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Christine Lindengriin

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Leserinnen,
liebe Leser!

Das wissenschaftliche Interesse von Arzten ist enorm
und erstreckt sich nicht nur auf Epidemiologie, Diagnose
und Behandlung diverser Erkrankungen, sondern auch auf
das Arztsein selbst. So gibt es immer wieder Studien, die
Charakter und Verhalten der Entitit ,Arzt“ zum Untersu-
chungsgegenstand machen. Besonders beliebt sind dabei
Vergleiche zwischen den einzelnen Fachgebieten. Die
Ergebnisse solcher Analysen gelangen per Presseaussen-
dung in unsere Redaktion, werden aber selten weiterver-
folgt. Zwei Meldungen dieser Art mochte ich Thnen aber
nicht vorenthalten, denn sie betreffen die Zielgruppen
dieser Zeitschrift.

Fluchende Orthopdden

Das Fluch-Verhalten bei Operationen wurde bereits 1999
untersucht.! Warum erst jetzt eine Pressemitteilung dazu
kam, bleibt ein Rétsel. Eventuell ist ja das Interesse an dieser
Forschungsfrage wieder aufgeflammt. Jedenfalls wurden
damals 100 Planeingriffe ausgewertet. Erfasst wurde, wie oft
der Chirurg fluchte und zu welchen Worten er/sie dabei
griff. Die anonyme Beobachtung begann jeweils nach Einset-
zen der Anisthesie. Die Schimpfworter wurden klassifiziert
in Ubersinnliches (Gott, Teufel etc.: 1 Punkt), Kérperaus-
scheidungen (2 Punkte) und das, was man auf Englisch ,,four
letter words“ nennt (3 Punkte). Die Ergebnisse: Insgesamt
wurde eigentlich selten geflucht. Im Schnitt kam es nur alle
51,4 Minuten zu einem verbalen Ausbruch. Die Punkteaus-
wertung zeigte jedoch eine fachspezifische Verteilung: Die
orthopéadischen Chirurgen holten an einem durchschnittli-
chen 8-Stunden-Operationstag 16,5 Fluchpunkte. Alle 29
Minuten fiel ein boses Wort. Damit lieen sie die Allgemein-
chirurgen und Gynékologen mit etwa 10 Punkten weit hinter
sich. Urologen folgten mit 3 Punkten, wiahrend die Opera-
teure aus dem HNO-Bereich durchschnittlich pro Eingriff
hochstens 1 Punkt holten.

Selbstverstdndlich weist diese Studie eine Reihe von Limi-
tationen und Storfaktoren auf. Ob weitere Studien notig
sind, um diese Ergebnisse zu bestitigen? Diese Entscheidung
liegt bei Thnen.

Wissenschaftliche Beirdte

Ungliickliche Rheumatologen

Eine weitere Meldung betraf die Frage, wie gliicklich
Arzte bei ihrer Arbeit sind, ebenfalls aufgeschliisselt nach
Fachgebieten. Uber 14 000 Arzte wurden im Rahmen des
Medscape Lifestyle Reports 2017 dazu befragt.? Dabei zeigte
sich, dass Dermatologen, Ophthalmologen und Immunologen
zu den Gliicklichsten zdhlen. Schon an 4. Stelle stehen die
Orthopéden. Die Rheumatologen aber sind - zusammen mit
den Nephrologen — am untersten Ende der Skala zu finden:
Nur 24% der Arzte dieser Fachgebiete gaben an, aus der
Arbeit Gliick zu schopfen.

Nun, diese Umfrage wurde in den USA durchgefiihrt,
moglicherweise wiirden die Ergebnisse in Osterreich anders
aussehen. Moglicherweise aber auch nicht, denn die Griinde,
die fiir mangelndes Gliicksgefiihl in der Arbeit angegeben
werden, muten auch hierzulande nicht fremd an: zunehmen-
der biirokratischer Aufwand, hohes Patientenaufkommen, zu
lange Arbeitszeiten und ,,Hamsterrad“-Gefiihle. Im Gegen-
satz zu oben erwéhnter , Fluch-Studie“ ist diese Untersu-
chung wohl etwas ernster zu nehmen, denn der Gliicks- bzw.
Ungliicksfaktor in der Arbeit korreliert bei Arzten eng mit
dem Burnout-Risiko — und da hort sich der Spaf$ auf.

Dass die Artikel dieser Ausgabe — ausgewéhlt mit Unter-
stiitzung von Doz. Dr. Rudolf Ganger und Dr. Martin Leixne-
ring — Thnen niitzliche Informationen fiir IThre Arbeit bieten
und, wenn schon nicht Ihr Gliick mehren, so doch zumindest
keinen Anlass zum Fluchen geben, hofft

Thre
Mag. Christine Lindengriin

Chefredaktion
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ORTHOPADIE

Ubergangsbestimmungen fiir das
neue Sonderfach Orthopadie und Traumatologie

Liebe Kolleginnen!

Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der 6sterreichischen
Orthopddie und Traumatologie!

Als am 17. April 2013 das Bundesministerium fiir Gesund-
heit den Fachgesellschaften fiir Orthopadie und Unfallchir-
urgie den Auftrag erteilte, ein Curriculum fiir ein neues Son-
derfach, das spéter ,,Orthopadie und Traumatologie* genannt
wurde, zu schaffen, ging man davon aus, dass es fiir bereits
ausgebildete Unfallchirurgen und Orthopaden keine Uber-
gangsbestimmungen geben wird. Orthopéden sollten ihr
ganzes Berufsleben lang Orthopaden bleiben, ebenso die
Unfallchirurgen. Bis 2015 wurden dann Ausbildungsinhalte
fiir das neue Sonderfach erarbeitet und die rechtlichen Vor-
aussetzungen fiir eine Novelle zum Arztegesetz und schlieR3-
lich einer neuen Arzteausbildungsordnung geschaffen.

AAO 2015 Ubergangsbestimmungen —

Abschluss begonnener Ausbildungen

§ 27. (4) Personen, die bis 31. Mai 2015 eine Ausbildung
im Hauptfach Unfallchirurgie oder im Hauptfach Ortho-
pddie und Orthopddische Chirurgie begonnen haben,
haben bei einem Wechsel in die Ausbildung zum Sonder-
fach Orthopddie und Traumatologie gemdR § 15 Abs. 1Z
22 zumindest jeweils 32 Monate Ausbildung im Haupt-
fach Unfallchirurgie sowie Orthopddie und Orthopddi-
sche Chirurgie gemdR der Arztinnen-/Arzte-Ausbildungs-
ordnung 2006 nachzuweisen oder noch zu absolvieren.
Die auf die Dauer von 72 Monaten fehlenden Ausbil-
dungszeiten kénnen durch Ausbildungszeiten in bereits
absolvierten Pflichtnebenfdchern oder Wahlnebenfd-
chern gemdR der Arztinnen-/Arzte-Ausbildungsordnung
2006 oder durch sonstige bereits absolvierte oder zu
absolvierende Ausbildungszeiten, insbesondere in kon-
servativen Fachgebieten, abgedeckt werden.

In diesen zwei Jahren kam es zu einem Meinungsum-
schwung. Zunichst wurde eine Moglichkeit diskutiert, den in
Ausbildung stehenden Fachéirzten den Wechsel in die neue
Ausbildung zu erméglichen. Eine Einigung auf diese Uber-
gangsbestimmungen war relativ schnell und leicht gefunden
und ist in § 27 Abs. 4 der Ausbildungsordnung 2015 rechtlich
fixiert. Da die Doktrin, es gebe keine Ubergangsbestimmun-
gen, gefallen war, entstand die Forderung, auch einen Kon-
sens zu Ubergangsbestimmungen fiir bestehende Fachirzte
zu erarbeiten. Dieser Prozess und die Abstimmung zu einer
gemeinsamen Regelung waren wesentlich komplizierter und

fiihrten zu § 34 der Arzteausbildungsordnung. Die fachliche
Beurteilung der Antrige erfolgt durch die Kommission
Orthopéadie und Traumatologie (Vertreter des Sonderfaches
Orthopédie und orthopéadische Chirurgie und Unfallchirur-
gie, Vertreter der OAK und des BMG). Die Entscheidung trifft
die Ausbildungskommission der OAK auf Grundlage der von
der Kommission abgegebenen Empfehlung.

Nach einer mehr als einjdhrigen Erfahrung dieser
Kommission liegt nun eine Erlauterung in Form von
mehreren Informationsbldttern vor, um missverstandliche
Interpretationen des § 34 der Arzteausbildungsordnung zu
vermeiden.

§ 34. (1) Fachdrztinnen/Fachdrzte, die auf Grundlage ent-
sprechender Ausbildungen zur Flihrung der Facharztbe-
zeichnung Orthopddie und Orthopddische Chirurgie
oder Unfallchirurgie berechtigt waren, sind 1. nach einer
bis 31. Mai 2021 absolvierten speziellen ergénzenden
Ausbildung auf Grundlage der Ausbildungsinhalte des
Sonderfaches Orthopddie und Traumatologie in der
Dauer von zumindest zwélf und héchstens 27 Monaten
und 2. nach Absolvierung der Facharztpriifung flir das
Sonderfach Orthopddie und Traumatologie berechtigt,
nach Eintragung in die Arzteliste die Facharztbezeich-
nung Orthopddie und Traumatologie zu fiihren.

(2) Auf die Ausbildung gemdR Abs. 1Z 1sind den
Ausbildungsinhalten gleichwertige chirurgische und
konservative Tdtigkeiten im Rahmen der drztlichen
Berufsaustibung sowie Fort- und Weiterbildungsnach-
weise anrechenbar.

(3) Zur Beratung der Osterreichischen Arztekammer und
fachlichen Beurteilung der einlangenden Antrdge zu
Anrechnungsfragen gemdR Abs. 2 ist gemdR § 124 Arzte-
gesetz 1998 ein beratender Ausschuss einzurichten. Als
Mitglieder dieses Ausschusses sind zumindest eine
Fachdrztin/ein Facharzt flir Orthopddie und Orthopddi-
sche Chirurgie und eine Fachdrztin/ein Facharztes fiir
Unfallchirurgie sowie eine Amtsdrztin/ein Amtsarzt des
Bundesministeriums flir Gesundheit heranzuziehen. Im
Einzelfall ist jeweils die konkret zu absolvierende ergdn-
zende spezifische Ausbildung und deren AusmaR festzu-
legen, wobei bereits entsprechend absolvierte gleich-
wertige Ausbildungszeiten anzurechnen sind.
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Osterreichische
Gesellschaft fur
Unfallchirurgie

Diese Informationsblétter klaren eindeutig:

Fachirzte der Sonderfdacher Orthopadie und Orthopédi-
sche Chirurgie oder Unfallchirurgie, die bis zum 31.5.2021
eine spezielle ergdnzende Ausbildung auf Grundlage der
Ausbildungsinhalte des Sonderfaches Orthopédie und Trau-
matologie in der Dauer von zumindest 12 und hdchstens 27
Monaten absolvieren und die Facharztpriifung Orthopédie
und Traumatologie ablegen, sind nach Eintragung in die Arz-
teliste berechtigt, die Facharztbezeichnung Orthopédie und
Traumatologie zu fiihren.

Diplome, Kurse und Habilitation kénnen im Ausmaf} von
maximal drei Monaten angerechnet werden (Berechnungs-
grundlage: 180 Stunden = 1 Monat):

* Habilitation = 3 Monate

* Notarztdiplom = 1 Monat

* fachspezifische Kurse der Osteosynthesetechniken =
1 Monat

 OAK-Diplome Akupunktur — 180 Std. = 1 Monat

+ OAK-Diplom Manuelle Medizin — 300 Std. = 1,5 Monate

» OAK-Diplom Spezielle Schmerztherapie 200 Std. = 1 Monat

* Postpromotionelle fachspezifische Ausbildungen, wie z.B.
Master of Science in Advanced Orthopedics and Traumato-
logy (MSc), Master of Science in Orthopddie/Orthopedics
(MSc) = 1 Monat

Die geforderten Richtzahlen aus dem Ubergangsraster-
zeugnis konnen durch Nachweis dieser Fertigkeiten unter
Beilage geschwirzter OP-Berichte erreicht werden. Es gelten
auch OP-Berichte aus der jeweiligen Ausbildungszeit (Erst-
assistenzen gelten nicht). Fiir einen besseren Gesamtiiber-
blick muss ein OP-Katalog aller OPs beigelegt werden (z. B.
Excel-File). Aber auch OP-Kataloge miissen von Vorgesetzten,
ehemaligen Vorgesetzten oder sonstigen Dritten, die die
Richtigkeit bestétigen, unterschrieben werden.

Von der Kommission Orthopadie und Traumatologie wer-
den jeweils im Einzelfall die konkret zu absolvierende spezi-
elle ergdnzende Ausbildung und deren Ausmalf festgelegt
(mindestens 12 bis maximal 27 Monate).

Fiir die spezielle ergdnzende Ausbildung im jeweils kom-
plementédren Fachgebiet gilt:
* Esist keine Besetzung einer definierten Ausbildungsstelle
erforderlich. Es ist mit dem jeweiligen Krankenanstaltentra-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

ger abzusprechen, welche Dienstpostenbesetzung gewahlt
wird. Arzte, die eine spezielle erginzende Ausbildung absol-
vieren, werden in der Ausbildungsstellenverwaltung (ASV)
nicht gemeldet.

* Die Absolvierung der Ausbildung fiir Unfallchirurgie oder

Orthopédie nach AAO 2006 oder Orthopidie/Traumatolo-
gie nach AAO 2015 ist an einer anerkannten Ausbildungs-
statte im In- oder Ausland wie auch in der Lehrpraxis (nach
AAO 2006 oder AAO 2015) méglich (wenn die Inhalte ver-
mittelbar sind).

* Es muss kein Anstellungsverhéltnis zu jenem Krankenan-

staltentrédger vorliegen, bei welchem die spezielle ergén-
zende Ausbildung absolviert wird.

* Es gelten die Regelungen des ArzteG und der AAO 2015 fiir

die Arzteausbildung (Kernausbildungszeit von 35 Wochen-
stunden, Absolvierung von Nacht-, Wochenend- und Feier-
tagsdiensten, Teilzeitbeschaftigung etc). Bei Teilzeitbeschéaf-
tigung verlangert sich die Ausbildungsdauer aliquot.

* Die Ubergangsbestimmung des § 34 AAO ist auch jenen

Fachérzten fiir Orthopédie und orthopadische Chirurgie
bzw. Unfallchirurgie zugénglich, die erst nach dem 31. Mai
2015 Facharzt geworden sind.

Prof. Dr. Mag. Bernd Stockl Prof. Dr. Christian Fialka

Osterreichische Gesellschaft fiir
Orthopédie und Traumatologie (OGOUT)

Redaktion der Mitteilung:
Dr. Erwin Lintner (office@orthopaedics.or.at)

Geschaftsstelle der OGOUT:
Mag. Birgit Magyar (office@oegout.at)



GOTS-NACHRICHTEN

Gors: ...

Traumatologinebe Sportmedizit

Erndhrung und Sport

Was hilft, was schadet?

Der Zusammenhang zwischen Ernahrung und Sport wird vielfach unterschatzt. Dabei

konnen sinnvolle Maknahmen durchaus leistungssteigernd wirken. Was vor diesem

Hintergrund gleichermafen fur Spitzen- und Freizeitsportler von Bedeutung ist, warum

die sogenannten Smoothies eine adaquate Ergdanzung sein kdnnen und welchen

Einfluss die Erndhrung auch auf den Schlaf-wach-Rhythmus hat, beschreibt Dr. Klaus

Pottgen, der ehemalige Mannschaftsarzt des SV Darmstadt 98.

ede Belastung fiihrt in der beanspruch-
J ten Muskulatur durch Anpassung zu
einem Anstieg der Proteinbiosynthese so-
wie zur Spezifizierung der Muskulatur
und ihrer Fasertypen. Die Auspragung ist
dabei abhingig von der jeweiligen Trai-
ningsform. Eine Reduzierung der Belas-
tung oder sogar eine komplette Ruhigstel-
lung, zu der es beispielsweise wegen einer
gravierenden Verletzung kommen kann,
fiihrt dagegen zum Abbau von Muskelmas-
se. Dies ist sowohl mit einem Funktions-
verlust der Muskulatur durch Atro-
phie und katabole Prozesse verbun-
den als auch mit einer verminder-
ten Proteinbiosynthese. Eine ver-
minderte Proteinbildung in Mus-
keln und Sehnen sowie eine ver-
minderte  Stimulierung  durch
Aminoséduren fithren zu einem ra-
schen und dramatischen Abbau von
Muskelgrof3e und Muskelkraft so-
wie der Sehnenstruktur und ihrer
Funktion — was vor allem nach Ver-
letzungen relevant ist.

Die Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrung (DGE) beziffert den taglichen
Proteinbedarf mit 0,8 bis 1,2g/kg KG.
Leistungssportler haben allerdings einen
deutlich hoheren Bedarf, der bis zu 2g/
kg KG betragen kann. Dabei fiihrt eine
Proteinaufnahme von unter 1g/kg KG bei
Leistungssportlern sogar zu einer negati-
ven Stickstoffbilanz.

Eine erhohte Proteinbiosynthese wird
im Wesentlichen erzeugt durch Hormone
(Testosteron, HGH, IGF-1), Bewegung (ak-
tiv und passiv sowie Elektrostimulation)
und EiweiRzufuhr. Stress und Ubertraining
haben beispielsweise einen Anstieg des
Kortisols und einen Abfall des Testosterons
zur Folge. Die Herzfrequenzvariabilitét ver-
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schlechtert sich. Daraus wird ersichtlich,
warum sich Entspannung, Yoga, physikali-
sche Mafinahmen und Schlaf indirekt po-
sitiv auf die Einbauraten auswirken kon-
nen. Entziindungshemmende und schmerz-
lindernde Substanzen wie NSAR und Glu-
kokortikoide wirken sich dagegen negativ
auf die Proteinbiosynthese aus.

Eiweil kann im Gegensatz zu Fett und
Kohlenhydraten nicht gespeichert werden.
Aminosauren wirken damit an sich anabol
oder werden, falls nicht eingebaut, im

Stoffwechsel verbrannt beziehungsweise
in Kohlenhydrate oder Fett umgebaut.
Neue Studien unterscheiden mit markier-
ten Aminoséuren die Proteinbiosynthese,
den Proteinabbau und aus der Differenz
die sogenannte Nettobilanz.
Regeneration ist somit direkt mit Ein-
bauraten verbunden. Die Proteinbiosyn-
these betrdgt 1-2% am Tag. Damit wird
ein Muskel in ca. 3 Monaten komplett neu
durchbaut. Da man Eiweif nicht speichern
kann, wird die Regenerationszeit — zum
Remodeling und zur Reparatur — durch
die Qualitdt und den Zeitpunkt der Zufuhr
des Eiweifles bestimmt. Belastung und
Anpassung bedeuten nichts anderes, als

dass Zellen zerstort werden, um solche mit
einer hoheren Qualitat aufzubauen.

Prophylaxe

Es ist zudem zu beachten, dass nicht
nur nach harten Belastungen, sondern
nach jeder Belastung eine Eiweil3gabe we-
gen der erhohten Proteinbiosynthese Sinn
macht. Dies sollte in der Rehabilitation
nach Verletzungen ebenso Standard sein
wie etwa beim sogenannten Auslaufen am
Tag nach einem Punktspiel oder ei-
nem anderen Wettkampf. Durch
diesen geforderten Anabolismus
lassen sich Verletzungen und Uber-
lastungsschiaden ebenso verhindern
wie die Folgen von Ubertraining.
‘ Dies darf als ein probates Mittel zur

Vermeidung von Problemen gelten,
die sich im Laufe einer Saison sum-
mieren kénnen.

Eiweil} sollte zusammen mit
Kohlenhydraten direkt nach der Be-
lastung zugefiihrt werden. Kohlen-
hydrate bremsen nur den Protein-
abbau; sie wirken aber nicht anabol. Ei-
weillgabe vor dem Schlafen fiihrt zu einer
positiven Nettobilanz {iber Nacht. Bei der
Gabe verschiedener Mengen von Hiihner-
eiweil® nach dem Krafttraining zeigte sich
in einer Untersuchung bei sechs méannli-
chen Probanden im Alter von 20 bis 24
Jahren, dass die Proteinsyntheserate ab
einer Gabe von 20g abflacht (Moore
2009). Bei dlteren Menschen (>70 Jahre)
liegt die maximale Stimulation deutlich
hoher: im Schnitt bei einer Einnahme von
mehr als 35-40g. Zudem brauchen sie
mehr Aminosduren wie Leucin (>2,5-3g),
um den anabolen Stimulus zu gewahrleis-
ten. Erwachsene verlieren zwischen dem

© iStockphoto.com
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25. und 65. Lebensjahr circa 20% an Mus-
kelmasse. Dies sollte im Falle einer Verlet-
zung, aber auch dariiber hinaus, insbeson-
dere bei der Verpflegung im Krankenhaus,
beachtet werden.

Milch oder Soja?

Was aber fiihrt zu einer héheren Prote-
inbiosyntheserate: Milcheiweil3 oder Soja-
eiweifs, Molke oder Kasein? In Studien
wurde nachgewiesen, dass Milcheiweil3,
welches sowohl durch einen héheren An-
teil an verzweigtkettigen als auch an es-
senziellen Aminosduren (wie Leucin) ge-
kennzeichnet ist, nach Belastung zu einer
um 34% hoheren Proteinbiosyntheserate
fithrt als die Gabe von Sojaeiwei3. Molke
(,Whey Protein®) zeigte sich effektiver als
Kasein (Wilkinson 2007).

Es lasst sich daraus folgern, dass der
Verzicht auf tierische Produkte wie Hiih-
nerei, Milch und Fleisch zu einer geringe-
ren Proteinbiosynthese fiihrt. Der Grund
dafiir ist, dass diese insbesondere tiiber
einen hoheren Anteil an essenziellen Ami-
nosduren und Leucin verfiigen. Leucin
wird eine anabole Schliisselfunktion zuge-
schrieben. Inzwischen kann man aller-
dings durch Mischen verschiedener pflanz-
licher Produkte auch vegane Eiweif3pulver
mit hoher Wertigkeit herstellen.

Regeneration, Training und
Wettkampf

Im Zusammenhang mit der Erndhrung
im Sport sind die Abschnitte Regenerati-
on, Training und Wettkampf mit den
sportartspezifischen Unterschieden wie
aerober und anaerober Belastung zu un-
terscheiden sowie generell die Dauer von
Training und Wettkampf zu beachten. So
sollte die letzte feste Mahlzeit spatestens
2-3 Stunden vor einem Wettkampf einge-
nommen werden. Danach sollten nur noch
Kohlenhydrate in fliissiger Form — als Gel
oder Getrank — zugefiihrt werden. Dies ist
zudem die einzige relevante Moglichkeit
zur Erndhrung wahrend einer Belastung.

Bei langen aeroben Ausdauerbelastun-
gen kann die Energiezufuhr in Form be-
stimmter Nahrstoffriegel sinnvoll sein. Bei
der Teilnahme an einem Ironman-Wett-
kampf beispielsweise, mit seinen enormen
Belastungen {iber viele Stunden, sollten
darin Glukose und Fruktose im Verhéltnis
von 2:1 enthalten sein.

Omega-3-Fettsduren

Die Omega-3-Fettsduren, die vom
menschlichen Organismus nicht selbst
hergestellt werden konnen, schiitzen vor
kardiovaskularen Risiken und unterstiit-
zen die im Sport notwendigen Regenera-
tionsprozesse. Sie wirken zudem antiin-
flammatorisch, bilden im Koérper wichtige
Strukturlipide — insbesondere zum Aufbau
der Zellmembranen — und beeinflussen
die Muskelfunktion sowie Entzlindungs-
und Immunreaktionen. Dariiber hinaus
wird vermutet, dass {iber eine gilinstigere
Zusammensetzung der Zellmembran und
der intrazelluldren mTor-Signalwege ein
positiver Einfluss auf die Proteinbiosyn-
these entsteht.

Empfehlungen der DGE

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernih-
rung (DGE) empfiehlt deshalb, zweimal
pro Woche Fisch zu essen: zum Beispiel
Kabeljau oder Seelachs, Seehecht, Scholle
und Rotbarsch, die ca. 280mg Eicosapen-
taensdure (EPA) und 840mg Docosahexa-
ensiure (DHA) pro 100g Fisch enthalten.
Oder auch Lachs, Makrele und Hering, die
reich an langkettigen Omega-3-Fettsduren
sind (3000mg EPA und DHA pro 100g).

Zudem rét die DGE, téglich 250g Obst
und 400g Gemiise zu sich zu nehmen. Bei
einer Portionsgrofe von ca. 125g ent-
spricht dies einer Menge von 5 Portionen,
verteilt iber den Tag. Daraus ergibt sich
allerdings ein logistisches Problem, weil
die Einnahme nur schwer zu organisieren
ist. AulRerdem sind die meisten Sportler
iiber einen langeren Zeitraum nur schwer
zu motivieren, jeden Tag einen solchen
Berg an Obst und Gemiise zu verspeisen.

Die nicht nur bei Sportlern zunehmend
beliebten Smoothies sind vor diesem Hin-
tergrund eine durchaus akzeptable Alter-
native. Bei der Zubereitung sollten Samen
und/oder Eiweil3 zugesetzt werden.

Vitamin D

Vitamin-D-Rezeptoren spielen nicht
nur im Knochen eine Rolle, sie kommen
auch in der Muskulatur vor. Niedrige Vi-
tamin-D-Spiegel haben einen negativen
Einfluss auf die neuromuskulare Funkti-
on. Eine Metaanalyse aus 6 Studien mit
Teilnehmern im Alter von 18 bis 40 Jahren
zeigte einen Anstieg der Muskelkraft der
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oberen und unteren Extremitdten nach
der gezielten und ergédnzenden Aufnahme
von Vitamin D. In einer Metaanalyse von
9 Studien mit 2634 Soldaten konnte ge-
zeigt werden, dass ein niedriger Vitamin-
D-Spiegel mit einer erhohten Rate an
Stressfrakturen der unteren Extremitét
assoziiert ist. Bei Verletzungen wurde wie-
derum unter Vitamin D der Anstieg von
Muskelschdden-Markern abgeschwécht.
Es empfiehlt sich also dringend, bei Stress-
frakturen oder Knochenddemen den Spie-
gel zu bestimmen. Dies bestétigen auch
die vom Autor selbst angestellten Untersu-
chungen an Spielern der FuRball-Bundes-
liga, die teils deutliche Defizite offenbar-
ten. Um dem erhéhten Magnesiumbedarf
der Sportler gerecht zu werden, empfiehlt
sich die Gabe eines Mineralwassers, das
mehr als 100mg Magnesium pro Liter ent-
halt.

Erndhrung und Schlaf

Zu beachten ist zudem, dass die Ernéh-
rung {iber Neurotransmitter auch den zir-
kadianen Schlaf-wach-Rhythmus beein-
flusst. So fiihrt Fettleibigkeit zu kurzer
Schlafdauer, viele Ballaststoffe dagegen
zu mehr erholsamen Tiefschlafphasen.
Mehr gesittigte Fette haben kiirzere Tief-
schlafphasen zur Folge. Feste Nahrung
fordert den Schlaf mehr als fliissige Nah-
rung. Ein hoher Kohlenhydratanteil ver-
kiirzt die Einschlafzeit. Ein hoher Eiweil3-
anteil verbessert die Schlafqualitét.

Begleitende MaRnahmen

Als begleitende Mafinahmen haben
sich Korperanalysen unter anderem mit-
hilfe der Bioimpedanzanalyse erwiesen.
Mit dieser Methode konnen der Erndh-
rungszustand und die Widerstandsfahig-
keit des Sportlers/Probanden ermittelt
werden. Als leistungssteigernde Nah-
rungsergdnzungsmittel sind Kreatin, Beta-
Alanin und Koffein gut untersucht; das
gilt praventiv gegen Verletzungen auch fiir
Vitamin D und Omega-3-Fettsduren. M

Autor:

Dr. Klaus Pottgen

Facharzt fiir Allgemein- und Arbeitsmedizin,
Chirotherapie und Sportmedizin,
Darmstadt
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N. Schwarz, Klagenfurt

Fallbericht einer 12-Jdhrigen aus Ecuador

Unterschenkelamputation oder
Tibiarekonstruktion

Wer einmal im ndheren oder ferneren Ausland als Unfallchirurg

arbeitet, erkennt sehr rasch die Bedeutung der bei uns getibten

Systematik in Diagnose und Therapie. Diese ist letztlich

Grundvoraussetzung fur gute Behandlungsergebnisse. Der folgende

Fallbericht zeigt, was passiert, wenn Richtlinien fehlen oder ignoriert

werden und welchen Aufwand es bendétigt, ein urspriinglich relativ

wenig verletztes Bein eines Kindes zu retten.

as 2003 geborene gesunde Méadchen
wurde im Alter von 10 Jahren von ei-
nem Fahrzeug niedergestofen. Die Einlie-
ferung in das Regionalkrankenhaus einer
mittelgroflen ecuadorianischen Stadt er-
folgte ohne Verzégerung unmittelbar vom
Unfallort. Die Aufnahmediagnose lautete:
zweitgradig offene Tibiafraktur rechts
(Abb. 1). Nach Wundversorgung wurde das
Bein in einer dorsalen Gipsschale fixiert.
Retrospektiv berichteten die Eltern,
dass das Madchen sehr rasch und zuneh-
mend iiber starke Schmerzen im Bein
klagte und dass die Zehen blau und kiihl

Abb. 1: Schaftfraktur rechte Tibia in Dia-
physenmitte am Unfalltag. Die Losung der
distalen Femurepiphyse wurde nicht erkannt
(Die Rontgenbilder sind im Originalausschnitt
wiedergegeben)
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waren. Nach 3 oder 4 Tagen fiel das auch
den Arzten auf (Abb. 2a), welche schlief3-
lich ein Knieréntgen (Abb. 2b) sowie eine
Beinangiografie (Abb. 2c¢) veranlassten.
Die Epiphysenlosung des distalen Femur
war wohl schon am priméren Bild zu se-
hen (Abb. 1b), jedoch bisher nicht gewiir-
digt worden. Schriftliche Befunde, vor
allem auch vom Unfalltag, fehlen weitge-
hend, sodass der Ablauf nicht rekonstru-
iert werden kann.

Die Epiphysenlosung lief3 sich noch ge-
schlossen ideal reponieren und mittels
Bohrdrahten fixieren. Da die Poplitealar-
terie selbst unverletzt geblieben war, war
die Durchblutung des Beines dadurch wie-

dm

Abb. 2: Aspekt des rechten Beines am dritten
oder vierten Tag nach dem Unfall. Das Bein war
seit dem Unfall hochgradig schmerzhaft, der
VorfuR konnte aktiv nicht bewegt werden. Die
Zehen sind verfarbt (a). Seitliches Rontgenbild
des Kniegelenkes und Angiografie 3—-4 Tage
post Trauma (b, ¢)

KEYPOINTS

® Die Gesamtkosten betrugen
etwas mehr als 20.000 Euro,
wobei die chirurgische Behand-
lung im Orthopddischen Spital
Speising kostenfrei war. Der
Betrag wurde durch Spenden
vom Rotary Club Klagenfurt, von
Humanomed Klagenfurt, von
Mitarbeitern des UKH Klagenfurt
sowie von Privatpersonen
aufgebracht.

® Besonders zu danken ist den
Mitarbeitern von LEFO — Bera-
tung, Bildung und Begleitung flir
Migrantinnen, Wien, dem Malte-
ser Care-Ring Wien und den Mit-
arbeitern des Orthopddischen
Spitals Speising fiir ihre Mitarbeit
und Unterstlitzung sowie dem
Rotary Club Klagenfurt.

derhergestellt. Es entstand jedoch ein
Kompartmentsyndrom des Unterschenkels
mit ausgedehnten Muskelnekrosen und
permanenter Peroneus- und Tibialislah-
mung. In mehreren Eingriffen wurde das
nekrotische Muskelgewebe reseziert, je-
doch kam es wahrscheinlich iiber diesen
Weg zur Osteitis der Tibia. Erst durch eine
ausgedehnte Sequestrektomie an der Tibia
konnte der Infekt beruhigt werden. Der
dadurch entstandene Defekt in Schaftmit-
te von rund 6cm Liange wurde durch
Palacos®-Zement aufgefiillt (Abb. 3a).

Nach Ablauf eines Jahres und mehr als
25 operativen Eingriffen resultierte bei
saniertem Infekt ein stark atropher Unter-
schenkel mit blanden Narben, fixierter
Spitzful3stellung, Krallenzehenbildung,
fehlender Motorik und herabgesetzter
Sensibilitdt des Fulles (Abb. 3b). Dieses
Bein war natiirlich ohne Funktion.

1 Jahr nach dem Unfall standen die
Chirurgen schlief3lich vor der Frage, ob es
zur Amputation noch eine Alternative ga-
be. In Ecuador war eine Sanierung des

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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Tibiadefektes als nicht durchfiihrbar er-
kannt worden, nachdem ein letzter Ver-
such eines ausldndischen Arztes vor Ort
mittels Transplantation von autogener
Spongiosa und Verschraubung der intak-
ten Fibula an das Schienbein erwartungs-
gemal erfolglos geblieben war (Abb. 4).
In dieser Situation wurden wir mit dem
Problem konfrontiert und fanden, dass eine
Losung technisch moglich sei. Dazu musste
die Patientin jedoch nach Osterreich trans-
feriert werden. Es folgten umfangreiche
logistische Aktionen (Visum, Geld, Unter-
kunft, Betreuung, Dolmetsch etc.), um Kind
und Mutter eineinhalb Jahre nach dem
Unfall zur Behandlung nach Wien holen zu
konnen. Erst nach der Zusage, dass die Be-
handlung im Krankenhaus Wien-Speising
ohne Kosten erfolgen konne, konnte die
Behandlung begonnen werden.

Im November 2014 wurde bei prdopera-
tiv bestehender Beinldangendifferenz von
6cm die Pseudarthrose im Bereich der
Tibiadiaphyse in einem Ausmalf} von 5,5cm
reseziert und ein Bilevel Taylor Spatial
Frame mit FuBeinschluss am rechten Un-
terschenkel angebracht. Eine zusitzliche
proximale Tibiakortikotomie wurde durch-
gefiihrt zwecks internen Knochentrans-
ports von proximal nach distal mithilfe
eines flexiblen Kabels. Ziel war es, den dis-
talen Defekt nach proximaler Kallusbil-
dung zu schlieffen. Der Segmenttransport
dauerte 105 Tage, die geplante distale Do-
ckingoperation mit Spongiosaplastik wurde
im Februar 2015 vorgenommen (Abb. 5).

Der Aufenthalt in Wien dauerte insge-
samt 5 Monate. Weitere 5 Monate nach
der Anschluss-OP wurde der Fixateur
durch einen Gipsverband fiir 3 Monate
ersetzt. Gegen die Vereinbarung wurde
der Oberschenkelgips in Ecuador jedoch
durch lokale Arzte bereits nach 4 Wochen
gegen einen Unterschenkel-Sarmiento
ausgewechselt. Wie befiirchtet, kam es
dabei zu einer chronischen Fraktur der
Tibia im Bereich der Distraktionsstrecke.
Der Einsatz von Markdrahten plus Ober-

B

Abb. 3: Radiologischer (a) und klinischer Zustand (b) ca. 6 Monate nach dem Unfall. Die Tibia-

i i L

sequester wurden exstirpiert, der Defekt mittels Zement aufgefiillt

Abb. 4: Zustand bei Behandlungsiibernahme
1,5 Jahre nach dem Unfall und 4 Monate nach
Verschraubung der Fibula und autogener Spon-
giosaplastik

schenkelgips fiir 6 Wochen fiihrte schliel3-
lich zur Konsolidierung (Abb. 6). Die bei-
den letzten operativen Eingriffe wurden
von uns in Ecuador durchgefiihrt.

Jetzt, 4 Jahre nach dem Unfall, nach
mehr als 30 Operationen und 1 Jahr nach
Abschluss der chirurgischen Behandlung,
kann das Madchen das Bein nahezu
schmerzfrei und ohne Gehhilfe belasten
und tragt normale Sportschuhe mit einer
Ferseneinlage. Es besteht eine Verkiirzung
des Unterschenkels um klinisch 3—4cm bei
Spitzfulstellung sowie spontan versteif-
tem oberem Sprunggelenk. Die Wunden
sind alle bland abgeheilt, das Kniegelenk

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

Abb. 5: Zustand bei Transportende vor der
Dockingoperation. Héhe der Kortikotomie gelb,
Distraktionsstrecke gelb-blau, Dockingstelle rot
(a), klinisches Bild (b)

ist frei beweglich. Der FuB ist gut durch-
blutet, die Sensibilitdt eingeschrénkt, Ze-
hen und VorfuR kénnen aktiv nicht be-
wegt werden.

Diskussion

Diese Kasuistik ist ein eindrucksvolles
Beispiel einer Fehleransammlung, wie sie
in Einrichtungen ohne Behandlungsstan-
dards immer wieder zu beobachten ist.
Das ist in manchen Landern ein grundle-
gendes Problem, welches unseres Erach-
tens flir mehr negative Resultate verant-
wortlich ist als der Mangel an medizini-
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Abb. 6: Konsolidierte Tibia 13 Monate nach
Markdrahtung. Das obere Sprunggelenk war
bereits vor dieser OP spontan versteift

scher Ausriistung. Auch besteht heute
dank des Internets kein Wissensdefizit
mehr, sind doch alle Informationen jeder-
zeit einfach und von beinahe jedem Ort
der Welt aus einzuholen.

Eigentlich lernt man erst anhand der-
artiger negativer Beobachtungen die Be-
deutung der uns geldufigen standardisier-
ten Prozessabldufe und systematischen
Behandlungsalgorithmen wirklich kennen
und schitzen. Im Falle dieser Patientin
haben sich die Folgen einer oberflachli-
chen Erstuntersuchung und damit einer
inkompletten Diagnose plus nachléssiger
weiterer Betreuung zu einer katastropha-
len Situation verdichtet. Nach lokalen Ge-
gebenheiten wére die Amputation des
Beines unausweichlich gewesen, wohinge-
gen die urspriinglichen Verletzungen bei
korrekter Behandlung eine folgenlose Aus-
heilung erwarten hitten lassen konnen.

Die Frage, ob Kosten und Aufwand,
welche fiir die gesamte Aktion erforderlich
waren, zu rechtfertigen sind, ist nicht un-

lauter. Man kann sicher einwenden, dass
fiir diesen Betrag 30 oder sogar mehr Ka-
taraktoperationen in Afrika zu finanzieren
wéren, wihrend hier eine einzige Beinam-
putation umgangen wurde. Eine — ethisch
zweifelhafte — Wertung wiirde wohl zu-
gunsten der Augen-OPs erfolgen miissen,
aber die Abwagung hat sich uns aus nach-
vollziehbaren Griinden nicht gestellt. Es
gab keine Alternative: Wir konnten ledig-
lich entscheiden, ob wir die Funktion des
Beines wiederherstellen kénnen und wol-

len oder nicht. |
Autoren:

N. Schwarz, Facharzt fiir Unfallchirurgie,
Klagenfurt

R. Ganger, Orthopddisches Krankenhaus
Speising, Wien

Korrespondierender Autor:

Prof. Dr. Nikolaus Schwarz
E-Mail: nikolaus.schwarz@gmx.net
W04

TERMINE

20.-22. April 2017 ®

12. Gemeinsamer Osterreichisch-
Deutscher Geriatriekongress,

57. Kongress der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Geriatrie und
Gerontologie

Wien

www.geriatriekongress.at

24.-26. April 2017 ®
AOTrauma Masterkurs Ellbogen
Graz

www.aotrauma.org

25.-28. April 2017 ®

24, Fortbildung
Schadelhirn-Traumatologie
Wien
FortbildungenUM@gmail.com

3.-6. Mai 2017 ®
Global Spine Congress
Mailand
www.gsc2017.org
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4.-6. Mai 2017 @

58. Symposium der
Deutschsprachigen Arbeits-
gemeinschaft fiir Handchirurgie
Miinster

office@dah.at

5.-6. Mai 2017 ®

4. Wiener Seminar fiir
praktische FuRchirurgie
Wien
osg-tep@moderne-medizin.at

19. Mai 2017

Offentliche Sitzung des
Arbeitskreises Polytrauma

»Der Thorax im Fokus des
Polytraumas*

Auskunft: Mag. B. Magyar

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

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

9.-10. Juni 2017

61. OGU-Fortbildung

»Minimal invasive Operationen“
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

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

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

5.-7. Oktober 2017

53. 0GU-Jahrestagung
»Schulter & Ellbogen®

Salzburg

Auskunft: Mag. B. Magyar

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

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

OGU-Veranstaltungen
® Sonstige Veranstaltungen
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MaioRegen®

Biomimetische Matrix
flir Knorpelschaden

Zur Behandlung osteochondraler Defekte steht seit einigen Jahren eine

dreischichtige Matrix zur Verfligung, die den zonalen Aufbau des Knorpel-

Knochen-Gewebes berlicksichtigt. Internationale Studienergebnisse zeigen nun:

Bei tiefen Lasionen, Osteochondritis dissecans und bei sportlich aktiven Patienten

konnen mit MaioRegen® bessere Ergebnisse erzielt werden als mit

Mikrofrakturierung.!

ie operativen Moglichkeiten zur Be-

handlung von chondralen und osteo-
chondralen Lasionen (OCL) am Kniege-
lenk sind vielfaltig und reichen von Deb-
ridement und Refixierung iiber Mikrofrak-
turierung bis zum Einsatz von autologen
osteochondralen Zylindern oder Allo-
grafts. Die Moglichkeit, Defekte mit einer
geschichteten Matrix aufzufiillen, um da-
mit die physiologische Knorpel-Knochen-
Schichtung nachzubilden und die osteo-
chondrale Regeneration zu férdern, bietet
das MaioRegen®-System. Es besteht aus
drei Schichten: einem reinen Kollagenvlies
und darunter zwei Schichten Kollagen mit
40 bzw. 70% Magnesium-Hydroxylapatit-
Anteil. ,Die Materialien sind biomime-
tisch, das heift, sie 16sen keine Immunre-
aktionen aus“, betont Dr. Richard Kellner
vom Krankenhaus der Barmherzigen Brii-
der in Eisenstadt, ,,und sie sind flexibel
genug, um sich an anatomische Struktu-
ren anzupassen.“ Nach der Préparation der
Lasion wird das zellfreie Implantat einge-
passt und mit Fibrinkleber fixiert. Der
mehrschichtige Aufbau soll dazu beitra-
gen, dass spezifische Zellen entlang der
Matrix proliferieren und schlieRlich einen
Ersatzknorpel bilden.

MaioRegen® versus
Mikrofrakturierung

Am héufigsten kommt derzeit bei einer
OCL die Behandlungsmethode der Mik-
rofrakturierung zum Einsatz, wie Univ.-
Prof. Dr. Stefan Marlovits, Knorpelzentrum
Wien an der Privatklinik Dobling, berich-
tet. Sie ist einfach, kostengiinstig und mit

geringen Risiken verbunden. Zudem kann
sie einzeitig und arthroskopisch durchge-
flihrt werden. Ziel ist, dass ein Ersatzgewe-
be gebildet wird. Eine gute Prognose gibt
es aber nur bei jungen, nicht iibergewich-
tigen und nicht voroperierten Patienten mit
Defekten kleiner 4cm? und einer Symptom-
dauer unter 12 Monaten. Sehr haufig (bei
rund 70% der Patienten) kommt es nach
2-3 Jahren neuerlich zu Beschwerden.
Das Problem randomisierter, kontrol-
lierter Studien zu Knorpeltherapien be-
steht darin, geniigend geeignete Patienten
zu finden, erklart Marlovits. Der ,,perfek-
te“ Studienteilnehmer mit einem isolierten
Defekt, intaktem umliegendem Gewebe
und unversehrtem Meniskus ist eine Rari-
tat. In der Praxis weisen die meisten Pati-
enten degenerative Schaden auf und/oder
sind voroperiert. Fiir eine Vergleichsstudie
MaioRegen® versus Mikrofrakturierung?

wurden in eine Multicenterstudie 10 Zen-
tren einbezogen. Von 124 randomisierten
Patienten fanden 100 (51 MaioRegen®, 49
Mikrofrakturierung) Eingang in die Per-
Protokoll-Analyse. Die beiden Gruppen
waren hinsichtlich der Baseline-Charak-
teristika gut vergleichbar, auch was die
Anzahl der Voroperationen betraf.

Das Ziel der Behandlung osteochond-
raler Lasionen ist, so Marlovits, ,,moglichst
alle Strukturen wiederherzustellen und
eine langfristige Stabilitdt und gute Funk-
tion zu erreichen.“ Die priméren Endpunk-
te der Studie waren der IKDC-Score als
subjektiver klinischer Parameter und das
Auftreten von Nebeneffekten nach 24 Mo-
naten. Sekundire Endpunkte waren die
funktionelle Verbesserung (erhoben mit
KOOS und Tegner-Score), die Symptom-
verbesserung (VAS) und die Geweberege-
neration (MRI/MOCART-Score).

90
p>0,0001
67,5
45
22,5
Baseline 24 Monate Follow-up
n=51

Abb. 1: Statistisch signifikante Verbesserung im IKDC Subjective Score nach 2 Jahren
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Die Ergebnisse: Beide Patientengruppen
erreichten nach 2 Jahren eine signifikante
Verbesserung in den Scores IKDC Subj.,
Tegner, KOOS und VAS, ohne signifikante
Unterschiede zwischen MaioRegen® und
Mikrofrakturierung. Dazu Marlovits: ,,Al-
lerdings wissen wir, dass sich die Ergebnis-
se nach Mikrofrakturierung erst nach zwei
bis drei Jahren verschlechtern.“ Ein langer-
fristiger Vergleich konnte in dieser Studie
noch nicht vorgenommen werden.

Signifikante Unterschiede gab es in der
Subgruppenanalyse: Bei Patienten mit tie-
fen OCL zeigte sich die Behandlung mit
MaioRegen® im priméren Endpunkt IKDC
iiberlegen gegeniiber Mikrofrakturierung
(77,7 vs. 64,3), ebenso bei sportlich akti-
ven Patienten (76,2 vs. 64,2). Bei Osteo-
chondritis dissecans konnte MaioRegen®
eine klinisch relevante Verbesserung (76,7
vs. 61,9) bewirken. ,Die mehrschichtige
Zusammensetzung der Matrix scheint ins-
besondere bei Defekten mit Beteiligung
des subchondralen Knochens vorteilhaft
zu sein®, schlussfolgert Marlovits. Die Aus-
wertung der MRI-Untersuchungen ist
noch nicht abgeschlossen, es scheint je-
doch so zu sein, dass sich die Gewebesitu-
ation nach MaioRegen®-Implantation
zwar langsam, aber stetig verbessert.

Im Vergleich zur Mikrofrakturierung-
Gruppe gab es in der MaioRegen®-Gruppe
mehr unerwiinschte Ereignisse (27 vs. 14
Patienten). Dies konnte darauf zuriickzu-
flihren sein, dass die MaioRegen®-
Implantation in einer offenen Operation
durchgefiihrt worden ist, die Mikrofrak-
turierung hingegen arthroskopisch. Vor-
wiegend wurden postoperative Sympto-
me wie Fieber, Schwellungen, Himatome

und Schmerz verzeichnet (4,8% in der
MaioRegen®-Gruppe und 1,6% in der
Mikrofrakturierung-Gruppe).

Erfahrungen in Osterreich

Osterreich war eines der ersten Linder,
in denen MaioRegen® zur Verfligung
stand. Hier kann man auf mittlerweile 8
Jahre Erfahrung zuriickblicken. Dr. Kell-
ner prasentierte eigene klinische und
Bioimaging-Resultate nach MaioRegen®-
Implantation an Knie- und Sprunggelen-
ken.? 3 Eingeschlossen wurden 8 Patien-
ten mit OCL >1,5cm? am Femurkondyl
und 4 Patienten mit OCL >1,5cm? im
Bereich des medialen Talus. Evaluiert
wurden das klinische Follow-up (Tegner-
Lysholm, IKDC, CKRS beim Knie; ADI,
AQFAS beim OSG) praoperativ und 6, 12,
18 und 24 Monate nach der Operation,
weiters die Regeneratmorphologie mittels
MRT (MOCART-Score) inklusive bioche-
mischer Sequenzen (T2-Mapping) 18 Mo-
nate postoperativ.

Die Ergebnisse: Am Sprunggelenk zeig-
te sich eine konstante Verbesserung der
Scores im Verlauf, mit signifikanter Ver-
besserung nach 18 Monaten gegeniiber
Baseline. Am Knie zeigte sich ebenfalls
eine konstante Verbesserung in allen
funktionellen Scores, allerdings keine Si-
gnifikanz. 2 Patienten mussten rearthro-
skopiert werden (1x neue OCL lateral, 1x
infrapatellares Ossikel).

Komplikationen gab es bei keinem der
Patienten. Im MOCART-Score zeigten alle
8 Kniepatienten eine intakte Wiederher-
stellung der Oberflache, 7 eine komplette
Integration des Implantats in der Grenz-

p<0,0001

T T
pratraumatisch prdoperativ

T
6 Monate
n=51

T T
12 Monate 24 Monate

Abb. 2: Statistisch signifikante Verbesserung im Tegner-Score nach 2 Jahren
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zone und 5 eine exzellente oder gute sub-
chondrale Ossifikation.

Mittels T2-Mapping wurde die Qualitét
des Regenerats mit gesundem Referenz-
knorpelgewebe desselben Patienten ver-
glichen. In tieferen Zonen zeigte sich da-
bei ein signifikanter Unterschied zum
gesunden Knorpel. Oberflachliche Zonen
scheinen besser zu regenerieren. ,,Mogli-
cherweise braucht aber auch der subchon-
drale Anteil mehr Zeit fiir die Regenerati-
on*, so Kellner.

,Wir konnten mit MaioRegen® gute kli-
nische kurz- und mittelfristige Ergebnisse
erzielen sowie eine gute Osteokonduktion
und stabile Verankerung erreichen®, resii-
miert Kellner. Die Gewebequalitét im Re-
generat ist gut, entspricht aber erwar-
tungsgemaf$ nicht 100% gesundem Knor-
pelgewebe.

