
In einer analytischen Querschnittsstudie
mit FM-Patienten (ACR-1990-Diagnose-
kriterien) wurden zur Evaluierung der The-
rapieadhérenz die CQR-Fragebogen (Com-
pliance Questionnaire on Rheumatology)
eingesetzt, fiir Angstzustidnde wurde der
GAD-7 (Generalized Anxiety Disorder),
fiir Depression der PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire) und fir den Einfluss der
Erkrankung der S-FIQ (Spanish Fibromy-
algia Impact Questionnaire) herangezo-
gen. Insgesamt wurden 78 Patienten be-
fragt, davon waren 70 Frauen. Das Durch-

schnittsalter lag bei 47,3 Jahren, 41% der
Patienten waren adhidrent (CQR >80).
41% der nicht adhérenten Patienten hat-
ten eine schwere Depression gemaR PHQ-
9 im Vergleich zu 6% der adhérenten Pa-
tienten. 67% der nicht adharenten Patien-
ten hatten eine schwere Angststorung
gemdll GAD-7 im Vergleich zu 16% der
adhérenten Patienten. 87% der nicht ad-
hérenten Patienten gaben eine schlechte
Lebensqualitdt laut S-FIQ (S-FIQ>50%)
an, dies war nur bei 50% der adhérenten
Patienten der Fall. Diese Faktoren — De-
pression, Angstzustinde und reduzierte
Lebensqualitét — beeinflussten statistisch
signifikant die medikament6se Adhirenz
von Patienten mit FM.® [
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Fallbericht polyartikuldre Gicht

Was tun, wenn alles versagt bzw.
vieles nicht gegeben werden kann?

Im Folgenden wird der Fall eines Patienten vorgestellt, bei dem aufgrund einer

polyartikuldren Gicht rezidivierende arthritische Schiibe auftraten, zuséatzlich litt der

Patient unter einer Reihe an Komorbiditaten.

Anamnese

Bei einem 54-jdhrigen Mann wurde
2014 bei einer klinisch vorliegenden sero-
negativen Polyarthritis unter der Ver-
dachtsdiagnose einer Pfropfpolyarthritis
vom Hausarzt eine systemische Steroidthe-
rapie eingeleitet, wovon der Patient prompt
profitierte; die daraufhin etablierte Basis-
therapie mit Methotrexat (MTX) fiihrte
aber nicht zu der gewiinschten Steroidein-
sparung, sondern es waren trotz MTX Ste-
roiddosen von mind. 10mg Prednisolon-
dquivalent (PA) tiglich zur Schub- und
Schmerzkontrolle notwendig. Deswegen
wurde der Patient 2015 erstmalig rheuma-
tologisch vorgestellt, wobei die Diagnose
der Polyarthritis anhand von Anamnese,
Gelenksstatus, Nativrontgen und Gelenks-
sonografie im Sinne einer polyartikularen
Gicht prazisiert wurde. Bei genauer Befra-
gung gab der Patient an, bereits anamnes-
tisch immer wieder phasenweise Allopuri-
nol aufgrund einer Hyperurikdmie einge-
nommen und vor Jahren auch schon Pod-
agraschiibe gehabt zu haben.

Therapieverlauf

Die Basistherapie mit MTX wurde be-
endet, zusitzlich zum Steroid wurden
neuerlich Allopurinol und auch Colchicin
etabliert. Trotzdem kam es auch weiterhin
zu anhaltenden Arthritisschiiben mit mul-
tiplen Gelenksschwellungen (zwischen 6
und 13 geschwollene Gelenke). Bei einem
Harnsaure(HS)-Wert von 7,0mg/dl wurde
Allopurinol zunichst von 300mg auf
400mg Tagesdosis gesteigert, bei gleich-
bleibender HS in der Kontrolle wurde
dann aber auf Febuxostat 80mg gewech-
selt — darunter fiel die HS auf 4,65mg/dl
ab, allerdings erlitt der Patient nach wie

vor arthritische Schiibe trotz einer
Steroiddosis von 10mg PA. Der Patient litt
an mehreren Begleiterkrankungen: Er-
wihnt werden soll ein Diabetes mellitus
Typ 2, didtetisch und mit Metformin ein-
gestellt, der sich unter der mittlerweile
aufgrund der Schubhé&ufigkeit kontinuier-
lichen Steroidtherapie verschlechterte:
das HbAlc stieg auf 7,2% an. Zuséatzlich
bestand eine arterielle Hypertonie, die
unter den auch notwendigen begleitenden
NSAR &uferst schlecht einzustellen war.
Somit war der Patient schmerzgeplagt, litt
unter klinisch und laborchemisch fest-
stellbaren Entziindungsvorgdngen mit
rezidivierenden polyartikuldren Arthritis-
urica-Schiiben und war aullerdem, was
die internistischen Komorbiditdten be-
trifft, schlecht eingestellt.

Nach genauer Evaluierung ergab sich
somit der seltene Fall der Indikation fiir
eine Interleukin-1(IL-1)-Blockade (mehr
als 3 Gichtschiibe im Jahr, unzureichende

Wirkung von NSAR und Colchicin bzw.
systemischen Steroiden mit negativer Aus-
wirkung dieser Therapien auf die beglei-
tenden internistischen Komorbiditdten),
sodass bei der zustdndigen Krankenkasse
ein Antrag auf Bewilligung einer Injektion
mit Canakinumab 150mg gestellt wurde.
Nach Nachfrage des cheférztlichen Diens-
tes und neuerlicher genauer Begriindung
erfolgte schlieflich die Bewilligung und
einmalige Applikation des Prédparates.

Der Patient berichtete bereits 3 Tage
spéter iiber eine rasche Besserung der Po-
lyarthritis und {iiber eine deutliche
Schmerzreduktion. Im weiteren Verlauf
konnte zunéchst die systemische Steroid-
dosis kontinuierlich jede Woche um
2,5mg PA reduziert werden, nach 10 Wo-
chen konnte die Steroidtherapie ganz be-
endet werden. Colchicin wurde als Schub-

prophylaxe mit 0,372mg, 1-0-1, beibehal-
ten, Febuxostat war in einer Dosierung
von 80mg téglich als Urikostatikum aus-
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reichend (HS 4,42mg/dl). NSAR waren
nach 10 Wochen nur mehr bei Bedarf
notwendig.

Fazit

Fiir die schwere schubhafte Gicht, die
unter NSAR, Steroiden und Colchicin
nicht ausreichend einzustellen ist, bzw.
wenn Komorbiditédten vorliegen, bei denen
diese Therapien kontraindiziert oder hin-
sichtlich der Dosis oder der zeitlichen An-
wendung limitiert sind, ist Canakinumab

150mg s.c. als Einmalinjektion (nach fach-
arztlicher Verschreibung) zugelassen. Ca-
nakinumab, ein IL-1B-Antagonist, ist pri-
mér fiir die Therapie von Cryopyrin-asso-
ziierten periodischen Fiebersyndromen
(CAPS) wie z.B. dem Muckle-Wells-Syn-
drom oder dem schweren familidren auto-
inflammatorischen Kéaltesyndrom (FCAS)
etc. zugelassen. Der Einsatz bei der schwe-
ren, therapierefraktiaren Gichtarthritis ist
die Ausnahme. Canakinumab erwies sich
in diesem speziellen, die Verschreibungs-
richtlinien fiir dieses sehr teure Préparat

erfiillenden Fall einer Arthritis urica als
effiziente und sichere Therapie. Eine neu-
erliche Applikation ist laut Verschrei-
bungsrichtlinien friihestens 12 Wochen
nach Erstapplikation moglich. |

Autorin:

OA Dr. Judith Sautner

Landesklinikum Stockerau,

Il. Medizinische Abteilung

E-Mail: judith.sautner@stockerau.lknoe.at
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NEWS

Was tut sich bei BioReg?

