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© Andreas HroR

T. Heinz, Wien

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Leserinnen
und Leser!

Ich m6chte mich hier an dieser Stelle sehr herzlich dafiir
bedanken, dass das offizielle Medium der OGU und OGO
sich entschlossen hat, einen Teil dieser Ausgabe dem Thema
Polytrauma zu widmen. Osterreichs unfallchirurgische Ver-
sorgung befindet sich in Zeiten grofler Verdnderungen, wel-
che in der unfallchirurgischen Ausbildung und konsekutiv
auch in vielen anderen Detailbereichen wirksam werden.
War die einst realisierte Eigenstdndigkeit der Unfallchirur-
gie in der Tatsache begriindet, dass zu Beginn des vorigen
Jahrhunderts andere Fiacher wie Chirurgie und Orthopédie
sich nicht gezielt mit der Behandlung von verletzten Men-
schen auseinandersetzen wollten, so ist es erstaunlich, nun
die Entwicklung der letzten Jahre zu betrachten. Entgegen
den Trends zur Spezialisierung wurden nun zwei in sich
schon sehr weit fortentwickelte Facharztgebiete wieder
zusammengezogen. Es bleibt dem Leser iiberlassen, diese
Entscheidung zu beurteilen. Fakt ist allerdings, dass Organi-
sation und Umsetzung dieser Zusammenfiihrung mit erheb-
lichen, teilweise auch problembehafteten Aufgaben verbun-
den sind.

Auch an der Universitdtsklinik fiir Unfallchirurgie der
Wiener Medizinischen Universitdt (MUW) sind die Verdnde-
rungen nicht vorbeigegangen, die Umsetzung notwendiger
MafBnahmen muss mit sehr viel Behutsamkeit und Finger-
spitzengefiihl angegangen werden, vor allem weil hier eine
Universitétsklinik bei der routineméfigen unfallchirurgi-
schen Versorgung der Stadt eine sehr tragende Rolle spielen
muss. Hierbei die eigentlichen zielorientierten Aufgaben der
Lehre und Forschung neben dem klinischen Aufwand den-
noch auf einem adidquaten Standard zu bewahren, war
schon in den letzten zwei Jahrzehnten eine diffizile Auf-
gabe. An der Universitiatsklinik der MUW wird die spezielle
Zuwendung zum Management von Schwerverletzten durch
den parallel iberbordenden Routinebetrieb und durch die
sehr spiirbare Reduktion der Ressourcen bedrangt. Immer
mehr Kapazititen miissen auch fiir Patienten aus den umlie-

Wissenschaftliche Beirdte

genden Bundesldandern zur Verfiigung gestellt werden. Die
temporér prekdre Situation im Bereich der Unfallversorgung
und des Notarztwesens der Bundeshauptstadt Wien bedarf
rasch einer politischen Losung, welche auf Vorgaben basiert,
die von Experten erarbeitetet werden, und unbedingt dem
Bedarf an unfallchirurgischer Versorgung gerecht wird,
aber auch der Klinik fiir Unfallchirurgie an der MUW Frei-
raume fiir Wissenschaft und Forschung in notwendigen Aus-
malf} geben kann.

Es bleibt generell zu hoffen, dass die Entscheidungen poli-
tisch Verantwortlicher in Zukunft an Expertisen orientiert
getroffen werden und die Reform des Gesundheitssystems
realitdtsorientiert stattfindet, sodass die anstehenden grof3en
Herausforderungen zu meistern sein werden.

Oft wird Bestehendes, Funktionierendes verdndert, leider
zu oft, ohne die Konsequenzen aus dem Handeln vorausbli-
ckend und umfassend zu bewerten. Man sollte jedenfalls
beim Thema Katastrophen- und Schwerverletztenmanage-
ment wachsam sein und grol3ziigig zukunftssichernd agie-
ren. Wir leben in einer Zeit, in der auch in unserem politisch
und 6konomisch stabilen Umfeld plétzlich extremer Bedarf
im Schwerstverletztenmanagement entstehen kann. Ereig-
nisse wie beispielsweise der Terroranschlag in Nizza am
14. Juli 2016 mit zumindest 86 getdteten Menschen und
mehr als 150 zum Teil schwer verletzten Opfern sollten zu
denken geben. Andere Metropolen wurden in dhnlicher
Weise getroffen. Der grof3te Fehler wére also, ungeniigend
vorbereitet zu sein und ein Defizit in Bezug auf addquate
Versorgungszentren, Kompetenz und Qualitit zu haben!

Thr

Dr. Thomas Heinz
Universitétsklinik fiir Unfallchirurgie, MUW
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OGOouT
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

OHTHU WPADIE

B. Stockl, Klagenfurt b X .

Drei Kongresse fur Orthopaden

und Traumatologen

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen Orthopiadie und Traumatologie!

In diesem Jahr gibt es fiir unsere Mitglieder drei beson-
ders interessante wissenschaftliche Veranstaltungen von
Osterreichischen Fachgesellschaften.

Von 28. bis 30. Juni findet in der Messe Wien die 58. Jah-
restagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Chirurgie
statt. Der derzeitige Prasident Reinhard Windhager hat das
iibergeordnete Motto , Innovation trifft Reformation“
gewidhlt und mochte damit moglichst alle Fachgesellschaften
motivieren, um die Gemeinsamkeit dieser interdisziplindren
Veranstaltung zu starken. ,Innovationen sind in allen diag-
nostischen und therapeutischen Bereichen von essenzieller
Bedeutung, um Behandlungen zu verbessern und die Morbi-
ditét zu senken oder iiberhaupt Krankheiten zu verhindern.
Innovationen sind in der Regel mit einer Steigerung der
Behandlungskosten verbunden, denen der Reformzwang auf-
grund ausufernder Kosten im Gesundheitswesen, aber auch
Zwénge, die durch das Arbeitszeitgesetz aufkommen, gegen-
iiberstehen. Innovation bedeutet aber auch, Auswege zu
suchen, die durch Verbesserung der interdisziplindren
Zusammenarbeit und Konzentration auf die wesentlichen
Aufgaben am Patienten von scheinbar uniiberwindbaren
Engpéssen zu neuen diagnostischen und therapeutischen
Pfaden fithren. Neben technologischen Themen wie transla-
tionaler Forschung und Tissue-Regeneration sowie Robotern
und virtueller Realitét sollten weitere Schwerpunkte auf
interdisziplindres Notfallmanagement und Gesundheitsoko-
nomie gelegt werden®, so Windhager.

Fiir Orthopaden und Traumatologen gibt es am 29. Juni
einen Programmschwerpunkt mit den Themen
* Polytraumamanagement,
¢ Abdominaltrauma,
* periprothetische Frakturen.

Das Programm des letzten Themenkreises wird im Sinne

des neuen Sonderfaches gemeinsam von Unfallchirurgen und

Orthopéden bestritten:

* Periprothetische Versorgung im Bereich des Kniegelenkes
(C. Fialka)

* Versorgung nach periprothetischer Fraktur nach Hiift-TEP:
Platte versus Revisionsschaft (S. Hajdu)

» Allografts in der Versorgung periprothetischer Frakturen
(W. Maurer-Ertl)

* Azetabuldre Defekte bei periprothetischer Fraktur (A. Giurea)

58. Jahrestagung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Chirurgie

* Indikationsstellung fiir Totalfemurversorgung bei peripro-
thetischen Frakturen (B. Stockl)

Die 53. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie findet von 5. bis 7. Oktober in Salzburg
statt und wird sich thematisch mit Problemen des Schulter-
giirtels und des Ellbogens befassen. ,Diese Themen und der
Umstand, dass wir nun bereits seit mehr als einem Jahr
unsere jungen Kollegen im neuen Sonderfach Orthopiadie
und Traumatologie ausbilden, haben dazu gefiihrt, dass wir
im Rahmen dieser Jahrestagung erstmals auch in groBer
Zahl Vertreter der orthopadischen Gesellschaft fiir Keynote
Lectures einladen und auch anregen wollen, Abstracts fiir
die freie Préasentation einzureichen. Dementsprechend sind
die Schwerpunkte sowohl aufseiten des Traumas als auch
aufseiten der degenerativen Verdnderung dieser beiden Kor-
perregionen zu sehen“, so Christian Fialka, Prasident der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie.

Programmdetails
Schulter:
¢ Claviculafrakturen
* AC-Gelenksverletzungen
¢ Schultergelenksinstabilitat
* Rotatorenmanschettenlisionen

53. Jahrestagung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017



ey N —_ Osterreichische
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[ = C. Fialka, Wien > J Unfallchirurgie

OGouT
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

www.orthopaedics.or.at/kongress.aspx

34. Jahrestagung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und orthopadische Chirurgie

¢ Proximale Humerusfraktur
* Prothetische Versorgung
¢ Rehabilitation

Ellbogen:
* Supra- und diakondyldre Oberarmfrakturen
* Radiuskopfchenfrakturen
* Ellbogenluxationen und chronische Instabilitdten
* Prothetische Versorgung
* Rehabilitation

Von 30. November bis 1. Dezember findet im Tech Gate
Wien die 34. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Orthopadie und orthopédische Chirurgie statt. ,Wer die
Zukunft nicht selbst gestaltet, wird gestaltet. In Zeiten, in
denen das Umfeld immer schwieriger wird, ist man gefor-
dert, durch Fortschritt im eigenen Fach die Zukunft selbst zu
gestalten. Dies immer mit dem strengen Augenmerk auf
unsere Patienten, Ethik und Okonomie. Mit dem Kon-
gressthema ,Fortschritt und Zukunft‘ sollen einerseits die
Breite des Faches, andererseits aber auch die Aufgaben in der
Zukunft thematisiert werden,“ so Bernd Stockl, Prasident der
OGO.

Themen:

* Arthrose: Pathologie, Diagnose und Trends bei konservati-
ver und operativer Therapie

* Osteoporose: Pathologie, Diagnose und Trends bei Therapie

* Fraktur: Pathologie, Diagnose und Trends bei konservativer
und operativer Therapie

* Rheuma inklusive Hand: Pathologie, Diagnose und Trends
bei konservativer und operativer Therapie

* Ful: Pathologie, Diagnose und Trends bei konservativer
und operativer Therapie

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017

* Schulter: Pathologie, Diagnose und Trends bei Therapie

* Wirbelsaule: Pathologie, Diagnose und Trends bei Therapie

* Tumor: Pathologie, Diagnose und Trends bei Therapie

¢ Kinder: Pathologie, Diagnose und Trends bei konservativer
und operativer Therapie

* Endoprothetik: Diagnose und Trends bei operativer Thera-
pie

* Arthroskopie: Diagnose und Trends bei operativer Therapie

* Schmerztherapie: Pathologie, Diagnose und Trends bei The-
rapie

* Rehabilitation: Nachsorge nach operativen Therapien

Wir hoffen, dass Sie dieses breite Angebot an wissen-
schaftlicher Information, aber auch die Kongresse als Orte
des Meinungsaustausches nutzen werden.

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

Osterreichische Gesellschaft
fiir Orthopéadie und Traumatologie (OGOUT)

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

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

J. Wolfram, Feldkirch

Kongenitale Deformitaten der Wirbelsaule

Kongenitale Skoliosen, Kyphoskoliosen und Kyphosen bilden ein grolkes Spektrum an

Wirbelsaulendeformitaten, die durch eine Entwicklungsstérung des Wirbelkdrpers zu einer

Imbalance des Langenwachstums flihren. Dieses Krankheitsbild ist die Ursache fur 3-5% aller

Skoliosen, weist eine Pravalenz von 0,5-1%. auf und ist hdaufig mit weiteren Deformitaten und

neurologischen Komplikationen vergesellschaftet. Die Therapie richtet sich nach dem Alter des

Patienten und der zugrunde liegenden Deformitat. Kongenitale Skoliosen kdnnen eine starke

Progression zeigen und mussen gegebenenfalls schon im Kleinkindalter operativ korrigiert werden.

ine kongenitale Skoliose kann durch

Storungen der Formation und Seg-
mentation hervorgerufen werden. Kin-
der mit einer kongenitalen Anomalie
eines oder mehrerer Wirbelkorper ent-
wickeln zu 80% eine Skoliose, zu 14%
eine Kyphoskoliose und zu 6% eine reine
Kyphose.

Kongenitale Kyphoskoliosen und Kypho-
sen zeigen einen abnormen konvexen Win-
kel eines Segmentes der Wirbelsaule, wel-
cher durch einen angeborenen Entwick-
lungsfehler der Wirbelkérper hervorgeru-
fen wird, der das vordere oder anterolate-
rale Lingenwachstum beeintrachtigt.
Kongenitale Kyphoskoliosen (14%) und
Kyphosen (6%) treten viel seltener auf als
kongenitale Skoliosen (80%). Der Schwe-
regrad dieser beiden Krankheitsbilder ist
im Vergleich zu einer kongenitalen Skolio-
se jedoch viel groRer. Eine progressive
spastische Paraparese tritt bei 10% der Pa-
tienten auf. Die tatsdchliche Héaufigkeit
wiirde ohne operative Therapie deutlich
hoher liegen. Neurologische Auffalligkeiten
entwickeln sich meist zwischen dem 8. und
11. Lebensjahr und ab einem Cobb-Winkel
von 111° Allerdings gibt es Fallberichte von
Patienten mit einer spastischen Paraparese
bereits ab einem Cobb-Winkel von 60°.

Diese Deformitdten kommen mit einem
Verhiltnis von 1,3:1 bei Maddchen etwas
héufiger vor. Der Apex der Kyphose kann
zwischen Th2 und L5 auftreten, ist jedoch
am hiufigsten am thorakolumbalen Uber-
gang lokalisiert (66%). Zwischen der Lo-
kalisation und dem Schweregrad der De-
formitdt konnte kein Zusammenhang
festgestellt werden.

Kongenitale Skoliosen, Kyphoskoliosen
und Kyphosen werden nach der Ursache
der Deformierung des Wirbelkorpers ein-

geteilt. Diese Einteilung fand 1973 durch
Winter et al statt und wurde von McMas-
ter und Singh 1999 weiterentwickelt und
verfeinert.

Typ I: Formationsfehler

Fehler der anterioren Wirbelkorperfor-
mation sind mit 61% die haufigste Ursache
einer Kyphoskoliose oder kongenitalen
Kyphose. Sie werden in 5 Untergruppen
unterteilt:

Posterolateraler Quadrantwirbel

Aufgrund einer kompletten Fehlbildung
des anterolateralen Anteils des Wirbelkor-
pers wird hier nur ein posterolateraler
Quadrant mit variabler GroRe gebildet, der
iiber einen Pedikel mit dem Wirbelbogen
verbunden ist. Er kann auf allen Hohen der
Wirbelsaule vorkommen, tritt jedoch am
hiufigsten am thorakolumbalen Ubergang
auf. Die hervorgerufene Kyphoskoliose hat
meist einen scharfen Winkel und betrifft
durchschnittlich 5 Wirbel. Meist entdeckt
man die Deformitét im Alter von 3 Jahren.
Die Progression vor dem 10. Lebensjahr ist
durchschnittlich 2,5%Jahr und steigt da-
nach auf 5%Jahr an.

Lateraler Halbwirbel

Diese Deformitit wird durch eine kom-
plette unilaterale Formationsstorung eines
Wirbels hervorgerufen. Aufgrund der un-
terschiedlichen Prognose wird sie in 3
weitere Subtypen unterteilt:

Vollstdndig segmentierter Halbwirbel (65%)

Diese Deformitét kann in der gesamten
Wirbelsaule auftreten. Die Disci interverte-
brales kranial und kaudal zeigen — ebenso
wie der laterale Anteil des Dreiecks — eine
normale Grof3e. Somit fungiert der Halb-

wirbel im Wachstum als zunehmender Keil.
Die Prognose hiangt von der Lokalisation
des Halbwirbels ab. In der oberen BWS ent-
wickelt sich bis zum Wachstumsabschluss
— meist mit einem langsamen Progress —
ein Cobb-Winkel von bis zu 40° Jedoch
kommt es hierbei meist zu stérenden kos-
metischen Beeintrachtigungen.

In der unteren BWS sowie der gesamten
LWS betrédgt der Cobb-Winkel bis 45° es
kommt jedoch kaum zu einem stérenden
Gesamtbild. Im lumbosakralen Ubergang
ruft der Halbwirbel ein Tilting der Wirbel-
séule zu einer Seite hervor. Daraus entwi-
ckelt sich eine kompensatorische Kriim-
mung mit starker Rotationskomponente.
Hier ist eine frithe operative Korrektur in-
diziert, bevor die sekundédre Kriimmung
strukturell wird. Ein Halbwirbel in der obe-
ren BWS resultiert in einer grof3en defor-
mierenden lumbalen Kurve mit einem
schnellen Progress. Im Bereich der unteren
BWS und der gesamten LWS entwickelt sich
keine kompensatorische Kurve und dies
fiihrt zu einer ausgepréagten Imbalance.

Bei Vorliegen von zwei oder mehr Halb-
wirbeln entscheidet die Lage {iber die wei-
tere Progression. Bei gegeniiberliegenden
Deformitéten ist die Wirbelséule in ihrer
Gesamtheit meist ausgeglichen und op-
tisch keine Beeintrachtigung zu erkennen.
Befindet sich der Halbwirbel ipsilateral,
kann - insbesondere im lumbosakralen
Ubergang — ein rascher Progress mit ei-
nem Cobb-Winkel von bis zu 70° stattfin-
den. Daher sollte hier eine friihzeitige
operative Korrektur durchgefiihrt werden.

Semisegmentierter Halbwirbel (22%)

Am haufigsten ist diese Anomalie in der
LWS lokalisiert. Die Form des deformierten
Wirbels ist dem vollstindig segmentierten
sehr dhnlich, jedoch ist er mit einem be-
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nachbarten Wirbel synostosiert. Der verbliebene Discus inter-
vertebralis weist eine normale GroRe auf. Da zwei Wachs-
tumsfugen auf der konvexen Seite verknochert sind, bleibt die
Wirbelsdule balanciert. Eine Behandlung ist meist nicht nétig,
da der Cobb-Winkel bis Wachstumsende <40° liegt.

Eine Ausnahme ist das Vorliegen der Deformitdt im lum-
bosakralen Ubergang. Hier kommt es zu einer zunehmenden
Achsabweichung mit Verlust der Balance. Der Patient beno-
tigt eine frithzeitige operative Korrektur.

Inkarzerierter Halbwirbel (12%)

Diese Deformitét ist die seltenste der 3 Subtypen und am
héufigsten in der BWS zu finden. Der inkarzerierte Wirbel
weist eine ovalere Form auf, die Gro3e des lateralen Anteils
betrigt meist weniger als zwei Drittel eines normalen Wirbels
und er iiberragt die Mittellinie nicht. Die Disci interverteb-
rales sind kaum vorhanden. Die benachbarten Wirbel veran-
dern ihre Form und kompensieren damit das Alignement,
sodass héufig nur eine geringe Skoliose entsteht. Die Progres-
sion liegt unter 1%/Jahr und bei Skelettreife liegt nie ein Cobb-
Winkel >30° vor. Somit ist eine Behandlung meist nicht notig.

Posteriorer Halbwirbel

Hier wird der anteriore Anteil des Wirbelkorpers nicht
gebildet, wodurch ein posteriorer Keil entsteht, der {iber
beide Pedikel mit dem Wirbelbogen verbunden ist. Diese
Fehlbildung tritt fast immer in der kaudalen Brustwirbel-
sdule auf und betrifft im Durchschnitt 5 Wirbelkérper. Im
Gegensatz zu der scharfen Kurve der Kyphose ist der
Cobb-Winkel einer moglichen beteiligten Skoliose meist
unter 20°.

Schmetterlingswirbel (,,sagittal cleft“)

Bei diesem Typ werden der anteriore und zentrale Anteil
des Wirbelkorpers nicht ausgebildet. Daraus resultieren 2
posterolaterale Fragmente, die iiber 2 Pedikel mit dem Wir-
belbogen verbunden sind. Aus der nach medial und anterior
zugespitzten Keilform der Fragmente ergibt sich in der ap-
Rontgenaufnahme die typische Schmetterlingsform.

Aus symmetrischen Fragmenten resultiert eine reine Ky-
phose, bei asymmetrischen Fragmenten entsteht eine Kypho-
skoliose. Die Deformitét tritt meist am thorakolumbalen
Ubergang auf und betrifft durchschnittlich 5 Wirbel.

Anteriorer oder anterolateraler Keilwirbel

Hierbei wird der betroffene Wirbel durch eine Formations-
storung im anterioren oder anterolateralen Anteil nicht kom-
plett entwickelt. Der Wirbelkérper reicht bis zum Ligamentum
longitudinale anterius, erreicht im deformierten Anteil jedoch
nur 30-50% der Gesamthohe des Wirbels. Die haufigsten Lo-
kalisationen sind in der unteren BWS und oberen LWS. Das
Ausmaf der Kurve betrifft durchschnittlich 6 Wirbel.

Typ Il: Segmentationsfehler
Bei 21% der Patienten mit Kyphoskoliosen oder reinen Ky-
phosen wird die Deformitét durch einen Fehler der anterioren

Wirbelkorpersegmentation hervorgerufen. Durch die fehler-
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Abb. 1: Ausgepragte Kyphoskoliose bei multi-
plen Halbwirbeln und ausgepragten Rippen-
synostosen

hafte Segmentation tritt ein Knochenblock
auf, der durch die angrenzenden Disci bis
in den benachbarten Wirbel eintritt. Diese
Fehlbildung kann man in 3 Untergruppen
unterteilen:

Anteriorer Blockwirbel
(,»unsegmented bar*)

Bei diesem Typ liegt die Fehlbildung
symmetrisch in der sagittalen Ebene und
produziert somit eine reine Kyphose, de-
ren Kurve im Durchschnitt 5 Wirbel be-
trifft und in der gesamten Wirbelsdule
auftreten kann. Die Grof3e des Blockwir-
bels zieht sich am héufigsten iiber 3,5 Wir-
bel. Die Progression des Cobb-Winkels
liegt bei circa 1%Jahr.

Anterolateraler Blockwirbel
(»unsegmented bar*)

Hierbei tritt ein Blockwirbel (durch-
schnittlich 3 Wirbel) auf, der asymmet-
risch in der Sagittalebene liegt und damit
eine Kyphoskoliose hervorruft. Die Kurve
betrifft meist 7 Wirbel und kann in der
gesamten Wirbelsédule auftreten. Die Kon-
vexitét kann zu gleichen Teilen zur linken
wie zur rechten Seite ausgeprégt sein. Das
Wachstum im Bereich des ,unsegmented
bar® ist aufgrund der fehlerhaften Seg-
mentation der Disci intervertebrales und
der Wachstumsplatten aufgehoben. Auf
der kontralateralen Seite setzt sich das
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Abb. 2: Intraoperativer Situs bei Halbwirbelresektion und nach Kompression

longitudinale Wachstum jedoch fort. Die
Progression vor dem 10. Lebensjahr liegt
bei 2-3%/Jahr. Im pubertdren Wachstums-
schub zeigt der thorakolumbale Ubergang
eine Progression von 7%/Jahr und die BWS
von 5%Jahr. Bei bis zu 16% der Patienten
ist diese Erkrankung mit einer okkulten
intraspinalen Anomalie vergesellschaftet.

Bilateraler Blockwirbel
(,unsegmented bar*)

Die Segmentationsstorung betrifft hier-
bei den gesamten Discus intervertebralis.
Es kommt damit zu einer kompletten Fu-
sion von 2 oder 3 Wirbeln und damit sel-
ten zu einer Skoliose.

Typ lll: gemischte
Wirbelkorperanomalien

Hierbei besteht eine Kombination aus
einem anterolateralen Blockwirbel und
einem oder mehreren Halbwirbeln. Die
resultierende Kyphoskoliose tritt in der
unteren BWS und oberen LWS auf, produ-
ziert eine scharfe Kriimmung und betrifft
durchschnittlich 5,5 Wirbel. Gemischte
Wirbelkorperanomalien sind bei 11% der
Patienten mit Kyphosen und Kyphoskolio-
sen ursichlich fiir die Deformitét. Bei Pa-
tienten unter 10 Jahren ist mit einem Pro-
gress von 5%Jahr zu rechnen. Ab dem 10.
Lebensjahr nimmt der Cobb-Winkel durch-
schnittlich um 8° pro Jahr zu. Bei bis zu
41% der Patienten mit dieser Deformitét
sind intraspinale Anomalien nachweisbar.

Typ IV: unklassifizierbare
Anomalien

Diese Fehlbildungen kommen bei 7%
der Patienten vor, liegen am Apex einer
Kyphoskoliosenkurve und koénnen auf-

grund der Schwere der Deformitdt nicht
differenziert werden (Abb. 1).

Kongenitale Anomalien der Rippen
und der Thoraxwand

Kongenitale Anomalien der Thorax-
wand werden durch einen Formations-
oder Segmentationsfehler der Rippen her-
vorgerufen und sind daher haufig mit
kongenitalen Skoliosen und Kyphosen
vergesellschaftet. Die Entwicklung der
Rippen geht von mesenchymalen Konden-
sationen der thorakalen Somiten aus. Zu-
néchst bilden sich die Processus costales,
die sich zunehmend nach ventral bis zur
Sternalleiste verlangern.

Bei einer Fusion von 2 oder 3 Rippen
oder einem leichten Wanddefekt, der
durch das Fehlen oder die Deviation einer
Rippe hervorgerufen wird, spricht man
von einer simplen Deformitét.

Eine komplexe Deformitit weist multi-
ple Rippenfusionen mit einem grof3en
Wanddefekt auf, der durch starke Defor-
mitit oder das Fehlen von mehreren Rip-
pen hervorgerufen wird.

Bei circa 20% der Patienten mit einer
kongenitalen Skoliose oder Kyphose
kommt eine Anomalie der Rippen vor.
Maédchen sind etwa 2,5 Mal haufiger als
Jungen betroffen. Das Verhéltnis von sim-
plen zu komplexen Deformitéten liegt bei
80% zu 20%.

Eine simple Thoraxdeformitét tritt zu
80% auf der konkaven Seite einer Skoliose
auf, wahrend sich komplexe Anomalien zu
gleichen Teilen auf der Konkavitdt und
Konvexitdt entwickeln konnen. Eine ab-
norme Anzahl an Rippen kann bei 10%
der Patienten mit kongenitalen Skoliosen,
insbesondere bei einem unilateralen Seg-
mentationsfehler, festgestellt werden.
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Eine Fusion der Rippen auf der konka-
ven Seite der Skoliose kénnte einen gewis-
sen adhésiven Effekt aufweisen, der je-
doch im Vergleich zur treibenden Kraft,
dem unilateralen Wachstum der Wirbel-
sdule, vernachléssigbar ist.

Durch das Vorliegen einer simplen oder
komplexen Anomalie der Rippen kommt
es zu keiner vermehrten Progression des
Cobb-Winkels pro Jahr, jedoch kann die
Restriktion des Atemvolumens zu einem
zunehmenden respiratorischen Versagen
und damit zu einem frithen Tod in der
Kindheit fithren.

Intraspinale Anomalien

Die Haufigkeit von intraspinalen Ano-
malien bei kongenitalen Skoliosen und
Kyphosen variiert je nach Studie zwischen
6 und 58%. Die Diskrepanz konnte mit der
embryologischen Entwicklung des Rii-
ckenmarks erkldrt werden. Die Grundlage
des Riickenmarks wird — wie der Entwick-
lungsplan der Wirbelsaule — in der frithen
Mesenchymalphase gebildet. Daher kénn-
te eine intraspinale Anomalie bei konge-
nitalen Skoliosen deutlich hiufiger als bei
Kyphoskoliosen und Kyphosen auftreten.
Eine Kyphose entwickelt sich erst, nach-
dem das Riickenmark bereits vollstandig
entwickelt ist.

In allen Studien trat die Diastematomy-
elie mit 14% am haufigsten auf, gefolgt von
Syringomyelien und ,tethered cord“. Intra-
spinale Anomalien sind bei 67% der Kinder
mit neurologischen Defiziten vergesell-
schaftet. Bei 56% der Patienten treten im
Rahmen der Myelonfehlentwicklung auch
Anomalien der Haut auf, besonders haufig
sind okkulte Behaarung, Navi und Telean-
giektasien zu finden. Aus diesem Grund ist
es unbedingt notwendig, dass bei jedem
Patienten mit einer kongenitalen Skoliose
eine MRT-Untersuchung der gesamten Wir-
belsdule durchgefiihrt wird, bevor eine
Operation stattfindet, um intraspinale
Fehlbildungen auszuschlief3en, da diese im
Rahmen der Korrektur neurologische Kom-
plikationen auslésen konnen.

Assoziierte Anomalien

Bei bis zu 30% der Patienten kénnen
weitere Fehlbildungen festgestellt werden.
Am haufigsten zeigen sich hierbei Defor-
mitéten in der unteren Extremitat (Klump-
fiilke, Hypoplasien, Coxa vara, Beinverkiir-

zung, Syndaktylie). Es konnen jedoch
auch kardiale, renale und intestinale Fehl-
bildungen sowie Assoziationen mit dem
Goldenhar- und dem Prader-Willi-Syn-
drom festgestellt werden.

Sprengel-Deformitit

Das Schulterblatt entwickelt sich mit
dem Arm aus derselben Knospe in der 3.
Embryonalwoche auf der Hohe zwischen
dem 5. Halswirbel und dem 1. Brustwir-
bel. Nach der 5. Woche ist die Scapula
vorhanden und wandert bis zum Ende des
3. Monats konsekutiv zu ihrer endgtiltigen
Position zwischen dem 2. und 7. Brustwir-
bel. Ein unvollstdndiger Descensus resul-
tiert in einem Schulterhochstand, der als
Sprengel-Deformitét bezeichnet wird. Die-
se Pathologie tritt bei 6% der Patienten
mit kongenitaler Skoliose auf und ist in
96% mit einem zervikothorakalen oder
thorakalen Apex vergesellschaftet.

Wenn die Deformitit auf der konkaven
Seite der Skoliose auftritt (60%), fallt der
durch die Skoliose hervorgerufene Schul-

'

terhochstand nicht auf und der Patient pra-
sentiert sich symmetrisch. Bei einer Spren-
gel-Deformitit auf der Konvexseite einer
Skoliose (40%) kommt es zu einer Ver-
schlechterung des kosmetischen Ergebnis-
ses. Daher sollte bei einer operativen Kor-
rektur hier ebenfalls die Scapula kaudali-
siert werden. Mit 53% kommen Rippende-
formitéten etwas héufiger auf der ipsilate-
ralen Seite der Sprengel-Deformitét vor.

Therapie

Die Korsettbehandlung ist bei kongeni-
talen Skoliosen nur bei der Behandlung
von kompensatorischen Gegenkriimmun-
gen nach der operativen Korrektur des
Primirdefektes indiziert. Die kongenitale
Deformitét zeichnet sich durch das Fehlen
von Wachstumsplatten aus und ist rigide.
Dies kann durch ein Korsett nicht ausge-
glichen werden.

Zur Pravention einer weiteren Progres-
sion wird eine operative Sanierung vor
dem 5. Lebensjahr bei einer Skoliose mit

Abb. 3: Praoperativer Situs mit thorakaler und lumbaler Kriimmung (a). Intraoperativer Situs mit ,mag-
netic growing rod* (b). Nach Implantation von ,,growing rods“ mit kranialer Wachstumsreserve (c)
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bereits entfernt

einem Cobb-Winkel <40° und einer Pro-
gression >5° pro Jahr empfohlen. Im Rah-
men der halbjdhrlichen klinischen Ver-
laufskontrollen sollte jeweils eine Ront-
genkontrolle durchgefiihrt werden. Nur
somit kann ein Progress frithzeitig ent-
deckt und die Therapieform optimal ange-
passt werden.

Die Entscheidung iiber das operative
Verfahren muss individuell getroffen wer-
den. Unerlésslich hierfiir ist die Durchfiih-
rung einer Computertomografie zur ge-
nauen Klassifizierung der Fehlbildung.
Insbesondere miissen das Alter des Patien-
ten, die Art und GrofSe der Deformitit und
das Vorhandensein einer Riickenmarks-
kompression beriicksichtigt werden. Die
Durchfiihrung eines prédoperativen MRT
der gesamten Wirbelsédule zum Ausschluss
von intraspinalen Anomalien wird fiir alle
Patienten mit kongenitalen Deformititen
der Wirbelsdule empfohlen.

Eine Progression der Deformitédt kann
durch eine Fesselung mittels kurzstrecki-
ger dorsaler Instrumentierung und Resek-
tion des deformierten Wirbels verhindert
werden. Die hdufigste und am einfachsten
zu behandelnde Fehlbildung, der unilate-
rale Halbwirbel, sollte frithzeitig mit ei-
ner einfachen Resektion des Halbwirbels
und kurzstreckiger Spondylodese behan-
delt werden. Der Halbwirbel wird {iber
den hinteren Zugang reseziert. Uber das
Schrauben-Stab-System wird konvexseitig
komprimiert und die beiden Nachbarwir-
bel damit parallel eingestellt. Es resultiert
keine Bewegungseinschrankung und die
Wirbelsdule kann danach normal weiter-
wachsen. Die Halbwirbelresektion sollte
schon im friithesten Kindesalter durchge-
fiihrt werden, um zu verhindern, dass
sich grofere Deformitéten, insbesondere
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Kyphoskoliosen, entwi-
ckeln (Abb. 2).