Coming soon: neue Formen
und GroRen

Die MaioRegen®-Familie wird in
néchster Zeit um neue Produkte erweitert
werden. Neben dem 3-schichtigen Maio-
Regen® Prime wird es MaioRegen® Slim
fiir OCL mit moderatem Knochenschaden
und MaioRegen® Chondro+ fiir ober-
flachliche Knorpelschdden geben. Die
neuen Produkte miissen weniger tief in
den Knochen eingebracht werden: statt
7mm nur 4-5mm (Slim) bzw. 2-3mm
(Chondro+). Alle 3 Varianten werden in
Zukunft in verschiedenen Grofen sowie
in rechteckiger und runder Form zur Ver-
fiigung stehen.

Weitere Informationen zum Produkt erhalten

Sie telefonisch unter 02236/66 06 00 DW 11

oder per E-Mail unter office@trbchemedica.at
Bericht: Mag. Christine Lindengriin

Quelle:
Round Table Meeting ,,MaioRegen®*, 26. Janner 2017, Linz

Literatur:

1 Daten erstmals prasentiert am ICRS 2016, Sorrent; zur
Publikation eingereicht 2 Brix M et al: Int Orthop 2016;
40(3): 625-32 3 Kaipel M et al: J Foot Ankle Surg 2016; in
press. doi: 10.1016/j.fas.2016.09.003

Mit freundlicher Unterstiitzung von
TRB Chemedica (Austria) GmbH
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Neue Aufgaben
und Herausforderungen

Zwei Mitarbeiter der standortiibergreifenden Unfallchirurgischen Abteilung Baden/

Maodling/Hainburg sind im Laufe des vorigen Jahres jeweils in Fiihrungspositionen
bestellt worden. Wir haben mit Dr. Christian Sebdk und Univ.-Doz. Dr. Martin Lutz

uber ihre Erfahrungen und Plane gesprochen.

Christian Sebok

Vor zwei Jahren wurde am LK Hain-
burg ein neues Department fiir Unfallchi-
rurgie geschaffen. Es wird als Satelliten-
department der Unfallchirurgischen
Abteilung des LK Baden/Mdodling gefiihrt.
Nachdem Dr. Christian Sebok von Beginn
an mit der provisorischen Leitung des
Departments betraut gewesen war, wurde
er im Janner 2016 offiziell zu dessen Lei-
ter berufen. Wir fragten ihn nach seinem
Resiimee des ersten Jahres.

Herr Dr. Sebok, wo liegen die
Schwerpunkte Ihrer Abteilung?

C. Sebok: Die Schwerpunkte des
Departments fiir Unfallchirurgie am LK
Hainburg liegen in der unfallchirurgi-
schen Basisversorgung sowie zusétzlich
in einigen Spezialgebieten. Wir versor-
gen die Halfte des Bezirks Ganserndorf,
den Bezirk Bruck an der Leitha sowie
Teile des Nordburgenlandes. Es werden
sdmtliche unfallchirurgische Eingriffe an
Extremitédten vorgenommen, die Versor-
gung komplexerer Verletzungsmuster,
Polytrauma und Wirbelsaulenverletzun-
gen werden an den Standorten Baden
und Médling versorgt. Zusétzlich fithren
wir, der Nachfrage der Bevolkerung ent-
sprechend, eine Gelenkschirurgie
(Schulter, Knie, Hiifte) sowie die Total-
endoprothetik des Hiiftgelenkes durch.
Teilweise erfasst unser Spektrum auch
orthopadische Krankheitsbilder, die an
der Abteilung mitversorgt werden.

Wie gestaltet sich die Zusammen-
arbeit mit den LK-Standorten Baden
und Modling?

C. Sebok: Die Zusammenarbeit
gestaltet sich sehr unkompliziert und
ist gerade fiir eine kleine Versorgungs-
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einheit wie die unsere ein malf3gebli-
cher Qualitatsfaktor. So ist es uns
durch téglich stattfindende Videokonfe-
renzen moglich, nicht nur die Versor-
gung jedes einzelnen Patienten durch-
zubesprechen und das weitere Vorge-
hen festzulegen, sondern auch eine
liickenlose Qualitdtskontrolle in Bezug
auf Indikation, Therapie und Verlauf zu
garantieren. Nach dem Motto ,,Mehr
Augen sehen besser” besteht die Mog-
lichkeit, durch Erfahrungsaustausch
Probleme schneller zu erkennen und
auch zu vermeiden. Die Moglichkeit,
bei Kapazitatsproblemen Patienten
jederzeit transferieren zu konnen, ist
ein mafgeblicher Beitrag zur Versor-
gung unserer Patientenklientel.

Ihr Resiimee nach einem Jahr
als Departmentleiter?

C. Sebok: Nach einem Jahr als
Departmentleiter kann ich nur betonen,
dass sich die Notwendigkeit der Etablie-
rung eines unfallchirurgischen Satelli-
tendepartments in unserer Region mehr
als bestatigt hat. Es war bis dahin stets
ein Problem, Patienten an entspre-
chende Abteilungen im Bedarfsfall wei-
terleiten zu kénnen, da die infrage
kommenden Abteilungen selbst chro-
nisch am Rande ihrer Kapazitédt waren.
Wenn man die Tatsache berticksichtigt,
dass das Department fiir Unfallchirur-
gie derzeit 70 Prozent am ambulanten
und nahezu 60 Prozent am operativen
Aufkommen des Hauses bestreitet,
kann der Sinn der Schaffung nur unter-
mauert werden.

Wo liegen die Herausforderungen?

C. Sebédk: Die Herausforderung liegt
in der Etablierung eines Departments in
die bestehenden Strukturen im Haus.

Die Neuorganisation der Tagesablaufe,
die Koordination der Plan- und Akutope-
rationen unter optimaler Nutzung beste-
hender Ressourcen und die liickenlose
facharztliche Ambulanzversorgung sind
momentan die vorrangigen Ziele. Auch
im Hinblick auf das neu geschaffene
Doppelfach sind die notwendigen Struk-
turen zu schaffen, um in Zusammenar-
beit mit den Abteilungen Baden/Mdodling
auch hier eine zufriedenstellende Orga-
nisationsstruktur aufzubauen.

Welche Pline haben Sie fiir 2017?
Was mochten Sie als Departmentleiter
erreichen?

C. Sebok: Nach Schaffung der not-
wendigen Strukturen liegt mein beson-
deres Augenmerk in der zeitgemaRen,
modernen und patientenbezogenen
unfallchirurgischen Basisversorgung am
Standort Hainburg/Donau. Wichtig sind
mir die regelméfige Fort- und Weiterbil-
dung meiner Mitarbeiter und die Vertie-
fung der Zusammenarbeit mit den
Standorten Baden/Md&dling, um unseren
Patienten eine qualitativ hochwertige
medizinische Versorgung anbieten zu
konnen.

Martin Lutz

Seit Oktober 2016 ist Univ.-Doz. Dr.
Martin Lutz Primar der Abteilung fiir
Unfallchirurgie und Sporttraumatologie
im LKH Hall in Tirol. Davor war er unter
anderem stellvertretender Klinikvor-
stand der Innsbrucker Universitatsklinik
fir Unfallchirurgie. Zuletzt war er im
Landesklinikum Baden/Médling tétig.
Zuriickgekehrt nach Tirol, will der
Experte fiir Handchirurgie in Hall die
Versorgung von Verletzungen der oberen
Extremitét ausbauen.
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Prof. DDr. Thomas Klestil (Mitte) ist stolz auf die Berufungen seiner ehemaligen Mitarbeiter
Univ.-Doz. Dr. Martin Lutz (links) und Dr. Christian Sebdk (rechts)

Herr Prof. Lutz, wo liegen die
Schwerpunkte Ihrer Abteilung?
Welche Krankheitsbilder werden
hauptsdchlich versorgt?

M. Lutz: Zum Zeitpunkt der Uber-
nahme der Abteilung Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie am Landes-
krankenhaus in Hall in Tirol lag der
Schwerpunkt der Versorgung auf Verlet-
zungen der unteren Extremitit und
auch auf der Prothetik von Hiifte und
Knie. Diese Planeingriffe stellen abseits
der verletzungstriachtigen Wintermo-
nate eine wesentliche Sdule im Versor-
gungsspektrum der Abteilung dar. An
dieser Situation wird sich insofern
etwas dndern, als Verletzungen und
Krankheitsbilder der oberen Extremitdt
an Bedeutung gewinnen und deren Ver-
sorgung zusatzlich integriert werden
soll. So ist geplant, einen Fokus auf die
Endoprothetik der Schulter, aber auch
auf den sich rasch entwickelnden
Gelenkersatz von Ellenbogen und Hand
zu legen. Dariiber hinaus werden die
arthroskopische Chirurgie sowie die
Frakturversorgung eine entscheidende
Rolle einnehmen.

Ihr Resiimee nach den ersten Monaten
als Abteilungsleiter? Wo liegen die
grofSten Herausforderungen?

M. Lutz: Der erste Eindruck nach vier
intensiven Monaten ist durchwegs posi-
tiv. Dank meinem Vorgénger, Primar
Genelin, bin ich in der gliicklichen Lage,
ein Team mit einem breiten Erfahrungs-
schatz iibernommen zu haben. Dies
erleichtert die taglichen Herausforde-
rungen ungemein, da das operative
Spektrum insbesondere auf dem Trau-
masektor sehr breit gestreut ist und
somit unter den Mitarbeitern aufgeteilt
werden kann. Trotz des hohen Arbeits-
aufkommens, das jetzt in den Wintermo-
naten herrscht, ist es bislang zu keinen
allzu langen Wartezeiten fiir Akutopera-
tionen gekommen. Dies fiihre ich vor
allem auf eine positive Grundstimmung
im Team und die gute interdisziplinire
Zusammenarbeit mit den an der Patien-
tenversorgung mitbeteiligten Abteilun-
gen wie Anisthesie, Innere Medizin und
Radiologie zuriick. Dariiber hinaus ist
auch der tiberdurchschnittliche Einsatz
der Pflegekréfte sowohl in der Ambu-
lanz als auch auf den Stationen zu
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erwidhnen, ohne den der Patientenan-
sturm nicht zu bewailtigen wére. Da an
der bisherigen Abteilung fiir Unfallchir-
urgie und Sporttraumatologie im Lan-
deskrankenhaus in Hall in Tirol auch
auf dem Gebiet der Endoprothetik schon
viel Erfahrung gesammelt werden
konnte, stellen die zukiinftigen Aufga-
ben, ndmlich die Umsetzung des neuen
Sonderfaches ,,Orthopadie und Trauma-
tologie®, keine uniiberwindbaren Hiir-
den dar. Schon im Februar dieses Jahres
wurde die Abteilung in ,,Orthopéddie und
Traumatologie" umbenannt. Dadurch
wird es mdglich sein, wie international
iiblich, den gesamten muskuloskeletta-
len Fachbereich abzudecken. Es konnen
dann sowohl degenerative Veranderun-
gen als auch Verletzungen regionenspe-
zifisch behandelt werden. Die Heraus-
forderung sehe ich in der thematischen
Breite des neuen Sonderfaches, die eine
Subspezialisierung unumgénglich
machen wird, um am Puls der Zeit zu
bleiben und im internationalen Ver-
gleich nicht abzufallen.

Welche Pline haben Sie fiir 2017?
Was mochten Sie als Abteilungsleiter
erreichen?

M. Lutg: Wie schon erwéhnt, stellt die
Umsetzung des neuen Sonderfaches
hohe Anforderungen an die Mitarbeiter,
aber auch an die Abteilungsleiter. Ziel
fiir dieses Jahr ist es, Strukturen zu
schaffen, die eine vollstdndige Ausbil-
dung der Mitarbeiter im eigenen Haus
ermoglichen. Ich bin iiberzeugt, dass
sich die Abteilung als Ganzes weiterent-
wickelt, wenn auch erfahrene Kollegen
dieses neue Sonderfach anstreben und
eine ergdnzende Ausbildung absolvieren.
Eine wesentliche Aufgabe sehe ich darin,
Motivation zu schaffen, um diese Hiirde
zu bewéltigen. Nur dadurch kann das
neue Sonderfach in der taglichen Rou-
tine gelebt werden. [ |

Die Interviews fiihrte
Mag. Christine Lindengriin
W04
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Arzte ohne Grenzen sucht dringend: Facharztinnen fur
Unfallchirurgie, Notfallmedizin, Anasthesie, Padiatrie und Gynakologie
sowie Allgemeinmedizinerlnnen.

Voraussetzung: gute Englischkenntnisse.
Fur Allgemeinmedizinerlnnen: Franz6sischkenntnisse erwtinscht.

Wir leisten professionelle medizinische Hilfe bei Naturkatastrophen, bewaffneten
Konflikten, Flichtlingstragédien und Epidemien.

Infos:

www.aerzte-ohne-grenzen.at/einsatzmitarbeit
01/409 72 76
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EFORT Autumn Travelling
Fellowship - Polen 2016

Die EFORT Travelling Fellowship 2016 wurde durch die Polnische Gesellschaft fur

Orthopédie und Traumatologie organisiert und fand zwischen 4. und 10. September

2016 in zwei orthopadischen Zentren in Otwock und Posen, Polen, statt.

A n der Fellowship nahmen insgesamt 13
orthopédisch-traumatologische Assis-
tenzarztinnen und Assistenzérzte aus Alba-
nien, Bulgarien, Danemark, Deutschland,
Estland, Finnland, Frankreich, Griechen-
land, dem Kosovo, Kroatien, Irland, Italien
und Osterreich teil. Erste Station war das
Department of Orthopaedics, Paediatric
Orthopaedics and Traumatology, Centre of
Postgraduate Medical Education in War-
saw, das sich in Otwock befindet. Otwock
ist eine beschauliche Kleinstadt mit ca.
50.000 Einwohnern und liegt eine halbe
Fahrstunde siidostlich von Polens Haupt-
stadt Warschau. Die Stadt ist seit jeher mit
der Medizin verkniipft und beherbergte
neben unzihligen Sanatorien Polens erste
Heilanstalt fiir Tuberkulosekranke.

Die Schwerpunkte der Klinik sind unter
anderem Hiift- und Beckenchirurgie, Kin-
derchirurgie und rekonstruktive Chirurgie
der Extremitéten. Fiir das Programm der
Fellowship war als lokaler Organisator
Prof. Dr. Jarostaw Czubak verantwortlich,
dessen Schwerpunkt Hiift- und Beckenchi-
rurgie ist. Die Klinik ist ein iiberregionales
Referenzzentrum in diesem Bereich und
weist daher eine sehr hohe Frequenz an
Patienten mit Hiiftdysplasien, primar aus
Polen, aber auch aus der Ukraine und an-
deren Nachbarstaaten, auf. Hochst inter-
essant war es daher, die diversen Becken-
osteotomien (Ganz, Salter, Dega), die dort
an mehreren Hundert Patienten jéhrlich
durchgefiihrt werden, zu verfolgen. Dar-
iiber hinaus bekamen wir Einblick in un-
terschiedliche Techniken der rekonstruk-
tiven Chirurgie bei angeborenen Extremi-
tétendeformitaten. Sehr haufig kam hier-
bei der Ilizarov-Fixateur zum Einsatz, mit
dessen Anwendung die Chirurgen grof3te
Erfahrung haben.

Am 7. September erfolgte der Transfer
in das ca. 300km westlich von Warschau
gelegene Posen, eine Universitatsstadt mit

550.000 Einwohnern. Verglichen mit War-
schau wirken Posens Architektur und Kul-
tur eindeutig westlicher gepragt. Das Dega
University Hospital, die ehemalige Wirk-
stitte von Wiktor Dega, war das zweite
Zentrum der Fellowship. Das lokale Orga-
nisationskomitee bestand aus Prof. Dr.
Marek Synder, Prof. Dr. Leszek Romanows-
ki und Prof. Dr. Jacek Kruczynski.

Schwerpunktmé(3ig werden an der or-
thopédischen Klinik des Dega University
Hospital in erster Linie endoprothetische
sowie sportorthopadische Eingriffe durch-
gefiihrt. So konnten wir an diversen Ope-
rationen im Bereich des Schulter-, Hiift-,
Knie- oder Sprunggelenks teilnehmen.
Dariiber hinaus hatten wir die Moglich-
keit, im Rahmen der zahlreichen Vortrage

Arthroskopische RM-Rekonstruktion an der orthopddischen Klinik des Dega University Hospital
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unser theoretisches Wissen aufzufrischen.
Interessantes erfuhren wir auch in Ge-
spriachen mit den polnischen Assistenzarz-
ten. Aufgrund des englischsprachigen
Curriculums und vieler internationaler
Studenten an der Universitat ist ihr Alltag
stark durch die englische Sprache gepréagt.
Fast alle Arzte in Ausbildung verbringen
mindestens ein Jahr im englischsprachi-
gen Ausland fiir eine klinische Fellowship.

Hoéhepunkte abseits der Medizin waren
unter anderem eine Gartenparty im Haus
von Prof. Dr. Leszek Romanowski, einem
leidenschaftlichen Auto- und Motorrad-
Sammler, sowie der typisch polnische Ab-

schlussabend in Posens lebendigem Uni-
versitatsviertel.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
die EFORT Autumn Travelling Fellowship
2016 Polen eine wirklich tolle Erfahrung
in zweierlei Hinsicht war: einerseits
durch den Wissenszuwachs dank der di-
versen theoretischen und praktischen
Unterrichtseinheiten, andererseits durch
den Kontakt zu den Kollegen aus den ver-
schiedenen europdischen Staaten, die
sich im Lauf der Woche zu Freunden ent-
wickelten.

Ich mochte mich hiermit fiir die Mog-
lichkeit der Teilnahme an der Fellowship

bedanken und kann allen interessierten
Kollegen die Teilnahme an zukiinftigen
EFORT Travelling Fellowships sehr emp-
fehlen. [ |

Autor:

Priv.-Doz. DDr. Lukas Holzer
Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Traumatologie, Medizinische Universitdt Graz
E-Mail: lukas.holzer@medunigraz.at
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Gamification in der Radiologie

Zwei Flensburger Wissenschaftler présentieren neue Losungen im Bereich der medizinischen

Visualisierung: Ein Sonografie-Game und eine spezielle App sollen den Klinikalltag erleichtern.

in Computerspiel iiber Sonografie?

Klingt nicht so spannend. Ist es aber
— zumindest fiir arztliches Personal. Das
haben die Reaktionen auf dem weltweit
grofiten Radiologiekongress in Chicago
gezeigt. Besucher kommentierten die Ar-
beit von Henner Bendig mit ,,super Pro-
gramm®, ,beeindruckend“ oder tolles
Schulungsinstrument®.

,Das Arbeiten mit der Ultraschallsonde,
der Umgang mit Schnittbildern wird im
Medizinstudium kaum gelehrt, sagt Ben-
dig, wissenschaftlicher Mitarbeiter im
Fachbereich Information und Kommuni-
kation der Hochschule Flensburg. ,,In der
Praxis wird der gekonnte Umgang mit
dem Ultraschallgerét aber vorausgesetzt.”
Es sei jedoch schwierig, sich auf Basis
zweidimensionaler Bilder dreidimensiona-
le Objekte vorzustellen.

Bendig geht dieses Problem spielerisch
an: Er hat einem handelsiiblichen
Gamecontroller das Aussehen einer Ultra-
schallsonde gegeben. Mit diesem kann
man nun in verschiedenen Ubungen mit-
hilfe einfacher geometrischer Formen am
Bildschirm den Umgang mit Schnittbil-
dern erlernen. Beispielsweise miissen die
Nutzer erkennen, welches Objekt sich hin-
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ter einem Schnittbild verbirgt, oder ein
vorgegebenes Schnittbild nachstellen.
Gamification lautet das dahinterstehende
Konzept: ,,Man geht davon aus, dass man
besser lernt, wenn man spielerisch und
mit Spafd lernt*, erklart Bendig. Und daher
konnen beim Sonografie-Game Punkte
gesammelt und neue Level freigeschaltet
werden. Ob das Konzept tatsdchlich Wir-
kung entfaltet, miisse man durch Tests im
klinischen Alltag herausfinden.

Aber nicht nur fiir die Anwendung im
Krankenhaus oder in der Medizinerausbil-
dung wiirde der Einsatz Sinn machen.
Immer haufiger werden, so Bendig, mobi-
le Sonografiegerdte beispielsweise auf
Krankenwagen eingesetzt — ohne das Per-
sonal in der Anwendung ausreichend zu
schulen. Auf dem Kongress in Chicago
habe es grof3es Interesse an Bendigs Live-
Exponat gegeben. Und damit auch Chan-
cen, den nichsten Schritt zu gehen und
die Anwendung in der Praxis zu testen.

So verhélt es sich auch mit der von Ben-
jamin Schulz entwickelten App. Als Lehr-
kraft fiir besondere Aufgaben hat er eine
Anwendung fiir mobile Geréte entwickelt,
die es Radiologen erlaubt, schneller und
ortsunabhéngig Befundungen durchzu-

fiihren. , Klassische Bedienkonzepte funk-
tionieren in diesem Bereich nicht®, erklart
Schulz. Wische man - ganz klassisch —
iiber den Touchscreen, verursache dies
Fingerabriicke und Schmutz, und die Stel-
le, die man eigentlich sehen wollte, wire
verdeckt. Dank der neuen App koénnen
Radiologen beispielsweise durch kleine
Kippbewegungen des Gerdtes CT-Bilder
begutachten. Eine schnelle Befundung sei
auch in hektischen Notfallsituationen hilf-
reich. Nach der CT- oder MRT-Untersu-
chung konne direkt gehandelt werden.
Hilfreich bei der Etablierung der neuen
Interaktions- und Lernkonzepte ist sicher
der Umstand, dass junge Arzte und auch
der medizinische Nachwuchs interessiert
sind an neuen Technologien, wie Henner
Bendig weif3. Der aus dem Alltag gewohn-
te Umgang mit Smartphones und mobilen
Geridten macht die Ubertragung auf die
Arbeit sicher auch fiir dltere Kolleginnen
und Kollegen leichter, glaubt Benjamin
Schulz. (red) [ |

Quelle:
HS Flensburg
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Level-1-Studie belegt die Wirksamkeit von
ACP hei Kniegelenksarthrose im Frithstadium

Randomisierte, placebokontrollierte klinische Doppelblindstudie

Von der FDA zugelassene, Arthrex ACP®-Doppelspritze

randomisierte klinische Studie’
m Geschlossenes System

m ACP ist sicher und liefert im Hinblick auf Schmerz-
linderung und funktionale Verbesserungen bei der
Kniegelenksarthrose einen messbaren Nutzen m Kann mit Autograft- und Allograftprodukten

gemischt werden

m Sichere und schnelle Vorbereitung

m ACP verbesserte nach einem Jahr die WOMAC-Scores
um 78 % — im Vergleich zu nur 7% in der Placebo-
Kontrollgruppe

m Fir die ACP-Therapie wurden keine unerwiinschten
Nebenwirkungen beobachtet
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Weitere Informationen zu ACP bei der Behandlung der Osteoarthrose und anderen Sportverletzungen finden
Sie unter folgendem Link: www.arthrex.com/orthobiologics/autologous-conditioned-plasma

1) Smith PA. Intra-articular Autologous Conditioned Plasma Injections Provide Safe and Efficacious Treatment for Knee Osteoarthritis:
An FDA-Sanctioned, Randomized, Double-blind, Placebo-controlled Clinical Trial. Am J Sports Med. 2016 Apr;44(4):884-91.
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Erfolge, Grenzen und
Hoffnungsschimmer

Die operative Behandlung osteolytischer Metastasen kann die Lebensqualitdt von

Tumorpatienten erheblich verbessern und dank moderner Operationstechniken kénnen

heute auch hochgradige Deformitaten der Wirbelsdule korrigiert werden. Das Risiko flr

Komplikationen ist allerdings ebenfalls hoch. Hoffnung flir Bandscheiben bieten

regenerative Therapieansatze mit Stammzellen — vorlaufig jedoch nur im Tiermodell.

Experten aus Deutschland und Oster-
reich trafen beim 18. Spine-Symposi-
um zusammen, um Vvor interessiertem
Fachpublikum aktuellste Entwicklungen
auf dem Gebiet der Wirbelsdulenmedizin
vorzustellen, Erfahrungen auszutauschen
und interdisziplinér zu diskutieren. Beim
Thema ,,Erfolge und Grenzen der Thera-
pie“ lag der Schwerpunkt unter anderem
beim stetig wachsenden Bereich der De-
formitéatenchirurgie. Dabei wurden nicht
nur die Moglichkeiten, sondern auch Be-
denken und Herausforderungen zur Spra-
che gebracht.

Osteolytische Lasionen bei
Metastasen

Die priméren Ziele und Indikationen
in der orthopadischen Metastasenbe-
handlung sind die Wiederherstellung
der Stabilitat (fiir die erwartete Lebens-
zeit) und die Reduktion von neurologi-
schen Symptomen und Schmerz. ,Die
Eingriffe sind hochinvasiv, sodass wir
uns immer die Frage stellen miissen:
Was wollen wir dem Patienten zumu-
ten?“, sagt Prof. Dr. Petra Krepler, Uni-
versitatsklinik fiir Orthopadie, Wien.
,Die Palliation — mit dem Ziel der maxi-
mierten Lebensqualitédt — sollte im Vor-
dergrund stehen.“ Ein individueller Be-
handlungsplan sollte in einem interdis-
ziplindren Tumorboard erarbeitet wer-
den. Wichtig ist es in jedem Fall, den
Patienten in die Therapieplanung mit-
einzubeziehen, das Risiko des Eingriffs
mit ihm zu besprechen, nach seinen
Erwartungen zu fragen und seinen Le-
bensplan zu beriicksichtigen.
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SWahrend friither im Palliativsetting
Operationen eher vermieden wurden,
weild man heute, dass die chirurgische Be-
handlung ossdrer Metastasen die Lebens-
qualitét verbessern kann“, berichtet Krep-
ler. Einem Komplikationsrisiko von bis zu
25% steht der Nutzen der operativen Ver-
sorgung gegeniiber: 80% der Patienten
profitieren mit besserer Mobilitdt und
Schmerzreduktion; aber auch unspezifi-
sche Parameter wie Miidigkeit, Appetitlo-
sigkeit und Angst zeigen eine Besserung.
Die Lebenserwartung hingegen wird nicht
beeinflusst. Sie liegt im Schnitt zwischen
11 und 13 Monaten, ist jedoch stark ab-
héngig von der Art des Primértumors. In
den zur Verfiigung stehenden Algorith-
men zur Behandlungsplanung wird des-
halb auch die Tumorentitat beriicksichtigt.

»2Moderne Bildgebungsmethoden er-
leichtern Abklarung, Staging und préope-
rative Planung®, so Krepler. Verbesserte
perioperative Behandlungsmoglichkeiten
haben ebenfalls zum Paradigmenwechsel
beigetragen. Die operativen Moglichkeiten
reichen von der reinen Dekompression bis
hin zur Entfernung der Metastasen mit
Stabilisierung. Radiosensitive Tumoren
sollten zuvor bestrahlt werden. Bei nicht
strahlenempfindlichen Tumoren und epi-
duraler Myelonkompression wird ,,surgery
first“ empfohlen.

Sinnhaftigkeit der
En-bloc-Spondylektomie

Unter den Behandlungsoptionen bei
spinalen Tumoren stellt die En-bloc-Resek-
tion eine besondere chirurgische Heraus-
forderung dar. ,,Das sind riesige Operatio-

nen mit betrachtlichen Komplikationsra-
ten. Dessen miissen wir uns bewusst sein“,
sagt Prof. Dr. Claudius Thomé von der
Universitédtsklinik fiir Neurochirurgie,
Innsbruck. Solche Eingriffe sind mit einer
hohen Morbiditét von {iber 40% verbun-
den. Problematisch sind die lange Opera-
tionsdauer und der hohe Blutverlust (laut
Literaturangaben bis zu 6,5 Liter).

Héaufig kommt es zu Rezidiven, weil
die Resektionsrdnder kontaminiert blei-
ben. ,,Auch in den besten Zentren erfolgt
die Resektion in bis zu 60% der Falle
nicht extraldsional“, berichtet Thomé.
Dementsprechend ist die Prognose der
Patienten — vor allem beim Ewing-Sarkom
und beim Osteosarkom — nach wie vor
nicht giinstig. In welchen Fillen ist diese
Operation dann {iberhaupt indiziert?
,,Grundsétzlich entscheidend fiir die Aus-
wahl der Therapie ist, ob es sich um Pri-
méartumoren oder um Metastasen han-
delt“, sagt Thomé. Wahrend bei primaren
Tumoren eine kurative Therapie ange-
strebt wird, ist bei metastatischen Tumo-
ren eine individualisierte palliative Be-
handlung das Ziel. Zwischen dem (selte-
nen) primdren Wirbelsdulentumor und
der progredienten Systemerkrankung mit
schlechtem Allgemeinzustand gibt es aber
ein Spektrum an weiteren Indikationen
wie Solitdrmetastasen und Metastasen
von wenig aggressiven Tumoren.

Die hauptsédchlichen Indikationen sind
Riesenzelltumoren, Osteo- und Chondro-
sarkome, Chordome und das Ewing-Sar-
kom. ,Bei Rezidiven und spinalen Meta-
stasen ist die Indikation zur En-bloc-
Spondylektomie nach evidenzbasierten
Kriterien nicht gegeben®, so Thomé. ,Sie
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kann dennoch im Einzelfall sinnvoll
sein.“ Hiufig ist ein solcher Eingriff je-
doch rein technisch gar nicht moéglich,
etwa bei groflen Lasionen an der Hals-
wirbelsdule und bei Tumoren mit erheb-
licher epiduraler Ausdehnung.

Die En-bloc-Resektion von Tumorgewe-
be kann in verschieden hohem Ausmalf}
von marginal bis radikal erfolgen. Um das
Rezidivrisiko zu senken, rdt Thomé, vor
allem bei jungen Patienten nicht primér
zu operieren, sondern zuvor eine neo-
adjuvante Chemotherapie durchzu-
fithren und erst danach — ,,zum rich-
tigen Zeitpunkt“ — den Resttumor
zu entfernen. Entscheidend fiir das
Outcome ist auch die postoperative
Radiotherapie.

Zelluldre Behandlungsstrategien

Einen Hoffnungsschimmer aus der
Grundlagenforschung présentierte die
Biologin Dr. Cornelia Neidlinger-
Wilke vom Institut fiir Unfallchi-
rurgische Forschung und Bio-
mechanik der Universitat Ulm.

Zur Regeneration von Band-
scheibengewebe gibt es derzeit

die meiste Erfahrung mit auto- Lo
logen Bandscheibenzellen. Die-

se ist recht gut, nachteilig sind \
die Zweizeitigkeit des Verfah-

rens und die Tatsache, dass pati-
enteneigenes Bandscheibengewe-

be moglicherweise schon degene-
rativ verdndert ist. Als Alternative
wird einerseits am Bandscheibener-
satz mit Stammzellen, andererseits an
der Stimulierung endogener Zellen
geforscht. ,,Stammzellen haben nicht
nur das Potenzial, zu bandscheiben-
dhnlichen Zellen zu differenzieren.
Man vermutet, dass sie auch Wachs-
tumsfaktoren und antiinflammato-
rische Zytokine produzieren und
damit das Milieu so verdndern,
dass der Matrixaufbau gefor-

dert wird“, berichtet Neidlin-
ger-Wilke.

In verschiedenen Tiermodellen konn-
ten mit Stammzellen schon vielverspre-
chende Ergebnisse erzielt werden: Es gibt
Hinweise auf eine Verzogerung der Dege-
neration. Auch beziiglich Bandscheiben-
hohe und MR-Signalintensitdt wurden
Verbesserungen beobachtet. Das grofde
Aber: Die Bandscheibendegeneration in
vielen Tiermodellen ist nicht ,natiirlich“
entstanden, sondern traumatisch
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induziert. ,,Eine solche induzierte Dege-
neration ist mit der altersbedingten Band-
scheibendegeneration beim Menschen
nicht vergleichbar®, sagt Neidlinger-Wil-
ke. Ob die Ergebnisse daher auf die Situ-
ation beim menschlichen Patienten tiber-
tragbar sind, sollen klinische Studien
zeigen. Die ersten diesbeziiglich vorlie-
genden Resultate sind noch widerspriich-
lich; auch sind die Fallzahlen gering. Gro-
Rere multizentrische Studien sind

aber im Laufen.
Viele Fragen sind noch of-
fen: Wie beeinflussen degene-
rativ-inflammatorische Be-
dingungen die Stammzelldif-
ferenzierung? Welches Ur-
sprungsgewebe eignet sich am
besten? Konnen Stammzellen
aus der Bandscheibenumge-
bung rekrutiert werden?
Miissen die Zellen injiziert
werden und gibt es parakri-
ne Effekte? Mit Grundlagen-
studien wird versucht, diese
Schliisselfragen zu beant-
worten. Neidlinger-Wilke be-
richtet bisherige Erkenntnisse
aus ihrer eigenen In-vitro-For-

& schungsarbeit mit Stammzellen

aus Knochenmark und Fettgewe-
be. So konnte sie feststellen,
dass die chondrogene Differen-
zierung beider Zelltypen
durch das proinflammatori-
sche Milieu reduziert wird.
Hinsichtlich der Genexpres-
sion von Entziindungs-
markern fand sie erhebliche
marker- und spenderabhén-
gige Unterschiede: Manche
Stammzellen reagierten so-
gar mit einer erhéhten Ent-
ziindungsantwort. Unter den
gewdhlten Versuchsbedingun-
gen war auch die erhoffte positi-
ve Wirkung auf den Matrixaufbau
nicht zu beobachten: ,,Die Matrixbil-
dung konnte durch mesenchymale
Stammzellen in vitro nicht verbes-

© iStockphoto.com
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sert werden*, so Neidlinger-Wilke. Ein er-
freuliches Ergebnis: Stammzellen produ-
zieren Faktoren, welche die Zellmigration
fordern, sodass sie moglicherweise Zellen
aus der Umgebung ,rekrutieren” konnen.
Die Hoffnungen ruhen darauf, dass die
Zelltherapie eine immunmodulierende
Wirkung hat und damit Entziindung und
Schmerz reduzieren kann. Dies zu unter-
suchen ist Gegenstand der aktuellen For-
schung auf diesem Gebiet.

Posttraumatische Kyphose

Inaddquate Frakturbehandlung bzw.
-heilung, chirurgisch-technische Fehler,
perioperative Infektionen oder sekundéar
degenerative Verdnderungen kénnen zu
Kyphosen fiihren. Eine allgemein akzep-
tierte Klassifikation solcher posttraumati-
scher Kyphosen gibt es noch nicht. Ubli-
cherweise wird der segmentale Kyphose-
winkel bestimmt und dokumentiert. , Er
wird am besten zwischen der Grundplatte
des Wirbels kranial der Lasion und der
Deckplatte des Wirbels kaudal der Lésion
gemessen”, erklart Spine-Prédsident Doz.
Dr. Mag. Christian Bach. Ab welchem Win-
kel eine Kyphose klinisch relevant wird,
dariiber besteht in der Literatur keine Ei-
nigkeit. Manche Autoren ziehen die Gren-
ze bei 5° andere bei 20°. Ein statistisch
signifikantes Risiko fiir chronisch anhal-
tende Schmerzen besteht jedenfalls bei

SI-Gelenk
nicht vergessen

,Bei jeder Konsultation wegen lumba-
ler Wirbelsdulenprobleme sollte das
Sakroiliakalgelenk klinisch untersucht
werden, denn 25% aller Kreuzschmer-
zen haben ihre Ursache dort®, betont
Dr. Helmut Hiertz, Neurochirurg am
Medizinischen Zentrum Bad Vigaun.
Bei positivem Befund sind eine wei-
tere Abkldrung mit Bildgebung und
nattirlich eine Behandlung erforder-
lich. 45% aller Patienten, die eine
Arthrodese des SI-Gelenks erhalten,
haben bereits eine Voroperation —
entweder am SI-Gelenk selbst oder
an der LWS — hinter sich. Hiertz ver-
mutet, dass in vielen dieser Fdlle eine
Pathologie des SI-Gelenks libersehen
wurde.
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einem segmentalen Kyphosewinkel von
mehr als 30°. Relevanter als der Winkel ist
aber laut Bach die Rigiditét: ,,Ob die Ky-
phose flexibel ist oder knochern veran-
kert, ist fiir das weitere Vorgehen von ent-
scheidender Bedeutung.”

Die Indikation zur OP sieht Bach bei
chronisch anhaltender Schmerzsympto-
matik, progressiven Kyphosen, sagittaler
Balancestérung, Kyphosen iiber 30° und

»,Ob die Kyphose flexibel ist
oder knbchern verankert, ist
flir das weitere Vorgehen
von entscheidender
Bedeutung.”

C. Bach,
Feldkirch

neurologischen Ausfillen. Einfache flexi-
ble Kyphosen werden mit ventraler Verlan-
gerung und dorsaler Verkiirzung versorgt.
Bei hohergradigen, rigideren Kyphosen
reicht die ventrale Korrektur iiber die
Bandscheiben oft nicht aus. Hier miissen
eventuell Wirbelkérper, ganz oder teilwei-
se, entfernt werden, um mehr Flexibilitét
zu schaffen. Bei hochgradigen und kno-
chern fixierten Kyphosen kommen Osteo-
tomie-Techniken wie SPO (Smith-Peter-
son-Osteotomie), PSO (Pedikelsubstrakti-
onsosteotomie) oder VCR (,vertebral co-
lumn resection®) zum Einsatz. Bach betont
die Wichtigkeit des intraoperativen Neu-
romonitorings: SEP und MEP sollten bei
allen Deformitatenkorrekturen Standard
sein, aber besonders bei Kyphoseoperati-
onen; denn statistisch gesehen treten neu-
rologische Komplikationen bei Kyphose-
aufrichtungen mit bis zu 7% noch viel
héufiger auf als etwa bei Skoliosekorrek-
turen (0,1%).

Grenzen sind flieBend
Uber die Grenzen der Deformititenchi-

rurgie an der Wirbelsaule sprach Dr. Ri-
chard Eyb vom Donauspital SMZ Ost,

Wien. Von der Atiologie her stellen be-
stimmte Erkrankungen, wie das Beals-,
das Marfan- oder das Ehlers-Danlos-Syn-
drom, Kontraindikationen dar. Die Gren-
zen der verschiedenen Osteotomietechni-
ken liegen beim Grad der moglichen Kor-
rektur: Mit SPO sind lediglich Korrekturen
bis zu 5° pro Segment mdglich. Mit PSO
konnen Fehlstellungen bis zu 30° (im
Lumbalbereich), mit VCR bis zu 60° korri-
giert werden. Jedoch steigt das Risiko fiir
Komplikationen, je mehr osteotomiert
wird. Andererseits sind in Einzelfillen
auch schon Korrekturen von noch viel
hohergradigeren Deformititen gelungen,
wie Eyb berichtet.

Auch die Patienten selbst kdnnen der
Wirbelsaulenchirurgie Grenzen setzen. So
sind ein hoheres Lebensalter, ein zu hoher
oder zu niedriger BMI, Anédmie, Diabetes,
Osteoporose und Arthritis mit einem
erh6hten Komplikationsrisiko assoziiert.
,Ubergewicht ist sogar bei Jugendlichen
ein Risikofaktor®, sagt Eyb. In einer Ana-
lyse von 207 Adoleszenten kam es im Rah-
men einer Skoliosekorrektur mit Pedikel-
schrauben bei 12% der Ubergewichtigen
zu Infektionen versus 3% bei den Normal-
gewichtigen (Katyal C et al: Spine Deform
2015; 3: 166).

Last, but not least weist Eyb auf die
Grenzen im personlichen Bereich hin:
Nicht nur die Risikofaktoreneinschétzung,
sondern auch eine ehrliche Selbsteinschét-
zung soll Teil der Therapieplanung sein.
»Insgesamt sind die Grenzen der Wirbel-
sdulenchirurgie nicht scharf zu ziehen®,
meint Eyb zusammenfassend, ,und sie
treten meist oft dort auf, wo wir sie nicht

erwarten.” [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W04
Quelle:

18. Symposium der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Wirbelsdulenchirurgie, Wien, 28. Janner 2017
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Osterreichische Leitlinie
Kreuzschmerzen

Die &sterreichische Leitlinie ,Update der evidenz- und konsensusbasierten dsterreichischen

Leitlinien fiir das Management akuter und chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen 2011*!

entstand unter Mitarbeit von Experten des BMG sowie zahlreichen wissenschaftlichen

Fachgesellschaften. Die getroffenen Aussagen basieren auf einer sorgfaltigen Literaturrecherche

und Expertenempfehlungen. Hohe Praxisrelevanz und ,,Augenmafk® kennzeichnen diese zur

Erschlietung und Vermittlung von Wissen in diesem Bereich gut geeignete Leitlinie.

Nutzen und Grenzen von Leitlinien

Leitlinien kénnen helfen, Wissen zu
erschliefen und Wissen zu vermitteln. Als
alleinige Grundlage zur Anwendung im
konkreten Fall eines Patienten greifen sie
zu kurz bzw. sind sie sogar fallweise ge-
fahrlich. Leitlinien werden unter Abstrak-
tion grof3er Teile der Wirklichkeit modell-
haft erstellt, um eine breite Anwendbar-
keit zu gewéhrleisten. Diese ausgeblende-
ten Teile der Wirklichkeit und vom Modell
nicht erfassten Bereiche sind aber maf3-
geblich fiir den Therapieerfolg. Nimmt
man dem Arzt die Moglichkeit, situativ zu
entscheiden, und bindet man ihn an die
Festlegungen von Leitlinien, bedeutet dies
ein erhohtes Risiko von Fehlentscheidun-
gen. So zeigt eine Osterreichische Multi-
centerstudie zur ambulant erworbenen
Pneumonie, dass nach Leitlinie behandel-
te Patienten ein deutlich héheres Mortali-
tatsrisiko aufweisen als solche, bei denen
der behandelnde Pulmologe situativ ent-
scheidet.? Auch in den USA #nderten die
Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS)/Joint Commission die Vorgehens-
weise bei Pneumoniebehandlung, nach-
dem bekannt geworden war, dass nach

Leitlinie behandelte Pneumoniepatienten
ofter sterben als solche, bei denen die Arz-
te nach eigenem Ermessen entscheiden.’
Die Beschriankung bei der Leitliniener-
stellung auf ausschlieRlich externe Evi-
denz und hier auf die Einschréankung, nur
Evidenz der Klassen I und Ila heranzuzie-
hen, fiihrt zum Ausblenden groer Teile
der medizinischen Wirklichkeit, insbeson-
dere der individuellen Expertise des be-
handelnden Arztes und der klinischen
Bediirfnisse des Patienten. Diese beiden
Entitdten sind aber zentrale Forderungen
der evidenzbasierten Medizin. Haufig er-
folgen das Design von Studien und die
Erstellung von Literaturiibersichten inte-
ressengeleitet. Nach meinem Dafiirhalten
ist die oOsterreichische Leitlinie fiir das
Management akuter und chronischer un-
spezifischer Kreuzschmerzen diesbeziig-
lich wesentlich realitdtsorientierter und
— da auch Expertenmeinung in die Erstel-
lung eingeflossen ist — breit anwendbar.

Die vorliegende Leitlinie sieht sich als
Orientierungshilfe. Es wird betont, dass
ein Abweichen vom empfohlenen Vorge-
hen in bestimmten Féllen nicht nur sinn-
voll, sondern sogar angezeigt sein wird.

akut 1-4 Wochen

subakut 5-12 Wochen

chronisch >12 Wochen

episodisch innerhalb von 6 Monaten

akut rezidivierend

Auftreten einer neuen Episode nach 6 Monaten Symptomfreiheit

chronisch rezidivierend

Symptomfreiheit

Auftreten einer neuen Episode innerhalb eines Jahres nach

Tab. 1: Einteilung von Kreuzschmerzen nach der Schmerzdauer
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Vorgehen bei der Erstellung
der Leitlinie

Unter dem Vorsitz von Prim. em. Univ.-
Prof. Dr. Martin Friedrich, Center of Ex-
cellence for Orthopaedic Pain Manage-

Alter <20a und >55a

Zunahme oder Persistenz der Beschwerden
trotz Therapie

kurz zuriickliegende Verletzungen

bekannte tumordse entziindliche Erkrankung
oder Osteoporose oder Hinweise auf solche
Erkrankungen

Schmerz, der unabhéngig von korperlicher
Belastung ist oder sich in Ruhe verstarkt

gleichzeitiges Bestehen von thorakalen
Schmerzen

anhaltend schwere Einschrédnkung der
lumbalen Flexion

Langzeittherapie mit Steroiden und Immun-
suppressiva

intravenoser Drogenabusus, HIV

neurologische Ausfalle und Symptome,
Claudicatio spinalis

allgemeines Krankheitsgefiihl

ungewollter Gewichtsverlust

schwere strukturelle Deformitaten

Fieber

Tab. 2: ,Red flags” — Warnhinweise fiir spezi-
fische Kreuzschmerzen. Alarmsymptome fiir
die Indikation zur Bildgebung und zu weiterem
diagnostischem Vorgehen. Schon eine ,red
flag* kann ausreichen, um eine diagnostische
Abklarung erforderlich zu machen
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ment Speising (CEOPS), waren in der
Arbeitsgruppe tétig: Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit, der Oster-
reichischen Arztekammer (OAK), der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie (OGPP), der Os-
terreichischen Rontgengesellschaft (ORG),
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin (OGAM), der Osterrei-
chischen Schmerzgesellschaft (OSG),
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Orthopédie und orthopadische Chirurgie
(6GO), der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Neurologie (OGN), der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Rheumato-
logie und Rehabilitation (OGR), der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Neuro-
chirurgie (OGNC) und der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Physikalische
Medizin und Rehabilitation (OGPMR)
sowie Vertreter der Physiotherapeuten
und Ergotherapeuten.

Als Grundlage dienten europiische
Leitlinien und Instrumente zur Leitlinien-
bewertung. Wissenschaftliche Daten des
Evidenzgrades Ia bis Ila und Empfehlungs-
grad a und b wurden einbezogen. Bei
manchen Empfehlungen wurde auf unzu-
reichende und/oder widerspriichliche Evi-
denzlage hingewiesen, weiters wurde Ex-
pertenmeinung eingeholt.

Einteilung

Der Begriff Kreuzschmerz (,,low back
pain“) wird definiert als Schmerz im Be-
reich zwischen den 12. Rippen und den
unteren Glutealfalten, mit oder ohne Aus-
strahlung ins Bein. Er wird differenziert
in akut, subakut, chronisch, akut rezidi-
vierend und chronisch rezidivierend
(Tab. 1). Zunichst wird der Ausschluss
spezifischer Kreuzschmerzformen emp-
fohlen, wobei die in Tabelle 2 angefiihr-
ten klinischen Alarmsymptome zu beach-
ten sind.

Degenerative ~ Wirbelsdulenverdnde-
rungen werden nur insofern als spezifi-
sche Kreuzschmerzform bezeichnet, als
ihr klinisches Bild eng mit dem morpho-
logischen Substrat korreliert und dessen
Nachweis therapeutische Implikationen
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Diagnostische Empfehlungen der Leitlinie:

- Differenzierung nach Dauer der Symptomatik (Tab. 1)

- Ausschluss spezifischer Kreuzschmerzformen, wenn zumindest eine
Lred flag“ vorliegt (Tab. 2)

- Bildgebung und Labor nur, wenn Anamnese oder klinische Befunderhebung
Hinweise auf das Vorliegen spezifischer Ursachen geben, oder bei Fortbe-
stehen der Beschwerden 4—6 Wochen nach deren Beginn

Therapie des akuten unspezifischen Kreuzschmerzes:

- Aktivitdt beibehalten, medikamentése Behandlung, 70% Spontanremission
innerhalb von 6 Wochen

- First Line: NSAR, Second Line: Muskelrelaxanzien, Opioide; weiters Manual-
therapie, physikalische Kombinationstherapie

- Der Chronifizierungsprozess durch psychosoziale und somatische Faktoren
sollte durch rechtzeitige Behandlung hintangehalten werden (Warnhinweise

siehe Tab. 3).

Akupunktur

nach sich zieht, vor allem Anterolisthese
und Modic-Lision. Ist durch Anamnese
und klinische Befunderhebung kein Hin-
weis auf eine spezifische Ursache gege-
ben, sollen Bildgebung und Labor erst bei
Fortbestehen der Beschwerden nach 4 bis
6 Wochen zum Einsatz kommen.

Therapie des akuten unspezifischen
Kreuzschmerzes

Neben der medikamentdsen Therapie
ist beim akuten Kreuzschmerz die Aufkla-
rung der Patienten {iber den Verlauf der
Erkrankung eine der wichtigsten MaBnah-
men. Insbesondere soll darauf hingewie-
sen werden, dass zu 70% eine Spontanre-
mission innerhalb von 6 Wochen zu er-
warten ist und die gewohnten Alltagsak-
tivitaten einschlieRlich der Arbeit beibe-
halten werden sollen. Bettruhe soll ver-
mieden werden.

Therapie des chronischen unspezifischen Kreuzschmerzes:

- NSAR: cave Sicherheitsprobleme (KI, KHK und Schlaganfallsrisiko,
Gastrointestinaltrakt, Leber, Niere, Blutungsrisiko)

- Opioidanalgetika Second Line, Antidepressiva als Koanalgetika,
Muskelrelaxanzien (cave Abhdngigkeitspotenzial), Capsaicin (Spezialform:
Munari-Packung), Antikonvulsiva beim neuropathischen Schmerz, facetten-
gelenksnahe und epidurale Infiltrationen als Probetherapie, physikalische
Kombinationstherapie, psychologische Behandlung und Psychotherapie

- Weitere MaBnahmen: Radiofrequenztherapie, Spinal-Cord-Stimulation,

Als Pharmakotherapie kommen in ers-
ter Linie NSAR zur Anwendung (wobei als
Behandlungsdauer maximal 2 Wochen
empfohlen wird), Opioide und Muskelre-
laxanzien erst in zweiter Linie. Naturge-
méal (fehlende Moglichkeit der Verblin-
dung) gibt es fiir physikalische Therapie-
modalitdten (therapeutischer Ultraschall,
Elektrotherapie, Packung, Massage, Bewe-
gungstherapie) in dem herangezogenen
Evidenzgrad nur wenige Studien, was aber
nicht die Unwirksamkeit dieser Mal3nah-
men bedeutet. Empfohlen wird auch Ma-
nualtherapie, die eine Effektgrof3e dhnlich
der von NSAR hat.