Auswertungen des Osterreichischen Biologikaregisters bescheinigen diesen

Medikamenten hohe Wirksamkeit und gute Vertraglichkeit bei rheumatischen

Erkrankungen. Die Arzte schatzen den Therapieerfolg noch besser ein als die Patienten.

M it dem Ziel, Langzeitfolgen und Kos-
ten einer Biologikatherapie bei ent-
zlindlich-rtheumatischen Erkrankungen zu
erfassen, wurde 2009 das osterreichische
Biologikaregister BioReg gegriindet. ,,Bis
August 2016 wurden 1.877 Patienten er-
fasst“, berichtet Prof. DDr. Manfred He-
rold, Universitatsklinik fiir Innere Medizin
VI, Innsbruck. BioReg ist somit eine der
groRten Datenbanken fiir Patienten mit
chronisch-entziindlichen rheumatischen
Erkrankungen. Die Verteilung der Erkran-
kungen: 1.046 RA, 446 SpA, 322 PsA, 63
andere. Die Einschlusskriterien von Bio-
Reg sind nun auch auf ,small molecules*
erweitert worden.

Aktuelle Ergebnisse

,Die Verteilung der verschriebenen Bio-
logika ist ahnlich der im deutschen RAB-
BIT-Register®, so Herold. Obwohl empfoh-
len wird, Biologika mit einem konventio-
nellen DMARD zu kombinieren, wird
mehr als ein Drittel der 6sterreichischen
RA-Patienten ausschlieflich mit einem
Biologikum behandelt. Vor allem nach lan-
gerer Therapiedauer steigt der Anteil der
Patienten mit Monotherapie.
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Die bisherigen Aufzeichnungen be-
scheinigen den Biologika gute Wirksam-
keit. Die meisten Patienten erreichen da-
mit dauerhaft eine Remission oder zumin-
dest eine niedrige Krankheitsaktivitit. Die
Daten bestétigen aufSerdem, dass Biologi-
ka im Allgemeinen gut vertragen werden.
Schwerwiegende Nebenwirkungen treten
laut Herold sehr selten auf.

Diskrepanz in der Bewertung

Der Therapieerfolg unter Biologika ist
also gut. Jedoch urteilen Arzte und Pati-
enten diesbeziiglich verschieden, wie eine
Auswertung aus BioReg ergab. ,Vor allem
bei RA ist bekannt, dass Patienten und
Arzte die Krankheitsaktivitit oft unter-
schiedlich bewerten“, so Herold. Eine Ar-
beitsgruppe um Herold hat nun mithilfe
der BioReg-Daten erhoben, wie Patienten
und Arzte die Krankheitsaktivitit bei RA,
SpA und PsA einschétzten. Dazu wurden
die Daten der ersten vier Jahre (Ein-
schluss/Baseline und 8 Kontrollvisiten)
ausgewertet. Die globale Einschatzung des
Gesundheitszustandes und der Krank-
heitsaktivitit erfolgte mittels einer VAS-
Skala von 0 bis 100mm. Das Ergebnis: Wie

fiir RA schon mehrfach beschrieben, bele-
gen nun die Daten aus BioReg, dass auch
bei SpA und PsA die Arzte die Krankheits-
aktivitdt durchschnittlich niedriger ein-
schitzen als die Betroffenen. ,Wir nehmen
an, dass Arzte vorwiegend auf Zeichen
einer floriden Entziindung fokussieren
und weniger auf allgemeines Wohlbefin-
den“, meint Herold. Die medianen Entziin-
dungswerte BSG und CRP waren ndmlich
bei allen Patienten im Normbereich. M

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
21

Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie & Rehabilitation (OGR), Wien, 1.-3. Dezember
2016
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Rheuma und Sport

Jede Woche, jeden Monat, ohne Pause

Wie sich Sport auf das Immunsystem des Rheumapatienten auswirkt und

welches Training bei rheumatischen Erkrankungen empfehlenswert ist, war

Thema einer Sitzung bei der Jahrestagung der OGR im Dezember in Wien.

Y ber die Wirkung von Sport auf das

Immunsystem gibt es zwar an die
5.000 Studien, aber mit konkreten Aus-
wirkungen auf Rheumapatienten hat sich
bis jetzt nur eine Handvoll Forscher be-
schéftigt. Prof. Dr. Klaus Machold, Wien,
fasste den derzeitigen Wissensstand zu-
sammen. Demnach bewirkt eine akute
sportliche Belastung einen voriiberge-
henden Anstieg der Zahl an Monozyten,
neutrophilen Granulozyten und NK-Zel-
len. Die Anzahl der B- und T-Zellen steigt
unmittelbar nach der Belastung an, um
in der Erholungsphase unter die Aus-

gangswerte abzufallen. ,Das erklart, wa-
rum viele Marathonlaufer nach dem Lauf
einen Schnupfen bekommen®“, so Ma-
chold. T-Zellen zeigen eine verminderte
Proliferation, aber vermehrte Expression
von Aktivierungsmarkern. Die Ig-Spiegel
im Blut bleiben gleich, nur sekretorisches
IgA ist vermindert. Die Zytokinspiegel
verdndern sich nach akuter Belastung
eher in Richtung einer immunsuppressi-
ven Wirkung.

Trainiert jemand regelméf3ig iiber ei-
nen lédngeren Zeitraum, dann zeigen sich
bei ihm unter anderem eine reduzierte

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

Makrophagenantwort und eine vermin-
derte TLR4-Expression. Intensiviertes
Dauertraining fithrt auch zu einer vermin-
derten Anzahl von T-Zellen und zu redu-
zierten Immunglobulinspiegeln.
Zusammengefasst bedeutet dies, dass
bei akuter Anstrengung sowohl supprimie-
rende als auch aktivierende Vorgénge im
Immunsystem ablaufen, regelmiRiges
Training dagegen eher immunsuppressiv
wirken diirfte. Diese Forschungsergebnis-
se sind insofern iiberraschend, als gut trai-
nierte Menschen in der Regel weniger
infektanféllig sind als Couch Potatoes.
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Studien an Rheumapatienten

Lyngberg et al untersuchten 1991, wie
sich eine einmalige Ergometerbelastung
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis
auswirkt, und fanden - dhnlich wie bei
Gesunden - einen akuten Anstieg von Leu-
kozyten und eine verstéirkte NK-Zell-Akti-
vitdt sowie einen Abfall der Zahl der Lym-
phozyten und der NK-Zellaktivitét in der
Erholungsphase. Nach 2 Stunden waren
alle veranderten Werte wieder auf die
Ausgangswerte zuriickgekehrt.!