Bei komplexen oder
multisegmentalen  Sto-
rungen kann meist keine
Resektion durchgefiihrt
werden. Hier empfiehlt
sich die Wachstumslen-
kung mittels ,growing
rods“. Mit den neuen Sys-
temen konnen die halb-
bis jahrlichen Nachstel-
lungen nun bereits per-
kutan durchgefiihrt wer-
den. Die ,,Growing rod“-

Technik wird schon seit
vielen Jahren eingesetzt und ist Gegen-
stand laufender Forschungen, um die OP-
Technik zu verbessern. Der Trend geht in
Richtung minimal invasiver Verfahren
und Schonung der Muskulatur. Grundsatz-
lich besteht das Problem, dass konventio-
nelle ,growing rods“ ein- bis zweimal/
Jahr im Rahmen einer Nachstelloperation
verldngert werden miissen, um das Kor-
perldngenwachstum auszugleichen. Diese
Eingriffe stellen eine erhebliche Belastung
fiir die Patienten und ihre Familien dar.
Durch die sogenannten ,magnetic rods“
konnen diese Nachstelloperationen ver-
mieden werden, da sich die Stabe perku-
tan nachstellen lassen. Die Prozedur er-
folgt ambulant, ohne Narkose, und ist
vollkommen schmerzfrei. Im Jahr 2016
fihrten wir die 6sterreichweit erste Ope-
ration mit diesem neuartigen Wachstums-
system durch und sehen dies als deutliche
Behandlungserleichterung fiir diese Pati-
entengruppe an (Abb. 3).

Bei Kindern unter 5 Jahren mit der De-
formitét in der BWS und insbesondere mit
Thoraxdeformitét auf der konkaven Seite
der Skoliose wird eine operative Korrektur
mit dem VEPTR-System (,,vertical expan-
dable prosthetic titanium rib“) empfohlen.
Eine langstreckige dorsale Instrumentie-
rung hat bei diesen Patienten einen adver-
sen Effekt auf das Thorax- und Lungen-
wachstum (Abb. 4).

Bei Patienten nach dem 5. Lebensjahr
mit Kyphosen >50° reicht aufgrund des
geringen Wachstumspotenzials eine rein
dorsale Instrumentierung nicht mehr aus.
Hier wird zur optimalen Behandlung zu-
sétzlich ein anteriores Release empfohlen.
Pré- und intraoperativ muss unbedingt auf
eine Traktion verzichtet werden. Hierbei
wiirde das Riickenmark gegen den Apex

gepresst werden, was mit einem grof3en
neurologischen Risiko vergesellschaftet
ist. Wenn ein Gibbus eines Patienten be-
reits neurologische Auffalligkeiten hervor-
gerufen hat, muss der gesamte Wirbel
entweder liber einen transthorakalen Ein-
griff oder eine Kostotransversektomie ent-
fernt werden. Meist ist bei rigiden Hyper-
kyphosen eine VCR (,vertebral column
resection®) indiziert, wobei dazu ein oder
mehrere Wirbelkorper von dorsolateral
reseziert werden (Abb. 5). Die Deformitét
wird dadurch flexibel und kann meist gut
korrigiert werden. Es handelt sich aller-
dings um ein technisch anspruchsvolles
Verfahren mit neurologischem Risiko, ins-
besondere bei Osteotomiehdhen im BWS-
Bereich. Laut dem SRS (Scoliosis Research
Society) Morbidity and Mortality Report
ist das neurologische Risiko bei der Kor-
rektur von kongenitalen Kyphosen im Ver-
gleich zu anderen Deformitdten am hochs-
ten und betragt bis zu 10%.

Bei all diesen Verfahren ist das soge-
nannte ,,Spinal cord“-Monitoring von es-
senzieller Bedeutung, da man intraopera-
tiv permanent die Riickenmarksfunktion
iiberwachen kann und zwar sowohl die
sensorischen (SEP) als auch die motori-
schen Bahnen (MEP). Patienten, insbeson-
dere mit Hyperkyphosen, die das neurolo-
gische Risiko scheuen und auf eine we-
sentliche Korrektur verzichten koénnen,
kann auch eine rein abstiitzende Operati-
on mit einer gefa3gestielten Rippe oder
Fibula angeboten werden. Dabei wird {iber
einen ventralen Eingriff das Transplantat
in den Kyphosescheitel eingesetzt und
baut tiber die Jahre so weit um, dass es die
Kyphose dauerhaft abstiitzen kann. Diese
Art der Wirbelsdulenoperationen sollte,
insbesondere bei Kindern, ausnahmslos in
Zentren durchgefiihrt werden, die profun-
de Erfahrung mit diesen komplexen Fra-
gestellungen haben. |
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M. Krismer, Innsbruck

Wachstumslenkung
der Wirbelsaule

Deformitaten der Wirbelsdule des Kindes, welche lange vor

Wachstumsabschluss ein erhebliches Ausmaf’ erreichen, werden

durch chirurgische Wachstumslenkung der Wirbelsaule ohne Fusion

behandelt. Die Behandlung ist aufgrund der Notwendigkeit

mehrerer Eingriffe haufig belastend und komplikationsreich.

Indikation

Die Indikation zur Wachstumslenkung
ergibt sich unter anderem bei kongenitaler
Skoliose und/oder Kyphose mit/ohne Rip-
pensynostosen, infantiler und juveniler
idiopathischer Skoliose, neuropathischer

Deformitdt mit hoher Progression
(Muskelatrophie/-dystrophie) und Myelo-
meningozele.

Vor Abschluss des 3. Lebensjahres
muss die Indikation mit grof3er Vorsicht
gestellt werden. Da sich Untersuchungen
héufen, die als Folge von Operationen mit
langer Narkosedauer bleibende Entwick-
lungsstorungen und schlechtere Lernleis-
tungen im Vergleich zu Kontrollgruppen
beschreiben, hat die FDA 2016 eine War-
nung ausgesprochen: Lang dauernde Ope-
rationen sollten nur bei zwingender Indi-
kation vor dem 3. Lebensjahr durchge-
fiihrt werden. Diese wird vor allem dann
gegeben sein, wenn eine bleibende re-
striktive Ventilationsstérung zu erwarten
ist oder eine kongenitale Deformitat ohne
Intervention vor Abschluss des 3. Lebens-
jahres ein nur mehr mit hohem neurolo-
gischem Risiko behandelbares Ausmalf}
erreicht.

Das Lungenparenchym reift bis zum
Ende des 5. Lebensjahres aus. Starke res-
triktive Ventilationsstérungen vor dem 5.
Lebensjahr, bedingt durch eine Skoliose
iiber Cobb 90° oder durch Thoraxfehlbil-
dungen, lassen die Entwicklung eines fiir
die Anstrengungen des Alltags ausreichen-
den Lungenparenchymvolumens nicht zu.
Die Folgen sind Pneumonien und Cor pul-
monale im weiteren Leben. Besonders
kongenitale Deformitdten konnen rasch
ein sehr hohes AusmalR erreichen, z.B. bei
Vorliegen eines langen ,unsegmented
bar“, einer knochernen Verbindung meh-
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rerer Wirbel auf einer Seite, evtl. noch
vergesellschaftet mit Rippensynostosen.
Mehrere Halbwirbel auf einer Seite zeigen
ebenfalls massive Progredienz.

Je jiinger ein Organismus, desto ver-
formbarer ist der Thorax, und desto
schwieriger ist es, iiber ein Korsett korri-
gierende Krifte via Rippen auf die Wirbel-
sdule wirken zu lassen. Grundséitzlich
gelingt dies bei kleinen Kindern eher
durch Gipse oder Rumpforthesen, welche
den Rumpf zirkulédr fassen. Mit seriellen
Gipsen lésst sich bei neuropathischen und
kongenitalen Skoliosen der Operations-
zeitpunkt bis zu 3 Jahre verzégern. Auch
bei kleinen Kindern gibt es andere chirur-
gische Techniken als Wachstumslenkung,
und diese Techniken sind je nach Fall oft
vorzuziehen, z.B. die Halbwirbelresektion
bei Halbwirbeln, eine Keilresektion der
Wirbelséule bei massiven kongenitalen
Deformitdten und die Kyphektomie bei
massivem kongenitalem Gibbus im Rah-
men einer Myelomeningozele.

Besonders die oben genannten Fakto-
ren, aber auch weitere bestimmen bei dem
heterogenen und seltenen Patientenkol-
lektiv die Indikationsstellung und den
richtigen Zeitpunkt der ersten chirurgi-
schen Intervention.

Konvexseitige Epiphyseodese und
einseitige dorsale Fusion

Wird die Wirbelsdule dorsal nur auf
einer Seite im Bereich der Wirbelgelenke
fusioniert, auf der anderen nicht, so
wéchst die Wirbelsaule auf der nicht fusi-
onierten Seite starker. Dieser Effekt 1asst
sich gut zur Wachstumslenkung niitzen,
indem die Konvexseite einer Krimmung
dorsal fusioniert wird, meist ohne Implan-
tate. Allerdings wachsen dann auch Band-

KEYPOINTS

® Das Wachstum auf der
,gesunden Seite“ wird durch
konvexseitige Fusion der
Wirbelgelenke und konvex-
seitige Epiphyseodese der
Bandscheiben und Apophy-
sen reduziert.

® Wachstumslenkende Implan-
tate wirken durch Schienung
oder Distraktion.

® Behandlungsziele sind Ver-
besserung oder Halten der
Ausgangskriimmung der
Wirbelséule und eine ausrei-
chende Lungenfunktion.

® Materialbriiche, starke
Kyphosen, zunehmende Wir-
belsdulenrotation durch das
,Crankshaft-Phédnomen* und
belastungsbedingte Verhal-
tensdnderungen stellen typi-

sche Komplikationen dar.

scheiben und Wirbelkérper ungehindert
weiter. Dies fiithrt dazu, dass sich die Wir-
belkérper im Laufe des Wachstums um
die fusionierte Konvexseite zu drehen be-
ginnen. Dies wird als Kurbelwellenphé&no-
men oder Crankshaft-Phdnomen beschrie-
ben. Diese starke Rotation ist mit einer
spateren Operation nicht mehr gut korri-
gierbar. Daher muss eine konvexseitige
dorsale Fusion mit einer konvexseitigen
Epiphyseodese von ventral verbunden
werden. Dabei wird ganz peripher ein
kleiner Bandscheibenabschnitt von ca.
lecm entfernt und es werden dort Kno-
chenspédne eingebracht. Dazu ist eine
Thorakotomie oder auch ein Zweihéhlen-
eingriff erforderlich. Liegen die Rippen
der Wirbelsaule nicht sehr eng an, kann
dies auch iiber eine Thorakoskopie erfol-
gen. Die Kombination beider Eingriffe ist
die Basis der Wachstumslenkung. Die da-
bei zu fusionierende Strecke sollte zumin-
dest grofde Teile einer rigiden Haupt-
kriimmung betreffen. Von ventral ist die
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Strecke oft durch den Zugang begrenzt.
Eine Uberkorrektur kommt praktisch
nicht vor.

Mit einer wahrscheinlich auf Moe zu-
riickzufiihrenden Regel kann der Verlust
an Korpergrofie durch eine Fusion abge-
schétzt werden:

A(cm)=N(a)xN(d)x0,07(cm)

A(cm) = Differenz zwischen Korper-
wachstum ohne und mit Fusion

N(a) = Anzahl der verbleibenden Jahre
mit Kérperwachstum

N(d) = Anzahl der Bandscheiben bzw.
Bewegungssegmente, die fusioniert werden

Wird ein Méddchen mit 11 Jahren fusi-
oniert, hat es ca. 4 Jahre Korperwachs-
tum vor sich. Werden 10 Bewegungsseg-
mente fusioniert, so ergeben sich 2,8cm
Wachstumsverlust. Die Formel ist wahr-
scheinlich empirisch schlecht belegt. Ein
Problem ist die gleichzeitige Beeinflus-
sung des Kriimmungsausmalf3es, was nur
schlechte Schitzungen zulédsst. Grund-
sdtzlich gilt: besser kurz und gerade als
kurz und krumm.

Korrektur durch Implantat

Schrauben-Stab-Konstrukt
Das erste Implantat war ein Harring-

ton-Distraktionsstab, subkutan unter eine
Hautbriicke gelegt, befestigt mit je einem
Haken kranial und kaudal. Dieser Stab
wurde am oberen Haken jedes Jahr weiter
aufgespreizt. Reichte die Linge nicht
mehr, wurde der Stab ausgetauscht. Heu-
te sind mehrere konkurrierende Verfah-
ren tiiblich:

* Einfaches Schrauben-Stab-Konstrukt:
Bei manchen Implantaten gibt es dazu
spezielle Bausteine zum Verldngern.
Nachteilig sind die jahrlich notwendi-
gen Verldngerungen (Abb. 1).

* Shilla: Fixation des Apex mit 2 Pedikel-
schrauben pro Wirbel, welche die 2
Stabe fixieren, sowie Fixation der End-
wirbel (und angrenzenden Wirbel) mit
Schrauben mit Gleitloch. Der Vorteil ist
eine gute initiale Korrektur mit Dero-
tation. Nachteile sind die hiufig eintre-
tende Spontanfusion sowie die Metal-

lose, welche auch regionédre Lymphkno-
ten betrifft. Operationen sind seltener
notwendig, nur dann, wenn die Stab-
ldnge nicht mehr ausreicht.

* Distraktion mit Magnetmotor: Der Mo-
tor wird im Rahmen eines Schrauben-
Stab-Konstrukts verwendet. Durch
Verldangerung alle 3 Monate mit Mag-
net von auflen und sonografische Kon-
trolle der Verldngerung sind weitere
Eingriffe nur notwendig, wenn der

Motor das Ende seiner Distraktionslan-
ge erreicht hat (Abb. 2).

Bei den drei genannten Verfahren wird
eine Schrauben-Stab-Konstruktion ver-
wendet, bei Shilla mit einem abweichen-
den Instrumentationsmuster. Shilla ist ein
Verfahren mit innerer Schienung, erméog-
licht dadurch, dass die Stdbe in den
Schraubenléchern gleiten kénnen. Ahnli-
ches wurde frither mit dem ,,Luque-trom-

Abb. 1: Patientin, geb. 1998, Arthropathie bei Amyloidose mit progredienter Skoliose. 2005 ventrale
konvexseitige Epiphyseodese, Schrauben-Stab-Konstrukt. Mehrmals Nachspannen, 2016 endgiiltige
Fusion. 2005 praoperativ ap (a) 111° Cobb und seitlich (b), 2005 postoperativ ap (c) und seitlich (d),

2006 ap (e), 2008 ap (f), 2016 ap (g) und seitlich (h)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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bone* erreicht, bei welchem Stéibe in sub-
laminéren Drahtcerclagen befestigt wur-
den und frei gleiten konnten. Damit waren
sehr hohe Spontanfusionsraten zu beob-
achten, daher wird versucht, mit einer
transkutanen Technik bei Shilla die spon-
tane Fusion zu reduzieren.

Die sehr teuren Magnetdistraktoren
haben eine besondere Indikation bei Mus-
kelatrophien und -dystrophien, weil hier
im Vergleich mit anderen Indikationen
eine erhohte Komplikationsrate durch pul-
monale Komplikationen bei Operationen
besteht und die Operationsfrequenz so
niedrig wie moglich gehalten sollte.

Eine Korsettfixation wahrend der Be-
handlung wird bei Shilla fiir 6 Wochen
empfohlen. Sonst ist sie nur in begriinde-
ten und ausgewihlten Fallen erforderlich,
z.B. bei schlechter Fixationsqualitét, nach
mehreren Schraubenausrissen, selten bei
exzessiven Bewegungen durch neurologi-
sche Erkrankungen.

VEPTR (,vertical expandable
prosthetic titanium rib*)

VEPTR hat einen anderen Ansatz und
wird daher getrennt abgehandelt. Es wur-
de zur Behandlung des kongenitalen Tho-
rax-Insuffizienz-Syndroms entwickelt. Es
werden Rippenklammern und ein verlén-
gerbares Schienensystem verwendet. Die
héufige Lage zwischen Scapula und Tho-
rax erfordert ein moglichst flaches Kons-
trukt. Haufig werden 2 Schienen-Klam-
mern-Systeme verwendet (Abb. 3).

Beim kongenitalen Thorax-Insuffizienz-
Syndrom finden sich nicht selten flachige
Rippensynostosen, bei denen mehrere Rip-
pen zu einer knéchernen Platte verwach-
sen sind. Solche Platten werden ein- oder
zweimal in Verlaufsrichtung der Rippen
osteotomiert. Dann kann das Thoraxvolu-
men durch Aufspreizen deutlich erweitert
werden. Eine Korsettfixation wéhrend der
Behandlung ist nicht erforderlich.

Beckenfixation bei Myelomeningozele
Eine Myelomeningozele betrifft natur-
gemal die Lendenwirbelsdule. Meist fin-
det sich der Apex der Kriimmung am kra-
nialen Ende des offenen Spinalkanals. Ziel
ist vor allem auch eine Korrektur des Be-
ckenschiefstands bei fehlender Hautsensi-
bilitdt im Gesaf3. Hier ist dann eine Be-

16

52 "
Abb. 2: Patientin, geb. 2010, spinale Muskelatrophie 2 mit progredienter Skoliose. Operative Ver-
sorgung mit Magnetstab einseitig wegen kleiner KorpergroRe. Seit Operation alle 3 Monate Verlan-
gerung mit Magnetroller, Kontrolle der erfolgten Stabverlangerung sonografisch. Wegen des jungen
Alters noch keine konvexseitige Fusion, diese ist allerdings geplant. Die besondere Instrumentation
mit 2 Verankerungsstrecken dient der Kyphosekorrektur. 2016 préaoperativ ap (a) 65° Cobb, Becken-
schiefstand, und seitlich (b) 89° Cobb, 2016 postoperativ ap (c) 20° Cobb und seitlich (d)

Abb. 3: Patient, geb. 2008, kongenitale Skoliose und Rippensynostosen. VEPTR-Instrumentation
2014. 2014 praoperativ ap (a) 36° Cobb und seitlich (b), 2014 postoperativ ap (c) und seitlich (d),
2017 ap (e) 24° Cobb und seitlich (f)
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ckenfixation notwendig, in Kombination
mit einem Schrauben-Stab-Konstrukt. Das
[lium ist hdufig sehr diinn, bedingt durch
fehlende Muskelkraft der ans Ilium anset-
zenden Muskeln. In diesen Féllen hat es
sich bewihrt, den Distraktionsstab so zu
biegen, dass er an der Ala des Sacrums
einhakt. Zur Sicherung gegen Dislokation
wird eine Schraube in L4 eingebracht
(Dunn-McCarthy-Fixation).

Probleme mit Implantaten

Grundsatzlich gilt, dass bei allen Ver-
fahren initial am meisten Korrektur er-
reicht wird, mit zunehmender Behand-
lungsdauer die Wirbelsdule im Bereich der
Distraktionsstrecke immer rigider wird
und bei finalem Ausbau und Fusion haufig
nur mehr wenige Bewegungssegmente be-
weglich sind. Mit Ausnahme der Schie-
nung mit der Shilla-Instrumentation (und
Luque-Trombone) verwenden alle Systeme
die Distraktion als Korrekturmechanis-
mus. Dorsale Distraktion der Wirbelsiule,
wenngleich vorwiegend auf der Konkav-
seite, bedeutet, dass die Wirbelsédule ky-
phosiert wird. Dadurch wird der Verlauf
des Distraktionsstabes oder der Stdbe im-
mer mehr gekriimmt, und distrahierende
Kréfte werden dadurch geringer.

Stabbriiche und Schraubenausrisse
kommen héufig vor, in ca. 40% aller Be-
handlungsverldufe. Es gibt keinen Beleg
dafiir, dass eine Korsettfixation diese

Komplikationsrate verringert. Mit Zwei-
stab-Konstrukten tritt diese Komplikation
etwas weniger hiufig auf.

Die Korrelation zwischen Korrektur der
Wirbelsdulenkriimmung und Verbesse-
rung der Lungenfunktion ist leider nicht
besonders gut. Einerseits hat dies vermut-
lich damit zu tun, dass die Neubildung von
Alveolen zwar bis in die Adoleszenz er-
folgt, allerdings ab dem 2. Lebensjahr
deutlich abnimmt. Ein friih eingetretenes
Defizit kann dann nicht mehr aufgeholt
werden. Andererseits konnten breitflachi-
ge Pleuraadhédsionen nach Osteotomie von
Rippensynostosen ein Problem darstellen.
Der Sachverhalt ist auch schwierig zu un-
tersuchen, da Lungenfunktionsproben bei
Kindern unter 5-6 Jahren an der man-
gelnden Kooperation scheitern.

Kinder, welche oft operiert werden, sind
psychisch belastet. Aggression und rollen-
brechendes Verhalten wurden beschrieben.
Je frither der Beginn der Behandlung, des-
to ausgeprigter sind die Anderungen. Bei
sehr héufig operierten Kindern tritt aller-
dings eine Besserung ein, die mit ,,posttrau-
matischer Reifung” erklart wird.

Behandlungserfolg

In den meisten Fillen ist die Kriim-
mung nach Behandlungsabschluss nicht
starker als bei Behandlungsbeginn, haufig
deutlich besser. Die zugrunde liegende

Pathologie bestimmt stark das Ergebnis im
Einzelnen. Rumpfverkiirzungen oder ab-
schnittweise Verkiirzungen der Wirbelsau-
le bei Myelomeningozele und kongenita-
len Deformitéten sind auch der Pathologie
geschuldet. Die Lungenfunktion ist ebenso
abhéngig von der Pathologie, z.B. bei Mus-
kelerkrankungen oder Thorax-Insuffizi-
enz-Syndrom. Angesichts der Schwere der
Erkrankung bei Behandlungsbeginn wird
in den meisten Fallen durch die Wachs-
tumslenkung ein Leben ohne starke Be-
hinderung durch die Wirbelsdulenver-
kriimmung erméglicht. [ |
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M. Gotzen, Innsbruck

Idiopathische Adoleszenten-Skoliose

An operativen Therapiemdéglichkeiten stehen die ventrale derotierende Korrekturspondylodese

und die dorsale Korrektur mittels Pedikelschrauben zur Verfigung. Die Korsettbehandlung kann

jedoch in vielen Féallen eine Operation vermeiden helfen.

Definition

Skoliose ist definiert als strukturelle
Deformitat der Wirbelsaule >10° Cobb in
der Frontalebene. Strukturell bedeutet,
dass die Wirbel knéchern verdndert sind
und sich diese Verdnderungen nicht mehr
riickbilden kénnen. Verkriimmungen <10°
sind definitionsgemaf nur skoliotische
Fehlhaltungen und héufig schmerzbedingt
oder auf eine Beinlangendifferenz zuriick-
zufithren. Die idiopathische Skoliose tritt
am héaufigsten als Adoleszenten-Skoliose
im Alter zwischen 10 und 18 Jahren auf.
Die Inzidenz liegt zwischen 0,47 und
5,2%. Madchen sind in einem Verhéltnis
von 3:1 hiufiger betroffen.! Die infantile
Skoliose, welche vor dem 3. Lebensjahr
auftritt, ist heutzutage in Industriestaaten
selten.

Atiologie

Trotz des allgemein verwendeten Be-
griffes ,idiopathisch“ wird eine genetische
Komponente vermutet. 15-30% aller Pati-
enten haben eine positive Familienanam-
nese.? In einem Review-Artikel aus dem
Jahr 2012 fassen Gorman et al 33 Kandi-
daten-Gene und weitere 13 assoziierte Ge-
ne der idiopathischen adoleszenten Skoli-
ose zusammen.> Diese betreffen die Binde-
gewebsstruktur, die Knochenbildung und
den Knochenstoffwechsel, die Melatonin-
Signalwege, die Pubertét, das Wachstum
sowie die Axon-Leitbahnen. Die Hauptpro-
blematik der Forschung zu idiopathischen
Skoliosen besteht in der phédnotypischen
und genetischen Heterogenitat.

Klinisches Bild, Untersuchung,
Diagnostik

Das klinische Bild der idiopathischen
Adoleszenten-Skoliose ist meist nicht mit
Schmerz oder neurologischen Defiziten
verbunden. Die Zuweisung zum Facharzt
erfolgt in der Regel iiber den Schularzt
oder den niedergelassenen Haus- oder Kin-
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derarzt. Die klinische Untersuchung be-
steht aus einfachen Tests. Ein Schulter-
oder Beckenschiefstand sind markante
Fehlhaltungen und fiihren meist zur Erst-
diagnose. Im Adams-Vorbeugeversuch
lasst sich die Rotationsfehlstellung der
Wirbel als Rippenbuckel oder Lendenwulst
erkennen. Dieser Test ist bei Weitem der
verlésslichste. Das C7-Rima-ani-Lot lasst
Riickschliisse auf die Abweichung von der

Abb. 1: Lenke-Typ-1-Skoliose eines 10-jahrigen
Jungen, erfolgreiche Therapie mit Chéneau-
Korsett-Behandlung, linkes Rontgenbild: ohne
Korsett, Cobb-Winkel 41°, rechtes Rontgenbild:
Kontrolle mit Korsett, Cobb-Winkel 7°

Lotrechten in der Frontalebene zu. In der
Anamnese ist es essenziell, den Beginn der
Fehlhaltung zu eruieren und die Wachs-
tumsreife der Kinder zu bestimmen, um
Riickschliisse auf die weitere Progression
und damit verbundene Therapie zu ziehen.
Dazu wird der Zeitpunkt der Menarche
bestimmt, die ein Restwachstum von ca.
2-2,5 Jahren zulésst. Alternativ und er-
ganzend wird das Risser-Stadium anhand
der mitabgebildeten Beckenkdmme im
Wirbelsdulenganzrontgen bestimmt.

Vorsorge

In Osterreich gibt es bis dato kein ge-
setzlich definiertes Skoliose-Screening. Die
zu erwartenden Kosten werden mit 34,40
US-Dollar pro gescreentem Kind, 4198,67
US-Dollar pro identifiziertem Kind und
15 115,20 US-Dollar pro behandeltem Kind
veranschlagt.* International werden Nut-
zen und Kosten des Skoliose-Screenings
kontrovers diskutiert. Eine neuere, grof3
angelegte retrospektive Kohortenstudie
(n=115,190) von Luk et al konnte den kli-
nischen Nutzen des Screenings fiir Skolio-
sen =20° eindeutig nachweisen.” 2,8% der
gescreenten Kinder wurden einer radiolo-
gischen Abklarung zugewiesen. Davon be-
noétigten 9,8% eine Behandlung. Die Sensi-
tivitat lag bei 88% fiir die Diagnose und
80% fiir die Behandlung.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie der idiopa-
thischen Skoliose beruht auf einer Kor-
setttherapie. Fiir die meisten Skoliosefor-
men ist das Chéneau-Korsett — ein ,,akti-
ves“ Korsett — Mittel der Wahl. Fiir Skoli-
osen mit dem Apex bis L1 ist ein Boston-
Korsett ausreichend. Die Pelottierung
erfolgt im Bereich des Apex der Kriim-
mung, wohingegen auf der Gegenseite
Freirdume im Korsett ausgeschnitten wer-
den, um die Atmung und die damit ver-
bundene Thorax- und Abdomenexkursion
gegenlaufig zur Pelottierung zu ermogli-

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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chen. Der Patient ist somit in der Lage,
sich aktiv in die gewiinschte Korrektur-
stellung zu ,atmen“. Nach den Leitlinien
der International Society on Scoliosis Or-
thopaedic and Rehabilitation Treatment
(SOSORT-Kriterien 2011%) besteht die
Indikation zur Korsetttherapie bei einem
Cobb-Winkel zwischen 20° und 45°. Nach
Abschluss des Wirbelsdulenwachstums
hat ein Korsett keine Wirkung mehr. Ziel
ist es, bis zum Zeitpunkt der Maturitét
eine Progression >50° zu vermeiden. Die
generelle Empfehlung ist eine ganztagige
Tragedauer des Korsetts.” Es besteht eine
klare Dosis-Wirkungs-Beziehung zwi-
schen Tragedauer und Erfolg. Bei einer
Tragedauer von mindestens 13-18 Stun-
den und richtiger Indikation wird in 90%
eine Skolioseoperation vermieden. Klini-
sche Kontrollen werden alle 6 Monate
durchgefiihrt, radiologische Verlaufskon-
trollen sollten bei gutartigem Verlauf nur
jahrlich erfolgen und sich auf Anterior-
posterior-Aufnahmen beschranken, um
die Strahlenbelastung zu reduzieren.

Ein normales Chéneau-Korsett kostet
ca. 2800 Euro. Bei einem Selbstbehalt von
bis zu 2000 Euro koénnen betréchtliche
Kosten auf die Eltern zukommen. Zusétz-
lich besteht ein Compliance-Problem auf-
grund der Umstédndlichkeit eines Korsetts
und der kosmetischen Einschridnkung,
insbesondere bei Teenagern. Demgegen-
iiber steht der gute Erfolg der konservati-
ven Therapie, der in grofen randomisier-
ten Studien mit ca. 75% angegeben wird
(Abb. 1).7:8

Klassifikation

Die genaue Klassifikation der idiopathi-
schen Skoliose dient zur operativen Indi-
kationsstellung und Planung des genauen
operativen Procedere. Die Einteilung er-
folgt nach Lenke et al:? Danach wird - in
Abhéngigkeit von der anatomischen Lage
des Scheitelwirbels — in hochthorakale
(Scheitelwirbel auf Hohe Th3-5), thora-
kale (Th6-11/12), thorakolumbale (Th12,
L1) und lumbale Skoliosen (Th12/L1-L4)
eingeteilt. Lenke unterscheidet zwischen
struktureller (Bending-Aufnahmen mit
fehlender Korrektur: Cobb =25°) und
nicht struktureller Kriimmung (Bending-
Aufnahmen mit guter Korrektur: Cobb
<25°). Dabei bestimmen die strukturellen
Kriimmungen den Skoliosetyp. Das Aus-
mal} der Auslenkung der lumbalen Kriim-

mung und die Korrektur in funktionellen
Bending-Rontgenaufnahmen ermoglichen
es, die Lange der kaudalen bzw. lumbalen
Fusionsstrecke zu bestimmen. Als drittes
Einteilungskriterium wird das sagittale
Profil beriicksichtigt, um die genaue Lan-
ge der Fusion festzulegen.

Operationsindikation

Die Operationsindikation wird multi-
faktoriell gestellt. Der Hauptgrund ergibt

Abb. 2: Adoleszenten-Skoliose eines 20-J&h-
rigen, Lenke Typ 3, lumbar modifier C, sagittal
modifier+: pra- und postoperative Rontgenbil-
der nach dorsaler Korrekturspondylodese

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017

sich aus dem Risiko fiir eine Progredienz
der Skoliose. Langzeitergebnisse {iber 50
Jahre zeigen eine Progredienz von 1° pro
Jahr iiber einen Zeitraum von 30 Jahren,
wenn bei Abschluss der Adoleszenz eine
Skoliose =50° vorliegt.!® Ab einem Cobb-
Winkel >65° 1asst sich in der Spirometrie
eine restriktive Lungenerkrankung nach-
weisen (reduzierte Vitalkapazitit, Resi-
dualvolumen und totales Lungenvolu-
men), Cobb-Winkel >100° fithren zu ei-
ner Belastungsdyspnoe und Cobb-Winkel
>120° haben eine alveoldre Minderbeliif-
tung zur Folge.

Ein weiterer prognostisch ungiinstiger
Faktor der idiopathischen Adoleszenten-
Skoliose ist eine hohe Rotationskompo-
nente.!’ 12 Ins Gewicht fallt insbesondere
die lumbale Rotation, die dhnlich wie bei
der degenerativen Lumbalskoliose!® un-
giinstig in Bezug auf die Progredienz ist.*
Die Lumbalskoliose zeigt eine hohe Prava-
lenz fir Kreuzschmerz (61% vs. 35% in
der Kontrollgruppe).'° Eine weitere unter-
geordnete Operationsindikation mit be-
grenzter Evidenz, aber durchaus berech-
tigtem Hintergrund ist das gestorte Allge-
meinbefinden skoliotisch deformierter
Teenager und Erwachsener.!®

Nach der Empfehlung der Scoliosis Re-
search Society besteht die definitive Indi-
kation zur Operation fiir die idiopathische
Adoleszenten-Skoliose bei einem Cobb-
Winkel thorakal =50° und lumbal =40°.
Der Zeitpunkt der Operation sollte so ge-
wiahlt werden, dass nach Wachstumsab-
schluss (Risser-Stadium 5) eine definitive
Korrekturspondylodese erfolgt.