Der Chronifizierungsprozess wird
durch spezielle psychosoziale Faktoren be-
glinstigt (Tab. 3). Darauf zu achten ist,
wenn subakuter Kreuzschmerz eingetreten
ist. Somatische Faktoren miissen neu eva-
luiert werden, um spezifische Ursachen
auszuschliefen. MR kann indiziert sein.
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Therapie des
chronischen unspezifischen
Kreuzschmerzes

Mit der Zielsetzung, Chronifizierung
und Aktivitatseinschrankung hintanzu-
halten, soll multidisziplindr vorgegangen
werden, d.h., eine Einzelintervention wie
eine ausschlieflich medikamentése Be-
handlung ist nicht ausreichend. Neben der
Pharmakotherapie (NSAR, Opioidanalge-
tika, Antidepressiva und Capsaicin) wird
die facettengelenksnahe und epidurale
Infiltration als Probebehandlung empfoh-
len, obwohl noch nicht ausreichend viele
Arbeiten innerhalb der betrachteten Evi-
denz vorliegen. Bei positivem Ansprechen
auf die Infiltration liegt ein spezifischer
Kreuzschmerz vor und die Behandlung
soll fortgesetzt werden.

Empfohlen wird die Kombinationsthe-
rapie mit physikalischen Modalititen, aber
nicht als Einzelmafnahme: ,,Zur Behand-
lung des subakuten, chronisch rezidivie-
renden und chronischen Kreuzschmerzes
sind Bewegungstherapie, medizinische
Trainingstherapie, Riickenschule, Funk-
tions-, Arbeitsplatztraining und Arbeits-
platzadaptierung und Massage indiziert.
Auch die Kombination von — nicht aber die
Anwendung der einzelnen — Modalitédten
(Elektro- und Thermotherapie/Hydrothe-
rapie/Massage/ Traktionen/Ultraschall)
gilt als wirksam.“L> 4 5

Empfohlen werden weiters TENS, Be-
wegungstherapie, medizinische Trai-
ningstherapie, Riickenschule, Funktions-
und Arbeitsplatztraining, Arbeitsplatzad-
aptierung sowie die Auswahl der Thera-
pie nach klinischem Bild, Verfassung und
korperlicher Belastung des Patienten.
Dies gilt auch fiir den subakuten und
chronisch rezidivierenden Kreuzschmerz.
Weitere Empfehlungen betreffen die psy-
chologische Behandlung und Psychothe-
rapie, insbesondere bewailtigungsorien-
tierte und praventive Ansétze, lerntheo-
retisch-kognitiv orientierte Behandlung
und Verhaltenstherapie bis hin zu multi-
modalen Schmerzbewaltigungsprogram-
men inklusive psychologischer Interven-
tionen.

Distress

depressive Stimmung, pessimistisch resignative Einstellung/Erwartungen, Schlafstérungen

Riickzug vom sozialen Umfeld

inadaquates Schmerzerleben mit Neigung zum ,Katastrophisieren®

Reduktion der taglichen Aktivitat.

inaddquates physisches und psychisches Verhalten im Umgang mit den Beschwerden. Beispiele
hierfiir sind die Uberzeugung, dass die Schmerzen geféhrlich und dauerhaft schwer beeintrachti-
gend seien, oder ein ausgepragtes Angstvermeidungsverhalten mit der Folge einer deutlichen

unbefriedigende Arbeitssituation, Kompensationen

Somatisierungstendenz

niedriger Bildungsstand

Pensionierungswunsch

hohe Schmerzintensitat und schwere Funktionsausfalle

Tab. 3: ,Yellow flags® — Warnhinweise auf psychosoziale Faktoren mit deutlich erhdhtem Chronifi-

zierungstrisiko

Weitere Mafnahmen sind Radiofre-
quenztherapie, Spinal-Cord-Stimulation
(hier wird keine definitive Empfehlung
abgegeben) und Akupunktur.

Beziiglich der operativen Therapie ist
beim chronischen unspezifischen Kreuz-
schmerz keine Indikation gegeben. Sie ist
spezifischen Ursachen vorbehalten. Spezi-
fische Verdnderungen, wie Metastasen,
Tumoren, Bandscheibenvorfall und Modic-
Lasionen, sind nicht Gegenstand dieser
Leitlinie.

Ergédnzend zur Leitlinie kénnen in Be-
zug auf physikalische Kombinationsbe-
handlung evidenzbasierte Empfehlungen
inklusive der dahinterstehenden Literatur
auf www.orientierungshilfe-pmr.at einge-
sehen werden. Hier finden Sie geordnet
nach ICD-10-Diagnosen in unterschiedli-
cher Granularitat Empfehlungen zum Ein-
satz physikalischer Therapiemodalititen,
wobei die jeweilige Modalitdt (Art der
physikalischen Therapie) mit der aktuel-
len Literatur und deren Empfehlungen
hinterlegt ist. [ |
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Zur Zukunft der
Handfehlbildungschirurgie

in Osterreich

Handfehlbildungen zéhlen zu den seltenen Erkrankungen. Wer in Osterreich Kinder

mit einer Handfehlbildung behandeln soll, ist derzeit nicht geregelt, und wer dies am

besten kann, ist nicht bekannt. Voraussetzung fir eine optimale Behandlung ist die

Erstellung eines individuellen Konzeptes, um mit so wenigen Eingriffen wie moglich

das beste funktionelle Ergebnis zu erzielen. Daflir ist eine hohe Expertise der

Behandler notwendig und Betroffene sollten raschen Zugang zu den Abteilungen

mit der hochsten Fachkompetenz erhalten.

Stiefkind
Handfehlbildungschirurgie?

Die Hénde sind fiir ein Kind das Tor zur
Umwelt. Durch sie begreift und kommu-
niziert es. Handfehlbildungen zidhlen mit
einer Inzidenz von 1/2.000 bis 1/10.000
Lebendgeborenen zu seltenen Erkrankun-
gen. Sie konnen als isolierte Fehlbildung
einseitig oder beidseitig vorkommen oder
im Rahmen einer Mehrfachfehlbildung/
eines Syndroms auftreten. Kaum eine
Handfehlbildung derselben Entitét gleicht
einer anderen. Manche sind so selten, dass
auch die erfahrensten Spezialisten nur
kleine Fallzahlen {iberblicken kdnnen.

Dies stellt — ob die Fehlbildung prénatal
bekannt ist oder nicht — sowohl die Eltern
als auch die behandelnden Arzte vor eine
Vielzahl an Herausforderungen. Es gilt,
fiir jedes Kind einen individuellen Be-
handlungsplan zu erstellen, der die Ge-
samtsituation des Kindes und seinen Ent-
wicklungsstand mit einbezieht. Beim Vor-
liegen von Mehrfachfehlbildungen (kardi-
al, intestinal, zerebral oder an den unte-
ren Extremitdten) muss ein Gesamtkon-
zept zur Reihung der Dringlichkeit der
notwendigen Eingriffe erstellt werden.
Liegt auch eine Entwicklungsverzogerung
vor, gilt es, andere Maf3stédbe anzulegen
als bei einem regulédr entwickelten Kind.
Das erfordert eine enge interdisziplinire
Zusammenarbeit von Therapeuten und
Arzten vieler Disziplinen (Neonatologie,
Kinderkardiologie, Péddiatrie, Anésthesie
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Abb. 1: Fallbeispiel Loffelhand bei Apert-Syndrom. a) Patient im Alter von 1 Jahr. Praoperativ
durchgefiihrte 3D-Angiografie, Trennung der Finger gleichzeitig an beiden Handen in drei Schritten.
b) 4 Jahre postoperativ. ¢) 9 Jahre postoperativ
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und Kinderintensivstation, Radiologie,
Neurochirurgie, Orthopadie).

Die Einbindung der pé&diatrisch ge-
schulten Ergotherapeuten zur Anpassung
von Schienen und die Beratung beziiglich
Hilfsmittel (Griffverldngerung fiir das
Fahrrad, Schmuckprothesen) sind ebenso
selbstverstdndlich wie die Moglichkeit,
Nahtentfernungen bei Kleinkindern in
Narkose durchzufiihren.

Ziel eines guten Konzeptes ist es, in we-
nigen Eingriffen das beste funktionelle
Ergebnis zu erzielen. Das bedeutet, dass
beispielsweise beim Vorliegen einer beid-
seitigen Handfehlbildung auch eine ein-
zeitige, beidseitige Korrekturoperation in
Betracht gezogen werden soll - oder,
wenn alle vier Extremitdten betroffen
sind, zumindest eine Hand und ein Ful§ in
einer Narkose korrigiert werden. Dies
spart insgesamt Narkosezeit, Bettentage
und Zeit, in der ein Kind durch eine Ver-
bandanordnung gehandicapt ist. Es ver-
hindert aber auch, dass ein Kind viele
Wochen seiner Kindheit wegen zahlrei-
cher Eingriffe im Krankenhaus verbringen
muss und die Eltern Arbeitstage verlieren.

Jedes Kind hat nur eine Chance auf die
optimale Behandlung. Um eine hohe Qua-
litat zu gewéhrleisten, ist die genaue Ana-
lyse des Kindes in jeder Entwicklungspha-
se durch erfahrene Arzte unabdingbar.
Den Besonderheiten des sich entwickeln-
den Skelettes muss ebenso Rechnung ge-
tragen werden wie dem im Wachstum
befindlichen Weichteilmantel. Die Opera-
tionen sind sehr haufig technisch hochst
anspruchsvoll, da nicht nur die Komplexi-
tét der Handfunktionen respektiert wer-
den muss, sondern auch darauf geachtet
werden soll, dass die durch die Operation
gesetzten Narben oder fehlverheilte Kno-
chen im Lauf des Wachstums zu keiner
Funktionseinschréankung fithren.

Regelmélige Kontrollen der Kinder bis
zum Wachstumsabschluss sind notwendig,
um Korrekturen rechtzeitig durchfithren
zu konnen. Daraus ergibt sich eine lang-
jahrige Arzt-Patienten-Beziehung. Hilfe-

Abb. 2: Diagnose Spalthand-FuR-Syndrom. a) Patientin im Alter von 1 Jahr. b) Rekonstruktion der lin-
ken Hand durch palmaren Transpositionslappen nach Snow-Littler. c) Ergebnis 8 Jahre postoperativ

stellung bei der Schul- und Berufswahl
sowie bei der Auswahl einer mdglichen
Sportart oder des passenden Musikinstru-
mentes soll gegeben werden kénnen, um
das heranwachsende Kind und seine Fa-
milie zu unterstiitzen.

Es besteht Handlungsbedarf

Es gibt wenige Kinder mit Handfehlbil-
dungen in Osterreich. Um wie viele Patien-
ten es sich genau handelt, wissen wir leider
nicht. Die Methoden der Pranataldiagnostik
schaffen immer frither in der Schwanger-
schaft die Moglichkeit, Fehlbildungen oder
das Vorliegen eines Syndroms zu erkennen.
Anzunehmen ist, dass dadurch auch weniger
fehlgebildete Kinder zur Welt kommen. Da-
ten iiber die Anzahl der aus medizinischer
Indikation beendeten Schwangerschaften
bei vorliegenden Fehlbildungen gibt es auch
nicht, ebenso liegen keine Daten iiber Fehl-
bildungen bei Spontanaborten vor.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

Auch bei lebend geborenen Kindern mit
einer Fehlbildung wird diese nicht erfasst
oder in ein Fehlbildungsregister eingege-
ben, lediglich bei Kindern, die im Rahmen
von reproduktionsmedizinischen Ma3nah-
men gezeugt worden sind, werden Fehlbil-
dungen grob erfasst. Ein flichendeckendes
osterreichisches Fehlbildungsregister fehlt.

Zukunftskommission
Handfehlbildungschirurgie

Die Osterreichische Gesellschaft fiir
Handchirurgie hat es sich vor {iber zwei
Jahren im Rahmen der Zukunftskommis-
sion Handfehlbildungschirurgie zum Ziel
gesetzt, alle Fachrichtungen und Abteilun-
gen einzubinden, die Kinder mit Hand-
fehlbildungen behandeln. Es soll ein Uber-
blick geschaffen werden, wie viele Kinder
mit welchen Fehlbildungen es verteilt auf
Osterreich gibt und wie und wo sie behan-
delt werden. Durch die ermittelten Daten
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sollen Informationen fiir Zuweiser und
betroffene Eltern bereitgestellt werden
konnen, die es ermoglichen, ein Kind pra-
und postpartal so rasch wie moglich an
einer kompetenten Einrichtung vorzustel-
len. Auch die Aus- und Fortbildung fiir
Medizinstudenten und Kollegen der ver-
schiedensten Fachrichtungen sowie Ergo-
therapeuten soll in diesem hochspeziali-
sierten Gebiet geférdert werden.

Die Datenerhebung gestaltet sich
schwierig, da die ICD-Codes die einzelnen
Fehlbildungen nur mangelhaft représen-
tieren. Keine Fehlbildung gleicht der an-
deren und sie ist auch nicht immer exakt
zu Kklassifizieren.

Fiir die Codierung der Operationen
existieren nur zwei Codes: fiir die Korrek-
tur der einfachen oder die der komplexen
Handfehlbildung. Die Codierung erfolgt
pro Eingriff, nicht pro Patient. Es liegt al-
so in der Erfahrung des Behandlers, wie
héufig ein Kind operiert werden muss und
wie eine Handfehlbildung und deren The-
rapie verschliisselt werden. Somit kann

durch die derzeit mogliche Datenerhebung
weder auf die Anzahl der Operationen
noch auf die Anzahl der betroffenen Kin-
der ein Riickschluss gezogen werden und
auch nicht darauf, wie oft ein und dersel-
be Patient operiert wurde.

In Zukunft soll die Behandlung der Kin-
der auf wenige Arzte mit hochster Fach-
kompetenz und Erfahrung konzentriert
werden. Das entspricht auch der Umset-
zung des Nationalen Aktionsplanes zur
Behandlung seltener Erkrankungen. Ein
verpflichtendes osterreichisches Fehlbil-
dungsregister soll Aufschluss {iber die Ent-
wicklung der Patientenzahlen geben. M
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Die skapholunare Bandruptur:
Moglichkeiten der Behandlung

Verletzungen der skapholundren Bandverbindung entstehen in

der Regel durch ein Uberstreckungstrauma des supinierten,

ulnardeviierten Handgelenkes. Das Verletzungsspektrum reicht

von Partialrupturen bis hin zur perilunaren Verrenkung.

Kinematik

Bei einem kompletten Riss des skapho-
luniren Bandapparates kommt es zu ei-
nem zunehmenden Auseinanderweichen
von Skaphoid und Lunatum. Hierbei geht
das Kahnbein in Flexionsstellung, mit
leichter Pronation, wobei das Lunatum mit
dem Triquetrum in eine Extensionsstel-
lung wandert, wodurch eine DISI-Fehlstel-
lung entsteht. Diese Gefiigestorung der
Handwurzelknochen fiihrt letztendlich zu
irreversiblen arthrotischen Verdnderun-
gen des Carpus. Schmerzen, Kraftverlust
und Bewegungseinschrankung des Hand-
gelenkes sind die Folge.

Diagnostik

Die friihzeitige Diagnostik kann
schwierig sein, sie ist jedoch entscheidend
fiir den Behandlungserfolg. Vor allem Par-
tialrupturen und dynamische Instabilita-
ten (Stadium I) kénnen leicht iibersehen
werden. Oft verleiten uns die auffilligeren
Zusatzverletzungen, wie zum Beispiel eine
distale Radiusfraktur, dazu, die skapholu-
ndre Bandverletzung zu iibersehen. Bei
der klinischen Untersuchung des Handge-
lenkes nach Trauma sollte jedoch stets
auch an die Moglichkeit einer SL-Bandver-
letzung gedacht werden.

Je nach Auspridgung der Bandverlet-
zung sind Symptome mehr oder weniger
stark ausgepragt und kénnen von ver-
minderter Griffkraft und herabgesetzter
Beweglichkeit iiber Schwellung des radi-
alen Carpus bis hin zu Belastungs-
schmerz mit zeitweise vorhandenen
Klickphdnomenen reichen. Bei der klini-
schen Untersuchung liefert uns der posi-
tive Watson-Test eine richtungsweisende
Information: Durch Druck von palmar
auf die Tuberositas des Kahnbeines

kommt es zur Subluxation des proxima-
len Kahnbeinpoles nach dorsal und zu
einem Schnapp-Phédnomen bei Nachlas-
sen des Druckes. Die Bewegung in der
Frontalebene verursacht hier bei Instabi-
litdt zusatzlich Schmerzen.

Im konventionellen Handgelenksront-
gen konnen uns mehrere Hinweise auf
eine SL-Handverletzung ins Auge stechen:
Einerseits kann in fortgeschrittenen Sta-
dien ein deutliches Auseinanderweichen
von Kahnbein und Mondbein auffallen,
was scherzhaft manchmal als Terry-Tho-
mas-Zeichen bezeichnet wird und auf die
préagnante Zahnliicke dieses englischen
Schauspielers anspielt. Besteht bereits ei-
ne Verkippung des Skaphoids, so kann sich
die Tuberositas des Kahnbeines in der ap.
Aufnahme als ringférmige Struktur dar-
stellen. Im seitlichen Strahlengang fallt
manchmal eine bereits vorhandene DISI-
Fehlstellung mit einem auf iiber 45 Grad
vergroRerten skapholuniaren Winkel auf.

Einen hohen Stellenwert spreche ich
der Videokinematografie, also Bewe-
gungsrontgenaufnahmen, zu. Hier lisst
sich nicht nur das Ausmal? der Instabilitét
dokumentieren, auch ein Schnappen kann
gelegentlich sichtbar gemacht werden. In
jedem Fall der suspizierten SL-Bandinsta-
bilitét sollten die Rontgenuntersuchungen
auch am kontralateralen Handgelenk
durchgefiihrt werden, um seitengleiche
angeborene Hypermobilitdten des skapho-
lunéren Gelenkes auszuschlie3en.

Um die Bildgebung zu komplettieren,
fertigen wir im Lorenz-Bohler-Unfallkran-
kenhaus auch ein Arthro-MRT der Hand-
wurzel an. Das in den mediokarpalen
Gelenkspalt injizierte Kontrastmittel er-
moglicht detaillierte Aussagen iiber den
Grad der SL-Bandverletzung. Ein Bone-
bruise an den Polen von Kahnbein und/
oder Mondbein, angrenzend an den SL-
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KEYPOINTS

® Genaue Anamnese und klini-
sche Untersuchung

® Beidseitige Abkldrung im
Roéntgen (Faustschluss, Stress-
aufnahmen, Kinematografie)

® Arthro-MRT

® Das Ziel der SL-Bandrekonst-
ruktion ist es, stabile Verhdlt-
nisse wiederherzustellen,
Schmerzfreiheit zu erreichen
und die Progression arthroti-
scher Verénderungen im
Handgelenk zu stoppen.

® Behandlung je nach Typisie-
rung der Verletzung

® Selbst bei einer erfolgreichen
Rekonstruktion der skapholu-
ndren Bandverletzung muss
mit einem Flexionsdefizit von
etwa 20° und einem Kraftver-
lust von etwa 25% im Ver-
gleich zur kontralateralen

Seite gerechnet werden.

Spalt, weist auf ein rezentes Traum hin.
Bereits vorliegende Knorpelschdden kon-
nen verifiziert und Zusatzverletzungen
abgeklart werden.

Stadieneinteilung und
Therapieoptionen

In einer Vielzahl der Publikationen
iiber die Therapie der SL-Bandlédsionen
wird sehr treffend darauf hingewiesen,
dass die Behandlung dieser Verletzungen
schwierig, die Erfolgsaussichten nicht im-
mer vorhersehbar und das Endergebnis
nur selten ganzlich zufriedenstellend ist.
Auch ein primar sehr gutes Ergebnis kann
sich im Lauf der Zeit sowohl radiologisch
als auch klinisch durch die hohe Bean-
spruchung des SL-Bandapparates wieder
verschlechtern. Je nach Verletzungsstadi-
um muss jedoch die geeignetste Therapie-
option gewahlt werden.
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Abb. 1: Konventionelles Handgelenksrontgen
ap/seitlich (oben); kinematografische Aufnahme
(unten links); MRT-Aufnahme (unten rechts)

Bei akuten Partialrupturen des SL-Ban-
des, auch Stadium-I-Verletzung benannt,
kann eine perkutane Stabilisierung mit
Kirschnerdrahten durchgefiihrt werden.
1,2mm-Dréihte werden hierbei nach er-
folgter Reposition vom Skaphoid in das
Lunatum, vom Skaphoid in das Capitatum
und vom Capitatum in das Lunatum ge-
setzt. Manche Autoren befiirworten hier
die zusatzliche Handgelenksarthroskopie,
um Bandreste zu resezieren oder zu shrin-
ken. Postoperativ erfolgt eine Ruhigstel-
lung im Unterarmgips fiir 8 Wochen. Die
Kirschnerdrahte miissen nach der Gipsab-
nahme entfernt werden. Schwerste manu-
elle Tétigkeiten sollten fiir 6 Monate post-
operativ unterlassen werden.

Liegt eine komplette SL-Bandruptur
vor, so miissen fiinf verschiedene Auspra-
gungsarten der Verletzung (Stadium II bis
Stadium VI) unterschieden werden. Beim
Stadium II handelt es sich um eine frische
komplette SL-Bandruptur bei erhaltenen
distalen Stabilisatoren, wie zum Beispiel
dem STT-Band und dem skaphokapitalen
Band. In diesen Fillen ist die Instabilitat
nur bei Stressaufnahmen oder bei der so-
genannten Faustschlussaufnahme im
Rontgen sichtbar. Man spricht hier auch
von einer dynamischen Instabilitét. Diese
Stadium-II-Verletzungen eignen sich sehr
gut zur Bandrekonstruktion, wenn auch
eine passagere Fixation mit Kirschner-
drdahten durchgefiihrt werden muss. Die
Rekonstruktion des ausschlaggebenden
dorsalen SL-Bandes ist jedoch meist nur
unter Zuhilfenahme von Fadenankern

34

oder transossdren Nahten moglich. Es
wird empfohlen, die Rekonstruktion des
dorsalen SL-Bandes in Oberarm-Blutleere
iiber einen leicht geschwungenen Haut-
schnitt dorsal iiber dem SL-Spalt durchzu-
fithren. Die Gelenkskapsel sollte Z-formig
eroffnet werden, um nach erfolgter Repo-
sition und Bandrekonstruktion wieder
adédquat verschlossen werden zu konnen.
Auch hier wird wieder die Ruhigstellung
fiir 8-10 Wochen im Unterarmgips emp-
fohlen. Die Drahtentfernung erfolgt bei
Gipsabnahme.

Das Stadium III ist durch eine veraltete
komplette Ruptur des skapholunéren Ban-
der bei erhaltenen distalen Stabilisatoren
charakterisiert, wodurch das Kahnbein
nicht verrotiert ist.

Eine Bandnaht oder transossédre Néhte
sind hier nicht mehr Erfolg versprechend.
Vielmehr muss in diesem Stadium eine
offene Kapsulodese von dorsal durchge-
fithrt werden, welche wiederum mit
Kirschnerdréhten gesichert wird. Bei die-
ser Methode werden entweder proximal
am Radius gestielte Kapsellappen mit Fa-
denankern am distalen Kahnbeinpol fi-
xiert oder es wird die Halfte des dorsalen
interkarpalen Ligaments abgetrennt und
proximal an der Speiche verankert. Eine
Ruhigstellung sollte bei dieser Methode
fiir 8 Wochen im Unterarmgips mit Dau-
menring erfolgen. Auch Bone-Tendon-
Bone-Techniken werden in der Literatur

Abb. 2: Arthroskopische Ansicht einer akuten
SL-Bandruptur

zur Bandrekonstruktion in diesem Stadi-
um beschrieben.

Das Stadium IV ist durch eine statische
SL-Dissoziation gekennzeichnet, d. h., die
Fehlstellung ist auch auf dem konventio-
nellen Roéntgen — ohne Stressaufnahmen
— sichtbar. Durch die komplette Ruptur
samtlicher stabilisierenden Bénder ist das
Kahnbein verkippt. Die Fehlstellung ist in
diesem Stadium jedoch noch reponierbar.
Um in diesem Stadium eine erfolgreiche
Bandrekonstruktion zu erzielen, sollte ei-
ne Bandplastik durchgefiihrt werden. Eine
der géangigsten Methoden ist die Bandre-
konstruktion in der modifizierten Brunel-
li-Technik. Hier dient ein distal gestielter
Sehnenstreifen der Flexor-carpi-radialis-

Abb. 3: Intraoperatives Einbringen von Joysticks und Ergebnis nach Reposition und K-Draht-
Stabilisierung bei erfolgter Bandplastik nach Brunelli
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postoperativ

Sehne als Bandersatz. Der Sehnenstreifen wird nach erfolg-
ter Reposition und Sicherung der Gelenksstellung mit Kirsch-
nerdrahten durch eine Bohrung im distalen Kahnbeinpol
nach dorsal gefiihrt, wo er in einer gefrasten Nut an Kahn-
bein und Mondbein mit Fadenankern fixiert wird. Das ver-
bliebene freie Sehnenende wird nun zusétzlich, im Sinne
einer Kapsulodese, durch das dorsale radiotriquetrale Band
geschlungen und lassoférmig riickvernaht. Postoperativ er-
folgt die Ruhigstellung im Unterarmgips mit Daumenring
fiir 8 Wochen. Die Drahte werden bei Gipsabnahme entfernt.
Schwere manuelle Tatigkeiten miissen fiir 6 Monate vermie-
den werden.

Fiir das Stadium V, in dem eine veraltete irreponible SL-
Bandruptur besteht, werden in der Literatur mehrere Arthro-
desen als Therapieoptionen beschrieben. In Osterreich werden
bei regelrechtem Knorpeliiberzug im Bereich der Fossa luna-
ti in diesen Fillen die ,,Four corner“-Fusion oder die ,,Proximal
row“-Karpektomie als Therapieoptionen gehandelt. Eine
gleichzeitig durchgefiihrte Denervation mit Durchtrennung
des Ramus interosseus dorsalis ist hier obligat.

Das Stadium VI ist mit dem Vollbild des sogenannten
SLAC-Wrist gleichzusetzen und durch eine ausgeprigte Ver-
kippung der Handwurzelknochen bei arthrotischen Verén-
derungen radiokarpal und mediokarpal gekennzeichnet. In
diesen Fillen kommt als Therapie nur mehr eine Handge-
lenksarthrodese infrage. [ |
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Derzeitiger Standard der frithfunktionellen
Nachbehandlung von operativ versorgten
distalen Radiusfrakturen

Die friihe Mobilisierung ab dem ersten postoperativen Tag fuhrt zu funktionell besseren

Ergebnissen als die Ruhigstellung. Das Risiko eines sekundaren Repositionsverlustes

wird dadurch nicht erhoht.

ie distale Radiusfraktur (DRF) ist die

h&ufigste Fraktur an der oberen Ext-
remitét, vor allem bei Patienten mit Osteo-
porose. Aufgrund einer Erhohung der Le-
benserwartung wird bis 2030 eine Steige-
rung der Inzidenz von 50% erwartet. In
den letzten Jahrzehnten etablierte sich die
operative Therapie von DRF als Standard-
verfahren. Durch eine palmare winkelsta-
bile Verplattung kénnen nach dorsal ver-
schobene Frakturen — ohne erhohtes Risi-
ko einer Irritation der Strecksehnen - sta-
bilisiert werden. Ein weiteres Argument
fiir die offene Reposition und Stabilisie-
rung mittels palmarer winkelstabiler Plat-
te ist die Moglichkeit der frithen Mobili-
sierung und der dadurch bedingten besse-
ren Handgelenksbeweglichkeit.!~* Wie bei
anderen intraartikuldren Frakturen soll-
ten die Hauptziele der Behandlung eine
exakte Rekonstruktion der Gelenkfléche,
stabile Fixation und frithfunktionelle Be-
handlung sein.>

Bereits 1814 warnte Colles seine Kol-
legen vor einer verldngerten Ruhigstel-
lung nach DRF, da diese ein erhohtes
Risiko fiir eine Bewegungseinschrankung
birgt.6 Zusitzlich hat das AusmaR an zu-
rliickgewonnenem  Bewegungsumfang
innerhalb der ersten 2 Monate einen sig-
nifikanten Einfluss auf das funktionelle
Endergebnis.” Studien an Frakturen von
langen Rohrenknochen haben deutlich
gezeigt, dass eine Friihmobilisierung
(FM) und axiale Belastung innerhalb der
ersten 3 Wochen nach Operation die Kno-
chenheilung positiv beeinflussen.® Ge-
nauso ermoglicht eine FM des Handge-
lenkes, dass sich die multiplen chondra-
len Fragmente durch die aktive Bewe-
gung des Skaphoids und Lunatums in der
Gelenkfliche anmodellieren.’
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Bewegungen im Handgelenk wiahrend
,daily life activities“ verursachen laut bio-
mechanischen Studien eine axiale Belas-
tung von lediglich 100N, wéhrend die
aktive Beugung der Finger zu einer axia-
len Belastung von 250N an der distalen
Speiche fithrt. Daher wird eine alleinige
Ruhigstellung des Handgelenkes — bei frei-
er Beweglichkeit der Finger — eine sekun-
déare Frakturdislokation nicht verhindern
konnen.'® Zudem haben biomechanische
Studien an DRF gezeigt, dass die Stabili-
tat, die durch eine offene Reposition und
winkelstabile palmare Plattenosteosynthe-
se erreicht werden kann, fiinfmal so grof3
ist wie die Kraft, die auf den distalen Ra-
dius durch die aktive Bewegung der Fin-
ger wirkt, !> 12

Aktueller Stand der Literatur

Obwohl die offene Reposition und die
Frakturstabilisierung mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese weitgehend akzep-
tiert sind, besteht derzeit kein Konsensus
in der Literatur iiber das optimale Nachbe-
handlungsregime. Eine Cochrane-Data-
base-Analyse zeigte 2015, wie bereits im
Jahr 2006, dass die Evidenz derzeit zu in-
suffizient ist, um die Effektivitit der unter-
schiedlichen Nachbehandlungsregime zu
beweisen.!® 1 Daher ist es nicht iiberra-
schend, dass es derzeit nur wenige Studien
gibt, die eine friihzeitige Mobilisierung
nach operativ versorgten Speichenfraktu-
ren mit Patienten, deren Handgelenke kon-
sequent ruhig gestellt worden sind, verglei-
chen. Vielmehr empfiehlt die American
Academy of Orthopaedic Surgeons nach
stabiler interner Fixation nicht routinema-
Rig eine frithfunktionelle Nachbehand-
lung.!> Eine andere Leitlinie empfiehlt die
Mobilisierung in Abhéngigkeit von der ver-

wendeten Osteosynthese und der erreich-
ten Stabilit#t.1®

Chung et al'7 behandelten 161 Patien-
ten mittels palmarer winkelstabiler Platte
und FM. Die Patienten wurden fiir eine
Woche immobilisiert und erhielten an-
schlieBend 6 Wochen eine abnehmbare
Schiene und Physiotherapie. Es konnten
gute funktionelle Ergebnisse — ohne erhoh-
tes Risiko fiir einen sekundéren Repositi-
onsverlust — gefunden werden. Der Michi-
gan Hand Outcomes Questionnaire zeigte
ab einem halben Jahr normale Ergebnisse.

Osada et al'® behandelten 49 DRF post-
operativ frithfunktionell ohne Ruhigstel-
lung. Die Patienten wurden angehalten,
leichte Tatigkeiten des téglichen Lebens
durchzufiihren. Die Belastung des Handge-
lenks wurde hier auf 0,4 kg bis zur Fraktur-
heilung beschrédnkt. Nach einem Jahr
konnten 98% ,exzellente“ bzw. ,,gute Er-
gebnisse im modifizierten Green O'Brien
(Mayo) Score verzeichnet werden. In den
Rontgenkontrollen konnte kein signifikan-
ter Repositionsverlust durch eine frithfunk-
tionelle Behandlung gefunden werden.

Lorenz-Calderdén et al'® fiihrten eine
prospektiv randomisierte Studie durch, in
der sie eine Immobilisierung (IM) fiir 6
Wochen mit einer FM nach 2 Wochen post-
operativ verglichen. Sie konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede nach 6 Wochen, 3
oder 6 Monaten in Bezug auf Bewegungs-
umfang, Kraft, Scores und radiologische
Parameter zwischen den Gruppen finden.
Jedoch erhielten die Patienten nur eine Un-
terweisung in die durchzufiihrenden Ubun-
gen fiir das Handgelenk. Es wurde keine
strukturierte Physiotherapie durchgefiihrt
und auch die Compliance der Patienten bei
der Durchfiihrung der Ubungen nicht kon-
trolliert. Zusétzlich erhielten die Patienten
in der IM-Gruppe eine abnehmbare Schie-
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ne, somit konnte hier ebenfalls die konse-
quente Ruhigstellung des Handgelenkes
nicht iiberwacht werden.

Eigene Daten

Aufgrund der unklaren Datenlage hat
sich unsere Studiengruppe entschlossen,
eine prospektiv randomisierte Pilotstudie
von 2010 2011 durchzufiihren.!® Haupt-
ziel dieser Studie war, eine FM des Hand-
gelenkes nach operativ versorgter DRF mit
einer IM zu vergleichen. Insgesamt wur-
den 30 Patienten im Alter zwischen 18
und 75 Jahren mit einer isolierten DRF,
die mittels offener Reposition und palma-
rer winkelstabiler Plattenosteosynthese
behandelt worden sind, in die Studie in-
kludiert. 15 Patienten wurden in die FM-
und 15 in die IM-Gruppe randomisiert.
Patienten der FM-Gruppe erhielten eine
abnehmbare thermoplastische Schiene fiir
eine Woche, wohingegen Patienten der
IM-Gruppe mit einem Unterarmgips flr 5
Wochen immobilisiert wurden. In beiden
Gruppen wurde direkt postoperativ mit
einer Physiotherapie begonnen. Die FM-
Gruppe durfte das Handgelenk aktiv ab
dem ersten postoperativen Tag bewegen,
wihrend die Patienten der IM-Gruppe nur
Physiotherapie fiir die nicht fixierten Ge-
lenke erhielten. Nach Gipsabnahme wurde
auch in der IM-Gruppe eine aktive Mobi-
lisierung des Handgelenkes durchgefiihrt.

Nachuntersuchungszeitpunkte waren
postoperativ nach 6 Wochen, 9 Wochen, 3
Monaten, 6 Monaten und einem Jahr. Zu
jedem Zeitpunkt wurden Bewegungsum-
fang, Kraft und Schmerz anhand der Vi-
sual Analogue Scale (VAS) erhoben. Zu-
satzlich erhielten die Patienten den Quick
Disability of the Arm, Shoulder and Hand
(QuickDASH) Score, die Patient-Rated
Wrist Evaluation (PRWE) und den modi-
fizierten Green O’ Brien (Mayo) Score.

Patienten in der FM-Gruppe hatten
postoperativ signifikant bessere Ergebnis-
se im sagittalen Bewegungsumfang und in

der Kraft bis zu 6 Monaten, in der fronta-
len Ebene bis zu 9 Wochen, fiir die Unter-
armdrehung bis zu 6 Wochen und im
QuickDASH und PRWE Score bis zu 6 Wo-
chen. Signifikant bessere Ergebnisse konn-
ten im modifizierten Green O’ Brien (Ma-
yo) Score bis zu einem Jahr fiir die FM-
Gruppe gefunden werden. Keine signifi-
kanten Unterschiede zeigten sich in Bezug
auf Repositionsverlust, Schmerz, Dauer der
Physiotherapie und Krankenstand.

Fazit fiir die Praxis

DRF sind ohne jeden Zweifel die héu-
figsten Frakturen an der oberen Extremi-
tdt und werden in den nichsten Jahren
aufgrund einer wachsenden Bevolke-
rungsgruppe im fortgeschrittenen Alter an
Inzidenz zunehmen. Die Entwicklung der
winkelstabilen Plattenosteosynthese bei
DRF hat zu einer Reduktion der Kompli-
kationen gefiihrt und ermoglicht biome-
chanisch eine friihfunktionelle Nachbe-
handlung, wobei eindeutige, vergleichen-
de klinische Studien mit ausreichenden
Patientenzahlen zurzeit noch fehlen. Mit
den aktuellen Studien konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass die friihfunktionelle
Nachbehandlung bereits ab dem ersten
postoperativen Tag sicher in Bezug auf das
Risiko eines sekundédren Repositionsver-
lustes ist und — wenn auch nur in den Friih-
ergebnissen — zu einem besseren funktio-
nellen Outcome bis zu 6 Monate fiihrt.
Auch konnte gezeigt werden, dass eine
aktive Nachbehandlung des Handgelenkes
zu keiner erh6hten Schmerzsymptomatik
im Vergleich zu einer IM fiihrt. Selbst bei
gleichem funktionellem Ergebnis bietet
die frithfunktionelle Behandlung den Vor-
teil, dass auf eine Ruhigstellung verzich-
tet werden kann, was die Lebensqualitét
der Patienten in der postoperativen Phase
erhoht. Eine gewisse Compliance der Pa-
tienten ist jedoch erforderlich, um eine
frithfunktionelle Nachbehandlung zu er-
moglichen. Weitere Studien, vor allem
prospektiv randomisierte Studien mit gro-
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Beren Patientenzahlen werden gerade
durchgefiihrt, um die Ergebnisse der be-
reits vorhandenen Studien zu bestétigen.
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Palmare radioskapholunare Arthrodese
als Rettungsoperation bei fehlverheilten
intraartikularen Speichenfrakturen

Mit der radioskapholundren Fusion lber einen beugeseitigen radialen Zugang kann

bei schmerzhafter posttraumatischer radiokarpaler Arthrose neben einer Bewegungs-

steigerung vor allem eine deutliche Schmerzreduktion und somit eine Verbesserung der

Handfunktion erzielt werden.

Die operative Versorgung von dislo-
zierten Speichenfrakturen mit win-
kelstabiler palmarer Abstiitzplatte hat
sich in den letzten Jahren als wichtige
Behandlungsmethode etabliert. In der
iiberwiegenden Zahl der Fille kann mit
dieser Methode ein gutes Ergebnis erzielt
werden. Sekundérer Repositionsverlust
der Frakturstellung, vor allem bei Pati-
enten mit vorbestehender Osteoporose,
kann in weiterer Folge jedoch zur
schmerzhaften radiokarpalen Arthrose
fiilhren. In manchen Fallen fiihrt auch
das sekundidre Zusammensintern der
Fraktur zu einer intraartikuldren Schrau-
benlage mit Zerstérung des Gelenkknor-
pels (Abb. 1). Eintretende Spatschidden
fithren zu einer Funktionseinschrankung
mit Schmerzsymptomatik an der oberen
Extremitét. In diesen Fillen sollte, wann
immer moglich, friihzeitig eine Rekons-
truktion der Gelenkflachen in moglichst
anatomischer Stellung durch eine Kor-
rekturoperation angestrebt werden.
Knirk und Jupiter postulierten bereits
1986, dass schon geringe Stufenbildun-
gen iiber 2mm in der radialen Gelenkfla-
che spater zur schmerzhaften Arthrose
im Handgelenk fiihren.

Ist jedoch eine operative Korrektur der
Gelenkflache nicht mehr moglich, kom-
men als weitere Therapieoptionen ver-
schiedene Rettungsoperationen, wie z.B.
Handgelenksdenervation, Resektionsarth-
roplastik, Handgelenksprothese oder
Handgelenksarthrodese in Betracht. Bei
zerstortem Radiokarpalgelenk kann durch
die Versteifung des schmerzhaften Ge-
lenksabschnittes die Bewegungskette nach
distal in das Mediokarpalgelenk verlagert
werden. In diesem Fall wird eine ra-
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dioskapholundre (RSL) Fusion durchge-
fithrt. Voraussetzung ist jedoch ein intak-
tes Mediokarpalgelenk. Ziel dieser Opera-
tion ist eine akzeptable, schmerzfreie
Restbeweglichkeit bei geringgradig ver-
minderter Kraft im Vergleich zu einem
gesunden Handgelenk.

Operationstechnik

Der operative Zugang zur RSL-Fusion
erfolgt iiber einen beugeseitigen radialen
Zugang. Der Hautschnitt wird nach distal
radial bogenférmig erweitert, um eine
gute Darstellung des Kahnbeines zu er-
moglichen (Abb. 2). Zuvor eingebrachtes
Osteosynthesematerial der Speichenver-
plattung wird entfernt. Die beugeseitigen
Bandstrukturen werden reseziert und die
Gelenkkapsel wird er6ffnet. Die gesamte
palmare Gelenklippe der Speiche wird
mit einem MeiRel abgetragen (Abb. 3).
Dadurch hat man bei maximaler Extensi-
on im Handgelenk eine sehr gute Uber-
sicht {iber die zerstorte radiokarpale Ge-
lenkflache, weiters wird eine Irritation
der Beugesehnen verhindert. Das abge-
meilelte Knochenstiick wird zur Spon-
giosabeilagerung verwendet. Nun wird
der distale Kahnbeinpol prépariert und
eine distale Skaphoidektomie von ca. 1/4
durchgefiihrt (Abb. 4). Dies bewirkt eine
deutliche Verbesserung der Handgelenks-
beweglichkeit, weiters fiihrt die Entkop-
pelung im STT-Gelenk zu einem geringe-
ren Pseudoarthroserisiko zwischen Spei-
che und verbleibendem Kahnbeinteil so-
wie zu einer deutlichen Schmerzredukti-
on, wie Garcia-Elias bereits 2001 und
2005 berichtet hat.

Die Entknorpelung der Gelenkstruktu-
ren an Speiche, Kahnbein und Mondbein
erfolgt in maximaler Handgelenksexten-
sion mit einem Luer. Sind die SL-Band-
strukturen intakt, wird die Situation so
belassen. Besteht jedoch eine SL-Dissozi-
ation, wird auch zwischen Mondbein und
Dreieckbein entknorpelt und mit Spongio-
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Abb. 3 Abb. 4

Abb. 5

sa aufgefiillt. Dabei muss unbedingt eine
Beschadigung des mediokarpalen Knor-
peliiberzugs vermieden werden. Die Kno-
chenanteile der resezierten Speichenlippe
sowie des distalen Kahnbeinpoles werden
als Spongiosaplastik verwendet. Eine zu-
sdtzliche Spongiosaentnahme ist nicht
mehr notwendig.

PyroCarbon Implantate

distributed by

Spectromed.

Als Néchstes erfolgt die exakte Posi-
tionierung der Handwurzelknochen.
Dabei ist auf die exakte Stellung des
Mondbeines zu achten. Mithilfe von Joy-
sticks erfolgt die Reposition, um eine
DISI- oder VISI-Stellung zu verhindern.
Mondbein und Kahnbein werden tempo-
rar mit Bohrdrdhten an die Speiche fi-

xiert. Zur Stabilisierung wird eine win-
kelstabile 2.3-Rahmenplatte (Medartis,
Basel) verwendet. Es kommt das gerade
Plattenmodell zum Einsatz, um Irritati-
onen mit den Beugesehnen zu verhin-
dern. Die Positionierung der Platte er-
folgt unter Bildwandlerkontrolle, sie
darf nicht zu weit distal angelegt wer-
den. Zunichst wird das Langloch mit
einer Kortikalisschraube besetzt. Im
Kahnbein und im Mondbein werden
mindestens je zwei Schrauben platziert.
Dies muss unbedingt unter Bildwandler-
kontrolle erfolgen, um eine zu distale,
intraartikuldre Lage der Schrauben zu
vermeiden. Gelegentlich ist es auch not-
wendig, eine Kortikalisschraube in den
Handwurzelknochen zu platzieren, um
eine bessere Fixierung an die Platte zu
erzielen. Die restlichen Schraubenlécher
werden meist mit winkelstabilen Im-
plantaten besetzt. Die Bohrdrdhte wer-
den entfernt und die eingebrachte Spon-
giosa wird verdichtet (Abb. 5).

Postoperativ erhélt der Patient eine
thermoplastische Schiene fiir 5 Wochen.
Nach 2 Wochen darf die Schiene in der
Physiotherapie zur Durchfiihrung von ak-
tiven Finger- und Handgelenksiibungen
abgenommen werden. Eine Belastungs-
steigerung erfolgt nach 3 Monaten und
die Vollbelastung ist nach kndchernem
Durchbau in der Regel nach 6 Monaten
erlaubt. Sollte zu einem spéteren Zeit-
punkt aufgrund anhaltender Beschwer-
den eine Handgelenksarthrodese erfor-
derlich sein, kann diese problemlos von
der Streckseite durchgefithrt werden.
Eine Osteosynthesematerialentfernung
beugeseitig ist nicht notwendig.

INTEGRA
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Abb. 6
Patienten und Methode

Im Zeitraum zwischen 2006 und 2014
wurde im UKH Lorenz Bohler bei 14 Pati-
enten eine RSL-Fusion durchgefiihrt. 11
Patienten konnten im Rahmen einer
Nachuntersuchung klinisch und radiolo-
gisch kontrolliert werden: 7 Manner und
4 Frauen mit einem Durchschnittsalter
von 55 (35-86) Jahren. Der Nachuntersu-
chungszeitraum betrug 63 (30-97) Mo-
nate. Der Zeitraum zwischen Speichen-
fraktur und RSL-Arthrodese lag bei 6
(3-9) Monaten. Bei jedem Patienten wur-
de eine radiologische Abklarung und zu-
sdtzlich ein Handgelenks-CT angefertigt.
Bei der klinischen Untersuchung wurde
neben einem exakten Bewegungsbefund
auch die Schmerzsituation mittels VAS
dokumentiert und es wurden mehrere
Scores erhoben (DASH, PRWE, MHQ, Ma-
yo Wrist Score). Die Kraftmessung erfolg-
te mit einem JAMAR-Dynamometer.

Nachuntersuchung

Durch diese Operation konnte bei der
Nachuntersuchung eine deutliche Verbes-
serung der Beweglichkeit dokumentiert
werden. Vor allem der Bewegungsumfang
Extension/Flexion konnte gegeniiber pra-
operativ von 64° auf 95° verbessert wer-
den. Pro- und Supination konnten um 25°
gesteigert werden. Die Radial-Ulnarduk-
tion betrug 35° (Abb. 6). Von Patienten
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wurde vor allem eine deutliche Schmerz-
reduktion bis hin zur Schmerzfreiheit an-
gegeben. Der Mittelwert an der VAS war
2 (0-5). Auch eine Zunahme der Kraft
wurde gemessen: Die Patienten konnten
88% der Kraft der gesunden Gegenseite
erzielen. Radiologisch zeigte sich bei kei-
nem Patienten eine mediokarpale Arthro-
se, alle Arthrodesen waren kndchern
komplett durchgebaut.

Diskussion

Die RSL-Fusion als Rettungsoperation
bei schmerzhafter posttraumatischer ra-
diokarpaler Arthrose bringt neben einer
Bewegungsverbesserung vor allem eine
deutliche Schmerzreduktion und somit
Verbesserung der Handfunktion. Wie in
der Arbeit von Palmer bereits 1985 be-
schrieben, ist eine Handgelenksbeweglich-
keit von 45° Beugung/Streckung sowie 25°
Radial-Ulnarduktion ausreichend, um im
téglichen Leben Aktivitdten beschwerde-
frei auszufiihren.

Die RSL-Arthrodese wurde bisher in
der Regel von der Streckseite durchge-
fiihrt. Eine fehlgeschlagene palmare ope-
rative Speichenbruchversorgung erfordert
zundchst eine Entfernung des Osteosyn-
thesematerials. Uber den gleichen Zugang
ist es jetzt mit dieser Technik méglich, die
RSL-Fusion durchzufiihren. Somit kann
auf einen zusitzlichen streckseitigen Zu-
gang verzichtet werden.

Ein weiterer Vorteil ist die Verhinde-
rung von relativ haufig auftretenden Ver-
klebungen durch streckseitig eingebrach-
tes Osteosynthesematerial. In einigen
Féllen waren deshalb die spitere Entfer-
nung des Osteosynthesematerials und
Narbenlésung erforderlich.

Die distale Skaphoidektomie fiihrt zu
einer Reihe positiver Effekte. Eine deutli-
che Verbesserung der Handgelenksbeweg-
lichkeit, vor allem der Flexion und Radi-
alduktion, hat bereits 2001 und 2005
Garcia-Elias berichtet.

Weiters fiihrt die Entkoppelung im
STT-Gelenk zu einem geringeren Pseudo-
arthroserisiko zwischen Speiche und ver-
bleibendem Kahnbeinteil. Die in der Lite-
ratur angegebene Pseudoarthroserate
reicht von 0% bis 25%. Auch eine deutli-
che Reduktion der Schmerzen sowie Sen-
kung der Inzidenz einer sekunddren me-
diokarpalen Arthrose werden berichtet.

Wie in der Literatur anhand von Kada-
verstudien beschrieben, wird durch die
zusétzliche Entfernung des Os triquetrum
eine weitere Verbesserung der Beweglich-
keit, vor allem der Ulnarduktion, er-
reicht. Uber einen palmaren Zugang al-
lein ist jedoch die Entfernung des Drei-
eckbeines nicht moglich, deshalb wird
auf diesen Operationsschritt hier verzich-
tet. Die Indikation zur palmaren RSL-
Fusion sehen wir beim Traumapatienten
bei schmerzhaft arthrotisch verdndertem
Radiokarpalgelenk, wie es bei fehlver-
heilten intraartikuldren Radiusfrakturen
auftritt. Sind rekonstruktive Mafnahmen
nicht mehr Erfolg versprechend, steht mit
der palmaren RSL-Arthrodese ein be-
wihrtes Verfahren als Rettungsoperation
zur Verfiigung. |

Autor:

Dr. Christoph Pezzei

AUVA Unfallkrankenhaus Lorenz Bohler,
European Hand Trauma Center, Wien
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Instabile distale Radiusfraktur

Palmare winkelstabile Verplattung -
Tipps und Tricks zur Vermeidung
von Komplikationen

Die distale Speichenfraktur ist die haufigste Fraktur des menschlichen

Skeletts. Die meistverwendete Operationsmethode zur Versorgung

des instabilen distalen Speichenbruches ist die offene Reposition und

palmare winkelstabile Verplattung. Diese Behandlung ist oft

erfolgreich, es kommt jedoch immer wieder zu postoperativen

Komplikationen.

ie Komplikationen betreffen nicht nur

das Radiokarpalgelenk, sondern auch
das distale Radioulnargelenk (DRUG). Vie-
le der Komplikationen (Sehnenirritation,
Sehnenruptur, sekundirer Korrekturver-
lust, intraartikuldre Schraubenlage, vor-
stehende Platte, Beeintrdchtigung des dis-
talen Radioulnargelenkes, ...) lassen sich
auf die Operationstechnik zuriickfiihren.
Das Ziel der Operation ist die anatomische
Reposition und das Halten der Reposition,
um ein gutes funktionelles Ergebnis zu er-
reichen. Aus zahlreichen Studien ist be-
kannt, dass die Verheilung in Fehlstellung
ab einem bestimmten Ausmal das Friith-
und Langzeitergebnis wesentlich beein-
flussen kann. Die Kenntnis der chirurgi-
schen Anatomie der distalen Speiche ist
ein essenzieller Bestandteil der Operati-
onstechnik. Verschiedene winkelstabile,
meist multidirektionale, anatomisch vor-
geformte Plattensysteme stehen zur Verfii-
gung. Die Kenntnis des Verblockungsme-
chanismus zwischen Platte und Schraube
ist fiir eine stabile Frakturfixation wichtig.