Ein regelméfRiges Ergometertraining
iiber 8 Wochen lieSen Baslund et al RA-
Patienten 1993 durchfiihren. Sie fanden
keine Verdnderungen in den Zellpopulati-
onen des Blutes und auch keine Verénde-
rungen der Zytokinspiegel IL-1a, IL-1b und
IL-6. Die Patienten hatten nach diesem
kontinuierlichen Training weniger Schmer-
zen und weniger geschwollene Gelenke.?

Carbon et al fithrten 1996 eine einma-
lige Ergometerbelastung bei 11 Patienten
mit ankylosierender Spondylitis durch. Die
gemessenen Immunreaktionen unterschie-
den sich nicht von denen gesunder Men-
schen, und nach 5 Stunden waren auch
bei diesen Probanden die Ausgangswerte
wieder erreicht. Was Schmerzen betraf,
zeigten die einzelnen Patienten unter-
schiedliche Reaktionen nach der Belas-
tung: Bei manchen waren sie verstarkt,
bei anderen vermindert.3

Fast 20 Jahre spéter unterzogen Peran-
dini et al Frauen mit aktivem und inakti-
vem SLE einer einmaligen Ergometerbe-
lastung und kamen zu diesem Schluss:
Sowohl bei Patienten mit SLE als auch bei
Gesunden sind die Verdnderungen der
Zytokinspiegel durch einmalige Belastun-
gen von kurzer Dauer. Die praktisch feh-
lende Verdnderung der IFN-y-Spiegel
auch bei aktivem SLE konnte darauf hin-
deuten, dass solche Belastungen auch in
Phasen hoherer Aktivitdt keine Schiibe
auslésen.*

Dasselbe Forscherteam untersuchte
auch ein zwolfwochiges aerobes Ausdau-
ertraining bei Frauen mit SLE. Auch hier
wurden keine Schiibe ausgel6st, im Ge-
genteil: Fatigue wurde reduziert, die Frau-
en berichteten teilweise iiber eine verbes-
serte Lebensqualitit, die Spiegel pro- und
antiinflammatorischer Zytokine zeigten
eine miRige Verbesserung.”

»Aus diesen wenigen Beobachtungen
Empfehlungen abzuleiten fallt naturge-
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mafs schwer”, so Machold. ,Zumindest
gibt es keine dauerhaft schiadlichen Wir-
kungen von Sport bei Rheumapatienten.”
Wohlbefinden und Fitness steigen durch
regelmafige korperliche Belastung und
,iberschief3ende“ Immunphdnomene (z.B.
bei SLE) konnen durch Sport unterdriickt
werden, was zumindest bei diesen Patien-
ten eine positive Wirkung auf die Erkran-
kung bedeuten kann. ,,Sportmedizinischer
Rat sollte in jedem Fall eingeholt werden®,
betont Machold.

Verordnen wie ein Medikament

yunter Training ist regelméflige kor-
perliche Aktivitat zu verstehen. Regelma-
Rig bedeutet: kontinuierlich, jede Woche,
jeden Monat, ohne langere Pausen®, defi-
niert Dr. Gunther Leeb, Sportmediziner
aus Hollabrunn. ,,Alles andere ist nur Be-
wegung.”“ Grundsétzlich ist zwar jede Be-
wegung giinstig, aber nur regelmafige
Betétigung fiihrt zu Wachstumsprozessen
im Korper, sei es am Knochen durch
Krafttraining oder im Stoffwechselsys-
tem durch Ausdauertraining. Eine medi-
zinische Trainingstherapie zu praventi-
ven oder kurativen Zwecken sollte ver-
ordnet werden wie ein Medikament: mit
klarer Indikation und definiertem Thera-
pieziel. Dem Patienten lediglich mehr
Bewegung zu empfehlen ist laut Leeb zu
wenig.

Die primédre Zielsetzung medizini-
scher Trainingstherapie ist die Verbesse-
rung der Leistungsfdhigkeit. ,,Alle ande-
ren positiven Effekte wie verbesserte
Stoffwechselwerte, Schmerzreduktion
und Sekundérpréavention resultieren da-
raus“, so Leeb. Bei Rheumapatienten
konnen mit Training sowohl lokale Effek-
te an betroffenen Gelenken als auch sys-
temische Verbesserungen erzielt werden.
Ausdauertraining ist anzuraten, denn
auch gut eingestellte Rheumapatienten
haben oft eine deutlich reduzierte Leis-
tungsfahigkeit. Wichtig ist, dass zwei- bis
dreimal pro Woche iiber mindestens 10
Minuten eine Pulsfrequenz erreicht wird,
bei der man ,leicht aufRer Atem*“ ist. Nach
einiger Zeit kann der Trainingsumfang
(nicht die Intensitdt!) auf bis zu 45 Mi-
nuten erhoht werden. Die Sportart kann
nach den Vorlieben des Patienten ge-
wéhlt werden. Mindestens 1/6 der Ske-
lettmuskulatur sollte dabei zyklisch-dy-
namisch bewegt werden. ,Es geniigt

auch einfaches Gehen, sofern man dabei
auller Atem kommt“, sagt Leeb.

Ausdauertraining ist nur effektiv, wenn
es ganzjahrig, ohne Pausen, zwei- bis drei-
mal pro Woche durchgefiihrt wird. Beim
Krafttraining gentigen 1 bis 2 Einheiten
pro Woche. Ein regelmélliges Krafttrai-
ning empfiehlt Leeb Rheumapatienten,
sobald Entziindungen abgeklungen sind,
um Sarkopenie entgegenzuwirken. Es soll-
te der ganze Korper trainiert werden, 10
bis 15 Wiederholungen pro Satz, mit ei-
nem Gewicht, das zur vollstdndigen Mus-
kelermiidung fiihrt. ,Jedes Krafttraining
erfordert intensive Einschulung am Ge-
rat“, betont Leeb.

Durch die verbesserte Muskeldurchblu-
tung hat Krafttraining einen analgeti-
schen Effekt auf Myalgien und es ist laut
Leeb die einzige Moglichkeit, um die gro-
Ben Muskelgruppen der Extremitaten und
der Wirbelsiule, aber auch die kleine Mus-
kulatur rund um die Gelenke aufzubauen,
was gerade fiir Rheumapatienten sehr
wichtig ist.* [ |

* Patientenbroschiiren zum Thema ,Rheuma und
Sport“ stehen z.B. unter www.aktiv-mit-rheuma.
de/broschueren.html zum Download bereit.

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W21

Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie & Rehabilitation (OGR), 1.-3. Dezember
2016, Wien
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Blutegel und andere ,,Hausmittel*

Arthrose ist die haufigste Rheumaerkrankung, zugleich auch die am

schlechtesten behandelbare. Der Schmerz ist das Hauptsymptom. Kein Wunder,

dass Betroffene von Weihrauch bis Chili alles ausprobieren, was die Natur

bietet, um Linderung zu erhalten.

