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G. Gruber, Graz

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Damen
und Herren!

Es freut mich sehr, dass das offizielle Printmedium der
0GO, OGU und OGOUT fiir diese Ausgabe die Spezialisierung
Sportorthopédie und Sporttraumatologie als Schwerpunkt
gewahlt hat. Gerade in den letzten zwei Dekaden hat die
soziobkonomische Bedeutung des Ausiibens von Sport welt-
weit zugenommen, sowohl fiir die Medienwelt als auch fiir
das Individuum. Damit gewinnen die Sportmedizin insge-
samt und natiirlich auch die Sportorthopadie und Sporttrau-
matologie mit dem Ziel der Erhaltung der sportlichen Leis-
tungsfahigkeit zunehmend an Bedeutung.

Die Sportorthopddie und Sporttraumatologie als eine der
groften Querschnittsspezialisierungen der Orthopadie und
Traumatologie unterliegen einem stindigen Wandel im Sinne
einer wissenschaftlichen Weiterentwicklung sowie auch
einer Anpassung an die steigenden Bediirfnisse der Sportler,
nicht zuletzt in Bezug auf Trend- oder Extremsportarten.
Immer hiufiger werden wir Arzte mit sportassoziierten
Uberlastungsschiaden oder akuten Sportverletzungen kon-
frontiert, wobei die Erwartungen der Sportler an uns sehr
grofd sind und wir rasche Entscheidungen hinsichtlich der
weiteren Belastbarkeit, Belastungsumstellung, seltener des
Belastungsabbruchs oder der operativen Intervention, auf
fundierter wissenschaftlicher Basis treffen miissen. Hierfiir
bendtigen wir neben einer basalen orthopéddischen und trau-
matologischen Ausbildung ein fundiertes sportorthopadi-
sches und sporttraumatologisches Wissen, um unsere Sport-
ler akkurat, zielgerichtet und sicher behandeln zu kénnen.

Die Zusammenlegung der Facher Orthopadie und Trauma-
tologie stellt Sportorthopaden und Sporttraumatologen vor
neue Herausforderungen hinsichtlich Ausbildung und Lehre,
wobei sich aus meiner Sicht bei einem gut koordinierten ein-
heitlichen Vorgehen Vorteile sowohl fiir Ausbildende als auch

Wissenschaftliche Beirdte

fiir Auszubildende entwickeln kénnen. Im Rahmen der
Implementierung des Ausbildungsseminares ,,Sportmedizin“
der OGOUT kam es aus meiner Sicht zu einer duferst kollegi-
alen und befruchtenden Zusammenarbeit zwischen Sportor-
thopaden und Sporttraumatologen, die auch in Zukunft den
hochqualitativen Weiterbestand der Aus- und Weiterbildung
der gemeinsamen Spezialisierung sichern konnen wird.

Fiir die vorliegende Ausgabe haben Univ.-Prof. Dr. Stefan
Marlovits und ich versucht, aktuelle und teils kontroverse
sporttraumatologische und sportorthopadische Themenge-
biete zu bearbeiten. Neben chirurgischen Herausforderungen
setzen wir uns mit konservativen Behandlungsoptionen von
sportspezifischen Pathologien des Bewegungsapparates aus-
einander und wir haben auch versucht, teils unterschitzte
praventive Aspekte in den Fokus der Leser zu riicken. Im kri-
tischen Fachdialog scheint es notwendig, moderne Therapie-
optionen kontinuierlich zu hinterfragen und wissenschaftlich
auf ihre Wirksamkeit und Berechtigung zu iiberpriifen, bevor
sie in die tégliche &rztliche Routine einflief3en.

Wir hoffen, Thnen damit einen praxisnahen und relevan-
ten Uberblick iiber ausgewihlte Themengebiete der Sportor-
thopadie und Sporttraumatologie zu geben; und ich hoffe,
dass der Behandlung von sportspezifischen Krankheitsbil-
dern des Bewegungsapparates auch in Zukunft jener hohe
Stellenwert zuteil wird, den sie verdient.

Beste Griilke

Univ.-Doz. Dr. Gerald Gruber
Universitatsklinik fiir Orthopéddie und
Traumatologie, Graz
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STOP SPORTS INJURIES -
BACK TO SPORTS

3-4

Munich, Germany

November 2017

PRELIMINARY SCIENTIFIC PROGRAMME

Friday, 3 November 2017

9:30-10:30
10:30-12:00

12:00-13:30
12:15-13:15

13:30-15:30

15:30-17:00
15:45-16:45

17:00-19:00

17:10-17:30

Registration, Welcome coffee

Health aspects of sports
Chair: Karl-Peter Benedetto, Hermann Mayr

Keynote lecture: Common aspects of health
in sports (Henrique Jones)

* Football (Stefano Della Villa)

e Triathlon (Caspar Grim)

e Cycling (Jacques Menetrey)

e Dancing (Patricia Thoreux)

e Alpine Skiing (Hubert Horterer)
e Tennis (Emilio Lopez Vidriero)

* Athletics (Emmanuel Papacostas)
e Handball (Lior Laver)
 Discussion

Break & visit of exhibition
Company workshops

18:10-18:30

18:30-19:00

Saturday,

Stop sports injuries — Prevention in sports 09:00-10:30

Chair: Romain Seil, Jacques Menetrey

Keynote lecture: STOP Sports Injuries Program —
Keeping kids in the Game for Life
(Daryl C. Osbahr)

¢ Football (Henrique Jones)

e Handball (Kai Fehske)

e Basketball (Baris Kocaoglu)

e |ce Hockey (Gernot Felmet)

e Tennis (Michael Najfeld)

e Athletics (Gian Luigi Canata)

* Rugby (Michael Carmont)

¢ Alpine Skiing (Karlheinz Waibel)

 Discussion

10:30-11:00
11:00-12:30

Break & visit of exhibition
Company workshops

Therapy of sports injuries

Keynote lecture: Management of severe
sports accidents
(Karl-Peter Benedetto)

Round table: Sideline Management of
sports injuries
Moderator: Stefano Della Villa
Faculty: Michael Carmont, José Huylebroek,
Hubert Hérterer, Henrique Jones, Lior Laver,
Matteo Denti, Jacques Menetrey,
Werner Krutsch, Emilio Lopez-Vidriero
o Therapy of overuse syndroms

12:30-13:30

nce.ordg

Friday, 3 November 2017
17:50-18:10

Round table: Therapy of ankle injuries (Ligament/Achilles tendon)
Moderator: Michael Carmont

Faculty: Anja Hirschmdiller, Gian Luigi Canata, Henrique Jones,
Patricia Thoreux

Round table: Therapy of shoulder dislocations in athletes
Moderator: Andreas Imhoff

Faculty: Kai Fehske, Emilio Lopez-Vidriero, Lior Laver, Florian Haasters,
Angelina Lukaszenko

Symposium: Cartilage and Muscle

Chair: Gian Luigi Canata, Gernot Felmet

e Osteochondral repair in athletes (Peter Angele)

e Cell-based cartilage repair in athletes (Philipp Niemeyer)
e Therapy of muscle injuries / avulsions (Peter Uebelacker)

4 November 2017

Back to sports 1
Chair: Werner Krutsch, Jose Huylebroek

Keynote lecture: Evidence in back to sports in football (Stefano Della Villa)
e Football (Andrey Korolev)

e Back to Football with Osgood-Schlatter Disease (Angelina Lukaszenko)

e Competitive Sports (Helmut Hoffmann)

e Alpine Skiing (Karlheinz Waibel)

e Extreme sports (Sepp Braun)

e Handball (Romain Seil)

e Sport specific and mental aspects in back to sports (Hannes Wallner)

e Discussion

Break & visit of exhibition

Back to sports 2
Chair: Mirco Herbort, Henrique Jones

Keynote lecture: Criteria for the future algorithm in back to sports
(Lars Engebretsen)

* Rugby (Michael Carmont)

e Athletics (Gian Luigi Canata)

e Tennis (Radu Prejbeanu)

e Triathlon (Caspar Grim)

e Aspects of IOC (Martin Engelhardt)

e After Shoulder injury (Andreas Imhoff)
e After Ankle injury (Niek van Dijk)

e Discussion

ESMA General Assembly

o Therapy of ligament injuries
o Therapy of muscle injuries

Round table: Sports specific ACL
reconstruction

Moderator: Hermann Mayr

Faculty: Patricia Thoreux, Ralph Akoto,
Werner Krutsch, Kaywan Izadpanah,
Andrey Korolev, Mirco Herbort,
Matteo Denti, Karl-Peter Benedetto,
Romain Seil, Helmut Hoffmann

17:30-17:50
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INFORMATION

Organised by

Hermann Mayr (Germany)
Mirco Herbort (Germany)
Karl-Peter Benedetto (Austria)
Werner Krutsch (Germany)

Registration

Please register online at
www.esma-conference.org/registration
30 June 2017

Deadline early registration

30 September 2017

Deadline regular registration

1 October 2017

Beginning late registration

Venue & Accommodation
Holiday Inn Munich - City Centre
HochstraBe 3, 81669 Munich,
Germany

Fiscal organiser, congress and
exhibition management
Intercongress GmbH

Wilhelmstr. 7, 65185 Wiesbaden,
Germany
esma-conference@intercongress.de
www.intercongress.de

www.esma-conference.org
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B. Stockl, Klagenfurt " .

Der neue Osterreichische Strukturplan Gesundheit
(OSG 2017) kennt unser neues Sonderfach nicht!

Liebe Kolleginnen!

Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der 6sterreichischen
Orthopddie und Traumatologie!

Durch die Novelle des Arztegesetzes (2014) und die Arz-
teausbildungsordnung AAO 2015 wurde ein neues Sonder-
fach ,,Orthopadie und Traumatologie“ geschaffen. Die neue
Facharztausbildung zielt darauf ab, die Versorgung durch
kompetente Fachirzte
e im klinischen Bereich,

* im niedergelassenen Bereich und
* im Bereich der Rehabilitation
sicherzustellen.

Das konnte durch die Definition einer neuen Kernkom-
petenz gelingen: Prévention, Diagnose, konservative und
operative Behandlung, Nachsorge und Rehabilitation aller
Erkrankungen und Verletzungen des Bewegungssystems in
jedem Alter.

Ganz wesentlich und daher zu beachten ist die Gesamtzahl
der zu erwartenden Patienten mit orthopadisch-traumatologi-
schen Krankheitsbildern. Schéitzungen aus den LKF-Daten
lassen im stationdren Bereich etwa knapp 500000 Aufnah-
men von Patienten pro Jahr erwarten. Die Versorgung in
,Orthopddie und Traumatologie“ ist daher nicht in wenigen
,Zentren“ zu gewahrleisten, sondern ,breit“ vorzusehen.

Sowohl Ausbildung als auch Strukturplanung OSG zielen
auf Patienten und ihre Krankheitsbilder ab. Daher ist eine Syn-
chronisierung sinnvoll. Diese ist im jetzigen Entwurf, der noch
im Juni beschlossen werden sollte, nicht zu erkennen. ,,Dessen
ungeachtet beriicksichtigt der vorliegende Entwurf die fachli-
che Expertise entweder gar nicht oder nicht ausreichend. Der
gesamte Planungsprozess zeichnet sich durch die fehlende Par-
tizipation der medizinisch-wissenschaftlichen Aspekte aus
(2.8. Nichtbeachtung des Partizipationsprinzips, wie es § 1
Abs. 3 GesundheitsqualitétsG fiir die Festlegung auch von
Strukturqualitét in Qualitatssystemen vorsieht). Wesentliche
(von den wissenschaftlichen Gesellschaften und Bundesfach-
gruppen vorgebrachte) Qualitatsparameter oder medizinisch
fachliche Hinweise zu den Planungsgrundlagen wurden nicht
beriicksichtigt®, schrieb die Osterreichische Arztekammer in
ihrer Stellungnahme an das BMG vom 10. 5. 2017.