Korrektur — Korrekturverlust

Man unterscheidet zwischen initialer
inadaquater Reposition und sekundirem
Korrekturverlust infolge unzureichender
Fixation von Frakturfragmenten, nicht win-
kelstabiler Fixation der Schrauben in der
Platte oder eines Nachsinterns des Bruches.
Ein postoperativer sekundarer Korrektur-
verlust lasst sich meist in der routineméRi-

gen Rontgenkontrolle nach Wundheilung
erkennen. Notwendige Korrekturoperatio-
nen sollten zu diesem Zeitpunkt erfolgen.

Um ein gutes funktionelles und radio-
logisches Ergebnis zu erzielen, sind die
anatomische Reposition und stabile Frak-
turretention anzustreben. Dies wird durch
eine offene Reposition und Fixation mit
der winkelstabilen Platte erreicht. Die Un-
fallbilder und die Repositionsbilder geben
uns Informationen iiber die Frakturanato-
mie. Fiir weitere Informationen sind bei
komplexen Frakturen praoperative CT-
Untersuchungen sehr hilfreich. Besonde-
res Augenmerk sollte dabei auf die Mitbe-
teiligung der lundren Gelenksfacette,
insbesondere auf das palmare ulnare Kan-
tenfragment, gelegt werden. Die mittlere
Saule des Handgelenkes (lunédre Gelenks-
facette, Incisura ulnaris) spielt eine wich-
tige Rolle in der Kraftiibertragung und
erfordert eine sichere rigide stabile Fixa-
tion. Oft kommt es hier zu einem sekun-
déren Korrekturverlust.

Von entscheidender Bedeutung fiir die
offene Reposition ist der Zugang zum dis-
talen palmaren Radius. Der Standardzu-
gang ist der Zugang nach Henry. Entschei-
dend ist die Ablésung des Musculus prona-
tor quadratus, um eine gute Sicht auf den
distalen Radius zu erhalten. Empfehlens-
wert ist die L-formige Inzision des Mus-
kels: langsverlaufend am radialen Rand
nach distal bis zur fibrésen Ubergangszone
des Muskels (zwischen distalem Rand des
Musculus pronator quadratus und der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

KEYPOINTS

® Die operative Versorgung des
instabilen distalen Speichen-
bruches mit der palmaren
winkelstabilen Platte ist weit
verbreitet.

® FEine vollstédndige Vermeidung
von Komplikationen ist sicher-
lich nicht méglich.

® Das Bewusstmachen typi-
scher Komplikationen nach
palmarer winkelstabiler Ver-
plattung kénnte dazu beitra-
gen, einerseits die Anzahl der
operativen Komplikationen zu
senken und andererseits
Komplikationen friihzeitig zu
erkennen, um diese entspre-
chend rechtzeitig therapieren

zu kénnen.

palmaren Kapsel); von hier erfolgt eine
quere Inzision nach ulnar. Der Vorteil die-
ses Zugangs besteht darin, dass nach Ab-
schieben des Muskels nach ulnar eine freie
Sicht auf den distalen Radius besteht. Ein
weiterer Vorteil ist, dass die Refixation des
Muskels in den meisten Fallen moglich ist,
um eine Friktion des Implantats mit den
Beugesehnen zu vermeiden. Die uneinge-
schrankte Sicht auf den distalen Radius
erleichtert die anatomische Reposition,
auch des ulnaren palmaren Kantenfrag-
ments, welches auch als Schliisselfragment
des distalen Radius bezeichnet wird. Keine
oder eine inkorrekte Reposition dieses
Fragments bzw. die nicht stabile Fixation
konnen zur Inkongruenz im DRUG fithren
oder auch zu einer Subluxation des Kar-
pus. In den meisten Féllen sollte vor Anle-
gen und Fixation der Platte die Reposition
erfolgen. Da es sich oft um instabile Situa-
tionen handelt, konnen eine temporire
Kirschnerdraht-Fixation oder auch die Zu-
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hilfenahme von Repositionsklemmen not-
wendig sein. Die Bohrdrahte kénnen inter-
fragmentdr oder {iber die Platte in den
dafiir vorgesehenen Plattenlochern einge-
bracht werden. Die Bohrdrahte werden
nach stabiler Plattenfixation entfernt.

Radiologische Parameter, die bei der
Reposition beachtet werden miissen, sind
wie folgt:

— palmare Neigung

- radiale Inklination

— Ellenvorschub — Radiuslénge

— Gelenkstufe bei intraartikuldren Frakturen
—radiale Translation des Gelenkfragments
— ulnare Translation des Radiusschaftes

Erst durch die anndhernd anatomische
Reposition der dorsalen Abkippung ist ei-
ne winkelstabile subchondrale Fixation
des Gelenkfragments méglich. Bei unzu-
reichender Reposition ist einerseits eine
subchondrale Schraubenplatzierung ohne
intraartikulare Schraubenlage nicht mog-
lich, andererseits konnen beim Versuch
der subchondralen Positionierung der
Schrauben diese meist nicht im vorgege-
benen Winkel eingebracht werden. Somit
ist eine winkelstabile Fixation nicht mog-
lich. Die Folge ist ein sekundérer Korrek-
turverlust.

* Tipps: Zum Halten der Reposition
kann das distale Gelenkfragment mit ei-

nem iiber die Platte eingebrachten Bohr-
draht temporar fixiert werden. Dadurch
wird das Bohren der Schraubenlocher
erleichtert. Bei extrartikuldren bzw. nicht
dislozierten intraartikuldren Frakturen
mit erhaltener palmarer Kortikalis (Schar-
nier) kann die Reposition der dorsalen
Neigung auch iiber die Platte erfolgen. Die
Platte wird dazu zuerst im distalen Haupt-
fragment fixiert (auf korrekte Lage der
Platte und winkelstabile Fixation achten).
Die Platte steht dadurch entsprechend der
dorsalen Neigung vom Speichenschaft ab.
Durch Druck auf das proximale Plattenen-
de erfolgt die Reposition und die Platte
kann im Schaftbereich fixiert werden.

Ein weiterer wichtiger Punkt sind die
Wiederherstellung und das Halten der Ra-
diuslénge. Verbliebene Radiusverkiirzun-
gen bzw. ein relativer Ellenvorschub kon-
nen zu einer Beeintrdchtigung des DRUG
im Sinne eines Impaction-Syndroms fiih-
ren. Griinde kénnen ein sekundérer Kor-
rekturverlust sein, hervorgerufen durch
ein Zusammensintern des Bruches infolge
inaddquater subchondraler Schrauben-
platzierung, oder ein Versagen des winkel-
stabilen Mechanismus.

* Tipps: Subchondrale Schraubenplat-
zierung. Oft kann die Wiederherstellung
der Radiusldnge Probleme bereiten, be-
sonders dann, wenn die palmare Kortika-

lis ausgebrochen ist und das ,,Scharnier”
nicht wirklich funktioniert. In diesen Fal-
len wird die Platte in Verkiirzung des Ra-
dius angelegt und fixiert. 2cm proximal
des proximalen Plattenendes wird eine
monokortikale Schraube eingebracht und
ein Wirbelspreizer zwischen dem Platten-
ende und der Schraube eingesetzt. Durch
Lockerung der Schraube im ovalen
Schraubenloch und Druck auf den Sprei-
zer erfolgt die Distraktion. Eine andere
Moglichkeit der Wiederherstellung der
Radiuslédnge bei gleichzeitiger dorsaler
Abkippung (Abb. 1) ist die weiter oben
beschriebene Technik mit der Reposition
iiber die Platte. Die Platte wird vorerst dis-
tal fixiert und danach ein Bohrdraht durch
ein Schraubenloch am proximalen Platten-
ende senkrecht auf den Speichenschaft
eingebracht. Durch Druck auf das proxi-
male Plattenende erfolgt eine Lingenkor-
rektur und gleichzeitig eine Reposition der
dorsalen Neigung.

Neben den gédngigen radiologischen
Parametern muss auch auf eine Korrektur
der radialen Translation des distalen Ra-
dius bzw. der ulnaren Translation des Ra-
diusschaftes geachtet werden (Abb. 2).
Eine verbliebene Fehlstellung kann insbe-
sondere bei begleitender TFCC-Lasion
oder Abriss des Ellengriffelfortsatzes zu
einer Instabilitdt im DRUG fiihren. Die Er-
klarung fiir dieses Phdnomen liegt im dis-

Abb. 1: Korrektur Langenausgleich und dorsale Neigung
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talen Anteil der Membrana interossea, im
Besonderen im distalen Schréagband. Das
distale Schrégband ist ein sekundérer Sta-
bilisator des DRUG. Durch eine distale
Radiusfraktur, assoziiert mit einer TFCC-
Lasion oder einem Abbruch des Ellengrif-
felfortsatzes, kann es zu einer Lockerung
dieses Bandes kommen, was zu einer ra-
dialen Translation des distalen Radius
bzw. zu einem ulnaren Shift des Radius-
schaftes fiihrt. Durch Wiederherstellung
des koronalen Alignments kommt es zu
einer Anspannung des Bandes. Dadurch
lassen sich weitere Eingriffe an der Ulnar-
seite des Handgelenks vermeiden.

* Tipps: Erkennen und Korrigieren einer
radialen Translation. Achten Sie auf die
Lage des Ellengriffelfortsatzes. Die Korrek-
tur kann manchmal Probleme bereiten. Als
Repositionshilfen konnen ein Einzinkerha-
ken am Radiusschaft oder ein Wirbelsprei-
zer bzw. ein Gelpi-Spreizer zwischen Elle
und Speiche eingesetzt werden.

Plattenlage

In der Sagittalebene betrachtet hat das
distale palmare Speichenende eine konka-
ve Form. Diese Grube ist bedeckt vom
Musculus pronator quadratus. Die Konka-
vitdt wird distal begrenzt durch eine
transversale Knochenkante, die Waters-
hed-Linie. Die palmare Kapsel und Bander
inserieren distal der Watershed-Linie. Am
radialen Rand dieser Knochenkante findet
sich ein Knochenvorsprung — die palmare
radiale Tuberositas. Die korrekte Platten-

lage ist proximal der Watershed-Linie und
knapp ulnar der palmaren radialen Tube-
rositas, in der Fossa des Musculus prona-
tor quadratus. Die Watershed-Linie und
die palmare radiale Tuberositas sind tast-
bare chirurgische Landmarken. Uberragt
die Platte die Watershed-Linie nach distal,
so kann dies zu einem Kontakt der
Gleitoberflache der Beugesehnen mit der
Platte fithren. Wird die Platte zu weit ra-
dial positioniert und kommt sie auf der
palmaren radialen Tuberositas zu liegen,
so kann dies zu Haut- und Weichteilirrita-
tion am radialen Rand fithren. Das p.a.
Rontgen kann eine korrekte Plattenlage
vortduschen, in der streng seitlichen Auf-
nahme erkennt man jedoch, dass die Plat-
te nicht am Knochen anliegt.

e Tipps: Ertasten der chirurgischen
Landmarken. Plattenlage in der Fossa des
Pronator quadratus (praformierte Platte),
proximal der Watershed-Linie und inner-
halb der palmaren radialen Tuberositas.
Plattenlage so weit ulnar wie moglich, um
auch ulnare palmare Fragmente sicher
stabilisieren zu kénnen. Im Zweifel immer
die schmalere Platte verwenden.

Sehnenirritation

Streck- und Beugesehnenkomplikatio-
nen nach operativer Versorgung der dis-
talen Speichenfraktur mit einer winkel-
stabilen Platte duf3ern sich als Sehnenrei-
zung, Sehnenverwachsung, Tenosynoviti-
den und als Sehnenruptur. Das Verstdnd-
nis der Strecksehnenkomplikationen setzt

die chirurgische Anatomie des distalen
dorsalen Radius voraus. Der dorsale Ra-
dius zeigt im Transversalschnitt eine drei-
eckige Form, mit dem Lister-Tuberkel als
hochstem Punkt. Die Strecksehnen ver-
laufen in den Strecksehnenfachern mit
engem Kontakt zum Knochen. Ein dorsal-
seitiges Uberstehen der Schrauben kann
eine Reizung der Strecksehnen bis hin zur
Ruptur hervorrufen. In einer seitlichen
Rontgenaufnahme Idsst sich nicht immer
die korrekte Schraubenldnge erkennen.
Die lange Daumenstrecksehne (EPL) ist
die am héufigsten betroffene Sehne. Seh-
nenrupturen kénnen nicht nur mecha-
nisch, sondern auch primér traumatisch
bedingt sein, wie wir es auch von der kon-
servativen  Speichenbruchbehandlung
kennen.

* Tipps: Das dorsale Uberstehen der
Schrauben muss vermieden werden. Fiir
eine suffiziente subchondrale Unterstiit-
zung des Gelenkfragments ist keine bikor-
tikale Fixation notwendig. Gemél3 biome-
chanischen Untersuchungen geniigt eine
unikortikale Fixation mit einer Schrau-
benlénge von 75-80% der Lénge zwischen
palmarer und dorsaler Kortikalis. Um eine
sichere Schraubenlidnge zu gewéhrleisten,
werden von der gemessenen Linge 2mm
abgezogen. Die Schrauben miissen jedoch
winkelstabil eingebracht werden. Bei er-
haltener dorsaler Kortikalis kann bei ge-
fithlvollem Bohren gerade so weit vorge-
bohrt werden, dass die dorsale Kortikalis
nicht perforiert wird. Die eingebrachte
Schraube liegt dann sicher innerhalb des

TFCC Lasion

TFCC Lasion und
Radiusfraktur

raktur
Ellengriffelfortsatz

Fraktur
Ellengriffelfortsatz
und Radiusfraktur

Abb. 2: Distale Membrana interossea, radiale Translation des distalen Radius, Korrektur der Fehlstellung
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Knochens. Die konventionellen Bildwand-
lerkontrollen in beiden Ebenen geben kei-
ne sichere Auskunft {iber die Schrauben-
ldnge. Erst Schragaufnahmen oder axiale
Tangentialaufnahmen in Hyperflexion des
Handgelenks (,,skyline view“, , dorsal ho-
rizon view“) ermoglichen eine sichere Be-
urteilung der Schraubenlinge.

Eine Beeintrdchtigung der Beugeseh-
nen ist meist bedingt durch ,Hardware-
Irritationen“. Am héufigsten betroffen ist
die lange Daumenbeugesehne (FPL). Die
Sehnenrupturen treten nicht unmittelbar
nach der Versorgung, sondern erst nach
einer gewissen Latenzzeit auf. Ursachen
fiir Sehnenirritationen konnen sein: eine
zu weit distal angelegte Platte, initiale in-
korrekte Reposition des distalen Frag-
ments oder sekundérer Korrekturverlust
mit Beeintrachtigung der Sehnengleitober-
flache trotz Lage der Platte proximal der
Watershed-Linie sowie eine gelockerte
Schraube (Abreiben der Sehne am Schrau-
benkopf). Die Tenosynovitis ist haufig ein

Grund fiir die Metallentfernung, die einer
Ruptur vorbeugt.

* Tipps: Korrekte Plattenlage. Riickver-
ndhung des Musculus pronator quadratus
tiber der Platte, um eine Gleitschicht zwi-
schen Platte und Sehnen zu bilden. Kor-
rekte Frakturreposition, um eine abste-
hende Platte zu vermeiden. Sichere win-
kelstabile Verblockung der Schrauben.
Intraartikuldre Schraubenlage

Eine intraartikuldre Schraubenlage
kann sowohl das radiokarpale Gelenk als
auch das DRUG betreffen. Die Ursache
kann eine inadiquate Darstellung der Ge-
lenksflachen sein, die eine korrekte Posi-
tionierung der Schrauben erschwert, oder

ein sekundéires Sintern der Fraktur mit
Durchschneiden der Schrauben.

* Tipps: Eingeneigte laterale und a.p.
Aufnahmen zur besseren Sichtbarma-
chung der Gelenksflache, eventuell Kont-

rolle der Schraubenlage unter Durchleuch-
tung. Es lasst sich auch mit dem Lingen-
messgerdt das Bohrloch auf eventuelle
Gelenksperforationen austasten. Bei luna-
ren Gelenksfacetten-Fragmenten ist es
wichtig, dass die Schraubenplatzierung so
weit ulnar wie moglich und parallel zur
Incisura ulnaris verlauft. Das Risiko einer
Fehlplatzierung ist sehr hoch. Zur Beurtei-
lung der spiteren Schraubenlage kann der
Bohrer kurzzeitig im Schraubenloch be-
lassen werden und die Lage vor Eindrehen
der Schraube in beiden Ebenen kontrol-
liert werden. [
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Informationsverhalten 6sterreichischer Arzte

Umfrage bestatigt: Fachzeitschriften haben 97% Reichweite
unter osterreichischen Allgemeinmedizinern und Facharzten

Von allen verfligbaren Informationsquellen haben gedruckte medizinische Fachzeitschriften mit 97% die

hochste Reichweite: Nur 3% aller Befragten haben in den letzten 4 Wochen keine Fachzeitschrift gelesen.

iele ,modernere“ Channels wie On-

line-Fortbildungen und Demonstra-
tionsvideos im Internet (63% bzw. 59%),
Industrie-gesponserte elektronische News-
letter (61%) oder gesponserte Webportale
(41%) werden von den befragten Arzten
deutlich seltener genutzt oder sind vielen
iiberhaupt noch nicht bekannt. Generell
wird der subjektive Nutzen durch das Le-
sen medizinischer Fachzeitschriften von
niedergelassenen Allgemeinmedizinern
und Fachérzten als sehr hoch eingestuft.
Die {iberwiegende Zahl aller Befragten
gibt an, nach dem Lesen eines Artikels
schon einmal die Anwendung einer
bestimmten Therapieoption in Erwai-
gung gezogen oder nach weiterfithrenden

Informationen zum Thema gesucht zu
haben.

Informationen zur Umfrage

Die Umfrage wurde durch das unab-
hingige Marktforschungsunternehmen
Spectra im Rahmen der Initiative ARGE
MedQualiMed im Auftrag von sieben hei-
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

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

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

Brucknerstralte 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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Behandlung des Morbus Dupuytren

mit Clostridium histolyticum

Xiapex® stellt eine sehr attraktive Behandlungsoption bei Morbus Dupuytren dar: Nach einem

Jahr kann ein grokerer Bewegungsumfang erreicht werden als mit der Fasziektomie; die Be-

handlung ist kostenguinstiger, kann ambulant durchgefiihrt werden und das Auftreten von

schweren Komplikationen ist sehr selten. Besonderes Augenmerk ist jedoch auf die richtige

Indikationsstellung und die korrekte Handhabung zu legen. Wie von der Osterreichischen

Gesellschaft fur Handchirurgie empfohlen, sollte weiterhin die Anwendung nur durch aus-

gebildete und in der operativen Therapie des Morbus Dupuytren erfahrene Chirurgen erfolgen.

Die Behandlung des Morbus Dupuytren
stellt schon seit Jahren eine grof3e He-
rausforderung fiir Handchirurgen dar. Ein
Grund dafiir ist, dass die Atiologie bis heu-
te noch nicht gekldrt wurde. Eine wesent-
liche Rolle spielen vermutlich auch gene-
tische Faktoren. In manchen Familien tritt
diese Erkrankung gehauft auf und scheint
autosomal-dominant vererbt zu werden.
Da sie jedoch hauptsichlich in der &lteren
Bevolkerung auftritt, diirfte eine geneti-
sche Prédisposition gemeinsam mit Um-
welteinfliissen zu einer Erkrankung fiih-
ren.! Der Zusammenhang mit Verletzun-
gen der Hand wird in der Literatur zwar
ofters angegeben, scheint aber nur mit
dem Patientenwunsch zusammenzuhin-
gen, eine Ursache fiir diese Erkrankung zu
finden.?

Unter der Annahme, dass Mikrozirkula-
tionsstorungen an der Pathogenese betei-
ligt sind, konnte gezeigt werden, dass Rau-
cher ein dreifach erhohtes Risiko haben,
diese Krankheit zu entwickeln. In diesem
Zusammenhang konnte auch das gehéufte
Auftreten des Morbus Dupuytren bei Dia-
betikern festgestellt werden. 4 In der Lite-
ratur wird auch eine gehiufte Assoziation
mit Epilepsie beschrieben. Ob dies an der
Grunderkrankung an sich oder an den da-
gegen verabreichten Antikonvulsiva liegt,
konnte jedoch nicht geklirt warden.> Des
Weiteren konnte eine gehiufte Inzidenz bei
Patienten mit vorliegender Reizung des
Nervus ulnaris identifiziert werden.

Es konnten in der Literatur auch fragli-
che Kofaktoren dieser Erkrankung identi-
fiziert werden. Eine davon ist der Alkoho-
lismus. Der genaue Pathomechanismus
hinter dieser Theorie konnte jedoch bis
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heute nicht identifiziert werden. Es wurde
lange vermutet, dass die assoziierte Leber-
funktionsstérung ursachlich an der Krank-
heitsentstehung beteiligt ist. Bei Patienten
mit Lebererkrankungen, die nicht alko-
holinduziert sind, konnte jedoch kein ge-
héuftes Auftreten des Morbus Dupuytren
festgestellt werden.!> 3

Stadien

Histopathologisch kommt es zu einer
Proliferation von Fibroblasten mit Kolla-
genproduktion.® Dabei kénnen im Krank-
heitsverlauf drei Stadien voneinander un-
terschieden werden:” 8 Das erste Stadium
entspricht der proliferativen Phase. Kli-
nisch zeigt sich dabei eine derbe Knoten-
bildung. Histologisch kommt es zu einer
gesteigerten Produktion von Typ-III-Kol-
lagen durch hyperplastische Fibroblasten.
Das zweite Stadium ist die aktive Phase.
Dabei l&sst sich eine vermehrte Knotenbil-
dung mit beginnender Kontraktur beob-
achten. Histologisch kommt es zu einer
Differenzierung von Fibroblasten zu Myo-
fibroblasten. Das dritte Stadium wird als
Residualphase bezeichnet. In der Klinik
zeigen sich diffuse fibrotische Strénge. In
diesen finden sich vorrangig Fibrozyten
und Typ-I-Kollagen.

Therapieoptionen

Mit einer Pravalenz von 18-30% fiir
mannliche Nordeuropéer iiber 65 Jahre
ist eine Optimierung der Therapieoptio-
nen auch von wirtschaftlichem Interes-
se.* Dabei ist auffallend, dass die Inzi-
denz mit steigendem Alter zunimmt.

Ménner sind fiinfmal haufiger betroffen
als Frauen.!0-12

Therapieoptionen, wie zum Beispiel die
Fasziektomie, fithren zwar initial oft zu
guten Ergebnissen, gehen aber mit zum
Teil erheblicher Narbenbildung einher.
Aufgrund des relativ grofen operativen
Eingriffes kommt es auch zu einer Kom-
plikationsrate von ca. 20%.3 Mit der Na-
delfasziotomie konnen anfangs auch gute
Ergebnisse erreicht werden und in der
Literatur wird eine niedrigere Komplika-
tionsrate angegeben. Allerdings wird eine
Rezidivrate von 20-50% innerhalb eines
Jahres beschrieben.!4-16

Seit 2011 steht in Europa auch Xiapex®
fir die Behandlung von Morbus Dupuyt-
ren zur Verfiigung. Dieses Produkt enthalt
zwei verschiedene Kollagenasen (AUX-1
und AUX-2), die aus dem Bakterium Clos-
tridium histolyticum gewonnen werden.
Gemeinsam greifen diese beiden Enzyme
Kollagen Typ I und Typ III an. AUX-1 spal-
tet dabei die terminalen Segmente der
Kollagenketten, AUX-2 die mittleren Se-
quenzen. Dadurch entstehen viele kurze
Peptidketten. Bander und Sehnen kénnen
ebenfalls durch diese Enzyme geschadigt
werden, weswegen eine korrekte Applika-
tion des Medikamentes essenziell ist. Ner-
ven und BlutgefaRe beinhalten mehr Kol-
lagen Typ IV und sind daher weniger ge-
fahrdet. Falls Patienten blutverdiinnende
Medikamente oder Antibiotika nehmen,
sollte mit der Xiapex®-Therapie gewartet
werden, bis diese Medikamente abgesetzt
wurden, um die Gefahr von Nebenwirkun-
gen zu verringern. Fiir die Behandlung
wihrend der Schwangerschaft ist Xiapex®
nicht zugelassen.
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© Schwarzenegger




REFERAT

HAND

Die Osterreichische Gesellschaft fiir
Handchirurgie (OGH) hat gemeinsam mit
der Industrie Empfehlungen zur Anwen-
dung von Xiapex® herausgegeben. Die
Behandlung sollte nur von Handchirurgen
oder handchirurgisch versierten Fachérz-
ten aus den Bereichen Allgemeinchirurgie,
Orthopédie, plastische Chirurgie und Un-
fallchirurgie durchgefiithrt werden. Um
Therapieerfolge, Patientenzufriedenheit
und Nebenwirkungen zu dokumentieren,
wurde die ,Xianis-Datenbank* installiert.
Hier werden von den Anwendern alle Be-
handlungen und Kontrolluntersuchungen
nach 7 und 30 Tagen sowie nach 3 und 12
Monaten dokumentiert.

Empfohlener Behandlungsablauf
mit Xiapex®

Xiapex® muss gekiihlt gelagert werden.
Vor der Behandlung sollte das Préparat
ungefédhr 15 Minuten Zeit zum Erwédrmen
bei Raumtemperatur haben. Dabei ist je-
doch darauf zu achten, dass das Medika-
ment nicht ldnger als 60 Minuten bei
Raumtemperatur aufbewahrt wird.

Prinzipiell sind Patienten fiir diese Be-
handlung geeignet, die unter einem sin-
guldren Strang leiden, der nur ein Gelenk
eines Fingers betrifft. Es kénnen aller-
dings auch in einer Sitzung zwei Strénge,
die je ein Gelenk betreffen, oder ein
Strang, der zwei Gelenke betrifft, behan-
delt werden. Leiden Patienten unter meh-
reren Strdngen, die mehrere Gelenke be-
treffen, so miissen diese in einer weiteren
Sitzung nach frithestens 4 Wochen behan-
delt werden. Xiapex® wird unter sterilen
Bedingungen direkt in den Dupuytren-
Strang injiziert, um eine Infektion zu ver-
meiden. Es ist besonders darauf zu ach-
ten, dass das Medikament direkt in den
Strang appliziert wird. Spritzt man Xia-
pex® zu tief, so konnte die Kollagenase
Beugesehnen angreifen, die in weiterer
Folge bei der Aufdehnung reil3en kénnten.
Injiziert man das Medikament zu ober-
flachlich, kann es zu Hautnekrosen kom-
men. Die Nadel sollte nicht mehr als
2-3mm tief in die Haut gestochen wer-
den, da es sehr schwer zu erkennen ist, ob

man bereits durch den Strang gestochen
hat oder nicht. Dabei kann es hilfreich
sein, den betroffenen Finger etwas zu be-
wegen, da sich die Nadel mitbewegen
wiirde, wenn sie in den Beugesehnen
steckt. Lokalandsthetika sollten bei der
Injektion vermieden werden. Anschlie-
Bend sollte ein Verband angelegt werden,
damit die Patienten den betroffenen Fin-
ger nicht viel bewegen konnen; es konn-
ten sonst Kollagenasen aus dem Strang
austreten. Um im Falle einer allergischen
Reaktion sofort eingreifen zu konnen,
empfehlen wir, die Patienten noch 30 Mi-
nuten zu iiberwachen, bevor sie aus der
Behandlungsstitte entlassen werden.

Das Aufdehnen des Stranges findet
nach 24 bis 72 Stunden statt und wird in
Lokalanidsthesie ambulant durchgefiihrt.
Der Finger wird durch eine passive Deh-
nung gestreckt. Dabei sollte man nach
Moglichkeit nicht auf die Injektionsstelle
driicken, da diese meistens sehr empfind-
lich ist. Falls der Strang bei der ersten
Dehnung nicht durchbrochen werden
kann, miissen nach 5-10 Minuten ein
zweiter und dritter Versuch unternommen
werden. Kommt es auch dann zu keiner
Strangruptur, so muss der Patient nach 4
Wochen wiederbestellt werden. Dann
wird die Situation reevaluiert und gegebe-
nenfalls kann eine neue Injektion durch-
gefiihrt werden.

Aus Beobachtungen ist bekannt, dass
11-22% der Patienten bei der Aufdehnung
einen Hauteinriss erleiden. Daher erhélt
jeder Patient am Tag der Aufdehnung,
nach sterilem Waschen und Abdecken, ei-
nen Folienverband, damit im Falle eines
Hautrisses bereits der Okklusionsverband
angelegt ist. Der Okklusionsverband hat
in grollen Serien bei Fingerkuppenverlet-
zungen exzellente Ergebnisse in der Rege-
neration gezeigt. In unserer Serie konnten
mit der gleichen Technik alle Hautrisse
ohne Komplikationen mittels Okklusions-
verband ausbehandelt werden.!”

Nach der Therapie bekommt der Pati-
ent eine Schiene in maximal extendierter
Stellung angepasst. Diese soll bis zu 6 Wo-
chen getragen werden: in der ersten Wo-
che Tag und Nacht, anschlieBend fiir 5
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Wochen als Nachtlagerungsschiene. Zu-
sdtzlich werden die Patienten in selbst-
standigen Bewegungs- und Dehnungs-
iibungen instruiert. Des Weiteren wird
ihnen geraten, ihre alltdglichen Tatigkei-
ten wieder aufzunehmen. Die Ubungen
soll der Patient nach der Behandlung 6
Monate lang durchfiihren.

Unerwartete Ereignisse

Die hé&ufigsten Nebenerscheinungen
sind laut Literatur Schwellungen (58-
77%) und Schmerzen (21-41%).18 Letz-
tere konnen meist mit allgemein iiblichen
Analgetika behandelt werden. Hautein-
risse treten mit einer Haufigkeit von 11—
22% auf.!’” Der angelegte Okklusionsver-
band kann fiir die ersten Tage belassen
werden. Es gibt einige dokumentierte
Fille von Beugesehnenrupturen inner-
halb von 24 Stunden nach der Kollagena-
seinjektion.!® 20 Das Risiko einer Beuge-
sehnenruptur ist bei der Behandlung ei-
nes Stranges, der das PIP-Gelenk betrifft,
héher als am MCP-Gelenk.!® In unserem
Kollektiv waren jedoch keine Beugeseh-
nenrupturen zu finden.

Ergebnisse in der Literatur

Bei ca. 71% der Patienten wurde pri-
mar eine volle Streckung des Fingers, bei
26% eine teilweise Verbesserung und bei
3% keine Verbesserung des Streckdefizits
erreicht.?! Nach einem Jahr konnten 93%
der Patienten, die an einer Kontraktur des
MCP-Gelenkes litten, den Finger frei stre-
cken, falls das PIP-Gelenk betroffen war,
38% und bei gleichzeitiger Einziehung des
MCP- und PIP-Gelenke 28%. Bei vorlie-
genden 5-Jahres-Ergebnissen wurde eine
Rezidivrate von 47% festgestellt. Bei be-
handeltem MCP-Gelenk traten Rezidive in
39% auf, beim PIP-Gelenk in 66% der Fal-
le. Insgesamt hatten 32% der Patienten
eine Verschlechterung des Streckdefizits
von 30 Grad oder mehr.22

Initial sind die Ergebnisse bei Fasziek-
tomien zwar besser, aber nach einem
Jahr erreichen Patienten, die mit Xia-
pex® behandelt wurden, einen groReren
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Bewegungsumfang.?® Die in Osterreich
publizierten durchschnittlichen Kosten
fiir die Behandlung mit Clostridium his-
tolyticum liegen bei 1.458,60 Euro und
sind somit wesentlich niedriger als die
Kosten fiir Fasziektomien mit -ca.
5.315,20 Euro pro Eingriff. Das liegt an
dem groflleren personellen Aufwand, den
notwendigen Operationsinstrumenten
und an der kostspieligeren Behandlung
von Komplikationen.23 |
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Knochenmarkversagen und Osteoporose

Stammzellen altern gemeinsam

Erkrankungen des Knochenmarks kdnnen Osteoporose beginstigen.

Verantwortlich daflir scheinen alternde Stammzellen zu sein.

Myelodysplastische Syndrome
(MDS) gehoren zu den hiu-

figsten Erkrankungen des Knochen-
marks. Dabei werden zu wenige
funktionsfahige Blutzellen aus den
Stammzellen gebildet. Typischer-
weise sind vor allem éltere Patien-
ten betroffen. Die Blutstammzellen
sitzen in engem Kontakt zu den
Knochenzellen, in der sogenannten
yhdmatopoetischen Stammzellni-
sche“ im Knochenmark, wo sie un-
tereinander Signale austauschen.
Eine interdisziplinire Studie in
Deutschland untersuchte erstmalig die
Auswirkungen alternder Blutstammzellen
auf den Knochen. Die Untersuchungen
wurden an Miusen mit MDS durchgefiihrt
sowie Daten von etwa 980.000 Menschen
ausgewertet. Ahnlich wie Menschen ent-
wickelten die untersuchten Méuse erst im
Alter ein MDS. Dabei wiesen sie bereits vor
dem Knochenmarkversagen eine deutliche
Ausdiinnung der Knochenstruktur auf.
,Die Befunde zeigen eine Voralterung des
Knochens mit hoher Fragilitat”, erklart

48

~Schneegestober” im Knochen: Ersatz von Knochenmark (blau) im
Alter durch Fettgewebe (weil).

Prof. Dr. Lorenz Hofbauer, Direktor des
UniversitatsCentrums fiir Gesundes Altern
in Dresden. Doch trifft dieser Zusammen-
hang auch auf Menschen mit MDS zu? Die-
se Frage wurde anhand aufwendiger Da-
tenanalysen von Diagnoseschliisseln und
Medikamentenverordnungen von knapp
einer Million Versicherten beantwortet.
,Patienten mit MDS besitzen ein zwei- bis
dreifach erhohtes Risiko fiir eine Osteopo-
rose, es betrifft Mdnner und Frauen glei-
chermalfen“, so Prof. Dr. Jochen Schmitt

vom Zentrum fiir Evidenzbasierte
Gesundheitsversorgung der Hoch-
schulmedizin Dresden.

Durch die enge Zusammenar-
beit der verschiedenen Diszipli-
nen gelang es den Dresdner For-
schern erstmals, die Kommunika-
tion zwischen den alternden Blut-
und Knochenzellen bei MDS zu
entschliisseln: Die Stérung der
einen Zelle beeinflusst somit
auch die Funktion der anderen.
Diese Ergebnisse stellen die
Grundlage fiir eine nun begin-
nende prospektive Studie zum Zusam-
menhang zwischen MDS und Osteoporo-
se in der BoHemE(Bone and Hematology
in the Elderly)-Studie dar. (red) [ |

© Uniklinikum Dresden/Dr. Ann-Kristin Picke

Quelle:

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Dresden
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Pravention von Handverletzungen:
Analyse einer 2-Jahres-Kampagne

Handverletzungen stellen ein deutliches Problem in der derzeitigen Gesundheitspolitik dar.

Das Wissen um ein erhohtes Risiko wahrend der Arbeit durch Stress, Unachtsamkeit,

Ubermiidung und Verwendung ungesicherter Maschinen bedingt den vermehrten Einsatz von

Praventionsmaknahmen. Grolkeres Augenmerk musste in Zukunft aber auch auf die weitaus

haufigeren Verletzungen in der Freizeit gerichtet werden. Der Ausfall im Berufsleben durch

einen Freizeitunfall muss gleichermaléen beurteilt werden. Daher sollten auch bei

Freizeittatigkeiten Praventionsmaknahmen gegen Handverletzungen getroffen werden.! 2

Analysiert man die Handverletzungen
in europédischen Landern, so werden
ca. 11 Millionen pro Jahr in der Literatur
angegeben. 8,8 Millionen davon waren
2007 in stationdrer Behandlung. Aus
Frankreich liegen sehr gute Statistiken in
Bezug auf Verletzungen der Hand vor: Ins-
gesamt wurden 1.400.000 Handverletzun-
gen pro Jahr beschrieben, hiervon
620.000 schwere Handverletzungen. Zwei
Drittel dieser Verletzungen ereigneten sich
in der Freizeit und nur ein Drittel wihrend
der Arbeit. Aus diesem Grund wurden
schon 2003 die Notwendigkeit und Wich-
tigkeit der Handprévention erkannt. Eine
landesweite Praventionskampagne wurde
2010/2011 in Frankreich initiiert, unter
Beteiligung der Ministerien und der Indus-
trie, um die Offentlichkeit auf die Mog-
lichkeiten der Vermeidung von Handver-
letzungen im Freizeit- und Arbeitsbereich
hinzuweisen. Ein besonderer Fokus wurde
dabei auf den Beginn mit Praventionsmalf3-
nahmen im Schulalter gelegt.

Die durchschnittlichen Behandlungs-
kosten fiir eine Handverletzung belaufen
sich auf 2.500 bis 4.200 Euro pro Unfall.
Die indirekten Kosten (finanzieller Aus-
gleich, Versicherung und Verlust des Ar-
beitsplatzes) betragen ca. 80% der Ge-
samtkosten.3~> Daten der CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) in
den Vereinigten Staaten haben gezeigt,
dass insgesamt 865.000 Patienten mit
Schnitt-/Stichverletzungen, Rissquetsch-
wunden und Amputationen behandelt
worden sind. Hiervon hatten 37% der
Patienten Verletzungen der oberen Extre-
mitit.® Haufigste Ursache, vor allem fiir
die schwerwiegendsten Verletzungen, ist

das Arbeiten mit maschinenbetriebenen
Werkzeugen.” Somit kénnen erhéhte Ar-
beitsplatzkontrollen und Schulungen,
insbesondere bei verletzungsgefiahrden-
den Tatigkeiten, das Risiko fiir schwere
Handverletzungen deutlich reduzieren.
Zum Beispiel kann durch das Tragen von
Sicherheitshandschuhen das Ausmaf ei-
ner Verletzung oft deutlich vermindert
werden.

Analyse der Handverletzungen

Betrachtet man die Arbeitsunfille im
Jahr 2012 in Osterreich, so ereigneten sich
insgesamt 107.710 Verletzungen. Hiervon
waren 41.030 Verletzungen am Handge-
lenk und an der Hand. Somit liegt der An-
teil an Handverletzungen bei Arbeitsun-
fallen bei 38%. Dies spiegelt sich in den
jéhrlichen lebenslangen Kosten wider, die
an die 320 Millionen Euro betragen. Ana-
lysiert man nun die Daten genauer, so ver-
ursachten im Jahr 2012 454 Amputations-
verletzungen 50 Millionen Euro an lebens-
langen Kosten. Im Gegensatz dazu kom-
men Frakturen zwar zehnmal haufiger
vor, verursachen aber nur Kosten von 78
Millionen Euro. Besonders héufige Verlet-
zungen wie Verstauchungen oder Zerrun-
gen sind zwar im Einzelfall mit 10.500
Euro vergleichsweise ,glinstig®, verursa-
chen aber aufgrund der hoheren Inzidenz
36 Millionen Euro an lebenslangen Kosten
pro Jahr.®

Branchen mit besonderer Gefdhrdung
sind metallverarbeitende Betriebe, der
Bau und die Gastronomie. Weiters ist die
Bearbeitung von Holz fiir Hande beson-
ders gefdhrlich. Das Arbeiten mit nicht
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kraftbetriebenen Werkzeugen steht mit
25,6% aller Unfille an erster Stelle der
Unfallursachen. Unfille mit ,Materialien,
Gegenstdnden und Werkstiicken“ waren
in 24,4% und beim Hantieren mit ,orts-
festen Maschinen und Ausriistungen“ in
10,4% zu beobachten. Bei den Unfillen
mit Handwerkzeugen fiihren mit fast
4.600 Verletzungen ,,Messer, Kochmesser,
Cutter”, gefolgt von den Unfillen mit
Spritzen und Nadeln (rund 1.200) und
Unféllen mit ,Hammer, Steinschlédgel,
Steinspalthammer*.

Im Gegensatz zu Arbeitsunféllen sind
Freizeitunfélle aufgrund von Dokumen-
tationsliicken im offentlichen Gesund-
heitssystem auf3erhalb der AUVA nicht so
genau dokumentiert, jedoch lassen Zah-
len aus dem Jahr 2010 auch hier auf ei-
nen Handlungsbedarf schlielen. Von
79.700 Verletzungen an der Hand ereig-
neten sich 56.996 (72%) in der Freizeit.
Somit wird eindeutig klar, dass Handver-
letzungen in der Freizeit 2,5-fach haufi-
ger auftreten als bei Arbeitsunféllen.
Legt man nun die Kosten analog auf die
Gesamtkosten bei Freizeitunfidllen um,
wiirden hier jahrliche lebenslange Kosten
von 800 Millionen Euro entstehen. Diese
miissen von der Allgemeinheit, von den
Sozialversicherungen, aber auch von Be-
trieben getragen werden. Nicht vergessen
werden darf in diesem Zusammenhang
auch, dass im Gegensatz zu den Arbeits-
unfillen bei Freizeitunfillen die meisten
Kosten durch den Verletzten selbst getra-
gen werden miissen, da viele Kosten nicht
durch die Sozialversicherung abgedeckt
sind. Selbst bei privaten Unfallversiche-
rungen gibt es hier eine Begrenzung der

49



REFERAT
HAND

Folgekosten auf zumeist wenige Jahre.
Die Folgekosten danach miissen dann
ebenfalls durch den Verletzten abgedeckt
werden. Aus diesem Grund wurde der
,»Circle for Leisure Time Hand Injury Pre-
vention“ gegriindet, um auch hier Maf3-
nahmen zu treffen und so die Anzahl an
Handverletzungen im Freizeitbereich zu
reduzieren.”

Ziele der Kampagne

Zwei wesentliche Ziele sollten erreicht
werden: einerseits die Bewusstseinsbil-
dung, entsprechend richtig und achtsam
zu arbeiten, und andererseits Information
und Unterstiitzung bei der Auswahl der
richtigen Arbeitsmittel. Um dies realisie-
ren zu kénnen, wurden mehrere wichtige
Faktoren herausgearbeitet:

Richtiges Arbeitsmittel

Die Auswahl des fiir die jeweilige Ta-
tigkeit richtigen Arbeitsmittels ist ein ent-
scheidender Einflussfaktor fiir das Unfall-
risiko. Die Auswahl von falschen Maschi-
nen — z.B. Kreissdge statt Fingerfraser
beim Frisen einer Nut, oder Messer statt
Isolierzange beim Abisolieren eines Elek-
trokabels — erhéht das Unfallrisiko. Die
Verwendung von Sicherheitsmessern kann
zu einer deutlichen Reduktion von Verlet-
zungen fithren. Es ist das Ziel, mittel- und
langfristig die klassischen , Stanleymes-
ser“ durch Sicherheitsmesser mit Riick-
zugsklinge zu ersetzen. Sicherheitsmesser
sind nicht wesentlich teurer als die ,klas-
sischen“ Messer, und nach einer kurzen
Einarbeitungszeit wird man sein Sicher-
heitsmesser nicht mehr gegen ein altes
Messer eintauschen wollen.

Richtiger Handschutz

Die Thematik der Sicherheitshandschu-
he stellt einen weiteren Schwerpunkt der
Kampagne dar. In vielen Bereichen muss
das Tragen von unterschiedlichen Hand-
schuhen mit den dazu passenden Schutz-
merkmalen gefordert werden. Der Hand-
schuh muss entsprechend den gestellten
Anforderungen ausgewéhlt werden. Es ist
wichtig, die vom Hersteller angefiihrten
Angaben am Handschuh zu bewerten und
ein geeignetes Modell auszuwahlen. Je
hoher die Anforderungen (Belastungen),
die an einen Handschuh gestellt werden,
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Holz- und Metallverarbeitung sind mit einem hohen Risiko fiir Handverletzungen behaftet, sowohl in
der Arbeit als auch in der Freizeit

desto ,steifer” ist er in der Regel auch. Es
muss jeweils gepriift werden, welche An-
forderungen beziiglich Schnittschutz fiir
eine bestimmte feinmotorische Tétigkeit
bestehen. Somit muss das Bewusstsein bei
den Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern gescharft werden, dass Handschuh
nicht gleich Handschuh ist und jede Tétig-
keit eine spezielle Anforderung an den
Handschubh stellt.

Kostenfaktor

Kostenanalysen in der AUVA haben ge-
zeigt, dass Handunfédlle im Jahr 2012
durchschnittliche Kosten pro Unfall von
7.851 Euro verursachten. Die Gesamtkos-
ten fiir Arbeitsunfille mit Handverletzun-
gen beliefen sich 2012 auf 322 Millionen
Euro, wobei Kosten fiir die AUVA von 151
Millionen Euro zu verzeichnen waren. Bei
einer durch die Praventionskampagne er-
warteten mittelfristigen Senkung der Un-
fallzahlen um 10% wiirden die jéhrlichen
Kosten der AUVA um 15 Millionen Euro
reduziert werden kénnen.

»Leichte* Handverletzung

Die Datenanalyse, insbesondere die
Auswertungen mit einem speziell entwi-
ckelten Verfahren zur Unfallfolgekosten-
berechnung bei der AUVA, hat gezeigt,
dass die Zahl der leichten Handverletzun-

gen deutlich iiberwiegt und gerade des-
halb einen gro3en Kostenfaktor darstellt.
Die Kosten fiir Betriebe, AUVA und 6ffent-
liche Bereiche haben im Jahr 2012 insge-
samt 183 Millionen Euro betragen. Wiirde
alleine diese Anzahl von Handverletzun-
gen durch den erwarteten Erfolg der Kam-
pagne um 10% reduziert werden, entspra-
che dies einer Kostenreduktion von 18,3
Millionen Euro.

»Schwere* Handverletzung

Schwere Handverletzungen werden
wesentlich seltener beobachtet, 16sen aber
eine deutlich héhere primére finanzielle
Belastung fiir alle Bereiche aus. Die zu
erwartende Dauerrente im Falle eines Ar-
beitsunfalles fiihrt zu einer langjahrigen
Rentenzahlung. Betrachtet man beispiels-
weise Nervenverletzungen in Hohlhand,
Thenar und Hypothenar, so verursachen
diese lebenslange durchschnittliche Un-
fallkosten von 264.422 Euro. Komplexe
Handverletzungen (Kombination aus zu-
mindest zwei Verletzungen von Sehnen,
Nerven, Amputationsverletzungen und
Fraktur) treten mit einer Wahrscheinlich-
keit von 0,5% auf, fithren aber zu durch-
schnittlichen lebenslangen Kosten von
109.898 Euro je Unfall. Insgesamt schla-
gen sie mit 13 Millionen Euro an lebens-
langen Kosten pro Jahr zu Buche.
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Ablauf der Kampagne

Die Notwendigkeit von Mafinahmen
zur Reduktion von Handverletzungen und
zu deren Prévention wurde bereits im Jahr
2011 von der Federation of European So-
cieties for Surgery of the Hand (FESSH)
erkannt. Nach zweijdhriger Planung und
Datenanalyse wurde die Kampagne 2014
gestartet. Entsprechend den statistischen
Daten und den unterschiedlichen Verlet-
zungsmustern, Altersstrukturen und Ver-
letzungsursachen wurden gezielte Kampa-
gnensujets ausgewahlt und umgesetzt. Auf
einer breiten medialen Plattform wurde
auf die Verletzungsproblematik hingewie-
sen. Verwendet wurden Werbespots zur
Bewusstseinsbildung in Fernsehen und
Kino, Plakate und Citylights. Auch wurden
Folder zu den wesentlichen Themen, die
kurz und in ibersichtlicher Weise Infor-
mationen vermitteln, erstellt. Hauptthe-
men waren hier Sicherheitshandschuhe,
Erste Hilfe oder ein ,,HANDbuch“ mit
wichtigen Informationen rund um das
Thema Hand und Unfallverhiitung.

Des Weiteren wurden Fortbildungsver-
anstaltungen fiir Arbeitsmediziner und
Sicherheitsbeauftragte mit dem Schwer-
punktthema Handverletzungen in vier Re-
gionen Osterreichs abgehalten. Spezielle
Schulungen in Betrieben mit Hinweisen auf
die Verwendung von Schutzhandschuhen
und Sicherheitsmessern sollten das Be-
wusstsein fiir Handverletzungen erhéhen.

Ein besonderes Augenmerk wurde auf
das Thema ,,Erste Hilfe bei Handverletzun-
gen“ gelegt: Eine eigene App wurde gestal-
tet und zweisprachig freigegeben. Haupt-
ziel der Entwicklung war die rasche und
prompte Hilfestellung zu ErstmalRnahmen
und Verhalten nach einer Verletzung, um
etwaige Folgeschidden niedrig zu halten.

Im Dezember 2015 wurde die Kampagne
nach zweijahriger Laufzeit abgeschlossen.
Danach wurde eine gezielte Datenerhebung
gestartet, um den Erfolg der Kampagne zu
evaluieren. Verwendung fanden dabei be-
reits bekannte integrative Baukastensyste-
me zur Evaluation im Préventionsbereich.