Der Knorpel steht bei der Arthrose
zwar im Vordergrund, grundsatzlich
sind aber alle Strukturen des Gelenks be-
troffen. Sehr bedeutsam fiir die Pathophy-
siologie scheinen vor allem die Synovia
und der subchondrale Knochen zu sein.
Sie bilden zusammen mit dem Knorpel
drei Komponenten, die sich gegenseitig
beeinflussen.

»,Die Synovitis ist zwar nicht so ausge-
pragt wie bei chronischer Polyarthritis,
aber doch vorhanden®, sagt Prof. Dr. Klaus
Bobacz, Universitatsklinik fiir Innere Me-
dizin III, Wien, der statt Arthrose den Be-
griff Osteoarthritis bevorzugt. Synovitis
scheint auch der Hauptausloser fiir den
Schmerz zu sein. In osteoarthritischer Sy-
novia finden sich vorwiegend Monozyten.
Die Aktivierung von Makrophagen fiihrt
hauptsichlich zur Synthese von Matrix-
Metalloproteinasen und Zytokinen, er-
klart Bobacz. Zudem wird das Komple-
mentsystem aktiviert.

Der subchondrale Knochen wird in der
Frithphase der Osteoarthritis aufgrund
von gesteigertem Remodeling diinner.
Gleichzeitig geht trabekuldrer Knochen
verloren. Im spéteren Stadium wird die
subchondrale Platte dicker, der trabekulé-
re Knochen bleibt diinn und pords. Kalzi-
fizierter Knorpel riickt in den hyalinen
Knorpel vor und hinterldsst seinen ,,Ful3-
abdruck” als ,,multiplizierte Tidemark“ (=
Fortschreiten der Mineralisationsfront).

Woher kommt der Schmerz?

Der Osteoarthritisschmerz wird als
prototypischer nozizeptiver chronischer
Schmerz gesehen. ,,Zusétzlich kénnte auch
eine neuropathische Komponente vorlie-
gen“, sagt Bobacz. Wodurch entsteht nun
der Schmerz bei Arthrose?

Schmerzrezeptoren finden sich iiberall
im Gelenk, aufler im Knorpel. Eine me-
chanische Ursache konnte der erhohte
intraartikuldre Druck sein, der durch die

Speichel von Blutegeln wirkt gerinnungshemmend und antientziindlich. Bei Kniearthrose wurden
mit den Tierchen recht gute Ergebnisse erzielt

Inflammation entsteht. Durch einen
Knorpelschaden steigt auch die mechani-
sche Druckbelastung auf den subchond-
ralen Knochen. Allerdings ist die Korrela-
tion zwischen Gelenkschdden und
Schmerzintensitdt meist nicht gegeben.
Vieles spricht dafiir, dass die synoviale
Inflammation die bedeutendste Ursache
fir den osteoarthritischen Schmerz dar-
stellt. ,In MRT-Studien wurde ein Zusam-
menhang von Synovitis und Knochen-
marksddem mit Osteoarthritisschmerz
belegt*, berichtet Bobacz.

Bei lang andauernder Erkrankung kann
der Schmerz chronifizieren, Patienten
konnen hypersensibel werden. Funktio-
nelle Bildgebungsverfahren am Gehirn
konnten zeigen, dass Osteoarthritispatien-
ten eine geringere Perzeptionsschwelle
haben und Zeichen der Hyperalgesie auf-
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weisen. Auch ein Schwund der grauen
Hirnsubstanz wurde nachgewiesen, der
jedoch reversibel ist.

Evidenzbasierte Hausmittel

Uber alternative Behandlungsmetho-
den und deren wissenschaftliche Evidenz
referierte Doz. Dr. Valerie Nell-Duxneu-
ner, irztliche Leiterin des Klinikums Pe-
terhof in Baden. So wurde etwa die Wir-
kung von Blutegeln auf Gonarthrose in 4
Studien untersucht. Die Metaanalyse zeig-
te relativ gute Evidenz fiir kurzfristige
Schmerzreduktion sowie kurz- und lang-
fristige positive Effekte auf die Gelenks-
steifigkeit.!

Moderat ist auch die Evidenz fiir Arni-
ka bei Handarthrose: Ein lokal verab-
reichtes Gel mit Arnikaextrakt war hin-

© iStockphoto.com
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sichtlich Schmerzreduktion und Funkti-
onsverbesserung etwa gleich wirksam wie
Ibuprofen.? Weniger gute Ergebnisse lie-
fern Capsicum-Extrakte aus Paprika, Senf,
Chili etc.: Eine placebokontrollierte Stu-
die zeigte kaum Verbesserungen von
Schmerz oder Gelenkfunktion, jedoch
eine deutlich hohere Nebenwirkungsrate
unter Capsicum.?

Auch Antioxidanzien haben bis jetzt
enttduscht. Laut einer Metaanalyse sind
die Vitamine A und C sowie Selen bei Ar-
thritis nicht effektiv; zu Vitamin E sind die
Studienergebnisse widerspriichlich.* Die
Studien sind insgesamt methodisch
schwach. Zur Wirkung von Resveratrol bei
Arthritis gibt es laut Nell-Duxneuner noch
gar keine klinischen Studien.

Besser sieht es bei Curcumin aus:
Hierzu gibt es immerhin 13 randomisier-
te klinische Studien, in denen der natiir-
liche NF-kB-Inhibitor versus Placebo
bzw. NSAIDs bei Osteoarthritis unter-
sucht wurde — allerdings in héchst unter-
schiedlichen Dosierungen (180-2.000mg

fiir 4 Wochen bis 8 Monate). Die Ergeb-
nisse zeigen insgesamt signifikante Ver-
besserungen hinsichtlich Schmerz, Funk-
tion, Lebensqualitdt und Analgetikabe-
darf.®

Weihrauch wurde in zwei placebokon-
trollierten Studien untersucht, in denen
sich nach 90 Tagen eine deutliche
Schmerzreduktion und Verbesserung der
Gelenkfunktion zeigte.® ,Um diesen Effekt
zu verifizieren, sind allerdings langere
und grolere Studien notwendig®, so Nell-
Duxneuner. Dieselbe Metaanalyse fasste
auch 4 placebokontrollierte Studien zu
einem Avocado-Soja-Extrakt (ASU) zu-
sammen, dessen Langzeitwirkung aber
weniger {iberzeugend war.