Operationsmethoden

In Abhéngigkeit von Kurventyp, Aus-
malfs des Cobb-Winkels und Préferenz des
Operateurs besteht die Moglichkeit der
ventralen derotierenden Korrekturspondy-
lodese und der dorsalen Korrektur mittels
Pedikelschrauben. In Anbetracht des ho-
hen Risikos fiir eine Querschnittldsion
(0,5% laut Scoliosis Research Society,
»2Morbidity and Mortality Report®) ist die
Verwendung eines Neuromonitorings mit
Uberwachung der motorischen (MEP, mo-
torisch evozierte Potenziale) und sensiblen
(SSEP, somatosensorisch evozierte Poten-
ziale) Riickenmarksbahnen Standard. In
einer grof$ angelegten Studie mit 1121
Patienten wurde bei 2,6% Alarm durch
das Neuromonitoring ausgelost, welcher
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direkt auf operative Komplikationen zu-
riickzufithren war. Die wichtigste Ursache
einer Querschnittlédsion ist ein durch die
Korrektur bedingter Spasmus der Arteria
spinalis anterior, der sich bei rechtzeiti-
gem Entdecken und Reduktion der Korrek-
tur zuriickbilden kann. Durch die intra-
operative Warnung des Neuromonitorings
wurde die Zahl der postoperativen neuro-
logischen Komplikationen auf 0,8% ge-
senkt.1

Der Vorteil der ventralen Korrektur be-
steht darin, dass tiber kiirzere Fusionsstre-
cken ein groReres derotierendes Moment
erreicht werden kann, da biomechanisch
90% der Rotationsstabilitét iiber die Wir-
belkérper erzeugt werden. Die ventrale
Korrektur ermoglicht es, die Fusionsstre-
cke um 3-4 Segmente kiirzer zu halten als
die dorsale.”” Durch die Resektion der
Bandscheibenrdume kommt es zu einer
weiteren Verkiirzung bzw. Kyphosierung
in diesen Segmenten; dies sollte in die
Uberlegung ventral vs. dorsal miteinbezo-
gen werden. Kurzstreckige einfach-thora-
kale (Lenke Typ 1), lumbale (Lenke Typ 6)
und hochgradige Skoliosen (Cobb-Winkel
>90°) eignen sich am besten fiir einen
ventralen Zugang.!8

Dem gegeniiber steht die dorsale Kor-
rekturspondylodese. Sie erlaubt die Kor-
rektur mehrerer Hauptkriimmungen (Len-
ke Typ 2, 3, 4). Durch den multimodalen
Einsatz der dorsalen Systeme ist die Sko-
liosenchirurgie fiir den jungen Nachwuchs-
chirurgen einfacher zu erlernen. Vielleicht
ist dies einer unter vielen Griinden fiir den
Trend zur dorsalen Korrektur.

Dorsale Korrektur (Abb. 2)

Die Darstellung der Wirbelséule erfolgt
iiber einen Mittellinienzugang in Bauch-
lage. Die Instrumentierung richtet sich in
der Regel von Endwirbel zu Endwirbel.
Abweichungen vom letzten instrumentier-
ten Wirbel gibt es viele und sie werden
unter Beriicksichtigung vieler Einflussfak-
toren, wie beispielsweise des ,Jumbar mo-
difier” nach Lenke, des Kurventyps nach
Lenke, der Rotation des Endwirbels, des
Entstehens eines Schulterschiefstandes
etc., nach wie vor stark diskutiert.

Die Anzahl der instrumentierten Wir-
bel kann variieren. Es ist nicht notwendig,
alle Wirbelkorper zu besetzen. Die Zwi-
schenwirbelgelenke werden mit dem Mei-
Rel er6ffnet, um eine Fusion zu begiinsti-
gen. Dies ermoglicht es, die Schrauben in
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Freihandtechnik entlang der anatomi-
schen Eintrittspunkte und unter Kontrolle
mit der Tastsonde in die Pedikel einzu-
bringen. Zur Verwendung kommen heute
oft polyaxiale Langkopfschrauben. Sie
erlauben eine einfache Reposition und ei-
ne effektive Derotation. Die Derotation ist
fir das kosmetische Resultat entschei-
dend, da sie bestimmt, wie viel Rippenbu-
ckel verbleibt.

Konkavseitig wird ein vorgebogener
Stab eingebracht und 90° nach dorsal ro-
tiert, um die Konkavitidt aufzurichten
(Technik nach Cotrel-Dubousset). Die da-
bei entstehende Lordosierung lésst sich
nicht vermeiden. Zu diesem Zeitpunkt ist
es aufgrund des erhohten Zugs auf das
Myelon unumgéanglich, die Potenziale des
Neuromonitorings abzuwarten.

Abb. 3: Skoliose Lenke Typ 5 mit lumbalem
Cobb-Winkel von ca. 48° (l.), postoperative
Kontrolle nach ventraler Korrekturspondylodese
anterior-posterior und seitlich (Mitte und rechts)

Konvexseitig wird ein zweiter Stab suk-
zessive von kranial nach kaudal in die
Schraubenkdpfe eingepresst. Dadurch
kommt es zur Reposition des Rippenbu-
ckels. Bei anderen Instrumentationsmus-
tern wird zuerst konvexseitig mit einer
Derotation begonnen.

Bei kosmetisch storendem Rippenbu-
ckel kann dieser im Rahmen des dorsalen
Zuganges reseziert werden. Zu beachten
ist jedoch die weitere Reduktion der Lun-
genkapazitat durch dieses Manover.

Ventrale Korrektur (Abb. 3)

Bei der Operation von ventral erfolgt
der Zugangsweg iiber eine Thorakotomie,
meist liber eine Thorakolumbophrenoto-
mie. Die Rippe im Bereich des Zugangs
wird entfernt und im Anschluss als auto-
loges Knochenmaterial in die Zwischen-

wirbelrdume eingebracht. Nach Er6ffnung
des Thorax wird die Pleura inzidiert und
die darunter liegenden Segmentalarterien
werden ligiert. Etwa zwei Bandscheiben-
rdume ober- und unterhalb des Scheitel-
wirbels werden ausgerdumt und mit dem
Knochen der entnommenen Rippe aufge-
fillt. Die Instrumentierung erfolgt mit
einem Ein- oder Zweistabsystem bikorti-
kal in den seitlichen Wirbelkérper. Der
erste Stab wird wie auch bei der dorsalen
Instrumentation konkavseitig vorgebogen
und eingebracht. Es erfolgt die Rotation
um 90° nach dorsal in der Technik nach
Cotrel-Dubousset, wodurch eine Aufrich-
tung der Konkavitdt erreicht wird. Zur
sagittalen Korrektur wird bei Zweistabsys-
temen ein zweiter starrer Stab parallel
eingebracht.

Nachbehandlung

Eine Nachbehandlung im Korsett ist
weder bei ventraler noch bei dorsaler Kor-
rektur notwendig. PlanmaRige Verlaufs-
kontrollen nach Abschluss der Wundhei-
lung und stattgefundener Fusion sind nur
bei Beschwerden erforderlich. [ |
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Prinzipien in der Therapie
neuromuskularer Skoliosen

Der Begriff ,neuromuskulédre Skoliose* umfasst Fehlstellungen der

Wirbelsaule, welche durch diverse Pathologien auf Ebene des ZNS

und der Muskulatur verursacht werden. Aufgrund der unter-

schiedlichen zugrunde liegenden Erkrankungen sind in der

Abklarung und Therapie diverse Aspekte zu beriicksichtigen.

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die Therapieprinzipien

gegeben und diese werden anhand von Fallbeispielen erortert.

Definition

Die neuromuskuldre Skoliose ist keine
selbststandige Erkrankung, sondern viel-
mehr ein hiufiges Symptom unterschied-
licher Pathologien des Nerven- und Mus-
kelsystems, die mit einer Stérung des
physiologischen Wachstums und der mo-
torischen Kontrolle der Wirbelsiule ein-
hergehen. Im Unterschied zur idiopathi-
schen Skoliose besteht bei dieser Form der
Skoliose eine definierte Storung auf Ebene
des ersten oder zweiten motorischen Neu-
rons oder auf Ebene der Muskulatur, wel-
che letztlich zur Wirbelsidulenfehlstellung
fiihren. Analog hierzu kann die neuromus-
kulére Skoliose anhand der zugrunde lie-
genden Erkrankung klassifiziert werden
(Tab. 1). Patienten mit neuromuskuliren
Grunderkrankungen haben, verglichen
mit der Normalbevolkerung, ein deutlich
erhohtes Risiko, eine Skoliose zu entwi-
ckeln, wobei die Inzidenz der Skoliose mit
der Auspridgung der Grunderkrankung
und der Immobilitét steigt (Tab. 2).

Den Erkrankungen ist meist eine ausge-
pragte steife Kriimmung, welche durch frii-
hes Auftreten und Progression gekennzeich-
net ist, gemeinsam. Eine lange, C-formige
thorakolumbale Kriimmung kann typi-
scherweise auftreten. Die Fehlstellung der
Wirbelséule geht haufig mit einem Becken-
schiefstand und sagittaler Imbalance ein-
her. Neben der Wirbelsédule und dem Rumpf
sind regelméRig auch die Extremititen von
der zugrunde liegenden neuromuskulédren
Erkrankung betroffen. Insbesondere die
Beweglichkeit des Hiiftgelenkes spielt bei
der Beurteilung und Therapie neuromusku-
larer Skoliosen eine bedeutende Rolle.

22

Folgen der neuromuskuldren
Skoliose

Wihrend die Skoliose selbst {iblicher-
weise keine Schmerzen verursacht, ma-
chen vor allem die aus der Fehlstellung
resultierenden Mobilitatseinschrdnkungen
und Haltungsschwierigkeiten Probleme.
Die meisten Kinder mit neuromuskulérer
Skoliose haben Probleme mit der Korper-
balance und der Kopf- und Rumpfkoordi-
nation. Zusétzlich zur Bewegungsein-
schrankung im Rahmen der Grunderkran-
kung kann es mit Fortschreiten der Wir-
belsdulenfehlstellung und dem daraus
resultierenden Beckenschiefstand mit
funktioneller Beinldngendifferenz sowie
der Verlagerung des Korperschwerpunktes
zu einer Verminderung der Gehfdhigkeit
kommen.

Bei nicht gehfdhigen Patienten fiihrt
der Beckenschiefstand zu einer unglei-
chen Druckbelastung beim Sitzen und
kann daher Druckulzera, insbesondere
im Bereich der Tubera ischiadica, zur
Folge haben. Auch die Abweichung vom
Wirbelsdulenlot kann die selbststédndige
Sitzfahigkeit im Rollstuhl deutlich beein-
trachtigen, sodass die Transferfdhigkeit
des Patienten schlief3lich verloren gehen
kann.

Neben dem Bewegungsapparat kann
auch das Organsystem, insbesondere die
Atemfunktion, in Mitleidenschaft gezogen
sein. Wahrend die Grunderkrankung héu-
fig schon selbst die Atmung beeintréch-
tigt, kann die Ventilation zusétzlich durch
ausgeprigte Verkriimmungen und Defor-
mitdten des Rippenthorax im Sinne einer
restriktiven Stérung vermindert sein.

KEYPOINTS

® Die neuropathische Skoliose
ist eine Fehlstellung der Wir-
belsdule, verursacht durch
unterschiedliche neuromusku-
IGre Pathologien.

® Den diversen Grunderkran-
kungen entsprechend sind
viele Facetten in der Abkld-
rung und Therapie zu bertick-
sichtigen, welche eine inter-
disziplindre Betreuung ver-
langen.

® Die Méglichkeiten der konser-
vativen Therapie sind auf-
grund der zu erwartenden
Progredienz stark einge-
schrénkt.

® Bei Operationen sind hdufig
langstreckige Korrekturspon-
dylodesen notwendig.

® /nsbesondere bei immobilen
Patienten mit signifikantem
Beckenschiefstand ist das
Becken in die Fusionsstrecke
einzuschlieRen.

Diagnostik

Die Diagnostik stiitzt sich neben der
klinischen Untersuchung auf bildgebende
Verfahren zur Beurteilung des Ausmal3es
der Skoliose. Hierfiir sind insbesondere
Rontgenbilder, welche die gesamte Wir-
belsidule mit Becken abbilden, essenziell.
Diese sollten, wann immer moglich, im
Stehen bzw. im Sitzen angefertigt wer-
den, da sonst das Ausmafd der Skoliose
verfalscht sein kann und die Position und
Balance der Wirbelsdule nicht beurteilt
werden konnen. Das Ausmal? der Skolio-
se wird mittels Cobb-Winkel in der ap-
Aufnahme bestimmt (Abb. 1A und 2A).
Zusétzlich wird in dieser Aufnahme be-
sonderes Augenmerk auf den Becken-
schiefstand und das Wirbelsédulenlot ge-
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legt. Lordose, Kyphose und sagittale Ba-
lance werden im seitlichen Rontgenbild
beurteilt.

Eine Magnetresonanz-Untersuchung ist
bei Verdacht auf das Vorliegen von Mye-
lon-Fehlbildungen indiziert und wird an
unserer Klinik routinemaRig im Rahmen

Neurogen

Oberes motorisches Neuron

Infantile Zerebralparese

Spinozerebelldre Degeneration

Friedreich-Ataxie

Charcot-Marie-Tooth

Roussy-Levy

Syringomyelie

Riickenmarkstumor

Riickenmarkstrauma

Unteres motorisches Neuron

Poliomyelitis

Andere virale Myelitiden

Trauma

Spinale Muskelatrophie

Werdnig-Hoffmann

Kugelberg-Welander

Familiare Dysautonomie (Riley-Day)

Kombinierte zentrale und periphere
neurologische Ursachen

Myelomeningozele

Arthrogrypose

Muskeldystrophie

Duchenne

Rumpfgiirtel

Fazioskapulohumeral

Kongenitale Faser-Typ-Dysproportion

Kongenitale Hypotonie

Myotonia dystrophica

Tab. 1: Ursachen der neuromuskuléren Skoliose,
basierend auf der Einteilung der Scoliosis
Research Society

der praoperativen Abklarung durchge-
fihrt. Bending-Aufnahmen werden indi-
viduell zur Ergdnzung der Operationspla-
nung durchgefiihrt.

Da neben Haltungs- und Bewegungsap-
parat zumeist auch andere Organsysteme
betroffen sind, sollten die Abklarung, Be-
treuung und Therapie von Kindern mit
neuromuskuldren Skoliosen immer in ei-
nem interdisziplindren Rahmen erfolgen.

Konservative Therapie

Bei der neuromuskulédren Skoliose ver-
mag die konservative Therapie kaum die
Progression zu verhindern. Weder fiir
Physiotherapie noch fiir eine Korsettthe-
rapie gibt es Studien, die einen langfristi-
gen Therapieerfolg belegen. Dennoch
spielen sie bei der Behandlung von Kin-
dern mit neuromuskulédrer Skoliose eine
Rolle, das Therapieziel muss aber klar
definiert sein.

Mit Krankengymnastik kann eventu-
ell Beweglichkeit und Lungenfunktion
erhalten werden. Die Korsettbehandlung
dient in erster Linie der Beeinflussung
der Haltung und Sitzfahigkeit, die sko-
liotische Fehlstellung kann damit aber
iiblicherweise nicht dauerhaft therapiert
werden. So kommt das Korsett beispiels-
weise bei jiingeren Patienten zum Ein-
satz, um den Zeitpunkt der Operation
verzogern zu konnen. Vor allem Patien-
ten mit erhOhter Spastizitédt tolerieren
steife Orthesen jedoch schlecht. Zusétz-
lich ist zu beachten, dass im Rahmen der
Grunderkrankung die Sensibilitat haufig
gestort und die Gefahr von Druckstellen
daher erhoht ist.

Diagnose

Sitzschalen und Rollstuhlanpassungen
verbessern die Sitzfahigkeit der Kinder
und ermdglichen teils eine aufrechte Kor-
perposition. Die Wirbelsdulenkriimmung
ist damit jedoch nicht beeinflussbar.

Prinzipien der operativen Therapie

Bei der operativen Therapieplanung
steht neben dem radiologischen Ausmaf}
der Kriimmung insbesondere die Gesamt-
beurteilung des Patienten im Vorder-
grund. Diese stiitzt sich auf diverse Uber-
legungen, darunter neurologische, pul-
monale, kardiovaskuldre, gastrointesti-
nale und hadmatologische Aspekte. Diese
gilt es kritisch im Kontext des zu erwar-
tenden chirurgischen Korrekturerfolges
zu beurteilen.

Wesentliche Ziele der operativen The-
rapie sind die Verhinderung der Progres-
sion der Skoliose sowie das Verbessern der
Mobilitdt und der Balance. Mit Stabilisie-
rung der Wirbelsdule soll ein lotrechter
Zustand erreicht werden, um die Sitzfa-
higkeit im Rollstuhl bzw. die Gehféhigkeit
zu erhalten oder wiederherzustellen.

Der Zeitpunkt einer operativen Inter-
vention richtet sich nach der zugrunde
liegenden Erkrankung und nach dem Aus-
mal der Kriimmung. Generell wird eine
operative Intervention ab einer koronaren
Fehlstellung von 40-60° Cobb-Winkel in
Betracht gezogen. Da jedoch iiblicherwei-
se ein Fortschreiten der Skoliose zu erwar-
ten ist, sollte die Operation nicht zu lange
hinausgezogert werden und es muss gege-
benenfalls auch bei noch im Wachstum
befindlichen Kindern die Indikation zur
Operation gestellt werden. Das Alter spielt

Inzidenz

Infantile Zerebralparese

25% (GMFCS I-I1) bis 100% (GMFCS IV-V)

Friedreich-Ataxie

80%

Trauma

100% (<10a)

Spinale Muskelatrophie

67%

Myelomeningozele

60% (lumbal) bis 100% (thorakal)

Duchenne

90%

Tab. 2: Haufigkeit von Skoliosen in Abhéngigkeit von der zugrunde liegenden Erkrankung

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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Abb. 1: 5-jahriger Patient mit MMC: A) prdoperativer Rontgenbefund mit einer langstreckigen rechtskonvexen Krimmung, einem Cobb-Winkel von
85° (rote Linie) und deutlichem Beckenschiefstand (blaue Linie). B) Praoperativer klinischer Befund: Lumbal zeigt sich die Narbe bei Zustand nach
Deckung der MMC. Beckenschiefstand und Krimmung der Dornfortsatzreihe sind deutlich zu sehen. C) Postoperatives Rontgen mit s-formiger Dunn-
McCarthy-Fixierung des distalen Stabendes. Cobb-Winkel (rote Linien) und Beckenschiefstand (blaue Linie) sind deutlich gebessert. D) Postoperatives

klinisches Bild

bei der Entscheidung fiir eine Operation
daher nur eine sekundére Rolle. Teleskop-
stabe, welche im Rahmen weiterer Opera-
tionen nachzuspannen sind, kénnen ein-
gesetzt werden, wenn ein weiteres Wirbel-
sdulenwachstum ermdglicht werden soll.
Nun auch verfiigbare magnetisch distra-
hierbare Implantate kénnen den Patienten
hierbei Folgeoperationen ersparen.

Um eine langfristige Stabilitdt ohne
Korrekturverlust erzielen zu kénnen, ist
meist eine langstreckige Fusion von der
oberen Brustwirbelsdule bis zur unteren
Lendenwirbelsidule notwendig. Bei geh-
fahigen Patienten kann es sinnvoll sein,
die Spondylodese kaudal auf Hohe L5
enden zu lassen, da diese von einer Be-
weglichkeit im lumbosakralen Ubergang
profitieren konnen. Insbesondere bei Pa-
tienten mit ausgepragtem Beckenschief-
stand ist das Becken jedoch in die Fusi-
onsstrecke miteinzubeziehen. Die Anbin-
dung an das Becken kann unter anderem
durch transpedikuldre Schrauben im
Sakrum und Ilium-Schrauben bewerk-
stelligt werden.

Die Option eines ventralen Vorgehens
ist in der Therapieplanung zu beriicksich-
tigen. Insbesondere bei sehr rigiden
Kriimmungen, bei Patienten mit Risiko fiir
ein Crankshaft-Phdnomen (ventrale Sko-
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liosezunahme im Wachstum trotz dorsaler
Fusion) und bei Patienten mit erhohtem
Risiko fiir eine Pseudarthrose (z.B. bei im-
mobilitdtsbedingter Osteoporose oder
Fehlen der posterioren Wirbelsdulenele-
mente bei Myelomeningozele) kann dieses
indiziert sein.

Spezifische Uberlegungen
entsprechend der Grunderkrankung

Neben den oben angefiihrten Prinzipi-
en der operativen Therapie gilt es unter-
schiedliche Besonderheiten entsprechend
der Grunderkrankung zu beriicksichtigen.

Bei der infantilen Zerebralparese sind
funktioneller, mentaler und genereller
korperlicher Status zu beriicksichtigen.
Meist ist eine langstreckige Korrektur-
spondylodese notwendig. Vor allem bei
einem Beckenschiefstand von mehr als 15°
ist das Becken in die Fusionsstrecke mit-
einzubeziehen. Bei Kriimmungen, welche
keine Korrektur auf unter 70° in den Ben-
ding-Aufnahmen zeigen, ist ein ventrales
Ausrdumen der Bandscheiben notwendig,
um eine entsprechende Korrektur erzielen
zu konnen.

Bei Patienten mit Duchenne-Muskel-
dystrophie muss in bis zu 90% der Falle
mit dem Auftreten einer Skoliose gerech-

net werden. Die Kriimmung ist progre-
dient und kann zusétzlich zu der — durch
die Grunderkrankung bedingten — pulmo-
nalen Insuffizienz zu einer Einschrdnkung
der Vitalkapazitit fithren. Die OP-Indika-
tion ist daher schon bei geringerem Aus-
mal der Kriimmung (ab 20°) zu stellen.
Besteht prioperativ bereits eine Vitalka-
pazitdt von unter 40%, muss postoperativ
mit einer Beatmungspflichtigkeit gerech-
net werden. Ventrale Zuginge sollten ver-
mieden werden, um Zwerchfell und Lunge
zu schonen.

Bei Kindern mit einer Skoliose auf-
grund einer Myelomeningozele (MMC)
sind aufgrund des Neuralrohrdefektes die
posterioren Wirbelsdulenelemente nicht
vollstédndig ausgebildet, eine ventrale Fu-
sion kann daher zusétzliche Stabilitét
bringen. Eine préoperative MR-tomogra-
fische Abklarung ist obligat, da haufig mit
begleitenden Pathologien des Zentralner-
vensystems gerechnet werden muss. Hier
sind vor allem die Arnold-Chiari-Malfor-
mation (kaudale Verlagerung von Klein-
hirnanteilen durch das Foramen magnum
in den Spinalkanal) und ein ,tethered
cord“ (gespanntes und verdicktes Filum
terminale mit Fixierung des Konus nach
kaudal) zu nennen. Aufgrund héufig be-
stehender Liquorzirkulationsstorungen

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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Abb. 2: 12-jahriger Patient mit Duchenne-Muskeldystrophie. A) Das Rontgen bei Erstvorstellung zeigt bereits einen Cobb-Winkel von 66° (rote Linien)

-
A e

und deutlichen Beckenschiefstand (blaue Linie). B) Klinisch fallt der Beckenschiefstand auf. Es ist zu erkennen, dass der Rippenbogen auf der rechten
Seite in direktem Kontakt zur Beckenschaufel steht. C) Das intraoperative Bild zeigt die zwei separaten Zugange, liber welche die Schrauben gesetzt
wurden, um das Muskeltrauma gering zu halten. D) Postoperativ haben sich Beckenschiefstand (blaue Linie) und Cobb-Winkel (rote Linien) deutlich

gebessert. E) Postoperatives klinisches Bild

mit Hydrozephalus sind diese Patienten
meist mit einem Shuntsystem versorgt.
Die regelmaRig bestehende Latex-Allergie
beim Patienten mit MMC ist intraoperativ
zu beriicksichtigen.

Fallbeispiel 1: MMC

Es handelt sich um einen Patienten mit
MMC mit Lasionshohe L2. Postnatal er-
folgte eine Defektdeckung der lumbalen
MMC. Dieser Fall macht deutlich, dass bei
Kindern mit MMC hé&ufig Begleitpatholo-
gien des ZNS bestehen. Wegen einer Ar-
nold-Chiari-Fehlbildung mit Hydrozepha-
lus erfolgte bereits kurz nach der Geburt
die Implantation eines ventrikulo-perito-
nealen Ventilsystems.

Bei dem Patienten zeigte sich bereits
frith eine progrediente Skoliose, wobei
bereits im Alter von 5 Jahren der Cobb-
Winkel iiber 80° betrug (Abb. 1A, B). Es
wurde daher die Indikation zur Implanta-
tion von distrahierbaren Stidben an der
Wirbelsdule gestellt. Zuséatzlich zu den
zuvor genannten Pathologien des ZNS
kam es in diesem Fall durch die Amni-
onfliissigkeit zu Verklebungen und Ausbil-
dung von Arachnoidalzysten, welche eine
neurochirurgische Intervention notwendig
machten.

Die operative Therapie mit Resektion
der Zysten erfolgte interdisziplinar ge-
meinsam mit der Neurochirurgie im Rah-
men der Skolioseoperation. Da diesbeziig-
lich MR-Verlaufskontrollen notwendig
sind, konnte bei diesem Patienten kein
magnetisch distrahierbarer Stab verwen-
det werden. Wie im hier gezeigten Fall, ist
bei Kindern mit MMC aufgrund der fehlen-
den posterioren Elemente hiufig kein suf-
fizientes Einbringen von Schrauben im
Sakrum moglich. Es wurde daher eine
Stabfixierung nach Dunn McCarthy durch-
gefiihrt. Hierbei wird ein s-férmig geboge-
ner Stab iiber der Ala des Sakrums positi-
oniert. Dies ermdglicht insbesondere bei
nicht mobilen Patienten eine gute kaudale
Abstiitzung. Mit der Operation konnte eine
deutliche Reduktion des Cobb-Winkels auf
ca. 35° erreicht werden (Abb. 1C, D). Eine
jéhrliche Distraktion des Stabes ist im wei-
teren Verlauf geplant, bis eine definitive
Fusionsoperation erfolgen kann.

Fallbeispiel 2: Duchenne

Der 12-jdhrige Patient wurde aufgrund
einer rasch progredienten myopathischen
Skoliose im Rahmen einer Duchenne-Mus-
keldystrophie zugewiesen. Er war im Roll-
stuhl mobil, hatte jedoch zunehmende
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Probleme beim Sitzen. In der préoperati-
ven Abklarung zeigte sich eine einge-
schrankte Ventrikelfunktion bei Kardio-
myopathie, weshalb durch die mitbetreu-
enden Kinderkardiologen eine Herzinsuf-
fizienztherapie eingeleitet wurde. In der
Spirometrie zeigte sich eine restriktive
Ventilationsstérung. Die Abbildungen 2A
und 2B zeigen die bereits bei Zuweisung
bestehende ausgeprégte Skoliose mit Be-
ckenschiefstand. Aufgrund der zugrunde
liegenden Muskelpathologie wurde ver-
sucht, durch zwei separate Zugidnge im
Bereich der BWS und LWS das Operations-
trauma im Bereich der paraspinalen Mus-
kulatur zu minimieren (Abb. 2C). Es er-
folgte eine dorsale Korrekturspondylodese
Th3-L5. Damit konnte eine gute Korrek-
tur der Fehlstellung erreicht werden; post-
operativ war ein orthogrades Sitzen wie-
der moglich (Abb. 2D, E). [ |
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Praoperative Halo-Gravitations-Traktion
fiir hochgradige Skoliosen

Die chirurgische Behandlung hochgradiger Wirbelsdaulendeformitaten ist

komplikationsreich und mit hohem neurologischem Risiko verbunden. Mithilfe der

praoperativen Halo-Gravitations-Traktion (HGT) kann vor der definitiven operativen

Sanierung eine Reduktion der Deformitat erreicht und das Risiko gesenkt werden.

H ochgradige Skoliosen oder Kyphosen
von mehr als 90° stellen hinsichtlich
Morbiditdt und Mortalitét eine wirbelsau-
lenchirurgische Herausforderung dar. Um
das Risiko zu méRigen, haben Chirurgen
verschiedenartige Vorgehensweisen vor
dem eigentlichen korrektiven Eingriff he-
rangezogen:

e FEin ,anterior release“ in Form einer
transthorakalen Diskektomie mit Rip-
penkdpfchenresektion ist mit erhebli-
cher Zugangsmorbiditit verbunden.
Der vorbereitend mobilisierende Effekt
ist in meinen Handen verhéltnismafRig
enttduschend.

* Zweizeitige Versorgungen wie Wirbel-
korperresektionen oder ,temporire
interne Distraktion“ sind chirurgisch
komplikationstrdchtig und anésthesio-
logisch belastend.

Verglichen mit den genannten Techni-
ken erlaubt die HGT eine schrittweise Re-
duktion der Deformitit mit dem Ziel, das
neurologische Risiko zu vermindern. Da
der Patient wiahrend dieser Zeit wach ist,
konnen eventuell auftretende Symptome
oder Defizite unmittelbar beobachtet und
kontinuierlich bewertet werden.

i

Die HGT ist eine altbekannte Technik.
Dass sie ein geeignetes und verldssliches
Werkzeug darstellt, um Deformitéten pra-
operativ teilweise zu korrigieren, ist in der
Literatur gut belegt. Eine Arbeit des Sco-
liosis Research Society Global Outreach
Program hat mein Interesse geweckt (Ne-
mani VM et al: Spine 2015; 40(3): 153-
61). Insbesondere Ferran Pellisé aus Bar-
celona hat mich bei der Umsetzung bera-
ten und gab Sicherheit in der Erstellung
des Behandlungsplanes. Eine Recherche
bei Ralf Stiicker in Hamburg war hilfreich
bei der Konstruktion der entsprechenden
technischen Hilfsmittel.

Halo - Protokoll

Die Anlage des Halo erfolgt in Kurznar-
kose im Operationssaal. Vier Pins werden
an typischer Stelle knapp iiber dem Aqua-
tor des Schédels unmittelbar oberhalb der
Augenbrauen und lcm hinter der Spitze
der Ohrmuschel gesetzt und mit einem
Drehmoment von 0,9Nm festgezogen
(Abb. 1a). Die HGT niitzt Schwerkraft und
Zeit. In der Folge wird der Patient vor der
definitiven operativen Versorgung iiber
einen Zeitraum von mindestens drei Wo-

chen gestreckt. Den Tag verbringt der Pa-
tient im Rollstuhl (Abb. 1b) oder Gehge-
stell, die Nacht im schrég gestellten Bett.
Uber dem Halo wird ein axialer Zug mit
Gewichten angelegt und kontinuierlich
gesteigert, bis das halbe Korpergewicht
des Patienten erreicht ist. Die Traktion
wird zu jeder Zeit aufrechterhalten, aus-
genommen zu Mahlzeiten oder zur Ver-
richtung der personlichen Hygiene. Die
Patienten werden téglich hinsichtlich neu-
rologischer Verdnderungen oder Zeichen
einer Infektion an den Pinstellen iiber-
wacht. Angestrebt wird eine langsame
Verringerung der Kriimmung um ca. ein
Drittel. Die oben genannte Publikation
konnte zeigen, dass sich die Korrektur
asymptotisch einem Plateau ndhert, das
nach fiinf Wochen und mit 50% des Kor-
pergewichts erreicht ist.

Die HGT ist gleichermaRen effektiv fiir
die Skoliose und Kyphose im Rahmen
kombinierter, biplanarer Deformititen.
Reine kyphotische Krankheitsbilder sind
héufig starr und nicht so gut beeinfluss-
bar. Dass es schon wéhrend der HGT zu
einer Verbesserung des Selbstbildes und
der psychischen Gesundheit (SRS-22-

Abb. 1: Die HGT erlaubt eine schrittweise Reduktion der Deformitédt und Verbesserung der praoperativen Situation
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Score) kommen kann, ist eine Beobach-
tung, die sich mit meiner Erfahrung deckt.
Durch die préoperative HGT wird die de-
finitive operative Versorgung handwerk-
lich um einiges einfacher, die raumliche
Orientierung an der reduzierten Deformi-
tat leichter.

Die HGT stammt aus einer Zeit, in der
der Skoliosenchirurgie noch nicht so po-
tente Verankerungspunkte an den Wir-
beln zur Verfiigung standen, wie sie ak-
tuelle Schrauben-, Haken- und Bandsys-
teme bieten kénnen. Die Kombination der
HGT mit modernen Reduktions- und Os-
teosynthesematerialien ermdglicht er-
staunliche Ergebnisse. Ublicherweise ist
das Ziel der definitiven chirurgischen
Versorgung eine Reduktion um ca. zwei
Drittel. Ist die Ausgangssituation aller-
dings bereits um ein Drittel besser, ist
eine Gesamtkorrektur von {iber 75% mog-
lich (Abb. 1c und 2).

Komplikationen

Haufig beobachtet werden Infektionen
der Pinstellen, die eine antibiotische The-
rapie oder die Repositionierung des Halo
notwendig machen.

Berichtenswert ist jener unserer Fille,
bei dem es wiahrend der priméren Anlage
des Halo zu einer Pinperforation der Ka-
lotte gekommen ist. Riickblickend konnten
wir einen aulergewohnlich diinnen Sché-
delknochen als Ursache feststellen. Trotz
nachgewiesener Verletzung der Grof3hirn-
rinde haben sich keine neurologischen
Symptome entwickelt. Vermutlich handelt
es sich um ein sehr seltenes Problem, da
es in der Literatur kaum beschrieben ist.

Neurologische Komplikationen, bedingt
durch HGT, sind selten, da — wie oben be-
schrieben — der tagliche Neurostatus ge-
gebenenfalls eine Anpassung der Traktion
ermoglicht.

Fiir traktionsbedingte Kopf- und Na-
ckenschmerzen sind meist leichte
Schmerzmittel in Kombination mit physi-
kalischen MafBnahmen ausreichend.