Erste Analysen der Daten haben die Ef-
fizienz und den Erfolg der Praventions-
malnahmen bereits bestétigt. Bei Fragen
iiber den Inhalt und das Konzept der Kam-
pagne konnte erkannt werden, dass die

gewiinschten Zielgruppen sehr gut ange-
sprochen wurden. Die Erhebung von Da-
ten vor und nach der Kampagne hat erge-
ben, dass das Wissen iiber das etwaige
Risiko einer Handverletzung deutlich ge-
steigert wurde und dementsprechende
Schutzmafnahmen verstdrkt zum Einsatz
gekommen sind. Vor allem konnte bereits
in den ersten 6 Monaten nach Beendigung
der Kampagne eine Verringerung der Ver-
letzungshéaufigkeit erkannt werden.

Weitere Analysen der Daten in den
néchsten Jahren sollen die Ergebnisse der
Erstauswertung bestétigen. Jedoch miis-
sen nach Beendigung der statistischen
Datenanalyse die Praventionsmafnahmen
fortgefiithrt werden, um die Wichtigkeit
von Handverletzungen im Bewusstsein zu
halten und somit eine andauernde Reduk-
tion der Verletzungshéufigkeit zu gewahr-
leisten.

Schlussfolgerung

Erste Analysen der Kampagne deuten
bereits auf eine Reduktion der Haufigkeit
von Handverletzungen hin. Die Daten der
nichsten Jahre werden uns zeigen, ob eine
tatsdchliche Reduktion der Verletzungen
durch die Kampagne stattgefunden hat.
Zur Berechnung hierfiir wird ein spezielles
Tool verwendet, das es ermoglicht, Prog-
nosen zu stellen. Allein die Reduktion der
erfassten hohen Zahlen von leichten Ver-
letzungen kann zu einer sozio6konomisch
bedeutenden Kosteneinsparung im Ge-
sundheitswesen fiihren. Die zurzeit inten-
siven Reformtatigkeiten (Zusammenle-
gung von Krankenanstalten zu Verbiinden)
wiirden von einer Reduktion der Handver-
letzungen massiv profitieren. Die dabei
eingesparten Ressourcen konnten an an-
derer Stelle effizienter eingesetzt werden.

Die hohe Zahl an Freizeitunfallen ver-
deutlicht, dass auch auf diesem Sektor pra-
ventive Manahmen zwingend notwendig
sind und hohe Kosten entstehen, die zu-
meist von den Verletzten oder deren Fami-
lien getragen werden miissen. Erste Mal3-
nahmen wurden hier bereits mit der Griin-
dung eines ,,Circle for Leisure Time Hand
Injury Prevention“ getroffen. Die einmali-
ge Situation, dass Unfille wéahrend der
Arbeit durch ein eigenes Sozialversiche-
rungssystem abgedeckt werden, darf nicht
aufgegeben werden. Nur so kénnen nach
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einem Arbeitsunfall dem Patienten die bes-
te Behandlung und Rehabilitation angebo-
ten werden. Private Anbieter, wie neuer-
dings in der Politik gefordert, werden mit
Sicherheit eine Reduktion der Gesamtkos-
ten bringen, dies wird aber wahrscheinlich
auch mit einer Reduktion der Leistungs-
umfinge (wie bei Versicherungsfallen im
Freizeitbereich) einhergehen. [ |
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Therapie des Tennisarms

Man diagnostiziert eine Epicondylitis, und der Patient will schnelle Heilung: Da ist es

verstandlich, dass man zur Kortisonspritze greift. Bei manchen Kollegen ist es so zur

Gewohnheit geworden, dass sie ihre Praxis gar nicht infrage stellen — vor allem wenn

der Patient nach der Spritze beschwerdefrei nach Hause geht. Doch Kortison hilft

langfristig nicht besser als Placebo. Besser sind Zuwarten, Physiotherapie und

Anpassung des Arbeitsplatzes — das erspart auch Nebenwirkungen.

F ast reflexartig ziehen manche Kolle-
gen die Kortisonspritze auf, wenn der
Patient iiber die typischen Symptome
klagt und beim Palpieren des Ellenbogens
zusammenzuckt. Es ist natiirlich auch ei-
ne befriedigende Therapie: Nach der
Spritze spiirt der Patient weniger Schmer-
zen und kommt gerne wieder, weil man
so rasch geholfen hat. Vermutlich liegt es
daran, dass sich der Mythos bei einigen
Kollegen und auch bei Patienten immer
noch hélt, Kortisonspritzen seien die bes-
te Therapie. Dabei haben schon im ver-
gangenen Jahr Forscher aus Oslo gezeigt:
Kortisonspritzen konnen zwar kurzfristig
Erleichterung bringen, langfristig vermo-
gen sie die Beschwerden aber nicht besser
zu lindern als Placebo.!

In einer randomisierten Studie waren
177 Patienten mit Physiotherapie und zu-
sédtzlich randomisiert verblindet entweder
mit Kortison- oder mit Placebospritzen be-
handelt worden. Ein Behandlungserfolg
wurde so definiert, dass die Patienten sich
selbst als ,komplett geheilt“ bezeichneten
oder ihren Zustand mit ,viel besser“ auf
einer 6-Punkte-Skala angaben. Nach 6 Wo-
chen war bei denjenigen mit Kortisonbe-
handlung haufiger ein Behandlungserfolg
festzustellen als bei den Patienten mit Pla-
cebobehandlung (OR 10,6; p<0,01). Doch
nach 12 Wochen war kein Unterschied
mehr zu erkennen. Nach 26 Wochen ging
es den Patienten der Kortisongruppe sogar
schlechter, und nach einem Jahr hatten
sich die Beschwerden in beiden Gruppen
in gleichem Ausmafl} gebessert (Abb. 1).

,Hat man sehr starke Schmerzen und
muss schnell fit sein, kann man sich
durchaus einmal eine Kortisonspritze
geben lassen”, sagt Dr. Christian Krasny,
Ellenbogenchirurg am Orthopédischen
Spital Speising in Wien. , Aber bei den
meisten Patienten bessern sich die Be-
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schwerden mit Schonung und Physiothe-
rapie von selbst, und man spart sich die
Nebenwirkungen.“

Mausarm

Braun gebrannt, muskul6s, sportlich
gekleidet: der typische Patient mit Tennis-
arm. Doch das stimmt heute nicht mehr.
»Am héufigsten diagnostiziere ich ihn bei
Leuten, die zu viel tippen oder stidndig die

»~Bei den meisten
Patienten bessern sich die
Beschwerden mit Schonung
und Physiotherapie
von selbst.”

C. Krasny,
Wien

© Orthopéadisches Spital Speising, Wien

Computermaus benutzen, sagt Prof. Dr.
Dominik Meyer, Orthopéade an der Univer-
sitatsklinik Balgrist in Ziirich. ,Wir nen-
nen ihn deshalb immer 6fter ,Mausarm‘.“
Der Chirurg Percival Mills soll die Be-
zeichnung ,Tennisellenbogen” erfunden
haben, und das Problem schien ihn zu
frustrieren: ,Es gibt zurzeit wahrschein-
lich nichts, das die Chirurgie mehr entehrt,
als unsere Unféhigkeit, einen Tennisellen-
bogen zu heilen®, schrieb er 1928 im ,,Bri-
tish Medical Journal“.2 ,Wir sind so hilflos
bei der Behandlung, dass viele der Betrof-
fenen nie mehr zum Arzt gehen wollen.”

Die Epicondylitis entsteht, wenn man
die Extensoren am Unterarm iiberbean-
sprucht — also durch zu viel Tennis mit
Riickhand, einseitig belastende Arbeit im
Garten, an Maschinen oder am Computer.
,Die Leute leiden sehr“ sagt Prof. Dr.
Reinhard Weinstabl, Sporttraumatologe in
Wien. ,,Manche konnen nicht einmal mehr
einen Kaffeebecher halten, weil es so weh-
tut.“ Durch stdndige einseitige Bewegung
werden die Extensormuskeln so bean-
sprucht, dass sie an ihrem sehnigen An-
satz am Oberarm einreilen. ,Die Sehne
versucht zu heilen, aber wenn man ihr
keine Ruhe gonnt, gelingt ihr das nicht®,
sagt Meyer. Das Gewebe ist gereizt, und
es tut weh, wenn der Arzt auf den Ellen-
bogen driickt.

Bei 40-50% aller Tennisspieler soll es
im Laufe der Zeit zu einer Epicondylitis
kommen.? Die Inzidenz der Epicondylopa-
thie in der Normalbevolkerung betréagt
1-3%,* 5 bei Menschen, die haufig manu-
ell repetitiv arbeiten, bis zu 24%.° Ein ho-
heres Risiko haben Leute, die mehr als
zwei Stunden pro Tag repetitive Tatigkei-
ten ausfithren, die mindestens zehnmal
pro Tag mit Werkzeugen arbeiten, welche
mehr als 1kg wiegen, oder Lasten tragen,
die schwerer als 20kg sind.” Eine Arbeit
mit wenig Verantwortung, schlechtes so-
ziales Umfeld, Alter, weibliches Geschlecht
und Rauchen erhohten in Studien das Ri-
siko fiir eine Epicondylitis.* 7 Am hiufigs-
ten erkranken Menschen zwischen dem
40. und 50. Lebensjahr. Bei natiirlichem
Verlauf halten die Beschwerden 6 Monate
bis 2 Jahre an.8

StoRBwellen kénnen helfen
Die Diagnose ldsst sich meist schon

durch die Anamnese stellen: Kann der
Patient nur noch unter Schmerzen eine
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Kaffeetasse hochheben, einen Lappen
auswringen, eine Tasche mit Lebensmit-
teln tragen? Dann konnte eine Epicondy-
litis lateralis dahinterstecken. Schmerzt
es mehr an der Innenseite am Ellenbogen
und tut es vor allem bei Bewegungen
,hach innen“ weh, ist es eher eine Epicon-
dylitis medialis — ein Golferellenbogen,
der allerdings ebenfalls eher bei Arbei-
tern als bei Golfern auftritt. Mehr als 40
Behandlungsmoglichkeiten stehen zur
Verfiigung, darunter Physiotherapie,
Schmerzmittel, Akupunktur, Stofwellen
und Spritzen mit Botulinumtoxin, Korti-
son oder Eigenblut. Welche Therapie am
besten hilft, konnten bisherige Studien
nicht beantworten. ,,Das Wichtigste ist:
Der Betroffene soll die schmerzauslosen-
den Bewegungen vermeiden“, sagt Meyer.
»Sagen Sie ihm, er soll sich ein Silikon-
Bankli vor der Tastatur mit spezieller
Tennisarm-Computermaus kaufen.“

In Studien gut geholfen hat zudem Phy-
siotherapie mit Dehniibungen der Muskeln
— dhnlich wie bei Schmerzen in der Achil-
lessehne. Wird es nach einem Monat nicht
besser, rit PD Dr. Claudio Rosso, Sportme-

-ES wird zu oft Kortison
gespritzt, ohne eine
exakte Analyse des

Gewebszustandes zu
haben.”

R. Weinstabl,
Wien

© Ordination Weinstabl

diziner bei Arthro-Medics in Basel, zu
StoRwellentherapie. ,,Zwar hat sie in Stu-
dien keinen groflen Effekt gezeigt, aber
das liegt womdglich daran, dass die Inten-
sitdt zu gering war und unterschiedliche
Techniken durchgefiihrt wurden.“ Rosso
behandelt 5 Wochen lang, jede Woche ein-
mal, damit wiirden bei 70% der Patienten
die Beschwerden deutlich abklingen. Ins-

100

Patienten mit Behandlungserfolg (Prozent)

— Kortikosteroidinjektion und Physiotherapie
— Placeboinjektion und Physiotherapie
— Kontrollgruppe

26

52
Woche

Abb. 1: Behandlungserfolg beim Tennisellbogen (n

ach Olaussen et al 2015)
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gesamt sollte die konservative Therapie
etwa 6 Monate lang durchgefiihrt werden.
Hilft die konservative Therapie nicht,
kommt eine Operation infrage. 85% der
Patienten berichten danach, sie hitten kei-
ne Schmerzen mehr.

Kortison nur in Ausnahmeféllen

Kortison sollte nicht gespritzt werden,
es sei denn, jemand will kurzfristig be-
schwerdefrei sein. So behandelte Rosso
einen Sportler in Rio mit Kortison, damit
er an den Olympischen Spielen teilnehmen
konnte. ,Wenn jemand unbedingt eine
Kortisonspritze haben mochte, dann gebe
ich sie“, sagt auch Weinstabl. , Es wird aber
zu oft gespritzt, ohne eine exakte Analyse
des Gewebszustandes zu haben.“ Die Wir-
kung der Spritzen haben Arzte jahrelang
iiberschatzt. Fast immer kommt der
Schmerz 6 bis 8 Wochen spéter zuriick.
Zudem besteht bei dieser Behandlung das
Risiko, dass die Sehnen leiden und irgend-
wann rei3en. ,,Ich wére vorsichtig bei jeder
Art von Spritzen“, sagt Dominik Meyer.
,»Die Behandlungen kosten oft viel und hel-
fen nicht mehr als Schonen und Zuwarten.
Wir sollten uns darauf konzentrieren, dem
Korper durch gezielte Entlastung und Ar-
beitsplatzanpassung die Moglichkeit zur
Selbstheilung zu geben.“ [ |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
W04
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Distaler Ellenersatz durch
eine Scheker-Prothese

Pathologien an der distalen Elle stellen mitunter ein therapeutisches Problem dar.

© Fleischmann

Insbesondere bei Defekten an der distalen Ulna kommen Ellenkopfprothesen zum

Einsatz. Bei langstreckigen Defekten besteht die Mdglichkeit der Versorgung mit einer

Scheker-Prothese — ein Fallbericht.

B ei der Scheker-Prothese handelt es sich
um ein teilgefiihrtes (,,semiconstrai-
ned“) und modulares Implantat, das die
Funktion des Ulnakopfes, der sigmoidalen
Notch des Radius und der Ligamente des
fibrokartilagindren Komplexes wiederher-
stellen soll.

2013 wurde von Dr. Luis R. Scheker
die erste Studie mit einem Follow-up von
5 Jahren dazu veroffentlicht. Die Indika-
tionen waren rheumatische, degenerati-
ve, posttraumatische und kongenitale
Verdnderungen des distalen Radioulnar-
gelenks (DRUG). Von den 35 Patienten
(36 Implantaten), die 2005 operiert wur-
den, hatten 92% bereits einen oder meh-
rere Voreingriffe am DRUG. Beschrieben
wurden fehlgeschlagene Verkiirzungsos-
teotomien, Rekonstruktionen des trian-
guldren fibrokartilaginiren Komplexes
(TFCCQ), Frakturfixationen, Bandrekons-
truktionen, Ellenkopfprothesen sowie
Operationen nach Darrach, Bowers und
Sauvé-Kapandji. 21 Patienten waren
weiblich, 14 ménnlich, mit einem mittle-
ren Alter von 44 (23-74) Jahren. Bei 27
der 35 Patienten konnte ein 5-Jahres-
Follow-up (4,4-6,2 Jahre) durchgefiihrt
werden. Es kam zu einer deutlichen Ver-
besserung der ROM, der Griffstéarke, der
Hebefahigkeit sowie der Scores DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) und PRWE (Patient-Rated Wrist
Evaluation). Die 5-Jahres-Uberlebensrate
der Prothese betrug 100%. Folgende
Komplikationen wurden beschrieben: 6
Falle von Extensor-carpi-ulnaris(ECU)-
Tendinitis, 5 Félle mit ektopischer Ossifi-
kation und 1 Fall mit Diskonnektion der
Kappe und Schrauben. Alle Komplikatio-
nen konnten chirurgisch zufriedenstel-
lend behoben werden. Radiologisch zeig-
ten sich bei zwei Ulna-Komponenten
Resorptionssdume. Interessant ist auch
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die Aussage, dass die Prothese noch bei
einer Restldnge von zumindest 14cm der
proximalen Elle implantiert werden
kann, wobei hier an der Elle ein ,,Custom-
made“-Implantat angefertigt werden
muss.

Fallbericht

Eine 78-jdhrige Patientin wurde mit
Schmerzen und einer osteolytischen Ver-
dnderung an der distalen Elle an unsere
Ambulanz zugewiesen. Ein CT der Hand

Abb. 1: CT und MRT praoperativ

Abb. 2: Bestimmung der Ellenresektion

lag vor, Beschwerden hatte die Patientin
seit gut 2 Monaten. Eine bosartige Grund-
erkrankung lag bis zur Aufnahme nicht
vor. Das Staging ergab keinen Hinweis auf
einen Primartumor. Daraufhin haben wir
eine offene Biopsie des Ellenherdes durch-
gefiihrt, das histologische Ergebnis zeigte
ein hochmalignes B-Zell-Non-Hodgkin-
Lymphom. Die Patientin wurde mit 3 Zy-
klen Chemotherapie behandelt und zwi-
schenzeitlich mit einem Gips versorgt.

3 Monate nach Diagnosestellung wur-
de die operative Versorgung durchge-

Abb. 3: Prothese in situ
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fiihrt, wobei 4,5cm der dis-
talen Elle reseziert werden
mussten. Eine Versorgung
mit einer Ellenkopfprothe-
se (KLS Martin) war hier
nicht mehr moglich, da die-
se maximal einen Defekt
von 3,lcm {berbriicken
kann. Die Patientin wurde
daher mit einer Scheker-
Prothese versorgt, die De-
fekte bis zu 7cm iiberbrii-
cken kann (5c¢m ulnar und
2cm radial bei proximaler
Positionierung der radialen
Platte). Auf die genaue Po-
sitionierung der Radius-
komponente muss man ach-
ten. Diese sollte auf keinen
Fall zu dorsal implantiert
werden, da dies zur ver-
starkten Friktion an der
ECU-Sehne fiihrt. Die Implantation der
Ellenkomponente (4 Gréfen mit jeweils
4 Extensionen verfiigbar) und die Kopp-

Abb. 4: Rontgen postoperativ

lung der Prothese
stellten bei uns kein
wesentliches Problem
dar. Auf eine ausrei-
chende Weichteilde-
ckung der Prothese ist
zu achten.

Eine dorsale Gips-
schiene wurde fiir 14
Tage angelegt. Nach
der Wundheilung
wurde die Chemothe-
rapie fortgesetzt. Die
Patientin hatte ergo-
therapeutische Ubun-
gen des Handgelen-
kes durchgefiihrt.
Eine Belastung von
iiber 3kg bei einem
extendierten Ulna-
Stem wurde der Pati-
entin verboten. Bei
der 3-Monats-Kontrolle hatte sie in allen
Ebenen eine freie ROM und war
schmerzfrei. [ |

FAZIT

Die Scheker-Prothese ist als
»,salvage procedure” geeignet,
groRe Defekte der distalen Elle zu
tiberbriicken und die Funktionalitdt
des DRUG und des Handgelenkes
wiederherzustellen.

Autoren: M. Jakubek,
M. Enzendorfer, K. Trieb
Klinikum Wels-Grieskirchen
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»Virtual reality* in der Medizin

Neue Chance fiir Diagnostik und Operationsplanung

Vor einem Eingriff missen sich Chirurgen ein moglichst prézises Bild von den anatomischen Strukturen

verschaffen. An der Universitdt Basel wurde nun eine Technik entwickelt, die in Echtzeit aus Computer-

tomografie-Daten eine dreidimensionale Darstellung fir eine virtuelle Umgebung generiert.

pectoVive heifdt das neue System, mit
s dem Arzte in einem dreidimensiona-
len Raum mit dem Korperteil interagieren
konnen, den sie operieren sollen. CT-Bil-
der lassen sich bereits seit Langerem fiir
eine dreidimensionale Darstellung am
Bildschirm umwandeln. Bisher war han-
delsiibliche Hardware aber nicht in der
Lage, solche dreidimensionale Volumen in
Echtzeit fiir virtuelle Rdume zu berech-
nen. Dank ausgekliigelter Programmie-
rung und mithilfe moderner Grafikkarten
konnte das Team um Prof. Philippe C. Cat-
tin, Department of Biomedical Enginee-
ring an der Universitat Basel, die Berech-
nungen so beschleunigen, dass die not-
wendige Bildrate erreicht wird. Specto
Vive ist sogar in der Lage, den Schatten-

J—

wurf fliissig zu berechnen, was fiir einen
realistischen Tiefeneindruck relevant ist.

Mit einer ,Virtual reality“-Brille kon-
nen Chirurgen beispielsweise in einem
dreidimensionalen Raum mit einem Hiift-
knochen interagieren, der operiert werden
soll: Sie konnen den Knochen vergrdssern,
ihn aus jedem beliebigen Winkel betrach-
ten, die Beleuchtungsrichtung anpassen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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sowie zwischen der 3D-Ansicht und den
gewohnten CT-Bildern wechseln. ,,Die vir-
tuelle Realitit erlaubt es dem Arzt, sich
auf sehr intuitive Weise ein Bild zu ver-
schaffen und zu verstehen, was moéglich
ist“, fasst Cattin die Vorteile zusammen.
,Als Arzt betrachte ich die Bilder mei-
nes Patienten nicht mehr nur aus der Vo-
gelperspektive, sondern werde Teil davon
und bewege mich als Chirurg in digitalen
Welten, die mich auf eine Operation in
ungeahnter Detailtreue vorbereiten®, be-
schreibt der Augenarzt Dr. Peter Maloca,
Universitétsspital Basel, die neue Techno-
logie. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung der Universitét Basel
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Fehlbildungen des SauglingsfuRes

In der taglichen Praxis werden Fehlhaltungen mit Tendenz zur Spontankorrektur oft

aus Unsicherheit Ubertherapiert. Die Versorgung mit Schienen oder orthopadischen

Schuhen ist in den meisten Féllen nicht indiziert. Fehlbildungen hingegen bendtigen

eine spezifische Behandlung. Diese ist mit modernen Verfahren meist minimal invasiv

moglich, erfordert aber viel Erfahrung mit den jeweiligen Techniken und auch eine

spezifische Nachbehandlung und Verlaufskontrollen.

uBfehlbildungen sind in der Regel bei

Geburt sichtbar. Zusétzlich zu angebo-
renen strukturellen Fehlbildungen gibt es
eine Vielzahl von lagerungsbedingten
Fehlstellungen, die meist mild sind und
sich oft spontan korrigieren. Die Haufig-
keit von Fuf3fehlbildungen wurde in einer
konsekutiven Serie von 2.401 Patienten
mit 4,2% angegeben, wobei 87% dieser
Fiil3e bei einer nochmaligen Untersuchung
als unauffillig befundet wurden.! Die Un-
terscheidung zwischen milden Fehlstel-
lungen, die sich durch Massage und ent-
spanntes Abwarten von selbst korrigieren,
und solchen, die eine spezifische Behand-
lung benétigen und auch rezidivieren kon-
nen, ist nicht immer einfach.

Am Sauglingsfufd kdnnen alle Deformi-
taten klinisch und durch Inspektion und
Palpation diagnostiziert werden. Das obe-
re und untere Sprunggelenk, der Riick-,
Mittel- und Vorfufd und deren Position,
Beweglichkeit und Flexibilitdt miissen un-
tersucht werden. Zur Dokumentation eig-
nen sich primédr Fotos und klinische
Scores. Rontgenbilder sind in den ersten
Lebensmonaten nie erforderlich, konnen
jedoch manchmal im Behandlungsverlauf
hilfreich sein und zusétzliche Informatio-
nen geben.?

Bei allen Sauglingen muss eine Ge-
samtuntersuchung inklusive einer neu-
roorthopadischen Evaluierung durchge-
fithrt werden. Die Anamnese beziiglich
Schwangerschaft und Geburt kann wert-
volle Hinweise auf eine mégliche Ursache
von Auffalligkeiten geben. Ein Hiiftultra-
schall sollte stets durchgefiihrt werden,
obwohl die Verbindung zwischen Hiiftdys-
plasie und FuRdeformitéten wie Metatar-
sus adductus oder Klumpful® kontrovers
beschrieben ist.3 4

56

Lagebedingte Fehlstellungen

Lagebedingte Fehlstellungen entstehen
durch die Position und Platznot in utero.
Da das Platzangebot besonders in den letz-
ten Wochen der Schwangerschaft deutlich
abnimmt, zeigen sich diese Fehlstellungen
iiblicherweise bei friihgeborenen Siuglin-
gen deutlich seltener.> Dennoch ist die
Atiologie manchmal iiberlappend und be-
sonders FiifSe, die auch eine leichte mus-
kuldre Imbalance zeigen, sind besonders
in Hinsicht auf ein noch nicht vollig aus-
gereiftes oder unbalanciertes neuromoto-
risches System hin zu beobachten.

Metatarsus adductus

Der Metatarsus adductus, besser be-
kannt als Sichelfuf3, ist die haufigste la-
gebedingte Fehlstellung. Der Vorfuf3 ist
in Relation zum Riickfuf$ adduziert und
es zeigt sich oft eine prominente Basis
des fiinften Metatarsal-Knochens. Die
Achillessehne ist nicht verkiirzt und es ist
eine volle passive Dorsalextension mog-
lich (Abb. 1). Bei einem flexiblen Sichel-
ful ist die Abduktion {iber die Neutrale
moglich; dieser korrigiert sich in der Re-
gel spontan. Eine Stimulation des duf3e-
ren und Dehnung des inneren FuRrandes
kann von den Eltern durchgefiihrt wer-
den und die Spontankorrektur eventuell
beschleunigen. In rigiden Fallen, in de-
nen der Ful} nicht abduzierbar ist, kann
eine Abduktionsorthese, wie z.B. IPOS-
Schiihchen, bis zum 6.-9. Lebensmonat
verwendet werden.

Besonders rigide Félle sollten einer
Gipstherapie zugefiihrt werden. Beim Gip-
sen ist eine Abduktion des Fufles mit Ge-
gendruck auf das Calcaneocuboid-Gelenk
durchzufiihren. Dies entspricht der Gips-
Methode nach Kite, die fiir die Behand-
lung des Klumpful3es obsolet ist, jedoch

beim SichelfuR gut korrigiert.® Es sollten
gut modellierte Ober-Unterschenkel-Gipse
angelegt werden; bei sehr grof3er Erfah-
rung mit Siuglingsgipsen ist auch ein
alleiniger Unterschenkelgips erfolgreich.”
Eine Nachbehandlung mit einer Abdukti-
onsorthese ist aber dann meist erforder-
lich. Eine rezente Studie beschreibt ver-
gleichbare Ergebnisse der Gips- und der
initialen Schienenbehandlung,® wobei
hier die Form der Schiene und die Compli-
ance groBen Einfluss haben.

Fast alle Fille korrigieren sich gut und
dauerhaft mit dem beschriebenen Behand-
lungsregime. Es gibt eine kleine Minder-
heit an Fillen, die dazu tendieren, auch
nach Behandlung wieder aufzutreten, und
die eine langere orthotische Nachbehand-
lung notwendig machen. Diese Fille zei-
gen {iblicherweise eine ausgepriagte Mus-
kelimbalance mit einem Uberwiegen der
Tibialis-anterior-Sehne.

Selbst rigide Sichelfiil3e sind keine In-
dikation zur operativen Korrektur, da sie
zu keiner funktionellen Beeintrachtigung
oder einem Schuhkonflikt fithren. In ei-
ner Langzeitstudie von Patienten mit Si-
chelfull wurden keine funktionellen Pro-
bleme gesehen und kein Fuly wurde als
schlecht klassifiziert.? Fiir extrem selte-
ne, sehr schwere persistierende Deformi-
tdten mit deutlichem Schuhkonflikt in
der Kindheit steht eine minimal invasive
Operationsmethode zur Verfiigung.'9
Kosmetische Interessen der Eltern sollten
nicht als Indikation zur Operation akzep-
tiert werden: Eine kosmetische Korrektur
kann auch nach Wachstumsabschluss
noch erfolgen.

Z-Ful

Beim Z-Ful} handelt es sich um eine
seltene Kombination aus Sichelfuf$ und
vermehrtem Fersenvalgus mit vermehrter
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talokalkanearer Divergenz, wie sie auch
beim Talus obliquus oder angeborenen
Plattfu® zu finden ist. Diese Fehlstellung
ist nach der Geburt extrem selten und
wird iiblicherweise spater, etwa um das 4.
bis 6. Lebensjahr, diagnostiziert. Nach der
Geburt ist die rigide Form dieser Fehlstel-
lung sehr schwer zu gipsen. Im Kindesal-
ter ist eine operative Korrektur moglich.
Hier werden Verfahren zur kindlichen
Plattfullkorrektur, wie z.B. die Calcaneus-
verldngerung, mit Verfahren gegen die
VorfulRadduktion wie Cuneiforme-ope-
ning-wedge-Osteotomie oder Tibialis-an-
terior-Transfer kombiniert.! Inwieweit es
sich hier, besonders bei schweren Fillen,
tatsdchlich um eine lagebedingte Fehlstel-
lung handelt, ist unklar.

Pes calcaneovalgus (HackenfuR)

Der Hackenful? ist eine sehr haufige
lagebedingte Fehlstellung und durch eine
extreme Dorsalextension des Fufles cha-
rakterisiert. Dabei liegt der Ful3riicken oft
am Unterschenkel an (Abb. 2). Manchmal
kann zusatzlich der Vorful3 leicht abdu-
ziert sein, in Kombination mit einer Val-
gusstellung der Ferse. Eine klare Differen-
zierung vom angeborenen Talus vertika-
les ist sehr einfach, da sich der Riickfuf’
nicht im Spitzfuf} befindet und die Achil-
lessehne nicht verkiirzt ist. Ein Crus re-
curvatum valgum (posteromedial bo-
wing) zeigt oft eine sehr dhnliche Ful3-
stellung, wobei hier der Ful? selbst normal
ist und sich die Fehlstellung in der dista-
len Tibia befindet (Abb. 3). Wenn der Ha-
ckenfuld {iber die Neutralstellung plantar-
flektiert werden kann, reichen die Deh-
nung und Massage durch die Eltern zur
Korrektur aus. In weniger flexiblen Fallen
konnen 1 bis 2 Gipse die Korrektur be-
schleunigen.!? Eine Schienenbehandlung
ist nie erforderlich.

Abb. 1: Milder, aber hartnacki-
ger SichelfuR

Abb. 2: Hackenfult bei einem
Neugeborenen

Abb. 3: Crus recurvatum
valgum (posteromedial
bowing). Die Fehlistellung
betrifft hier nur die Tibia

Abb. 4: Die KlumpfuRhaltung sieht aus wie ein Klumpfu® (a), ist aber passiv vollstandig korrigierbar (b)

KlumpfuB-Fehlhaltung (KletterfiiRchen)
Die Klumpfuf3-Fehlhaltung (,,positional
clubfoot®) ist eine lagebedingte Fehlstel-
lung, die auf den ersten Blick an einen
Klumpful§ erinnert. Der Fuf ist im Spitz-
fuf, in Adduktion und einwarts gedreht.
In ganz milder und sehr flexibler Form ist
diese Fehlstellung in unseren Breiten auch
als KletterfiiBchen bekannt. Sie lésst sich
passiv vollstindig korrigieren und in die
freie Dorsalextension tiberfithren (Abb. 4).
Der Ubergang zum ganz milden kongeni-
talen Klumpfu ist dann gegeben, wenn
sich die Fehlstellung nicht passiv vollstan-
dig korrigieren lasst. Falls ein Gips zur
Korrektur erforderlich ist, sollte auch eine
FufSabduktionsschiene verwendet werden.

Strukturelle Fehlbildungen

Klumpfu®

Mit einer Inzidenz von 1,25 auf 1.000
Lebendgeburten ist der Klumpfuf3 die hau-
figste angeborene Deformitat. In 40-50%
der Félle besteht ein beiderseitiger Klump-
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full. Mannliche Sauglinge sind 2,5-mal
héufiger betroffen als weibliche. Die Atio-
logie ist nach wie vor unklar; viele unter-
schiedliche Faktoren werden jedoch mit
dem Auftreten der Fehlbildung assoziiert.
Eine familidre Haufung ist bekannt, und
genetische Studien favorisieren die Theo-
rie einer heterogenen Erkrankung mit ei-
nem polygenetischen Schwellenwert-Mo-
dell, um die Vererbung zu erkldren.!?
Der KlumpfuR ist eine sehr komplexe
Deformitat mit unterschiedlichen Kompo-
nenten, die oft getrennt beschrieben wer-
den, aber natiirlich verbunden sind. Es
zeigen sich ein Spitzfuly des Riickfules
aufgrund einer Verkiirzung der Achilles-
sehne, weiters ein Fersenvarus (Inversi-
on) und eine Adduktion des Calcaneus,
der diesen nahe an die Fibula bringt. Der
Calcaneus steht parallel unter dem Talus.
Der Vorful} ist adduziert und im Cavus,
und das Naviculare ist nach medial ver-
schoben und steht nahe dem medialen
Malleolus. Obwohl der Vorful? in Relation
zur Tibia supiniert ist, steht er in Relation
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zum Rickful in Pronation (Abb. 5). Zu-
sétzlich zu diesen Fehlstellungen der Kno-
chen zeigen sich deutliche strukturelle
Veranderungen, wie eine abgeflachte Ta-
lusrolle,'* die durch briiskes Gipsen noch
weiter abflachen kann. Die Béander sind
fibrotisch, die Muskeln kontrakt und das
Gewebe des inneren Fullrandes hat Cha-
rakteristika von Narbengewebe mit ver-
mehrten myofibroblastischen Zellen.!> 16
Sekundire Klumpfiifse, wie bei Arthro-
grypose, Myelomeningozele, Spina bifida
oder neurogenen Stérungen sowie im
Rahmen von Syndromen oder auch asso-
ziiert mit fibularer Hemimelie miissen
abgegrenzt werden.

Die prédnatale Diagnose des Klumpfu-
Res hat in den letzten Jahren deutlich zu-
genommen, und die meisten Miitter bevor-
zugen es, iiber den Klumpful? ihres Saug-
lings vor der Geburt zu erfahren.!” Prina-
tale Beratung ist entsprechend erforder-
lich und wichtig und sollte eine Aufkla-
rung {iber die Behandlung und Prognose,
iiber mogliche sekundire Ursachen des
Klumpfufles und iiber die Moglichkeit ei-
ner falsch positiven Ultraschalldiagnose
beinhalten.

Die Behandlung sollte innerhalb der
ersten 3 Lebenswochen beginnen, wobei
hier keine Eile besteht und die Therapie
nicht in den ersten Lebenstagen begonnen
werden soll. Wenn Mutter und Kind aus
dem Krankenhaus entlassen und kréftig
und gesund genug sind, soll eine Vorstel-
lung erfolgen. Bei Erstvorstellung wird
eine griindliche Untersuchung des gesam-
ten Sauglings inklusive Fotodokumenta-
tion durchgefiihrt. Weiters sollte der Pi-
rani-Score erhoben werden, der sich in
Studien als reproduzierbar und valide
erwiesen hat.!®

In den letzten 10 Jahren hat sich die
Ponseti-Methode als Goldstandard der
KlumpfulStherapie weltweit durchge-
setzt.!” 20 Die Ponseti-Methode ist ein
primér nicht operatives Behandlungsre-
gime, basierend auf wochentlicher Gips-
redression und einer minimal invasiven
Achillessehnen-Durchtrennung. Die be-
eindruckenden Ergebnisse werden dabei
durch ein moglichst exaktes Einhalten
der einzelnen Therapieschritte und Re-
dressionsgriffe erzielt.?> 22 Fiir den ers-
ten Gips wird das erste Metatarsale geho-
ben, um so den Vorful} und Rickful} in
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Abb. 5: Einseitiger Klumpful®
bei einem 5 Tage alten Mad-
chen (a). Dieselbe Patientin
im Alter von 9 Jahren nach
Ponseti-Behandlung mit
zusatzlichem Tibialis-anteri-
or-Sehnen-Transfer (b)

Abb. 6: Patient mit kongenitalem Talus vertikalis rechts und Klumpful links

dieselbe Ausrichtung und Ebene zu brin-
gen. Der Ful} darf niemals proniert wer-
den. Bei den néchsten Gipsen erfolgt eine
Abduktion des Fuf3es mit Gegendruck am
Talushals zur Stabilisierung des Talus in
der Malleolengabel. Dadurch wird der
Calcaneus unter dem Talus derotiert und
die Fehlstellung korrigiert. Etwa 4-6
Ober-Unterschenkel-Gipse in 90° Knie-
beugung sind bis zum Erreichen der voll-
stdndigen Korrektur erforderlich. Eine
daran anschlie@ende Durchtrennung der
Achillessehne ist in etwa 90% der Félle
noétig, falls eine Dorsalextension von 15°
nicht erreicht werden kann. In Fillen, in
denen eine Dorsalextension iiber 15°
moglich ist, sollte ein Rontgenbild des
Fulles seitlich in maximaler Dorsalexten-
sion angefertigt werden. Dieses erlaubt
die Evaluierung der tatsdchlichen Riick-
fullkorrektur durch Beurteilung des tibio-

kalkanearen Winkels und zeigt eine
eventuelle SchaukelfuR-Tendenz.?® Die
Achillessehne wird perkutan durch Stich-
inzision vollstdndig von medial nach la-
teral durchtrennt. Der letzte Gips bleibt
fiir drei Wochen und sollte in maximaler
Abduktion und Dorsalextension ange-
bracht werden. Nach der Gipsentfernung
muss eine FuBabduktionsschiene (Pon-
seti-Schiene, Denis-Browne-Schiene) ge-
tragen werden. Der Klumpful8 wird in 60°
AufSenrotation fixiert, wihrend der nicht
betroffene Ful? bei einseitigem Klumpfuf3
auf 40° gestellt wird. Die Schiene muss in
den ersten 3 Monaten fiir 22 Stunden und
danach bis zum 4. Lebensjahr nachts und
zum Schlafen getragen werden. Eine Ver-
setzung der Tibialis-anterior-Sehne ist in
etwa 20% der Faille, iiblicherweise zwi-
schen dem 4. und 6. Lebensjahr, erforder-
lich. Diese Operation kompensiert die oft
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vorhandene signifikante Schwéche der
Peronealmuskulatur. Die mittel- und
langfristigen Ergebnisse der Ponseti-Me-
thode sind sehr gut und anderen Thera-

pieverfahren - besonders klassischen
operativen Entflechtungen - deutlich
iiberlegen.>4-29

Kongenitaler Talus verticalis

Der kongenitale Talus verticalis présen-
tiert sich als Schaukelful3-Fehlstellung mit
fixiertem Spitzfull des RickfuBes und
nach dorsal auf den Talus disloziertem
Naviculare. Es ist dies die schwerste Form
des angeborenen Plattful’es. Die Abgren-
zung zum Talus obliquus bilden die fixier-
te, nicht reponierbare Dislokation des Na-
viculare und die fixierte Spitzful3stellung.
Beides ist in seitlichen Funktionsaufnah-
men ersichtlich. Flexible angeborene
PlattfiifSe finden sich extrem selten, sind
in der Regel nicht therapiebediirftig und
fallweise erster Hinweis auf eine musku-
lare Dysbalance bei milden Formen der
Zerebralparese.

Der kongenitale Talus verticalis zeigt
sich in 50% der Félle beidseits, kann je-
doch auch nur einseitig vorkommen oder
auch mit einem kontralateralen Klump-
ful} assoziiert sein (Abb. 6). Die meisten
Félle treten in Verbindung mit Syndro-
men auf, wie zum Beispiel bei Arthrogry-
pose, Trisomie 18, sakraler Agenesie oder
Larsson-Syndrom. Die Inzidenz ist mit
etwa 1:10.000 Lebendgeburten etwa
zehnfach niedriger als die des Klumpfu-
Res. Die exakte Atiologie ist unbekannt,
wobei Muskeldysbalance, intrauterine
Kompression — besonders in Verbindung
mit Arthrogrypose — oder ein Entwick-
lungsarrest des Ful3es diskutiert werden.
Neuere Studien zeigen, dass Auffélligkei-
ten bei Muskelbiopsien bei Talus vertica-
lis sehr haufig sind und besonders bei
Patienten mit kongenitaler Myopathie
und distaler Arthrogrypose gehauft auf-
treten.30 Ein isolierter Talus verticalis
kann auch autosomal dominant mit vari-
abler Expression und inkompletter Pene-
tranz vererbt werden.3! Klassifikationen
beziehen sich {iblicherweise auf die zu-
grunde liegende Atiologie und es werden
primaér isolierte Formen (44%) von asso-
ziierten Formen mit oder ohne neurolo-
gisches Defizit (50%) unterschieden.32

Traditionellerweise waren offene Ge-
lenksoperationen die Therapie der Wahl,

wobei hier zuletzt eine offene Entflech-
tung liber einen horizontalen Cincinnati-
Zugang mit offener Achillessehnenverlan-
gerung, Kapsulotomie und einem media-
len Release mit Reposition des Naviculare
und Bohrdrahtfixation durchgefiihrt wur-
de. Dobbs etablierte schlief3lich eine Gips-
redression in Kombination mit einem mi-
nimal invasiven Eingriff,33 der auch gerne
als ,reversed Ponseti“ beschrieben wird.
Dabei wird die talonavikulare Subluxation
durch Gipse mit Plantarflexion und Pro-
nation des Vorfufles mit Gegendruck von
plantar und medial auf den Taluskopf kor-
rigiert. Danach erfolgen eine Reposition
und Stabilisierung des Talonavikularge-
lenks {iber einen minimal invasiven Zu-
gang mit Bohrdrahtfixationen und eine
anschliefende perkutane Achillessehnen-
verlangerung. Eine Schienenversorgung

Abb. 7: Tibiale praaxiale Polydaktylie mit Dupli-
katur des ersten Strahls

ist zur Rezidivprophylaxe erforderlich.
Obwohl in der Literatur durchwegs gute
Resultate beschrieben sind,3% 34 ist beson-
ders bei syndromalen Fehlstellungen fall-
weise noch eine offene Operation erfor-
derlich.

Fehlbildungen und Duplikaturen der
Zehen und Zehenstrahlen

Curly toes

Zehenfehlstellungen sind sehr haufig.
Viele Neugeborene und Kleinkinder zeigen
milde Fehlstellungen und ,verdrehte“ Ze-
hen, die unter dem Begriff ,curley toes“
subsumiert werden. Diese sind meist beid-
seitig und betreffen am héaufigsten die
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Zehen II bis IV. In den meisten Féllen kor-
rigieren sie sich spontan oder entwickeln
sich in die Richtung der gegebenenfalls
familidr gehduften Zehenfehlstellung. Bei
tatsidchlichen knochernen Deformititen
mit Fehlbildungen der Phalangen kann
eine operative Korrektur erfolgen. Diese
ist nur bei hartndckigem Schuhkonflikt
bei Subductus oder Superductus (Uber-
oder Unterschlagen der Zehe) indiziert,
wo eine Losung durch eine Tenotomie der
Flexorsehne, mit oder ohne Bohrdrahtfi-
xation, erfolgen kann.3°

Syndaktylie

Syndaktylie bezeichnet die héautige
Uberbriickung zweier oder mehrerer Ze-
hen, wobei meist die II. und III. Zehe ver-
bunden sind. Die Verbindung fiihrt iibli-
cherweise zu keiner funktionellen Beein-
trachtigung und benotigt keine operative
Trennung. Ausnahmen sind Falle, in de-
nen es durch unterschiedlich lange Zehen
im Wachstum zu einer Fehlstellung kom-
men kann; hier sollte eine Trennung mit
Hilfe einer Z-Plastik durchgefiihrt werden.

Polydaktylie

Die Polydaktylie am Fuf3, das Vorhan-
densein von iiberzdhligen Zehenstrahlen,
kann den lateralen V. Strahl (fibulare oder
postaxiale Polydaktylie), die mittleren
Strahlen (zentrale Polydaktylie) oder den
medialen ersten Strahl (priaxiale oder
tibiale Polydaktylie) betreffen. Polydakty-
lie kann Teil eines Syndroms sein, ist je-
doch haufiger eine isolierte Fehlbildung
und tritt in 50% der Félle beidseits auf. Je
nachdem, ab welchem Level der Zehen-
strahl dupliziert ist, werden ein distaler
phalangealer, ein mittlerer phalangealer
und ein proximaler phalangealer Typ von
einem metatarsalen Typ mit entsprechen-
der Duplikatur unterschieden.3®> 37 Ein
tarsaler Typ mit Duplikatur von Mittelful3-
knochen oder eine partielle Duplikatur
des Riickfulles sind sehr selten.

Bei der fibularen Polydaktylie wird die
Entfernung des iiberzéhligen Strahles la-
teral meist zwischen dem 6. und 12. Le-
bensmonat empfohlen. Rontgenbilder sind
erforderlich, um den lateralsten Strahl als
den hypoplastischen zu bestatigen. Die
tibiale Polydaktylie zeigt sich in unter-
schiedlichsten Formen und ist deutlich
komplexer beziiglich der chirurgischen
Korrektur (Abb. 7).
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Strahlendefekte

Strahlendefekte finden sich iiblicher-
weise in Verbindung mit anderen Defor-
mitdten wie der fibularen oder tibialen
Hemimelie mit Verkiirzung des Unter-
schenkels. Bei der fibularen Hemimelie ist
das laterale Entwicklungsfeld betroffen.
Entsprechend zeigt sich neben der Verkiir-
zung des Beines mit Hypoplasie oder Apla-
sie der Fibula ein Fehlen der lateralen
Zehenstrahlen.3® In dhnlicher Weise ist
die tibiale Hemimelie mit der Polydaktylie
oder Aplasie von medialen Strahlen ver-
bunden.

Zentrale Strahlendefekte finden sich in
Form des Spaltfulles, der mit einer Inzi-
denz 1 auf etwa 90.000 Geburten extrem
selten ist, dafiir meist beidseits vor-
kommt.3° Die Klassifikation beruht auf der
Anzahl der fehlenden Strahlen. Die ope-
rative Korrektur zielt auf die Verschméle-
rung des Fuldes ab, um diesen im Konfek-
tionsschuh versorgen zu kénnen.4° [ |
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Gesiinder laufen mit smarter Socke

Robuste Sensor-Elektronik in den Textilien misst Druckverteilung, Beschleunigung,

Temperatur und Feuchtigkeit.

chmerzenden Fiilen liegt oft eine
S einseitige Gewichtsbelastung zugrun-
de. Beim Laufen merken davon aber die
wenigsten etwas. Hier setzt die ,,smarte
Socke* an.

,Die bei uns hergestellte Elektronik der
Socke misst die Druckverteilung und Be-
schleunigung am Fuf3. Dadurch kénnen
Riickschliisse auf Parameter wie einseitige
Belastung gezogen werden®, erklart Prof.
Dr. Stephan Odenwald von der Professur
fiir Sportgeritetechnik der Technischen
Universitat Chemnitz. Gemeinsam mit sei-
nen Mitarbeitern Markus Hill und Maja
Neubert erstellte er nicht nur die Elektro-
nik, sondern programmierte auch die zu-
gehorige App. Diese verfiigt iiber eine gra-
fische Benutzeroberfliache, die aufbereite-
te Daten in Echtzeit auf mobilen Geréten
wie Smartphones und Tablets anzeigt. So
sehen Nutzer genau, welcher Fullbereich
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wie stark belastet wird. Kommt es zu einer
Uberanstrengung, schligt die App Alarm.
Sensoren erfassen aullerdem Luftfeuchte
und Temperatur. Das eroffnet Anwen-
dungsfelder in der Schmerz- und Unfall-
therapie, aber auch im Leistungs- und Frei-
zeitsport. Medizinische Anwendungen sind
ebenfalls denkbar, zum Beispiel im Bereich
der Rehabilitation und Diabetologie.

Ein weiterer Vorteil der neuen Technik:
Die Daten sind vergleichsweise genau und
umfangreich, denn sie kdnnen iiber ldnge-
re Zeit ununterbrochen und insbesondere
in verschiedenen Alltagssituationen auf-
gezeichnet werden. Ein Aufenthalt in ei-
ner medizinischen Einrichtung ist nicht
notig. ,,Im Vergleich zu Messmethoden im
oder am Schuh bietet unsere Losung den
Vorteil, dass die Tragerin oder der Trager
die Sensorik sogar quasi barfuf$ nutzen

kann, da Schuhe zur Erfassung nicht notig
sind“, erldutert Odenwald. Damit das
funktioniert, muss die Elektronik robust
sein und fest am Fuld anliegen. Dafiir ent-
wickelte der Textilhersteller Lindner aus
Hohenstein-Ernstthal ein eigenes Verfah-
ren, durch das die Sensorik wie bei einem
Sandwich zwischen zwei Textilschichten
eingebettet liegt. Zusédtzlich verhindert
eine Geleinlage das Verrutschen.

Das Potenzial der smarten Socke be-
scheinigten ihr auch Experten auf der
»2Medica“ 2016, der internationalen Fach-
messe fiir Medizintechnik und Elektrome-
dizin. Nun soll sie zur Marktreife gefiihrt
werden. (red) [ |

Quelle:

Technische Universitdt Chemnitz
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Tarsale Coalitio

Haufig verkannte Ursache
fur FuRschmerzen im Jugendalter

FuRschmerzen im Jugendalter sind in Bezug auf ihre Atiologie sehr

unterschiedlich. Die tarsale Coalitio als Schmerzausloser bleibt viel zu

oft Uber lange Zeit unerkannt. Einfache klinische Untersuchungen sind

bei dieser Erkrankung jedoch bereits wegweisend, sofern an das

mogliche Vorliegen einer tarsalen Coalitio gedacht wird.

Definition und Klassifikation

Tarsale Coalitionen sind eine relativ
héufige Anomalie des Fufes. Definitions-
gemdfd versteht man darunter briicken-
artige Verbindungen zwischen zwei oder
mehr Knochen des Riick- und/oder Mit-
telfuBes. Nach der Art der Verbindung
konnen knocherne, kartilagindre und
fibrose Coalitionen unterschieden wer-
den. Die Klassifikation erfolgt anhand
der Lokalisation der Briicke. Am haufigs-
ten werden Coalitionen kalkaneonaviku-
lar (53%) und talokalkanear (37%) be-
schrieben. Sie kdnnen jedoch auch zwi-
schen anderen Fuflwurzelknochen auf-
treten. Oft entwickelt sich eine zuneh-
mende fixierte (!) Knick-Plattful3-Stel-
lung. FuRform und -stellung kénnen je-
doch auch normal sein. Multiple Coaliti-
onen zwischen mehreren Knochen treten
meist im Rahmen eines komplexen Syn-
droms auf, z.B. bei Apert-Syndrom oder
Fibulahemimelie.