Bessere Evidenz als alle diese Haus-
und Nahrungsergdnzungsmittel zeigen
Training, Instruktion zum Gelenkschutz,
Gewichtsreduktion und Warmebehand-
lung sowie Schienen bei trapeziometakar-
paler Arthrose. Diese Therapiemethoden
werden deshalb auch vom ACR und von
der EULAR empfohlen. [ |

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W0421

Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie & Rehabilitation (OGR), 1.-3. Dezember
2016, Wien
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JIA: hohes Risiko fiir weitere
Autoimmunerkrankungen

b Kinder und Jugendliche mit juveniler
idiopathischer Arthritis (JIA) ein erhoh-
tes Risiko fiir weitere Autoimmunerkran-
kungen haben? Dieser Frage ging ein Team
der Medizinischen Universitdt Graz um Dr.
Karina Honck nach. Erhoben wurde die
Prévalenz von Autoimmunthyreoiditis, Z6-
liakie und Diabetes mellitus Typ 1 bei 115
Kindern mit JIA. Bei allen Patienten wur-
den diesbeziiglich Screeninguntersuchun-
gen durchgefiihrt. Bei verdédchtigen Ergeb-
nissen wurden weitere Untersuchungen zur
Bestdtigung der Diagnose vorgenommen.
Die Ergebnisse bestitigten eine Assozi-
ation aller drei gepriiften Erkrankungen
mit JIA. Eine manifeste Hypothyreose be-
stand zwar bei keinem der untersuchten
Patienten, aber 12,2% wiesen eine subkli-
nische Hypothyreose auf. Bei 6,1% wurde
die Diagnose Autoimmunthyreoiditis ge-
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stellt. Zum Vergleich: Bei Kindern ohne
JIA liegt die Prévalenz fiir Autoimmunthy-
reoiditis unter 1%.

5,2% der untersuchten Patienten wiesen
Zoliakie-spezifische Antikorper auf. Bei
4,4% wurde die Diagnose mittels Diinn-
darmbiopsie bestétigt. In der Normalbevol-
kerung liegt die Pravalenz bei 0,3%.

Bei 3,5% der JIA-Patienten lag ein Dia-
betes mellitus Typ 1 vor, der bei der Hélfte
der Betroffenen schon vor der JIA diag-
nostiziert worden war. Die Prédvalenz in
der padiatrischen Normalbevolkerung
liegt bei 0,15%.

Laut dieser Untersuchung besteht also
fiir Kinder mit JIA ein 6-fach erhoéhtes Ri-
siko fiir Autoimmunthyreoiditis, ein
15-fach erhohtes fiir Zoliakie und ein
23-fach erhohtes Risiko fiir Diabetes mel-
litus Typ 1. Die Autoren schlussfolgern,

dass sorgféltige Langzeitbeobachtung und
regelméRiges Screening auf verschiedene
Autoimmunerkrankungen bei Patienten
mit JIA sinnvoll erscheinen. [

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
W21

Quelle:

Posterprdsentation im Rahmen der Jahrestagung der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie & Reha-
bilitation (OGR), 1.-3. Dezember 2016, Wien
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Das Projekt des Prasidenten

Seine laufende Studie zur Inzidenz der rheumatoiden Arthritis stellte Dr. Rudolf Puchner, der neue

Prasident der OGR, im Rahmen der Jahrestagung im Dezember vor.

Ausschlaggebend fiir den Start des Pro-
jekts war, dass sich Angaben zur Inzi-
denz der RA in Europa meist auf Zahlen
beziehen, die vor mehr als 20 Jahren erho-
ben wurden. , Die meisten berufen sich auf
die Daten von Symmons aus dem Norfolk
Arthritis Register®, erklart Puchner. Dem-
nach liegt die Inzidenz bei 36/100.000 fiir
Frauen und bei 14/100.000 bei Ménnern,!
basierend auf den Diagnosekriterien der
ARA (American Rheumatism Association)
von 1987. Unter einem Beobachtungszeit-
raum von 5 Jahren und der Annahme einer
verzogerten Notifizierung bzw. Registrie-
rung nach Symptombeginn wurden diese
Zahlen dann 1999 auf 54/100.000 (Frau-
en) und 24,5/100.000 (Méanner) korri-
giert.2 Eine US-amerikanische Studie kam
2010 - ebenfalls unter Verwendung der
ARA-Kriterien von 1987 — zu dhnlichen Er-
gebnissen fiir den Raum Minnesota.? Eine
Nachberechnung mit den neuen Diagnose-
kriterien von ACR/EULAR 2010 bestétigte
dann eine Inzidenz von 54,/100.000 (Frau-
en) bzw. 25/100.000 (Ménner).*

Puchner will nun eine Neubewertung
der RA-Inzidenz durchfiihren: ,Unsere
epidemiologische Studie ist unseres Wis-
sens die erste prospektive Untersuchung,
bei der primér die neuen Klassifikations-
kriterien verwendet werden.“ Zusétzlich
werden zum Vergleich auch die ,alten“
ARA-Kriterien angewendet.

Das Projekt startete im Janner 2016,
die Daten sollen iiber einen Zeitraum von
3 Jahren erhoben werden. Mit Unterstiit-
zung durch die Arztekammer Oberdster-
reich wurden die Allgemeinmediziner
vom Projekt informiert. Erfiillt ein Patient
die Kriterien eines Kurzfragebogens, wird
er an einen Spezialisten fiir Rheumatolo-
gie iiberwiesen. Das Datenblatt ist so aus-
gerichtet, dass auch Patienten erfasst wer-
den, welche die Diagnosekriterien noch
nicht erfiillen, bei denen aber dennoch der
Verdacht auf die Entwicklung einer RA
besteht. ,,Die Gegenprobe, ob wirklich al-
le Neuerkrankungen erfasst werden, wird
mithilfe der Oberdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse erfolgen®, so Puchner.

Positiver Nebeneffekt

,2Durch die mediale Unterstiitzung und
die logistische Mithilfe seitens der Arzte-
kammer Oberosterreich steigt das Be-
wusstsein fiir RA in der Bevolkerung, was
zur Fritherkennung beitragen sollte”, meint
Puchner. ,Die Untersuchung hat somit

auch einen Awareness-Charakter.“ [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W21
Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Rheumatologie & Rehabilitation (OGR), 1.-3. Dezember
2016, Wien
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Orale Therapien mit Januskinase-Inhibitoren

CHMP empfiehlt EU-Zulassung von Baricitinib und Tofacitinib zur Behandlung mittelschwerer bis

schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten.

er Ausschuss fiir Humanarzneimittel

(CHMP) der Européischen Arzneimit-
telagentur (EMA) empfiehlt die EU-weite
Zulassung der Januskinase-Inhibitoren
Baricitinib und Tofacitinib zur Behand-
lung der rheumatoiden Arthritis. Die Emp-
fehlung gilt fiir erwachsene Patienten mit
mittelschwerer bis schwerer aktiver rheu-
matoider Arthritis, die auf eine vorange-
gangene Behandlung mit einem oder meh-
reren krankheitsmodifizierenden Anti-
rheumatika (DMARDs) unzureichend
angesprochen oder diese nicht vertragen
haben. Beide Wirkstoffe kénnen als Mono-
therapie oder in Kombination mit Metho-
trexat eingesetzt werden.

Die abschlieRende Entscheidung der Eu-
ropaischen Kommission iiber die Zulassung
von Baricitinib wird im ersten Quartal
2017 erwartet. Bei Zulassung wird Barici-
tinib der erste in der Europdischen Union
zugelassene Vertreter der Januskinase
(JAK)-Inhibitoren zur Behandlung der RA
sein und unter dem Handelsnamen Olumi-
ant® auf den Markt kommen. Baricitinib
inhibiert gezielt und selektiv JAK1 und
JAK2. Auf diese Weise wird der intrazellu-
lare Signalweg mehrerer Zytokine inhi-
biert, die in der Pathophysiologie der rheu-
matoiden Arthritis eine Rolle spielen.