Jeder 5. Patient, der in einem
Osterreichischen Krankenhaus
aufgenommen wird, hat ein
orthopdadisch-traumatologisches
Krankheitsbild

Und weiter: ,,Die Planung, Steuerung und Gestaltung
des osterreichischen Gesundheitssystems hat unmittelbare
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und Gesundheit der
PatientInnen bzw. die 6sterreichische Bevolkerung, auf die
Arbeitsprozesse derjenigen, die im Gesundheitswesen tétig
sind, und auf zukiinftige Entwicklungen im Gesundheitswe-
sen. Die Beteiligung von Arztinnen und Arzten, die ihre
Fachexpertise fiir die jeweiligen Teilbereiche der Gesund-
heitsversorgung einbringen, ist daher nicht nur eine sinn-
volle Ergdnzung im Planungsprozess, sondern entscheiden-
der Faktor fiir die Qualitédt und Verbesserung der Behand-
lungsprozesse. Nicht zuletzt wird dadurch allen Entschei-
dungstriagern die Moglichkeit geboten, den Blick fiir die zu
erwartenden Auswirkungen zu schérfen.”

Abschlieend: ,,Wir regen daher dringend an, die
Beschlussfassung iiber den nicht entscheidungsreifen und
fachlich nicht abgestimmten OSG in der Bundes-Zielsteue-
rungskommission (in der die Osterreichische Arztekammer
ex lege nicht vertreten ist) zu verschieben. Nicht zuletzt, da
der OSG als ésterreichweit verbindlicher Rahmenplan fiir die
in den RSG vorzunehmende konkrete Gesundheitsstruktur-
planung und Leistungsangebotsplanung anzusehen sein wird
und die Entwicklung der 6sterreichischen Gesundheitsver-
sorgung in Zukunft massiv beeintrachtigen wird.“

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017
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Den 24 Seiten Stellungnahme der Arztekammer sind 39
Stellungnahmen zum OSG angefiigt, die von Landesérzte-
kammern und Fachgesellschaften eingelangt sind. Aus den
Stellungnahmen von OGU und OGO sei exemplarisch zitiert:

,Eine fiir die orthopadisch-traumatologische Versorgung
wichtige Phase — die praklinische Notfallversorgung (2.1.2) —
wird lapidar in 3 Absdtzen abgehandelt und endet mit ,Das
Sicherstellen der préklinischen Notfallversorgung durch ein
verléssliches Notfallversorgungssystem unter zentraler Ein-
bindung eines professionellen Notarzt-/Rettungswesens wird
als eine der zentralen Rahmenbedingungen zur Kapazitats-
planung vorausgesetzt‘. Wenn man bedenkt, dass der in
Osterreich flichendeckend eingerichtete Rettungs- und Not-
arztdienst von der Regelungskompetenz Landessache ist,
wobei die Gemeinden dafiir Sorge zu tragen haben, dass ein
funktionierendes Hilfs- und Rettungswesen betrieben wird,
zeigt dies ein grundsatzliches Hindernis fiir eine osterreich-
weite einheitliche Regelung. Gerade dies wire eine Aufgabe
des OSG, weil er — siehe oben - fiir die Kapazititsplanung
wichtig ist.”

In der ambulanten Fachversorgung (3.1.4) werden Aufga-
benprofile fiir
* Augenheilkunde,
e Haut- und Geschlechtskrankheiten,
* Gynikologie und Geburtshilfe,
e Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde,
e Innere Medizin,
* Innere Medizin — Pneumologie,
* Kinder- und Jugendheilkunde,
* Neurologie und
* Urologie
dargestellt.

Vergleicht man die hier getroffene Auswahl mit der
Anzahl dafiir tatiger Fachédrzte und mit den Krankheitsbil-
dern, so fallt auf, dass diese Auswahl nicht der Versorgungs-
wirksamkeit entspricht. Warum fast 2500 Fachérzte des
Fachbereichs , Orthopéddie und Traumatologie“ in der ambu-
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lanten Versorgung weniger Bedeutung haben als vergleichs-
weise knapp mehr als 450 Fachérzte des Fachbereichs ,,Pneu-
mologie®, ist nicht argumentierbar.

Dariiber hinaus wurde eine klare Forderung erhoben: , Fiir
den Fachbereich Orthopéddie und Traumatologie ist auch die
orthopadische Versorgung aufzunehmen und abgestuft dar-
zustellen.“

Es ist zu hoffen, dass in Zeiten des politischen Vakuums
bis zur Bildung einer neuen Regierung dem Wunsch der Arz-
tekammer entsprochen wird und dieser mehr als diirftige
OSG nicht beschlossen wird, sodass Zeit fiir notwendige
Nachbesserungen bleibt, in die wir uns massiv einbringen
werden.

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

Osterreichische Gesellschaft fiir
Orthopédie und Traumatologie (OGOUT)

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

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

Sportorthopadie: Anwendung,
Risiken und Moglichkeiten

Vielversprechende préklinische Erfolge der regenerativen Medizin finden derzeit noch

eine langsame Umsetzung fur klinische Anwendungen. Die Griinde sind vielschichtig

und reichen von regulatorischen Hirden in vielen Landern Uber ethische

Implikationen und Wissensllicken bis zu psychosozialen Faktoren. Die regenerative

Medizin hat ein grofkes Potenzial fur die Behandlung und Heilung unterschiedlichster

Erkrankungen; daher ist sie ein rapid wachsender Zweig der Medizin. Es bleibt somit

spannend abzuwarten, wann weitere wirksame und leistbare Anwendungen Einzug in

die Klinik halten.

m Sport kommt es haufig zu Verletzun-

gen und Uberlastungen, und degenera-
tive Erkrankungen des muskuloskelettalen
Systems nehmen im Rahmen steigender
Lebenserwartung zu, sodass die Behand-
lung von Schmerzen sowie Funktions- und
Gewebedefiziten am Bewegungssystem zu
den grofden Herausforderungen nicht al-
lein der Sportmedizin, sondern des gesam-
ten Gesundheitssystems gehort. Die nach-
haltige Wiederherstellung von zerstortem
oder aufgebrauchtem Gewebe sowie die
volle Funktionalitdt des Bewegungsappa-
rates stellen die Voraussetzung fiir einen
lebenslangen Mobilitatserhalt dar und
sind ein wichtiger Bestandteil der Defini-
tion von Gesundheit.

Regenerative Medizin (lat. regenerare,
,wiedererschaffen*) zielt darauf ab, kran-
kes oder verletztes Kérpergewebe neu zu
bilden, mit dem Ziel, ein Gewebe zu schaf-
fen, welches vergleichbare biologische
Eigenschaften wie gesundes Gewebe auf-
weist. Dies steht einem traditionellen An-
satz der ,Reparatur (lat. reparare, ,wie-
derbereiten“) entgegen, bei dem versucht
wird, krankes oder verletztes Gewebe
wieder funktionsfdhig zu machen, ohne
das Gewebe in Qualitdt und Quantitit im
Sinne einer ,restitutio ad integrum“ wie-
derherzustellen. Diese Reparatur- oder
Ersatzmedizin fiihrt aber oft nicht zu einer
nachhaltigen Wiederherstellung, sodass
Fehlschlag, Revisionen und andauernde
Funktionsdefizite die Folge sein konnen.
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Die regenerative Medizin versucht hier,
durch biotechnologische Verfahren, biolo-
gische Methoden sowie Stimulation und
Modulation der natiirlichen Heilung ver-
besserte Ergebnisse zu erzielen und die
Gewebehomdbostase sowie Mechanismen
der Adaptationsfahigkeit und Selbsthei-
lung wiederherzustellen.

Mit der Wiederherstellung von Struktu-
ren des Bewegungsapparates, wie z.B. Me-
niskus, Knorpel, Knochen und Bandschei-
ben, stellt die Orthopadie und Traumato-
logie ein weites Feld fiir die regenerative
Medizin dar. Diesbeziigliche Ergebnisse
experimenteller Forschung mit ihren ers-
ten klinischen Anwendungen sind vielver-
sprechend, aber sicher noch weit von einer
breiten medizinischen Anwendung ent-
fernt. Viele Wirkmechanismen werden
noch nicht verstanden und biotechnologi-
sche Verfahren miissen weiter verfeinert
werden. Dieser Artikel gibt einen Uber-
blick {iber wesentliche Strategien der rege-
nerativen Medizin und will deren Potenzi-
al aufzeigen, aber auch auf Problemstel-
lungen hinweisen und konkrete Anwen-
dungsbeispiele aus dem Feld préasentieren.

Orthopadie und regenerative
Medizin

Die Translation préklinischer Ergebnis-
se aus der regenerativen Forschung in an-
wendbare Produkte ist langsam. Die Griin-
de dafiir sind mannigfach und reichen von

Zulassungsproblemen oder ethischen Dis-
kussionen {iber Liicken im wissenschaftli-
chen Verstandnis bis hin zu psychosozialen
Problemen. Dennoch kann die Orthopadie
als Pionier in der klinischen Anwendung
regenerativer Medizinprodukte betrachtet
werden. So wird das osteoinduktive Poten-
zial von demineralisiertem Knochen
(DBM, ,,demineralized bone matrix“) seit
Jahrzehnten genutzt. Zudem wurden
,bone morphogenetic protein-2“ (BMP-2)
und BMP-7 als aktive Bestandteile der Kno-
chenbildung geklont. Diese sind als Pro-
dukt seit ca. 2000 erhiltlich, haben sich
aber in der Anwendung bis auf Spezialfal-
le in Zentren nicht durchgesetzt. Auch die
Anwendung zellbasierter Therapien wie
der autologen Chondrozytentransplantati-
on (ACT) oder mesenchymaler Stammzel-
len aus dem Knochenmark (BMAC) — u.a.
fiir die Osteochondrogenese — basiert in
weiten Teilen auf Initiativen von Orthopa-
den. So hat die schwedische Arbeitsgruppe
um Mats Brittberg und Lars Peterson das
Konzept der Zelltransplantation im Bereich
des Bewegungsapparates zur Knorpelrege-
neration erstmals eingesetzt und im ,,New
England Journal of Medicine “ 1994 pub-
liziert. Schon viel frither nutzten bereits in
den 1950er-Jahren die Orthopéden Pridie
und Beck durch ihre offene Anbohrung
von Knorpeldefekten — als Vorstufe zur
Entwicklung der Mikrofrakturierung — Ef-
fekte von mesenchymalen Stammzellen
(MSC) aus dem Knochenmark zur Knor-
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pelregeneration. Nicht zuletzt ist die Ent-
wicklung der induzierten pluripotenten
Stammzellen (iPS) auf den Forschergeist
eines Orthopéden zuriickzufiihren: Fiir die
Entdeckung von iPS-Zellen im Jahr 2006
hat der Orthopédde Shinya Yamanaka ge-
meinsam mit John Gurdon im Jahr 2012
den Nobelpreis fiir Medizin erhalten.

Allgemeine Strategien der
regenerativen Medizin

Regenerative Strategien benétigen vier
Eckpfeiler: Zellen, eine unterstiitzende
Matrix (Biomaterial), Signale zur Gewebe-
und Zelldifferenzierung sowie Umge-
bungsfaktoren, wie biomechanische Sti-
muli. Daraus ergeben sich Problemstellun-
gen in der Anwendung der regenerativen
Medizin, wobei hier vier zentrale Aspekte
genannt werden:

1. Selektion der Zellressource und Gewin-
nung der Zellen;

2. Transport und Einbettung der Zellen in
ein geeignetes Biomaterial, das die Ge-
weberegeneration ermdoglicht, eine sta-
bile Zellfixation erlaubt, aber letztend-
lich resorbiert und durch das neue Ge-
webe ersetzt wird;

3. Forderung natfirlicher Regenerationsvor-
giange und Bereitstellung von Differen-
zierungsfaktoren zur Gewebebildung;

4. Beherrschung von Entziindungsmilieus
und Immunphinomenen, die auf Rege-
nerationsprozesse feindlich einwirken.

Traditionellere Strategien entnehmen
Gewebe, z.B. im Rahmen einer Knorpelbi-
opsie, isolieren daraus autologe Knorpel-
zellen in einem biotechnologischen Labor,
setzen diese auf eine Matrix und inkubie-
ren sie in einem Bioreaktor, sodass neue
Gewebebildung induziert wird. In einem
zweiten Eingriff wird das Zellprodukt in
den Knorpeldefekt implantiert und mit Fi-
brin oder mechanisch mit einer Naht o.A.
fixiert. Man erkennt: Traditionelle Ansitze
der regenerativen Medizin sind in ihrer An-

wendung sowohl hinsichtlich der Adminis-
tration als auch aufgrund der biotechnolo-
gischen Bearbeitung in Hochleistungsla-
bors komplex. Die Folge daraus sind héhe-
re Ressourcenanforderungen — dies betrifft
Kosten, Zeit als auch Aufwand und damit
vergesellschaftete Risiken fiir Patienten
sowie die Erfiillung der regulatorischen
Rahmenbedingungen. Demgegeniiber zie-
len modernere Ansétze der regenerativen
Medizin auf einfachere oder minimal inva-
sive Techniken, um Praktikabilitat, Sicher-
heit und Wirtschaftlichkeit zu optimieren.