Atiologie und Epidemiologie

Die Atiologie der Coalitio tarsalis ist
bisher nicht genau bekannt. Eine Stérung
von Differenzierung und Segmentierung
der primitiven mesenchymalen Anlage der
tarsalen Knochen wird angenommen
(Harris 1955). Die Inzidenz liegt bei ca.
1% (Stormont 1983). Das méannliche Ge-
schlecht ist leicht bevorzugt betroffen und
39% der Patienten haben Verwandte ers-
ten Grades, die ebenfalls tarsale Coalitio-
nen aufweisen (Leonard 1974). Aus diesen
Griinden wird ein autosomal-dominanter
Erbgang mit relativ hoher Penetranz an-
genommen. 60% der kalkaneonavikularen
und 50% der talokalkanearen Coalitionen
treten bilateral auf.

Klinik
Nicht alle Patienten mit tarsalen Coaliti-

onen werden symptomatisch. Treten jedoch
Beschwerden auf, so ist der Schmerz das

Abb. 1: Heel-Rise-Test: Bleibt eine Varisierung der Ferse im Zehenspitzenstand aus, ist das Sub-
talargelenk nicht frei beweglich
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KEYPOINTS

® Bejunklaren FuBschmerzen
im Jugendalter muss an das
Vorliegen einer tarsalen Coa-
litio gedacht werden.

® Durchfiihrung des Heel-Rise-
Tests bei allen Patienten mit
Knick-Plattful

® Uberpriifung der Beweglich-
keit im Subtalargelenk bei
allen Jugendlichen mit Ful-
schmerzen

® Auf Hinweise auf Vorliegen
einer Coalitio tarsalis im seitli-
chen Strahlengang des kon-
ventionellen Réntgens achten
(,anteater nose sign*, C-Sign)

® Bei Verdacht auf tarsale Coa-
litio Screening mittels MRT
(strahlungsfrei)

® Bei schmerzhafter Coalitio
tarsalis sollte eine friihzeitige

Resektion angestrebt werden.

leitende Symptom. Die Coalitionen werden
erst durch die fortschreitende Ossifikation
der bestehenden fibrosen oder kartilagini-
ren Briicke schmerzhaft. Durch die Verkno-
cherung der Verbindungen der tarsalen
Knochen entsteht eine Bewegungsein-
schrankung der FuBwurzelgelenke, insbe-
sondere des Subtalargelenkes. Es kommt zu
kompensatorischer Fehl- und Mehrbelas-
tung von benachbarten Gelenken.

Der Zeitpunkt des Auftretens von
Schmerzen liefert Hinweise auf die Loka-
lisation der Coalitio: So verkndchern
kalkaneonavikulare Coalitionen typischer-
weise in einem Alter von 8-12 Jahren,
wéhrend talokalkaneare Coalitionen erst
mit etwa 12-16 Jahren symptomatisch
werden. Oft findet sich in der Anamnese
ein banales Supinationstrauma, dem oft
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monatelange persistierende Schmerzen
folgen, die auf konservative Therapiever-
suche (Modelleinlagen, Physiotherapie,
Gips) nicht ansprechen. Angegeben wer-
den Schmerzen praktisch ausschlieflich
bei und nach Belastung oder sportlicher
Aktivitat. Haufig wird der Schmerz in die
AuRenknoéchelregion projiziert.

Klinische Untersuchung

Liegt eine (Knick-)Plattfuf3-Stellung
vor, finden sich dementsprechend ein
meist deutlich verstdrkter Fersenvalgus
sowie ein abgeflachtes Fulflangsgewdlbe.
Der Heel-Rise-Test (Abb. 1) ist die ein-
fachste und beste klinische Methode, um
zwischen flexiblem und fixiertem Knick-
Plattful® zu unterscheiden: Bleibt eine Va-
risierung der Ferse im Zehenspitzenstand
aus, ist das Subtalargelenk nicht frei be-
weglich. Bereits dieses klinische Zeichen
muss zum Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner tarsalen Coalitio fithren.

Bei Patienten mit Knick-PlattfiiBen
konnen im Gangbild auch eine erhohte
Auflenrotation des Fufles mit erh6htem
Ful36ffnungswinkel sowie eine verminder-
te Dorsalextensionsfihigkeit im oberen
Sprunggelenk aufgrund einer Achillesseh-
nenverkiirzung auffallen.

Bei allen Patienten mit tarsalen Coali-
tionen finden sich — unabhéngig von der
Fuf’form — auch Druckschmerzhaftigkeit
iiber dem Sinus tarsi und der Coalitio
selbst. Der Schmerz lasst sich hdufig durch
Pro- und Supinationsbewegungen provo-
zieren. Hierbei kann bei einigen Patienten
auch ein schmerzhafter Peronealsehnen-
spasmus beobachtet werden.

Der wichtigste Schritt in der passiven
klinischen Untersuchung muss die Uber-
priiffung der subtalaren Beweglichkeit
sein. Im unteren Sprunggelenk lassen sich,
vor allem bei bereits verknécherten Coa-
litionen, oft lediglich schmerzhafte Wa-
ckelbewegungen durchfiihren.

Bildgebende Diagnostik

In standardméRig durchgefiihrten
Rontgenaufnahmen des FufRes, dp und
seitlich im Stehen, lassen sich die beiden
héufigsten Coalitionen nicht ausreichend
darstellen. Jedoch gibt es fiir beide Coali-
tio-Typen typische Verdnderungen. So
liefert im seitlichen Strahlengang zwar
das ,,anteater nose sign“ (verldngerter Pro-
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Abb. 2: ,Anteater nose sign“ (verlangerter
Processus anterior calcanei)

Abb. 3: Kalkaneonavikulare Coalitio in der
45°-Schragaufnahme

Abb. 4: C-Sign (fehlende Unterbrechung

zwischen medialer Talusschulter und Sustenta-
culum tali)

cessus anterior calcanei) einen Hinweis
auf das Vorliegen einer kalkaneonaviku-
laren Coalitio (Abb. 2), die Diagnose lasst
sich aber nur durch die Darstellung der
Coalitio in der 45°-Schriagaufnahme si-
chern (Abb. 3).

Ahnliches gilt fiir die talokalkaneare
Coalitio: Wéhrend in der seitlichen Stan-
dardaufnahme das C-Sign (fehlende Un-
terbrechung zwischen medialer Talus-
schulter und Sustentaculum tali) auf eine
talokalkaneare Coalitio hinweist (Abb. 4),
ist zur Diagnosesicherung die Durchfiih-
rung einer Computertomografie ratsam
(Abb. 5). Dieses diagnostische Mittel
bringt nicht nur die talokalkaneare Coali-
tio am besten zur Darstellung, sondern
lasst im Hinblick auf eine operative The-
rapie auch eine Beurteilung des Ausmal3es
der Briicke und der beteiligten Facetten
des unteren Sprunggelenkes zu.

Abb. 5: Talokalkaneare Coalitio im CT

Die Magnetresonanztomografie liefert
ebenfalls exzellente Ergebnisse in Darstel-
lung und Beurteilbarkeit von tarsalen Co-
alitionen. Zudem vermag sie zwischen
knochernen, kartilagindren und fibrésen
Briicken zu differenzieren. Zum Aus-
schluss einer Coalitio tarsalis bei unklaren
klinischen und nativradiologischen Befun-
den sollte aufgrund der Strahlungsfreiheit
die Durchfiihrung eines MRT gewéhlt und
das CT erst bei gesicherter Diagnose zur
OP-Planung herangezogen werden. Des
Weiteren ist an dieser Stelle darauf hinzu-
weisen, dass es sich empfiehlt, die vermu-
tete tarsale Coalitio in der entsprechenden
Schichtaufnahme auch als Orthopade
selbst zu verifizieren bzw. auszuschliefRen,
da die schriftlichen radiologischen Befun-
de hier oftmals inkonklusiv sind.

Therapie

Die Therapie der tarsalen Coalitio wird
in der Literatur kontrovers diskutiert. Ent-
lastung und Ruhigstellung der betroffenen
Fiife bringen fiir die jungen Patienten zwar
oft eine Besserung der Schmerzsituation
wéhrend des Tragens der Orthese oder des
Gipses, sind jedoch langfristig nicht zufrie-
denstellend. Bei Patienten mit schmerzhaf-
ten Coalitionen erscheint ein operatives
Vorgehen zur dauerhaften Schmerzbeseiti-
gung und ggf. gleichzeitigen Stellungskor-
rektur am sinnvollsten. Die operativen
Moglichkeiten sind folgende:

* Resektion der tarsalen Coalitio und In-
terposition eines Platzhalters (Fett/
Muskel/Knochenwachs) zur Rezidiv-
prophylaxe (Abb. 6);

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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Abb. 7: Talokalkaneare Coalitio praoperativ (a) und nach Korrektur (b)

* Korrektur der Planovalgus-Deformitat
(Kalkaneusstoppschraube/Arthrorise/
Osteotomien) (Abb. 7);

* subtalare Arthrodese.

Fiir kalkaneonavikulare Coalitionen
sollte friih und groRziigig die Indikation
zur Resektion gestellt werden. Die OP-
Technik ist in diesen Fallen relativ einfach
und die Ergebnisse nach ausreichender Re-
sektion und Korrektur der Fehlstellung gut.

Bei talokalkanearen Coalitionen ist ei-
ne differenzierte Abwagung von Alter,

Fehlstellung, Leidensdruck und Prognose
angebracht.

Vor Wachstumsabschluss sollte immer
die Resektion angestrebt werden. Neben
Schmerzreduktion stehen hier der lang-
fristige Erhalt einer (Teil-)Mobilitat des
Subtalargelenkes und die Vermeidung von
Arthrosen benachbarter Gelenke im Vor-
dergrund. Nach Wachstumsabschluss soll-
te die Resektion Patienten mit kleinen
Coalitionen, lokalen Schmerzen und feh-
lenden degenerativen Verdnderungen der
tarsalen Gelenke vorbehalten bleiben. Bei

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

ausgedehnten knochernen Coalitionen,
Fehlstellungen und Arthrosen wird nach
Wachstumsabschluss die Durchfithrung
einer (reorientierenden) Arthrodese des
Subtalargelenkes empfohlen.

Ergebnisse und Prognose

Bei der Aufklarung des Patienten sollte
ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
dass mit einer vollstédndigen Integritit des
RiickfulRkomplexes auch nach ausreichen-
der Resektion und Stellungskorrektur
nicht zu rechnen ist. Zumeist zeigt sich
zwar eine deutlich verbesserte Beweglich-
keit im talokalkaneonavikularen Gelenk-
komplex, jedoch bestehen nach korperli-
cher Belastung und sportlicher Aktivitat
oft Restbeschwerden. Die Rezidivrate
(Reossifikation) betrdgt etwa 6-8%. M
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Chronische Instabilitit der Syndesmose am oberen Sprunggelenk

Operative Therapie unter Verwendung
des TightRope®-Systems

In einer mittelfristigen Studie beschreiben wir die Ergebnisse nach Stabilisierung

von chronischen Syndesmosenverletzungen am oberen Sprunggelenk.

Bandverletzungen am oberen Sprung-
gelenk (OSG) sind die haufigste Ver-
letzung sowohl beim Sport als auch im
Rahmen von Freizeitunfallen. Eine isolier-
te Verletzung der distalen tibiofibularen
Syndesmose ereignet sich bei 1-17% aller
Sprunggelenksdistorsionen. Haufig lasst
sich der Verletzungsmechanismus als Au-
Renrotations-Dorsalextensions-Mechanis-
mus des Sprunggelenkes beschreiben.

Da Syndesmosenverletzungen, die im
Rontgen nicht durch eine ausgeprégte Er-
weiterung der tibiofibularen Distanz auf-
fallen, hdufig unerkannt bleiben, erfolgen
manchmal die fiir die Heilung erforderli-
che Schonung und Stabilisierung nicht.
Eine chronische Instabilitit kann sich aus
unerkannten akuten Verletzungen, aber
auch aus behandelten oder operierten
Syndesmosenrupturen entwickeln. Die
Patienten berichten typischerweise {iber
Schmerzen wahrend der Belastung (be-
sonders in  Stop-and-go-Sportarten),
Schwellung und Druckschmerz entlang
der ventralen Syndesmose, Kraftdefizit
beim aktiven Abdruck und manchmal
iiber Instabilitdtsgefiihl im Sinne eines
»giving way“ auf unebenem Boden. Wenn
diese Beschwerden auf konservative The-
rapien, insbesondere auf ein aktives Sta-
bilisierungstraining, nicht ansprechen und
ein klares Trauma in der Anamnese vor-
liegt, muss die Diagnose ,,chronische Syn-
desmoseninstabilitdt“ erwogen werden.
Verschiedene klinische Stresstests, MRI-
Diagnostik und sonografische Untersu-
chungen kénnen weitere Hinweise liefern.
Die definitive Diagnose kann aber nur
wiahrend der arthroskopischen Operation
am OSG verifiziert werden.

Die Methoden der Fixation der operativ
angefrischten Syndesmose, um eine Hei-
lung in der richtigen Position und Distanz
zu erzielen, sind entweder die von fibular
eingebrachte Stellschraube oder die neu-

eren Faden-Knopf- oder Plittchen-Syste-
me. Die Literatur beschreibt betreffend die
Stellschraube die Komplikationsmoglich-
keiten von Schraubenbruch, Fehlpositio-
nierung der Fibula zur Tibia und Kompli-
kationen bei der Entfernung der Schraube.
Die Faden-/Plattchen-Systeme scheinen
hier Vorteile zu bieten, die in der aktuel-
len Literatur auch analysiert und verglei-
chend beschrieben wurden.

Methode

Von 2007 bis 2016 wurden 22 Patienten
(5 Ménner, 18 Frauen, 21-50 Jahre alt) mit
chronischer Syndesmoseninstabilitit ope-
riert. Alle Patienten erhielten nach einge-
hender klinischer Untersuchung und radio-
logischer Abklarung (Rontgen, MRI) zum
Ausschluss anderer Schmerzursachen eine
konservative Therapie fiir 3 bis 6 Monate.
Die klinische Untersuchung umfasste die
Beurteilung von Druckdolenz entlang der
ventralen Syndesmose, den Squeeze-Test,
den External-Rotation-Test und den Fibula-
Translation-Test. Ab 2014 wurden Squeeze-
Test, External-Rotation-Test und Fibula-
Translation-Test auch sonografisch doku-
mentiert. Beweglichkeit und Stabilitét des
Sprunggelenkes wurden ebenfalls klinisch
gepriift.

Operatives Vorgehen

Eine Arthoskopie des OSG wurde bei
allen operierten Patienten durchgefiihrt.
Der Oberschenkel wurde dazu in einer
Gyn-Stiitze gelagert, das Knie ca. 90° flek-
tiert, das Sprunggelenk blieb frei hdngend
und somit gut von allen Seiten zugénglich.
Ein nicht invasiver Ankle-Distraktor (Blue
Ankle Distractor — Firma Heintel, HSO So-
lutions, Osterreich) wurde verwendet, um
eine sanfte Distraktion des OSG und somit
eine gute Visualisierung der tibiotalaren
Gelenksflache zu erzielen. Als arthrosko-
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pische Zugédnge wurden der anteromedia-
le und der anterolaterale gewahlt. Eine
30°-Optik 2,7mm, kurzer Schaft, diente
zur Visualisierung.

Neben der Inspektion des gesamten von
ventral einsehbaren OSG wurde speziell
die Syndesmose inspiziert und bei Fibula-
Translation-Test, External-Rotation-Test
und Squeeze-Test dokumentiert. Ein
3,5mm-Tasthaken wurde vom anterolate-
ralen Portal in die distale Syndesmose
eingelegt. Wenn der Tasthaken im Syndes-
mosenspalt quer gestellt und rotiert wer-
den konnte und die anderen Tests auch ein
vermehrtes Spiel zeigten, war die chroni-
sche Instabilitit bestatigt.

Zur operativen Versorgung wurde ein
schmales scharfes Raspatorium in den
Syndesmosenspalt von intraartikulér ven-
tral kommend eingebracht und die Ansat-
ze der ventralen, zentralen und dorsalen
tibiofibularen Bander wurden im Sinne
einer ,Healing response“Technik durch
periostales Kratzen angefrischt. De facto
wurde somit aus der alten, insuffizient
verheilten Syndesmosenverletzung eine
frische Ruptur gezielt generiert.

Unter Bildwandlerkontrolle wurde die
optimale Positionierung 2-3cm oberhalb
der Gelenksebene der geplanten
TightRope®-Stabilisierung markiert. Eine
Inzision wurde lateral {iber der Fibula ge-
setzt. Nach Darstellung der Fibula und
periostaler Umfahrung ventral und dorsal
wurde die Syndesmose von vorne proximal
kommend noch angefrischt — unter sorg-
faltiger Schonung der Geféfde und Nerven.

Das Einbringen der TightRope® Syn-
desmosetic Fixation (Arthrex, Inc, Naples,
Florida, USA) erfolgte wie in der OP-An-
leitung beschrieben. Ein Bohrdraht wurde
zentral durch die Fibula mit Austritts-
punkt an der medialen Tibiakortikalis po-
sitioniert, mit dem 3,5mm-Hohlbohrer
iiberbohrt und danach der TightRope®
nachgezogen. An der medialen Austritt-
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stelle wurde {iber eine kleine Inzision das
Titanplattchen ans Periost anliegend ge-
flippt und das Flaschenzug-Fadensystem
stufenweise bei komprimierter Syndesmo-
se und frei hingendem OSG unter Span-
nung gezogen und mit Knoten gesichert.

Postoperative Therapie

Die Mobilisierung erfolgte unter Ver-
wendung einer Walker-Orthese (VA-
COped, Fa. OPED, Valley) fiir 6 Wochen
sowie Entlastung fiir 2 Wochen und Teil-
belastung fiir 4 Wochen. Akti-
ve Heilgymnastik wurde ab 2
Wochen post OP bis zur Wie-
deraufnahme der sportlichen
Aktivitat durchgefiihrt. Das
TightRope®-System  wurde
durchschnittlich 4 Monate
post OP ambulant in Regional-
anésthesie entfernt.

Resultate

Alle 21 operierten Patien-
ten mit chronischer Instabilitét
der Syndesmose wurden von
einem Operateur operiert. Die
10 Patienten aus den Jahren i
2007 und 2008 - 6 Frauen, 4
Miénner; alle sportlich aktiv;
Alter 38,8 (21-50) Jahre — wurden nach-
untersucht. 8 Patienten konnten klinisch
kontrolliert werden. 1 Patient konnte nur
per Mail kontaktiert werden, da er — mit
ausgezeichneter Funktion des operierten
Sprunggelenks — in Neuseeland bei einer
Rugbymannschaft unter Vertrag war. Eine
Patientin meldete sich auf die Anfrage hin
nicht. Sie hatte unmittelbar postoperativ
massive Schmerzen im Verlauf des Nervus
peroneus profundus gehabt und war am
Tag nach der OP revidiert worden. Es zeig-
te sich, dass das tibiale Plittchen beim
Flippen das subkutane Fettgewebe so ver-
zogen hatte, dass der N. peroneus profun-
dus beeintrichtigt wurde. Da diese Ner-
venlédsion noch Monate danach beim Lau-
fen und Gehen Schmerzen verursachte,
war die Patientin unzufrieden und einer
Nachuntersuchung nicht gewogen.

Alle Patienten waren sportlich voll ak-
tiv. Die AOFAS-Hindfoot-Scale zeigte eine
signifikante Verbesserung von préoperativ
25 auf postoperativ 54. Der FFI (Foot
Function Index) zeigte eine signifikante
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Verbesserung von praoperativ 51 auf post-
operativ 7. Eine Analyse der Rontgenbilder
des OSG zeigte keine signifikante Veran-
derung der tibiofibularen Distanz.

Diskussion

In der Nachuntersuchung zeigten alle
8 klinisch kontrollierten Patienten eine
signifikante Verbesserung in allen Scores.
Nativ radiologisch fanden sich keine Un-
terschiede in der Distanz der Syndesmose
im Vergleich zur unverletzten kontralate-

it

Syndesmose

Abb. 1: Chronische Instabilitdt der Syndesmose links

ralen Seite. Einschrankungen dieser Stu-
die sind die limitierte Anzahl der Patien-
ten und das Fehlen einer Kontrollgruppe.

Die symptomatische isolierte chroni-
sche Instabilitat des Syndesmose ist eine
seltene Spatfolge nach Sprunggelenksver-
letzungen. Das Syndesmotic TightRope®-
System ist seit ca. 10 Jahren auf dem
Markt, sodass die Studien zu dieser The-
matik meist kleine Patientengruppen um-
fassen. Meist sind es Patienten mit einen
hohen Aktivitdtsniveau, die diese Instabi-
litat nicht tolerieren.

Das Fehlen einer Kontrollgruppe ist ein
Schwachpunkt. Somit kann kein direkter
Vergleich zu anderen Operationsmetho-
den wie Stellschraube, Tightening der
ventralen Syndesmose + Stellschraube
oder Arthrodese gezogen werden. Zum
Vergleich der OP-Methoden gibt es jedoch
eine Anzahl von Kadaverstudien sowie
klinischer Studien zur Versorgung von
akuten Verletzungen. Hier zeigen sich bei
Verwendung der TightRope® eine gerin-
gere Komplikationsrate, eine bessere Po-

sitionierung der Fibula zur Tibia und die
Moglichkeit, das Implantat zu belassen.

Eine Entfernung der TightRope® ist
nach Erfahrung des Autors im Zeitraum
von 6 Monaten postoperativ gut in Regio-
nalanéasthesie und unter Bildwandlerkon-
trolle ambulant durchfiihrbar. Die person-
liche Erfahrung beruht auf Aussagen der
ersten versorgten Patienten, die 6 Monate
nach der Syndesmosennaht zufrieden und
sportlich voll belastbar waren, nach der
Entfernung aber aussagten: ,Jetzt fiihlt es
sich wieder wie mein Kndchel an.“ Dieses
Empfinden l&sst sich in einer
Finite-Elemente-Berechnung
(Lui 2016) nachvollziehen. Lui
zeigte, dass die Biomechanik
der OSG durch die Stabilisie-
rung der Syndesmose unter
Ausschaltung der physiologi-
schen 1,5mm-Federbewegung
massiv verdndert wird. Als
Komplikation, die es zu ver-
hindern gilt, zeigte sich die
oben beschriebene Verziehung
des Nervus peroneus.

In unserer Patientengruppe
wurde ein vorsichtiges post-
operatives  Mobilisierungs-
schema gewahlt. 6 Wochen
Teilbelastung mit Kriicken
sowie das Tragen einer Wal-
ker-Orthese wurden verordnet. In diesem
Zeitraum wurde jedoch bereits aktiv phy-
siotherapeutisch trainiert und geiibt, so-
dass nach 6 Wochen eine volle Belastbar-
keit erreicht wurde.

Die operative Versorgung mit arthros-
kopischer Anfrischung und TightRope®-
Stabilisierung hat sich gut bewéhrt. Der
kritische und schwierigste Part ist es, die
klinisch relevante Instabilitat der Syndes-
mose zu erkennen. |
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Lasion am Talus
Verletzungen des oberen Sprunggelenks machen bis zu 15% KEYPOINTS

aller Sportverletzungen tberhaupt aus. Dabei steigt die Zahl an

Verletzungen des Knorpels. Nach wie vor steht kein eindeutiger

Behandlungsalgorithmus zur Verfugung. Faktoren zur

Entscheidungsfindung sollen hier beschrieben werden.

ie haufigste Ursache einer osteochon-
dralen Lasion am Talus (OLT) ist
zweifelsohne das Trauma. So konnten in
einigen Studien im Vorfeld einer OLT bei
bis zu 70% der Fille eine Fraktur und bei
bis zu 50% eine OSG-Distorsion erhoben
werden. Die laterale Lision ist dabei hdu-
figer einem Trauma zuzuschreiben (98%)
als die mediale Lasion (70%). Doch nicht
nur das akute Trauma stellt eine Ursache
dar, auch die chronische Instabilitat mit
repetitiven Mikrotraumata hat einen Ein-
fluss auf die Entstehung einer OLT.
Obwohl das Trauma die haufigste Ur-
sache darstellt, wurden auch andere Ursa-
chen bzw. Faktoren beschrieben: kongeni-
tal/hereditér, spontane Nekrose, Steroid-
behandlung oder lokale Embolie. Bei Ju-
gendlichen scheinen diese atraumatischen
Ursachen im Vordergrund zu stehen.

Diagnostik

Zunachst ist die Anamnese dahinge-
hend charakteristisch, als ein tief sitzen-
der Schmerz im oberen Sprunggelenk bei
Belastung beschrieben wird — im Gegen-
satz zu einem eher oberflichlichen
Schmerz beim Impingement des Sprung-
gelenks. Bei der Untersuchung ist beson-
ders darauf zu achten, ob eine Fehlstel-
lung des Sprunggelenks oder eine Bandin-
stabilitét vorliegt. Eine eindeutige Druck-
schmerzhaftigkeit des betroffenen Anteils
des Talus liegt nicht immer zwingend vor,
da die Lasion vor allem medialseitig meist
weit posterior liegt. Auch ein Erguss oder
eindeutige synovitische Schwellung sind
nicht immer vorhanden. In der Bildgebung
darf die MRT als Goldstandard gesehen
werden, obwohl die Lasion auch im Ront-
gen zu sehen ist. Die OLT wird je nach
Autor in unterschiedliche Stadien einge-
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teilt (Tab. 1). Zur genauen GroRenbestim-
mung des Defekts oder einer subchondra-
len Zyste ist die Computertomografie bes-
ser geeignet. Begleitldsionen wie Bandrup-
turen oder Syndesmosenruptur lassen sich
allerdings nur in der MRT diagnostizieren.
Die Rontgendiagnostik ist allerdings nach
wie vor im Falle einer verdachtigen Fehl-
stellung des Sprunggelenks (Ferse oder
distale Tibia) unumgénglich.

Konservative Therapie

Der Stellenwert der konservativen The-
rapie ist beim Jugendlichen als vorrangig,
beim Erwachsenen eher als untergeordnet
anzusehen, da im Erwachsenenalter nicht
von einer Restitutio ad integrum auszuge-
hen ist. Als konservative Therapiemal3-
nahmen kommen die Modifikation der
sportlichen Aktivitat bzw. die Schonung,
die Einnahme von NSAR oder Glukosami-
noglykanen, physikalische Malinahmen
und vor allem die Physiotherapie bei zu-
sitzlicher Bandinstabilitit zum Tragen.
Fiir eine Infiltrationstherapie stehen Hy-
aluronsédurepréparate und PRP (,,platelet-
rich plasma“) zur Verfiigung.

Chirurgische Therapie

Im Rahmen der chirurgischen Thera-
pie gilt es vor allem, das geeignete Ver-
fahren, aber auch den geeigneten chirur-
gischen Zugangsweg zum oberen Sprung-
gelenk zu finden. Als Entscheidungshilfe
miissen folgende Faktoren ins Kalkiil ge-
zogen werden:

- Lage der Lasion (posterior/anterior, me-
dial/lateral)

- GroRe der Lasion

- Erstoperation/Revisionsoperation

- akute oder chronische Lasion

® Die Behandlung von Knor-
pelldsionen am Sprunggelenk
bleibt eine chirurgische Her-
ausforderung.

® Nach wie vor gibt es keine
eindeutigen Therapiealgorith-
men bzw. kein Verfahren, das
den anderen evidenzbasiert
Uberlegen ist.

® Die Entscheidung, welches
Verfahren angewandt wird,
hdngt vor allem von der
GroRe und der Lage des Knor-
peldefekts ab und davon, ob
eine Zyste vorhanden ist oder
nicht.

® Die Mikrofrakturierung als
alleinige Behandlung ist der-
zeit laut Literatur nur bis zu
einer maximalen GréRe von
1,5cm? (Empfehlung der
ICCRA: <1,0cm?) empfohlen.
Dartiber hinaus sind andere
Verfahren zu empfehlen.

® Begleiteingriffe wie Bandplas-
tik oder Umstellungsosteo-
tomien sollten in bestimmten
Fdllen erwogen werden.

- Vorhandensein einer subchondralen Zyste
- Zyste mit intaktem Knorpel

- Begleitldsion/Bandinstabilitét

- Fehlstellung

Beziiglich des chirurgischen Zugangs
muss zundchst entschieden werden, ob
die Operation offen oder arthroskopisch
durchgefiithrt wird. Vor allem die Mik-
rofrakturierung eignet sich fiir ein arth-
roskopisches Verfahren. Fillt die Ent-
scheidung fiir ein offenes Verfahren, muss
entschieden werden, ob eine Malleolusos-
teotomie notwendig ist oder ein offener
vorderer Zugang moglich ist. Um besser
abschétzen zu konnen, ob die Lision von
anterior zugénglich ist, kann ein Rontgen
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1 alleinige Knorpelldsion

Knorpelldsion mit subchondraler

2 .
a Fraktur und Odem

2b | wie Stadium 2a ohne Odem

3 abgeldstes Fragment, nicht disloziert

4 abgeldstes und disloziertes Fragment

5 subchondrale Zystenbildung

Tab. 1: Stadien der OLT (nach Hepple et al 1999)

in maximaler Plantarflexion hilfreich
sein. Posteromediale Lisionen bediirfen
aber meist einer medialen Malleolusos-
teotomie (Abb. 1), um die Lision behan-
deln zu kénnen.

Eindeutige Behandlungsalgorithmen
sind in der bisherigen Literatur nicht zu
finden, lediglich Empfehlungen werden
ausgesprochen.

Refixation

Dieses Verfahren kommt nur bei Ju-
gendlichen bzw. jungen Erwachsenen und
kurz zuriickliegenden traumatischen La-
sionen infrage, wobei die Refixation mit-
tels resorbierbarer Pins durchgefiihrt wer-
den kann. Das Fragment darf eine kriti-
sche Grole im Verhiltnis zur Pingrof3e
nicht unterschreiten.

Mikrofrakturierung

Diese ist wohl eine der am h&ufigsten
durchgefiihrten Therapien bei OLT. Laut
Literatur sollten nur Lisionen <1,5cm?
mittels Mikrofrakturierung behandelt
werden. Im Rahmen des ICCRA (Interna-
tional Congress on Cartilage Repair of the
Ankle) 2016 in Italien wurde die Grolle
allerdings auf 1,0cm? zuriickgestuft. Gro-
Rere Lasionen sollten einer Mikrofraktu-

rierung nicht mehr zugefiihrt werden, da
die lang- und mittelfristigen Ergebnisse
nicht zufriedenstellend sind. Auf3erdem ist
—wie auch am Kniegelenk — bekannt, dass
die Ergebnisse von Revisionseingriffen
nach Mikrofrakturierung schlechter sind
als solche, denen keine Mikrofrakturie-
rung vorangegangen ist. Als Verbesserung
der reinen Mikrofrakturierung wird zu-
sétzlich die Anlagerung einer Matrix vor-
geschlagen (autologe matrixinduzierte
Chondrogenese, AMIC-Technik).

Knorpelziichtung (ACI/MACI)

Die autologe Knorpelzellimplantation
ist wie am Kniegelenk ein zweizeitiges
Verfahren. Der Knorpel zur Ziichtung wird
am Kniegelenk entnommen, kultiviert und
dann auf eine Matrix aufgebracht, welche
nach Debridement in den Defekt gelegt
wird. Das Verfahren eignet sich fiir Lasio-
nen, die groRer als 1,0-1,5cm? sind, und
Revisionsoperationen. Die Nachteile des
Verfahrens sind seine zweizeitige Anwen-
dung und die doch erheblichen Kosten.
Bisher konnte die Knorpelzellziichtung
keine evidenzbasierten besseren Ergebnis-
se als andere Verfahren zeigen.

OATS (,,osteoarticular transfer system*)/
Mosaikplastik

Diese Technik erlaubt es, einen osteo-
chondralen Zylinder aus dem Kniegelenk
in das obere Sprunggelenk zu transferie-
ren. Sie eignet sich vor allem dazu, sub-
chondrale Zysten zugleich mit dem
Knorpeldefekt zu fiillen. Auch wird die-
se Methode als Revisionsmethode emp-
fohlen. Als Nachteile werden die Ent-
nahme von gesundem Knorpel aus dem
Kniegelenk gesehen und die Moglichkeit
daraus resultierender Beschwerden im
Kniegelenk.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

Abb. 2: Behandlung mit Stammzellen aus
Knochenmark

Knochenmarkstammzellen

Diese relativ neue Technik besteht da-
rin, aus Knochenmarkpunktat Stammzel-
len zu gewinnen. Dazu wird ein Punktat
aus dem Beckenkamm gewonnen und je
nach System zentrifugiert oder nicht. Die
Zellen werden dann in einem einzeitigen
Verfahren auf eine Matrix aufgebracht
und damit der Knorpeldefekt gedeckt. Die
bisherigen Ergebnisse sind relativ vielver-
sprechend. Die Vorteile des Verfahrens
liegen in seiner Einzeitigkeit und deutlich
niedrigeren Kosten als die Knorpelzell-
zlichtung. Einzelne Autoren beschreiben
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dieses Verfahren auch als arthroskopische
Anwendung, wobei die offene Applikation
aus Sicht des Autors einfacher erscheint.
Das Verfahren kann sowohl als Erstver-
fahren als auch im Falle einer Revision
angewandt werden (Abb. 2).

Alternative Verfahren

Bei Lisionen, die sich nicht mit den
oben genannten Methoden behandeln las-
sen, oder im Falle einer Revision kann
auch an ein Allograft fiir den Talus bzw.
fiir Teile des Talus gedacht werden. Hierzu
sind allerdings nur einzelne Fallberichte
in der Literatur vorhanden.

Innovative Verfahren

Dazu zihlen Verfahren, bei denen zer-
kleinerter juveniler allogener Knorpel
oder auch gereinigte extrazellulare allo-
gene Knorpelmatrix direkt in den Knor-
peldefekt eingebracht wird. Beide Verfah-
ren sind in Osterreich allerdings zurzeit
nicht verfiigbar.

Zystenbildung

Im Fall einer Zystenbildung unterhalb
des Knorpels ist zu unterscheiden, ob der
Knorpel oberhalb der Zyste erhalten ist oder
nicht. Diese Frage lasst sich meist nicht zu
100% mit der MRT beantworten. Deshalb
geht die Empfehlung des Autors dahin, vor
der Zystenfiillung eine Arthroskopie durch-
zufiihren. Ist der Knorpel intakt, kann die
Zyste von retrograd angebohrt und mit
Knochenmaterial aufgefiillt werden. Ist der
Knorpel defekt, ist ein offenes Verfahren
mit Knorpeldebridement, Zystenausrdu-
mung und Auffiillung und Anlage einer
Matrix (+ Knochenmarkstammezellen) zu
empfehlen. Alternativ kann auch ein Knor-
pel-Knochen-Zylinder aus dem Kniegelenk
entnommen werden.

Begleiteingriffe

Knorpeldefekte konnen durch Bandin-
stabilitdten am Sprunggelenk entstehen,
daher ist es unumgénglich, diese zunéchst
zu diagnostizieren und auch zu behan-

deln. Die Diagnose einer Bandruptur lasst
sich zum einen mittels der klinischen Un-
tersuchung unter Zuhilfenahme der MRT
gewdhrleisten. Die Beurteilung der Syn-
desmose lésst sich meist erst arthrosko-
pisch eindeutig festlegen.

Im Falle einer Fehlstellung muss beur-
teilt werden, ob es sich um eine Valgus-
oder eine Varusfehlstellung handelt und
woher diese kommt: Tibia oder Calcaneus.
Dies lésst sich durch Ganzbeinaufnahmen
und Saltzmann-Aufnahmen des Fersen-
beins festlegen. Je nachdem, von wo die
Fehlstellung herriihrt, miissen entweder
das Fersenbein oder die distale Tibia in
ihrer Fehlstellung korrigiert werden. M

Autor:

Dr. Peter Bock

Abteilung fiir Kinderorthopédie

und FuRchirurgie,
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Wahrend du schliefst ...

Wer nach einer Sturzverletzung in ein Notfallzentrum kommt, kann meistens

erklaren, was passiert ist. Es sei denn, er hat sich im Schlaf verletzt. Nicht

h&aufig — aber moglich, wie eine Studie des Inselspitals Bern zeigt.

enn Schlafwandler sich durch den

Raum bewegen, befindet sich ihr
Bewusstsein in einem Zustand zwischen
Schlafen und Wachen. Das ist zwar selt-
sam, aber an und fir sich weder fiir den
Schlafwandler noch fiir seine Umgebung
gefahrlich. Eine Studie des Universitiren
Notfallzentrums am Inselspital zeigt nun
jedoch, dass sich Schlafwandler auf ihren
néchtlichen Ausfliigen durchaus verletzen
konnen und sogar schwere Verletzungen
moglich sind.

Uber 15 Jahre identifizierte das Notfall-
zentrum unter insgesamt 620 000 behan-
delten Patienten 11, welche sich beim
Schlafwandeln verletzt hatten. Sie waren

70

aus dem Bett, iiber die Treppe oder sogar
aus dem Fenster gestiirzt. 4 Patienten muss-
ten mit orthopadischen Verletzungen fiir
weitere Abkldrungen im Spital bleiben, 2
davon waren schwer verletzt. Nur 2 Patien-
ten wussten, dass sie Schlafwandler waren.
Es ist die erste systematische Erfassung
von Verletzungen bei dieser Patienten-
gruppe aus einem Einzugsgebiet von 2
Millionen Personen. Die Studie wurde im
,Western Journal of Emergency Medicine*
vero6ffentlicht. Das Informationsportal
»2Medscape“ zeichnete sie im Bereich der
Notfallmedizin als ,,Top Story“ aus, da die
Ergebnisse dem Notfallpersonal wichtige
Hinweise auf die Ursache sonst unerklar-
licher Verletzungen liefern konnen.

Erstautor Dr. Thomas Sauter: ,,Nur we-
nige Notfallmediziner kennen bisher die
Verletzungen, die sich Schlafwandler zu-
ziehen koénnen. Dazu gehoren Stiirze,
Schnitte und andere Wunden. Es gibt
Menschen, die durch Veranlagung oder
Medikamente besonders gefdhrdet sind.
Unsere Studie soll auch helfen, sie zu be-
raten, Selbstverletzungen in der Nacht
vorzubeugen.“ 2-3% aller Erwachsenen
schlafwandeln. Bei Kindern sind es, we-
gen des noch unreifen zentralen Nerven-
systems, zwischen 11% (6-11 Jahre) und
15% (bis 6 Jahre). (red) [ |

Quelle:

Universitatsspital Bern

Literatur:

« Sauter TC et al: Somnambulism: emergency department
admissions due to sleepwalking-related trauma. West J
Emerg Med 2016; 17(6): 709-12
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Die Instabilitat des Metatarsophalangeal-
gelenks der Kleinzehe

Das instabile Metatarsophalangealgelenk stellt ein hdufiges

Krankheitsbild dar, das in unterschiedlicher Auspragung auftreten

kann. Die operative Therapie orientiert sich am Ausmals der

Instabilitat/Deformitat. Es finden sowohl Weichteil- als auch osséare

Eingriffe Anwendung. Durch die Weiterentwicklung von Instrumenten

und Operationstechniken werden vermehrt direkte

Rekonstruktionsverfahren der im Rahmen des Krankheitsbildes

betroffenen Strukturen angewandt.

bwohl die Instabilitat des Metatarso-

phalangealgelenks (MTP) der Klein-
zehen bereits Ende des 19. Jahrhunderts
erstmalig beschrieben wurde, wird diesen
Pathologien und der differenzierten The-
rapie erst im Laufe der letzten Jahre zu-
nehmend Beachtung geschenkt. Nicht
zuletzt erweiterte Kenntnis der pathoana-
tomischen und -mechanischen Verédnde-
rungen, die zu diesem Krankheitsbild fiih-
ren, ermoglichten eine diversifizierte Be-
trachtungsweise.

Das klinische Erscheinungsbild bein-
haltet neben der Schmerzhaftigkeit im
MTP die ,,crossover toe“ als Ausdruck der
Endstrecke der Instabilitdt mit kombinier-
ter koronarer und sagittaler Instabilitét.

Anatomie

Die Zehengrundgelenke werden durch
die intrinsische und extrinsische Musku-
latur des Vorfufies sowie durch die plan-
tare Platte und die Kollateralbander sta-
bilisiert. Dabei stellt die plantare Platte
den wesentlichen Stabilisationsfaktor
dar. Ihr Ursprung liegt am metadiaphysa-
ren Ubergang des distalen Metatarsale
und sie inseriert als fibrokartilagindre
Struktur an der Basis der proximalen
Phalanx in unmittelbarer Lagebeziehung
zum phalangealen Gelenksknorpel. Sie
hat eine durchschnittliche Lange von
2cm, eine Breite von 1em und Dicke von
2-5mm. Weitere passive Stabilisatoren
stellen die Seitenbdnder dar, welche in
das Ligamentum coll. proprius und das
Ligamentum coll. accessorius unterteilt

werden kénnen, wobei Letzteres direkt in
die plantare Platte iibergeht.

Pathophysiologie

Die Instabilitdt des MTP kann durch
eine Akutverletzung hervorgerufen wer-
den, haufiger ist es jedoch ein chronisch
progredienter Prozess mit zunehmender
Deformierung der Kleinzehe. Initial ist
eine Synovitis prasent, welche zu capsulo-
ligamentéren Affektionen fiihrt. Sie kann
durch systemisch-entziindliche Erkran-
kungen oder mechanische Faktoren her-

Patientin mit Crossover-Deformitat
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KEYPOINTS

® Bei der Instabilitdt des
Metatarsophalangealgelenks
(MTP) liegt eine Ldsion der
plantaren Platte vor, welche
eine fibrokartilagindre Struk-
tur am plantaren Aspekt des
MTP darstellt.

® Die operative Therapie erfolgt
stadienadapiert; es stehen
Weichteil- und ossdre Eingriffe
zur Verfligung.

® Durch die Weiterentwicklung
von Operationsinstrumenten
und -technik finden vermehrt
direkte Rekonstruktionsver-
fahren Anwendung.

® Erste Ergebnisse dieser Ver-
fahren erscheinen vielverspre-
chend, Langzeitergebnisse
mdissen diese erst bestdtigen.

vorgerufen werden. Relative Uberlédnge
der Metatarsalia, Insuffizienz des ersten
Strahls durch Hallux valgus oder Hallux
rigidus sowie Pes planovalgus konnen al-
lesamt zu mechanischer Uberlastung des
MTP mit resultierender Instabilitét fiih-
ren. Diese Hypothese wird durch epide-
miologische Untersuchungen gestiitzt,
wonach 86% der Patienten, die an diesem
Krankheitsbild leiden, Frauen in der 6.
Lebensdekade sind. Es ist davon auszuge-
hen, dass das Tragen von Schuhen mit
héheren Absitzen die mechanische Uber-
lastung bedingt.

Wiéhrend des Abdruckes in der Stand-
phase kommt es zu einer Dorsalextensions-
bewegung der proximalen Phalanx. Die
plantare Platte, die Kollateralbdnder und
die intrinsischen Flexoren (Mm. interosseii,
Mm. lumbricales) wirken dieser Kraft ent-
gegen und ziehen die proximale Phalanx
wieder in Neutralstellung. Kommt es zu
einer Insuffizienz dieser Stabilisatoren, er-
wéchst eine zunehmende dorsale oder dor-
somediale Subluxationsstellung der Klein-
zehe. Die aktive Dorsalextension im MTP

Al
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Abb. 2: Klinisches Bild einer Ruptur der planta-
ren Platte. Das Metatarsalkopfchen ist osteoto-
miert und proximal mittels Spreizer transfixiert

wird durch die Streckhaube der Extensor-
digitorum-longus-Sehne bewirkt, da diese
keine direkte Insertion an der proximalen
Phalanx hat. Die aktive Plantarflexion be-
wirken der Flexor digitorum longus und
der Flexor digitorum brevis, wobei diese
relativ wenig Kraft entwickeln.

Klinik

Die Beschwerden konnen akut auftreten
oder im Rahmen eines chronischen Gesche-
hens. Am hiufigsten ist das MTP 2 betrof-
fen. Das Punctum maximum der unter dem
Sammelbegriff , Metatarsalgie“ zusammen-
gefassten Schmerzen befindet sich am plan-
taren Aspekt des MTP. Die Schmerzen sind
belastungsassoziiert und es kann eine be-
gleitende Schwellung der Region auftreten.
In fortgeschrittenem Stadium wird auch
eine Deformitiat der Zehe prasent. Typi-
scherweise schiebt sich die betroffene Zehe
iiber oder unter die benachbarten Zehen.
Differenzialdiagnostisch kann es schwierig
sein, zwischen Lasionen der plantaren Plat-
te und Morton-Neuromen zu unterscheiden.
Bei Letzteren ist die Schmerzhaftigkeit v.a.
bei dorsoplantarer Kompression des betrof-
fenen Interspatiums zu provozieren, wah-
rend bei Lasionen der plantaren Platte die
dorsoplantare Translation des betroffenen
Gelenks fiir den Patienten schmerzhaft ist.
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Abb. 3: Lasionstypen n. Coughlin: a) G1 — Horizontalriss < 50% des Durchmessers, b) Horizontal-
riss > 50% des Durchmessers, ¢) Horizontalriss mit Longitudinalkomponente, ggf. Beteiligung der
Seitenbander d) ausgedehnte Ruptur mit Substanzdefekt

Diagnostik

Neben Anamnese und klinischer Unter-
suchung, bei welcher die dorsoplantare
»,Schublade” als Provokationstest einen
wesentlichen Bestandteil darstellt, sind
stehend belastete Rontgenbilder des Fu-
Bes in zwei Ebenen das bildgebende Ver-
fahren der Wahl. Hierbei kann einerseits
die Subluxationsstellung, andererseits die
koronare Deformitdt objektiviert werden.
Letztere kann auch durch anguliare Mess-
methoden quantifiziert werden. Um die
Integritdt der plantaren Platte in frithen
Stadien zu beurteilen, kann eine Magnet-
resonanztomografie durch erfahrene Be-
funder hilfreich sein. Dabei sollte aller-
dings eine Feldstarke von 3 Tesla zur An-
wendung kommen.

Konservative Therapie

In Anfangsstadien der ,crossover toe“
konnen plantarisierende Tapeverbande fiir
4-6 Wochen eine zielfiihrende Therapie
darstellen (Abb. 1). Das Ziel des Verbandes
ist es, eine suffiziente Narbenheilung in
Neutralstellung zu gewéhrleisten. Zusatz-
lich sollten Einlagen mit retrokapitaler
Pelotte, physikalische MaBnahmen und
Physiotherapie — nach einer anfénglichen
Phase der Ruhigstellung mittels Tape-Ver-
band — Anwendung finden. Intraartikula-
re Injektionen mit Kortikoid und Lokalan-
asthetikum sollten zuriickhaltend und
keinesfalls repetitiv appliziert werden.

Operative Therapie

Die Moglichkeiten aktueller operativer
Therapiekonzepte inkludieren Weichteil-
verfahren am MTP, direkte Naht der plan-
taren Platte, Sehnentransfers und Me-
tatarsalosteotomien. Sie finden je nach

Stadium isoliert oder kombiniert Anwen-
dung. Die Wahl des Verfahrens orientiert
sich am Ausmalfd der Lision (Abb. 2), der
klinischen Instabilitdt sowie an Begleitpa-
thologien im Sinne von Deformititen.
Coughlin et al haben basierend auf arth-
roskopischen Befunden der Rissmorpho-
logie der plantaren Platte einen Algorith-
mus empfohlen, der als Orientierungshilfe
gelten kann (Abb. 3).

Weichteilverfahren

Das Ziel dieser Techniken ist es, die
kontrakten dorsalen artikuldren und peri-
artikuldren Weichteilstrukturen zu 16sen
und damit zur Stellungskorrektur der Ze-
he beizutragen. Als einzelne Techniken
sind in diesem Zusammenhang die Verlan-
gerung der Extensor-digitorum-longus-
Sehne, der Release der dorsalen Gelenks-
kapsel des MTP zur Korrektur der sagitta-
len Deformitét und der Release kontrakter
Kollateralbander zur Korrektur der koro-
naren Deformitit zu nennen.

Direkte Naht der plantaren Platte

Bei entsprechendem Lisionstyp kann
eine direkte Naht der plantaren Platte
durchgefiihrt werden. Die traditionelle
Technik ist die Naht iiber einen plantaren
Zugang. Bei Zuhilfenahme von Spezialin-
strumenten kann allerdings auch ein dor-
saler Zugang angewandt werden. Dabei
wird ein Spezialspreizer eingesetzt. Ferner
kann zur Verbesserung der Visualisierung
bei kontrakten Verhéltnissen eine Weil-
Osteotomie addiert werden. Dabei wird
das Kopffragment temporér stark proxima-
lisiert, um die plantare Platte darzustellen.
Im Anschluss wird die plantare Platte an
ihrem Ursprung mittels Raspatorium (z.B.
McGlamry) mobilisiert. In weiterer Folge
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Abb. 4: Klinisches Bild nach direkter Naht der
plantaren Platte und Weil-Osteotomie

erfolgen gegebenenfalls ein komplettes
Ablosen an der Insertion im Bereich der
proximalen Phalanx und das Fassen mit-
tels Spezialinstrumenten (z.B. MiniScor-
pio, Fa. Arthrex; Viper, Fa. Arthrex; HAT-
TRICK, Fa. Smith & Nephew) und Armie-
ren mittels Faden. Es werden nun im Be-
reich der proximalen Phalanx Bohrkanéle
angelegt, der Faden wird von plantar nach
dorsal gefithrt und dorsal unter Beriick-
sichtigung der entsprechenden Span-
nungsverhéltnisse verkniipft (Abb. 4).

Die in der Literatur berichteten Ergeb-
nisse erscheinen vielversprechend, wobei
das Verfahren technisch aufwendig ist
und je nach definitiver Methode aufgrund
des materiellen Aufwandes die Frage nach
der Kosteneffektivitdt gestellt werden
muss.