Der muskuldren Atrophie, bedingt
durch die Zeit im Rollstuhl, versuchen wir
mit physiotherapeutisch angeleiteter
Ubungstherapie zu begegnen.

In einem weiteren Schritt hoffen wir,
die Mobilisierung in Zukunft auch in
einem Traktions-Walker anbieten zu
koénnen.

Abb. 2: 19-jahriger Patient, hochgradige idiopathische Adoleszenten-Skoliose Lenke 1AR. Vor Trakti-
on 124° Hauptkriimmung und 110° Kyphose (a, d). Nach 3 Wochen Traktion reduziert auf 80° Skoliose
und 70° Kyphose (b, e). Nach der definitiven Versorgung bleiben 27° Restskoliose bei unauffalligem

sagittalem Profil, KdrpergroRe +14cm (c, f)

Zusammenfassung

Die HGT ist eine sichere Methode, um
schwere Wirbelsdulendeformititen schon
vor einer definitiven Versorgung zu reduzie-
ren. Die Notwendigkeit einer risikoreichen
3-,,column“-Osteotomie  (Wirbelkorperre-
sektion) kann gegebenenfalls umgangen
werden. Im Allgemeinen gelingt eine pra-
operative Korrektur von ca. einem Drittel.
Die HGT dauert zumindest drei Wochen, das

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017

Plateau der Korrektur wird mit 50% des Kor-
pergewichtes des Patienten erreicht. [ |
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Praklinische Versorgung des

polytraumatisierten Patienten

Die Versorgung eines polytraumatisierten Patienten stellt eine

Herausforderung flir den Notarzt dar. Unter grofkem Zeitdruck

miussen die richtigen Maknahmen zur Stabilisierung des Patienten

ergriffen werden.

Definition

Die Verwendung des Begriffes Poly-
trauma ist in der Literatur nicht eindeutig
festgelegt. Es gibt iiber 50 Definitionen.
Sehr héufig verwendet wird die Definition
mit einem Injury Severity Score von =16.
Diese Definition erfasst grundsétzlich die
Schwerstverletzten, es ist jedoch nicht
zwingend die Verletzung mehrerer Kor-
perregionen erforderlich. Eine der ersten,
einfachsten und dem Kern der Problema-
tik sehr nahe kommende Definition
stammt von H. Tscherne 1977: gleichzeitig
entstandene Verletzungen verschiedener
Korperregionen, von denen mindestens
eine oder deren Kombination vital bedroh-
lich ist. Diese Definition erfasst sehr gut
die Tatsache, dass die Kombination ver-
schiedener Verletzungen schwerer wiegt
als die Summe der Einzelverletzungen.

Pathophysiologie

Pathophysiologisch ist der Organismus
in der Lage, Verletzungen zu kompensie-
ren, sofern sie nicht einen gewissen
Schweregrad iibersteigen. So ist z.B. ein
junger Gesunder in der Lage, einen Blut-

verlust von 1 Liter zu kompensieren, in-
dem die Gerinnung das Gefdl3leak ver-
schliel8t, durch Engstellung der Blutgefafde
Blut aus dem vendsen Pool mobilisiert
wird und entsprechend den akuten Erfor-
dernissen auf die jeweiligen Organsyste-
me verteilt wird. Das verbleibende Blutvo-
lumen wird durch rascheren Herzschlag
schneller im Kreis gepumpt und durch
eine raschere Atmung besser oxygeniert.
Mehrfache Verletzungen konnen nun die-
se Kompensationsmechanismen negativ
beeinflussen oder tiberfordern (Tab. 1).

Versorgungsstrategie

Durch diese pathophysiologischen Vor-
aussetzungen sind auch die Erfordernisse
und Probleme in der notérztlichen Versor-
gung vorgegeben. Der Chirurg Adams
Cowley — er griindete 1950 das weltweit
erste Traumazentrum in Maryland — prag-
te den Begriff ,,golden hour of shock®. Ge-
meint ist damit, dass innerhalb der ersten
Stunde nach dem Trauma anndhernd nor-
male Kreislaufverhéltnisse wiederherge-
stellt sein sollten, da es ansonsten zu se-
kundéren Organschdden kommen kann.
Der Notarzt steht somit vor der Herausfor-

Ubersteigen der Kompen-
sationsfahigkeit

Zu hoher Blutverlust, z.B. durch Oberschenkelfraktur und
Milzruptur, zu hoher Verbrauch an Gerinnungsfaktoren

Zeitliche Limitierung der
Kompensationsfahigkeit

Bei zu lange anhaltender Hypovolamie und konsekutiver
Blutumverteilung kommt es zu sekundaren Organschdden, z.B.
Schockniere, Schocklunge, oder iiberhaupt zur Dekompensation
mit Kreislaufstillstand.

Beeintrachtigung der
Kompensationsfahigkeit

Schlechtere Oxygenierung durch Kombination von hdmorrhagi-
schem Schock und schwerem Thoraxtrauma

Gesteigerte Vulnerabilitat

Beim schweren Schadelhirntrauma fiihrt ein zu niedriger
systemischer Blutdruck mit zerebraler Minderperfusion zur
dramatischen Steigerung der Letalitéat.

Tab. 1: Uberforderung von Kompensationsmechanismen durch Verletzungen (Beispiele)
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KEYPOINTS

® Ein Verstdndnis flir die Patho-
physiologie und Erfahrung mit
dem Patientenkollektiv sind
fiir die préklinische Versor-
gung wesentlich.

® Aus der Unfallursache
kénnen oft Riickschlisse auf
das Verletzungsmuster
gezogen werden.

® Die Zeit vom Unfall bis zum
Eintreffen im Krankenhaus ist
ein wichtiger prognostischer
Faktor. Jede notérztliche
MaBnahme muss daher einer
Kosten-Nutzen-Analyse unter-
zogen werden.

® Ein fldchendeckendes Netz
von Fachabteilungen, die der
Notarzt zur Weiterversorgung
anfahren kann, ist flir das Out-
come wesentlich.

derung, préaklinisch mit wenigen Hilfsmit-
teln die lebensbedrohlichen Verletzungen
zu diagnostizieren, wenn moglich zu limi-
tieren. Parallel dazu miissen die Vitalpa-
rameter fiir einen raschen Transport sta-
bilisiert werden. Jede Mafnahme ist auch
im Hinblick auf die dafiir in Anspruch
genommene Zeit zu evaluieren, ob sie dem
Patienten mehr Nutzen bringt als der Zeit-
verlust Schaden. Ob eher ,,scoop and run“
oder ,stay and play“ praktiziert wird,
héngt vom Verletzungsmuster und den
Vitalparametern ab. Ein Patient mit einer
unkontrollierbaren Blutung ist einer not-
drztlichen Therapie nicht zugénglich,
wiahrend ein bewusstloser Patient, der
erbricht, unbedingt eine Atemwegssiche-
rung braucht.

Aufgrund des préklinischen Settings,
des stark heterogenen Patientenkollektivs
und unterschiedlicher Versorgungsstrate-
gien gibt es nur wenige, auf prospektiv
randomisierten Studien basierende Grad-
I-Empfehlungen. Die meisten Empfehlun-
gen resultieren aus Empfehlungen von

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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Kapitel 1.2 - Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose Empfeh-
lungsgrad
1 Bei polytraumatisierten Patienten mit Apnoe oder Schnappatmung (Atemfrequenz <6) sollen préaklinisch eine Notfallnarkose, A
eine endotracheale Intubation und eine Beatmung durchgefiihrt werden.
Bei polytraumatisierten Patienten sollten bei folgenden Indikationen praklinisch eine Notfallnarkose, eine endotracheale
Intubation und eine Beatmung durchgefiihrt werden:
1.2 | Hypoxie (Sp02 <90%) trotz Sauerstoffgabe und nach Ausschluss eines Spannungspneumothorax, schweres SHT (GCS <9), B
traumaassoziierte persistierende hamodynamische Instabilitdt (RRsys <90mmHg, altersadaptiert bei Kindern), schweres
Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffizienz (Atemfrequenz >29, altersadaptiert bei Kindern)
m Die Kapnometrie/-grafie soll praklinisch und innerklinisch im Rahmen der endotrachealen Intubation zur Tubuslagekontrolle und A
danach zur Dislokations- und Beatmungskontrolle angewendet werden.
116 Zur endotrachealen Intubation sollte die manuelle In-Line-Stabilisation unter temporérer Aufhebung der Immobilisation mittels B

Kapit

HWS-Immobilisationsschiene durchgefiihrt werden.
el 1.3 — Volumentherapie
Bei schwer verletzten Patienten sollte eine Volumentherapie eingeleitet werden, die bei unkontrollierbaren Blutungen in

Kapit

el 1.4 — Thorax
Die Verdachtsdiagnose Spannungspneumothorax sollte gestellt werden bei einseitig fehlendem Atemgerdusch bei der Auskulta-

119 | reduzierter Form durchgefiihrt werden sollte, um den Kreislauf auf niedrig-stabilem Niveau zu halten und die Blutung nicht zu B
verstdrken.

120 Bei hypotensiven Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma sollte eine Volumentherapie mit dem Ziel der Normotension B
durchgefiihrt werden.

1.23 | Zur Volumentherapie bei Traumapatienten sollten Kristalloide eingesetzt werden. B

1.25 | Balancierte kristalloide, isotone Vollelektrolytlosungen sollten verwendet werden. B

1.36 | tion der Lunge (nach Kontrolle der korrekten Tubuslage) und dem zusatzlichen Vorliegen von typischen Symptomen insbeson- B
dere einer schweren respiratorischen oder zirkulatorischen Stérung.

137 Der Spannungspneumothorax ist die haufigste reversible Ursache des traumatischen Herzkreislaufstillstandes und soll in der A
Préklinik entlastet werden.

1.38 | Ein klinisch vermuteter Spannungspneumothorax soll umgehend dekomprimiert werden. A

139 Ein durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei Patienten, die mit Uberdruck beatmet werden, dekom- B
primiert werden.

Kapitel 1.5 — Schadel-Hirn-Trauma

144 Beim Erwachsenen sollte eine arterielle Normotension mit einem systolischen Blutdruck nicht unter 90mmHg (altersadaptiert bei B
Kindern) angestrebt werden.

1.45 | Eine arterielle Sauerstoffsattigung unter 90% sollte vermieden werden. B

1.46 | Die wiederholte Erfassung und Dokumentation von Bewusstseinslage, Pupillenfunktion und Glasgow Coma Scale soll erfolgen.

1.49
Kapit

Bei perforierenden Verletzungen sollte der perforierende Gegenstand belassen werden, evtl. muss er abgetrennt werden.
el 1.6 — Wirbelsdule

|

transportiert werden.

1.52 | Bei bewusstlosen Patienten soll bis zum Beweis des Gegenteils vom Vorliegen einer Wirbelsaulenverletzung ausgegangen werden. A

153 Die Halswirbelsdule soll bei der schnellen und schonenden Rettung vor der eigentlichen technischen Rettung immobilisiert PP
werden. Die Notwendigkeit zur Sofortrettung (z.B. Feuer/Explosionsgefahr) stellt eine Ausnahme dar.

155 Patienten mit neurologischen Ausféllen und vermuteter Wirbelséulenverletzung sollten primdr in ein geeignetes Traumazentrum B

manuelle Kompression, Kompressionsverband, Tourniquet

1.56 | Stark blutende Extremitaten-Verletzungen, welche die Vitalfunktion beeintrachtigen kdnnen, sollen mit Prioritat versorgt werden. A

157 Die Versorgung von Verletzungen der Extremitédten soll weitere Schdden vermeiden und die Gesamtrettungszeit beim Vorliegen A
weiterer bedrohlicher Verletzungen nicht verzégern.

162 Aktive Blutungen sollen durch folgendes Stufenschema behandelt werden: A

167 Die Luftrettung sollte zur préklinischen Versorgung Schwerverletzter primdr eingesetzt werden. Einsatztaktische Gesichtspunkte B
und der Faktor Zeit sind zu beriicksichtigen.
1.68 | Schwer verletzte Patienten sollten primar in ein geeignetes Traumazentrum eingeliefert werden. B

Tab. 2: Auszug aus den Empfehlungen Préklinik der S3-Leitlinie Polytrauma der DGU
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Sturz aus mehr als 5m Hohe

Explosionsverletzung

Einklemmung, Verschiittung

Ejektion aus dem Fahrzeug

Tod des Beifahrers

FuRganger oder Fahrradfahrer angefahren

Motorrad- oder Autounfall mit hoherer
Geschwindigkeit

Tab. 3: Checkliste Unfallmechanismus mit
erhohter Letalitat nach Nast-Kolb

Glasgow Coma Scale <10

Systolischer Blutdruck <80mmHg

Atemfrequenz <10 oder >29/min

Periphere Sauerstoffsattigung <90% (<85%
bei Patienten iiber 75 Jahre)

Tab. 4: Checkliste Vitalparameter mit erhdhter
Letalitat nach Nast-Kolb

Expertengruppen nach systematischer
Analyse der Literatur (Tab. 2). Aus den
Daten des Traumaregisters der DGU lasst
sich ableiten, dass die Zeitdauer zwischen
Unfall und Klinikaufnahme bei Schwer-
verletzten mit einem Injury Severity
Score =16 indirekt proportional zum
Outcome ist.

MaRnahmen am Unfallort

Die ersten Mallnahmen am Unfallort
sind die Einschatzung der Unfallsituation
und die Evaluation eventuell fortbestehen-
der oder sich entwickelnder Gefahrenmo-
mente. Es kommt leider immer wieder zu
todlichen Folgeunfillen von Ersthelfern,
Sanitatern und Notérzten. Die Einsatzan-
forderung kann vom tatsachlich vorgefun-
denen Szenario stark divergieren. Aus der
Unfallsituation kdnnen auch Riickschliisse
auf das zu erwartende Verletzungsmuster
gezogen werden. Bei bestimmten Szenari-
en ist mit einer erhohten Letalitat zu rech-
nen (Tab. 3).

Nach der Abkldrung der Unfallsituation
erfolgen die Diagnose der Vitalparameter
Bewusstsein (Quantifizierung nach der
Glasgow Coma Scale), Atmung und Kreis-
lauf und - falls erforderlich — die entspre-
chende Therapie:

» starke duliere Blutung: sofortige Kom-
pression

30

* Verlegung der Atemwege: Freimachen
der Atemwege

* Ateminsuffizienz: Intubation, Beatmung
(evtl. Thoraxdrainage)

* Volumenmangelschock: Volumensubs-
titution

Anhand der Vitalparameter lassen sich
auch Patienten identifizieren, bei denen
erhohte Letalitédt besteht (Tab. 4).

Nach Kontrolle bzw. Stabilisierung der
Vitalparameter erfolgen unter stdndiger
Uberwachung derselben mittels Monito-
ring die Untersuchung in kraniokaudaler
Richtung und bei entsprechenden Befun-
den eine Therapie unter Beachtung des
Zeitfaktors. Durch das Verletzungsmuster
lassen sich ebenso Patienten mit hoher
Letalitat identifizieren (Tab. 5).

Einzelne therapeutische Ma3nahmen,
die in den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie empfohlen
sind, sind auszugsweise in der Tabelle 2
dargestellt.

Gefahren

Bei ca. einem Drittel der Polytraumen
wird die Schwere der Verletzungen vom
Notarzt unterschétzt und dementspre-
chend werden nicht alle therapeutischen
Malnahmen optimal umgesetzt. Ein Pro-
blem stellt auch die Tatsache dar, dass das
gleiche klinische Symptom (z.B. niedriger
Blutdruck) durch unterschiedliche Ursa-
chen (z.B. Blutverlust oder Spannungs-
pneumothorax) bedingt sein kann. Es ist
daher gerade bei der Versorgung des Po-
lytraumas erforderlich, die eigenen diag-
nostischen und therapeutischen Hypothe-
sen zu iiberdenken und dem géngigen
»,Scheuklappen-Phdnomen®, ein einge-
schlagenes Therapiekonzept unreflektiert
fortzusetzen, entgegenzuwirken (z.B. Le-
gen einer Thoraxdrainage statt weiterer
Volumengabe).

Lagerung und Transport

Nach erfolgter Diagnostik und der er-
forderlichen praklinischen Therapie muss
der Patient zum Transport gelagert wer-
den, in der Regel auf eine Vakuummatrat-
ze. Hiermit konnen Rumpf, Wirbelsédule
und untere Extremititen ruhig gestellt
werden und bei Bedarf kann auch eine
Beckenkompression erfolgen. Die Umlage-
rung sollte so schonend wie moglich erfol-

Instabiler Thorax

Offener Thorax

Rippenserienfraktur mit Zusatzverletzungen

Instabiles Becken

Fraktur von zwei oder mehr Réhrenknochen
der unteren Extremitat

Proximale Amputationsverletzungen

Tab. 5: Checkliste Verletzungsmuster mit erhéh-
ter Letalitat nach Nast-Kolb

gen, dazu bedarf es mehrerer Helfer. Riide
Umlagerungsmandéver kdnnen eine zuséatz-
liche Traumatisierung bewirken, z.B.
Schadigung der Weichteile bei instabilen
Frakturen, vermehrter Blutverlust, sekun-
dére neurologische Ausfille, Einschwem-
mung von Markraumbestandteilen und
pulmonale Komplikationen.

Nach Stabilisierung des Patienten er-
folgt der Transport ins néchste zur Versor-
gung geeignete Krankenhaus. Das ist in
vielen Féllen die néchste Abteilung fiir
Unfallchirurgie. Wie schon eingangs er-
wéhnt, hdngt das Outcome beim Schwerst-
verletzten von der Zeitdauer zwischen
Unfall und Klinikaufnahme ab. Beim
Transport im Notarzthubschrauber kon-
nen aufgrund der oft nur wenig verlédnger-
ten Transportzeit auch Uberlegungen in
Bezug auf zusétzliche, fiir die Versorgung
der Verletzungsmuster erforderliche Abtei-
lungen (z.B. Augen-, Kieferabteilung) eine
Rolle spielen.

Infrastruktur zur Versorgung eines
Polytraumas

In den letzten Jahren haben die be-
grenzten Ressourcen dazu gefiihrt, dass
weniger unfallchirurgische Abteilungen in
der Lage sind, Polytraumatisierte rund
um die Uhr zu versorgen. Hier ist der
Transport ins Krankenhaus der definitiven
Versorgung anzustreben. Seit Jinner 2017
steht mit dem Christophorus 2 auch ein
Notarzthubschrauber fiir Priméreinsitze
in der Nacht zur Verfiigung. Dieser stellt
eine wertvolle Ergdnzung dar, sollte je-
doch nicht Anlass sein, die flichendecken-
de unfallchirurgische Versorgung zuriick-
zufahren. Vor allem im Herbst und Winter
gibt es zahlreiche Tage, an denen auf-
grund der Wetterbedingungen ein Hub-
schraubereinsatz nicht moglich ist und ein
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bei winterlichen Straflenverhalt-
nissen langer bodengebundener
Transport in ein Zentralkranken-
haus die Prognose eines polytrau-
matisierten Patienten verschlech-
tern wiirde.

Aufgrund der Malnahmen zur
Verletzungspravention sind zwar
die Fallzahlen in den letzten 20
Jahren riicklaufig. Die optimale
Versorgung von polytraumatisier-
ten Patienten von der Praklinik
iiber den Schockraum, die opera-
tive Versorgung, die Intensivthe-
rapie bis zur Rehabilitation sollte
jedoch ein unverdandert wichtiges
Anliegen sein. [ |

Autor:
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Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien
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Das Schadelhirntrauma
beim Polytraumatisierten

Das Schadelhirntrauma ist die haufigste Todesursache bei

Polytrauma. Die Behandlungsergebnisse des Polytraumas sind

bei begleitendem Schadelhirntrauma mit einer erhdéhten

Mortalitat und einer erniedrigten Lebensqualitat verbunden.

Deshalb ist gerade in Zeiten der zunehmenden Spezialisierung

in der Medizin ein zielgerichtetes Management des Schadelhirn-

traumas bei Polytrauma notwendig.

Epidemiologie

Das Schéidelhirntrauma (SHT) ist fiir
bis zu 70% der Todesfélle bei Polytrauma
verantwortlich und damit die Haupttodes-
ursache, gefolgt vom héamorrhagischen
Schock. Die Letalitit bei Polytrauma mit
einem Injury Severity Score (ISS) ab 16
liegt international zwischen 18 und 23%.
Ungefahr 60% der Polytraumatisierten
erleiden ein schweres SHT mit einer Leta-
litat von 46%. Damit liegt die Letalitét bei
schwerem SHT im Rahmen des Polytrau-
mas deutlich iiber der Letalitit des isolier-
ten schweren SHT mit ungefdhr 30%.

Eine Untersuchung aller polytraumati-
sierten Patienten an der Universitdtsklinik
fiir Unfallchirurgie der Medizinischen
Universitit Wien hat fiir den Zeitraum von
1992 bis 2006 einen Anteil von 56% mit
schwerem SHT ergeben. Polytraumatisier-
te mit SHT hatten einen hoheren mittleren
ISS von 36,7 gegeniiber 31,7 bei Polytrau-
ma ohne SHT und eine fast doppelt so
hohe Letalitét (35,2% vs. 18,9%).

Es gibt zahlreiche Definitionen fiir die
Einteilung der Schweregrade eines SHT
(Tab. 1). Meist erfolgt sie nach klinischen
Kriterien, gemessen an der Glasgow Coma
Scale (GCS), oder nach Vorhandensein
und Auspriagungsgrad morphologischer
Schéden nach der Abbreviated Injury Scale
(AIS) in drei Schweregrade. Die Einteilung
ist keine starre, da es auch verzogert zu
klinischer und radiologischer Befundver-
schlechterung kommen kann. Bei Einnah-
me von Antikoagulanzien oder Thrombo-
zytenaggregationhemmern kann sich die
Ausprdagung des SHT bei Patienten erst
spéat zeigen oder nach einem Bagatelltrau-
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ma entwickeln. Die GCS zur Beurteilung
eines SHT ist klinisch etabliert, muss je-
doch gerade bei Polytrauma kritisch beur-
teilt werden, da sie keinen direkten Riick-
schluss auf die Ursache der Bewusstseins-
einschrankung gibt.

Die Behandlungsergebnisse bei Poly-
trauma mit SHT sind deutlich schlechter
als die bei Polytrauma ohne begleitendes
SHT. Gross et al zeigten, dass fiir 71% der
iiberlebenden Polytraumapatienten mit
schwerem SHT selbststdndiges Leben mog-
lich war, im Vergleich zu 95% der tiberle-
benden Polytraumapatienten ohne SHT.

Sekundédre Schaden vermeiden

Therapieziele bei Schwerstverletzten
mit SHT dienen der Vermeidung sekun-
darer Schiden durch zerebrale Hypoper-
fusion mit Verschlechterung der priméren
Schdden und Ausbildung eines Hirn-
6dems. Hypotonie beeinflusst die Letalitét
des SHT bei Polytrauma malf3geblich, mit
einer Verdoppelung der Mortalitat durch
eine einzige Episode von systolischem
Blutdruck unter 90mmHg. Weiters beein-
flusst Hypoxie das Behandlungsergebnis
negativ, weshalb eine Sauerstoffsattigung
>90% und Sauerstoffpartialdruckwerte
>60mmHg empfohlen werden. Ein direk-
ter Einfluss extrakranieller Verletzungen
auf das schwere SHT konnte bisher nicht
nachgewiesen werden.

Neben dem Blutdruck als wichtigstem
Kennwert soll ein kranieller Perfusions-
druck (CPP) >70mmHg angestrebt wer-
den (CPP = mittlerer arterieller Druck —
intrakranieller Druck). Fiir den systemi-
schen Blutdruck muss ein Mittelweg ge-

KEYPOINTS

® PrioritGtenbezogene Diagnos-
tik und Therapie sowie Ver-
meidung einer Hypotension
unter Einhaltung der Prinzi-
pien der ,damage control sur-
gery“ mussen sichergestellt
werden, um einen sekunddren
Hirnschaden zu vermeiden.

® /n Anbetracht des Zeitfaktors
und der Ressourcen wird
wahrscheinlich auch in
Zukunft eine operative Ver-
sorgung eines schweren SHT
durch zeitnah verfliigbare
Unfallchirurgen Realitdit blei-
ben, um den derzeitigen
hohen Standard der neuro-
traumatologischen Akutver-
sorgung aufrechtzuerhalten.

® Aufdieser Grundlage sollte
fiir eine addquate Ausbildung
zukliinftiger Fachdrzte gesorgt
werden. Von den Verantwort-
lichen in Politik und Standes-
vertretung sollten hierflir auch
die Voraussetzungen gesi-
chert werden.

wiahlt werden, da auch Hypertonie zu ei-
ner Volumenzunahme intrakranieller
Blutungen fiihren kann. Weiters miissen
immer eine Gerinnungsoptimierung und/
oder Antidotgabe bei pradisponierenden
Grunderkrankungen und bekannter Anti-
koagulation oder Thrombozytenaggregati-
onshemmung in Betracht gezogen werden.

Faktor Zeit

Zur Verhinderung eines sekundéren
Hirnschadens und erhohter Mortalitét soll
ein Zeitverlust bis zur operativen Versor-
gung vermieden werden. Hier kann nach
derzeitiger Studienlage eine Grenze von 4
Stunden als kritische Marke der Zeit zwi-
schen Unfall und operativer Versorgung
angegeben werden. Daher empfehlen
zahlreiche Guidelines eine Vermeidung
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von zeitaufwendigen Transporten und ei-
nen direkten Transport in eine Versor-
gungseinheit mit neurotraumatologischer
Kompetenz.

Im Rahmen der Akutversorgung
herrscht das Prinzip ,,Treat first what kills
first“, weshalb die Durchfiihrung eines
Schédel-CT und gegebenenfalls neuro-
traumatologische Intervention erst nach
der Sicherung und Stabilisierung der Vital-
funktionen erfolgen sollten. Die Kenntnis
der ,damage control surgery“ und damit
der Indikationsstellung fiir neurotrauma-
tologische Operationen unter Miteinbezie-
hung der Prognose ist hierbei essenziell.

Versorgungsstrategien

Zahlreiche Studien beschreiben herr-
schende Versorgungsengpésse durch ei-
nen Mangel an Neurochirurgen. Interna-
tional wird deshalb Neurotraumatologie
auch von anderen Fachdisziplinen als der
Neurochirurgie durchgefiihrt. Rezente
Studien aus Europa, Asien und Australien
konnten vergleichbare Ergebnisse fiir die
operative Versorgung durch andere Fach-
disziplinen als die Neurochirurgie zeigen.
Die Guidelines der Neurosurgical Society
of Australasia empfehlen fiir das Manage-
ment des Neurotraumas in lédndlichen Re-
gionen daher beispielsweise die operative
Versorgung durch alternative Fachérzte,
wenn eine Zeitverzogerung von mehr als
zwei Stunden bis zu einer Versorgung
durch Neurochirurgen absehbar ist. Auch
eine schwedische Untersuchung kam zu
dem Schluss, dass man neurotraumatolo-
gische Operationen, welche aufgrund von
erwarteten langen Transportzeiten verzo-
gert wiirden, durch Allgemeinchirurgen
durchfiithren lassen sollte. Die einzige
prospektiv-vergleichende Studie iiber die
operative Versorgung des SHT durch Un-
fallchirurgen und Neurochirurgen wurde
durch die International Neurotrauma Re-
search Organization (INRO) von Leitgeb
et al in der Slowakei, Kroatien und Oster-
reich durchgefiihrt. Bei dieser multizent-
rischen Studie wurden die Ergebnisse
nach Kraniotomien durch Unfall- und
Neurochirurgen bei isolierten schweren
SHT verglichen. Hierbei zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in der Morta-
litat. Auffallend war das schlechtere Er-
gebnis, gemessen an der Glasgow Out-
come Scale, in der neurochirurgisch ver-
sorgten Gruppe, wobei diese Patienten
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eine hohere Verletzungsschwere aufgewie-
sen hatten. Postoperative Nachblutungen
waren in der Gruppe der unfallchirurgisch
versorgten Patienten etwas hoéher, jedoch
wirkten sich diese nicht signifikant auf die
Mortalitét aus. Insgesamt zeigte die Studie
also vergleichbare Ergebnisse bei unfall-
chirurgisch und neurochirurgisch versorg-
ten SHT.

Es ist zu erwarten, dass die vielerorts
bereits bestehenden Versorgungsengpasse
durch Fachirztemangel bei Einsparungen
in Gesundheits- und Sozialsystemen auch

Leichtes SHT

Stattgehabte Bewusstlosigkeit, Amnesie oder
Verwirrtheit

GCS 13-15

AIS1
Mittelschweres SHT

Subarachnoidalblutung, Intrazerebralblutung,
Subduralhdamatom, Epiduralhdmatom,
diffuses Hirnodem

GCS9-12

AIS 2-3 (je nach Definition)

Subarachnoidalblutung, Intrazerebralblutung,
Subduralhdmatom, Epiduralhdmatom,
diffuses Hirnédem, Mittellinienverlagerung
bis hin zur Einklemmung mit Mittelhirn-/
Bulb&rhirnsyndrom

GCS 3-8

AIS (3), 4, 5,6

Tab. 1: Schweregrade des SHT

in Mitteleuropa bevorstehen. In Osterreich
gibt es derzeit 65 unfallchirurgische und
11 neurochirurgische Abteilungen. Dabei
besteht ein Verhaltnis von ungefdhr 1600
unfallchirurgischen Fachérzten zu unge-
fahr 190 neurochirurgischen. Im Jahr
2000 zeigte eine Studie von Drobetz et al,
dass in Osterreich 82% der Patienten mit
schwerem SHT von Unfallchirurgen ver-
sorgt worden waren. Eine durch die Auto-
ren 2016 in Osterreich durchgefiihrte te-
lefonische Umfrage hat ergeben, dass nur
noch 48% der 65 unfallchirurgischen Ab-
teilungen das schwere SHT auch operativ
versorgen. Von diesen Abteilungen gaben
12% an, nur im Notfall selbststédndig zu
operieren. Die Zahl der osterreichischen

unfallchirurgischen Abteilungen, die das
schwere SHT routinemél3ig operativ ver-
sorgen, ist damit mehr als halbiert im Ver-
gleich zum Jahr 2000. Weiters gab der
GroRteil der Abteilungen, die das schwere
SHT nicht operieren, an, auch bei mittel-
schwerem SHT angebundene neurochir-
urgische Abteilungen teleradiologisch zu
konsultieren. Damit zeigt sich auch in Os-
terreich der international vorherrschende
Trend zu interdisziplinirem Management
von SHT. Erstaunlich ist hierbei, dass pa-
rallel zu den Osterreichischen Entwicklun-
gen mit zunehmender Spezialisierung in
den USA auf dem Boden eines Fachirz-
temangels die neue Fachdisziplin ,Acute
Care Surgery“ entstanden ist, welche all-
gemeinchirurgische und unfallchirurgi-
sche Akutversorgung abdeckt. In den USA
wird derzeit dariiber diskutiert, ob Acute
Care Surgery auch operative Neurotrau-
matologie einschlieRen soll.

Eine Frage der Ausbildung

Die Ausbildungsordnung des neuen Fa-
ches ,Orthopéddie und Traumatologie“
sieht in erster Linie die Versorgung des
Bewegungsapparates vor und beinhaltet
dariiber hinaus nur noch ,allféllige inter-
disziplindre Behandlung von Neurotrau-
mata“ mit einer Richtzahl von 10. Damit
ist die Ausbildung fiir eine operative Ver-
sorgung eines SHT im Ausbildungskatalog
nicht mehr gesichert. Auch die , interdis-
ziplindre Behandlung von Neurotraumata“
ist allein denjenigen Kollegen vorbehalten,
die sich fiir das Traumatologie-Modul ent-
scheiden. Damit sind eventuelle Versor-
gungsengpasse fiir das schwere SHT zu-
kiinftig nicht auszuschlief3en, da die fach-
arztspezifische Aufteilung des Versor-
gungsauftrages bislang nicht eindeutig
festgelegt worden ist. [ |
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Brauchen wir Traumanetzwerke

in Osterreich?

In Traumanetzwerken wie dem der DGU lassen sich qualitdtssichernde Malknahmen der

gesamthaften Behandlung von Verletzten, insbesondere von Schwerverletzten,

etablieren. Das Traumaregister der DGU bietet durch den groken Datenpool und

aufgrund der in Osterreich &hnlichen Versorgungsweise die Mdglichkeit, vergleichende

Analysen zur Qualitatsverbesserung durchzufuhren.

Im Jahrbuch der Statistik Austria be-
treffend das Jahr 2015 zeigt sich ,,der Un-
fall“ als haufigste Todesursache bei den
unter 40-Jihrigen. Die Zahl der Todesop-
fer im StraBenverkehr ist gegeniiber 2014
um 11% angestiegen. Im Jahr 2016 verun-
gliickten insgesamt 795 000 Menschen in
Osterreich, darunter 26 860 schwer. Die
Gesamtanzahl der Unfalle ist in den letz-
ten Jahren gesunken, die Anzahl der
Schwerverletzten und Verstorbenen stag-
niert auf einem hohen Niveau.