Zellen und deren Quellen

Der erste Eckpfeiler fiir Anwendungen
der regenerativen Medizin sind Zellen. Au-
tologe Zelltransplantate (ACT) sind — wie
bei der autologen Knorpelzelltransplanta-
tion — bereits im Einsatz. Die Evidenzlage
der ACT hat sich deutlich verbessert und
es liegen randomisierte Studien vor, die
die klinische Effizienz der Methode beim
isolierten Knorpeldefekt, bioptisch als
auch im MRT durch die Wiederherstellung
der knorpeligen Gelenkoberflache, besta-
tigen. Langfristige Untersuchungen mit
einem Nachuntersuchungszeitraum von
bis zu 20 Jahren haben auch die Nachhal-
tigkeit der ACT bestétigt. In ungefdhr 75%
der Falle gelingt es, die Morphologie des
Gelenkknorpels anndhernd zu regenerie-
ren, was die langfristige Haltbarkeit un-
terstiitzt und im Vergleich zur Mikrofrak-
turierung vor allem {ber die 5-Jahres-
Grenze hinaus bessere Ergebnisse liefert.
Die alleinige Blutungsinduktion durch
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Mikrofrakturierung fiihrt zu Reparaturge-
webe aus fibrésem Mischgewebe und zeigt
in neueren Studien oft zunehmende Kno-
chenbildung im Defekt, die das dariiber-
liegende Knorpelgewebe ausdiinnt und
letztendlich zum Fehlschlag fiihrt. Dieser
Umstand zeigt eindrucksvoll, dass Repa-
raturmethoden wie die Mikrofrakturie-
rung kurzfristige klinische Erfolge brin-
gen, aber nicht in der Lage sind, den Knor-
peldefekt nachhaltig zu heilen. Daher sind
vor allem grof3ere Defekte unbedingt ei-
ner Zelltransplantation zuzufiihren, nicht
zuletzt weil die Mikrofrakturierung auch
langfristig das Ergebnis jeder nachfolgen-
den Knorpeloperation verschlechtert.

Trotz dieser Erfolge der ACT ist der lo-
gistische, administrative und technologi-
sche Aufwand so grol3, dass die Kostenef-
fizienz schwierig zu argumentieren ist.
Diese kritischen Anmerkungen miissen
aber immer vor dem Hintergrund des le-
benslangen Gelenkerhalts und der damit
verbundenen gewonnenen Lebensqualitit
sowie der sozialen Gesundheitsékonomie
gesehen werden.

Moderne Ansdtze konzentrieren sich
vermehrt auf Stammzellen oder Progeni-
torzellen. Bei den Stammzellen sind Kno-
chenmarkzellen, Fettzellen und Nabel-
schnurblut schon lédnger im klinischen
Einsatz. Embryonale Stammzellen wiren
vielversprechend, ihr Einsatz ist aber aus
ethischen Aspekten kritisch und in Oster-
reich daher verboten. Eine moderne Alter-
native zu embryonalen Stammzellen
konnten die induzierten pluripotenten
Stammzellen (iPS) sein. Dabei handelt es
sich um primér somatische Zellen, die
durch Reprogrammierung in pluripotente
Stammzellen gewandelt werden.

Vor einer moglichen Verwendung dieser
Zellen steht deren Gewinnung. Dafiir gibt
es unterschiedliche Quellen. MSC, gewon-
nen aus konzentriertem Knochenmark,
waren mit die ersten klinisch verwendeten
Stammzellen. Alternativ dazu kdnnen MSC
neuerdings aus subdermalem Fett oder

1
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auch aus Periost gewonnen werden. Zudem
sind ,,allografted MSC“ von vorzugsweise
juvenilen Spendern fiir universale Spender-
generationen in Diskussion. Inwieweit sich
das regenerative Potenzial von MSC abhén-
gig von ihrer Herkunft unterscheidet, ist
nicht endgiiltig geklért. Dies ist insbeson-
dere fiir moderne Uberlegungen wie ,,ban-
king“ — das Aufbewahren vormals gewon-
nener Stammzellen zur spateren Verwen-
dung im Bedarfsfall — relevant. Andere
Quellen fiir Progenitor- bzw. Vorlauferzel-
len sind beispielsweise das Blut, die Plazen-
ta oder die Nabelschnur.

Zu den wesentlichen Vorteilen von
MSC zahlen das Potenzial, sich in unter-
schiedlichste Zellen des muskuloskeletta-
len Systems zu differenzieren, sowie de-
ren verhaltnismaRig einfache Gewinnung
und Kultivierbarkeit. Ein weiterer Vorteil
von MSC ist die mit ihnen einhergehende
Fiille an trophischen Faktoren, die weiter
unten besprochen wird. Dariiber hinaus
geben neuere Forschungsergebnisse An-
lass, das antiinflammatorische und im-
munmodulatorische Potenzial von MSC
zu nutzen, welches insbesondere im
feindlichen Entziindungsmilieu hilfreich
sein kann.

Neben den beschriebenen Vorteilen
steht ein zentraler Nachteil: Sobald MSC
bzw. deren Subkulturen altern, verdndert
sich deren regeneratives Potenzial. Zudem
sind sie dem Hayflick-Limit fiir mogliche
Zellteilungen unterworfen. Abhilfe konn-
ten iPS-Zellen bringen, da diese nicht al-
tern und infolgedessen ihr regeneratives
Potenzial erhalten. Da potenzielle ethi-
sche Bedenken mit der Verwendung von
embryonalen Stammzellen einhergehen,
sind iPS-Zellen derzeit im wissenschaftli-
chen Fokus. Erste klinische Anwendungen
wurden auch schon in Studien am Knor-
peldefekt durchgefiihrt. Jedoch bleibt das
Risiko einer Entartung dieser Zellen zu
Teratomen und dhnlichen Neoplasien ein
kritischer Faktor.

Matrices

Matrices sind der zweite Eckpfeiler der
regenerativen Medizin. Sie zielen in erster
Linie darauf ab, ein unterstiitzendes Um-
feld zu schaffen und eingebrachte Zellen
am Defektort zu fixieren. Sie sind somit
ein Geriist, auf dem sich neues Gewebe
formen kann.
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Moderne Matrices geben aktiv Signale
ab, um den Regenerationsprozess zu for-
dern. Sie schaffen somit Impulse fiir die
Regeneration. Diese konnen biologisch,
chemisch oder physikalisch sein. Wie sie
diese Signale abgeben, hingt von ihrem
Design ab. Moderne ,smart matrices® re-
agieren dabei auf Umgebungsstimuli. Tra-
ditionellere Matrices, die typischerweise
resorbierbar sind, geben ihre Faktoren mit
der Resorption ab.

Matrices bestehen aus unterschiedlichs-
ten natiirlichen und synthetischen Materi-
alien und sind oft Kopolymere aus ver-
schiedenen Komponenten. Einerseits wer-
den natiirliche Kollagene, Hyaluronate
oder Fibrin verwendet, die teilweise auch
rekombinant hergestellt werden. Anderer-
seits kommen synthetische Biomaterialien
wie Polylactide oder Polycaprolacton, aber
auch Mischformen zur Anwendung. Die
Auswahl des Materialtyps hiangt von ver-

LAll the successes of
orthopedic surgeons are little
more than a reflection of the

body’s amazing ability to
heal itself.

Dr. Henry Mankin

schiedensten Faktoren wie der Porositét,
der Biokompatibilitdt oder der Resorpti-
onsrate ab. Moderne Matrices konnen da-
riiber hinaus eine Mikro- bzw. Nanostruk-
tur aufweisen oder auch individuell anato-
misch angepasst gefertigt werden. Hier
bieten Bioprinting-Verfahren die Méglich-
keit, Zellen und Wachstumsfaktoren in das
individuell hergestellte Konstrukt einzuar-
beiten. Um den minimal invasiven Charak-
ter moderner, regenerativer Ansatze insge-
samt zu unterstiitzen, sind auch vermehrt
Matrices aus injizierbaren, selbst hérten-
den Gels oder Pasten in Verwendung.

Signale zur Differenzierung

Den dritten Eckpfeiler fiir Anwendun-
gen der regenerativen Medizin stellen Si-
gnale bzw. morphogenetische Stimuli dar,
die Zelldifferenzierungen in eine be-
stimmte Form provozieren. Prominentes-
tes Beispiel dafiir sind Wachstumsfakto-

ren, wie beispielsweise der ,transforming
growth factor beta“ (TGF-f3), der wesent-
lich in die Chondrogenese involviert ist.
Neben anderen Stimuli wie Transkripti-
onsfaktoren, trophischen Faktoren oder
,small active molecules“ kann auch das
Umgebungsmilieu (z.B. Hypoxie) Differen-
zierungsprozesse einleiten. Das Problem
dabei bleibt oft, dass diese Faktoren kaum
je systematisch verabreicht werden kon-
nen, sondern meist lokal an der zu rege-
nerierenden Stelle fiir Tage bis Wochen
angewandt werden miissen. Die lokale
Anwendung iiber eine ldngere Zeit ist das
Ziel von ,smart scaffolds®, die solche Fak-
toren ,programmiert® freisetzen. Jedoch
ist bisher oft unklar, welcher Faktor genau
zu welcher Zeit benétigt wird, in welcher
Konzentration er appliziert werden muss
und wie seine Kinetik exakt aussieht.

Ein pragmatischer Ansatz, dieses Prob-
lem erst gar nicht entstehen zu lassen,
ergibt sich erneut bei MSC und anderen
aus dem Blut gewonnenen Substanzen wie
dem ACP (,,autologous conditioned plas-
ma“) und PRP (,platelet-rich plasma“).
Denn die Fiille an individuell unterschied-
lichen trophischen Faktoren, die mit die-
sen Produkten automatisch einhergeht,
erspart es dem Anwender, die exakte Kon-
zentration bzw. Isolation von Einzelfakto-
ren durchzufiihren. Dies fiihrt aber auch
zur kritischen Betrachtung von Blutpro-
dukten wie ACP und PRP. Die klinische
Wirksamkeit konnte aber sowohl bei Ge-
webezerstorung als auch bei degenerati-
ven Vorgdngen — wie bei der Arthrose —
gezeigt werden. Die Mischung aus antiin-
flammatorischen, immunmodulatorischen
und regenerativen Faktoren kann auf die
Heilungskaskade einwirken und die Ge-
webeheilung unterstiitzen. Besonders bei
chronischen Pathologien ergibt das Ein-
bringen von Blutbestandteilen die erneute
Aktivierung von Heilungsvorgéngen durch
Freisetzung der Faktoren aus Thrombozy-
ten und durch Mikrovesikel von MSC und
kann einen fehlgeschlagenen, chronifi-
zierten Heilungsversuch erfolgreich wie-
derholen. Die traditionelle Praxis ver-
sucht, durch antientziindliche Therapie
(NSAR, Kortison) den chronisch-inflam-
matorischen Prozess zu stoppen, induziert
aber dadurch keine regenerativen Vorgan-
ge, sondern verhindert diese oft sogar.