Sehnentransfers

Sehnentransfers konnen sowohl zur Kor-
rektur der koronaren als auch der sagittalen
Deformitét und somit auch zur dorsoplanta-
ren Stabilisierung eingesetzt werden. Um die
koronare Deformitét zu adressieren, wird die
Sehne des Musculus extensor digitorum bre-
vis 4cm proximal des Gelenkspalts abgesetzt
und auf der Gegenseite der Deviationsrich-
tung der Zehen unter dem Ligamentum me-
tatarsale transversum, welches als Hyper-
mochleon dient, durchgefiihrt. Im Anschluss
kann sie mit dem proximalen Stumpf ver-
ndht oder aber transossér fixiert werden.

! B~

Abb. 5: Modifizierter Flexor-pro-Extensor-Transfer mittels
Tenodesenschraubenfixation a) Ernten der Sehne des M. flexor
dig. longus und Armieren mittels FiberLoop b) Determinierung
des Bohrkanals im Bereich der proximalen Phalanx mittels
Flihrungsdraht c) Shutteln der Sehne von plantar nach dorsal
d) Fixation mittels biodegradierbarer Tenodeseschraube

3,0mm (Fa. Arthrex)

Zur sagittalen Stabilisation dient der
Flexor-pro-Extensor-Transfer (Girdlestone-
Tailor, Abb. 5). In der Originaltechnik
wird hierbei die Flexor-digitorum-longus-
Sehne an der Planta pedis auf Hohe des
MTP mobilisiert und distal des distalen
Interphalangealgelenks abgesetzt. In wei-
terer Folge wird sie in zwei Schenkel ge-
teilt, welche an der proximalen Phalanx
nach dorsal gefiihrt und mit dem Streck-
apparat in Korrekturstellung vernaht wer-
den. In modifizierter Technik kann die
Sehne in toto durch einen zentralen Bohr-
kanal der proximalen Phalanx gefiihrt
und mittels Interferenzschraube fixiert
werden. Dies bietet den Vorteil einer sta-
bileren Fixation und es wird auch eine
Irritation des Lymphabflusses respektive
eine Weichteilschwellung durch die
Schenkel vermieden.

Metatarsalosteotomien

Hierbei kann die traditionelle Weil-
Osteotomie als isoliertes Verfahren oder
als Zusatzeingriff Anwendung finden. Es
ist in diesen Fillen allerdings wichtig, eine
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Plantarisierung in jedem Fall
zu vermeiden, da durch die
Insuffizienz der plantaren
Strukturen des MTP das Ro-
tationszentrum des Metatar-
salkopfchens angehoben wer-
den muss. Dies kann durch
moglichst flache Schnittfiih-
rung und Entnahme einer
1-2mm haltenden Scheibe
gewahrleistet werden.

Bei milder Auspridgung
haben auch distale meta-
physire Metatarsalosteoto-
mien (DMMO) einen Stellen-
wert. Diese werden minimal
invasiv via Stichinzision und
Spezialfrasen durchgefiihrt.
Es erfolgt keine Fixation der
Osteotomie. Die Verkiir-
zung/Hebung des Metatar-
salkopfchens erfolgt selbst-
adjustiert aufgrund der Liga-
mentotaxis. Bis zu welchem
Ausmald der ,crossover toe“
diese Methode als isolierter
Eingriff zu addquaten Ergeb-
nissen fiihrt, ist aktuell bei
geringer Datenlage noch
nicht geklart.

Eigener Algorithmus

Das eigene Vorgehen zur operativen
Therapie dieser Krankheitsbilder orien-
tiert sich am Ausmall von Deformitét
und Instabilitdt. In Anfangsstadien bei
geringer Deviation wird der Deformitét
mit minimal invasiven DMMO begegnet.
In fortgeschrittenen Stadien erfolgt eine
direkte Naht der plantaren Platte bezie-
hungsweise, wenn dies nicht mehr mog-
lich, ein Flexor-pro-Extensor-Transfer
mit Interferenzschraubenfixation. Zu
den offenen Verfahren kommen eine
Weil-Osteotomie und ein dorsales Re-
lease. Die Nachbehandlung umfasst die
Versorgung mittels Hallux-valgus-Schuh
fiir 4-6 Wochen und plantarisierender

Tapeverbande. [ |
Autor:
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k.
Klinische und radiologische
Resultate nach Knorpelersatz
mit MaioRegen® im Talus
KEYPOINTS

Seit einigen Jahren ist zur chirurgischen Behandlung von osteo-

chondralen Lasionen ein dreischichtiges Kollagen-Hydroxylapatit-

Implantat erhaltlich, das neben dem Knorpeldefekt auch eine

erfolgreiche Rekonstruktion des subchondralen Knochens ermdglicht.

Ziel unserer Studie war die Untersuchung von klinischen Ergebnissen

und der Gewebequalitat nach Versorgung von OCL mittels

MaioRegen® an der medialen Talusschulter.

steochondrale Lisionen (OCL) am Ta-

lus sind eine héufige Pathologie, die
oftmals durch repetitive Traumen oder im
Zuge einer Osteochondritis dissecans auf-
treten.! Kleinere OCL mit einer intakten
Knorpeloberfliche konnen konservativ
behandelt werden. Grof3ere symptomati-
sche Lasionen sollten einer operativen
Therapie zugefiihrt werden.? Chirurgi-
sches Débridement und Micro-Fracturing
des Defekts zeigen gute kurz- und mittel-
fristige Daten und koénnen arthroskopisch
erfolgen. Allerdings verschlechtern sich
die Ergebnisse konstant nach 5-6 Jahren.>
Transplantierte osteochondrale Zylinder
als Autograft sind klinisch effektiv,* aber
meist mit einer Entnahmemorbiditat ver-
bunden und erweisen sich als insuffizient
zur Behandlung groRer OCL.

Autologe Matrix-induzierte Chondroge-
nese (AMIC) zeigte bei Verwendung ein-
facher Kollagenmatrizes gute Erfolgsra-
ten.” Diese ersetzen aber eigentlich nur
die urspriingliche Knorpelschicht, Defekte
im subchondralen Knochen miissen meist
mit autologer Spongiosa aufgefiillt wer-
den. Seit einigen Jahren ist fiir osteochon-
drale Defekte ein dreischichtiges Kolla-
gen-Hydroxylapatit-Implantat erhaltlich,
das neben dem Knorpeldefekt auch eine
erfolgreiche Rekonstruktion des subchon-
dralen Knochens ermoglicht (MaioRe-
gen®). Aktuelle Ergebnisse einer Langzeit-
studie am Knie zeigen vielversprechende
Resultate.® Kurzfristige Ergebnisse am
Knie derselben Autorengruppe’ sowie aus

74

einer skandinavischen Studie am Knie und
Sprunggelenk® ergaben jedoch ein etwas
widerspriichlicheres Bild.

Ziel dieser Studie® war die Untersu-
chung von klinischen und radiologischen
Kurzzeitergebnissen nach Versorgung von
OCL mittels MaioRegen® an der medialen
Talusschulter im Jahr 2013. Um zusatzli-
che Hinweise auf die Qualitdt des Regene-
ratknorpels zu erhalten, wurden bioche-
mische MRI-Sequenzen (T2-Mapping)
verwendet. T2-Mapping ist eine gut eva-
luierte Technik zum Vergleich des Gehalts
an Wasser und Kollagen im gesunden und

Abb. 1: Intraoperativer Situs: Zugang zum
Gelenk durch eine mediale Malleolarosteoto-
mie und Fiillung des Defektes am medialen
Talusdom durch ein press-fit eingebrachtes
MaioRegen®-Implantat

© M. Kaipel

® Gute klinische Kurzzeitergeb-
nisse nach Knorpelersatzthe-
rapie (AMIC) mittels Maio-
Regen® bestdtigt

Einfache technische Handha-
bung intraoperativ

Gutes ,,Back-up“-System fiir
Arthrotomien aufgrund einer
OCL

Hinweise auf reduzierte
Gewebequalitdt im Vergleich
zu gesundem hyalinem

Gelenkknorpel

regenerierten Gelenkknorpel'® und bietet
sich zur Beurteilung des Heilungsverlaufs
nach operativer Sanierung von OCL mit-
tels MaioRegen® an.

Patienten und Methoden

Das Studienprotokoll und alle Messun-
gen wurden durch die lokale Ethikkomis-
sion (No. 40/2012) und das Clinical Trial
Registry des N.I.LH. (No. NCT02345564)
genehmigt.

Patienten
Die Einschlusskriterien waren:

- unterschriebener Einverstdndnisbogen
zur Teilnahme an der Studie

- einzelne umschriebene OCL an der me-
dialen Talusschulter

- Defektgréfe =1,5cm? an der Oberfla-
che, maximale Tiefe von 1,5¢m

- Alter zwischen 15 und 55 Jahren
Die Ausschlusskriterien waren:

- bekannte Erkrankung aus dem rheuma-
tischen Formenkreis

- lokale oder chronische Infektionszei-
chen

- vorbekannte Frakturen oder Operatio-

nen am Sprunggelenk

Kontraindikationen zur Durchfiihrung

einer MRI

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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Abb. 2: Ankle Disability Index préoperativ und 6, 12, 18 und 24 Monate

nach der Operation

6 Patienten wurden in der Studie er-
fasst. Bei 2 Patienten mussten die Messun-
gen in der MRI aufgrund hoher Artefakt-
bildung durch die verwendeten Implanta-
te (Stahlschrauben) abgebrochen werden.
4 Patienten (2 Frauen und 2 Méinner,
Durchschnittsalter 27 Jahre) wurden
letztendlich in der Studie ausgewertet. Die
Diagnostik der OCL erfolgte 3 bis 6 Mona-
te prdoperativ durch Standard-MRI. Die
durchschnittliche = Defektgrofle  war
2,6cm? (1,6-4,2 cm?).

Die Messung der klinischen Resultate
erfolgte praoperativ und 6, 12, 18 und 24
Monate nach dem Eingriff durch Erhebung
des Ankle Disability Index und AOFAS-
Scores. In allen Féllen wurde eine MRI
inklusive der biochemischen Sequenzen
(T2-Mapping) 18 Monate postoperativ
durchgefiihrt.

Implantat

In dieser Studie wurde ein zellfreies,
dreischichtiges Kollagen-Hydroxylapatit-
Implantat (MaioRegen® Finceramica, Fa-
enza S.p.A., Italy) untersucht. Dieses be-
steht aus einer pordsen Nanostruktur, die
in einem ersten Schritt das osteochondra-
le Gewebe ersetzt und in einem zweiten

Operation

Schritt nach Einwachsen korpereigener
Zellen resorbiert wird.

Operationstechnik

Alle Patienten wurden am Riicken
liegend gelagert und in herkémmlicher
Weise abgedeckt. Durch eine Arthrosko-
pie des oberen Sprunggelenkes wurde
die Diagnose bestitigt und eine GréBen-
einschatzung des Defekts vorgenommen.
Danach wurden eine Osteotomie des me-
dialen Malleolus und ein Débridement
des Defekts durchgefiihrt. Dabei wurde
der subchondrale Knochen so weit pra-
pariert, bis ein geeignetes Bett in ge-
wiinschter Tiefe (6—8mm) zur Aufnahme
des Implantats geschaffen war. Das
MaioRegen®-Implantat wurde in die ge-
wiinschte Passform geschnitten und in
der Press-fit-Technik eingebracht (Abb.
1). Als zuséatzlicher Stabilisator wurde
Fibrinkleber verwendet. Die Kndchelos-
teotomie wurde mittels zweier kaniilier-
ter Schrauben (4,0mm Titan oder Stahl)
refixiert. Eine postoperative Ruhigstel-
lung im Unterschenkelgips wurde fiir 6
Wochen verordnet, Belastungsaufbau
erfolgte bei allen Patienten ab der 7.
Woche.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

Abb. 3: AOFAS-Score praoperativ und 6, 12, 18 und 24 Monate nach der

MRI

Bei allen Patienten wurde 18 Monate
postoperativ ein MRI inklusive biochemi-
scher Sequenzen (T2-Mapping) durchge-
fihrt. Die Messungen wurden durch drei
unabhéngige Untersucher ausgewertet. In
einem ersten Schritt erfolgte eine morpho-
logische Analyse gemaf} dem korrigierten
MOCART-Score.!! In einem zweiten
Schritt erfolgte die qualitative Analyse des
Regeneratknorpels mittels T2-Mapping.

Abb. 4: T2-Mapping-Sequenz 18 Monate nach
Sanierung einer OCL durch das MaioRegen®-
Implantat
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Hierbei wurde basierend auf einer ,,Region
of interest“(ROI)-Analyse der Regenerat-
knorpel mit gesundem Gelenkknorpel
verglichen.

Ergebnisse

Klinische Daten

Postoperativ kam es in keinem der Fal-
le zu einer Infektion, Wundheilungssto-
rung oder Pseudarthrose an der Osteoto-
miestelle. Der Ankle Disability Index
(p<0,05, Abb. 2), aber auch der AOFAS-
Score (p<0,03, Abb. 3) zeigten eine signi-
fikante Verbesserung 18 Monate nach der
Operation, verglichen mit dem préopera-
tiven Status.

Morphologische MRI-Befunde

Der durchschnittliche korrigierte MO-
CART-Score 18 Monate nach dem Eingriff
war 75 (Schwankungsbreite 70 bis 80). 3
von 4 Patienten zeigten eine komplette
Fiillung des Defekts 18 Monate nach Im-
plantation. Bei allen Patienten zeigte sich
die Oberfldche des Regeneratgewebes in-
takt und mit isointensem Signal im Ver-
gleich zum gesunden Gelenkknorpel.

Qualitative MRI-Befunde

In dieser Studie wurde T2-Mapping
(Abb. 4) in Form der Erhebung der globa-
len T2-Werte durchgefiihrt. Die globalen
T2-Relaxationszeiten zeigten sich im Re-
generatgewebe signifikant erhoht im Ver-
gleich zum gesunden Gelenkknorpel
(p< 0,029, Abb. 5).

Diskussion

Die wichtigste Erkenntnis der Studie ist
eine kontinuierliche, signifikante Verbes-
serung aller klinischen Parameter nach
der operativen Sanierung von OCL mit
dem MaioRegen®-Implantat. Prioperativ
gaben 3 von 4 Patienten anhaltende
Schmerzen im Sprunggelenk an. 18 Mo-
nate nach dem Eingriff gab nur mehr 1
Patient gelegentliche Schmerzen bei Be-
lastung an. Allen 4 Patienten war eine
Riickkehr zum Sport méglich und alle wa-
ren frei von Einschrinkungen im tégli-
chen Alltag. Zudem erwies sich die tech-
nische Handhabung des Implantats intra-
operativ als einfach. Durch eine gewisse
Schwellneigung bei Press-fit-Implantation
ergibt sich bereits primar eine gute Stabi-
litat, die durch zuséitzliche Verwendung
eines Fibrinklebers verstarkt werden
kann. Fehlende Entnahmemorbiditiat und
die Moglichkeit, ein passendes Implantat
ohne grol3en infrastrukturellen Aufwand
als ,Back-up“ im OP-Bereich zu lagern,
erwiesen sich als weitere Vorteile dieser
Operationstechnik.

Eine weitere wichtige Erkenntnis der
Studie betrifft die Qualitédt des Regenerat-
gewebes. Im Gegensatz zu den sehr er-
freulichen morphologischen Aspekten im
Zuge des MOCART-Scores (intakte Gelenk-
oberfléche und isointense Signalcharakte-
ristik des Regeneratknorpels bei allen
Patienten) zeigte sich doch ein signifikan-
ter Unterschied in der Bestimmung der
globalen T2-Relaxationszeiten zwischen

Regenerat- und gesundem

50

304

2 p=0.029

T2-relaxation times (ms)

[ ]

Gelenkknorpel. Dies be-
deutet einen signifikant
unterschiedlichen Gehalt
an Wasser und Kollagenfa-
sern im Vergleich zur ge-
sunden Gelenkoberflache.
Somit scheint das Regene-
ratgewebe eher einem bin-
degewebigen Ersatzfaser-
knorpel zu entsprechen.
Reduzierte biomechani-
sche Eigenschaften miissen
daher erwartet werden.

T
Reference Cartilage

T
Repair Tissue

Reference Cartilage vs. Repair Tissue

Ungliicklicherweise
weist diese prospektive
Fallserie klare Einschran-
kungen hinsichtlich der

Abb. 5: Globale T2-Relaxations-Zeiten von gesundem Gelenk-
knorpel vs. Regeneratgewebe 18 Monate nach Sanierung einer

OCL durch das MaioRegen®-Implantat
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Methodik auf. Letztendlich
konnten nur 4 Patienten 24
Monate postoperativ voll

ausgewertet werden. Die gewonnene Da-
tenlage ist sicherlich nicht ausreichend,
um verlassliche Aussagen hinsichtlich der
klinischen Wertigkeit dieses innovativen
Therapieverfahrens zu treffen. Immerhin
konnten nicht invasiv wertvolle Daten be-
zliglich der Qualitit des Regeneratgewe-
bes von einer unabhingigen Arbeitsgrup-
pe gewonnen werden. Die Annahme eines
biomechanisch weniger belastungsfihigen
Regeneratknorpels nach Implantation von
MaioRegen® zur Therapie von OCL kann
letztlich nur durch histologische Untersu-
chungen bestétigt werden. [ |

FAZIT

Die chirurgische Versorgung von
OCL am Talus mit der MaioRegen®-
Matrix brachte erfreuliche klinische
Resultate und bestach durch einfa-
che Handhabung im Operations-
saal. Biochemische MRT-Daten die-
ser Studie gaben jedoch Hinweise
auf eine reduzierte Gewebequalitdt
des Regeneratknorpels im Vergleich
zu gesundem hyalinen Gelenk-
knorpel.

Die Durchfiihrung dieses Projekts
wurde durch den Vienna Science
and Technology Fund, Project
WWTFLS11-018, geférdert.
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Hinweise zur Differenzial-
diagnose entziindlicher und
nicht entziindlicher Arthropathien

In der Differenzialdiagnose entziindlicher und nicht entziindlicher Arthropathien fihren eine

Punkte

2

gezielte Anamneseerhebung und eine griindliche klinische Untersuchung in nahezu 70% der

Falle bereits zu einer Diagnose. Wesentliche Aufschliisse lassen sich durch den Lokalbefund,

das Verteilungsmuster der Arthritis (DIP, CM |, GGG), vorhandene extraartikuldre Symptome

(Enthese, Haut, Uveitis) und auch die Schmerzanamnese (Charakter, Dauer, Intensitat, Beginn)

erheben. Neben der serologischen Labordiagnostik hat vor allem die Punktatanalyse einen

hohen Stellenwert. Typische radiologische Befunde sind dagegen meist erst nach langerer

Krankheitsmanifestation detektierbar und helfen in frihen Fallen nicht unbedingt weiter. Die

CPPD-Kristallarthropathie ist neben der Arthrose von peripheren und axialen Gelenken und der

Arthritis urica eine typische entziindliche Gelenkerkrankung des geriatrischen Patienten,

schmerzhaft, teilweise chronisch destruierend. Ihre unzureichende Diagnose kann eine Gefahr

des Verlustes der Aktivitaten des taglichen Lebens gerade bei dlteren Patienten bedeuten.

Arthritis als unspezifisches
Symptom

Die Arthritis ist ein hiufiges und un-
spezifisches Symptom in der Praxis und
kann bei einer Vielzahl von Erkrankungen
auftreten (Abb. 1, Abb. 2). Fiir den Nicht-
Rheumatologen herausfordernd ist es, die
wenigen Patienten mit einer entziindlich-
rheumatischen Erkrankung — Préivalenz
fiir die klassische rheumatoide Arthritis
(RA) ca. 0,8% — aus den vielen Patienten
mit degenerativ oder myalgisch verursach-
ten Beschwerden herauszufiltern und ge-
gebenenfalls einer raschen, immunmodu-
latorisch wirksamen Therapie zuzufiihren.
Hierbei ist ganz wesentlich, das Vertei-
lungsmuster in Form von Anzahl und Lo-
kalisation der betroffenen Gelenke zu er-
fassen. Hilfreich ist weiterhin die Unter-
scheidung zwischen akuten und subaku-
ten oder chronischen Verldufen (Tab. 1)!:
¢ Monarthritis (nur ein Gelenk befallen)
* Oligoarthritis (2—4 Gelenke befallen)
* Polyarthritis (>4 Gelenke befallen)

Auch sollte nach extraartikuldren
Symptomen wie Episkleritis, Skleritis,
Rheumaknoten, Vaskulitis, Perikarditis,
Pleuritis, Pneumonitis oder interstitieller
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Lungenfibrose gesucht werden, stehen
diese doch nicht selten im Zusammen-
hang mit einer spezifisch entziindlichen
Oligoarthritis. Weniger deutlich verhélt
sich dagegen die Unterscheidung bei Vor-
liegen einer Enthesitis, denn auch der
Arthroseprozess kann im Ubergangsbe-
reich von Sehne und Knochen beginnen.
In klassischer Weise trifft diese Patholo-
gie des enthesealen Ursprungs fiir die
Polyarthrose zu.?

Weiterhin lassen sich durch eine ziel-
gerichtete Anamnese des Schmerzrhyth-
mus und griindliche korperliche Untersu-
chung sehr hiufig entziindliche von dege-

Polyarthritis (>4 Gelenke)

« rheumatoide Arthritis
« Psoriasisarthritis
- (langjahrige Gicht)

Oligoarthritis (2-4 Gelenke)

« Psoriasisarthritis

« reaktive Arthritis

« Gichtarthritis

« Lymearthritis (Borreliose)
« Morbus Whipple

nerativen Erkrankungsmustern unter-
scheiden. Foudroyant (,,liberwaltigend
und schnell“), innerhalb von Stunden
einsetzende  Gelenkschmerzen  und
-schwellungen sollten an eine Kristallar-
thritis (Chondrokalzinose), den Gichtan-
fall (Podagra/Gonagra), die akute Sarko-
idose (das Lofgren-Syndrom) oder sogar
an einen Gelenkinfekt denken lassen. Von
diesem akuten Erkrankungsbeginn ist der
subakute mit einem Krankheitsbeginn
von Tagen zu unterscheiden. Dazu zédhlen
der Morbus Reiter, einige Kollagenosen
(z.B. systemischer Lupus erythematodes)

und die juvenile Arthritis. Die akute Ar-

Monarthritis (1 Gelenk)

» Gichtarthritis

« Arthritis bei CED

- Lymearthritis (Borreliose)
» reaktive Arthritis

« septische Arthritis

» Psoriasisarthritis

« Morbus Whipple

« villonodulése Hyperplasie

Tab. 1: Haufige Differenzialdiagnosen einer Arthritis, stratifiziert nach der Anzahl der befallenen
Gelenke. Die Differenzialdiagnosen einer viele Gelenke betreffenden Erkrankung im Vergleich zu
einer Oligoarthritis oder zu einer Monarthritis erscheinen eher begrenzt (nach Ehrenstein 2014

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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thritis unterscheidet sich von der chroni-
schen Arthritis durch eine Erkrankungs-
dauer von maximal sechs Wochen. Hier
sollten nicht nur genau die Anzahl und
Lokalisation der betroffenen Gelenke
bzw. Gelenkregionen erfragt und doku-
mentiert werden, sondern auch der zeit-
liche Verlauf (kontinuierlich vs. in Schii-
ben, Tageszeit) der Symptome. Eine zen-
trale Rolle kommt hier der typischerweise
bei entziindlichen Gelenkerkrankungen
vorliegenden Morgensteifigkeit zu. Diese
hélt bei Patienten mit einer schon ldnger
bestehenden, aber noch unbehandelten
entzlindlichen Gelenkerkrankung oft
mehrere Stunden an. Im Vergleich hierzu
berichten Patienten mit einer Arthrose
zwar auch {iber eine sie belastende Mor-
gensteifigkeit, die sich jedoch fast immer
rasch bessert (<15min).

Bei Verdacht auf eine septische Arthri-
tis sollte die Gelenkpunktion im Rahmen
einer Notfallbehandlung sofort erfolgen.
Gramgefarbte Ausstriche miissen bei Ver-
dacht auf eine infektiose Arthritis ange-
fertigt werden.3 Das Fehlen von Bakterien
bei der Gramfarbung schlief3t eine septi-
sche Genese allerdings nicht aus. Umge-
kehrt verhélt es sich fiir den mikroskopi-
schen Nachweis von Kristallen. Eine hohe
CPPD-Kristalldichte im Punktat ist sogar
oft Ausdruck einer gleichzeitigen septi-

schen Arthritis. Weiterhin ist das Punktat
unmittelbar auf die Hohe der Leukozyten-
zahl zu untersuchen. Die remissionsin-
duktive Therapie des Rheumatologen er-
schwert den Infektnachweis in der Syno-
vialfliissigkeit, weil es unter dieser haufig
zu keinem adiquaten infektassoziierten
Leukozytenanstieg kommt. Ein fester
Grenzwert (Cut-off) lasst sich nicht defi-
nieren (Tab. 2).* Auch der serologische
CRP-Marker ist haufig ohnehin bei der
RA-Grunderkrankung erhoht. Nach be-
gonnener ungezielter Antibiose ver-
schlechtert sich die Sensitivitit eines
Keimnachweises sogar um mehr als ein
Drittel.

Ein hadmorrhagischer Erguss kann
nach einem Trauma entstehen, wird
aber auch bei einer villonoduldren Syn-
ovialitis (Riesenzelltumor) gesehen. Ein
triiber Erguss weist auf infektiose und
entziindliche Prozesse hin. Ein klarer
Erguss findet sich dagegen als Reizer-
guss bei den verschiedenen Arthrosefor-
men. Nicht immer erscheint ein infizier-
tes Gelenk klinisch mit den typischen
Entziindungszeichen. Bei RA-Patienten
unter Biologikatherapie konnen wir aus
eigener Erfahrung iiber protrahierte und
maskierte Verldufe (unterdriickte Im-
munantwort) berichten (Tab. 2, Abb. 3a)
und empfehlen, bei der Erregerdiagnos-

Pseudogicht

Akute Sarkoidose
(Lofgren-Syndrom)

Neuroosteo-
arthropathie

Rapid destructive hip,
Gorham-Stout-Osteolyse

Destruktive
Polyarthrose

Osteoarthrose

Milwaukee-
Schulter

Hamochromatose
u. a. Stoffwechsel-
erkrankungen

Infektassoziierte
Arthritis

Abb. 1: Differenzialdiagnosen fiir eine Arthritis als unspezifisches Symptom
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'
Abb. 2: Akute Monarthritis des rechten Kniege-

lenks, in diesem Fall durch eine Kristallarthropa-
thie verursacht

tik unbedingt auch an atypische Infekti-
onen (z.B. Listerien, Mycobacterium
avium oder M. marinum) zu denken
(Abb. 3b). Solche Félle zu erkennen und
nicht als Biologika-refraktiare Synoviali-
tis (,rebellisches Gelenk*) fehlzudeuten
und gegebenenfalls sogar noch mit Ste-
roid-Infiltrationen zu ,therapieren®, be-
darf eines entsprechenden Erfahrungs-
schatzes. Kann bei Verdacht auf einen
Gelenkinfekt trotz mehrerer Punktionen
und Probengewinnung kein Keimnach-
weis erbracht werden, ist auch immer an
eine Pilzinfektion oder auch an eine Tu-
berkulose zu denken.>

Kalziumpyrophosphat-
dihydrat(CPPD)-Arthropathie

Die wichtigste Differenzialdiagnose
zu einer infektreaktiven Arthritis stellt
die kristallinduzierte Synovialitis dar.
Der unmittelbar im Labor durchzufiih-
rende mikroskopische Kristallnachweis
des Punktates zeigt diese im polarisier-
ten Licht schwach doppelbrechend mit
plumper rhomboider Form. Kristalle, die
aus der Knorpelmatrix ausbrechen und
sich in den Gelenkraum freisetzen, wer-
den von Granulozyten und Monozyten
phagozytiert und fiihren zur Lyse der
Plasmamembran sowie intrazelluldr zur
Aktivierung des Inflammasoms und
konsekutiv der Caspase-1.° Die Aktivie-
rung von Caspase-1 wiederum fiihrt zur
Freisetzung von Zytokinen wie Interleu-
kin-1, Interleukin-18 und Tumor-Nekro-
se-Faktor alpha und iiber chemotakti-
sche Eigenschaften dieser Zytokine zu
einer akuten Entziindungsreaktion in
Form einer akuten Arthritis. Diese er-
reicht innerhalb von 1-2 Tagen ein Ma-
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ximum und klingt nach 1-3 Wochen
spontan ab.

Die Synoviaanalyse ist der Goldstan-
dard zur Diagnostik einer CPPD-Arthro-
pathie. Das Ergusspunktat ist oft gelblich-
triib oder milchig-weil3 durch den hohen
Zellgehalt oder die Kristallkonzentration.
Typisch finden sich Leukozytenzahlen
zwischen 2000 und 10 000/mm® mit
90-100% Neutrophilen.

Die akute, durch CPP-Kristalle indu-
zierte Arthritis ist beim geriatrischen
Patienten die haufigste akute Arthritis
mit einer Erstmanifestation im 6. und 7.
Lebensjahrzehnt. Eine rasch fortschrei-
tende Gelenkdestruktion bei einem geri-
atrischen Patienten sollte deshalb immer
hinsichtlich einer CPPD-Kristall-
arthropathie abgeklart werden. Der Be-
fall der Fingergrundgelenke II und III
fithrt dabei zu Schwierigkeiten in der
Abgrenzung zur RA; die CPPD-Kristallar-
thropathie fithrt jedoch nicht zum Auf-
treten von Erosionen.

Vor allem bei élteren Frauen mit aku-
tem entziindlichem Nackenschmerz sollte
an das ,crowned dens syndrome“’
Ablagerungen von CPP-Kristallen im Be-
reich des Ligamentum transversum atlan-
tis gedacht werden, das zusétzlich Kopf-
schmerzen, neurologische Defizite und
eine Querschnittsymptomatik verursa-
chen kann. Ablagerungen von CPP-Kris-
tallen finden sich bei schweren Verlaufs-
formen der CPPD-Kristallarthropathie
auch in Sehnen und Schleimbeuteln der
oberen und unteren Extremititen.? Peri-
artikuldre Sehnenverkalkungen lokalisie-
ren sich unter anderem an der Trizepsseh-
ne, der Quadrizepssehne und an der Achil-
lessehne sowie in den Bursen. Diese kon-

mit

Abb. 3a: Vermeintlich ,rebellisches Gelenk®
eines 56-jahrigen Schulleiters bei RF/ccP + RA
unter b-DMARD (Etanercept); Schwellung betont
tiber der distalen Handwurzel
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Parameter Sensitivitat Spezifitat
Lc>50 000/ul 62% 92%
Lc >25 000/pl 77% 73%
>90% Granulozyten 73% 79%
Tiefe Glukose 51% 85%
LDH >250U/I 100% 51%

Tab. 2: Sensitivitat und Spezifitat der Laborbefunde in der Synovia (nach Margaretten et al 2007*)

Fingerpolyarthrose

Psoriasisarthritis

Klinik spater derber Knoten eher weiche Schwellung
(Heberden)
Bildgebung Enthesitis + Knochenodem Enthesitis + Knochenodem

Entziindungsreaktion +(+)

++(+)

Ausdehnung

auf Gelenk und Kollateral-
bander beschrankt

Nagelbett, Daktylitis

Tab. 3: Differenzialdiagnose Fingerpolyarthrose und Psoriasisarthritis

nen sich akut entziinden und Enthesitiden,
Tendinitiden und Bursitiden auslésen, die
einen dhnlichen zeitlichen Verlauf wie die
CPP-Kristall-assoziierten Arthritiden auf-
weisen. Sehr selten findet man periartiku-
lar tumorartige Kalkablagerungen, die bis
zu mehrere Zentimeter im Durchmesser
haben und zu ossédren Destruktionen fiih-
ren konnen.

Akute Gichtarthritis

Die Arthritis urica manifestiert sich ty-
pischerweise durch einen foudroyanten
Verlauf mit einem Entziindungsmaximum
innerhalb von 24 Stunden. Dieser ist selten
polyartikuldr; bevorzugt betroffen sind das

Abb. 3b: Intraoperativer Befund mit infiltrativer
Teno- und Artikulosynovialitis. Kultureller Nach-
weis von Mycobacterium marinum. Anamnes-
tisch im Rahmen der Pflege des schuleigenen
Aquariums wohl Bagatellverletzung der Hand

GroRzehengrundgelenk (Podagra) in bis
zu 60% der Fille, das obere Sprunggelenk
in 12%, das Kniegelenk in 10%, das Hand-
gelenk mit 8% Héaufigkeit oder die Finger-
bzw. Zehengelenke in 6%. Dabei ist der
Harnsiurespiegel nur als Marker des Risi-
kos zu betrachten und im Anfall oft sogar
niedrig. Trotzdem steigt die Pravalenz der
akuten Gicht mit der Hoéhe der Harnsdure
im Serum: Pravalenz 0,9 bei 7-7,9mg/dl
(420-470umol/1), 4,1 bei 8-8,9mg/dl
(480-530p1mol/1) und sogar 49 bei >9mg/
dl (>540umol/1). Die Kristallbildung und
Ausfallung ist abhédngig von Konzentrati-
on, pH, Temperatur sowie inhibierenden
und fordernden (medikamentdsen) Subs-
tanzen der Kristallbildung.? Pathophysio-
logisch adhérieren Proteine an Uratkristal-
len mit nachfolgender Phagozytose dersel-
ben und Freisetzung proinflammatorischer
Zytokine, lysosomaler Enzyme, Prosta-
glandinen und Sauerstoffradikalen. Die
Gelenkpunktion ist ein wesentlicher diag-
nostischer Schritt. Die mikrobiologische
Punktatuntersuchung ist abakteriell, aber
in der Synoviaanalyse mit Zellzahl, Diffe-
renzialzellbild und Untersuchung im pola-
risierten Licht finden sich die pathognomo-
nischen nadelférmigen, doppelbrechenden
Uratkristalle, z.T. auch intrazellular. ,If in
doubt think of gout!“!? — dieser Grundsatz
sollte insbesondere wegen der erheblichen
Schmerzen im betroffenen Gelenk bei suf-
fizienten medikamentdsen Beeinflussungs-
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Abb. 4: Radiologische Verdnderungen bei
tophoser Gicht: paraartikuldre Usuren mit
abgehobenem Knochensporn, groRe Stanzde-
fekte bei erhaltenem Gelenkspalt. Auch fehlt die
RA-typische periartikuldre Osteoporose

moglichkeiten nicht unterschétzt werden.
Kardinalzeichen wie Tophi sind dagegen
erst nach Krankheitsverlaufen von bis zu
10 Jahren im Rahmen der chronischen
Gicht zu erwarten und nicht unbedingt
nach dem ersten Anfall nachweisbar. Dies
betrifft auch die typischen radiologischen
Verdnderungen bis hin zur Hellebarden-
form des Metatarsale I (Abb. 4).11: 12

Reaktive Arthritis

Kommt es innerhalb von 1-6 Wochen
nach einer gastrointestinalen oder uroge-
nitalen Infektion (bevorzugte Klinik: Ure-
thritis/Diarrh6/Konjunktivitis, Aphten) zu
einer akuten Mon- oder asymmetrischen
Oligoarthritis mit Bevorzugung der unte-
ren Extremitét, ist an eine reaktive Arth-
ritis zu denken. Patienten mit anderen
Ursachen fiir eine Mon- oder Oligoarthri-
tis, wie z.B. einer Spondyloarthritis, Kris-
tallarthropathie, Lyme Arthritis und/oder
einer durch Streptokokken bedingten Ar-
thritis, sollten ausgeschlossen werden.!3
Auch kann der Lokalbefund einer septi-
schen Arthritis entsprechen. Die Patienten
zeigen allerdings selten systemische In-
fektzeichen. Durch immunhistochemische

Abb. 5: Destruierende Form einer Fingerpolyarth-
rose (Bourchard und Heberden) mit zentraler, an
eine Erosion erinnernde Lasion im DIP-I1I-Gelenk.
Die fir die Psoriasisarthritis typischen osteolyti-
schen bzw. proliferativen Veranderungen fehlen

Nachweismethoden oder Immunfluores-
zenz konnen Erregerantigene in der Syn-
ovialis oder Gelenkfliissigkeit nachgewie-
sen werden.

Hintergrund dieser Erkrankung ist eine
T-Zell-vermittelte Immunantwort. In ca.
90% der Fille liegt eine genetische Pradis-
position zum HLA-B27 vor, weshalb die
reaktiven Arthritiden auch den Spondylar-
thropathien zugeordnet werden. Dennoch
erfordert die Diagnose der reaktiven Ar-
thritis nicht den Nachweis des HLA-B27
oder extraartikuldrer Manifestationen des
Reiter-Syndroms (Konjunktivitis, Iritis,
Hautldsionen, nicht infektiése Urethritis,
kardiale oder neurologische Symptome)

Abb. 6: Distale Nagelonycholysis (sogenannter
Olfleck) bei einer Patientin mit Psoriasisarthritis2
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oder typischer Symptome der Spondyloar-
thritiden (entziindlicher Riickenschmerz,
wechselnder Gesdflschmerz, Enthesitis,
Iritis). Allerdings sollten diese, falls vor-
handen, aufgezeichnet werden. Der Aus-
schluss einer anderen Ursache der Arthri-
tis ist hier der entscheidende Weg zur Di-
agnose. Serologische Testmethoden bieten
nur bei signifikanten Titerverdnderungen
eine Hilfestellung, da die Prévalenz der
Erregerantikorper sehr hoch ist. Eine ne-
gative oder isolierte IgM-Serologie bei seit
langer als 8 Wochen bestehender Sympto-
matik spricht gegen eine reaktive Arthri-
tis. In Abhéngigkeit von der Primérerkran-
kung findet man bei urogenitalen Infekti-
onen als Erreger Chlamydia trachomatis
oder Gonokokken, bei Enteritiden Yersinia
spp., Salmonella spp., Campylobacter je-
juni, Shigellen, nach Tonsillitis Strepto-
kokken der Gruppe A und nach Zecken-
stich und Erythema migrans Borrelia
burgdorferi. Am sichersten ist der direkte
Erregernachweis (Urethralabstrich). Die
Spezifitit von PCR-Untersuchungen zur
Erreger-DNA erhoht sich, wenn anstelle
eines Punktates eine Synovialbiopsie her-
angezogen wird.!4

Destruierende Arthrose oder
Psoriasisarthritis?

Nicht selten gibt es differenzialdiagnos-
tische Probleme bei der Abgrenzung der
Psoriasisarthritis (PsA) von der Fingerpo-
lyarthrose, besonders bei einer (anfangs
h&ufigen) mon- oder oligoartikuldren Ma-
nifestation.!> 16 Dje Arthrose ist gekenn-
zeichnet durch Gelenkspaltverschmale-
rung, subchondrale Sklerose, teilweise
auch subchondrale Zysten und Randza-
ckenbildungen. Bei der erosiven (besser:
destruktiven) Polyarthrose kommen ,,Ero-
sionen“ dazu, die meist im zentralen Ge-
lenkabschnitt beginnen. Hierin liegt auch

Abb. 7: Multiple Tophi bei chronischer Gicht
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ein Unterscheidungsmerkmal zu den ero-
siven Verldufen einer RA.17 Der friiher
verwendete Begriff einer Pfropfarthritis
lasst sich in diesem Zusammenhang nicht
aufrechterhalten, weil ein gemeinsamer
ursdchlicher Zusammenhang beider Er-
krankungen nicht wahrscheinlich ist. Im
Kontext zur PsA fehlen dagegen die typi-
schen osteolytischen bzw. proliferativen
Verdnderungen. Gelenkfernere An- und
Abbauvorgéinge im Knochenschaft kom-
men nicht vor, ebenso wenig Akroosteoly-
sen. Auch Ankylosen sind extrem selten.
Im spateren Verlauf lasst sich das Befall-
muster der Polyarthrose (Fingerend- und
-mittelgelenke, Daumensattelgelenk,
Groldzehengrundgelenk) meist eindeutig
vom oben beschriebenen Befallmuster der
PsA unterscheiden (Abb. 5, Tab. 3).18: 19

Erscheinungsform Haut

Viele Erkrankungen aus dem rheuma-
tischen Formenkreis fiihren zu typischen
Hautverdnderungen, die bei der Diagno-
sestellung sehr hilfreich sein konnen. Die-
se Verdnderungen kénnen im Rahmen der
klinischen Untersuchung relativ einfach
erhoben werden, sodass sich der Untersu-
chungsgang nicht nur auf die Gelenke be-
schranken sollte.

Die PsA kann mit den bekannten klas-
sischen Nagelveranderungen einhergehen.
Der sogenannte Olfleck entspricht einer
distalen Onycholyse und ist ein Pradiktor
fiir die DIP-Arthritis (Abb. 6). Gichttophi
sind subkutane, periartikuldr gelegene
harte Knoten. Sie kdnnen ulzerieren und
sollten nicht mit der Calcinosis cutis im
Rahmen eines CREST-Syndroms (Calcino-
sis cutis, Raynaud-Syndrom, Osophagus-
beteiligung, Sklerodaktylie, Teleangiekta-
sie) verwechselt werden. Bei der Calcino-
sis cutis lagert sich Kalziumphosphat mit
Bildung von Kalksalzkristallen in Korium
oder Subkutis ab. Es entstehen dabei har-
te hautfarbene oder weil3liche Papeln und

So machen Sie mit
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Plaques, die die Epidermis durchbrechen
konnen. Die Herde kénnen fokal oder ver-
streut, mit oder ohne Symptomatik auftre-
ten. Rhagaden im Bereich der Fingerbee-
ren sind ein ernster Hinweis fiir mogliche
periphere Minderperfusionen, z.B. bei
Vaskulitiden, die durchaus auch in Verbin-
dung mit einer RA auftreten konnen.
Ebenso wie bei der tophdsen Gicht (Abb.
7) setzt auch das Entstehen von Rheuma-
knoten im Rahmen der RA einen ldngeren
Krankheitsverlauf voraus und steht inso-
fern nicht im Fokus der Differenzialdiag-
nose von Erstmanifestationen akuter Ar-
thritiden. [ |
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tiven, durch erhdhtes C-reaktives Protein (CRP) und/ oder Magnetresonanztomographie (MRT) nachgewiesenen Anzeichen einer Entziindung, die unzureichend auf eine Behandlung mit nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSARs) angesprochen haben. Plaque-Psoriasis: Behandlung Erwachsener mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die auf eine andere systemische Therapie wie Ciclosporin,
Methotrexat oder Psoralen und UVA-Licht (PUVA) nicht angesprochen haben oder bei denen eine Kontraindikation oder Unvertrdglichkeit einer solchen Therapie vorliegt (siehe Abschnitt 5.1 der Fachin-
formation). Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzureichend auf eine
andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinforma-
tion genannten sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschlieRlich chronischer oder lokalisierter Infektionen,
nicht begonnen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road,
Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Konigreich. Stand der Information: 04/2016. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkun-
gen entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.
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RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung, RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/
ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslosung: Jeder ml des Konzentrats enthélt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthalt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche
enthélt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enth&lt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler IgG1-Antikdrper gegen den humanen Interleukin-
6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche enthélt 0,10
mmol (2,21 mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstechflasche enthélt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthélt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionslo-
sung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthélt 162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikérper der Immunglobulin-Subklasse
G1(lgG1), der gegen I6sliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung: RoActemra
ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: - die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt
worden sind. - die Behandlung erwachsener Patienten mit méRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krank-
heitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie
verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertrdglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat
das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsféhigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren
und &lter mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (sJIA) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemi-
schen Corticosteroiden angesprochen haben. RoActemra kann (falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint) als Monotherapie oder in
Kombination mit Methotrexat verabreicht werden. RoActemra ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und &lter mit polyartikulérer juveniler idiopa-
thischer Arthritis (pJIA; Rheumafaktor-positiv oder negativ und erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra
kann als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertréglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injekti-
onsldsung in einer Fertigspritze: RoActemra ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir: die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen,
die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind.; die Behandlung erwachsener Patienten mit maRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis (RA), die unzureichend auf eine vorangegangene
Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (OMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann
bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertréglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra
vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschddigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsfahigkeit. Gegenanzeigen:
- Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe verdffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 ,Besondere Warnhinweise und Vor-
sichtsmaRnahmen fiir die Anwendung®). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydrogenphosphat
12 H20, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin,
L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes
Konigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-
Code: LO4ACO7 Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwan-
gerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Juli 2016
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v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufge-
fordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4
(2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstdndige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der
Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene
Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDSs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Olumiant kann als Monotherapie oder in
Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe
Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiberzug:
Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ
Utrecht, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand: Februar 2017
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Akutes rheumatisches Fieber -

ein Update*

Mit der Revision der Jones-Kriterien durch die AHA 2015 wird erstmals dem

weltweit unterschiedlichen Risiko der Erkrankung an einem rheumatischen Fieber

durch Bildung von individuellen Risikogruppen Rechnung getragen. Um eine

Herzbeteiligung sicher ausschlieken zu kdonnen, findet die Echokardiografie Einzug

in das empfohlene Diagnoseprogramm. Weitere Anderungen ergeben sich fiir die

Diagnose derjenigen Kinder, die in die Gruppen mit mittlerem oder hoherem Risiko

eingeteilt werden.

Das akute rheumatische Fieber (ARF)
ist eine immunvermittelte Folgeer-
krankung nach stattgehabter Infektion
des Nasen-Rachen-Raums durch B-hédmo-
lysierende Streptokokken (Gruppe A). Die
seit 1944 verwendeten Diagnosekriterien
wurden zuletzt 1992 revidiert und 2000!
bestétigt. Eine erneute Revision erfolgte
2015 durch ein Gremium der American
Heart Association.? Die aktualisierte
deutsche Leitlinie, die gemeinsam von
den Gesellschaften fiir padiatrische Kar-
diologie und Kinder- und Jugendrheuma-
tologie herausgegeben wird, liegt zur
Konsentierung vor.

Wir geben in diesem Artikel einen
Uberblick iiber die revidierten Jones-Kri-
terien und stellen die Anderungen der
aktualisierten Leitlinie vor.

Die Revision der Jones-Kriterien um-
fasst im Wesentlichen
* eine Einteilung in Risikogruppen,

» Anderungen der Diagnostik der subkli-
nischen Karditis,

¢ Modifikationen der Minor-Kriterien,

* Erweiterungen der Diagnosekriterien
eines Rezidivs.

Inzidenz des akuten rheumatischen
Fiebers

Weltweit bestehen grof3e Unterschiede
der Inzidenz des ARF: Sie schwankt zwi-
schen <1 bis 153-380/100.000 Kinder im
Alter zwischen 5 und 14 Jahren.? Ver-
schiedene Faktoren sind fiir diese extre-
men Unterschiede identifiziert worden,
u.a. der sozio6konomische Status, geneti-

sche Einfliisse, regionale Herkunft, Unter-
schiede in der medizinischen Versorgung
und dem Zugang zu Antibiotika und an-
dere Faktoren. Dabei ist eine Abnahme der
Inzidenz des ARF und der Pravalenz der
rheumatischen Herzerkrankung in Euro-
pa, Nordamerika und weiteren hoch ent-
wickelten Landern zu verzeichnen. Hohe
Inzidenzen herrschen vor allem in be-
stimmten Regionen Asiens, des mittleren
Ostens sowie Australiens und/oder in Lan-
dern mit niedrigem und mittlerem Ein-

kommen vor. Aber auch bei einzelnen
Subpopulationen (z.B. Ureinwohner Neu-
seelands und Australiens) herrscht eine
hohere Inzidenz als bei der {ibrigen Bevol-
kerung des Landes.

Risikogruppen

Die weltweit unterschiedlichen Inzi-
denzen und die Pravalenz der rheumati-
schen Herzerkrankung fiihren in der ak-
tuellen Revision der Jones-Kriterien zur

Abb. 1: Mitralinsuffizienz blau kodiert, lange Achse; die Echokardiografie als ergdanzende Methode zur
Diagnose einer subklinischen Karditis hat nun auch Eingang in die Empfehlungen der AHA gefunden
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Einschitzung des individuellen Risikos,
an einem rheumatischen Fieber zu er-
kranken. Es werden dabei zwei Risiko-
gruppen gebildet: mit niedrigem oder
moderatem/hohem individuellen Risiko.
Diskriminiert wird bei einer Inzidenz des
ARF <2/100.000 Schulkinder (5-14 Jah-
re) und einer altersunabhédngigen Préva-
lenz der rheumatischen Herzerkrankung
<1/1.000.

Jones-Kriterien

Bei der bisherigen Definition des ARF
(Vorliegen von mindestens zwei Hauptkri-
terien oder einem Haupt- und zwei Neben-
kriterien) hat sich keine Verdnderung er-
geben. Weiterhin sind somit Arthritis,
Karditis, Chorea minor, subkutane Knot-
chen und ein Erythema marginatum
Hauptkriterien. Nebenkriterien sind eine
Erhohung der Entziindungsparameter
(BSG und/oder CRP), Fieber, Arthralgie
und EKG-Verdnderungen (Verldngerung
der PQ-Zeit). Der Nachweis einer voraus-
gegangenen Streptokokkeninfektion ist
mit Ausnahme der isoliert auftretenden
Chorea in jedem Fall erforderlich.

Nebenkriterien
Streptokokkennachweis

Goldstandard ist der positive kulturelle
Nachweis aus einem Rachenabstrich. Po-
sitive Antikdrpernachweise (ein Anstieg
ist 7 bis 14 Tage nach der Infektion zu er-
warten) und Antigennachweise sind siche-
re Nachweismethoden. Ein negativer An-
tigentest schlief3t aufgrund der z.T. nied-
rigen Testsensitivitdt von 70-90% hinge-
gen eine Streptokokkeninfektion nicht si-
cher aus.

Laborparameter

An weiteren Laborparametern sind
die Entziindungswerte (CRP und BSG)
essenziell, da sie als Minor-Kriterium
fungieren.