Die unfallchirurgische Versorgung wird
derzeit in 62 unfallchirurgischen Abtei-
lungen bzw. Departments gewahrleistet.
Betrachtet man die Letalitdt nach einem
Verkehrsunfall bundesweit, so betragt die-
se 1% bei Verletzten und 6,4% bei Schwer-
verletzten. In den Bundesldndern divergie-
ren diese Zahlen jedoch deutlich: Das
Letalitatsrisiko unterscheidet sich zwi-
schen den Bundesldndern um den Faktor
5 und in Bezug auf ganz Osterreich um
den Faktor 2-3. Dies liegt natiirlich zum
Teil an den Verschiedenheiten urbaner
und landlicher Strukturen, in denen die
Unfallgeschwindigkeit, die Krankenhaus-
dichte, die Erreichbarkeit des néichsten
Krankenhauses und auch andere geogra-
fische und strukturelle Gegebenheiten
unterschiedlich sind. Verschiedene Be-
handlungskonzepte oder divergierende
Ausstattungen der Kliniken als Ursache
sind in Deutschland durch Reevaluierung
nach Bildung der Netzwerke nachgewie-
sen worden. Betrachten wir in Osterreich
als Beispiel die Bundeslédnder Vorarlberg
und Burgenland im Jahr 2015: Die Rate
der im Strallenverkehr Getéteten unter
den Schwerverletzten betragt im Burgen-
land 11%, in Vorarlberg nur 2,8%. Das
heilt, das Risiko dafiir, bei einem Ver-
kehrsunfall im Burgenland als Schwerver-
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letzter zu sterben, ist rein statistisch vier-
mal hoher als in Vorarlberg. Die Ursachen
hierfiir sind, wie oben erwahnt, multifak-
toriell. Unser Ziel — wie auch das der Poli-
tik — sollte eine einheitliche Versorgungs-
qualitat in medizinischer wie struktureller
Hinsicht in Osterreich sein.

Wie mehrere Versorgungsstudien in
den USA und Deutschland gezeigt haben,
fiihren die abgestufte Versorgung Schwer-
letzter und die interdisziplindre Vernet-
zung unterschiedlich ausgestatteter Ver-
sorgungseinrichtungen zu einer Verbesse-
rung der Ergebnisqualitdt der medizini-
schen Behandlung und zur optimalen
Nutzung vorhandener Ressourcen. Im
Weilbuch der DGU sind die strukturellen,
prozessualen, apparativen und qualitati-
ven Standards in der Versorgung Schwer-
verletzter entsprechend dem Versorgungs-
level festgelegt. Gemél} dem Grundsatz,
dass jeder Verletzte in die Klinik, die am
besten fiir die Behandlung des vorliegen-
den Verletzungsmuster geeignet ist, zu
bringen ist, stellt die abgestufte Behand-
lung in einem strukturierten Netzwerk die
optimale Versorgung dar. Natiirlich exis-
tieren derartige Kooperationen, die sich
aus der Tradition entwickelt haben, be-
reits seit Langem in Osterreich. Auf diesen
Strukturen muss ein Netzwerk aufbauen.

Deutschland hat vor zehn Jahren be-
gonnen, derartige Netzwerke aufzubauen.
Derzeit sind 649 Kliniken in insgesamt 54
zertifizierten Netzwerken, darunter zwei
in Karnten und Salzburg, organisiert. Der
Blick nach ,,driiben“ lohnt sich, denn es
wurden allein auf arztliche Initiative be-
deutende strukturelle Verbesserungen
erreicht. Das System besticht durch die
Audits, welche strukturelle Voraussetzun-
gen einfordern, die Verbesserung der in-
nerklinischen Kommunikation samt Tele-

radiologie, die interdisziplindre Fort- und

Weiterbildung sowie das Traumaregister

als ideales Tool, um die Qualitét der Ver-

sorgung der heterogenen Patientengruppe
von Schwerletzten zu hinterfragen. Den-
noch ist dort noch nicht alles erreicht. So
konnte die geforderte préklinische Zeit
von maximal 30 Minuten bei Weitem noch
nicht erreicht werden. In einer Untersu-
chung von Ruchholtz 2013, welche ein

Restimee nach der Traumanetzwerkbil-

dung darstellt, werden verschiedene Prio-

ritdten der Krankenh&user sichtbar. Die

Maximalversorger thematisieren Fort- und

Weiterbildung im Netzwerk, wéhrenddes-

sen lokale Traumazentren vor allem an

guter Kommunikation und zeitnaher Ver-
legung interessiert sind.

Folgende wesentliche Inhalte werden in
einem Traumanetz gefordert:

1) definierte Aufnahme- und Verlegungs-
kriterien der Kliniken

2) Einfithrung einheitlicher personeller,
struktureller und organisatorischer Vo-
raussetzungen

3) érztliche Qualifizierung durch ver-
pflichtende Ausbildungskurse (z.B.
ATLS oder ETC)

4) Teilnahme an internen und externen
qualitdtssichernden Malnahmen
(Traumaregister, Qualitétszirkel)

5) Einrichtung von préklinischen und in-
terklinischen Telekommunikationssys-
temen

Punkt 1 stellt einerseits eine Ubernah-
meverpflichtung des Maximalversorgers
bei fehlender regionaler Behandlungsmég-
lichkeit, andererseits auch eine Riickiiber-
nahmeverpflichtung der lokalen Klinik
dar. Es sollen hier keineswegs zentripetale
Einbahnstraflen betoniert werden; dies
wiirde die Versorgungskapazitédt der Maxi-
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malversorger bei Weitem {ibersteigen. Im
Gegenteil: Die vernetzte abgestufte Versor-
gungsstrategie hat fiir beide Kliniken, den
Patienten selbst und die gesamte Struktur
zur Versorgung Verletzter Vorteile. Aus
meiner Erfahrung als Mitbegriinder des
Salzburger Traumanetzwerkes kann ich
berichten, dass die lokalen Traumazentren
es sehr schétzen, einen lokal nicht zu ver-
sorgenden Patienten ohne vielfache Tele-
fonate zur weiteren Versorgung verlegen
zu konnen. Dies gelingt durch die Abspra-
chen, aber auch durch personliche Be-
kanntschaften, welche im Rahmen des
Netzwerkes durch die vielen Treffen ge-
macht werden. In Salzburg waren es bisher
deren 26. So bietet das Netzwerk eine
Kommunikationsbasis, die offen, vertrau-
ensvoll und fiir alle zufriedenstellend ist.

Punkt 2 wird zunéchst in einer Selbst-
einschatzung mittels Checkliste abgefragt
und gibt damit Raum fiir jede Klinik,
durch strukturelle Verbesserungen das an-
gestrebte Level zu erreichen. Diese kann
damit auch Argumente gegeniiber den Tra-
gern liefern, strukturelle Anderungen jed-
weder Art mit Nachdruck einzufordern.
Die strukturellen Voraussetzungen werden
von einem externen Auditor verifiziert. Die
Vorbereitungen zu diesem Audit als Bedin-
gung der Gesamtzertifizierung des Netz-
werkes sind arbeitsreich, beinhalten aber
die Auseinandersetzung mit der Struktur
der eigenen Schockraumversorgung und
stellen so eine Evaluierung der eigenen
Strukturen und Prozesse und damit eine
qualitétssteigernde MalRnahme dar.

Die verpflichtenden Ausbildungskurse
wie ATLS und ETC, die in Punkt 3 ange-
fiihrt sind, stellen bekannte und evaluierte
Formate zur Erlangung entsprechender
Kenntnisse in der Behandlung von Schwer-
verletzten dar. Wesentlich im Netzwerk ist
der verpflichtende Charakter, der fiir zu-
mindest die Halfte aller am Schockraum
beteiligten Arzte, also inklusive der Ans-
thesisten, gegeben ist. Wenn diese Ver-
pflichtung von der Abteilung eingefordert
wird, stellt dies einen nicht unerheblichen
finanziellen Aufwand fiir den Tréger dar.
Das strukturierte Vorgehen im ABCDE-
Modus verbessert jedoch zudem die inner-
klinische Kommunikation im Schockraum.

Punkt 4 verpflichtet einerseits zu regel-
méaligen Qualitdtszirkeln, die Prozesse
evaluieren sollen und gemeinsam im Netz-
werk Leitlinien entwickeln konnen. So
haben wir in Salzburg einen Algorithmus

zur Behandlung des Schédel-Hirn-Trau-
mas unter Gerinnungsmedikation entwi-
ckelt. Andererseits ist die Teilnahme am
Traumaregister der DGU verpflichtend.
Dieses Register besteht seit 1993 und um-
fasst Daten von nahezu 240 000 schwer-
verletzten Patienten. Aus diesem Daten-
pool lassen sich trotz des heterogenen
Patientenkollektivs Benchmarks entwi-
ckeln, die sonst nicht moglich wéren. So
gibt der RISC-II-Score iiber das Letalitéts-
risiko eines Patienten Auskunft und er-
moglicht damit eine vergleichende Beur-
teilung. Nicht unerwéhnt darf man den
nicht unerheblichen Aufwand fiir die Da-
teneingabe lassen, der mit ca. 50-60 Mi-
nuten pro Fall anzugeben ist und stark von
der allgemeinen Struktur der Datenerfas-
sung in der eigenen Klinik abhéngt.

In Bezug auf die Telekommunikation
hat die technische Entwicklung schon vie-
les erméglicht und hier steht Osterreich
schon sehr gut vernetzt da. Der bidirekti-
onale Bild- und Dokumententransport
lasst in einem Netzwerk noch Verbesse-
rungen zu, um den Datenaustausch bei
akuten Verlegungen, Konsultationen in
der Akutphase (z.B. Neurochirurgie), Wei-
terverlegungen frithsekundar (z.B. MKG),
Riickverlegungen oder Beginn der Reha-
bilitation zu gewéhrleisten. Die Einrich-
tung eines ,,Traumahandys“ in jeder Klinik
ermoglicht die direkte Kommunikation
mit dem Entscheidungstrager und be-
schleunigt dadurch Entscheidungsprozes-
se in der ,,golden hour“

Ein Aspekt bei der Netzwerkbildung
erscheint mir besonders wichtig: Préklini-
sche Transport- und innerklinische Verle-
gungswege miissen allein medizinischen
Notwendigkeiten folgen. Wir miissen hin-
sichtlich der Versorgung von Schwerver-
letzten auf die politischen Strukturen ein-
wirken, um eine prob-

ger Netzwerk mit einer oberdsterreichi-
schen und einer steiermérkischen Klinik
aufzubauen.

Die Darstellung eines abgestuften Ver-
sorgungskonzeptes in der Unfallchirurgie
kann zudem durch die vorgegebene Defi-
nition der strukturellen Voraussetzungen
das jeweilige Level der um sich greifenden
Einsparungsgedanken der Trager etwas
hintanhalten.

Derzeit konnen aufgrund fehlender Da-
ten keine qualitdtsverbessernden Maf3nah-
men zur Etablierung eines einheitlichen
Versorgungsstandards in Osterreich ent-
wickelt werden. Ein abgestuftes Versor-
gungskonzept aber ist aus medizinischen
und 6konomischen Aspekten sinnvoll. Die
Etablierung von Netzwerken nach den
Richtlinien der DGU und damit die Teil-
nahme am deutschen Traumaregister kon-
nen das bestehende Verbesserungspoten-
zial zur strukturierten Qualitétssicherung
in der unfallchirurgischen Versorgung,
vor allem der Schwerverletzten, sicherstel-
len. Insofern ist eine fldchendeckende
Netzwerkbildung in Osterreich anzustre-
ben. Derzeit besteht noch die Méglichkeit,
die Etablierung der Netzwerke selbst in
die Hand zu nehmen und nicht nur aus-
fithrendes Objekt zu sein. Wir sollten die-
se Chance ergreifen. Yes, we need! [ |

Autor: Dr. Andreas Hartmann
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Traumatologie, Universitatsklinikum Salzburg
Netzwerksprecher des TNW Salzburg
(www.traumanetzsalzburg.at)

Designierter Generalsekretér der OGU
E-Mail: a.hartmann@salk.at
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T. Heinz, Wien

Behandlung polytraumatisierter
Patienten - Gedanken und Fakten

Die Versorgung schwerverletzter Menschen ist in den Aufgabenbereichen des

Facharztes flr Unfallchirurgie immer die schwierigste, aber damit auch die wertvollste

Aufgabe gewesen. Wie im Editorial berichtet haben erhebliche Verdnderungen im

Umfeld der unfallchirurgischen und orthopadischen Facharztlandschaft stattgefunden.

Diese werden moglicherweise auch Auswirkungen auf diese so sensible Aufgabe im

Bereich der unfallchirurgischen Versorgung haben.

Zusammenfiihrung der Facher
Unfallchirurgie und Orthopadie

Bei bereits realisierten und noch weiter
geplanten MaBnahmen bleibt abzuwarten,
was sie letztlich fiir die Versorgung von
Polytraumen in Osterreich bedeuten wer-
den. Qualitat im Management der ersten
Stunde war nicht so sehr durch unbe-
grenzte Moglichkeiten in der Ausstattung
der Versorgungseinheiten oder eine breite
Verfiligbarkeit an Konsiliararzten gewahr-
leistet, sondern die Qualitit der facharzt-
lichen Kompetenz im Schockraum oder
Notfall-OP war entscheidend. Diese wie-
derum war an ideale Voraussetzungen in
der Ausbildung gekoppelt und wird dies
auch weiter sein. Ich denke, dass Ausbil-
dungsqualitdt in der Behandlung von
Schwerverletzten nur durch von Beginn
an mogliche kontinuierliche Prasenz der
Auszubildenden im Schockraum und im
Notfall-OP gesichert werden kann. We-
sentliche Aspekte kénnen nicht im ,,Hor-
saal“ vermittelt werden (,learning by do-
ing“). Es erwachsen aus der Zusammenle-
gung der Facher noch nicht abzusehende
Konsequenzen eben auch auf dem Ausbil-
dungssektor und es wird sich erst zeigen,
ob die theoretische Ausbildungsordnung
zur Erlangung des neuen Facharztes einen
mit der Vergangenheit vergleichbaren
qualitativen Standard erreichen kann.

Bedenkt man die Arbeitsplatzverhalt-
nisse und die Entwicklung im Gesund-
heitswesen per se, so bin ich mir nicht si-
cher, ob personelle Notwendigkeiten und
fachliche Qualifizierung in Zukunft gesi-
chert sind, speziell im Bereich der Versor-
gung von polytraumatisierten Patienten.
Es bleibt auch abzuwarten, ob und wie
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viele junge Kollegen sich nach Ende der
Facharztausbildung fiir eine zuséatzliche
Qualifizierung im Schwerverletztenmana-
gement entscheiden werden, wie viele
Kollegen dann noch tatséchlich an dieser
Front“ arbeiten werden wollen.

Begutachtet man generell die Inhalte
der Ausbildung zum Sonderfach Orthopa-
die und Traumatologie, so stellt sich auch
die Frage, welche Ausbildungsstétten all
diese Inhalte im Detail und Umfang auch
tatsachlich anbieten konnen. Die Proble-
matik hinsichtlich der Ausbildung und der
zukiinftigen Versorgung des Schidelhirn-
traumas (SHT) beschreiben Anna Antoni
und Johannes Leitgeb in ihrem Beitrag
(siehe Seite 32). Hier sei noch angemerkt,
dass Wissens- und Erfahrungsvermittlung
fiir abdominelle Verletzungen in den Aus-
bildungsinhalten als angefiihrter Teilas-
pekt nun génzlich fehlen.

Die avisierte (ausschlief8lich?) konsili-
archirurgische Tatigkeit im Notfall ist
aber selbst auch an den — immer als Lo-
sung fiir die Zukunft genannten — Zent-
ren infrage zu stellen, denn es ist nicht
mehr gesichert, dass Fachdrzte anderer
chirurgischer Facher jederzeit und sofort
zur Verfiigung stehen. Reduktionen der
Journaldienste und teilweise realisierte
Rufbereitschaften sind hier urséachlich. Es
wird also meiner Meinung nach auch zu-
kiinftig an der Fahigkeit des patienten-
ibernehmenden Facharztes im Schock-
raum liegen, ob bei einer massiven intra-
abdominellen Blutung oder einer paren-
chymgefdhrdenden Raumforderung im
Schédel akut beantwortet werden kann,
ob der betreffende Patient vor bleibenden
Schiaden bewahrt oder iiberhaupt am Le-
ben erhalten werden kann.

Zusammenfiihrende Literaturdurchfors-
tung hat eine Letalitét bei Polytraumatisier-
ten von 45% innerhalb der ersten 60 Minu-
ten ergeben. Im Zeitraum der ersten 4 Stun-
den versterben 34% der Patienten. Der
Zeitfaktor ist also nach wie vor ein enorm
wichtiger Parameter, folglich auch eine
moglichst geringe Transportzeit, ebenso wie
eine adiquate Erstversorgung durch den
Notarzt am Berufungsort. Auffallend gering
sind die Angaben zu Todesféllen spéter als
eine Woche nach Trauma (20%), Patienten
betreffend, die an Sepsis oder Mono- oder
Multiorganversagen gestorben sind.

Anmerkung: Die oft fehlende definitive
Abklarung der eigentlichen Todesursache
bei nicht durchgefiihrter Autopsie lédsst
eine reprasentative Beurteilung letaler
Ausginge mitunter nicht zu; andererseits
bringen realisierte Nachforschungen oft
iiberraschende Details und definitiven
Aufschluss iiber die eigentlich das Ableben
verursachende Verletzung — Informatio-
nen, welche fiir zukiinftige Aufgaben von
grofRem Vorteil sein konnten.

Was betont werden muss

Initiale chirurgische Therapie bei poly-
traumatisierten Patienten ist Lebenserhalt,
ist Chirurgie der ersten Minuten, keine
definitive Ausbehandlung spezieller Verlet-
zungen. Aus den Daten der Klinik 14sst sich
erheben, welche akutoperativen Mafsnah-
men regelméRig notwendig werden. Und
das sind im Prinzip nach wie vor neben
den frakturstabilisierenden MaRnahmen,
wenige weitere Eingriffe: Entlastungstre-
panation, Thoraxdrainage (evtl. Thorako-
tomie) und Notfall-Laparotomie (Abb. 1).
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Abdominelle Verletzungen

Milzerhalt oder Milzexstirpation bei
Ruptur des Organs sind regelmaig Grund
fiir eine Notfall-Laparotomie. Versorgung
von Diinndarmlisionen, Lisionen im Be-
reich des Kolons, Blutstillung bei Leberla-
zerationen sowie die Versorgung von Ver-
letzungen der MesenterialgefaRe sind in
der Reihenfolge der Aufzdhlung weitere
Indikationen. Es sei angemerkt, dass ab-
dominelle Verletzungen im Rahmen eines
Polytraumas nur in etwa 25-30% eine
operative Intervention notwendig machen.
Vor allem sind die meisten Leberverlet-
zungen konservativ zu managen. Wichtig
ist aber in diesem Zusammenhang eine
strikt gefiihrte Observanz des Abdomens
wihrend der gesamten Erstversorgungs-
phase, da recht oft dann doch - noch in
der Akutphase — eine operative abdomi-
nelle Intervention notwendig wird.

Verletzungen des Beckenringes

Immer mehr in den Fokus riicken Ver-
letzungen des Beckens, wobei die Behe-
bung von Instabilitidten — auf individuell
angepasste Weise — im Vordergrund steht.
Externe Kompression wirkt in vielen Fal-
len kreislaufstabilisierend, regelmafQig
miissen jedoch intrapelvine Blutungen
additiv im Sinne eines , Packings“ versorgt
werden (Abb. 2a). Ebenfalls recht frequent
sind Rupturen der Harnblase oder der
Harnrohre zu versorgen; Malinahmen
sind Abdichten des Organs und Schienung
der Harnrohre in Kombination mit einem
suprapubischen Ableitungssystem (Abb. 2b).

In der Literatur wird zunehmend eine
operativ-osteosynthetische Frithversorgung
(innerhalb der ersten 48 Stunden) ange-
sprochen, leider sind die hierzu aufgefunde-
nen Publikationen nicht geeignet, diese
Empfehlung auch wirklich zu geben. In un-
serer Krankenklientel waren die allermeis-
ten Patienten mit einer dislozierenden Be-
ckenverletzung nicht in einer Verfassung,
die eine solche Friihversorgung ermoglicht
hétte. Einzig Stabilisierungen des vorderen
Beckenringes bei anders bedingtem ventra-
lem Zugang oder im Anschluss an eine La-
parotomie finden sich regelmafig.

Wirbelsaule

Eine Verletzung der Wirbelsaule als Teil
einer Polytraumatisierung findet sich bei

Abb. 1: Notfall-Laparotomie
im Schockraum

Abb. 2: Massive intrapelvine Blutung bei Beckenringfraktur (a) mit Ausriss der Harnrohre aus der
Blase (b)

etwa 20-30% der Patienten (11% mit ei-
nem AIS von 3-6, 1,3% letale Verletzun-
gen), wobei nur im Einzelfall eine soforti-
ge Intervention im Sinne einer Stabilisie-
rung mit Dekompression des Riickenmarks
notig ist.

Diagnostik

Was die Diagnostik betrifft, ist in der
Literatur einheitlich festgelegt, dass eine
initial durchgefiihrte computertomografi-
sche Abkldrung als Standard angesehen
wird. Diese radiologische Abkldrung mit
sofortiger Befundung, gemeinsam mit ei-
nem FA fiir Radiologie, beinhaltet die Un-
tersuchung des Schéidels, der Halsregion
mit HWS, Thorax und Abdomen, Wirbel-
sdule und Becken. Bei Bedarf sind die Un-
tersuchungen durch CT-Angiografien zu
ergénzen, beispielsweise bei Verdacht auf
Lasion/Verschluss einer A. vertebralis bei
Schédelbasisverletzungen oder HWS-Trau-
men(!), bei massivem Blutverlust im Be-
ckenbereich zur Auffindung von Blutungs-
quellen, evtl. mit konsekutiver radiologi-
scher Intervention, und selbstverstindlich
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auch fiir die Diagnostik der Strombahnen
der Extremitéten bei vorhandenen Ischéi-
miezeichen.

Definition

Nach wie vor fiihrt in der Literatur eine
sehr uneinheitliche Definition der Schwer-
verletzten zu Inkongruenzen in statisti-
schen Auswertungen. Sowohl die Schwere
des vorliegenden Verletzungsmusters als
auch die Interpretation des Therapiever-
laufs und des klinischen Ergebnisses wer-
den durch die sehr unterschiedlichen Be-
wertungsparameter verzerrt. Eine Vielzahl
an literaturzusammenfassenden Riick-
schauen der letzten Jahre beklagt diese
Uneinheitlichkeit und fordert dringlich
Verbesserungen. Einen letzten Anlauf zu
einer einheitlichen und sinnvollen Defini-
tion haben die Kollegen Pape et al mit ei-
nem Konsensuspapier gestartet und mit der
,Berliner Definition“ eine sehr konstruktive
Grundlage vorgelegt. Hier gilt der Aufruf,
diese Definition zumindest europaweit —
besser wire global — anzunehmen und an-
zuwenden. Auch stellt sich die Frage, wel-
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che Patienten in die Datenerfassung aufge-
nommen werden. Werden alle Schwerver-
letzten berticksichtigt, also auch jene, die
vor Ort versterben, oder nur jene, welche
lebend eine Versorgungseinheit erreichen?
Oder aber erfasst man, wie in manchen
Zusammenstellungen realisiert, nur die Pa-
tienten, die eine Erstbehandlungsphase
iiberleben? Der Stellenwert des Polytrau-
mas wird an statistischen Daten gemessen,
Einheitlichkeit ist hier dringlich gefordert.
Insgesamt verungliickten im Jahr 2014 in
Osterreich rund 850 000 Menschen bei Un-
fallen, dies entspricht einer Zunahme um
46% seit 2002 (Kuratorium fiir Verkehrssi-
cherheit, European Injury Database).

Das Polytrauma hat ,,iiberlebt* -
es ist nur alter (und kranker)

Statistisch aufféllig ist die deutliche
Etablierung der geriatrischen Krankenkli-
entel im Zusammenhang mit diesem The-
ma. Erschreckend stark gestiegen ist in
den letzten 10 Jahren die Zahl der iiber
70-jahrigen Patienten, die eine solche Ver-
letzungskombination aufweisen. Alte Pa-
tienten sind die am raschesten wachsende
Gruppe an Polytraumatisierten: Laut Da-
ten des DGU-Traumaregisters ist das
durchschnittliche Lebensalter der Poly-
traumapatienten in den letzten 15 Jahren
von 37 auf nahezu 49 Jahre angestiegen.
Dies stimmt auch fiir die weitere Zukunft
nachdenklich, fithrt man sich die Entwick-
lung der Alterspyramide vor Augen: eine
Entwicklung, die eigentlich auf allen Sek-
toren der medizinischen Versorgung und
Pflege alarmgebend sein sollte.

Aufgrund von Komorbiditaten und Ge-
brechlichkeit weisen dltere Patienten eine
erhohte Mortalitét in der Akutphase sowie
ein erhohtes Risiko fiir das Erleiden
schwerwiegender Komplikationen wie
Pneumonie, ARDS, Sepsis oder Multior-
ganversagen auf.

Von 337 Patienten, die zwischen 2012
und 2015 an der Universitétsklinik fiir Un-
fallchirurgie aufgrund einer Polytrauma-
tisierung oder eines schweren SHT ver-
sorgt wurden, waren 186 Patienten jiinger
als 50 Jahre (55%), 151 Patienten waren
alter als 50 (45%). In der Gruppe der Pa-
tienten iiber 50 hatten 110 Patienten
(73%) relevante vorbekannte Erkrankun-
gen, aber auch 80 Patienten (43%) der
jiingeren wiesen solche auf. Es findet sich
generell ein Anstieg der Erkrankungen des
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kardiovaskularen Systems (11% vs. 67%),
des neurologischen Formenkreises (14%
vs. 21%) sowie der onkologischen Erkran-
kungen (0,01% vs. 0,1%).

Neben den per se zu erwartenden
schlechteren Therapieerfolgsaussichten
bei betagten Menschen, auch bedingt
durch beispielsweise breit angewendete
blutgerinnungshemmende Therapien, Ko-
morbiditdten und reduzierte Abwehrkraft,
kommt allgemein eine geringere Wider-
standskraft gegeniiber Verletzung und
konsekutiver Sekundarproblematik hinzu.

Uberdies ist festzustellen, dass der pro-
zentuelle Anteil eines SHT in dieser Pati-
entengruppe noch deutlich hoher liegt als
bei jlingeren Polytraumatisierten (70%
versus 48% bei unserer Krankenklientel).
Generell gilt, dass alte Schwerstverletzte
eine hohere Rate an ernsten Komplikatio-
nen erleiden, auch wenn die Schwere der
Einzelverletzungen nicht hoch ist.

Ich bin nicht der Meinung, dass zum
jetzigen Zeitpunkt speziell neue Richtlini-
en fiir eine polytraumatisierte geriatrische
Patientenklientel notwendig sind, aber
eine besondere Zuwendung bzw. Aufmerk-
samkeit und die Beachtung oft deutlich
anderer notwendiger Behandlungsvoraus-
setzungen sind Pflicht. RegelméRig wer-
den éltere Patienten falschlicherweise als
nicht polytraumatisiert eingestuft und
daher nicht entsprechend avisiert und
zeitverzogert behandelt.

Die Erkenntnisfindung iiber diese ,,ge-
wachsene“ Aufgabe des Polytraumas im
hoheren Alter leidet in der Literatur eben-
falls unter uneinheitlich festgelegter Defi-
nition und nicht konklusiver Krankenpo-
pulation. Wissenschaftliche Erkenntnisse
und Schlussfolgerungen sind an exakte
einheitliche Definitionen und vergleichba-
re Ein- und Ausschlusskriterien gebunden.
Nur streng klassifizierte Dokumentation
kann Einzelparameter aussagekréftiger
werden lassen (u.a. Komorbiditaten, lau-
fende medikamentdse Therapien, Kno-
chenqualitét). Dies ist absolut eine Aufga-
be fiir die nachste Zukunft!

Forschung

Das Hauptaugenmerk der wissenschaft-
lichen Forschung im Bereich Polytrauma
liegt seit einigen Jahren auf der Identifika-
tion und Validierung geeigneter Biomarker.
Solche biologischen Merkmale, die objektiv
gemessen werden konnen und auf biologi-

sche oder krankhafte Prozesse im Korper
hinweisen kénnen, finden sich bei Schwer-
verletzten etwa als Nachweisindikatoren fiir
ein SHT oder eine parenchymale Schadi-
gung des Lungengewebes (z.B. Quantifizie-
rung pulmonaler Kontusionen). Auch fiir die
Reevaluierung der Prognose als Pradiktor
fiir Komplikationen wie Sepsis, ARDS, Pneu-
monie und akutes Nierenversagen sowie fiir
die Evaluierung der Therapieeffizienz wer-
den Biomarker zunehmend genutzt. Andere
aktuelle wissenschaftliche Datenerhebun-
gen beschéftigen sich meist in Form von
retrospektiven Studien und Reviews mit der
Analyse der klinischen Ergebnisse beziiglich
spezifischer Verletzungsarten bzw. Verlet-
zungskombinationen.

Schlussbemerkung

Das Argument eines eventuellen Be-
darfsriickganges im Bereich der Versor-
gung von Schwerverletzten, gestiitzt auf
die Errungenschaften im Bereich der Ver-
kehrssicherheit und durch Effizienz der
Unfallprévention im Arbeitsplatzbereich,
wird durch Ereignisse wie 9/11 oder durch
schreckliche Vorfélle in Europa in den
letzten Jahren (mit einer Vielzahl an
Schwerstverletzten ,,on time*) extrem ge-
schwiécht. Die politische und gesellschaft-
liche Entwicklung ist eher Anlass, fiir
mehr Kapazitdt und Vorhalt zu sorgen als
womoglich Schwerstverletztenversorgung
in Osterreich zu einem Randproblem zu
verniedlichen. Diese teuren und aufwen-
digen Patientenfélle sind jedoch von den
Kostentriagern nicht gerne gesehen und
werden auch sehr gerne in andere ,,Berei-
che“ verschoben. Auch sind es Patienten,
die in der Offentlichkeit als eigene Patien-
tengruppe nicht vertreten sind und deren
Schicksal im Allgemeinen nicht ausrei-
chend kritisch wahrgenommen wird. Es
wire meiner Meinung nach jedenfalls fa-
tal, in der heutigen Zeit, bei eingetretenen
gesellschaftlichen Verdnderungen und
anstehenden bedrohlichen Szenarien, der
Effizienz und der Qualitit auf dem Sektor

Polytraumamanagement nicht ausrei-
chend Stellenwert zu geben. [ |
Autor:

Dr. Thomas Heinz

Universitatsklinik fir Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien

E-Mail: thomas.heinz@meduniwien.ac.at
W04

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017



© Top Shootings

Rainer Fiala, Wels-Grieskirchen
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20. GOTS-Treffen Osterreich

Unter dem Motto ,,Herausforderung Sportmedizin“ wurde die Jubilaumsveranstaltung der

osterreichischen Sektion der Gesellschaft flir Orthopéadisch-Traumatologische Sportmedizin mit

einem interessanten und abwechslungsreichen Programm geblihrend gefeiert.

as Konferenzhotel Aldiana Salzkam-

mergut in Bad Mitterndorf bewéhrte
sich erneut als freundlicher und gemiitli-
cher Austragungsort fiir das GOTS-Treffen
Osterreich und lockte vom 16. bis 19. Mirz
2017 zahlreiche nationale und internatio-
nale Sportirzte sowie Physiotherapeuten
zur interdisziplindren Fortbildung.

Das Ziel der Sportmedizin ist die opti-
mierte Versorgung von Sportlerinnen und
Sportlern aller Leistungsniveaus geméaf}
dem GOTS-Motto ,,Hochleistungsmedizin
fiir Sportler“. Ein hochmotivierter Athlet
bietet zwar die idealen Patientenvoraus-
setzungen fiir gute Zusammenarbeit und
Therapieumsetzung, jedoch wird die
Sportmedizin des Bewegungsapparates
regelméfRig unter hohem zeitlichem Druck
und unter dem Blick der Offentlichkeit auf
die Probe gestellt. Der olympische Leit-
spruch ,,Hoher, schneller, weiter” erfordert
Bewegungsausmafle in Grenzbereichen,
die ein hohes Risiko fiir Verletzungen und
Reverletzungen bergen. Somit wurde der
Fokus dieser Veranstaltung auf die grof3-
ten Herausforderungen der Sportmedizin
des Bewegungsapparates gerichtet, nim-
lich auf den Umgang mit therapeutischen
Misserfolgen und die ,return to sport
evaluation“. Renommierte dsterreichische
Sportédrzte und internationale Experten
referierten zum Thema der optimierten
sportmedizinischen Behandlung von Re-
verletzungen des Knie-, Schulter- und
Sprunggelenks und gaben Einblicke in
neueste Testbatterien fiir eine zeitlich si-
chere Riickkehr in den Sport.

Nach einleitenden Worten von GOTS-
Osterreich-Vizeprisident Dr. Gerhard Ober-
thaler (Salzburg) erfolgte ein einstimmen-
der geschichtlicher Riickblick auf die Sport-
medizin durch Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer
(Krems), welcher vor Kurzem zum GOTS-
Prisidenten der Schirmgesellschaft Oster-
reich-Deutschland-Schweiz ernannt worden
war. Weiters rekapitulierten ehemalige Vi-
zeprasidenten der GOTS Osterreich, Dr.