Der Vollstandigkeit halber sei auf Gen-
transfertherapien verwiesen, die sich bei-
spielsweise viraler oder nonviraler Vekto-
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ren bedienen bzw. auch komplementéire
DNS (cDNA) und andere Ansitze umset-
zen, um intrazellulir Proteine zu transkri-
bieren, die die Heilung unterstiitzen. Pro-
blematisch erscheint die Steuerung dieser
Vorgénge in vivo, was eine breite Anwen-
dung bis jetzt nicht erlaubt hat.

Mechanische Stimuli

Mechanische Stimuli stellen einen fiir
die Orthopadie wesentlichen Eckpfeiler
fir den Erfolg regenerativer Methoden
dar. Sie sind entscheidend fiir die Funkti-
on und die Entwicklung von skelettalen
Strukturen. Vor allem in der initialen Dif-
ferenzierungsphase, aber auch in der spa-
ten Remodelingphase der Heilung spielt
der mechanische Einfluss eine wesentliche
Rolle. So konnten wir in einem For-
schungsprojekt an der Donau-Universitét
Krems zeigen, dass mechanische Stimula-
tion einen wesentlichen Faktor in der Dif-
ferenzierung von Knorpelzellen auch
schon in der Zellkultur darstellt. Diese
Erkenntnis wird bereits verwendet, um die
optimale Zellqualitét bei der Implantation
zu erreichen.

In der Rehabilitation von Knorpeldefek-
ten spielt die Anwendung der Motorschie-
ne zur passiven Bewegung des Gelenkes
(CPM) eine wichtige Rolle. ,Viel bewegen,
wenig belasten“ ist hier die Devise und
sichert eine optimale Knorpelbildung nach
Zelltransplantationen.

Eine interessante Anwendung zur For-
derung der Knochenregeneration mittels
mechanischer Stimuli stellt die extrakor-
porale StoBwellentherapie dar, die im We-
sentlichen auch eine regenerative Mal3-
nahme ist, um zum Erliegen gekommene
Heilungsvorgidnge mechanisch neuerlich
zu aktivieren.

Zusammenfassend lédsst sich sagen,
dass das Feld mechanischer Stimuli ein
guter Ndhrboden fiir innovative Reha-
Protokolle zu sein scheint und aufgrund
der oben erwdhnten Mechanismen stérker
in den Fokus der regenerativen Medizin
riicken konnte.

Regenerative Medizin im Sport

Besonders in der Sportmedizin sind
regenerative Therapien interessant, da
hier oft jiingere Patienten betroffen sind,
die einerseits noch ein hohes intrinsisches
regeneratives Potenzial auf zelluldrer

Ebene besitzen und anderseits nachhalti-
ge Losungen brauchen, um eine lebens-
lange Funktionalitdt zu erhalten. Gewe-
bedefizite, wie der Verlust von grof3en
Knorpeloberflichen oder des Meniskus,
stellen eine grofe Herausforderung dar
und rechtfertigen den Einsatz von kom-
plexen und aufwendigen Therapien, um
diese zu regenerieren, da es anderwartig
rasch zum Verlust der Gelenkfunktion
kommt. Die Anwendung von Allografts,
Teilmeniskusersatz durch Biomaterialien
oder die Zelltherapie durch Knorpelzellen
stellen Moglichkeiten dar, dem entgegen-
zuwirken. Wéahrend bei der Kreuzban-
druptur grol3e Einigkeit besteht, bei einer
Instabilitat das Kreuzband mit autologem
oder allogenem Gewebe zu ersetzen, sind
therapeutische Optionen bei Meniskus-
und Knorpelschaden immer noch oft auf
die Resektion bzw. Mikrofrakturierung
beschrénkt. Gerade hier wire es anzura-
ten, regenerative Verfahren einzusetzen,
auch wenn sie vielleicht eine ldngere Re-
habilitation und aufwendigere Therapien
beinhalten.

Fiir die breite Anwendung von Blutpro-
dukten wie ACP und PRP bedarf es sicher
noch groRer klinischer und experimentel-
ler Forschungsanstrengungen, um das
Anwendungsspektrum ndher zu umrei-
Ren. Chronische Uberlastungsschiden an
Sehnen und Béndern sowie Muskelverlet-
zungen stellen ein weites Anwendungsfeld
dar. Auch hier ist die vollstdndige Aushei-
lung des chronischen Reizzustandes anzu-
streben, was durch die Anwendung dieser
regenerativen Therapien moglich er-
scheint. |
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Die ACP-Therapie bei Knorpelschaden
und Sportverletzungen

Schwerpunkte fir die Behandlung mit autologem konditioniertem Plasma (ACP) stellen

in unserer Ordination Knorpelschdaden an grolken Gelenken und akute oder chronische

Sportverletzungen dar. Nach einigen Jahren Erfahrung kdnnen wir nun sagen, dass

diese Behandlung ausgereift und sicher ist. Die Durchfiihrung ist unkompliziert und

dauert circa 10 Minuten. Bei den Kontrolluntersuchungen stellen wir fest, dass die

ACP-Therapie sehr wirksam ist und unsere Patienten sehr zufrieden sind.

er therapeutische Einsatz von autolog

hergestellten = Konzentraten  aus
Thrombozyten (,Platelet rich plasma“,
PRP) stellt seit einigen Jahren eine neue
Behandlung zur Stimulierung von Knor-
pel- und Weichteilheilung dar. PRP be-
steht im Wesentlichen aus Plasma mit ei-
ner erhohten Konzentration an Thrombo-
zyten. Die Blutpléttchen sind fiir die Blut-
gerinnung, den Aufbau neuen Gewebes
und die Revaskularisierung verantwort-
lich. Sie enthalten unter anderem folgende
Wachstumsfaktoren: IGF-I (,insulin-like
growth factors“) sind fiir die Stimulierung
der Proliferation und Differenzierung der
Osteoblasten verantwortlich. EGF (,epi-
dermal growth factors®) sind verantwort-
lich fiir die Stimulierung der Proliferation
und Differenzierung epidermaler Zellen
und sie sind Co-Stimulans der Angiogene-
se. VEGF (,vascular endothelial growth
factors®) stimulieren die Angiogenese und
sind Chemo-Attraktoren fiir Osteoblasten.

PDGF-AA und PDGF-BB (,,Platelet-derived
growth factors“) sind Mitogene fiir mesen-
chymale Stammzellen und fordern die
Produktion der extrazelluldren Matrix.
TGF-beta-1 und TGF-beta-2 (,transfor-
ming growth factors) stimulieren die
DNS-Synthese und sind verantwortlich fiir
die Proliferation und Differenzierung ver-
schiedener Zelltypen und die Férderung
der Kollagensynthese.

Einsatz bei Knorpelschaden

Bei Knorpelschdden verwenden wir die
ACP-Therapie sowohl als ,,Stand-alone“-
Therapie als auch postoperativ nach arth-
roskopischer Mikrofrakturierung. Unsere
Erfahrung der letzten Jahre hat gezeigt,
dass bei diffusem, bis zu drittgradigem
Knorpelschaden die alleinige ACP-Thera-
pie ohne vorherige arthroskopische Mik-
rofrakturierung zu sehr guten Resultaten
fiihrt und die Patienten nach der Therapie

Abb. 1: Viertgradiger umschriebener Knorpeldefekt am medialen Femurkondyl (a), MRT-Kontrolle
6 Monate nach der Durchfiihrung einer arthroskopischen Mikrofrakturierung und postoperativen
ACP-Therapie (4 Injektionen) (b)
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zufrieden und schmerzfrei sind. Wir fiih-
ren standardméf3ig 4 Injektionen im Ab-
stand von circa je einer Woche durch.
Ublicherweise tritt der positive Effekt
nach circa einem Monat auf und hélt meist
iiber ein Jahr an. Bei umschriebenen
Knorpeldefekten (bis Grad 4) kombinieren
wir die ACP-Therapie mit einer arthrosko-
pischen Mikrofrakturierung. Regelméafig
fiihren wir eine postoperative MRT-Kont-
rolluntersuchung durch, {iblicherweise
circa 6 Monate nach dem Eingriff, erst
dann ist das volle AusmaR der Knorpelre-
generation zu sehen. Wir konnten in allen
bis dato durchgefiihrten postoperativen
MRT-Kontrollen eine deutliche Regenera-
tion des Knorpels feststellen (Abb. 1).

Bei sehr fortgeschrittener diffuser Ar-
throse (Grad 4) sind wir mit einer ACP-
Therapie eher zuriickhaltend. Nach aus-
fithrlicher Aufklarung und auf ausdriick-
lichen Wunsch haben wir bereits Patienten
mit hochgradiger Arthrose mit ACP be-
handelt. Der positive Effekt war dann
schwécher ausgepragt und hielt oft nur
einige Monate an.

Der positive Effekt auf die Knorpelre-
generation wird durch eine Vielzahl an
wissenschaftlichen Studien bestatigt.
Simank et al haben die Wirkung von
Wachstumsfaktoren im Tiermodell unter-
sucht und konnten eine nahezu vollstdn-
dige Reparatur von ,,Full thickness“-Lasi-
onen nachweisen.! Ahnliche Ergebnisse
zeigten die tierexperimentellen Untersu-
chungen von Milano et al nach der Injek-
tion von PRP.?

Viele prospektive Studien vergleichen
PRP-Priparate mit bisher eingesetzten
Standardtherapien bei Knorpelschaden
(z.B. Hyaluronséure, Kortison). Liu et al
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stellten eine signifikant bessere Regene-
ration des Knorpels nach PRP-Injektion
im Vergleich zu Hyaluronsiure fest. Sdn-
chez et al beschreiben in ihrer prospekti-
ven Level-1-Studie dhnlich gute Ergebnis-
se im Vergleich zu Hyaluronséure.* Cerza
et al kommen in einer Vergleichsstudie
mit Hyaluronsédure zum Schluss, dass die
Patienten in der ACP-Gruppe signifikant
bessere klinische Ergebnisse hatten; der
WOMAC-Score war in dieser Gruppe deut-
lich niedriger.®

Der WOMAC-Arthrose-Index (Western
Ontario and McMaster Universities Os-
teoarthritis Index) ist ein erprobter Pati-
entenfragebogen zur Erfassung der Sym-
ptome und der physikalischen Funktions-
einschrankung im Alltag. Er umfasst drei
Skalen (Schmerz, Steifigkeit und koérper-
liche Tétigkeit) mit insgesamt 24 Fragen.
Smith stellte in seiner placebokontrollier-
ten Studie fest, dass ACP eine sichere Me-
thode darstellt, die bei Patienten mit Knor-
pelschdden im Knie zu einer deutlichen
Schmerzreduktion und zu einer Verbesse-
rung der Funktion fithrt. Der WOMAC-
Score verbesserte sich ein Jahr nach der
Therapie bei der ACP-Gruppe um 78%, bei
der Placebogruppe hingegen nur um 7%.°

Einsatz bei Verletzungen

In der Sportmedizin setzen wir ACP bei
Epikondylitis (Tennis-, Golferellbogen),
Achillodynien und Einrissen der Achilles-
sehne, Insertionstendinopathien, planta-
rer Fasziitis und postoperativ nach kom-
plexen Sehnenrissen in der Schulter er-
folgreich ein (Abb. 2). Lebiedzinski et al
untersuchten die Wirkung von ACP bei
Epikondylitis im Vergleich zur Kortisonin-
jektion und stellten fest, dass Kortison
zwar kurzfristig eine bessere Wirkung
zeigte, aber langfristig die ACP-Therapie
der Kortisoninjektion deutlich iiberlegen
war.” Zayni et al untersuchten die Wir-
kung von PRP auf chronische Patellaseh-
nentendinopathien: Bei 77% der Patienten
heilte die Tendinopathie vollstdndig aus,
nur bei 23% der Patienten war ein spéte-
rer operativer Eingriff notwendig.8 Marti-
nelli et al injizierten ACP bei chronischer
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Abb. 2: Tendinopathie der Achillessehne mit
deutlicher spindelformiger Auftreibung der
Sehne. Der Patient war nach zweimaliger ACP-
Injektion beschwerdefrei

Plantarfasziitis und stellten eine Besse-
rung der Funktion sowie eine deutliche
Reduktion der Schmerzen fest: Der VAS-
Schmerzscore reduzierte sich nach der
ACP-Therapie von 7,1 auf 1,9.2

Auch wir beobachten nach einer ACP-
Therapie von sportmedizinischen Be-
schwerden immer eine deutliche Redukti-
on der Schmerzen und eine Verbesserung
der Funktion. Komplikationen traten bei
einer ACP-Therapie bis dato noch keine
auf, auch eine lokale Infektion konnten
wir noch nie feststellen. In Abhangigkeit
von der Region berichten unsere Patienten
manchmal lokale Schmerzen kurzfristig
nach der Injektion.