Tofacitinib (Handelsname: Xeljanz®)
hemmt vor allem JAK1 und JAK3. Der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017

Wirkstoff ist derzeit als einziger oraler
JAK-Inhibitor in 50 Ladndern zur Behand-
lung der mittelschweren bis schweren
rheumatoiden Arthritis zugelassen. Seit
der Erstzulassung in den USA 2012 wur-
den mehr als 70.000 Patienten weltweit
behandelt. In der Schweiz steht Tofacitinib
seit 2013 zur Verfiigung. Der Hersteller
erwartet die EU-Zulassung bis Mitte des
Jahres. (red) [ |

Quellen:

« Presseaussendung der Eli Lilly Ges. m. b. H., Dezember
2016 - Presseaussendung der Pfizer Corporation Austria
Ges.m.b.H., Jdnner 2017
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Rheuma, Sexualitat und Kinderwunsch

Wie kann sich eine Rheumaerkrankung auf die Sexualitdt auswirken? Warum gibt

es Mankos in der diesbezliglichen Arzt-Patienten-Kommunikation und welche

Losungsansatze gibt es? Diesen Fragen wurde im Rahmen von ,iFemMe*, einer

Fachtagung von Arztinnen fiir Arztinnen zu Themen aus dem entziindlich-

rheumatischen Formenkreis, nachgegangen.

Beeintrachtigung der Sexualitat

Rheumatische Erkrankungen koénnen
alle Aspekte des Lebens inklusive der Se-
xualitédt betreffen. ,Man geht davon aus,
dass rheumatische Erkrankungen sowohl
aufgrund der korperlichen Einschrankun-
gen als auch aufgrund emotionaler Proble-
me einen negativen Effekt auf das Sexual-
leben der Betroffenen haben*, so Dr. Judith
Sautner, Landesklinikum Stockerau.

Verminderte sexuelle Gesundheit ist
zum Beispiel bei Patienten mit rheumato-
ider Arthritis ein bekanntes Problem, das
auch oft selbst dann, wenn die Erkran-
kung gut eingestellt ist, zu einem hohen
Prozentsatz weiterhin bestehen bleibt. Bei
Ménnern kann unter anderem eine erek-
tile Dysfunktion auftreten, bei Frauen sind
es vor allem Schmerzen, Miidigkeit und
die Abnahme der sexuellen Erregbarkeit,
die Probleme verursachen kénnen. Ganz
allgemein kann es bei entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen zu einer Vermin-
derung der Libido, der Erregbarkeit und
der Befriedigung kommen. Eingeschrank-
te Beweglichkeit, negative Korperwahr-
nehmung und Depressionen sind weitere
Faktoren, die einer erfiillten Sexualitit im
Wege stehen konnen. Die héiufigsten Ge-
fiihle der Betroffenen aufgrund ihrer
durch die Krankheit beeintrdchtigten Se-
xualitit sind laut Sautner Arger, Frustra-
tion und durchaus auch die Angst, deswe-
gen vom Partner verlassen zu werden.

Let‘s talk about sex

Umso wichtiger ist es, mit den Patien-
ten dariiber zu sprechen. Doch sowohl bei
behandelnden Arzten als auch bei Patien-
tinnen und Patienten ist Sexualitdt im
Zusammenhang mit Rheuma zumeist
noch ein Tabuthema. Sautner: ,Sexuelle
Gesundheit gehort jedoch zur Lebensqua-
litat und sollte nicht negiert werden. Arz-
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te sind zwar keine Sexualtherapeuten,
aber wichtige Ansprechpartner fiir ihre
Patienten. Sexualitdt ist ein komplexer
Aspekt des menschlichen Lebens und
mebhr als nur Geschlechtsverkehr. Und dies
ist sowohl fiir gesunde als auch fiir kranke
Menschen wichtig!“

© iStockphoto.com

Limitierende Gesprachsfaktoren

In ihrem Vortrag auf der iFemMe be-
richtete Sautner iiber diverse Studien
und Untersuchungen zum Thema Kom-
munikation zwischen Patienten und Arz-
ten bzw. anderen medizinischen Fach-
kraften, wie Krankenpflegern, Psycholo-
gen und Sozialarbeitern, zum Thema
Sexualitit. ,Auch wenn die Datenlage
dazu leider noch ziemlich limitiert ist,
lassen sich einige Aspekt und Trends klar
herauslesen.“

Einer norwegischen Studie mit Health
Professionals zufolge klaren mehr als die
Hilfte der Arzte ihre Patienten nicht da-
riiber auf, dass die Krankheit ebenso wie
Medikamente auch einen Einfluss auf
deren Sexualitidt haben kann.! Und die

Patienten selbst bringen - wohl aus
Scham - das Thema auch nur sehr selten
zur Sprache.

Eine Umfrage bei der iFemMe zum
Thema ,Was hilt Sie davon ab, sexuelle
Probleme bei Patienten anzusprechen?*
ergab ein ganz dhnliches Bild wie bei ei-
ner amerikanischen Untersuchung?: Der
wichtigste limitierende Faktor ist die Zeit.
,Zusétzlich zum Zeitfaktor ist es im klini-
schen Alltag aus diversen Griinden nicht
immer einfach, dieses Thema anzuspre-
chen. Denn dies erfordert eine Vertrauens-
beziehung zwischen Arzt und Patient und
auch entsprechende rdumliche und situa-
tive Voraussetzungen fiir eine vertrauens-
volle Gesprachsatmosphére®, sagt Sautner.
Denn wer spricht schon gerne iiber seine
sexuellen Probleme, wenn ihn nur ein
Sichtschutz oder Vorhang vor der Behand-
lungskabine vom néichsten Patienten bzw.
vom Trubel des klinischen Alltags trennt?

Sautner weiter: ,,Ein Gespréach iiber Se-
xualitét ist kein alltidgliches und gehort
nicht zur Routine der Arzte. Gerade bei
einem so heiklen Thema wire es wichtig,
dementsprechend geschult zu sein. Ein
Training in diesbeziiglicher Kommunika-
tion wird im medizinischen Curriculum
aber nicht routinemiig angeboten, son-
dern nur in Zusatzausbildungen, die sich
Arzte selbst organisieren miissen. Dies
fithrt dazu, dass sexuelle Probleme in ei-
nem hohen Prozentsatz von medizinischen
Fachkréften nicht thematisiert werden.“

Losungsansatze

Welche Losungsansétze konnen behan-
delnde Arzte oder andere medizinische
Fachkrafte den Betroffenen anbieten?
Sautner: , Zuerst ist es wichtig, {iberhaupt
einmal dar{iber zu sprechen. Dann kann
man die Betroffenen dazu ermutigen, mit

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2017



KONGRESS

dem Partner das Gesprach zu suchen.
Themen wie Angst, Schmerz und Stress
wahrend des Geschlechtsverkehrs und
auch eventuell bestehende Verlassens-
angste sollten offen angesprochen wer-
den. Damit ist einmal eine Basis gelegt.
Gemeinsam mit dem Partner koénnen
dann Strategien besprochen und entwi-
ckelt werden, die fiir beide passend und
zufriedenstellend sind. Dazu z&hlt auch
die Moglichkeit, alternative Methoden des
sexuellen Ausdrucks zu finden und zu
entwickeln oder explizit sexuelle Hand-
lungen zugunsten von Streicheln und Ku-
scheln in den Hintergrund zu stellen, aber
auch alternative Positionen beim Ge-
schlechtsverkehr auszuprobieren, die fir
den Patienten weniger belastend bzw.
schmerzhaft sind.“ Auch die Gabe von
Schmerzmitteln oder Muskelrelaxanzien
und Wairmebehandlung vor dem Ge-
schlechtsverkehr konnen hilfreich sein.
,Wichtig ist, dass auf die individuelle Si-
tuation des jeweiligen Patienten einge-
gangen wird“, betont Sautner.