Klaus Dann (Wien) und Dr. Karl-Heinz Kris-
ten (Wien), die Highlights aus der nun
20-jahrigen GOTS-Aktivitat in Osterreich
als feierliche Er6ffnung der Veranstaltung.

Kniegelenk

Die Kongresstage wurden in Vormit-
tags- und Nachmittagseinheiten geglie-
dert, wobei jeweils ein spezifisches Gelenk
oder Thema adressiert wurde.

Die erste Vormittagseinheit hatte den
Themenschwerpunkt ,,Fehlschlédge in der
Versorgung von Sportlern am Knie“. Den
Beginn machte der geladene Ehrengast
Prof. Dr. Peter Angele (Regensburg), am-
tierender Prasident der Gesellschaft fiir
Arthroskopie und Gelenkchirurgie (AGA)
mit iiberregionalem Ruf in Klinik und
Wissenschaft auf dem Gebiet der regene-
rativen Gelenktherapie. In seinem Vortrag
argumentierte er die Notwendigkeit einer
genauen Problemanalyse bei insuffizien-
tem vorderem Kreuzband (VKB) in Bezug
auf Tunnelposition, Beinachse und Be-
schaffenheit des hinteren Kreuzbandes.
Die erhobenen Daten sind essenziell fiir
die optimierte Planung einer einzeitigen
versus zweizeitigen Revisions-VKB-Plas-

tik. Darauf aufbauend unterstrich Prim.
Univ.-Doz. Dr. Thomas Miillner (Wien)
die strikte anatomische Rekonstruktion
eines normalen VKB bei rezidivierender
Knieinstabilitat nach wiederholten VKB-
Operationen, wobei zuallererst mogliche
iibersehene Begleitverletzungen ausge-
schlossen werden miissen. Als Transplan-
tat der Wahl bei solchen Revisionseingrif-
fen wurde ein Achillessehnen-Allograft
genannt. Danach widmete sich Dr. Erich
Altenburger (Wien) dem heiklen Thema
der Kniegelenksinfektion nach VKB-Plas-
tik und betonte die heterogene klinische
Présentation dieser schweren Komplikati-
on. Eine schnelle und konsequente chir-
urgische/antimikrobielle Therapie ist
grundlegend, da der hyaline Knorpel be-
reits nach 24-48 Stunden irreversible
Schéden erleidet. Dr. Florian Dirisamer
(Puchenau) betonte die Wichtigkeit der
Versagensanalyse nach Meniskusnahtver-
sagen fiir die effiziente Planung einer Re-
operation mit den Zielen Schmerzreduk-
tion, Funktionserhalt und Chondroprotek-
tion. Abschlieflend beleuchtete Univ.-Prof.
Dr. Stefan Nehrer (Krems) die ausgiebige
Analyse nach Fehlschldgen einer operati-
ven Knorpeltherapie hinsichtlich patien-

&

V. 1. n. r: Stefan Nehrer, Klaus Dann, Matthias Walkner und Gerhard Oberthaler
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ten-, gelenk- und defektspezifischer Fak-
toren fiir die weitere operative Planung.
Als Moderator dieser Vormittagseinheit
leitete Prof. Dr. Nehrer anschliefend eine
Frage- und Diskussionsrunde mit reger
Beteiligung des Auditoriums. Danach er-
folgte ein Location-Wechsel auf die Scho-
ni-Alm fiir weitere Fallbesprechungen im
Rahmen des ,, Alpine Meeting“. Die Mit-
tagspause beinhaltete auch einen span-
nenden Knie-Workshop und ein alpines
Sicherheitstraining.

Return to Sports

Die erste Nachmittagseinheit trug den
Titel ,,Herausforderung Return to Sports*.
In zwei Vortragen erlauterte Priv.-Doz. Dr.
Thore Zantop (Straubing) die Verletzungs-
mechanismen einer VKB-Ruptur unter
Beriicksichtigung von erhohter Vulnerabi-
litat bei ibersduerten Spielern; er verkiin-
dete die erniichternde Nachricht, dass ein
,return to sports“ auf ,pre-injury level“ —
wenn {iberhaupt - oft erst nach zwei Jah-
ren moglich ist. Seine eindrucksvollen
Methoden der 3D-Bewegungsanalysen zur
Darstellung der Knieinstabilitdt im reha-
bilitativen Verlauf wurden présentiert. Im
Einklang mit diesen Visualisationstechni-
ken prasentierte Assoc. Prof. Dr. Christian
Fink (Innsbruck) eine Testbatterie fiir den
Wiedereinstieg in den Sport mit der Vor-
aussetzung eines Wiedererlangens von
neuromuskuldren Kontrollmechanismen.
Dr. Adalbert Selhofer (Salzburg) argu-
mentierte die Rumpfstabilitét als wichtigs-
ten Faktor zur Vermeidung einer VKB-
Lasion und ein Kraftdefizit der ischiocru-
ralen Muskulatur mit verringerter exzen-
trischer Kraft als Pradiktor fiir Muskelver-
letzungen. Zuletzt erlduterte FH-Prof. Ing.
MMag. Dr. Anton Sabo (Wien) Neuerun-
gen in der Ski- und Bindungsentwicklung
im Hinblick auf Verletzungsprophylaxe
und schilderte die Schwierigkeiten, den
vielfaltigen Anforderungen verschiedens-
ter Anspriiche unter optimalem Preis-
Leistungs-Verhiltnis gerecht zu werden.
Die Fragerunde sowie der GOTS-Konsen-
sus wurden von Dr. Gerhard Oberthaler
(Salzburg) geleitet. Die Bestimmung des
geeigneten Zeitpunkts fiir den Wiederein-
tritt in den Sport stellt fiir Athleten und
Sportérzte eine grofe Herausforderung
dar, um Folgeverletzungen zu vermeiden
und das Erreichen des ,pre-injury level”
zu ermoglichen.
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Blick in die Industrieausstellung

Schultergelenk

Die zweite Vormittagseinheit befasste
sich mit Fehlschldgen in der Versorgung
von Sportlern an der Schulter. Im ersten
Vortrag betonte OA Dr. Michael Hexel
(Wien) die Notwendigkeit einer realisti-
schen Erwartungshaltung bei Sportlern
mit erneuter Instabilitit nach Schulter-
operation, wobei eine Re-OP gut {iberlegt
werden sollte und allgemein haufig ein
Karriereende droht. Dr. Rolf-Michael Krif-
ter (Judenburg) wies auf die lediglich ge-
ringe Anzahl an Re-OP-Moglichkeiten
nach SLAP-Repair und Bizepstenodesever-
sagen hin, wobei die Auswahl einer geeig-
neten, individuell angepassten Option von
grofSter Wichtigkeit ist. Im Rahmen von
zwei Vortrdgen erlduterte PD Dr. Knut
Beitzel (Miinchen) das funktionelle Drei-
eck der Schulter und erinnerte daran, dass
eine falsche préoperative Patientenselekti-
on die haufigste Ursache fiir ACG-Reinsta-
bilitdten darstellt. Des Weiteren prasen-
tierte er ein aufbauendes Rehabilitations-
regime anhand einer komplexen Testbat-
terie, um Sportler nach Schulterstabilisie-
rung erneut wettkampffahig zu machen.
Danach befasste sich Dr. Leo Pauzenberger
(Wien) mit der Schultergelenksinfektion
nach Rotatorenmanschettennaht mit hau-
fig subklinischem Verlauf. Als haufigster
Erreger wird Propionibacterium acnes
identifiziert, wobei eine perioperative an-
tibiotische Prophylaxe das Infektionsrisiko
signifikant senkt und die aggressive Be-
handlung des Infektes den Goldstandard
darstellt. Nachdem sich die Referenten den
Fragen und Kommentaren des Auditoriums

souverdn gestellt hatten, fasste Dr. Klaus
Dann (Wien) im GOTS-Konsensus die
wichtigsten Eckdaten der postoperativen
Reinstabilitat und Infektion zusammen.

FuB und Sprunggelenk

Die zweite und somit letzte Nachmit-
tagseinheit lief unter dem Titel ,,Fehlschla-
ge in der Versorgung von Sportlern am
Sprunggelenk und der Achillessehne®. Zu-
néchst wurde das Sprunggelenk als hau-
figstes verletztes Gelenk von PD Dr. Manu-
el Sabeti (Wien) thematisch behandelt.
Nach Erlduterung der Anatomie des medi-
alen/lateralen Bandkomplexes und der
Syndesmose wurden , Lege artis“-Operati-
onstechniken bei chronischer Sprungge-
lenksinstabilitdt dargestellt. AnschlieRend
explorierte Dr. Karl-Heinz Kristen (Wien)
die anatomischen Gegebenheiten bei
Achillessehnenruptur sowie die darauf fol-
genden Schwierigkeiten bei der geeigneten
Therapieplanung. Dr. Karin Pieber (Wien)
prasentierte patientenbasierte Fragebogen
und funktionelle Tests fiir ,Return to
sports“-Entscheidungsprozesse nach OSG-
Instabilitdt und hob die Wichtigkeit des
Seitenvergleichs hervor. Nach einer wiede-
rum wertvollen Diskussions- und Frage-
Session, geleitet von Dr. Bernd Hiller (Salz-
burg), wurde im GOTS-Konsensus erneut
die Komplexitdt der Behandlung des
Sprunggelenks mit hoher Rezidivrate nach
erstmaligem Supinationstrauma erwahnt,
wobei eine patienten- und sportadaptierte
Therapie notwendig ist, um einen sicheren
Wiedereintritt in den sportlichen Wett-
kampf zu ermdglichen.
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Weitere Highlights

Den kronenden Abschluss des Nachmit-
tags bildete die Premiere einer Einheit na-
mens ,,Uuups — der unerwartete Behand-
lungsverlauf®, in der unter der Moderation
von Doz. Dr. Gerald Gruber (Graz) von
Kongressteilnehmern vier ungliicklich und
folgenschwer verlaufene Patientenfalle pra-
sentiert wurden, mit darauf folgender in-
terdisziplindrer Diskussion zur zukiinftigen
Vermeidung eines dhnlichen Outcomes.

Wiahrend des gesamten Kongresses
konnten die Teilnehmer im Rahmen der
Industrieausstellung Informationen {iber
die neuesten sportmedizinischen Produkte
einholen. Die Firma Arthrex présentierte
dem Auditorium réntgentransparente Plat-
ten fiir die osteosynthetische Versorgung
und neueste Entwicklungen von TightRo-
pes. Weiters wurde der alljahrliche ,,Otto
Bock GOTS Osterreich Nachwuchsforder-
preis“ fiir eine gelungene wissenschaftli-
che Arbeit verliechen. Er ging an Emil

Petsovits fiir seine Arbeit ,,Ist eine klinische
pathologische Fuverédnderung in den Ma-
ximaldruckwerten eindeutig erkennbar?“.
Stefan Nehrer rief auch heuer wieder junge
Nachwuchstalente auf, ihre Bachelor- oder
Masterarbeiten einzureichen: ,,Junger For-
schergeist wird geférdert und die GOTS
mochte junge Menschen auffordern, inner-
halb der Gesellschaft prasent zu sein.”

Als Parallelveranstaltung wurde heuer
zum zweiten Mal der GOTS-Sportarzt-
Zertifikatskurs angeboten, der auch viele
Kollegen aus Deutschland und der Schweiz
anlockte.

Auf sportlicher Seite wurde das schon
zur Tradition gewordene GOTS-Ski-/Snow-
boardrennen trotz suboptimaler Wetterbe-
dingungen durchgefiihrt; die tapferen
Teilnehmer wurden bei der abendlichen
Siegerehrung gebiihrend gefeiert.

Als Ehrengast durfte der Hochleistungs-
sportler Matthias Walkner (MX3-Weltmeis-
ter 2012, Rallye-Weltmeister Motorrad

2015) begriilt werden. Anhand des pa-
ckenden Dokumentarfilms ,One Track
Back“ erzéhlte er die Geschichte seiner Mo-
torsportkarriere und wie er nach kompli-
zierter Oberschenkelfraktur bei der Rallye
Dakar 2016 heuer ein erstaunliches Come-
back mit 2. Gesamtrang feiern konnte.
Zusammenfassend ist zu sagen, dass
das 20. GOTS-Treffen Osterreich ein enor-
mer Erfolg und von hochster akademi-
scher und sportlicher Wertigkeit war. An
dieser Stelle herzlichen Dank an die Refe-
renten und Teilnehmer, das GOTS-Team
und alle Freunde der GOTS, sowie an die
seit iiber 20 Jahren unterstiitzend wirksa-
men Sponsoren! Eine erneute Austragung
im nédchsten Jahr kann mit Vorfreude er-
wartet werden. |

Autor: Dr. Rainer Fiala
Abteilung fiir Orthopédie und
orthopadische Chirurgie
Klinikum Wels-Grieskirchen
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TERMINE

24.-26. Mai 2017 ®
CSRS-ES 33" Annual Meeting
Salzburg
www.csrs-salzburg2017.com

31. Mai - 2. Juni 2017 @
18" EFORT-Congress

Wien

www.efort.org

9.-10. Juni 2017

61. 0GU-Fortbildung

»Minimal invasive Operationen“
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

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

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

12.-14. Juni 2017 ®

AOTrauma Masterkurs Komplexverlet-
zungen Knie-Unterschenkel-Pilon
Dresden

Www.aotrauma.org

22.-24. Juni 2017 ®

32. Jahreskongress der GOTS
Berlin

www.gots.org

28.-30. Juni 2017 ®
58. Osterreichischer
Chirurgenkongress

Wien
www.chirurgenkongress.at

29. Juni - 1. Juli 2017 ®
IC-Cl 2017

Villach
amra.causevic@auva.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
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6.-11. November 2017
3. Fortbildungsseminar der
OGOUT - Block 3

Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar
Tel.: +43/664/88 94 68 35
E-Mail: office@oegout.at
www.oegout.at

10.-11. November 2017

62. 0GU-Fortbildung ,,.Endoprothetik bei
Frakturen & periprothetische Fraktur*
AUVA Wien

Auskunft: Mag. B. Magyar

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

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

OGU-Veranstaltungen
OGOuT-Veranstaltungen
® Sonstige Veranstaltungen
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R. M. Krifter, Salzburg
C. Rosso, Basel

Anteriore Schulterinstabilitat

Gibt es noch einen

Platz fiir die arthroskopische

Bankart-Operation?

Durch die Verbreitung der arthroskopischen Techniken hat die Versorgung der

traumatischen Schulterinstabilitat in den letzten Jahren einen deutlichen Wandel

erfahren. In Abhangigkeit von der vorliegenden Gewebequalitdt und kndchernen

Defektsituation sowie der individuellen Belastung und dem Anspruch des Patienten

gilt es, individuell zu therapieren. Der Trend zur Latarjet-Versorgung lasst anatomische

Labrum-Kapsel-Rekonstruktionen in einem neuen Licht erscheinen und bedarf einer

kritischen Auseinandersetzung, auch beziiglich der eventuellen Komplikationen

und Maoglichkeiten im Revisionsfall. Die Entscheidung flir eine entsprechende

Operationstechnik mit erfolgreichem Ergebnis flir den Patienten erfordert

spezialisiertes Konnen und Wissen um die unterschiedlichen Verfahren und

sollte nach klaren Kriterien erfolgen.

Die traumatische anteriore Schulterin-
stabilitat ist mit 5-8% eine héufige
Verletzung des menschlichen Koérpers und
die hiufigste Verrenkung aller Gelenke.!
Sie weist eine Inzidenz von ca. 8,3-
23,1/100 0002 3 auf und betrifft vor allem
die jlingere Bevolkerung. Bei dieser hau-
figsten Schulterinstabilitdt gibt es viele
unterschiedliche Einteilungen. Fiir die
Autoren scheint der ISIS-Score eine gute
Leitlinie zur klinischen und radiologi-
schen Beurteilung der initialen Situation
zu geben (Tab. 1). Die harte Trennlinie
von Bankart-Repair versus Latarjet scheint
die Thematik aber zu stark zu vereinfa-
chen und ist daher nicht ausreichend. Aus
heutiger Sicht sollte eher eine pathologie-
bezogene Einschitzung der Prognose in
Abhéngigkeit vom funktionellen Anspruch
des Patienten erfolgen.

Die Indikation zum operativen Vorge-
hen liegt in einer Notwendigkeit zur Sta-
bilisation bei vorliegender Instabilitdt oder
Rezidivinstabilitdt bei fehlgeschlagener
konservativer Primdrbehandlung. Die Hiu-
figkeit einer erneuten Luxation liegt bei
19% im ersten Jahr und trifft zu 73% Mén-
ner und 42% Patienten unter 20 Jahren.3
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Auch ist eine progrediente Arthroseentste-
hung bei jedem neuerlichen Rezidiv be-
kannt.* Zudem konnten Studien zeigen,
dass die Rezidivrate mit der Anzahl der
Luxationen zunimmt.> ® Somit rechtfertigt
sich die Indikation zum operativen Vorge-
hen bei einer erneuten Luxation.

Die Wahl des Operationsverfahrens ist
aber derzeit in Diskussion und entzweit
die Lager in einerseits Rekonstruktion der

Abb. 1: Linke Schulter: anteriore Translation des
Humeruskopfes, kurz vor ,engaging“ (Einhan-
gen) mit groRer Hill-Sachs-Delle

entstandenen Lision (Kapsel-Labrum-

Abriss, einhakende/,engaging“ Hill-

Sachs-Delle) und andererseits Stabilisie-

rung durch einen Knochenblock oder Ko-

rakoidtransfer. Die Wahl sollte jedenfalls
die Evaluation folgender Parameter bein-
halten:

e Welche Strukturen sind verletzt: Lab-
rum, humerale und glenoidale Kapsel-
insertion (HAGL), Knochen?

* Wie grof ist der vorhandene knocherne
Defekt? Liegt ein Einhaken einer Hill-
Sachs-Delle vor? (Abb. 1)

* Wie grof3 ist der Anspruch des Patien-
ten in Bezug auf Uberkopftitigkeiten
und risikoreiche Sportarten?

* Gibt es Gewebeeinschréankung: Hyper-
laxizitat, Bindegewebsstérungen, An-
zahl der Luxationen?

e Wie alt ist der Patient?

* Seitendominanz?

OP-Techniken

An operativen Techniken sind der ana-
tomische sogenannte Bankart-Repair und
Knochenblocktechniken am meisten ver-
breitet. Bei der anatomischen Bankart-OP

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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Aktivitatsniveau:

e Alter zum OP-Zeitpunkt
e Sportart praoperativ:
- Niveau: Freizeit vs. Wettkampf

- Art: ,Non-contact”- vs. Kontakt-/Uberkopfsportarten

Hyperlaxizitat (>85° AuBenrotation oder Gagey A >20°)

Knochenverlust:

o Hill-Sachs-Lasion
e Konturverlust des Glenoids

Tab. 1: Modifizierte Punkte des ISIS (nach Balg F und Boileau P: J Bone Joint Surg Br 2007; 89: 1470-7)

wird das eingerissene anteroinferiore Lab-
rum mittels Fadenankern am Glenoid refi-
xiert und meist mit einem Kapselshift ver-
sehen (Abb. 2 und 3). An Knochenblock-
techniken gibt es den anterioren Knochen-
span (autolog vom Beckenkamm oder als
Allograft) oder den Korakoidtransfer an
das anteriore Glenoid (Latarjet- oder Bris-
tow-Operation).

Im angelsdchsischen Raum ist der Ban-
kart-Repair primar und auch als Revisions-
operation verbreitet, wobei auch dort die
Tendenz zu Knochenblocktechniken bei
ossarem Defekt zunimmt. In Europa wird
bei Knochenverlust dhnlich den in Abbil-
dung 4 genannten Kriterien die Operation
indiziert. Ausgangspunkt ist jedenfalls der
ossére Defekt, um gegebenenfalls eine Kno-
chenblocktechnik — Latarjet, Bristow, ante-
riorer Knochenblock (J-Span, verschraubter
anteriorer Knochenblock) — zu wéhlen.

In den letzten Jahren wurde die Diskus-
sion der Indikationsstellung bei anteriorer
Schulterinstabilitdt nochmals intensiviert.
Dies vor allem aufgrund der hohen Relu-
xationsraten nach Bankart-Repair 2-5 Jah-
re postoperativ.” Es gibt diverse Studien,

die sich mit dem Thema der Ursache dieser

hohen Reluxationsrate beschéftigen. Hier-

bei haben sich folgende Punkte herauskris-
tallisiert, die eine Tendenz zu einer zu
grofdziigigen Indikationsstellung eines

Bankart-Repairs zeigen:8

* Eine HAGL(,,humeral avulsion of gleno-
humeral ligaments“)-Lasion wurde
iibersehen.?

* Ein glenoidaler und/oder humeraler
Knochenverlust wurde nicht addres-
siert.”-10

* Die Gewebequalitdt war zu gering, ent-
weder intrinsisch (Hyperlaxizitét, Kol-
lagenose) oder durch rezidivierende
Luxationen.”

Zunehmend wird deswegen nun auch bei

Patienten ohne Knochenverlust ein Kora-

koidtransfer oder Knochenblock propa-

giert. Die Argumente der Befiirworter ei-
ner Knochenblocktechnik sind wie folgt:
 geringere Reluxationsrate!l-14

* bessere AuRenrotation'®

* hohere biomechanische Belastbarkeit
der Schulter'®

Gibt es bei diesen schlagenden Argu-
menten noch einen Platz fiir die anatomi-

sche Bankart-Operation im Sinne einer

Labrumrefixation? Die oben genannten

Knochenblockoperationen haben trotz der

starken Pros betrichtliche Risiken:!” 18

¢ Nervenschiadigungen des N. axillaris

e extraanatomischer Charakter der Re-
konstruktion

* Graftpositionierung und -resorption

 technisch anspruchsvolle Primér- und
Revisionsoperationen

Nervenschddigungen (N. axillaris,
N. musculocutaneus)

Eine interessante Arbeit der Gruppe um
Delaney und Warner, Boston, USA, zeigte
eine Rate an klinisch relevanten Nerven-
schidigungen der Nervi axillaris und mus-
culocutaneus bei 20% der Fille, wobei in
75% der Fille das Neuromonitoring eine
Nervenaffektion zeigte.!”

Extraanatomische Rekonstruktion

Bei der Bristow- und Latarjet-Operati-
on wird das Korakoid inklusive der daran
befestigten ,,conjoint tendon“ (kurze Bi-
zepssehne und Coracobrachialis) iiber
einen Subscapularis-Split am Glenoid be-
festigt. Hierbei wird die Anatomie subs-
tanziell und dauerhaft verdndert. Wie
auch bei den anderen Knochenblocktech-
niken kann es zu einer Reizung der Sub-
scapularis-Sehne durch Schraubenmate-
rial oder durch den Knochenblock selbst
kommen.

Graftpositionierung und -resorption
Ein wichtiger Punkt der Knochen-

blocktechniken ist die Graftpositionie-
rung: Soll die Konvexitdt des Glenoids

Abb. 2: Linke Schulter: Labrumrefixation (Bankart-OP) in Shuttletechnik. Alternativ kann mit Fadenankern gearbeitet werden. a) Die vordere Bankart-
Lasion ist durchstochen, die Fadenfasszange holt den Shuttledraht. b) Einziehen des Fadenbandes, c) Fixation mittels Anker
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Abb. 3: Rechte Schulter: dorsale Remplissage.
Der Hill-Sachs-Defekt wird mit der Infraspina-
tussehne bedeckt. Zu sehen ist ein Fadenanker,
welcher in den Defekt eingebracht wurde. Das
Stichinstrument wurde durch den Infraspinatus
durchgestochen

rekonstruiert werden oder soll das Graft
in einer Linie mit dem Glenoid positio-
niert werden? Einig sind sich die Autoren
beziiglich der Gefahr einer zu lateralen
Lage des Grafts und damit des erhohten
Kontaktdruckes mit dem Humeruskopf

Alter <25 10
25-30 3
>30 1
Kapsel-/Labruml&sion ja 5
nein -13
Knocherne Pfannenbeteiligung zentriert, Alter <45 5
zentriert, Alter >45 1
dezentriert 13
Sport High Risk 5
Low Risk 1
Aktivitatslevel Profi 5
Amateur 3
Freizeit 1

Tab. 2: GOTS-Schulter-Instabilitdtsscore: Orientierungshilfe zum Stellen der OP-Indikation bei
anteriorer Schulterinstabilitdt (12 Punkte: OP; 8—12 Punkte: OP erwdgen; <8 Punkte: konservativer

Therapieversuch)

mit frithzeitiger Arthroseentstehung. Ne-
ben einer eventuellen Pseudarthrosenbil-
dung kann es in bis zu 90% der Fille im
Zeitraum von 12 Monaten postoperativ
zu einer superioren Graftresorption kom-
men.?’ Dadurch kénnen die eventuell

eingebrachten Metallschraubenképfe
freigelegt werden, was bei Kontakt zu
einer progredienten Knorpel- und Kno-
chenarrosion des Humeruskopfes und
damit zu einer rapid voranschreitenden
Omarthrose fithren kann.

<10% bone loss

o

Shoulder instability
with glenoid loss

N

10-25% bone loss

N

>25% bone loss

Associated Associated Associated Associated
lesions not lesions lesions not lesions
present present present present
vy v
Reconstructable Non-Reconstructable Reconstructable Non-Reconstructable
fragment fragment fragment fragment
vy vy
Low demand High demand
patient patient
A 4 h 4 A 4 A 4 v v v
Arthroscopic Arthroscopic Bony Arthroscopic Arthroscopic
A . Osteo- .
Bankart Latarjet Bankart Latarjet synthesis Latarjet
Repair Procedure Repair Procedure y Procedure

Abb. 4: Nach Lafosse und Rosso (Quelle: Park JY: Sports Injuries to the Shoulder and Elbow, Chapter 20; Springer, Wien New York 2015)
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Genaue praoperative Abklarungen:

e Rontgen: a.p./Y-Neer (vor und nach Reposition)/axial

e Computertomografie: Liegt ein Knochenverlust vor?

e Arthro-MRI: Labrum, konkomitante Verletzungen wie SLAP, Rotatorenmanschetten-Lasion,
HAGL, Knorpeldefekt

¢ des Knochenverlusts
e der Gewebequalitat

Instabilitat)
e der Erfahrung des Operateurs

Diagnostische Arthroskopie und praoperative Dokumentation:

e der praoperativ erfassten Parameter: Patientenfaktoren wie Funktionsanspruch
(Alter, Sportart, Risikosportart, Beweglichkeit) und klinische Untersuchung (Ausmaf der

Tab. 3: Parameter zur Beurteilung der individuellen Situation

Technisch anspruchsvolle Primar-
und Revisionsoperationen?’

Die Priméroperationen sind im Ver-
gleich zu einem Bankart-Repair technisch
deutlich anspruchsvoller.

Durch den oben genannten extraana-
tomischen Charakter wird eine eventuel-
le Revisionsoperation bei Reluxation,
Graftresorption und Schraubenextrusion
technisch auch komplexer. Bei einer La-
tarjet-Revision muss die ,conjoint ten-
don“ beriicksichtigt werden. Zudem ist
bei der Revision meist autologer Becken-
kammspan zur ossidren Augmentation
vonnoten.

Somit muss eine Abwédgung des hohe-
ren Komplikationsrisikos und der nachhal-
tigen Verdanderung der Anatomie mit dem
hoheren Reluxationsrisiko des Bankart-
Repairs individuell (siehe oben) erfolgen.

-
-

er, Villach Tourismus

Zur Beurteilung der individuellen Situati-
on siehe Tabelle 3.

Aufgrund dessen empfehlen die Autoren,

dass als primére Operation bei Vorliegen

folgender individueller Faktoren weiter-

hin ein Bankart-Repair durchgefiihrt

wird:

* kein oder nur geringer (<5%) Knochen-
verlust glenoidal

» frische Liasion bei erster Reluxation
(Dieser Punkt ist optional: Eine frische
Lasion ist mit einem besseren Outcome
vergesellschaftet.)

* gute Gewebequalitét

+ kein Risikosportler (Uberkopf, Kon-
takt)

* adominanter Arm

* bei Hill-Sachs-Delle ohne glenoidalen
Knochenverlust: gegebenenfalls additiv
Remplissage [ |

IC-Cl 2017 International Congress of Concepts

and Innovations in Knee Surgery
June 29 —July 01, 2017 | Villach | Austria

Autoren:

Rolf Michael Krifter', Claudio Rosso? 3
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3 Universitat Basel
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PHARMA-NEWS

EULAR empfiehlt JAK-Inhibitoren im RA-Algorithmus

Die aktualisierten EULAR-Behandlungsempfehlungen zur RA empfehlen JAK-Inhibitoren nun bereits in

Phase Il nach Versagen von csDMARDs (bevorzugt zusétzlich zur csDMARD-Therapie), sofern prognostisch

ungulinstige Faktoren* vorliegen, darliber hinaus auch in Phase Ill nhach Versagen von bDMARDs.

EU-Zulassung fiir Baricitinib
(Olumiant®)

Mit der im Februar 2017 erfolgten EU-
weiten Zulassung von Baricitinib (Olumi-
ant®), einem oralen selektiven JAK1/JAK2-
Hemmer, steht in Europa der erste JAK-In-
hibitor fiir die RA-Therapie zur Verfiigung.
Die Zulassung basiert auf den Daten eines
umfangreichen Studienprogrammes, das
auch vier randomisierte, doppelblinde Zu-
lassungsstudien enthielt, in denen die Effek-
tivitdt von Olumiant® in unterschiedlichen
Behandlungsphasen untersucht worden
war."* Fiir besondere Aufmerksamkeit
sorgten zuletzt die Ergebnisse der RA-
BEAM-Studie (1307 biologikanaive Patien-
ten mit moderater oder schwerer RA und
inaddquatem Ansprechen auf Methotrexat
[MTX]), die eine signifikante Verbesserung
klinischer Parameter durch Baricitinib, in
taglicher Einmaldosis von 4mg oral einge-
nommen, gegeniiber der derzeitigen RA-
Standardtherapie mit Adalimumab vor dem
Hintergrund einer MTX-Basistherapie doku-
mentiert hatte.* Der primire Endpunkt — die
Uberlegenheit von Olumiant® vs. Placebo
im ACR20-Ansprechen in Woche 12 — wur-
de erreicht, ebenso wichtige sekundére und
explorative Endpunkte wie die signifikante
Hemmung der Gelenksdestruktion unter
Olumiant® und eine signifikante Uberlegen-
heit gegeniiber Adalimumab in den ACR20-
Responder-Raten und in der DAS28-CRP-
Verdnderung in Woche 12. Auch in weiteren
Parametern wie dem ACR50/70-Anspre-
chen, niedriger Krankheitsaktivitat, korper-
licher Funktion, Schmerz, Fatigue und Mor-
gensteifigkeit schnitt Olumiant® signifikant
besser ab als Adalimumab. Erneut bestatig-
te sich der rasche Wirkeintritt von Olumi-
ant®. Zusatzlich war eine schnelle und an-
haltende Schmerzreduktion auffallig, die
bereits nach Woche 2 signifikant besser als
unter Adalimumab-Therapie war.

EULAR-Update 2016: JAK-
Inhibitoren hinaufgestuft

Der hohe Evidenzgrad der klinischen
Wirksamkeit von JAK-Inhibitoren in der
RA-Therapie spiegelt sich auch in den ak-
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tualisierten Empfehlungen der European
League Against Rheumatism (EULAR) zur
Behandlung der RA wider.® Hier erfolgte
gegeniiber dem letzten Update von 2013
eine Hinaufstufung der JAK-Inhibitoren
innerhalb des RA-Behandlungsalgorith-
mus. Die soeben publizierten EULAR-
Guidelines, die 2016 von einer internatio-
nalen RA Task Force unter Leitlinienkoor-
dinator Prof. Dr. Josef Smolen (MUW) er-
arbeitet worden sind, beinhalten folgende
inhaltliche Kernpunkte: MTX (mit explizit
empfohlener rascher Dosiseskalation auf
25mg/Woche) in Kombination mit einer
kurzzeitigen Gabe von Glukokortikoiden
(GK) bleibt die wichtigste Therapiestrate-
gie in Behandlungsphase I (csDMARDs-
naive Patienten). Nach csDMARD-Versagen
(Phase II), definiert als Ausbleiben einer
>50%igen Verbesserung nach 3 Monaten
oder Verfehlen der Behandlungsziele nach
6 Monaten, wird eine Stratifizierung nach
Risikofaktoren empfohlen: In Abwesenheit
prognostisch ungiinstiger Faktoren sollte
eine Umstellung auf ein anderes (oder die
zusatzliche Gabe eines weiteren)
csDMARD (plus Kurzzeit-GK) erfolgen. Lie-
gen hingegen prognostisch ungiinstige
Faktoren vor (moderate bis hohe Krank-
heitsaktivitét, positive Autoantikorper, frii-
he Gelenksschdden, Versagen von =2
csDMARDs), wird zusitzlich zur
csDMARD-Therapie die Gabe eines
bDMARD oder eines JAK-Inhibitors
(tsDMARD) empfohlen. Bei Versagen die-
ser Therapiestrategie werden bDMARD
oder tsDMARD empfohlen (Phase III). Da-
mit erfolgten eine Hinaufstufung der JAK-
Hemmer von Phase III auf Phase II und
eine faktische Gleichstellung von
bDMARDs und tsDMARD:s. Letztere wurde
von den Mitgliedern der Task Force damit
begriindet, dass im Gegensatz zum Erstel-
lungszeitpunkt des 2013er-Updates nun
eine unvergleichlich groRere Datenlage zur
klinischen Effektivitat der JAK-Inhibitoren
vorliegt (u.a. der Beleg fiir eine Effektivitét
von Baricitinib auch gegeniiber einem
TNF-a-Inhibitor), ohne dass sich neue Si-
cherheitsaspekte ergeben hitten.