Die meisten Patienten sehen eine ortho-
biologische Therapie sehr positiv und zie-
hen sie konventionellen Injektionen (z.B.
mit Kortison oder Hyaluronséure) fast im-
mer vor. Es wird sehr positiv aufgenom-
men, dass keine Medikamente injiziert
werden, sondern die Heilung des Korpers
mit einer biologischen Therapie unter-
stiitzt wird. Wenn wir ACP postoperativ
einsetzen, beginnen wir meist im Rahmen
der ersten Kontrolluntersuchung und Naht-
entfernung (nach circa 2 Wochen) mit der
ersten Injektion. Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung der ACP-Therapie sind blan-

de Wund- und Hautverhéltnisse sowie das
Fehlen eines Gelenkergusses. Hauptindi-
kationen fiir eine postoperative ACP-The-
rapie sind fiir uns: komplexe Sehnenrisse
in der Schulter (vor allem bei schlechter
Sehnenqualitdt) und arthroskopische Mi-
krofrakturierung bei Knorpeldefekten,
nach Bracing des vorderen Kreuzbandes
oder nach Meniskusndhten. [
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m ACP verbesserte nach einem Jahr die WOMAC-Scores
um 78 % — im Vergleich zu nur 7% in der Placebo-
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m Fir die ACP-Therapie wurden keine unerwiinschten
Nebenwirkungen beobachtet
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Pravention von Kreuzbandverletzungen

Etwa jede Stunde kommt es in Osterreich zu einer Ruptur des

vorderen Kreuzbandes (VKB). Dabei konnen die Rupturen als ernste

Knieverletzungen mit schwerwiegenden Folgen einhergehen und zu

einer wesentlichen Einschrédnkung des Aktivitatslevels und der

Lebensqualitat fiihren und somit in schweren Verlaufen in einer

Sportinvaliditdt enden. Mit einem instabilen Kniegelenk geht ein

hoheres Risiko fur Meniskuslasionen und Knorpelldsionen einher,

und die Entwicklung einer Gonarthrose kann beschleunigt werden.

ine Arbeit von Di Stefano et al konnte

bereits im Jahr 2009 zeigen, dass es
jahrlich in den USA zu einer Zunahme von
20% an VKB-Rupturen kommt, weswegen
Priaventionsmafinahmen zunehmend an
Bedeutung gewinnen. Eine eigene Meta-
analyse von Prédventionsprogrammen in
Zusammenarbeit mit der Harvard Medical
School konnte zeigen, dass damit eine si-
gnifikante Reduktion von Kreuzbandrup-
turen erreicht werden kann.

Primar-, Sekundar- und
Tertidrpravention

Bezugnehmend auf Prévention kann im
Allgemeinen zwischen Primér-, Sekundar-
und Tertidrprévention unterschieden wer-
den. Die Primarpravention von VKB-Rup-
turen hat das Ziel, deren Entstehung zu
vermeiden, und bildet somit den Grof3teil

Primarpravention

Extrinsische Faktoren: Sportschuhe und
Spielbelag, Wetterbedingungen, Knieorthesen

Intrinsische Faktoren:

- nicht beeinflussbar: Geschlecht, Anatomie

- beeinflussbar: Training (Praventionspro-
gramme: neuromuskulares Training,
Balancetraining, Plyometrietraining,
Beweglichkeit, Agilitat)

Sekundérpravention

Folgeschdden minimieren

Tertidrpravention

Riickfallprophylaxe und Verbesserung des
Zustandsbildes

Tab. 1: Strategien zur Pravention von Kreuz-
bandrupturen
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der Prédventionsprogramme. Durch eine
Vielzahl von verschiedenen Trainingspro-
grammen, die sich aus mehreren Aspekten
zusammensetzen, soll das Entstehen einer
VKB-Ruptur génzlich verhindert werden.
Die Sekundéarpravention soll das Fort-
schreiten der Erkrankung verhindern, also
durch eine frithzeitige Entdeckung der
Pathologie Folgeschdden minimieren. Die
Tertidrpravention beinhaltet die Riickfall-
prophylaxe und die Verringerung der
Schwere und Ausweitung des Zustandsbil-
des. In der Regel handelt es sich dabei um
bereits operierte Sportlerinnen und Sport-
ler, die dieselben Ubungen durchfiihren
wie in der Primarpréavention.

Intrinsische und extrinsische
Praventionsfaktoren

Eine genauere Analyse der Primarpré-
vention unterscheidet zwischen intrinsi-
schen Faktoren, welche auf den Menschen
bezogen sind, und extrinsischen Faktoren,
welche durch &uflere Bedingungen und
Umwelteinfliisse bestimmt werden. Dabei
kann mithilfe von definierten Screening-
tests das individuelle Risiko fiir Sportlerin-
nen und Sportler bestimmt werden, um
bereits vorauszusagen, wie wahrscheinlich
ein Ereignis ist. Ein Beispiel ist das LESS
(Landing Error Scoring System), wo ein dy-
namischer Knievalgus beim Bodenkontakt
nach einem ,,Drop Jump“ eingestuft wird.

Wesentliche extrinsische Faktoren, wel-
che die Rate an VKB-Rupturen beeinflus-
sen, sind die Sportschuhe und der Spielbe-
lag, die Wetterbedingungen und der Ein-
satz von Knieorthesen. So konnte gezeigt
werden, dass im American Football die

KEYPOINTS

® Um Inzidenz und Folgeschd-
den von Kreuzbandrupturen
zu verringern, kommen Maf3-
nahmen der Primdr-, Sekun-
ddr- und Tertidrprévention zur
Anwendung.

® Wir unterscheiden zwischen
intrinsischen Prdventionsfak-
toren, welche auf den Sportler
bezogen sind, und extrinsi-
schen Prédventionsfaktoren,
welche durch die Umwelt
bestimmt werden.

® Préventionsprogramme bein-
halten eine Vielzahl von ver-
schiedenen Trainingsaspekten,
die in der Regel aus neuromus-
kuldrem, Balance-, Plyometrie-
sowie Beweglichkeits- und Agi-
litatstraining bestehen.

® Metaanalysen konnten einen
signifikanten klinischen Nut-
zen von Préventionsprogram-
men zeigen, wobei dieser bei
Frauen geringer ist als bei
Mdénnern.

Rate an VKB-Rupturen bei Schuhen mit
einer hohen Anzahl an Stollen geringer
war. Aullerdem kann beispielsweise beim
Fuf3ball durch Wisserung der Spielflache
in der Pause das Risiko fiir eine VKB-Rup-
tur reduziert werden. Der Einsatz von
Knieorthesen zur Prophylaxe hat in der
Literatur kontroverse Ergebnisse gezeigt.
Intrinsische Faktoren sind unterteilbar
in beeinflussbare und nicht beeinflussbare.
Die nicht beeinflussbaren intrinsischen
Faktoren stellen vor allem fiir Frauen einen
Nachteil dar und beinhalten die Einnahme
von oralen Kontrazeptiva, die Anderung
des Hormonstatus im Zyklus, wodurch sich
jeweils die Bandlaxizitdt &ndern kann, ei-
nen verdanderten Q-Winkel, die Weite der
interkondylédren Notch und die neuromus-
kuldre Ansteuerung. Bei den beeinflussba-
ren intrinsischen Faktoren ist es das Ziel,
neuromuskuldre Ungleichgewichte im Trai-
ning auszugleichen, sodass es im Wett-
kampf und Ernstfall korrekte, automatisier-
te Ablaufe gibt. Dabei gelten als biomecha-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017



REFERAT

SPORTORTHOPADIE & SPORTTRAUMATOLOGIE

nische Risikofaktoren ein dynamischer
Knievalgus, ein tibialer Vorschub, tibiale
Rotationsbewegungen, seitliche Oberkor-
perbewegungen, eine dynamische Fuf3pro-
nation und ein Ermiidungswiderstand. Als
neuromuskuldre Risikofaktoren gelten eine
relative Hamstring-Rekrutierung, die Hiift-
abduktionskraft und die Oberkorperprop-
riozeption. Vor allem bei Letzteren zeigen
Préventionsprogramme den besten Erfolg.

Praventionsprogramme

Wir unterscheiden eine Vielzahl von
etablierten Programmen und mochten als
die wichtigsten das 1999 etablierte
»Sportmetrics“-Programm von Hewett et
al, das 2005 entwickelte PEP-Programm
(Prevent Injury And Enhance Perfor-
mance) von Mandelbaum et al sowie das
Programm ,Die 11+ im FuBballbereich
und diverse Handballpraventionsprogram-
me von Petersen und Myklebust erwéhnen.
Gemeinsames Ziel aller Programme ist die
sorgfaltige und regelméfige Kontrolle ei-
nes korrekten Bewegungsablaufes unter
bewusster Vermeidung von Positionen und
Stellungen, die Verletzungen nach sich zie-
hen kénnten. Besonderes Augenmerk wird

dabei auf einen dynamischen Knievalgus,
eine auswértsrotierte Fuldstellung sowie
einen zu aufrechten Oberkorper gelegt.
Die verwendeten Techniken sind neuro-
muskuldres Training, Balance- bzw.
Gleichgewichtstraining (beispielsweise mit
einem Kreisel), Plyometrietraining (eine
spezielle Art von Schnellkrafttraining) so-
wie Beweglichkeit und Agilitat.

In einer eigenen Metaanalyse konnten
wir zeigen, dass der zusammengefasste
Effekt von Praventionsprogrammen eine
signifikante Verringerung des Risikos ei-
ner VKB-Ruptur bewirkt, wobei die ,,num-
ber needed to treat“ (NNT) in den einzel-
nen Programmen von 5 bis 187 reicht. Wir
konnten auflerdem zeigen, dass es eine
grofSere Risikoreduktion bei Sportlern gab
als bei Sportlerinnen (85% vs. 52%), was
belegt, dass Sportlerinnen nicht nur bei
der Inzidenz dieser Verletzungen, sondern
auch bei der Privention derselben im
Nachteil sind. [ |
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Kreuzband erhalten mit Ligamys"

Bei einem Symposium im Rahmen des AGA-Kongresses 2016 tauschten Experten ihre

Erfahrungen mit der ,,Dynamischen Intraligamentaren Stabilisierung“ (DIS) aus und

prasentierten die neuesten klinischen Daten.

ie Versorgung von Kreuzbandlédsionen

mit Plastiken bietet viele Vorteile: Die
Kniestabilitat wird wiederhergestellt und
Meniskusschdden werden verringert. Je-
doch wird nicht immer die gewiinschte
Sportfahigkeit erzielt und das natiirliche
Band wird entfernt. Mit der DIS steht eine
minimal invasive kreuzbanderhaltende
Alternative fiir frische VKB-Rupturen zur
Verfligung.