Familienplanung fiir
Rheumapatientinnen

,Trotz zunehmend besserer therapeuti-
scher Moglichkeiten erfiillen sich Frauen
mit entziindlichen Rheumaerkrankungen
ihren Wunsch nach einem Kind immer
noch seltener als gesunde Frauen®, so Dr.
Susanne Spéathling-Mestekemper, Rheu-
matologin aus Miinchen, in ihrem Vortrag.
Ein Grund dafiir ist die oft grol3e Verunsi-
cherung der Frauen aufgrund unzurei-
chender oder widerspriichlicher Informa-
tionen beziiglich moglicher Risiken. ,Bei
Kinderwunsch wird — unabhéngig davon,
ob die entziindliche Rheumaerkrankung
aktiv ist oder nicht — oft aus Unsicherheit
jedes Medikament abgesetzt.“

Wihrend sich die Schwangerschaft in
einigen Féllen positiv auf die Krankheits-
aktivitat auswirken kann, kommt es nach
der Geburt hiufig zu massiven Schiiben.
Dies belegen Daten vor allem fiir die rheu-
matoide Arthritis.? Zwar gibt es durchaus
Medikamente, die auch bei bestehender
Schwangerschaft eingesetzt werden kon-
nen, allerdings muss hier gemeinsam mit
dem Facharzt eine Nutzen-Risiko-Abwa-
gung durchgefiihrt und mit groflem Be-
dacht vorgegangen werden. Spéthling-
Mestekemper: ,Die zunehmende Qualitat
von Daten, zum Beispiel aus Schwanger-

schaftsregistern, fiihrt zu einem besseren
Verstédndnis des Verlaufes rheumatischer
Krankheitsbilder in der Schwangerschaft.
Dies erlaubt uns, das individuelle Risiko
einer Schwangerschaft bereits im Vorfeld
abzuschatzen. Schon vor der Empféangnis
kann und soll die Therapie so optimiert
werden, dass die Chancen auf einen kom-
plikationslosen Verlauf der Schwanger-
schaft moglichst grof3 sind.“

Neben der Einstellung der Krankheits-
aktivitdt und der Anpassung der Rheuma-
therapie und moglicher anderer Begleit-
therapien kommt der Testung von Antikor-
pern, wie z.B. SS-A- und SS-B-Ak, eine
wichtige Rolle zu. Durch die plazentare
Ubertragung der miitterlichen Autoanti-
korper entwickelt ein Teil der Kinder eine
passiv erworbene Immunreaktion, das
sogenannte neonatale Lupus-Syndrom.
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,Neben einer engmaschigen Uberwa-
chung von Mutter und Kind miissen geeig-
nete therapeutische Optionen diskutiert
werden®, so Spathling-Mestekemper. Dann
sollte dem Kinderwunsch von Rheumapa-
tientinnen in den allermeisten Fillen
nichts mehr im Wege stehen.

Einfluss von Lifestyle auf
die Psoriasis

In westlichen Industrieldindern leiden
1-3% der Gesamtbevolkerung unter Pso-
riasis. ,Atiologisch diskutiert man eine
genetische Disposition und Umweltfakto-
ren“, sagt Dr. Katharina Wippel-Slupetzky,
Dermatologin aus Wien. ,Dazu gehdren
Stress, Infektionen, Medikamente, Alko-
hol, Nikotinkonsum und hormonelle Um-
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stellungen.“ Diese Faktoren kénnen so-
wohl den Ausbruch* als auch eine Ver-
schlechterung® der Psoriasis bewirken.
Ungesunde Lebensstilgewohnheiten wie
iiberméRiger Alkoholkonsum und Rau-
chen®, Ubergewicht und inaktive Lebens-
weise’ sind bei Psoriatikern héufiger als
in der Allgemeinbevoélkerung. Unabhéngig
von anderen Risikofaktoren besteht bei
Psoriasis ein erhohtes Herzinfarkt-8 und
Mortalitatsrisiko. ,,Es handelt sich also
nicht nur um eine Hauterkrankung, son-
dern um eine systemische Entziindung®
betont Wippel-Slupetzky. In den letzten
Jahren wiirden sich die Hinweise haufen,
dass ausgewogene Ernihrung®, Sport!©,
Nikotin- und Alkoholkarenz sowie Ent-
spannungstechniken den Verlauf der Pso-
riasis glinstig beeinflussen. Ein diesbeziig-
liches interdisziplindres Vorgehen von
Dermatologen, Internisten, Rheumatolo-
gen, Erndhrungsberatern, Allgemeinme-
dizinern und Sportwissenschaftlern halt
Wippel-Slupetzky daher fiir Erfolg ver-
sprechend.

Rheuma und Rehabilitation

In der Rehabilitation von Rheumapati-
enten stehen Funktionseinschrankungen,
Schmerzen, die Beeintrachtigung ihrer
Selbststédndigkeit und Schwierigkeiten im
taglichen Leben im Vordergrund. Die Basis
der Malinahmen bildet das biopsychosozi-
ale Modell, wie Prim. Dr. Monika Mustak-
Blagusz, Wien, erlautert. Dieser Therapie-
ansatz erfordere die Zusammenarbeit in
multiprofessionellen Teams.

,2Rheumakranke sind sehr heterogene
Patientengruppen. Bei vielen Patienten
stehen Funktionseinschrankungen der
Héinde im Fokus“, berichtet Mustak-Bla-
gusz. Wenn die Aufrechterhaltung von
Berufstatigkeit nicht mehr moéglich ist,
dann erhalten das Erkennen von alterna-
tiven Moglichkeiten und die Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit zunehmende Pri-
oritét. Es sei wichtig, Patienten schon mit
dem Zeitpunkt der Diagnose in ihrem
Selbstmanagement zu unterstiitzen, denn
je besser Patienten geschult und geiibt
sind, umso ldnger konnen sie all jenen Ta-
tigkeiten nachgehen, die sie gerne ma-
chen. ,Das Anbieten von Unterstiitzung
und das Suchen von Mdoglichkeiten, wie
diese Herausforderungen umgesetzt wer-
den konnen, das ist meine Vorstellung von
Rehabilitation®, so Mustak-Blagusz.
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Bewegung: Therapie oder Gift?