Olumiant®

Olumiant® 2mg- und 4mg-Filmtabletten
sind zur Behandlung von erwachsenen Pa-
tienten mit mittelschwerer oder schwerer
RA genehmigt, die auf eine vorangegange-
ne Behandlung mit einem oder mehreren
krankheitsmodifizierenden Antirheumati-
ka unzureichend angesprochen oder diese
nicht vertragen haben. Olumiant® ist ein-
mal taglich unabhangig von den Mahlzei-
ten und der Tageszeit oral einzunehmen
und kann als Monotherapie oder in Kom-
bination mit MTX eingesetzt werden.

* moderate bis hohe Krankheitsaktivitat, RF und/
oder ACPA positiv mit hohen Spiegeln, friihe
Gelenksschdden oder Versagen von >2 csDMARDs

Abkiirzungen: DMARDs: ,,disease-modifying
antirheumatic drugs®; bDMARDs: ,biological
DMARDs*; csDMARDs: ,,conventional synthetic
DMARDs*; tsDMARDs: ,targeted synthetic
DMARDs*; MTX: Methotrexat; TNF: ,,tumor
necrosis factor*
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Fir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver RA

REACH BEYOND THE STANDARD

Beiunzureichendem Ansprechen auf DMARDs.

O\um\an\

(Baricitinib) Tabletten

Q,“ be, PA Der 1. selektive JAK1- und JAK2-Inhibitor
S

e v ® Als Monotherapie oder in Kombination mit MTX!

1 Tablette ® Uberlegene Wirksamkeit im direkten Vergleich mit Adalimumab®**
1 x taglich

® Rascher Wirkeintritt bereits nach Woche 11

* ersterin der EU zugelassener JAK-Inhibitor zur Behandlung der RA

** Signifikant héhere ACR20, ACR50 und ACR70-Ansprechraten vs Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der Gesamtbeurteilungen durch Arzt und
Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 und 52 vs Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren Dauer und des
Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit vs Adalimumab.

1 Fachinformation Olumiant’ Stand Februar 2017.

ATBAR00010 Februar 2017
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Neue Leitlinie frithe rheumatoide Arthritis

Frith diagnostizieren, rasch therapieren

Mitte Dezember wurde die neue Uberarbeitete EULAR-Leitlinie zur Behandlung der

friihen Arthritis publiziert.! 3 ubergreifende Prinzipien, 12 Empfehlungen und viele

Tipps fur die Praxis. Das Wichtigste sei, so Prof. Distler aus Zirich, eine friihe

Diagnose, um rasch mit der Therapie beginnen zu kdnnen und Spatschaden zu

vermeiden.

E ine Arthritis an peripheren Gelenken
ist eine der hiufigsten Ursachen da-
fiir, dass Patienten einen Rheumatologen
aufsuchen (Abb. 1). Die zugrunde liegen-
de Ursache zu diagnostizieren, kann vor
allem in frithen Stadien schwierig sein.
Eine Friiharthritis kann sich zu einer
rheumatoiden Arthritis (RA) entwickeln
oder zu einer anderen definierten Arth-
ropathie; sie kann spontan von selbst
wieder verschwinden oder sich so unklar
préasentieren, dass man zunéchst die Ur-
sache nicht findet.

2007 veroffentlichte die EULAR Emp-
fehlungen zum Management der frithen
Arthritis. In den Empfehlungen wurde
die Literatur bis zum Jahre 2005 be-
rlicksichtigt. ,,Seitdem sind einige Stu-
dien zur frithen Arthritis erschienen,

sodass eine Aktualisierung notwendig
war*, sagt Prof. Dr. Bernard Combe, ei-
ner der beiden Hauptautoren und Rheu-
matologe am Krankenhaus Lapeyronie
der Universitdt Montpellier. Zwar gab
die EULAR 2010 eine Leitlinie zur The-
rapie der RA mit synthetischen und bio-
logischen krankheitsmodifizierenden
Medikamenten (DMARDSs) heraus, sie
wurde 2016 aktualisiert, und kiirzlich
erschien eine Leitlinie zur Psoriasis-
Arthritis. ,,Doch diese beiden Empfeh-
lungen konzentrierten sich vor allem auf
medikamentése Mafinahmen“, so Com-
be. In der neuen Leitlinie zur frithen
Arthritis gehe es dagegen nicht nur da-
rum, sondern auch um Diagnose, Klas-
sifikationskriterien, bildgebende Ver-
fahren, wie man eine Prognose ein-

Abb. 1: a) Klinisches Bild mit Ulnardeviation der Finger und Gelenkschwellungen der MCP-Gelen-
ke; b) Rontgenbild mit Gelenkspaltverschmélerungen im MCP-Gelenk Il und IlI, Subluxation im
MCP-Gelenk V (*) und Zyste im Caput des Metacarpale Il (Pfeil). Diagnose: rheumatoide Arthritis
(mit freundlicher Genehmigung aus: Micheroli R et al: The Rheumatic Hand. 1. Auflage, Books on

Demand 2015)
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,Glukokortikoide nicht
unreflektiert und nur
limitiert einsetzen.”

B. Combe,
Montpellier

© Samuel Trimpy

schitzen kénne, und um therapeutische
Strategien insgesamt.

,Was in der neuen Leitlinie gut heraus-
gehoben wurde, ist, dass man eine Arth-
ritis so frith wie moglich erkennen und
den Patienten einem Spezialisten zuwei-
sen sollte”, sagt Prof. Dr. Oliver Distler,
Direktor der Klinik fiir Rheumatologie am
Universitétsspital Ziirich. ,Dieser ver-
schafft sich einen Uberblick, wie ausge-
pragt die Krankheit ist und welche Risiko-
faktoren der Patient hat, die fiir einen
schlechten Verlauf pradisponieren. Und
dann sollte man rasch eine Basistherapie
beginnen.“ Frithe Diagnose und Therapie
verhindern oder verzégern Gelenkdest-
ruktion, funktionelle Beeintrachtigungen
und senken die mit einer Arthritis assozi-
ierte hohere Mortalitét. ,,Die Kombination
von regulédren Verlaufskontrollen und op-
timalen Therapieinterventionen ist dabei
von zentraler Bedeutung, um eine Remis-
sion zu erreichen und Langzeitschéden
vorzubeugen®, sagt Distler.

Neu: 3 iibergreifende Prinzipien

Die Leitlinie basiert auf einem Exper-
tenkonsens von 20 Rheumatologen, einem

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017
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weiteren Mitarbeiter im Gesundheitswe-

sen und 2 Patienten aus 12 européischen

Lindern. Ergianzt wurde die Uberarbei-

tung der Leitlinie durch eine systemati-

sche Literaturrecherche. Wie in der alten

Leitlinie gibt es 12 Empfehlungen, neu

aber 3 iibergreifende Prinzipien (Tab. 1).

Diese lauten:

1) Behandlung im Einverstandnis mit dem
Patienten nach bestem Wissen und Ge-
wissen.

2) Eine frithe entziindliche Gelenkserkran-
kung sollte von einem Rheumatologen
abgeklért und behandelt werden.

3) Die definitive Diagnose beziehungswei-
se Klassifikation einer frithen Arthritis
sollte erst nach sorgfiltiger Anamnese,
klinischer Untersuchung und allenfalls
weiteren Abklarungen gestellt werden.

»,Das Expertenkomitee fand, dass einige

der Behandlungsprinzipien so generell

sind, dass man sie als Erstes erwdhnen
und von den anderen individuellen Emp-
fehlungen trennen sollte. Deshalb haben
wir die 3 Prinzipien angegeben®, erklart

Combe. Es gebe im Vergleich zur Leitlinie

von 2007 keine wesentlichen Anderungen,

aber ein paar Aspekte seien jetzt besser.

,Wir haben deutlicher betont, wie wichtig

es ist, den Patienten friih einem Spezialis-

ten zuzuweisen und bei denen, die es
brauchen, eine Therapie mit DMARDSs zu
starten. Denn wir haben gelernt, dass die-
se Behandlungsstrategie das Outcome ver-
bessern kann.“ Wichtig hierbei sei, das

,window of opportunity” zu beachten:

Innerhalb von 3 Monaten sollte man die

Behandlung beginnen, wenn der Patient

ein hohes Risiko fiir eine Persistenz der

Arthritis hat — auch wenn er die Kriterien

fiir eine inflammatorische rheumatologi-

sche Krankheit nicht vollstdndig erfiillt

(Empfehlung Nr. 4).

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017

A. Management of early arthritis should aim at the best care and must be based on a shared
decision between the patient and the rheumatologist

[ss)

. Rheumatologists are the specialists who should primarily care for patients with early arthritis

(@]

. A definitive diagnosis in a patient with early arthritis should only be made after a careful history
taking and clinical examination, which should also guide laboratory testing and additional
procedures

N

. Patients presenting arthritis (any joint swelling, associated with pain or stiffness) should be
referred to, and seen by, a rheumatologist, within 6 weeks after the onset of symptoms

N

. Clinical examination is the method of choice for detecting arthritis, which may be confirmed by
ultrasonography

3. If a definite diagnosis cannot be reached and the patient has early undifferentiated arthritis,
risk factors for persistent and/or erosive disease, including number of swollen joints, acute
phase reactants, rheumatoid factor, ACPA and imaging findings, should be considered in
management decisions

4. Patients at risk of persistent arthritis should be started on DMARDs as early as possible (ideally
within 3 months), even if they do not fulfil classification criteria for an inflammatory rheumato-
logic disease

5. Among the DMARDs, methotrexate is considered to be the anchor drug and, unless contraindi-
cated, should be part of the first treatment strategy in patients at risk of persistent disease

o

. NSAIDs are effective symptomatic therapies but should be used at the minimum effective dose
for the shortest time possible, after evaluation of gastrointestinal, renal and cardiovascular
risks

7. Systemic glucocorticoids reduce pain, swelling and structural progression, but in view of their
cumulative side effects, they should be used at the lowest dose necessary as temporary (<6
months) adjunctive treatment. Intra-articular glucocorticoid injections should be considered for
the relief of local symptoms of inflammation

©

The main goal of DMARD treatment is to achieve clinical remission, and regular monitoring of
disease activity, adverse events and comorbidities should guide decisions on choice and
changes in treatment strategies to reach this target

9. Monitoring of disease activity should include tender and swollen joint counts, patient and
physician global assessments, ESR and CRP, usually by applying a composite measure.
Arthritis activity should be assessed at 1-month to 3-month intervals until the treatment target
has been reached. Radiographic and patient-reported outcome measures, such as functional
assessments, can be used to complement disease activity monitoring

10. Non-pharmacological interventions, such as dynamic exercises and occupational therapy,
should be considered as adjuncts to drug treatment in patients with early arthritis

11. In patients with early arthritis smoking cessation, dental care, weight control, assessment of
vaccination status and management of comorbidities should be part of overall patient care

12. Patient information concerning the disease, its outcome (including comorbidities) and its
treatment is important. Education programmes aimed at coping with pain, disability, mainte-
nance of ability to work and social participation may be used as adjunct interventions

ACPA, anticitrullinated peptide antibodies; CRP, C reactive protein; DMARD, disease-modifying antirheumatic drug;
ESR, erythrocyte sedimentation rate; EULAR, European League Against Rheumatism; NSAIDs, non-steroidal
anti-inflammatory drugs.

Tab. 1: Wie bisher gibt es 12 Empfehlungen, neu aber 3 {ibergeordnete Prinzipien (A, B, C)
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A Early arthritis B
Swollen joints, pain, stiffness
History Clir.ﬂca! Infection Early arthritis at risk of
'a:’e"::lzry examination Reactive arthritis No contra-indication persistence/erosiveness Contra-indication
! Other for methotrexate for methotrexate
Definite spondy.loart.hmls
. Connective tissue K
arthritis disease Information
A4 i
- - — Polymyalgia Eiicl;tlon Methotrexate ” Short term ", Leflunomide or
Undifferentiated arthritis rheumatica M . with dose + low dose + sulfasalazine or DMARDs
. Dynamic exercises L o -
Crystal arthritis Occupational optimization glucocorticoids combination
therapy
Prevention™
\ €.g. management of Close monitoring of disease
R comorbidities activity every 1-3 months
Risk factors
Erosions, ACPA, RF,
high disease activity . T
YES <€ Achieve remission » NO
within 6 months
¢ ¢
treatment
Persistent and /or Self-limiting strategy
erosive arthritis arthritis

Abb. 2: Diagnose und Prognose (A). Behandlungsstrategie (B). * Niedrige Krankheitsaktivitdt kann in seltenen Fallen ein alternatives Therapieziel sein.
** Inklusive Gewichtsreduktion, Rauchstopp, Zahnhygiene und Impfungen. " Kombination mit Glukokortikoiden bevorzugt (nach Combe et al 2016')

,Wird ein Patient mit Verdacht auf ent-
zlindliche Gelenkserkrankung zugewie-
sen, steht die sorgféltige klinische Unter-
suchung an erster Stelle“, sagt Dr. Rapha-
el Micheroli, Assistenzarzt an der Klinik

Berufsbegleitender Universitatslehrgang

Advanced Orthopedics
and Traumatology

Aktuelle Konzepte der Orthopadie und Traumatologie

fir Rheumatologie am Universitétsspital
Zirich. ,In unklaren Fillen kann Ultra-
schall helfen.”

In der Leitlinie sind das diagnostische
und das therapeutische Vorgehen in {iber-
sichtlichen Algorithmen darge-
stellt (Abb. 2). Aktiv miisse
man Risikofaktoren fiir einen
schwereren Verlauf erfragen
und erfassen: Anzahl der ge-
schwollenen Gelenke, Hohe
von CRP/BSR, Vorhandensein
und Hohe von Rheumafaktor
und Anti-CCP sowie erosive
Verdnderungen im Rontgen
bzw. im Ultraschall. Combe:
,Im Gegensatz zu anderen Ex-

Das Zentrum fiir Medizinische Spezialisierungen bietet
ein Masterstudium fiir moderne orthopadische und trau-
matologische Operations- und Behandlungsstrategien
von Erkrankungen des Bewegungsapparates an.

Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer und

Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil
Dauer: 5 Semester berufsbegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)

Donau-Universitat Krems
sabine.siebenhandl@donau-uni.ac.at
Tel. +43 (0)2732 893-2750
www.donau-uni.ac.at/aot

perten glaube ich nicht an ei-
nen zuséatzlichen Wert von Ul-
traschall und MRI bei der Dia-
gnose und ich glaube auch
nicht daran, dass man damit
bei einem Patienten in klini-
scher Remission eine struktu-
relle Progression vorhersagen
kann.“ Die Signifikanz dieser
Untersuchungen und der klini-
sche Nutzen seien fraglich,
heilt es demnach auch in der
Leitlinie. Sie sind mit deutli-
cher Ubertherapie assoziiert
und bedeuten daher potenziell

eine Verschwendung von Ressourcen. Das
Expertenkomitee schldgt vor, den Wert
bildgebender Verfahren auf die For-
schungsagenda zu nehmen.

»ireat to target“

Eine Basistherapie sollte so friih wie
moglich gestartet werden, wenn der Patient
ein hohes Risiko fiir eine Persistenz hat —
auch wenn sich noch keine definitive Diag-
nose stellen lasst (Abb. 2). Methotrexat ist
die Basistherapie der Wahl. ,,Perorale Glu-
kokortikoide kénnen zur Uberbriickung
vom Start eines Basistherapeutikums bis zu
dessen Wirkungseintritt verwendet werden,
jedoch nicht als Dauertherapie®, erklart Mi-
cheroli. Man habe die Rolle der Glukokorti-
koide intensiv diskutiert, erzahlt Leitlinien-
Autor Combe. ,Man sollte sie nicht unre-
flektiert und nur limitiert einsetzen. Es gibt
ndmlich neue Evidenz zu Nebenwirkun-
gen.“ So weisen neue Daten aus Register-
und Beobachtungsstudien und verldngerten
randomisierten klinischen Studien darauf
hin, dass Glukokortikoide das Risiko fiir
schwere Infektionen, kardiovaskulédre Er-
eignisse und die Gesamtmortalitat erhéhen.

Das Ziel jeder Therapie, so Rheumato-
loge Distler, sei die klinische Remission.
,Bis zum Erreichen dieses Zieles sollte
man den Patienten engmaschig kontrollie-
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ren, also monatlich bis alle drei Monate.“
Die Krankheitsaktivitat sollte mittels stan-
dardisierter Messmethoden protokolliert
und die Therapie bis zum Erreichen dieses
Zieles regelmiaflig angepasst werden
(,treat to target®).

Aufwendiges Management
lohnt sich

Neben pharmakologischen Interventi-
onen stehen auch nicht pharmakologische
Therapien zur Verfiigung, etwa Physiothe-
rapie. Viel Wert habe man auch darauf
gelegt, erzdhlt Combe, allgemeine Mal3-
nahmen zu erwdhnen (Empfehlung Nr.
11): Rauchstopp, Zahnhygiene, Gewichts-
kontrolle, Uberpriifen des Impfstatus und
die Behandlung von Komorbiditéten. ,,Eine
ganzheitliche Patientenbetreuung mit An-
derung des Lebensstils ist Teil der Behand-

lungsstrategie“, sagt Micheroli. Fiir Pati-
enten gebe es zahlreiche Anlaufstellen, bei
denen sie sich tiber ihre Krankheit infor-
mieren kénnen. ,Die Adressen muss man
aber den Patienten aktiv mitteilen und sie
ermutigen, sich dort zu melden und zu
informieren.”

In der Schweiz wiissten zum Gliick die
meisten Rheumatologen, wie wichtig es
sei, eine Fritharthritis so rasch wie mog-
lich zu diagnostizieren und zu behandeln,
sagt Distler. ,,Trotzdem kann man es nicht
oft genug wiederholen: Einen Patienten
mit frither Arthritis sollte man prioritar
behandeln.“ Das initiale, teilweise auf-
wendige Management zahle sich aus: ,,Die
frithe Diagnose und der rasche Beginn der
Therapie mit Eskalation bis zur Remission
fiihren zu einem deutlich besseren Verlauf
der Erkrankung.“ Davon profitiert nicht
nur der Patient, sondern auch das Gesund-

heitssystem. Es bleibt zu hoffen, dass die
Leitlinie auch die Zuweiser erreicht, die
Patienten mit einer frithen Arthritis oft-
mals als Erste sehen. |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
me

Literatur:

1 Combe B et al: 2016 update of the EULAR recommenda-
tions for the management of early arthritis. Ann Rheum
Dis 2016; doi:10.1136/annrheumdis- 2016-210602
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RoActemra® - Die Monotherapie mit Singlestatu
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1) Fachinformation RoActemra® Stand Juli 2016

Bei schwerer progressiver RA kann ROACTEMRA® bei bekannter MTX-Unvertréaglichkeit
von Anfang an als Monotherapie eingesetzt werden.’

—* RoOACTEMRA
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Internationale Auszeichnung fiir
osterreichische Forscher

Der Harold-Copp-Preis der Deutschen Gesellschaft flir Osteologie (DGO) ging dieses Jahr an Priv.-Doz. Dr.
Roland Kocijan (VINforce, Wien) und Dr. Matthias Hackl (TAmMIRNA, Wien) fur ihre Arbeit iber MicroRNAs als

potenzielle Biomarker flir Osteoporose.

Doz. Dr. Kocijan ist Mit-
glied der Forschungs-
gruppe VINforce des Ins-
tituts fir Osteoporose-
Forschung, -Diagnostik
und -Therapie am Kran-
kenhaus der Barmherzi-
gen Schwestern Wien
(www.vinforce.at). Er und
seine Kollegen widmen
sich seit vielen Jahren der
Erforschung des Knochen-
stoffwechsels. Ein Fokus
des wissenschaftlichen
Interesses sind neue Bio-
marker, sogenannte Mi-
croRNAs (miRNAs). Da
sie im Blut zirkulieren, werden miRNAs
aus einer Serumprobe bestimmt. Eine Kno-

=
&

\

Dr. Matthias Hackl und
Doz. Dr. Roland Kocijan

. chenbiopsie ist nicht
erforderlich. Aus der
2 mit dem Copp-Preis
~ ausgezeichneten Ar-
beit! geht hervor, dass
zirkulierende miRNAs
bei Patienten mit Os-
teoporose und niedrig-
traumatischen Fraktu-
ren im Vergleich zu
Gesunden unterschied-
lich reguliert sind. Die-
se Patienten mit einer
osteoporotischen Frak-
tur zeigen ein typi-
sches  miRNA-Profil,
unabhingig von Alter
und Geschlecht. miRNAs stellen somit eine
Gruppe neuer, vielversprechender Serum-

D
)
© vonwegener.de

biomarker dar, die kiinftig die Diagnose
und die Frakturvorhersage bei idiopathi-
scher Osteoporose verbessern kénnten. In
einem néchsten Schritt soll der Einfluss
spezifischer Osteoporosetherapien auf das
miRNA-Profil untersucht werden. (red)

Literatur:

1Kocijan R et al: Circulating microRNA signatures in patients
with idiopathic and postmenopausal osteoporosis and fragil-
ity fractures. J Clin Endocrinol Metab 2016; 101(11): 4125-34

EU-Zulassung fiir oralen JAK-Inhibitor Tofacitinib

Das Pfizer-Medikament Xeljanz® (Tofacitinib) ist nun auch in der Europdischen Union zur Behandlung

der rheumatoiden Arthritis (RA) zugelassen.

n der Dosierung von 2x téglich 5mg ist

Xeljanz® in Kombination mit Methotre-
xat (MTX) fir die Behandlung mittel-
schwerer bis schwerer aktiver RA bei er-
wachsenen Patienten indiziert, die auf ein
oder mehrere DMARDs unzureichend
angesprochen haben oder Unvertraglich-
keiten gegeniiber diesen aufweisen. Im
Falle einer Unvertraglichkeit gegeniiber
MTX oder wenn eine Behandlung mit
MTX nicht moglich ist, kann Xeljanz®
auch als Monotherapie eingesetzt werden.

Der Wirkstoff Tofacitinib gehort zur neu-
en Therapieklasse der Januskinase(JAK)-
Inhibitoren. JAK-Mechanismen spielen eine
Rolle bei der Weitergabe von Signalen
durch bestimmte Zytokinrezeptoren. Wird

54

JAK gehemmt, kann ein Signal von einem
Zytokin nicht iiber den Rezeptor an die Zel-
le weitergegeben werden. JAK-Inhibitoren
konnen so entziindliche Reaktionen hem-
men und Gelenkschiden vorbeugen.l 2
JAK-Inhibitoren werden oral als Tablette
eingenommen und kommen damit dem
Wunsch der Patienten nach einer Alternati-
ve zur bisherigen subkutanen oder intrave-
nosen Medikamentengabe von zielgerichte-
ten Therapien bei der RA entgegen.

Die Zulassung von Xeljanz® basiert auf
umfangreichen klinischen Daten des glo-
balen Studienprogramms ORAL (Oral
Rheumatoid Arthritis Phase III Trials). Die-
ses besteht aus sechs abgeschlossenen kli-
nischen Studien sowie zwei Langzeitstudi-

en. Bis heute umfasst das ORAL-Entwick-
lungsprogramm mehr als 21 000 Patienten-
jahre basierend auf {iber 6300 Patienten,
die mit Xeljanz® behandelt worden sind.
Xeljanz® ist weltweit der erste JAK-Inhibi-
tor, der zur Behandlung der mittelschwe-
ren bis schweren RA zugelassen worden ist.
Er ist gegenwaértig in iiber 50 Landern ver-
fligbar und bisher mehr als 90 000 Patien-
ten weltweit verordnet worden.3 (red) M

Quelle:

Presseaussendung Pfizer Corporation Austria Ges. m.b.H.

Literatur:

1 Hodge JA et al: Clin Exp Rheumatol 2016; 34: 318-28
2 Meier FMP et al: Inmunotherapy 2013; 5: 955-74 3 Pfi-
zer, data on file
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XELJANZ® - NEUE ORALE THERAPIE
BEI RHEUMATOIDER ARTHRITIS

BEI UNZUREICHENDEM ANSPRECHEN AUF csDMARDs
IN KOMBINATIONSTHERAPIE UND MONOTHERAPIE™

RASCHE UND ANHALTENDE WIRKSAMKEIT' |
| /

>90.000 Patienten [, ~ - 8Jahre Daten zur
weltweit? " Vertraglichkeit®

XELJANZ bietet ein stabiles Vertraglichkeitsprofil.-*
XELJANZ wird in den EULAR Empfehlungen 2016 bei RA im Falle eines Versagens von csDMARDSs (z.B. MTX) empfohlen.'®

I/,

XELJANZ " Z

(Tofacitinibcitrat]

5 mg Tabletten

@ SMALL PILL (. BIG IMPACT

*XELJANZ ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheits-
modifizierende antirheumatische Arzneimittel (DOMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. XELJANZ kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn

eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist.
¢sDMARD = konventionelles synthetisches krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum; MTX = Methotrexat; RA = rheumatoide Arthritis. T Bei schlechten prognostischen Faktoren.

1. Aktuelle Fachinformation XELJANZ. 2. Pfizer Inc. data on file. 3. Cohen SB, et al. Ann Rheum Dis 2017; ARD online First 2016-210457. 4. Strand V et al. Arthritis Res Ther 2015 Dec 15; 17: 362.
5. Smolen Js et al. Ann Rheum Dis 2017; ARD online First 2016-210715.
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Fachkurzinformation zu Inserat auf der Coverpage

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx 150 mg Injektionsldsung in einem Fertigpen. Cosentyx 150 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Ein Fertigpen enthlt 150 mg
Secukinumab* in 1 ml. Eine Fertigspritze enthélt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. *Secukinumab ist ein gegen Interleukin 17A gerichteter, rekombinanter, vollsténdig humaner monoklonaler Antikérper. Secukinumab gehdrt zur IgG1/k Klasse
und wird in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert. Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihydrat, L Histidin, L Histidinhydrochlorid-Monohydrat, L Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwe-
cke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis
(PsA). Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizie-
renden Antirheumatika (DMARD) unzureichend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation ). Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew): Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver
ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Gegenanzeigen: Schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation
genannten sonstigen B ile. Klinisch rel , aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose; siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited, Frimley Business Park, Camberley GU16
7SR, Vereinigtes Konigreich. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC10. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung
mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sind den veréffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 11/2015

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 31

DOLGIT-CREME Fachkurzinformation: Dolgit-Creme, Arzneiform: O/W-Emulsion. Zusammensetzung: 100 g Creme enthalten 5 g Ibuprofen. Sonstige Bestandteile: 100 g Creme enthalten: Propylenglycol 5,0 g, Natriummethyl-4-hyd-
roxybenzoat (E 219) 150,0 mg, mittelkettige Triglyceride, Glycerolmonostearat 40-55, Macrogol-1500-stearat, Macrogol-4000-stearat, Xanthan-Gummi, Lavendeldl, Orangenbliitendl, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: bei
Erwachsenen und Jugendlichen ab 14 Jahren, bei Kindern ab 6 Jahren nur unter &rztlicher Verschreibung: Zur &uRerlichen symptomatischen oder unterstiitzenden Therapie bei: Stumpfen Traumen wie Prellungen, Verstauchungen,
Zerrungen (Sport- und Unfallverletzungen); Schmerzen der gelenknahen Weichteile (z.B. Schleimbeutel, Sehnen, Sehnenscheiden, Bander und Gelenkkapseln); Arthrose der Knie- und Fingergelenke; Schmerzen durch Muskelverspan-
nungen (u.a. auch bei Hexenschuss). Gegenanzeigen: Ibuprofen darf nicht angewendet werden: Bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Ibuprofen oder einen der sonstigen Bestandteile, auf offenen Wunden, erkrankten
Hautarealen (z. B. Entziindungen oder Infektionen der Haut oder Ekzeme) oder Schleimhéauten, bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen Acetylsalicylsaure oder andere nichtsteroidale Antirheumatika (wodurch Asthmaanfalle ausgelést
oder verstérkt wurden, Urtikaria oder akute Rhinitis auftraten), bekannter Allergieneigung und/oder Asthma, im letzten Drittel der Schwangerschaft und auf der Brust stillender Miitter, bei Kindern unter 6 Jahren. Zulassungsinhaber:
Sanova Pharma GesmbH/Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rp, apothekenpflichtig. ATC-Code: MO2AA13. Stand der Information: 07/2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaR@nahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. DOL_2014_007
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W Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, 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 ZUSAM-
MENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwe-
rer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) 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). 6.1Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.) Filmiiber-
zug: 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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RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung, RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung
einer Infusionsldsung: Jeder ml des Konzentrats enthélt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthélt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthélt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml). Jede
Durchstechflasche enthélt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler IgG1-Antikérper gegen den humanen Interleukin-6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter DNA-Technologie in Ovarialzellen des
chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche enthélt 0,10 mmol (2,21 mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstechflasche enthélt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durch-
stechflasche enthélt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthélt 162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner
monoklonaler Antikérper der Inmunglobulin-Subklasse G1(lgG1), der gegen l6sliche und membrangebundene Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusi-
onsldsung: 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 méaRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika
(DMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder
eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert
die kdrperliche Funktionsfahigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und &lter mit aktiver systemischer juveniler idiopathischer Arthritis (sJIA) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene
Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemischen Corticosteroiden angesprochen haben. RoActemra kann (falls eine Methotrexat-Unvertrdglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat unangemessen
erscheint) als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat verabreicht werden. RoActemra ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und élter mit polyartikularer juveniler
idiopathischer Arthritis (pJIA; Rheumafaktor-positiv oder negativ und erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra kann als Monotherapie
verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertréglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: RoActemra ist, in Kombi-
nation 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 Gelenkschadigungen und verbessert die krperliche Funktionsfahigkeit.
Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe veréffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 ,Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen
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 Injektionslésung 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 Kénigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATCCode: LO4ACO7 Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige
Wechselwirkungen sowie Informationen zu Schwangerschaft und Stillzeit und zu Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Juli 2016
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W Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle dentifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer
Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation. XELJANZ 5 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt 5 mg Tofacitinib
(als Tofacitinibcitrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Filmiiberzug: Hypromellose 6¢P (E 464), Titandioxid (E
171), Lactose-Monohydrat, Macrogol 3350, Triacetin (E 1518). Anwendungsgebiete: XELJANZ ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei
erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende antirheumatische Arzneimittel unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. XELJANZ kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX
nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation
genannten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwere Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation), schwere Leberfunktionsstorung (siehe Abschnitt 4.2 der
Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road,
Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Konigreich. Stand der Information: 03/2017. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichts-
maRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung, Enbrel 25 mg Injektionslosung
in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslésung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen. Qualitative und c 7L ung: Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung
zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Eine Durchstechflasche enthélt 10 mg Etanercept. Die gebrauchsfertige Losung enthélt 10 mg Etanercept pro ml. Enbrel 25 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektions|o-
sung: Eine Durchstechflasche enthélt 25 mg Etanercept. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthélt 25 mg/50 mg Etanercept. Enbrel 50 mg Injektionslosung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthélt 50
mg Etanercept. Etanercept ist ein humanes Tumornekrosefaktor-Rezeptor-p75-Fc-Fusionsprotein, das durch rekombinante DNA-Technologie iiber Genexpression aus der Eierstockzelllinie des Chinesischen Hamsters (CHO) gewonnen
wird. Etanercept ist ein Dimer eines chiméren Proteins, das durch Verschmelzung der extrazelluléren Ligandenbindungsdoméne des humanen Tumornekrosefaktor-Rezeptor-2 (TNFR2/p75) mit der Fc-Doméne des humanen 1gG1 gen-
technisch hergestellt wird. Diese Fc-Komponente enthélt die Scharnier-, CH2- und CH3-Regionen, nicht aber die CH1-Region des IgG1. Etanercept besteht aus 934 Aminosauren und hat ein Molekulargewicht von ca. 150 Kilodalton. Die
spezifische Aktivitat von Etanercept betrdgt 1,7 x 106 Einheiten/mg. Liste der sonstigen Bestandteile: Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel
25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung: Pulver: Mannitol (E 421), Sucrose und Trometamol. Losungsmittel: Wasser fiir Injektionszwecke. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionslosung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg
Injektionsldsung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 10 mg Pulver
und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der erweiterten (extended)
Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis
(Arthritis psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten
Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern unter 2 Jahren unter-
sucht. 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. Enbrel 25 mg/50 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung, Enbrel 50 mg Injektionslosung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis: Enbrel ist in Kombi-
nation mit Methotrexat zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen indiziert, wenn das Ansprechen auf Basistherapeutika, einschlieRlich Methotrexat (sofern nicht kontraindiziert),
unzureichend ist. Enbrel kann im Falle einer Unvertréglichkeit gegeniiber Methotrexat oder wenn eine Fortsetzung der Behandlung mit Methotrexat nicht mdglich ist, als Monotherapie angewendet werden. Enbrel ist ebenfalls indiziert
zur Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Enbrel reduziert als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat das Fort-
schreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschéadigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsfahigkeit. Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der
erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung
der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der
Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern
unter 2 Jahren untersucht. Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica): Behandlung der aktiven und progressiven Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Basistherapie unzureichend ist. Enbrel
verbessert die kérperliche Funktionsfahigkeit bei Patienten mit Psoriasis-Arthritis und reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schadigungen der peripheren Gelenke bei Patienten mit polyartikuldren
symmetrischen Subtypen der Erkrankung. Axiale Spondyloarthritis, Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis [AS]): Behandlung des schweren aktiven Morbus Bechterew bei Erwachsenen, die unzureichend auf eine konventionelle
Behandlung angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis: Behandlung Erwachsener mit schwerer nicht-rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, mit objektiven, 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 Kontraindikati-
on oder Unvertréglichkeit einer solchen Therapie vorliegt (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). 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
6.1der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschlieBlich chronischer oder lokalisierter Infektionen, nicht begon-
nen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes
Kénigreich. 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, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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J. Holinka, Wien

Bewegung und Rheuma

Mythen miissen aus den Kopfen

Bei Patienten mit rheumatoider Arthritis steht das Thema Bewegung und Sport immer kontroversiell

zu den Schmerzen und Einschrédnkungen des Bewegungsapparates. Wie viel und wie oft soll sich ein

Patient mit rheumatischer Gelenkserkrankung bewegen, um nicht eine weitere Destruktion oder einen

Schub der Gelenksentzlindung zu provozieren? Rheumapatienten werden oft angehalten, ihre

Gelenke nicht Uberméafkig zu beanspruchen. Regelméakige Bewegung ist jedoch die Grundlage und

eines der wichtigsten Behandlungsprinzipien bei rheumatischen Gelenkserkrankungen.

ewegung bedeutet Lebensqualitét. Die

Frage ist, ob diese Weisheit auch auf
Rheumapatienten zutrifft. Erkrankungen
aus dem rheumatischen Formenkreis be-
treffen meist den Stiitz- und Bewegungs-
apparat, somit wird Patienten oft geraten,
ihre Gelenke zu schonen. Junge Patien-
ten, die schon seit frithester Kindheit im
Rahmen einer juvenilen rheumatoiden
Arthritis an rezidivierenden Gelenk-
schmerzen und -schwellungen leiden,
werden sehr frith darauf konditioniert,
ihre Gelenke nicht zu sehr zu beanspru-
chen, und miissen in vielen Fillen auf
sportliche Aktivitdten verzichten. Die Ent-
behrung sportlicher Unternehmungen
gibt diesen Jugendlichen auch einen an-
deren Stellenwert im sozialen Umfeld und
ist die Grundlage fiir Muskelatrophien,
Muskelverkiirzungen und schlussendlich
Gelenkskontrakturen. Aber auch bei Pati-
enten, bei denen sich die Erkrankung erst
im Erwachsenenalter manifestiert, kommt
es oft sehr schnell zum Riickzug von
sportlichen Aktivitdten und gelenksbean-
spruchenden Freizeitgestaltungen, wie
z.B. Wandern.