PD Dr. Christian Stirke vom Universi-
tatsklinikum Magdeburg erklarte die Be-
sonderheiten der Ligamys™-Methode: Der
wesentlichste Unterschied zur plastischen
Rekonstruktion des VKB ist, dass das Band
mittels resorbierbarer Faden reponiert, sta-
bilisiert und erhalten wird. Ein starker Po-
lyethylenfaden wird im Femur und in der
Tibia verankert und iibernimmt voriiberge-
hend die Funktion des VKB. Gleichzeitig
wird das Kniegelenk iiber einen Federme-
chanismus dynamisch stabilisiert (Abb. 1
und 2). Dieser Mechanismus und die Tat-
sache, dass die Phase der knéchernen An-
heilung an das Semitendinosussehnen-
transplantat wegfallt, ermoglichen eine
friihzeitige Belastung des Kniegelenks und
somit eine schnellere Rehabilitation.

Weitere potenzielle Vorteile der Band-
erhaltung sind die frithzeitige Erkennung

A
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Abb. 1: Ligamys™-Set mit Klemmkonus
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von Meniskusrissen und die Schonung
propriozeptiver Nervenfasern des Bandes.
Als nachteilig wird das enge Zeitfenster
fiir die Intervention empfunden: Inner-
halb von 3 Wochen nach der Ruptur muss
die Entscheidung dafiir fallen.

Erfahrungen aus der Praxis

Bevorzugt werden junge Patienten mit
hohem Funktionsanspruch mit DIS ver-
sorgt. Bedingt durch das kurze Interven-
tionszeitfenster sind dies akute Fille mit
frischen Rupturen. Laut PD Dr. Stérke eig-
nen sich femorale Abrisse besser fiir eine
Behandlung mit Ligamys™ als intraliga-
mentére. Der Eingriff sei nicht bedeutend
anspruchsvoller als eine konventionelle
Kreuzbandoperation, die Operationsdauer
sei sogar eher kiirzer. Schwierigkeiten, die
sich stellen, sind die schlechte Sicht in
frisch verletzten Kniegelenken durch
Schwellungen und die beengten Platzver-
héltnisse fiir die Fiihrung der Instrumen-
te. Manchmal sei deshalb eine Teilresek-
tion des Hoffa-Fettkorpers nétig. Eine
weitere Herausforderung sieht Starke in
der GroRRe des Monoblocks mit Federme-
chanismus, was besonders bei kleinen
Kniegelenken zum Tragen kommt.

Nach einer DIS kann das Knie sofort
belastet werden. Die Patienten erhalten
fiir die ersten 5 Tage eine starre Orthese
in voller Streckung fiir die Teilbelastung,
anschlieflend eine orthesenfreie Nachbe-
handlung in freier Flexion mit schmerzad-
aptierten Pausen.

Vergleichsstudien

Nach diesem Einblick in die praktische
Anwendung prasentierten PD Dr. Clemens
Kosters aus Miinster und PD Dr. Atesch
Ateschrang von der Unfallklinik Tiibingen
klinische Resultate zu Ligamys™.

In einer randomisierten prospektiven
Studie des Universitdtsklinikums Miinster
wurden 41 Patienten mit einem Semitendi-
nosustransplantat und 42 Patienten mit der
Ligamys™-Methode versorgt. Um die Ver-
gleichbarkeit zu gewéhrleisten, wurden
alle Patienten innerhalb von 3 Wochen
nach der Verletzung operiert. Auch die
Nachbehandlung wurde bei allen Patienten
gemdll dem Ligamys™-Rehabilitations-
schema durchgefiihrt. Die Ergebnisse: In
den Ganganalysen konnte 6 Wochen und 6
Monate nach dem Eingriff zwischen den
beiden Behandlungsgruppen kein Unter-
schied festgestellt werden. Beide zeigten

Abb. 2: Bei Beuge- und Streckbewegungen sorgt die dynamische
Stabilisierung dafiir, dass das Band entlastet wird und ausheilen kann
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nahezu gleiche Resultate beim Kniebeuge-
winkel und im Tegner-Aktivititsscore. In
der Schrittzahlanalyse ergaben sich hinge-
gen Unterschiede: Die Ligamys™-Patienten
schienen in den ersten 42 Tagen nach dem
Eingriff im Tagesdurchschnitt und im Wo-
chenmittel aktiver zu sein (ca. 1000 Schrit-
te pro Woche mehr). Tendenziell waren sie
nach den ersten 6 Wochen geméal} ihren
subjektiven Einschatzungen weiter im Hei-
lungsverlauf als die Patienten, die mit
Transplantat behandelt wurden. In den
klinischen Ergebnissen (Lysholm, Tegner,
subjektive Zufriedenheit und Stabilitét)
zeigten sich nach einem Jahr noch keine
statistisch signifikanten Unterschiede -
ausgenommen beim IKDC, der bei Liga-
mys™-Patienten signifikant besser ausfiel.
In ihrem Fazit sehen die Studienautoren
sehr dhnliche funktionelle Ergebnisse bei
den beiden Behandlungsgruppen, vermu-
ten subjektiv aber eine etwas schnellere
Rehabilitation der Ligamys™-Patienten. Fiir
eine abschliefende Beurteilung miissten
jedoch noch die 2-Jahres-Analysen abge-
wartet werden, so PD Dr. Kosters.

In die Tiibinger Vergleichs-Studie von
PD Dr. Ateschrang wurden nur Patienten
mit femoralen Kreuzbandabrissen einge-
schlossen: 85 wurden mit DIS, 30 mit klas-
sischer Kreuzbandrekonstruktion behan-
delt. Zusétzlich wurden 9 Patienten inner-
halb eines verldngerten Zeitfensters von
30 Tagen kreuzbanderhaltend versorgt
und getrennt analysiert. Es zeigten sich
keine Unterschiede zum standardmaRigen
Eingriff innerhalb von 21 Tagen.

In dieser Studie wurden die Knie der
Patienten der Kontrollgruppe erst nach
4-6 Wochen voll belastet. Wie PD Dr. Ate-
schrang berichtete, verbesserte sich bei
den Ligamys™-Patienten die subjektive
Kniefunktion wéihrend eines Jahres nach
dem Eingriff kontinuierlich bis fast auf die
Hohe des Ursprungsniveaus. Im Vergleich
zur klassischen VKB-Rekonstruktion wa-
ren die IKDC-Werte bei den Ligamys™-
Patienten durchschnittlich besser. Nach 3
und 12 Monaten waren die Unterschiede

signifikant. Ebenso zeigten die Lysholm-
Scores und Aktivitdtslevels nach 3 Mona-
ten signifikant bessere Resultate.

Die Patientenzufriedenheit war in bei-
den Studiengruppen kontinuierlich hoch.
Die objektiven Erhebungen der Kniefunk-
tion und der Kniestabilitdt zeigten keine
signifikanten Unterschiede wahrend der
einjahrigen Beobachtungsdauer. Die Kom-
plikationsraten liegen in beiden Studien-
gruppen bisher unter 10%. Bei einigen
Patienten musste nach der Heilung der
Monoblock mit dem Federmechanismus
entfernt werden. Der entstandene Hohl-
raum wurde mit allogener Spongiosa auf-
gefiillt, und damit wurde ein sehr gutes
Knochenremodeling erzielt.

,»,Die objektiven Ausheilungsbefunde zei-
gen kleine, aber nicht signifikante Vorteile
fiir das Ligamys™-Verfahren. Die Analyse
subjektiv bewerteter Daten zu friithen post-
operativen Zeitpunkten dagegen ergibt
statistisch signifikante Vorteile®, fasste PD
Dr. Ateschrang zusammen. Fiir eine ab-
schlieffende Beurteilung sei jedoch auch
hier eine langere Follow-up-Dauer notig.

Vorhandenes Heilungspotenzial
nutzen

Der ,Erfinder” des Ligamys™-Konzepts,
Prof. Dr. Stefan Eggli aus Bern, informierte
iiber die Biologie der Bandheilung: ,,Rearth-
roskopien zeigen bei iiber 90% der Fille
eine durchgehende Heilung des Bandes. Das
bedeutet, dass die Kreuzbander bei optima-
len Voraussetzungen gut verheilen kénnen.”
Derzeit werde intensiv an den biologischen
Grundlagen der Bandheilungsprozesse ge-
forscht. Das Ziel ist es, festzustellen, wo die
zeitliche biologische Grenze fiir eine Eigen-
heilung liegt und welches der beste Inter-
ventionszeitpunkt ist. Rein empirisch wurde
fiir das Ligamys™-Verfahren ein Zeitfenster
von 21 Tagen gewahlt. Neuere Meinungen
von Anwendern deuten darauf hin, dass die
Indikationsgrenze auf 4 Wochen erweitert
werden kénnte — natiirlich immer in Abhén-
gigkeit vom Zustand des Bandes.
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Der gegenwdrtige ,,Goldstandard”
bei VKB-Rupturen bleibt weiterhin
der Kreuzbandersatz. Die vorgestell-
ten Daten weisen jedoch darauf hin,
dass die DIS der VKB-Rekonstruk-
tion bei der Behandlung von akuten
Rissen ebenblirtig zu sein scheint.
Hauptbeweggriinde, das Ligamys™-
Verfahren zu benutzen, sind der
Erhalt des originalen Kreuzbandes
mit seinen Mechanorezeptoren, die
reduzierte Invasivitdt sowie die
beschleunigte Heilungsphase und
raschere Sportféhigkeit. Prof. Eggli
betonte, dass die derzeitigen Daten
noch nicht ausreichen, um eine
abschlieBende Bewertung abgeben
zu kénnen. Ein unbestrittener Vorteil
der Ligamys™-Methode sei jedoch,
dass die Patienten ihr Knie schneller
wieder voll belasten kénnen, was zu
einem weniger ausgeprdgten Mus-
kelverlust fiihrt. Dadurch werde die
dreimonatige intrinsische Heilungs-
phase des Bandes optimal genutzt.

Ziel wéahrend des arthroskopischen Ein-
griffes muss es jedenfalls sein, moglichst
wenig Gewebe zu verletzen, um das Hei-
lungspotenzial nicht zusatzlich zu verrin-
gern. Prof. Eggli verwendet zum Anschlin-
gen der Bandbiindel nur moglichst wenige
PDS-Féden, da jeder Faden zu zusatzlichen
Gewebeverletzungen fiihrt. (red)

Quelle:

»Wie sinnvoll ist der operative Kreuzbanderhalt?*, Liga-
mys-Lunchsymposium im Rahmen des 33. AGA-Kongres-
ses, 16. September 2016, Basel

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Mathys Orthopddie GmbH
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S. Aldrian, Wien

»Return to sport*“ nach VKB-Ersatz

Die erfolgreiche und rasche Rickkehr zum Sport nach Kreuz-

bandersatz hangt unter anderem von den postoperativen Reha-

bilitationsmaknahmen ab. Diese sind im Wesentlichen auf den

Einheilungs- und den Umbauprozess des Kreuzbandtransplantates

abgestimmt. Eine Uibermafkig aggressive Rehabilitation wahrend

dieser vulnerablen Phase wirde zu einem Ungleichgewicht zwischen

Belastung und Belastbarkeit des Transplantats fihren und den

Operationserfolg gefahrden. Der Zeitpunkt des Wiedereinstiegs

sollte im Idealfall vom Operateur und vom Physiotherapeuten

festgelegt werden, der Prozess sollte risikoarm verlaufen.

ach einer vorderen Kreuzbandplastik

(VKB-Plastik) unterliegt das Kreuz-
bandtransplantat dem Einheilungsprozess
an den Insertionsstellen und einem biolo-
gischen Umbauprozess, dem sogenannten
,Graftremodeling*.