Major-Kriterien
Arthritis

Auch in der aktuellen Revision der
Jones-Kriterien gilt weiterhin ausschliel3-
lich die klinische Diagnose der Arthritis
als ausreichend. Neuere Methoden, wie
die Arthrosonografie, finden auch in der
aktuellen revidierten Fassung der AHA
keine Beriicksichtigung. In der deutschen
Leitlinie wird diese Untersuchungsmetho-

86

Jetlange >2cm (mind. in einer Ebene) >1cm (mind. in einer Ebene)

max. Geschwindigkeit | >3m/s 23m/s

pansystolischer Jet mit guter
Hiillkurve

pandiastolischer Jet mit guter
Hiillkurve

Darstellung in zwei Ebenen

Tab. 1: Doppler-Kriterien bei Valvulitis des rheumatischen Fiebers

mindestens zwei morpholo-

pathologische Mitralinsuffi- gische Merkmale einer RHE

pathologische Mitralin- zienz und mindestens zwei

A der Mitralklappe ohne
suffizienz morphologische Merkmale . PP o )
. : pathologische Mitralinsuffi-
einer RHE der Mitralklappe .
zienz oder -stenose
B Mitralstenosengradient Mitralstenosengradient pathologische

>4mmHg 24mmHg Mitralinsuffizienz

pathologische Aortenin-
suffizienz und mindes-
C | tens zwei morphologi-
sche Merkmale einer
RHE der Aortenklappe

pathologische Aorteninsuffi-
zienz und mindestens zwei
morphologische Merkmale
einer RHE der Aortenklappe
nur bis zum 35. Lebensjahr

pathologische
Aorteninsuffizienz

pathologische Aorteninsuffi-
zienz und mindestens zwei
morphologische Auffalligkei-
ten einer RHE der Mitralklappe

Borderline-Befund von
Aorten- und Mitralklappe

Tab. 2: Kriterien der World Heart Federation fiir die echokardiografische Diagnose einer rheumati-

schen Herzerkrankung (RHE)

de seit 2012 als hilfreich v.a. in der diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung der Post-
streptokokkenarthritis empfohlen.

Karditis

Klinische Zeichen sind die Gerausch-
phanomene der Valvulitis: das Systolikum
der Mitralinsuffizienz und das Diastoli-
kum der Aorteninsuffizienz. Ausdruck der
Myo-/Perikarditis sind Perikardreiben,
Tachykardie, Arrhythmien, Galopprhyth-
mus und als allgemeines Krankheitszei-
chen eine verminderte Belastbarkeit. EKG-
Verdanderungen sind eine Verldngerung
der PQ-Zeit, Tachykardien und Erregungs-
riickbildungsstérungen.

Die Echokardiografie (Abb. 1), in der
AWMEF-Leitlinie bereits seit 2012 als er-
ginzende Methode zur Diagnose einer
subklinischen Karditis (basierend auf den
2012 von der World Heart Federation ver-
offentlichten Diagnosekriterien®) empfoh-
len, fand mit der vorliegenden Revision

nun auch Eingang in die Empfehlungen
der AHA. Empfehlungen zur Durchfiih-
rung dieser Untersuchungsmethode so-
wohl im B-Bild als auch Doppler-Modus
werden sowohl bei bestétigter als auch
vermuteter Karditis und mehrfach zur Ein-
schitzung des Krankheitsverlaufs ausge-
sprochen. Auch bei initial unauffdlligem
Befund ist eine Wiederholung sinnvoll, da
sich die rheumatische Herzerkrankung
erst im Krankheitsverlauf herausbilden
kann. Bei unauffalliger Echokardiografie
soll die Diagnose Karditis, auch bei nach-
weisbarem Herzgerdusch, verlassen wer-
den, um eine zu hiufige Fehldiagnose zu
vermeiden. Die wesentlichen echokardio-
grafischen Kriterien der Valvulitis sind in
Tabelle 1 und Tabelle 2 aufgefiihrt.*

Chorea minor

Kennzeichen sind unkoordinierte Bewe-
gungen der Extremitéten oder des Stam-
mes, arrhythmisch zuckend, oft von einer
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Muskelschwiche begleitet. Die Dauer kann
wenige Wochen bis Jahre betragen; ande-
re Ursachen der Chorea sind sorgfaltig
auszuschlief3en. Infolge der oft sehr spaten
Manifestation ist der Nachweis einer vor-
ausgegangenen Streptokokkeninfektion
schwierig oder nicht mehr méglich.

Subkutane Knétchen

Sie sind derb und schmerzlos, streck-
seitenbetont oft im Bereich der Ellen-
bogen, Handgelenke, Knie, Knochel, aber
auch im Bereich der Brust- und Lenden-
wirbelsdule? auftretend und fiir einen
Zeitraum bis zu 4 Wochen nachweisbar.

Polyarthritis

Mon- oder Polyarthritis/Polyarthralgie

Karditis, klinisch oder subklinisch

Karditis, klinisch oder subklinisch

Chorea

Chorea

Erythema marginatum

Erythema marginatum

subkutane Knoten

subkutane Knoten

Polyarthralgie

Monarthralgie

Fieber 38,5° C

Fieber 38,0° C

BSG 60mm/h + CRP 30mg/!|

BSG 30mm/h + CRP 30mg/I

verlangertes PQ-Intervall, auRer Karditis ist
Hauptkriterium

verlangertes PQ-Intervall, auRer Karditis ist
Hauptkriterium

Tab. 3: Major-/Minor-Kriterien (nach Ferrieri 2002

Phenoxypenicillin 100.0001E 2(-3) 10
Penicillin-Benzathin 50.000IE 2 10
Clarithromycin 10-15mg/kg KG 2 10
Cephalosporine individuell 2 10

Tab. 4: Therapie der akuten Streptokokkeninfektion (primare Prophylaxe)

600.000IE bei KG <27kg

Benzathin-Penicill
enzathin-Penicilin | 4 5 Mio. IE bei K6 >27kg

i.m. 28-tagig, i.m. 21-tdgig bei Rezidiv

Penicillin V 2x200.000IE/Tag

oral

Erythromycin 2x250mg/Tag

oral

Tab. 5: Reinfektionsprophylaxe

ARF ohne Karditis

5 Jahre/bis 21. Lebensjahr

ARF mit Karditis ohne bleibenden Klappenfehler

10 Jahre/bis 21. Lebensjahr

ARF mit Karditis und bleibendem Herzklappenfehler

10 Jahre/bis 40. Lebensjahr

Tab. 6: Dauer der Reinfektionsprophylaxe

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

Erythema marginatum

Selten auftretende (<10%) zartrosa-
farbene, z.T. konfluierende, multiple
scharfrandig begrenzte Hauterscheinun-
gen, die iber Monate bis Jahre persistie-
ren konnen.

Welche Anderungen wurden in den
revidierten Jones Kriterien
vorgenommen (Tab. 3)?

Major-Kriterien

Wihrend fiir die Populationen mit
niedrigem individuellem Risiko weiterhin
bei Gelenkbefall Gelenkentziindungen in
mindestens fiinf Lokalisationen vorliegen
miissen, ist in der Gruppe mit mittlerem/
hohem individuellem Risiko bereits der
Nachweis einer Monarthritis ausreichend.
Eine Polyarthralgie ist als Major-Kriterium
in dieser Gruppe der Arthritis gleichwer-
tig. Beziiglich der Herzbeteiligung hat —
neben dem klinischen Nachweis einer
Karditis zur sicheren Erfassung einer sub-
klinischen Herzentziindung — die Echokar-
diografie in beiden Risikogruppen als we-
sentliche diagnostische Mafinahme Ein-
zug gehalten.

Minor-Kriterien

In der aktuellen Revision der Jones-
Kriterien wurden ebenfalls Modifikatio-
nen bei einzelnen Minor-Kriterien in der
Gruppe der Patienten mit mittlerem und
hohem individuellem Risiko vorgenom-
men. Grundlage fiir diese Anderungen
waren Arbeiten, die zeigten, dass durch
diese Modifikationen eine héhere Sen-
sitivitat bei der Diagnosestellung des ARF
erreicht wird.2 Diese betreffen zum einen
die Herabsetzung der Grenzwerte fiir die
Korpertemperatur sowie fiir die Blut-
senkungsgeschwindigkeit. Als klinisches
Kriterium wurde dariiber hinaus die
Monarthralgie in der Gruppe mit hohe-
rem Risiko als Minor-Kriterium etabliert
(Tab. 3).

Rezidivdiagnose des ARF

Das Vorliegen von
* 2 Major- oder
* 1 Major- + 2 Minor- oder
* 3 Minor-Kriterien

nach stattgehabtem ARF bzw. rheuma-
tischer Herzerkrankung und Nachweis
einer erneut vorausgegangenen Infektion
mit B-hdmolysierenden Streptokokken de-
finiert die Diagnose eines Rezidivs.
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Therapie

Therapeutische Ziele sind:

* Erregereradikation,

* Behandlung der systemischen Inflam-
mation,

* Rezidiv- und Umgebungsprophylaxe.

Zur Therapie der Streptokokkeninfek-
tion und zur Reinfektionsprophylaxe wur-
de in der aktuellen Revision der Jones-
Kriterien von 2015 keine Stellung genom-
men. In der aktualisierten, bisher nicht
verdffentlichten AWMF-Leitlinie sind ge-
geniiber der Vorgingerversion keine An-
derungen der Therapieempfehlungen ge-
plant, daher wird auf die vorliegende Leit-
linienversion von 2012 verwiesen (Tab. 4,
Tab. 5, Tab. 6).5

Therapie der systemischen
Inflammation

Da es fiir den Vorteil des Einsatzes von
Acetylsalicylsaure keine Evidenz gibt, bei

langerem Gebrauch hingegen Nebenwir-
kungen wie Tinnitus, Ubelkeit, Horsto-
rungen und Hyperventilation auftreten
konnen, wird seit der 2012 veroffentlich-
ten AWMF-Leitlinie die Gabe von nicht
steroidalen Antirheumatika empfohlen.>
6 Die Therapie soll bis zur Entfieberung
und Normalisierung der Entziindungsre-
aktion erfolgen. Bei schwerer Karditis,
definiert durch das Vorliegen einer links-
ventrikuldren Funktionsstérung, einer
Herzinsuffizienz oder eines AV-Blocks, ist
der systemische Einsatz von Glukokorti-
koiden iiber mindestens zwei Wochen, bis
eine Reduktion dieser Therapie unter
Uberlappung mit NSAR erfolgen kann,
empfohlen. [ |

Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

*Nachdruck aus Trauzeddel R, Neudorf U: Akutes rheuma-
tisches Fieber. arthritis + rheuma 2016; 36: 407-10. Mit
freundlicher Genehmigung des Schattauer Verlages
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Spinale Briiche bei
Bechterew und DISH

Frakturen im Zusammenhang mit ankylosierenden Erkrankungen (ASD) sind im

Zunehmen: einerseits wegen der steigenden Lebenserwartung, andererseits wegen

hoherer Mobilitats- und Aktivitdtsanspriiche bei dlteren Menschen im Vergleich zu

friher. Oft ist die untere Halswirbelsdule betroffen. Das Risiko fur eine verzdogerte

Diagnose ist hoch. Damit verbunden ist eine hohe neurologische Komplikationsrate.

rinzipiell miisse — so Dr. Sebastian

Hartmann, Ph.D., Universititsklinik
fiir Neurochirurgie, Innsbruck — zwischen
der entziindlichen Spondylitis ankylosans
(Mb. Bechterew) und der weitaus hiufige-
ren nicht entziindlichen diffusen idiopa-
thischen skelettalen Hyperostose (DISH),
die haufig mit Diabetes und Adipositas
assoziiert ist (Tab. 1), unterschieden wer-
den. Bei beiden Formen ist das spinale
Frakturrisiko im Vergleich zur normalen
Population signifikant erhoht. Am héufigs-
ten ist hierbei die Halswirbelsédule betrof-
fen. Auslosend sind meist Hyperextensi-
ons-Flexions-Traumata (70%), bei 5-10%
der Patienten geniigte aber oft schon ein
minimales Trauma oder auch nur eine
Kopfbewegung.

Typischerweise verlaufen die Fraktu-
ren bei Mb. Bechterew durch den Inter-
vertebralraum, bei DISH eher durch den
Wirbelkorper. ,,Oft sind diese Briiche
kompliziert und schwer behandelbar®, so
Hartmann. ,,Weil der Hebelarm bei diesen

Patienten aufgrund der spinalen Fusion
groller ist, besteht ein hohes Risiko fiir
B-Frakturen mit sekundérer Verschlech-
terung zur C-Fraktur und schweren neu-

.Bei Bechterew- und DISH-
Patienten sollte — auch bei
nur schwachen klinischen
Hinweisen — immer ein CT
oder MRT der gesamten
Wirbelscule durchgefiihrt
werden.”

S. Hartmann, Innsbruck

rologischen Folgeschdden.“ Erschwerend
kommt hinzu, dass diese Knochenbriiche
oft verzogert behandelt werden, da sie
erst nach Tagen symptomatisch werden
bzw. im Rontgen nicht sichtbar sind und
CT- bzw. MRT-Untersuchungen bei initial

AS

ankylosans)

(Morbus Bechterew, Spondylitis

DISH
(diffuse idiopathische skelettale
Hyperostose)

chronisch-entziindliche Erkrankung
mit spontaner spinaler Autofusion

nicht entziindliche Erkrankung mit
langsamer Ossifikation, vorwiegend
des anterioren longitudinalen

Ligaments
Pravalenz 0,1-1,4% (stabil) 2-25% (Dunkelziffer!)
Diagnose 20.-30. Lebensjahr >40. Lebensjahr
Frakturen intervertebral Wirbelkorper

Tab. 1: Ankylosierende Erkrankungen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

milder Symptomatik oft nicht durchge-
fithrt werden. In vielen Fillen entsteht so
eine ,fatale Pause“ zwischen Verletzung
und Versorgung, wéihrend der es zu einer
dramatischen neurologischen Verschlech-
terung kommen kann. ,Bei Bechterew-
und DISH-Patienten sollte daher — auch
bei nur schwachen klinischen Hinweisen
— immer ein CT oder MRT der gesamten
Wirbelsdule durchgefiihrt werden, um
unbemerkte Frakturen zu detektieren®,
betont Hartmann.

Abgesehen von der Gefahr einer neuro-
logischen Verschlechterung sind zervikale
Wirbelfrakturen bei ASD auch mit einem
hohen Risiko fiir pulmonale und kardiale
Komplikationen behaftet (25-30%). Die
Mortalitatsrate wird mit 7-25% angege-
ben, im Vergleich zu 0,4% bei Frakturpa-
tienten ohne ASD.

In der chirurgischen Versorgung von
Frakturen bei ASD-Patienten sei es wich-
tig, eine posteriore Stabilisierung bzw.
360°-Instrumentalisierung durchzufiih-
ren. ,Vor allem Frakturen der Halswirbel-
sdule zeigen bei reinen anterioren Versor-
gungsstrategien eine hohe Implantat-asso-
ziierte Komplikationsrate“, sagt Hart-
mann. Bei zervikalen Korporektomien
kann diese Komplikationsrate (1-Level)

auf bis zu 50% ansteigen. [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W0421
Quelle:

18. Symposium der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Wirbelsdulenchirurgie, 28. Janner 2017, Wien
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Osteoporose bei rheumatologischen

Erkrankungen

Rheumatologische Gelenkserkrankungen sind mit lokalem und syste-

mischem Knochenverlust und erhohtem Frakturrisiko assoziiert. Friih-

zeitige diagnostische Abklarung und therapeutische Intervention sind

daher angezeigt. Die DVO-Leitlinien sowie internationale Fachgesell-

schaften geben klare Empfehlungen zum Osteoporosemanagement ab.

heumatologische Erkrankungen wie

die rheumatoide Arthritis (RA) oder
die Spondylarthropathien (SpA) zeichnen
sich durch chronische Inflammation aus.
Folglich kommt es einerseits zu lokalen
entziindlichen Verdnderungen wie Kno-
chenerosionen oder Syndesmophyten, an-
dererseits zu systemischem Knochenver-
lust und sekundérer Osteoporose. Abgese-
hen von einer niedrigen Knochenmineral-
dichte sind rheumatologische Erkrankun-
gen auch mit trabekulédren und kortikalen
Knochenmikrostrukturdefekten vergesell-
schaftet. Niedrigtraumatische periphere
und vertebrale Frakturen sind die Folge.

Die osterreichischen und deutschen Ge-
sellschaften fiir Osteologie beziehungs-
weise Rheumatologie (OGR, OGKM,
DGRH) orientieren sich weitgehend an
den Osteoporose-Empfehlungen des Dach-
verbandes fiir Osteologie (DVO, www.dv-
osteologie.org).

Rheumatoide Arthritis

Zytokine wie TNF-a, Interleukin IL-1
oder IL-6 aktivieren bei RA-Patienten {iber
das RANKL(,receptor activator of NF-kB
ligand“)-System, M-CSF (,macrophage
colony-stimulating factor”) oder direkt
iiber den TR1-Rezeptor knochenresorbie-
rende Osteoklasten. Eine entscheidende
Rolle spielen aber auch Autoantikdrper
gegen citrullinierte Proteine (ACPA oder
Anti-CCP). Diese konnen, ganz unabhén-
gig von Inflammation, zur osteoklastaren
Differenzierung, Knochenresorption und
damit zu systemischem Knochenverlust
fithren. ACPA sind nicht nur ein ungiinsti-
ger prognostischer Marker fiir lokale Kno-
chenerosionen, sondern auch fiir systemi-
schen Knochenverlust. Ein signifikant
starkerer trabekuldrer und kortikaler Kno-

20

chenmikrostrukturdefekt wurde bei ACPA-
positiven RA-Patienten verglichen mit
ACPA-negativen RA-Patienten gefunden.
In den DVO-Leitlinien von 2014 werden
klare Empfehlungen zu Diagnose, Préven-
tion und Therapie der Osteoporose bei RA
gegeben. So wird RA von der DVO als méa-
Riger Risikofaktor fiir Frakturen angesehen
(relatives Risiko 1,4 fiir alle osteoporoti-
schen Frakturen und 1,7 fiir proximale Fe-
murfrakturen). Aufgrund der haufigen As-
soziation mit zusdtzlichen Risiken wie Im-
mobilitdt und Glukokortikoidtherapie emp-
fiehlt die Leitliniengruppe der DVO bei al-
len RA-Patienten eine Basisdiagnostik und
die Durchfiihrung einer Knochendichte-
messung mittels DXA. Eine spezifische Os-
teoporosetherapie soll dann mit Anhebung
der Therapiegrenze um +0,5 (T-Score) er-
folgen. Die ACPAs werden in den Leitlinien
nicht als zusatzlicher Risikofaktor erwéahnt.

Psoriasisarthritis und axiale
Spondylarthropathien

Im Gegensatz zur RA sind die Daten zu
Psoriasisarthritis (PsA) und systemischem
Knochenverlust widerspriichlich. Niedri-
ge, normale oder sogar hohe Knochen-
dichtewerte wurden bei PsA-Patienten
beschrieben. Die Ursache diirften perios-
teale Knochenneubildungen sein, die zu
einer falsch hohen Knochenmineraldichte
— gemessen mittels 2-dimensionaler DXA
— fithren. Hochauflésende 3-dimensionale
Strukturanalysen wie die HR-pQCT-Tech-
nik zeigten jedoch bei PsA-Patienten einen
vor allem trabekuldren Strukturdefekt
und Mineraldichteverlust. Ein erhdhtes
Risiko fiir vertebrale und periphere Frak-
turen wurde bei PsA-Patienten beschrie-
ben. Trotz nachgewiesenen erhohten Frak-
turrisikos ist eine spezifische Empfehlung

KEYPOINTS

® Rheumatologische Gelenkser-
krankungen sind mit einem
erhohten Frakturrisiko verbunden.

® Klare Empfehlungen gibt es fiir
die rheumatoide Arthritis und die
axialen Spondylarthropathien.

® Die Leitlinien der DVO, EULAR
und ACR sind hilfreich im Manage-
ment der sekunddren Osteopo-
rose bei rheumatologischen
Erkrankungen und der GIOP.

® Zur Therapie stehen die perora-
len und intravendsen Bisphos-
phonate, Denosumab sowie das
osteoanabole Teriparatid zur
Verfligung.

zum Osteoporosemanagement bei PsA-
Patienten in den nationalen und interna-
tionalen Leitlinien aber nicht zu finden.

Auch die axiale SpA (ankylosierende
Spondylitis) ist mit einem mé&fRig erhéhten
Frakturrisiko (relatives Risiko 1,5) assozi-
iert und wird in den DVO-Leitlinien er-
wéhnt. Eine generelle Diagnostik wird fiir
Frauen erst ab dem 60. Lebensjahr und fiir
Méinner ab dem 70. Lebensjahr empfohlen.
Die European League Against Rheumatism
(EULAR) empfiehlt bei Patienten mit axia-
ler SpA ohne Syndesmophyten die Diagnos-
tik mittels DXA der Hiifte und LWS. Bei
Patienten mit Syndesmophyten im konven-
tionellen Rontgen sollte eine DXA-Messung
der Hiifte erfolgen, erganzt durch ein QCT
oder durch eine DXA der LWS in Lateralauf-
nahme. Letztere Methode hat sich hierzu-
lande nicht durchgesetzt und scheint un-
praktisch. Wie bei der RA soll auch bei den
axialen Spondylarthropathien eine spezifi-
sche Osteoporosetherapie bereits bei um
+0,5 hoherem T-Score begonnen werden.

Systemischer Lupus
erythematodes (SLE)

Strukturdefekte und eine hochgradig
reduzierte Knochenmineraldichte wurden

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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Fachkurzinformation siehe Seite 84

auch bei Patienten mit SLE beobachtet. Da
es sich bei SLE um eine duf3erst inhomoge-
ne Erkrankung handelt und in den durch-
gefithrten Studien beinahe alle Patienten
unter einer Glukokortikoid(GC)-Therapie
standen, ist der Einfluss der Entziindung
nur schwer zu trennen vom Einfluss der
GC-Therapie. Fest steht jedoch, dass es bei
SLE-Patienten unter GC-Therapie zu einem
rasanten trabekuldren Knochenverlust und
raschen Anstieg der kortikalen Porositat
kommt. Der SLE ist in den Osteoporoseleit-
linien nicht explizit erwéhnt, aber im ,,Q-
Fracture Score“, einem rein klinischen
Frakturvorhersagemodell, beriicksichtigt.

Glukokortikoid-induzierte
Osteoporose (GIOP)

Die GC-Therapie ist ein wesentlicher zu-
satzlicher Risikofaktor fiir systemischen
Knochenverlust und niedrigtraumatische
Frakturen bei Patienten mit rheumatologi-
schen Erkrankungen. Eine GC-Therapie (Ap-
rednislondquivalent >5mg/d iiber mehr als
3 Monate) ist somit ein wesentlicher Risiko-

~ Klinische
Erfahrung
seit Uber

20

Jahren2

Keine

neutralisierenden

faktor fiir Osteoporose sowie niedrigtrauma-
tische Frakturen und sollte frithzeitig be-
riicksichtigt werden. Das Frakturrisiko ist
dosisabhéngig, von Geschlecht, Alter und
Knochendichte jedoch weitgehend unabhén-
gig. Zur Therapie der GIOP stehen nach den
Guidelines des American College of Rheu-
matology (ACR) orale und intravendse Bis-
phosphonate sowie das osteoanabole Teripa-
ratid zur Verfiligung. Teriparatid fiihrt nicht
nur zu einer Reduktion von vertebralen und
peripheren Frakturen, sondern hat ebenso
einen positiven Einfluss auf Schmerzverhal-
ten, Mobilitdt und Depression. Teriparatid
scheint daher bei Patienten mit rheumatolo-
gischen Erkrankungen vorteilhaft zu sein.
Kiirzlich wurden die ersten Ergebnisse
einer zweijihrigen Phase-III-Studie zum
RANKL-Antikérper Denosumab bei Patien-
ten mit GIOP veroffentlicht (ClinicalTrials.
gov Identifier: NCT01575873). Denosumab
fithrte nach 12 Monaten sowohl bei Patien-
ten mit neu initiierter als auch bei Patienten
mit bereits laufender GC-Therapie zu einem
signifikanten Knochendichtezugewinn, ver-
glichen mit dem peroralen Bisphosphonat

Risedronat. Ein mogliches erhéhtes Infekti-
onsrisiko durch die Kombination von Deno-
sumab mit biologischen DMARDs (,,disease
modifying anti-rheumatic drugs“) wie TNF-
a-Blockern wurde in den letzten Jahren
wiederholt diskutiert. Aktuelle Studien be-
legen nun, dass schwere Infektionen bei
Patienten unter biologischer DMARD-The-
rapie mit und jenen ohne Denosumab gleich
hiufig auftreten. In einer weiteren Studie
traten unter der Kombination Denosumab
+ biologisches DMARD nicht mehr Infekti-
onen auf als unter der Kombination des iv.
verabreichten Bisphosphonats Zoledronsiu-
re + biologisches DMARD. Denosumab
scheint somit eine sichere Alternative fiir
Patienten mit rheumatologischen Gelenkser-
krankungen und Osteoporose zu sein. M

Autor: Priv.-Doz. Dr. Roland Kocijan
IIl. Medizinische Abteilung, Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Wien
E-Mail: roland.kocijan@bhs.at
W0421
Literatur:
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Osteoporose: neue Erkenntnisse

Auf der jahrlichen Versammlung des American College of Rheumatology (ACR) wurde

wieder eine Vielzahl neuer Studien prasentiert. Im Folgenden eine Ubersicht iiber die

spannendsten Arbeiten zu Frakturrisiko, Langzeitdaten und neuen Wirkstoffen.

Frakturrisiko bei Frauen ...

Romosozumab, gefolgt von Denosumab,
senkt bei postmenopausalen Osteoporose-
patientinnen das Frakturrisiko, lautet das
Ergebnis der randomisiert-kontrollierten
doppelblinden FRAME-Studie (Cosman F
et al, Abstr. 1023). Sie untersuchte bei
knapp 7.200 Teilnehmerinnen (Hift-T-
Score: -2,5) die Wirkung von Romoso-
zumab, einem monoklonalen Antikorper,
der nachweislich die Knochenbildung for-
dert und die Knochenresorption hemmt.
Die Teilnehmerinnen erhielten 12 Monate
lang entweder 210mg Romosozumab oder
Placebo, gefolgt von Denosumab fiir beide
Gruppen (s.c. 2x/Jahr, ein Jahr lang). Pri-
mérer Endpunkt war die Inzidenz neuer
Wirbelkorperfrakturen. Sekundar wurden
das klinische Frakturrisiko (extravertebra-
le plus symptomatische Wirbelkorperfrak-
turen), extravertebrale Frakturen sowie die
Knochenmasse (BMD) untersucht.

Die Gabe des Antikorpers reduzierte das
relative Risiko fiir Wirbelkorperfrakturen
nach 24 Monaten um 75% (0,6% vs. 2,5%
unter Placebo). Das klinische Frakturrisiko
war nach 12 Monaten um 36% niedriger
als in der Placebogruppe (1,6% vs. 2,5%).
Auch die Inzidenz extravertebraler Fraktu-
ren war nach 12 Monaten um 25% niedri-
ger (1,6% vs. 2,1%). Eine dhnliche Risiko-
reduktion zeigte sich hier auch nach 24
Monaten. Beide Gruppen wiesen eine dhn-
liche Rate unerwiinschter Ereignisse auf,
am haufigsten wurden lokale Reaktionen
genannt. Fazit der Autoren: Romosozumab,
gefolgt von Denosumab, konnte fiir post-
menopausale Frauen mit Osteoporose eine
yhocheffektive“ Behandlung darstellen.

... und bei Mdnnern

Und wie sieht es bei Ménnern aus? Hier-
zu liegen die Daten der Phase-III-Studie

92

BRIDGE vor, in der 245 Méanner mit T-Scores
<-1,5 ein Jahr lang entweder Romoso-
zumab 210mg oder Placebo erhielten (Le-
wiecki EM et al, Abstr. 321). Primérer End-
punkt war hier die Verdnderung der BMD
nach 12 Monaten. Bei Patienten der Romo-
sozumab-Gruppe waren nach 6 und nach 12
Monaten an allen evaluierten Stellen (LWS,
Hiifte, Femurhals) statistisch signifikant ho-
here BMD-Werte zu beobachten als unter
Placebo (alle p<0,05 vs. Placebo). Ebenfalls
zu beobachten war eine rasche voriiberge-
hende Steigerung des Markers fiir Knochen-
formation PINP, die nach einem Monat den
Hohepunkt erreichte (mediane Steigerung
seit Baseline: 86%), und danach allmahlich
zu Baselinewerten zuriickkehrte. Die Werte
des Knochenresorptionsmarkers CTX san-
ken ebenfalls am stdrksten nach einem Mo-
nat ab (mediane Abnahme seit Baseline:
31%), diese Werte blieben allerdings bis zur
Evaluierung nach 12 Monaten unter den
Baselinewerten. Beide Gruppen wiesen dhn-
liche Inzidenzraten unerwiinschter und
schwerer unerwiinschter Ereignisse auf. Das
allgemeine Fazit lautete hier: Bei Mannern
mit Osteoporose hat die Behandlung mit
Romosozumab eine duale Wirkung, namlich
eine erhohte Knochenbildung und vermin-
derte Knochenresorption. Das Endergebnis
sind signifikante Zunahmen der BMD an
Wirbelsaule und Hiifte. Die Behandlung war
allgemein gut vertraglich.

Denosumab: normale
Knochenstruktur nach Langzeitgabe

Weitere Daten zu Denosumab: Laut ei-
ner internationalen Studie, an der auch die
Universitdt Graz beteiligt war, ist auch un-
ter Langzeitgabe dieses Antikérpers — ent-
gegen anderslautenden Befiirchtungen -
keine Beeintrdchtigung der Knochenge-
sundheit zu erkennen. Die Autoren unter-
suchten Knochenbiopsien von Teilnehmern,

die seit 10 Jahren Denosumab einnahmen.
Alle Proben zeigten einen normal minera-
lisierten Lamellenknochen, pathologische
Befunde wurden nicht entdeckt (keine An-
zeichen fiir Osteomalazie, Geflechtkno-
chen oder Knochenmarksfibrose). Auch mit
Knochenbildung und -struktur assoziierte
Indikatoren, wie die Osteoidoberflache
oder -breite, zeigten nach 10-jahriger Be-
handlungsdauer dhnliche Ergebnisse wie
nach 2- bis 3- bzw. 5-jahriger Dauer. ,,Die
Knochenhistologie ergab eine normale Mi-
kroarchitektur des Knochens, wir fanden
keine Evidenz einer verminderten Kno-
chenneubildung®, erkldren die Autoren
(Dempster DW et al, Abstr. 323).

Eine Metaanalyse der franzosischen
Universitdt Montpellier untersuchte die
langfristige Sicherheit von Denosumab vs.
Bisphosphonate (7 Studien, n=4.000) und
vs. Placebo (7 Studien, n=8.700) bei post-
menopausaler Osteoporose (Aubailly M et
al, Abstr. 330). Die Ergebnisse: Unter De-
nosumab vs. Bisphosphonate zeigte sich
kein signifikanter Unterschied beziiglich
des Auftretens unerwiinschter Ereignisse
(RR 0,98), schwerer unerwiinschter Ereig-
nisse (1,04) und aller Infektionen (1,11).
Versus Placebo war die Rate unerwiinsch-
ter Ereignisse und Infektionen ebenfalls
dhnlich, allerdings trat eine Zellulitis un-
ter Denosumab signifikant haufiger auf
(RR 8,03). Insgesamt habe Denosumab
damit ein ,,relativ gutes Sicherheitsprofil“.

Neue Wirkstoffe

5-Jahres-Daten gibt es nun zum Cathep-
sin-K-Inhibitor Odanacatib, der derzeit fiir
die Behandlung der Osteoporose entwickelt
wird. Laut einer weltweit durchgefiihrten
Studie an rund 12.000 Frauen =65 Jahre,
die entweder Odanacatib 50mg/Woche
oder Placebo erhielten, fiihrte die Odanaca-
tib-Behandlung iiber 5 Jahre zu einer Re-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017
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duktion des relativen Risikos um 52% fiir
Wirbelkorperfrakturen, 48% fiir Hiiftfrak-
turen, 26% fiir extravertebrale Frakturen
und 67% fiir klinische Wirbelkérperfraktu-
ren (McClung MR et al, Abstr. 1027).
Gleichzeitig stieg die BMD der Wirbelsaule
gemittelt um 10,9%, an der Hiifte um
10,3%. Auch hier waren die Inzidenzraten
unerwiinschter und schwerer unerwiinsch-
ter Ereignisse in beiden Gruppen grund-
sétzlich dhnlich. Morphea-dhnliche Hautla-
sionen traten zwar hiufiger unter Odana-
catib auf, in der {iberwiegenden Mehrheit
der Félle (15/16) kam es jedoch zu einer
vollstindigen Heilung. Die Schlussfolge-
rung: Die Behandlung mit Odanacatib {iber
5 Jahre reduziert das Risiko von Hiift- und
Wirbelkorperfrakturen sowie das Risiko
extravertebraler Frakturen.

Ebselen und Hydroxychloroquin
Ein weiterer moglicher Kandidat in der

Behandlung der Osteoporose scheint auch
Ebselen zu sein, wie eine siidkoreanische

Untersuchung zeigte (Lee C et al, Abstr.
325). Ebselen ist ein selenhaltiger, nicht
toxischer Wirkstoff, der aufgrund seiner
antiinflammatorischen und antioxidativen
Eigenschaften derzeit in der Behandlung
verschiedenster Krankheiten untersucht
wird (Atherosklerose, Neoplasien). In der
vorliegenden Studie wurde die Wirkung
auf die RANKL-induzierte Differenzierung
von Osteoklasten und deren Funktionen
sowie auf die Lipopolysaccharid-induzier-
te Knochenerosion in vivo untersucht.
Demnach hemmt Ebselen in der Friihpha-
se der Osteoklastendifferenzierung die
RANKL-abhéngige Osteoklastogenese und
induziert im Spatstadium die Apoptose
von Osteoklasten. Zusétzlich unterdriickt
die Behandlung die Knochenresorptions-
aktivitat reifer Osteoklasten. In der histo-
logischen Untersuchung konnte die Pra-
vention der trabekuldren Knochenmatrix-
degeneration und der Osteoklastenforma-
tion in behandelten Knochengewebepro-
ben bestatigt werden. Ebselen habe sich
damit als potenzieller Kandidat fiir die

Behandlung metabolischer Knochener-
krankungen etabliert, so die Autoren.

Zu den weiteren potenziellen Kandida-
ten zdhlt aullerdem Hydroxychloroquin,
so eine Studie aus den Niederlanden (Both
T et al, Abstr. 340). Den Autoren war auf-
gefallen, dass Patienten mit primédrem
Sjogren-Syndrom, die mehrheitlich Hyd-
roxychloroquin einnahmen, eine signifi-
kant hohere BMD in LWS und Femurhals
aufwiesen als gesunde Kontrollen. Ziel der
am ACR vorgestellten Studie war die Eva-
luierung der Wirkung von Hydroxychloro-
quin auf Osteoklasten sowie die Analyse
des Wirkmechanismus. Ergebnis: Hydro-
xychloroquin unterdriickt in vitro die Kno-
chenresorption, der Wirkmechanismus
scheint auf eine Apoptose der Osteoklas-
ten zurilickzufiihren sein.

Bericht: Dr. Lydia Unger-Hunt
m21e
Quelle:

Annual Meeting of the American College of Rheumatology
(ACR), 11.-16. November 2016, Washington
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PHARMA-NEWS

Meilenstein in der Therapie
der rheumatoiden Arthritis

Olumiant® (Baricitinib) als erster JAK-Inhibitor in der EU fir die RA-Behandlung zugelassen.

rotz des breiten Spektrums der verfiig-

baren Therapien fiir rheumatoide Ar-
thritis (RA) erreichen viele Patienten keine
anhaltende Remission.! Damit besteht ein
hoher Bedarf an effektiven neuen Behand-
lungsansatzen. Mit der Entwicklung sog.
»,small molecules“ und deren prominentes-
ter Vertreter, der Januskinase (JAK)-Inhi-
bitoren, ist der Forschung ein weiterer
Durchbruch in der RA-Therapie gelungen.

JAK-Inhibitoren

Bei der RA wird der JAK-Signalweg von
den iibermil3ig sezernierten Zytokinen fiir
die Weiterleitung der Entziindungskaskade
ins Zellinnere genutzt.? Bindet ein Zytokin
an seinen Rezeptor, werden die mit dem Re-
zeptor assoziierten JAK aktiviert. Mehrere
Mitglieder der JAK-Familie (JAK1, JAK2,
JAK3, Tyrosinkinase-2) bilden ein JAK-Tan-
dem, das fiir eine Gruppe von Zytokinrezep-
toren spezifisch ist. JAK aktivieren ihrerseits
sog. STAT (,,signal transducer and activator
of transcription“)-Proteine, welche die Tran-
skription von Zielgenen fiir pro-

Zudem ist der JAK-Signalweg nicht spezifisch
fiir ein einzelnes Zytokin: Durch die JAK-
Blockade werden die Signale mehrerer Zyto-
kine moduliert, woraus eine potente Unter-
bindung der Entziindungskaskade resultiert.

Selektive JAK1/JAK2-Hemmung

Fiir den von Eli Lilly/Incyte entwickel-
ten oralen JAK-Inhibitor Baricitinib, der
gezielt und selektiv JAK1 und JAK2
hemmt,* liegt eine umfangreiche Daten-
lage vor. Das Phase-III-Studienprogramm
umfasste unter anderem 4 randomisierte,
doppelblinde Zulassungsstudien, in die
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
RA in unterschiedlichen Behandlungspha-
sen eingeschlossen wurden. Hierbei wurde
der Effekt von Baricitinib sowohl bei
Methotrexat(MTX)/cDMARD-naiven Pati-
enten (RA-BEGIN®) als auch bei Patienten
mit unzureichendem Ansprechen auf MTX
(RA—BEAM6), auf cDMARDs inkl. MTX
und anderer (RA-BUILD?) oder auf TNF-
Inhibitoren (RA-BEACONS) untersucht.

Zwei Studien (RA-BEGIN, -BEAM) um-
fassten auch einen direkten Vergleich mit
MTX bzw. Adalimumab. Patienten, die zu-
vor eine der 4 Phase-III-Studien beendet
hatten, konnten an einer Langzeitstudie
(RA-BEYOND) mit bis zu vier Jahren fort-
laufender Behandlung teilnehmen.? In al-
len 4 Studien zeigten sich bei Patienten,
die mit 4mg Baricitinib einmal téglich be-
handelt wurden, in Woche 12 statistisch
signifikant hohere ACR20-, ACR50- und
ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu den
Vergleichssubstanzen bzw. zu Placebo.
Auffallend waren ein rascher Wirkeintritt
von Baricitinib sowie ein anhaltendes
Ansprechen (Aufrechterhaltung der
ACR20/50/70-Response fiir 52 Wochen).
Abbildung 1 zeigt einen Uberblick iiber die
ACR 20-, -50- und -70-Responderraten un-
ter Baricitinib in Woche 24. Radiografische
Untersuchungen (RA-BEGIN, -BEAM,
-BUILD) zeigten, dass Baricitinib die Pro-
gression struktureller Gelenkschéden sig-
nifikant hemmt. Auch auf sekundire
Wirksamkeitsparameter wie korperliche

inflammatorische Proteine sti-
JAK-Inhibitoren
wirken im Zellinneren iiber ei-
ne Hemmung des JAK-STAT-
Signalwegs und blockieren so
die Zytokin-vermittelte Signal-
kaskade.> Eine Blockade des
heterogenen JAK1/2-Dimers
gilt als besonders vielverspre-
chender Ansatz. Neben dem

mulieren.

innovativen Wirkansatz unter-
scheiden sich JAK-Inhibitoren
durch zwei weitere Merkmale
von anderen modernen im-
munmodulatorischen Therapi-
en: Anders als Biologika, die im
Extrazellularraum an Zytokin-
rezeptoren binden und auf-
grund ihrer Struktur parenteral
verabreicht werden miissen,
konnen JAK-Inhibitoren auf-

Signifikant bess

programim bei > 3.00

(]

2 Wirksamkeit im ge

0 Patienten konsistent

A

B
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samten Studien-

Igewiesen

grund ihrer geringen Molekiil-

grofde oral angewendet werden.  Abb. 1
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Funktionsfahigkeit, Schmerz und an-
dere patientenbezogene Outcome-
Parameter wurden unter Baricitinib
eindrucksvolle Effekte dokumentiert.

RA-BEAM: Olumiant® versus
Adalimumab

Mit groffem internationalem Inte-
resse wurden die Ergebnisse der
jingst im New England Journal of
Medicine (NEJM) publizierten RA-
BEAM-Studie® aufgenommen. In die-
ser 52-wochigen Studie mit 1307 bio-
logikanaiven Patienten wurde Barici-
tinib mit Placebo sowie erstmals
auch mit Adalimumab verglichen.
Patienten mit moderater oder schwe-
rer RA und inaddquatem Ansprechen

& Adalimemak

auf MTX wurden entweder mit Bari-
citinib 4mg oral 1x taglich (n=487),
Placebo (n=488; Uberfiihrung in den
Baricitinib-Behandlungsarm ab Woche
24) oder Adalimumab 40mg s.c. alle 2 Wo-
chen (n=330) behandelt. Alle 3 Behand-
lungsarme erhielten stabile MTX-Hinter-
grundmedikation. Der primédre Endpunkt
— Uberlegenheit von Olumiant® vs. Place-
bo im ACR20-Ansprechen in Woche 12 —
wurde erreicht. Einhergehend damit kam
es zu einer signifikanten Reduktion der
Krankheitsaktivitdt. Unter Baricitinib
wurden zudem wichtige sekundire und
explorative Endpunkte erreicht, allen vo-
ran eine signifikante Hemmung der Ge-
lenksdestruktion sowie eine signifikante
Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab in
den ACR20-Responderraten (70% vs. 61%
unter Adalimuamb; p=0,014) und in der
DAS28-CRP-Verdnderung (-2,24 vs. -1,95
unter Adalimumab; p<0,001) in Woche
12. Auch in weiteren sekundéren und ex-
plorativen Endpunkten war Olumiant®
signifikant besser als Adalimumab:
ACR50/70-Ansprechen, niedrige Krank-
heitsaktivitdt (CDAI,SDAI) sowie korper-
liche Funktion, Schmerz, Fatigue und
Morgensteifigkeit. Auffallend war auch
der bereits in anderen Studien gezeigte
rasche Wirkeintritt von Baricitinib: Signi-
fikante Verbesserungen in Parametern wie
dem ACR-Ansprechen und dem CDAI/
SDAI sowie einer Reihe patientenbezoge-
ner Outcome-Parameter, wie korperliche
Funktion, Fatigue, Schwere und Dauer der
Morgensteifigkeit, zeigten sich bereits
nach wenigen Behandlungswochen. Auf-
féallig war die schnelle und anhaltende

Abb. 2

Schmerzreduktion, die bereits nach Wo-
che 2 signifikant besser als unter Adali-
mumab-Therapie war. Detaillierte Aus-
wertungen der Daten (im NEJM als Sup-
plementum publiziert) zeigen, dass Pati-
enten der Baricitinib-Gruppe bereits ab
der 8. Woche zu einem hoheren Prozent-
satz ein ACR50- und ACR70-Ansprechen
erreichten als jene der Adalimumab-Grup-
pe (Abb. 2). Unerwiinschte Ereignisse in-
klusive Infektionen traten bis Woche 24
unter Baricitinib und Adalimumab h&ufi-
ger auf als unter Placebo. Bei Patienten
mit RA und inaddquatem Ansprechen auf
MTX war Baricitinib mit signifikanten kli-
nischen Verbesserungen im Vergleich zu
Placebo und Adalimumab assoziiert, so die
Studienautoren.

EU-Zulassung fiir Olumiant®
(Baricitinib)

Basierend auf den Daten des umfang-
reichen Studienprogramms zu Baricitinib
hat die Europédische Kommission am 13.
Februar 2017 die Marktzulassung fiir Olu-
miant® (Baricitinib) 2mg und 4mg Film-
tabletten in Europa zur Behandlung von
mittelschwerer bis schwerer aktiver RA
bei erwachsenen Patienten genehmigt,
die auf eine vorangegangene Behandlung
mit einem oder mehreren krankheitsmo-
difizierenden Antirheumatika unzurei-
chend angesprochen oder diese nicht ver-
tragen haben. Es ist die weltweit erste
behordliche Zulassung von Olumiant®

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 2/2017

und die erste Zulassung eines JAK-Inhibi-
tors in der EU fiir die RA-Behandlung.
Olumiant® ist einmal taglich unabhingig
von den Mahlzeiten und der Tageszeit
oral einzunehmen und und kann als Mo-
notherapie oder in Kombination mit MTX
eingesetzt werden.
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Mit freundlicher Unterstiitzung
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BUCHTIPPS/TERMINE
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

BUCHTIPP

Schadenbeurteilung am Bewegungssystem

An die 15 Jahre Bearbeitungszeit stecken in diesem zweibandigen Fachbuch. Das
Ergebnis ist ein umfassendes Werk zum Thema Schadenbeurteilung am Bewe-
gungsapparat auf dem aktuellsten Wissensstand.

Die Bande sind einzeln oder als preisglinstiges Set erhaltlich und enthalten die
Grundlagen fir die Erstellung von Kausalitatsgutachten auf dem Gebiet der Erkran-
kungen, Verletzungen und Uberlastungsschaden am Bewegungsapparat.
Zielgruppe sind Orthopaden, Pathologen, Chirurgen, Traumatologen sowie Gutach-
ter von Versicherungen und Berufsgenossenschaften.

Der erste Band umfasst die Bereiche Gelenkflachen, Osteonekrosen, Epiphysen,
Impingement und Synovialis. Der zweite Band widmet sich den Inhalten Meniskus,
Diskus, Bandscheiben, Labrum, Ligamente und Sehnen.

Neu ist der interdisziplindre Ansatz mit der Integration von Anatomie, Pathogenese, Histopathologie, Radiologie und Klinik. Besonderer
Wert wird auf die Begriindung und Definition von einheitlichen und gleichzeitig verstandlichen Bezeichnungen gelegt.

Harald Hempfling, Veit Krenn: Schadenbeurteilung am Bewegungssystem
Verlag De Gruyter

Hardcover, 1502 Seiten, 444 Abb.

ISBN 978-3-11-053415-3

Set: Band 1und 2: EUR 359,90

BUCHTIPP

Wegweiser durch entziindliche

Gelenkerkrankungen

Ausgehend von 40 Fallbeispielen macht
dieses Lehrbuch mit den wichtigsten ent-
zundlich-rheumatischen Erkrankungen
vertraut. Diagnostisches Vorgehen, The-
rapie und Verlauf werden anschaulich
erldutert, ohne dabei die Perspektive der
Patienten aufker Acht zu lassen. Auf jedes
Fallbeispiel folgt der Kommentar des

Rheumatologen, der differenzialdiagnosti-

sche Aspekte und notwendige Behand-
lungsansatze erortert. Die 3. Auflage die-
ses Buches wird in Kirze erhaltlich sein.

Puchner, Rudolf (Hrsg.): Rheumatologie aus der Praxis.

Rheumatologie

aus der Praxis

Ein Kurzlehrbuch der entziindlichen Gelenkerkrankungen

mit Fallbeispielen

Springer Verlag, Berlin Heidelberg
266 S., 31 Abb.

Hardcover: ISBN 978-3-662-53568-4
Preis: EUR 61,67

E-Book: ISBN 978-3-662-53569-1
Preis: EUR 46,99
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TERMIN

36. Rheumatologische
Fortbildungstagung
Saalfelden

24. Juni 2017
Rehabzentrum/Sonderkrankenanstalt
der PVA, Saalfelden

Themen:

Rehabilitation im Wandel der Zeit,
Lymphtherapie, Schwangerschaft

bei rheumatischer Erkrankung,
JAK-Inhibitoren, Highlights EULAR 2017

Information:
Univ.-Doz. Dr. Werner Kullich
Tel.: 06582/749 36 oder 790-71187
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18t EFORT
Congress 2017

www.efort.org/vienna2017
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18th EFORT Congress

Vienna, Austria: 31 May-02 June 2017 ¥ #EFORT2017

Congress Highlights - Main Theme: Sports Activities & Orthopaedic Practice

General Orthopaedics Upper Limb
e-Health Applications In Orthopaedic Research Shoulder Instability Management
Computer Models In Orthopaedic Biomechanics Sports & Elbow
Research Less Frequent Shoulder Sport Injuries
Trauma Lesions Of The Ulna Carpus And The DRUJ After Sports
Hip Trauma And Sport Boxer's Fracture And Pulley Lesions - How To Treat?
Return To Sport After Knee Trauma Spine
Paediatrics Cervical Spine And Sports
Sport Activities After Deformity Corrections Musculoskeletal Tumours
Better To Do Sports In Childhood Than Advances In The Treatment Of Soft-Tissue Sarcomas
Playing The Games On The Computer Musculoskeletal Infections
Lower Limb Treatment Of Chronic Bone Infection
The Painful Total Hip Arthroplasty Key dates
Sports Activities After THA Registration opens: 15 September 2016
Sport Expectations After Knee Surgery Advanced Programme online: 15 March 2017

Functional Outcomes After UKA And TKA Late registration deadline: 02 May 2017



Totaler Ellenbogen

Endoprothetische- und Trauma-Versorgung

Zimmer® Nexel® Ellenbogen

Optimierte Geometrien - ,,the best just got better”

» Weiterentwicklung des weltweit meist implantierten Coonrad Morrey
Ellenbogens/ seit Gber 30 Jahren erfolgreich

« die robuste CoCr-Achse optimiert die Verbindungsstabilitdt ohne
weitere Druckbelastung der Schrauben

* Flexibilitat durch uneingeschrankte Kombinierbarkeit von Humerus-
und Ulna-Implantaten

Die Verwendung von Vivacit-E-Auflagen
* bietet eine erhdhte Halt- und Strapazierfahigkeit

* reduziert den Abrieb um bis zu 90 Prozent

* bewirkt eine verbesserte oxidative Stabilitat auf

Angepasstes Instrumentarium
* optimierte Raspeln ermdglichen eine noch exaktere Héhen- und
Rotationseinstellung

« flexible Frasen stehen flr die distale Ulnapraparation und fur die
Humerusrevision zur Verfligung

A.L.P.S.® Elbow Fracture System

Das A.L.P.S.® Ellenbogen Fracture System stellt eine umfassende Auswahl an
anatomisch geformten Implantaten zur Verfigung.

_‘gi g., Die multidirektionale Schraubentechnologie bietet Vielseitigkeit und Kraft.
@0 40 &

F.A.ST. Tabs® Technologie und F.A.ST. Guide® erméglichen in situ ein schnelles
genaues Bohren sowie die Anpassung der Platte zum Knochen.

www.zimmerbiomet.com
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