Durch die positive Entwicklung der Me-
dikation mit DMARDs und Biologika hat
sich das Beschwerdebild der meisten
Rheumapatienten sehr gewandelt. Rezidi-
vierende Krankheitsschiibe mit Gelenkser-
glissen und Schmerzen des gesamten Be-
wegungsapparates konnen damit unter-
bunden werden. Bei manchen Patienten
fiihren sie sogar zur Remission der Er-
krankung. Jedoch auch Patienten, die auf
diese medikamentosen Therapien gut an-
sprechen, trauen sich oft nicht, zu ihren
sportlichen Aktivitdten zuriickzukehren
oder mit neuen zu beginnen.
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Nach wie vor kursieren Geriichte und
Mythen, wie: ,Rheumapatienten miissen
sich schonen und diirfen sich mdéglichst
nicht bewegen!“ Dies ist jedoch ein Irr-
glaube. Es kann zwar zu Bewegungsein-
schrdankungen kommen, sodass der Sport
nicht mehr so wie gewohnt ausgeiibt wer-
den kann. Hier sollte jedoch durch Ande-
rungen der Bewegungsabldufe versucht
werden, die Moglichkeiten zur Sportaus-
iibung weiter zu erhalten. Selbst wenn
rein sportliches Training nicht mehr mog-
lich sein sollte, sollte Bewegung weiter in
Form von Krankengymnastik oder weite-
rer physiotherapeutischer Therapie erfol-
gen, um dem Teufelskreis von Schmerzen
und Muskelverspannungen zu entkom-
men. Unter anderem werden durch regel-
méalige Sportausiibbung und Bewegung
Begleiterkrankungen wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (z.B. Herzkranzgefidl3ver-
engung, Bluthochdruck, Venenleiden),
Stoffwechselerkrankungen (z.B. Fettstoff-
wechselstérungen, Ubergewicht, Diabe-
tes), Lungenerkrankungen (z.B. Asthma,
chronische Bronchitis) und neurologisch-
psychiatrische Erkrankungen (z.B. De-
pression, Psychose, Demenz) giinstig be-
einflusst. Aus diesen Griinden ist es wich-
tig, Rheumapatienten die Angst vor der
Bewegung zu nehmen und Mdglichkeiten
fiir kérperliche Aktivitét zu bieten.

Studien haben gezeigt, dass die Mus-
kelkraft bei Rheumapatienten — aufgrund
der Immobilitat bei inflammierten Gelen-
ken und korperlicher Inaktivitit — um
30-75% reduziert ist, ebenso liegen die
Ergebnisse bei Fitnesstests 20-30% unter
den Normalwerten. Nachweislich fiihrt die
reduzierte Aktivitat in 50-60% zu einer
hoheren Mortalitdt aufgrund von kardio-
vaskuldren Erkrankungen.

Wo sollen die Therapie und der Weg
hin zur Bewegung ansetzen?

Zunichst miissen entziindliche und
nicht entziindliche Schmerzen sowie Mus-
kelverspannungen durch physikalische
Therapie (Kélte, Warme, Massage), syste-
misch mit Medikamenten (NSAR, Opioide,
Kortison und Basistherapeutika: DMARDs,
Biologika) und/oder lokal mit Infiltratio-
nen (Lokalanisthetika und Kortison) be-
handelt werden. Bei einem sehr einge-
schriankten Bewegungsumfang einzelner
Gelenke kann durch eine vorgesetzte
Krankengymnastik versucht werden, eine
verbesserte Mobilitédt zu erzielen.

Nach griindlicher Erhebung des Ge-
lenksstatus sollten Patient und Therapeut
zusammen die optimalen Bewegungsmus-
ter eruieren, um eine adaptierte Sportart,
ein adaptiertes Training oder adaptierte
Bewegungsabldufe festzulegen. Dieses
Programm sollte in den ersten Einheiten
entsprechend begleitet werden, um sicher-
zustellen, dass das erarbeitete Projekt ent-
sprechend umgesetzt werden kann und
auch den erhofften Fortschritt bringt.
Wichtig fiir den Trainingserfolg ist die
Festlegung der Ziele und in welche Rich-
tung — sei es Ausdauertraining und/oder
Krafttraining — die Bewegung fiihren soll.

Welche Sportarten und
Bewegungsabliufe sind bei
rheumatoider Arthritis anzuraten?

Im Prinzip gibt es keine Sportart, die
nicht durchgefiihrt werden sollte, sofern
sie auf den Krankheits- und Funktionssta-
tus der Gelenke in der Ausiibung abge-
stimmt ist. In erster Linie werden aber
Low-Impact-Sportarten empfohlen, mit
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einer Trainingsfrequenz im aeroben Be-
reich bis zu 60 Minuten téglich und bis zu
5-mal wochentlich. Im Ausdauerbereich
sind Nordic Walken, Radfahren, Schwim-
men und Laufen giinstige Moglichkeiten.
Zur Kraftigung der Muskulatur sind, ab-
gesehen von gezieltem Krafttraining, auch
Gymnastik, Yoga, Tai-Chi oder Pilates-
Ubungen giinstige Alternativen. Letztere
haben auch den Vorteil, dass die Bewe-
gungsablaufe zusétzlich zu einer Dehnung
der Muskelgruppen fiihren. Da das Kraft-
training nicht nur zum Aufbau der Mus-
kulatur und Abbau von Verspannungen
dient, sondern auch zur Forderung des
Knochenstoffwechsels beitragt, wére es
wichtig, dass auch Rheumapatienten mit
fortgeschrittenen Funktionseinschrankun-
gen die Moglichkeit zum Muskeltraining
geboten wird. In diesen Féllen wiirden
sich isometrisches Krafttraining und
Aquagymnastik anbieten.

Nicht zu empfehlen sind High-Impact-
Sportarten mit Stop-and-go-Bewegungs-
ablaufen wie Squash, Tennis oder Fuf3ball
sowie auch Kontaktsportarten, wie diver-
se Kampfsportarten, Rugby oder Football.

Gibt es Kontraindikationen
fiir Sport und Bewegung?

Starke Gelenksdeformationen und -de-
struktionen stellen zwar eine gewisse Kon-
traindikation fiir Sport dar, dennoch soll-
te eine gezielte Krankengymnastik die
Moglichkeit zur Bewegung offenhalten.
Ahnlich verhilt es sich bei vertikalen oder
horizontalen C1/2-HWS-Instabilitaten. Im
akuten Krankheitsschub hingegen sollten
schmerzlindernde physikalische und me-
dikamentése MaBnahmen im Vorder-
grund stehen, von einer Bewegungsthera-
pie sollte Abstand genommen werden. Als
weitere Kontraindikationen sind samtliche
Arten von Entziindungszustidnden, wie
Perikarditis oder Pleuritis, anzusehen.

Warum ist es auch fiir
Rheumapatienten essenziell,
Bewegung zu forcieren?

Fiir den Bewegungsapparat bedeuten
Bewegung und Sport nicht nur eine Ver-
besserung der Fitness und damit verbun-
den eine Steigerung der korperlichen Ak-
tivitdt. Der Gewinn an Muskelkraft entlas-
tet auch die Gelenke und Bandansitze
speziell im Bereich des Rumpfes und der

Nach griindlicher Erhebung des Gelenksstatus sollten Patient und Therapeut zusammen die optima-
len Bewegungsmuster eruieren

Wirbelsaule. Dadurch kann nicht nur eine
Verbesserung des Korpergefiihls, sondern
auch eine Reduktion der Schmerzen er-
reicht werden. Studien haben gezeigt,
dass korperliches Training zu keiner Ver-
schlechterung des radiologischen Gelenks-
status flihrt und speziell Krafttraining
dem Knochenabbau und der Deminerali-
sierung entgegenwirkt.

Bei Rheumapatienten sind Bewegung
und Sport nicht nur essenziell fiir den Be-
wegungsapparat, sondern auch fiir das
allgemeine Befinden und den gesamten
Organismus. Regelméllige Bewegung
fiihrt zur Endorphinausschiittung und da-
mit zu Stressabbau und Reduktion von
Depressionen, wodurch wiederum die
Schmerzschwelle erhoht wird. Ebenso ver-
bessert sich der Fettstoffwechsel und da-
mit verlangsamen sich die atheroskleroti-
schen Prozesse in Gefdf3en. Richtig ange-
legtes Training kann auch eine Senkung
des Blutdrucks bewirken und damit im
Gesamten eine Reduktion der kardiovas-
kuldaren Mortalitdt. Speziell bei gezielt
immunsupprimierten Patienten kann
durch die Bewegung das restliche Immun-
system gesteigert und die Krankheitsakti-
vitat positiv beeinflusst werden.

Abgesehen von wenigen Kontraindika-
tionen haben Bewegung und Sport nach

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2017

Studienlage durchwegs einen positiven
Effekt auf den Krankheitsverlauf von
Rheumapatienten. Mythen, die das Gegen-
teil behaupten, miissen aus den Kopfen
der Patienten, Arzte und Therapeuten ent-
fernt werden und durch Aufklarung und
Information iiber Moglichkeiten und Be-
nefits sowie durch Férderung der Motiva-
tion der Patienten, etwas fiir sich und ih-
ren KOrper zu tun, ersetzt werden. |

Der Inhalt dieses Artikels war Thema
eines Vortrags bei der Sportarztewoche,
4.-9. Dezember 2016, Kaprun.
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Medizinische Trainingstherapie
bei rheumatischen Erkrankungen

Mit der richtig dosierten Anwendung von Bewegung bzw. Training kdnnen ganz

wesentliche Symptome und Komorbiditdaten bei rheumatischen Erkrankungen positiv

beeinflusst werden. Wie im folgenden Artikel beschrieben wird, stellt die medizinische

Trainingstherapie (MTT) fir den Krankheitsverlauf und die Lebensqualitat von

Rheumapatienten eine ganz wesentliche therapeutische Saule dar.

enauso wie in der iibrigen Medizin
G verwenden wir hier genau definierte
Begriffe, die zu Beginn dieses Artikels be-
schrieben werden. Der zentrale Punkt bei
der Verordnung von MTT ist die regelma-
Rige Anwendung von Training, um medi-
zinische Effekte beim Patienten bewirken
zu kdnnen.

Grundlagen aus der
Leistungsmedizin

Zunéchst wollen wir den Begriff ,,Be-
wegung“ nidher betrachten. Bewegung ist
lediglich die aktive Bewegung der Musku-
latur unter Verbrauch von Energie. Jede
Form der Bewegung ist giinstig und leistet
bei eventuell vorhandener Adipositas ei-
nen Beitrag zum Energieverbrauch. Damit
allerdings Bewegung zu Training wird,
miissen folgende drei Grundsétze erfiillt
sein:

1) Die Bewegung muss regelméaRig erfol-
gen, das heifdt: jede Woche, jeden Mo-
nat, das gesamte Jahr iiber. Jede Form
der Bewegung, die nur gelegentlich
und eben nicht regelméaf3ig erfolgt, fallt
nicht unter den Begriff Training.

2) Durch die Bewegung wird die korperli-
che Leistungsfdhigkeit verbessert oder
auf einem bestimmten Niveau gehalten.
Dies bedeutet nicht, dass wir hier leis-
tungssportliche Zielsetzungen verfol-
gen. Aber gerade vom Erreichen einer
hoheren Fitness héngen alle anderen
Effekte des Trainings wesentlich ab.

3) Die Trainingseffekte basieren auf orga-
nischen Wachstumsprozessen der trai-
nierten Strukturen. Im Speziellen wer-
den im Rahmen eines regelméfligen
Ausdauertrainings vor allen Dingen das
Herz-Kreislauf-System und der Stoff-
wechsel verbessert. Krafttraining hin-
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gegen basiert auf Wachstumsprozessen
im Bereich der Muskelfasern mit einer
Vermehrung der Aktin- und Myosin-
Strukturen.

Die allgemeine immer noch haufig aus-
gesprochene &drztliche Empfehlung: ,,Ma-
chen Sie doch mehr Bewegung!“ ohne
nédhere Angaben sollte daher gerade auch
in Rheumaambulanzen und -ordinationen
moglichst vermieden werden.

Wenn nun Training zur Privention
oder direkten Behandlung von Erkrankun-
gen eingesetzt wird, sprechen wir von
,medizinischer Trainingstherapie“. Ziel-
setzung der MTT ist immer die Verbesse-
rung der korperlichen Leistungsfahigkeit,
da alle wesentlichen Effekte der MTT ge-
nau davon abhéngen. Dieser Grundsatz ist
iibrigens vollig unabhingig von der
Grunderkrankung und gilt bei kardiologi-
schen, metabolischen oder eben auch
rheumatologischen Anwendungsgebieten.

Die Leistungsfidhigkeit — im Ausdauer-
bereich wesentlich durch die maximale
Sauerstoffaufnahme (VO,max), im Kraft-
bereich durch die sogenannte Maximal-
kraft bestimmt — stellt einen der wesent-
lichen Parameter fiir die Gesundheit des
Menschen dar. In einigen grofen Studien
konnte die korperliche Leistungsfahigkeit
auch als einer der wichtigsten Pradiktoren
fir die Lebenserwartung des Menschen
bestimmt werden — unabhéngig von allen
anderen Risikofaktoren wie BMI, Choles-
terin oder Blutdruckverhalten. Da Rheu-
mapatienten sowohl fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als auch fiir metabolische
Erkrankungen leider ein hohes Komorbi-
ditétsrisiko aufweisen, hat die Verordnung
der MTT in der Rheumatologie einen sehr
hohen Stellenwert.

Auch die MTT wird genau definiert und
unterliegt folgenden Grundsétzen:

1) MTT ist eine arztlich verordnete The-
rapie mit genauer Anleitung und exak-
ter Dosisangabe.

2) Die Erkrankung muss immer nach den
aktuellen Richtlinien stabil (evtl. medi-
kamentos) eingestellt sein.

3) MTT basiert immer auf wissenschaftli-
chen Grundlagen.

Methodik und Effekte

Die beiden Trainingsmethoden der
MTT sind Ausdauer- und Krafttraining.
Beide Trainingsformen trainieren unter-
schiedliche Strukturen und haben eine
eigene Systematik.

Ausdauertraining

Ausdauertraining hat generell immer
die Zielsetzung, die aerobe Leistungsfahig-
keit bzw. die maximale Sauerstoffaufnah-
me (VO,max) zu verbessern. Grundlage
fir die medizinische Trainingsberatung
und die Gestaltung des Ausdauertrainings-
programmes ist eine leistungsmedizinische
Untersuchung mit Ergometrie (Belastungs-
EKG). Einerseits konnen damit Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen wie die koronare Herz-
erkrankung, die ja bei Rheumapatienten
iiberdurchschnittlich hiufig auftritt, diag-
nostiziert werden. Andererseits gibt die
Ergometrie Auskunft iiber die aktuelle
Leistungsfahigkeit des Patienten. Darauf
aufbauend werden dann die optimale Trai-
ningsherzfrequenz sowie der richtige Trai-
ningsumfang individuell bestimmt.

Die Trainingsherzfrequenz umfasst je-
nen Bereich, in dem die optimalen Trai-
ningseffekte fiir den Patienten erreicht
werden konnen. Sie sollte wihrend des
Ausdauertrainings vom Patienten mit ei-
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ner EKG-gesteuerten Trainingsuhr (z.B.
Polar®) iiberwacht werden.

Fiir Patienten, bei denen (noch) kein
leistungsmedizinischer Test durchgefiihrt
wurde, kann mittels der sogenannten
Borg- oder PER-Skala (,,perceived exertion
rate“) die richtige Intensitit eingehalten
werden. Die Skala beschreibt das subjek-
tive Empfinden bei Belastung von 6 (Ru-
he) bis 20 (Maximalbelastung), wobei der
optimale Trainingsbereich bei 11-13
(leichte bis mittlere Anstrengung) liegt.
Die landldufige sehr gute Empfehlung,
»,beim Gehen/Laufen gerade noch spre-
chen zu konnen“, wiirde ebenfalls dieser
Belastung entsprechen.

Ausdauertraining sollte an 2-3 Tagen
der Woche durchgefiihrt werden, damit
Trainingseffekte ausgelost werden. Ein
tégliches Training der Ausdauer bei Rheu-
mapatienten ist explizit nicht zu empfeh-
len und kann sehr rasch zu einem sog.
,Ubertrainingssyndrom“ fiihren.

Am besten geeignet fiir das Ausdauer-
training bei Rheumapatienten sind Radfah-

ren (Ergometer), Gehen oder Nordic Wal-
king. Die Dauer einer Trainingseinheit ist zu
Beginn je 15 bis 20 Minuten. Der Trainings-
umfang kann dann alle 6 Wochen um je 5
Minuten pro Trainingseinheit erhéht wer-
den, mit der Zielsetzung, nach einigen Mo-
naten bei einem Umfang von 3x 40 bis 3x 45
Minuten pro Woche anzukommen. Dies
sollte dann langfristig beibehalten werden.

Krafttraining

Krafttraining stellt die zweite wichtige
Trainingsform im Rahmen der MTT dar
und sollte bei Rheumapatienten ein we-
sentlicher Bestandteil der verordneten
Trainingstherapie sein. Krafttraining ver-
folgt das Ziel, die Muskulatur zu vergro-
Rern, das heilt eine Muskelhypertrophie
auszuldsen. Die Therapie der Wahl stellt
daher das sogenannte Muskelhypertro-
phie-Training dar. Methodisch wird eine
Hypertrophie der trainierten Muskelgrup-
pe durch ein erschopfendes Krafttraining
erreicht. Dies bedeutet, dass eine Ubung
so oft wiederholt wird, bis keine weitere
Wiederholung mehr méglich ist. In der

medizinischen Trainingslehre bezeichnen
wir die ununterbrochene Wiederholung
einer Ubung als einen Satz. Als generelle
Richtlinie kann empfohlen werden, die
trainierte Muskelgruppe mit 10-15 Wie-
derholungen komplett zu erschopfen.

Im Rahmen der MTT und vor allem fiir
Patienten mit rheumatischen Erkrankun-
gen bedeutsam ist ein Ganzkorper-Kraft-
training nach oben beschriebener Metho-
de (6-8 verschiedene Ubungen).

Krafttraining sollte 1-2-mal wochent-
lich durchgefiihrt werden. Bei untrainier-
ten Patienten ist es vollig ausreichend, mit
1-2 Satzen pro Muskelgruppe das Kraft-
trainingsprogramm zu beginnen.

Krafttraining erfordert eine intensive
Einschulung am Trainingsgerét bzw. mit
den benutzten Trainingswiderstdnden
(Gewichte, Therabédnder etc.). Der Pati-
ent sollte vom Rheumatologen dafiir sen-
sibilisiert werden, welchen enormen me-
dizinisch positiven Stellenwert ein regel-
méfliges Krafttraining bei seiner rheu-
matischen Erkrankung hat. Empfehlens-
wert ist hier sicher die Zusammenarbeit
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IMMOBILITAT
mit
MUSKELATROPHIE

Spitalsaulenthalte

©Dr. G. Leeb

(SARKOPENIE,
rhaumatalde KACHENIE)

Abb. 1: Ursachen der Muskelatrophie bei rheumatischen Erkrankungen

mit einem sportmedizinischen/physika-
lischen Zentrum.

Spezielle Effekte der MTT bei
rheumatischen Erkrankungen

MTT zur Behandlung der reduzierten
Leistungsfadhigkeit

Ein zentrales Problem bei rheumati-
schen Erkrankungen ist die reduzierte
korperliche Leistungsfahigkeit. Die Ursa-
chen dafiir sind, wie so oft in der Medizin,
multifaktoriell (Abb. 1). Neben Immobili-
tatsphasen bei Krankenhausaufenthalten
und Operationen tragt auch die reaktive
Depressio zu Immobilitit und resultieren-
der Muskelatrophie bei.

Ein ganz wesentliches Problem bei
Rheuma sind die chronischen oder rezidi-
vierenden entziindlichen Phasen der Er-
krankung. Entziindungsmediatoren wie
CRP (C-reaktives Protein), Interleukin 6
oder TNF-alpha (Tumor-Nekrose-Faktor
alpha) haben neben den proinflammato-
rischen Eigenschaften auch katabole Ef-
fekte auf den Organismus, was zu einem
konsekutiven Abbau von Eiwei8struktu-
ren fiihrt. Im Bereich der Skelettmuskula-
tur bewirkt dies eine generalisierte Mus-
kelatrophie (Sarkopenie) mit daraus fol-
gender reduzierter Ausdauer- und Kraft-
leistungsfdhigkeit. In Extremféllen, die
sicher vielen praktizierenden Rheumato-
logen bekannt sind, fiihrt dies bis zu ka-
chektischen Zustdnden (rheumatoide Ka-
chexie). Gerade fiir diese Patienten ist
neben der optimalen rheumatologischen
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Medikation eine Trainingsempfehlung zur
Verbesserung der muskuldren Strukturen
unabdingbar.

Antiosteoporotischer Effekt

Wie bereits erwihnt, fithrt der chroni-
sche Bewegungsmangel aufgrund des redu-
zierten Knochenstimulus zu einer Abnahme
der Knochendichte. Ein weiterer wesentli-
cher Grund fiir die Abnahme der Knochen-
dichte bei Rheumapatienten ist die chroni-
sche Erh6hung proinflammatorischer kata-
boler Zytokine, die neben der Atrophie der
Skelettmuskulatur auch zur Entstehung
einer Osteopenie bzw. Osteoporose beitra-
gen. Als dritter Hauptgrund muss auch die
chronische bzw. rezidivierende medika-
mentose Verabreichung von Steroiden er-

©Dr. G. Leeb

muskuldre Ischamie
= Myalgien

Abb. 2: Zusammenhang zwischen Muskel-
atrophie und Myalgien

wahnt werden. Neben dem ausgezeichneten
antiphlogistischen Effekt der Steroide
kommt es als wesentliche Nebenwirkung
leider auch zu negativen katabolen Effekten
auf den Knochenstoffwechsel.

Die oben genannten Punkte unterstrei-
chen die Wichtigkeit, in diesem Bereich
mit richtig dosierter Bewegung entgegen-
zuwirken. Ein echter antiosteoporotischer
Effekt kann allerdings nur mit Krafttrai-
ning erzielt werden. Die Osteoblasten be-
nétigen, wie wir aus zahlreichen Studien
wissen, eine intensive Belastung, um ent-
sprechend stimuliert zu werden (,High
impact“-Belastungen). Die Knochendichte
korreliert mit der Dicke des dariiber lie-
genden Muskels, und somit werden mit
einem Muskelhypertrophie-Training die
Muskulatur und gleichzeitig der darunter
liegende Knochen stimuliert. Reine Aus-
dauersportarten, wie Nordic Walking,
Laufen oder Schwimmen, haben nur ge-
ringe Effekte auf den Knochenstoffwech-
sel und sollten daher zur Behandlung der
Osteopenie/Osteoporose nicht primir
empfohlen werden.

Analgetischer Effekt

Eines der wesentlichsten Probleme des
Rheumapatienten sind Schmerzen im Be-
reich der betroffenen Gelenke. Diese sind
aber nicht immer nur auf entziindliche
Schiibe zurtickzufiihren, sondern resultie-
ren auch aus der chronisch progredienten
periartikularen Muskelatrophie. Um dies
ndher zu erldutern, soll im Folgenden auf
die Muskelphysiologie eingegangen wer-
den: Bei einer Muskelkontraktion wechseln
sich die kontraktilen Elemente ab, sodass je
nach dem Ausmaf der Muskelkontraktion
immer ein Teil der Muskelfasern nicht kon-
trahiert ist. Dies ermdglicht einerseits eine
Erholung von Muskelfasern, andererseits
kann der Muskel auch bei der Kontraktion
durchblutet werden. Je hoher der Grad der
Muskelatrophie, desto geringer ist auch die
Perfusion wahrend der Muskelkontraktion.
Und genau diese Minderperfusion bei Mus-
kelaktivitat schmerzt. Klinisch zeigt sich
dies bei Patienten mit rheumatoider Arthri-
tis der Fingergelenke, die rheumatologisch
optimal behandelt sind, keine entziindli-
chen Schiibe haben, aber dennoch iiber
chronische Schmerzen der Fingergelenke
klagen. Genau hier setzt das Krafttraining
der medizinischen Trainingstherapie nach
oben beschriebener Methodik an. Der atro-
phe Muskel wird wieder aufgebaut, ist dann
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bei Kontraktion wieder besser durchblutet
und jede Form der Bewegung kann koordi-
nativ besser und vor allen Dingen langer
schmerzfrei durchgefiihrt werden (Abb. 2).

Antidepressiver Effekt

Ein sehr hoher Prozentsatz der Rheuma-
patienten leidet an Depressionen. Bei der
hé&ufigsten entziindlichen rheumatischen
Erkrankung, der rheumatoiden Arthritis,
betragt die Pravalenz 13-20%. RegelméaRig
durchgefiihrte Trainingstherapie wirkt aus-
gezeichnet antidepressiv und fiihrt zu dhn-
lichen zentralen Effekten wie die Verord-
nung eines modernen Antidepressivums,
namlich zu einer Serotonin-Erhéhung im
neuronalen synaptischen Spalt. Antidepres-
sive und auch anxiolytische Effekte werden
sowohl durch Ausdauer- als auch durch
Krafttraining ausgeldst, sodass hier beide
Trainingsformen der MTT in Kombination
am besten wirksam sind.

Kardiovaskuldre Effekte

Die Stoffwechseleffekte der Trainings-
therapie sind ebenfalls medizinisch ext-

PHARMA-NEWS

rem positiv zu beurteilen: Der Gesamtcho-
lesterinspiegel wird gesenkt und das HDL-
Cholesterin steigt im Rahmen eines richtig
dosierten Trainingsprogrammes. Ebenso
gesenkt werden der Triglyzeridspiegel so-
wie der Blutzucker. Ein weiterer ganz we-
sentlicher Trainingseffekt ist die Redukti-
on erhohter Blutdruckwerte. Somit ist die
Trainingstherapie das ideale Medikament
zur kausalen Behandlung von Diabetes
mellitus Typ 2, der bei rheumatoider Ar-
thritis eine sehr hiufige Komorbiditat dar-
stellt (bis zu 50% erhohte Inzidenz).

Allen eben beschriebenen Effekten
gemeinsam ist eine daraus resultierende
Reduktion der Arteriosklerose. Daher
konnen die gefiirchteten Folgeerschei-
nungen der Arteriosklerose wie zerebra-
ler Insult oder Myokardinfarkt durch ein
regelmiRig durchgefiithrtes Trainings-
programm massiv reduziert werden. Ge-
nau davon profitieren auch wieder Pati-
enten mit rheumatischen Erkrankungen,
da bei ihnen das Risiko einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung um das 2-3-Fache er-
hoéht ist.

Zusammenfassung

Aufgrund der oben beschriebenen ver-
schiedenen positiven Effekte der MTT stellt
diese eine wichtige Behandlungsoption in
der Rheumatologie dar. Neben der zentra-
len Zielsetzung, die korperliche Leistungs-
fahigkeit im Ausdauer- und Kraftbereich zu
verbessern, kénnen zahlreiche weitere po-
sitive medizinische Effekte hervorgerufen
werden. Die Empfehlung von richtig dosier-
ter und regelmaiger Bewegung im Sinne
der MTT sollte daher jedem Rheumapati-
enten bei moglichst jedem Arztkontakt ge-
geben werden. Neben der Erhohung der
Leistungsfahigkeit werden damit nicht nur
viele Komorbiditéten signifikant reduziert,
sondern vor allem die Lebensqualitét der
Patienten langfristig verbessert. [ |

Autor: Dr. Gunther Leeb
SportMedCenter, Hollabrunn

E-Mail: gunther.leeb@sportmedcenter.at
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Olumiant® (Baricitinib) als erster JAK-Inhibitor EU-weit zugelassen

m 13. Februar 2017 erteilte die Euro-

paische Kommission die Marktzulas-
sung fiir Olumiant® (Baricitinib) 2mg und
4mg Filmtabletten. Baricitinib zdhlt zur
Klasse der Januskinase(JAK)-Inhibitoren,
deren Wirkmechanismus in einer Hem-
mung des JAK-STAT(Signal Transducer
and Activator of Transcription)-Signalwegs
besteht. Die Zytokin-vermittelte Entziin-
dungskaskade wird dadurch effektiv mo-
duliert. Baricitinib ist ein oraler selektiver
Hemmer von JAK1 und JAK2. Die Zulas-
sung von Olumiant® erfolgte auf Basis ei-
nes umfangreichen Phase-III-Studienpro-
gramms, in dessen Rahmen eine {iberlege-
ne Wirksamkeit bei >3000 Patienten kon-
sistent nachgewiesen werden konnte.

Zu dem Phase-IlI-Studienprogramm
zahlte auch die aktuell publizierte RA-
BEAM-Studie.» 2  Es ist die erste Phase-III-
Studie, in der eine signifikante Verbesse-
rung klinischer Parameter durch Bariciti-

nib in téglicher oraler Einmaldosis von
4mg gegeniiber der derzeitigen RA-Stan-
dardtherapie mit Adalimumab vor dem
Hintergrund einer Methotrexat-Basisthe-
rapie gezeigt wurde®, so Studienautor Pe-
ter Taylor, Oxford University. Olumiant®
ist angezeigt zur Behandlung von mittel-
schwerer bis schwerer aktiver RA bei er-
wachsenen Patienten, die auf eine voran-
gegangene Behandlung mit einem oder
mehreren krankheitsmodifizierenden An-
tirheumatika unzureichend angesprochen
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oder diese nicht vertragen haben, und kann
als Monotherapie oder in Kombination mit
Methotrexat eingesetzt werden.> |

Weitere Informationen:

Eli Lilly Ges.m.b.H.
Kolblgasse 8-10, 1030 Wien
Tel.: 01/71178-0
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1 Taylor PC et al: Baricitinib versus placebo or adali-
mumab in rheumatoid arthritis. N Engl J Med 2017;
376(7): 652-62 2 https://investor.lilly.com/releasedetail.
cfm?ReleaselD=1012101 3 Fachinformation Olumiant®,
Februar 2017
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