Transplantateinheilung

Autologe Sehnentransplantate mit Kno-
chenbl6cken, wie die Patellasehne und die
Quadrizepssehne, haben den Vorteil, dass
es zu einer direkten Knochen-Knochen-
Heilung kommt und dieser Vorgang wie
die Frakturheilung nach 4-6 Wochen ab-
geschlossen ist. Es kommt dabei zu einer
hoheren Steifigkeit und Belastbarkeit di-
rekt nach der Operation im Vergleich zur
Verwendung von freien Sehnentransplan-
taten. Es konnte aber in Studien bestétigt
werden, dass auch freie Sehnentransplan-
tate bei extrakortikaler Verankerung {iber
eine direkte Bandinsertion binnen 12 Wo-
chen einheilen kénnen. Obwohl insgesamt
Unterschiede im zeitlichen Verlauf der
biologischen Knochen-Band-Heilung in
Abhéangigkeit von der Fixierung und der
Transplantatwahl bestehen, konnten in
klinischen Studien keinerlei Unterschiede
beziiglich der langfristigen Stabilitit, Re-
rupturrate und des subjektiven Wohlbefin-
dens zwischen den verschiedenen Techni-
ken festgestellt werden.

Graftremodeling

Beim Transplantatumbau kommt es zu
strukturellen Verdnderungen im Transplan-
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tat, welche die mechanische Stabilitédt pha-
senweise deutlich herabsetzen und zu er-
heblichen Schwankungen der Rei3festigkeit
wahrend des Heilungsverlaufes fiihren. In
der Literatur werden 4 Heilungsphasen des
Sehnentransplantates unterschieden, wobei
8 Wochen postoperativ die geringste Zug-
festigkeit und Elastizitat bestehen (Tab. 1).
Diese Erkenntnisse sind vor allem fiir die
therapeutische Intervention nach Kreuz-
bandoperation relevant, da die biologische
Transplantatheilung kaum beeinflusst wer-
den kann. Das Sehnentransplantat ist wéh-
rend des biologischen Umbaus mechanisch
geschwicht und minder belastbar. Zum
Endzustand des Transplantatumbaus — und
damit der bestmoglichen biomechanischen
Transplantatfunktion — gibt es in der Lite-
ratur unterschiedliche Angaben. Demnach
ist der Umbau 1 bis 3 Jahre postoperativ
abgeschlossen. Andere Untersuchungen
iiber die Integration der Kreuzbandplastik
konnten nachweisen, dass 1 Jahr postope-
rativ freie Nervenendigungen in Patellaseh-
nentransplantaten vorhanden waren. Unter
Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse sollen
einige wichtige Punkte zur gezielten post-
operativen Rehabilitation nach Kreuzb-
andersatz erortert werden, denn die Hei-
lung erfordert ihre Zeit und auch der Pro-
zess des sportlichen Wiedereinstiegs ver-
lauft in Phasen.

Rehabilitation (Tab. 2)
Phase 1 (0-6 Wochen)

In der frithen Phase der Rehabilitation
nach VKB-Plastik ist neben der Wiederher-

KEYPOINTS

® Flr eine physiologische
Belastbarkeit nach VKB-Plas-
tik sind die Entstehung eines
Neoligamentes mit normaler
Gewebemorphologie und
mechanischen Eigenschaften
sowie die Entstehung einer
stabilen Knochen-Band-Ver-
bindung essenziell.

® Bis zum sportlichen Wieder-
einstieg ist die Aufkldrung des
Patienten tiber die Hinter-
griinde des Rehabilitations-
planes essenziell, sodass er
sich der Risiken wdhrend der
vulnerablen Phase des Trans-
plantatumbaus bewusst ist.

® Zurzeit gibt es keine Evidenz,
um einen konkreten Zeitpunkt
festzulegen, zu dem eine volle
sportliche Belastung nach
VKB-Plastik erlaubt ist. Im All-
gemeinen sollte nicht nur der
Faktor Zeit postoperativ
ausschlaggebend sein. Vor
allem Muskelkraft, Gelenks-
funktion und neuromuskuldre
Kontrolle sind wichtige indivi-
duelle Parameter, um den
optimalen Zeitpunkt fiir die
Riickkehr zum Sport zu
bestimmen.

® Einbeinige Sprungtests sind
in der klinischen Praxis leicht
durchfiihrbar und eignen
sich dazu, die dynamische
Stabilitét des Kniegelenks zu
beurteilen. Sie sind Prédikto-
ren fir eine gute Kniegelenks-

funktion.

stellung der Gelenkhomgostase die Erlan-
gung der freien Kniegelenksbeweglichkeit
und der neuromuskulédren Kontrolle wich-
tig. Weder subjektiv noch objektiv konnte
ein signifikanter Unterschied durch das
postoperative Tragen von Orthesen ge-
zeigt werden. Im Falle eines relevanten
Ergusses wird die Kniegelenkspunktion
empfohlen, um die Kapseldehnung und
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Avaskulare Phase

bis 4. Woche postoperativ

Revitalisierungsphase

ca. 1-4 Monate postoperativ

Kollagensynthesephase

5-9 Monate postoperativ

Remodelingphase

ab 9 Monate postoperativ

Nekrosen
Fibroblasten

Synovialaufbau
gefaRreiches Granulationsgewebe

Aufbau von Kollagen llI

Ausrichtung der Kollagenfasern
entsprechend dem Spannungsverlauf

Tab. 1: Phasen der Transplantatheilung

Phase 1

0-6 Wochen postoperativ
Bewegen und Belasten

postoperativ: aktive Bewegung im Sprung-
gelenk, Dehnung der Kniebeuger

Phase 2
6-12 Wochen postoperativ
Bewegung und Kraftigung

Dehnung der Wadenmuskulatur und der
Oberschenkelmuskulatur

Phase 3
3 Monate postoperativ
Dynamische Stabilitat und Kraftigung

dynamische Stabilitat

Woche 1-2: Quadrizepstraining in der
geschlossenen Kette, 0-50° Flexion

Kréftigung der Quadrizeps- und Hamstrings-
muskulatur, Kraftigung der Hiiftabduktoren
und HiftauRenrotatoren

sportspezifisches Training

ab Woche 3: Quadrizepstraining in der offenen
Kette, 50-100° Flexion

Quadrizepstraining in der geschlossenen
Kette, 0—50° Flexion mit Widerstand

Quadrizepstraining in der offenen Kette,
zusatzliches Gewicht und zunehmender
Widerstand

ab Woche 4: leichtes Radtraining

ab Woche 6: Radtraining mit Widerstand

3 Monate postoperativ: leichtes Lauftraining

ca. 9 Monate postoperativ bei entsprechender
dynamischer Stabilitat: Pivoting-Sportarten,
Vollkontaktsport

Tab. 2: Postoperative Rehabilitation nach VKB-Plastik

die damit verbundene Bewegungsein-
schrankung zu reduzieren. Zudem ist be-
kannt, dass Reizergiisse durch aggressive
Mediatoren die Transplantatheilung sto-
ren konnen.

Rezente Studien deuten darauf hin,
dass Ubungen sowohl in der offenen als
auch in der geschlossenen kinetischen
Kette wahrend der frithen Rehabilitations-
phase nach VKB-Rekonstruktion das
Transplantat dhnlich belasten und ver-
gleichbare Effekte auf die Heilung zeigen.
Dabei sollte in den ersten 2 Wochen das
Quadrizepstraining nur in der geschlosse-
nen isometrischen kinetischen Kette
durchgefiihrt werden, um eine vermehrte
Translation zu vermeiden und das Trans-
plantat nicht zu schidigen.

Lymphdrainage und Patellamobilisie-
rung sollten angewendet werden, um dem
Entziindungsreiz mit drohenden fibroti-
schen Verdnderungen in der frithen post-
operativen Phase entgegenzuwirken. Hin-
gegen erhoéhen schmerzhafte Ubungen
und frithes Krafttraining das Risiko der

Arthrofibrose. Bewegungen mit der Mo-
torschiene kénnten intraartikuldren Ad-
hésionen entgegenwirken und unterstiit-
zen auch die physiologische Knorpel-
erndhrung.

Die teilbelastende Mobilisierung mit
Kriicken unterstiitzt in den ersten Tagen
die Regeneration des intraartikuldren
Milieus. Eine anschlieffende friihzeitige
Vollbelastung reduziert den vorderen
Kniegelenksschmerz und hat keinen Ein-
fluss auf die Kniegelenkstabilitdt. Weite-
re Vorteile der frithen physiologischen
Belastung sind die Knorpelerndhrung
und die Férderung der Kollagenreorgani-
sation wahrend der Transplantatheilung.
Die meisten Patienten kehren zwischen
dem 7. und 14. postoperativen Tag zur
Vollbelastung zuriick. Ausreichende neu-
romuskuldre Kontrolle und ein nicht hin-
kendes Gangmuster sind Kriterien fiir das
Gehen ohne Kriicken.

Sprungiibungen sollten wahrend der
ersten 6 Wochen postoperativ wegen der
fehlenden Propriozeption nicht durchge-
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fiithrt werden. Stabilitdtspriifungen und
isokinetische Tests sind wahrend der ers-
ten 8 Wochen nach der Operation nicht
ratsam.

Phase 2 (6-12 Wochen)

Diese Phase umfasst neben der Be-
handlung von Schwellungen, Schmerzen
und Bewegungsdefiziten den Muskelauf-
bau fiir die Aktivitdten des téglichen Le-
bens, ohne den Heilungsprozess des
Transplantats zu stéren. Am Ende dieser
Phase sollte sich ein normales Gangbild
zeigen und Sport auf niedrigem Level,
wie leichtes Radfahren, sollten moglich
sein.

Schmerzen und Schwellungen kénnen
mit Kryotherapie und verschiedenen Ta-
ping-Techniken behandelt werden. Zur
Verbesserung der Kniegelenksbeweglich-
keit konnen manuelle Therapietechniken
angewendet werden. Die postoperative
Bewegungseinschriankung ist eine der
héufigsten Komplikationen und kann das
postoperative Ergebnis beeinflussen. Die
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Abb. 1: Testbatterie fiir einbeinige Sprungtests zur Beurteilung der funktionellen Stabilitat. Zur Objektivierung kann der LSI (Lower Limb Symmetry
Index) ermittelt werden: LSI = Distanz betroffene Seite/Distanz unverletzte Seite x 100

Wiedererlangung des vollen aktiven und
passiven Bewegungsumfangs im Kniege-
lenk hat daher in dieser Phase Prioritét.
Die Kriftigung der Quadrizeps- und
Hamstringsmuskulatur ist von wesentli-
cher Bedeutung, um die Muskelkraft wie-
derherzustellen und das Kniegelenk aktiv
zu stabilisieren. Auflerdem sollten die
Hiiftabduktoren adressiert werden, um
das Gangmuster zu normalisieren. Hiift-
muskeln, insbesondere die Abduktoren
und die Auflenrotatoren, sind sehr wich-
tig, um dem dynamischen Valgus und ei-
ner muskuldr bedingten Achsenfehlstel-
lung entgegenzuwirken. Beides sind Fak-
toren, die die Wahrscheinlichkeit einer
Reruptur des Transplantates erhéhen.

Fir den sportlichen Wiedereinstieg
und um das Risiko einer Reruptur zu ver-
ringern, ist das neuromuskulédre Training
mit statischen und dynamischen Balan-
celibungen essenziell. Dynamische Balan-
celibungen umfassen Schrittbewegungen
in verschiedenen Richtungen auf ebenen
oder instabilen Fldchen mit dem Ziel, das
Knie wéhrend der Landephase stabil zu
halten. Damit kdnnen vor allem die Mus-
kelaktivierung optimiert und abnorme
Translationsbewegungen besser be-
herrscht werden.

Phase 3

Da die Zugfestigkeit des Transplantats
12 Wochen postoperativ zunimmt, kénnen
in dieser Phase Kraftiibungen mit zusétz-
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lichem Gewicht und mehr Widerstand in
der offenen kinetischen Kette implemen-
tiert werden, um die Quadrizepskraft zu
erh6hen.

Die spéte Phase der Rehabilitation kon-
zentriert sich auf die Wiedererlangung der
dynamischen Gelenkstabilitdt, um funkti-
onale Bewegungsmuster fiir sportliche
Aktivitdten zu erméglichen. Die dynami-
sche Kniestabilitat ist die Fahigkeit des
Kniegelenks, wahrend schnell wechselnder
Belastungen, wie beim Laufen und Sprin-
gen, stabil zu bleiben. Sie wird durch das
neuromuskulére System gewahrleistet und
basiert auf der neuromuskulédren Kraft.