Der positive Nutzen korperlicher Akti-
vitét ist sowohl bei gesunden Menschen
als auch bei Patienten unbestritten. Laut
Empfehlung der WHO sollte eine 18- bis
65-jahrige Person mindestens 150 Minu-
ten pro Woche Bewegung mit moderater
oder 75 Minuten mit hoher Anstrengung
machen. Zusétzlich wird zweimal pro Wo-
che ein muskuldres Aufbautraining emp-
fohlen. ,Gezielte Ubungen stellen einen
Teilbereich der korperlichen Aktivitat dar
und zeigen bei vielen verschiedenen chro-
nischen Erkrankungen Wirkung, so auch
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis®,
sagt die Physiotherapeutin und Sportwis-
senschaftlerin Mag. Meike Klinger. Diese
Patienten haben typischerweise Gelenks-
beschwerden, Bewegungseinschréankun-
gen und ein erhohtes Risiko z.B. fiir Os-
teoporose und kardiovaskuldre Erkran-
kungen. Gezielte Ubungen stellen einen
der wichtigsten Eckpfeiler in der nicht
pharmakologischen Therapie dar.

»2Moderne Bewegungsprogramme be-
zwecken eine Verbesserung der Muskelak-
tivitdt und der kardiorespiratorischen
Ausdauer. Das oberste Ziel bleibt jedoch
die Verbesserung der Lebensqualitiat und
der Alltagsfunktionen®, so Klinger. ,Wurde
frither befiirchtet, mit zu hoher Trainings-
intensitét zusétzlichen Schaden zu verur-
sachen, zeigen Studien der letzten Jahre,
dass auch Ubungen mit hoherer Intensitit
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keinen negativen Einfluss auf die Krank-
heitsaktivitdt und die betroffenen Gelenke
haben.“ Nur im stark fortgeschrittenen
Stadium der Erkrankung kénne zu inten-
sives Training zu einer Verschlechterung
der Symptomatik fiihren.

Lost in Transition

Fiir chronisch kranke Jugendliche und
junge Erwachsene stellt der Ubergang von
der Kinder- und Jugendmedizin in die Er-
wachsenenmedizin eine kritische Phase
dar. ,,Zum einen wird die langjahrige Arzt-
Patienten-Beziehung gel6st und in neue
Hande gegeben, zum anderen fallt der
Betreuungswechsel in eine sensible Le-
bensphase, in der junge Menschen auch
ohne chronische Erkrankung eine Reihe
von Entwicklungsaufgaben zu bewaltigen
haben®, sagt Prof. Dr. Kirsten Minden, Ex-
pertin fiir Kinderrheumatologie aus Ber-
lin. ,In dieser vulnerablen Phase bricht
mehr als ein Drittel junger Rheumatiker
die regelméf3ige medizinische Versorgung
ab. Von denjenigen, die in internistischer
Versorgung bleiben, kommt ein betricht-
licher Teil mit der neuen Betreuungssitu-
ation nicht zurecht und ist dementspre-
chend unzufrieden.”

Um eine Briicke zwischen den sehr un-
terschiedlichen Betreuungssystemen der
Kinder- und Jugendmedizin und der Er-
wachsenenmedizin zu bauen, werden ver-
schiedene Mafinahmen und Programme
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(= Transition) vorgeschlagen. Diese sollen
Jugendliche bzw. junge Erwachsene nicht
nur auf den Betreuungswechsel vorberei-
ten, sondern sie in dieser lebensprédgenden
Phase entsprechend ihren individuellen
medizinischen, psychosozialen und Bil-
dungs-/beruflichen Bediirfnissen unter-
stiitzen. Die Evidenz fiir die Wirksamkeit
von Transitionsprogrammen nimmt stetig
zu. Sie werden bisher allerdings nicht rou-
tinemé&Rig im klinischen Alltag angeboten.
,Transition ist ressourcenaufwendig®, so
Minden. ,,Sie erfordert eine Umorganisa-
tion im Praxisalltag, die u.a. ausreichend
lange Konsultationszeiten, eine altersan-
gepasste Gesprachsfithrung, das Adressie-
ren altersspezifischer Themen und eine
gute Kooperation zwischen Padiatern und
Internisten einschlie3t.“ (red)
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Quelle:

Inflammation Female Medical Event Austria (iFemMe),
21.-22. Oktober 2016, Wien
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Ganzheitlich im Denkansatz ¢ Zielsicher in Diagnostik und Therapie ¢ Praxisorientiert und effizient

Seminartermine 2017
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Seminar 1:

06./07. Mai 2017 Graz

Seminar 2:

09./10. September 2017 Graz Osterreichische Medizinische Gesellschaft fiir
. Neuraltherapie und Regulationsforschung

Seminar 3:

18./19. November 2017 Graz Tannenweg 5, 2451 Hof am Leithaberge

Seminare 1, 2, 3:*

06.—10. Marz 2017 Weitra
16.—20. September 2017 Weitra
14.—18. Oktober 2017 Kitzbihel
Praxisseminar: Sekretariat der ONR, Simone Paumann
29./30. April 2017 Wien Bahnhofbichl 13, 6391 Fieberbrunn
16./17. September 2017 Hall/Tirol Tel.: +43/(0)5354/521 20
18./19. November 2017 Wien Fax: +43/(0)5354/53 00-2731
Seminare 4, 5, 6:* E-Mail: oenr@tirol.com
08.-12. Marz 2017 Weitra
16.—20. Mai 2017 Graz
14.—18. Oktober 2017 Kitzbuhel
Seminar 7:
29./30. April 2017 Wien
14./15. Oktober 2017 Kitzblhel Seminargebﬁhren
Diplompriifung: o . -
08. Juni 2017 Wien Mitglieder der ONR Nichtmitglieder
17. November 2017 Wien Wochenendseminar € 220,— €290,—
Spezialseminar: Wochenseminar € 660,— €870,—
31.03./01.04.2017 Murau Praxisseminar € 260,— €330,—
NT und Physikalische Medizin
Diplomvorbereitungsseminar € 330,— € 430,—

20.05.2017 Graz . -
Neuraltherapeutische Techniken an der Leiche Diplompriifung €150, €220,

) . ) ) ) Spezialseminar € 300,— €430,—
* Diese Seminare kénnen auch als Einzelseminare gebucht werden.

Mitgliedsbeitrag/Jahr € 70—
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Complete Shoulder Solutions

Rotator Cuff Repair

Quattro® Link Knotless Anchors
» Unique suture eyelet design allows for controlled tensioning
* Indicated to accept up to 8 suture limbs

Quattro X and X3 Suture Anchors
* Drop-in anchor tip promotes effortless insertion
* Available with 2 or 3 pre-loaded sutures

Quattro GT Suture Passer
* Reliable pass & retrieve feature
* Intuitive hand piece design offers smooth, consistent passing

Labral Repair

Quattro GL and GL2 Suture Anchors
* Bio-inert PEEK-Optima® material
* Single and double loaded suture options

Quattro Link Knotless Anchor
* Individual tensioning provides exact approximation
of labral bumper
* Secure suture cleat eyelet design

This comprehensive product offering brings control,
efficiency, and strength to soft tissue repairs in the shoulder.
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