Sowohl der Verlust der neuromuskula-
ren Kontrolle als auch eine Verminderung
der Muskelkraft der unteren Extremitit
werden als die zwei Hauptdefizite nach
VKB-Rekonstruktion beschrieben. Muskel-
krafttraining und neuromuskuldre Ausbil-
dung sollten in dieser Phase mit besonde-
rem Augenmerk auf die individuellen
Defizite fortgesetzt werden. Wahrend
dieses Trainings ist es wichtig, dass die
Patienten in der Lage sind, Knie und Hiif-
te in einer aufrechten, achsengerechten
Position zu halten, um Fehlbelastungen im
Kniegelenk zu vermeiden. Dariiber hinaus
wurden sportspezifische Trainingseinhei-
ten beschrieben, um arthrokinetische Re-
flexe zu verbessern und das Risiko einer
erneuten Verletzung zu reduzieren. Ziele
sind vor allem die Optimierung der Lan-
dungsstabilisatoren, das Training von

Richtungswechseln und Reaktionsschnel-
ligkeit.

»Return to sport“

Im Allgemeinen gibt es keinen einheit-
lichen Konsensus, wann die volle sportli-
che Belastung nach VKB-Plastik erlaubt
werden sollte. Studienergebnisse zeigen,
dass nur 33% der Wettkampfsportler 12
Monate nach Kreuzbandrekonstruktion
ihr Niveau vor der Verletzung wieder er-
reichen. Die Autoren empfehlen eine 1an-
gere postoperative Rehabilitation, um eine
erfolgreiche Riickkehr zum Sport nach
Kreuzbandrekonstruktion zu gewéhrleis-
ten. Eine andere Studie zeigte 2 Jahre
postoperativ eine Rate der Riickkehr zum
Freizeit- oder Wettkampfsport von 66%,
wobei nur 2 von 5 Athleten das sportliche
Niveau vor der Verletzung erreichen konn-
ten. Dass neben der korperlichen Funktion
auch demografische Daten und psycholo-
gische Faktoren bei der Riickkehr zum
Sport eine Rolle spielen, darf nicht auRer
Acht gelassen werden, denn dieser Prozess
ist multifaktoriell.

Das Risiko fiir eine erstmalige Ruptur
des VKB betragt ungefahr 0,04%. Das Ri-
siko fiir eine Reruptur einer VKB-Plastik
wird in der Literatur mit 12% im ersten
postoperativen Jahr angegeben, danach
fallt es auf 2 bis 8%. Wichtige Risikofak-
toren sind dabei das Patientenalter und
der Transplantattyp. Junge Patienten mit
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Allografts haben mit bis zu 22% die hochs-
ten Rerupturraten, wahrend &ltere Patien-
ten mit Autografts mit 0,6% die niedrigs-
ten Rerupturraten zeigten. Die Gelenks-
homoostase ist das Zusammenwirken aller
Gelenksstrukturen fiir einen ausgegliche-
nen funktionellen Istzustand. Sie kénnte
auch eine Erkldrung dafiir sein, warum
das Risiko fiir Uberlastungsverletzungen
gerade in der Rehabilitationsphase sehr
hoch ist. Eine Untersuchung von 310
schwedischen Profifulfballspielern zeigte
fiir jene, die eine VKB-Ruptur erlitten hat-
ten, im Rehabilitationsjahr ein 4,8-fach
erhohtes Risiko fiir Uberlastungsverlet-
zungen insgesamt. Die Autoren betonen,

Zeit nach der Operation. Typischerweise
werden Pivoting-Sportarten und Vollkon-
taktsport nach 9 bis 12 Monaten erlaubt.
Es besteht jedoch Evidenz, dass ein fest
definierter Zeitraum als alleiniges Kriteri-
um nicht ausreicht, um den optimalen
Zeitpunkt der Riickkehr zum Sport festzu-
legen, da der Transplantatumbau selbst
nach Ende des ersten Jahres nicht voll-
standig abgeschlossen ist. Wichtiger als
der Zeitfaktor sind individuelle Kriterien,
wie die Gelenksfunktion, die Muskelkraft
in ihren verschiedenen Qualitdten und die
neuromuskulédre Kontrolle. Wenn die Ent-
scheidung fiir den Wiedereinstieg in den
Sport fallt, sollte keine Ergussneigung be-

schiede >15% im Vergleich mit der Gegen-
seite vorliegen. Zur Evaluation der funkti-
onellen Stabilitdt haben sich einfache
einbeinige Sprungtests bewdhrt (Abb. 1).
Dabei wird der LSI (Lower Limb Symme-
try Index) meist anhand von 3 Sprungtests
der operierten und der unverletzten Ge-
genseite gemittelt. Fiir die meisten Auto-
ren ist ein LSI von >85% als ,,Return to
sports“-Kriterium ausreichend. [ |

Autorin:

Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Silke Aldrian
Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
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S. Marlovits, Wien

Riickkehr zum Sport nach
knorpelchirurgischen Eingriffen
am Kniegelenk

Die Ruckkehr zum Sport ist flir sportlich Aktive und Athleten meist das wichtigste Ziel,

und sie ist Zeichen einer erfolgreichen Behandlung. Bei High-Impact-Sportarten ist die

Wiederherstellung von Gelenkknorpel im Kniegelenk besonders herausfordernd, da das

Regeneratgewebe den grolken biomechanischen Kraften standhalten muss. Die

beobachteten hohen Aktivitdtswerte bestatigen, dass Gelenkknorpelreparaturen das

Aktivitatsniveau auch in der athletischen Population verbessern konnen. Angesichts der

Komplexitat der Gelenkknorpelregeneration und der Anforderungen an das

Regeneratgewebe ist die Rlickkehr zum Sport auf der Vorverletzungsstufe maglich,

wenn einige wesentliche Grundsatze beachtet werden.

n einer Studie aus dem Jahr 2012 haben

Kai Mithofer und Stefano Della Villa die
Riickkehr zum Sport bei Fuf3ballspielern
untersucht (Cartilage 2012; 3 [Suppl I]:
57S5-62S). Sie untersuchten 65 klinische
Studien, die iiber Gelenkknorpelreparatu-
ren im Knie und die postoperative Sportak-
tivitdt berichteten. Alle prospektiven, ran-
domisierten, kontrollierten Studien (Stufe
I und II) wurden in die Studie aufgenom-
men, wenn sie Informationen tiber die post-
operative sportliche Funktion der Fu3ball-
spieler lieferten. Level-III- und Level-1V-
Studien wurden aufgenommen, wenn sie
postoperative Follow-up-Daten von =24
Monaten oder makroskopische oder histo-
logische Daten beinhalteten. 20 Studien
erfiillten die endgiiltigen Einschlusskrite-
rien und wurden verwendet, um systema-
tisch Informationen iiber Demografie, De-
fektcharakteristik, chirurgische Technik
und damit verbundene Verfahren zu extra-
hieren. Im Rahmen der Knorpelreparatur
wurden die Aktivititsergebnisse, der Teg-
ner-Activity-Score und der Knee-Injury-
Osteoarthritis-Outcome-Score (KOO0S),
erhoben. Ein besonderer Schwerpunkt
wurde auf die Erhebung von Daten zur
Sport- und FuBballbeteiligung gelegt.

20 Studien, die 1469 Athleten umfass-
ten, wurden in diese Studie aufgenom-
men. 10 Studien berichteten iiber die Mi-
krofrakturierung (MF), 9 iiber die autolo-
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ge Chondrozytentransplantation (ACT), 5
iiber die osteochondrale Transplantation
(OATS) und eine Studie befasste sich mit
der osteochondralen Allotransplantation.
60% der Studien schlossen Patienten ein,
die mit begleitenden Verfahren behandelt
wurden. 14 Studien berichteten iiber ein-
zelne chirurgische Techniken und 6 Stu-
dien waren Vergleichsstudien. Die durch-
schnittliche postoperative Nachuntersu-
chung betrug 46 = 3 Monate (Bereich
18-84 Monate). Die Defektgrof3e betrug
durchschnittlich 3,9 = 0,5cm?, wobei die
groften durchschnittlichen Defekte (5,3
+ 1cm?) mit ACT behandelt wurden. Die
mittlere Dauer der Symptome vor der Ope-
ration betrug 20 + 3 Monate (Bereich
1-48 Monate).

Deutliche Zunahmen in der KOOS-Sub-
skala fiir Sport wurden nach allen Techni-
ken beobachtet. Die ACT zeigte nach 60
Monaten hohere KOOS-Werte als die Mi-
krofrakturierung. Der Tegner-Activity-
Score erhohte sich ebenfalls nach allen
Gelenkknorpel-Reparaturtechniken, die
hochsten Werten wurden bei der ACT fest-
gestellt. Eine Abnahme des Tegner-Scores
nach einem anfinglichen Anstieg wurde
in 42% nach der MF und in 20% nach der
OATS beobachtet. Allerdings waren die
Werte noch immer besser als die prédope-
rativ erhobenen.

Durchschnittlich 79% der Patienten
konnten zu ihrer Sportart, einschlieBlich
Fufball, zuriickkehren, ohne dass ein sig-

MF ACT OATS Allograft
Alter + + + +
Dauer der Symptome + + +
GroRe des Defektes + +
Art des Defektes + +
(chondral vs. osteochondral)
Anzahl der Voroperationen + +
Begleitende Eingriffe + +
,Skill level“ des Athleten +
Morphologie des Regeneratgewebes + +

Tab. 1: Einflussfaktoren auf ,return to play“ nach knorpelchirurgischen Eingriffen am Kniegelenk

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017
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Phase 1:
Protektion und Aktivierung

MaRnahmen:

« Préoperative Aufklarung

Kryotherapie, Hochlagerung, Kompression

»continuous passive motion“ (CPM)

Manuelle Therapie: Patellamobilisationen, Techniken zur Verbesserung der Arthrokinematik
im TFG

Weichteiltechniken zur Verbesserung der Arthrokinematik

Ubungen zum Erlernen und zur Verbesserung der Belastungsiibernahme

Gangschulung entsprechend der erlaubten Belastung

Aktive und passive Bewegungsiibungen in der geschlossenen Kette und im erlaubten
Bewegungsbereich

Ergometertraining

»Straight-leg raise“ in verschiedenen Bewegungsebenen

Isometrische Aktivierung von Quadrizeps und Hamstrings in verschiedenen Kniewinkel-
stellungen

Konzentrik von Quadrizeps und Hamstrings in geschlossener Bewegungskette

« Training der Glutealmuskulatur im erlaubten Belastungsbereich (Teilbelastung)

- Sensomotorisches Training im erlaubten Belastungsbereich (Teilbelastung)

Phase 2:
progressive Belastung und funktionelle Wiederherstellung

.

.

.

.

.

.

MaRnahmen:

« Kryotherapie, wenn notwendig

Manuelle Therapie: Patellamobilisationen, Techniken zur Verbesserung der Arthrokinematik
im TFG

Steigerung von Konzentrik zu Exzentrik unter Beriicksichtigung der Defektlokalisation; offene
und geschlossene Bewegungskette

Steigerung von statischer zu dynamischer Belastung; Implementierung von funktionellen
Bewegungsablaufen mit geringer Belastung

Training der Glutealmuskulatur unter Vollbelastung

Sensomotorisches Training unter Vollbelastung

« Ergometertraining

Phase 3:
Aktivitatsphase

MaRnahmen:

« Intensivierung des Krafttrainings (sportartspezifisch)

« Intensivierung des dynamischen Trainings; Implementierung von funktionellen Bewegungs-
abldufen mit hoher Belastung

- Kardiovaskuldres Training

« Sportartspezifisches Training

Tab. 2: Mdgliche MaRnahmen in den einzelnen Phasen der Rehabilitation (aus: Wondrasch B: Arth-
roskopie 2016; 29(2): 108-15)

nifikanter Unterschied zwischen MF der Athleten erreichten das Vorverlet-

(68%), ACT (74%), osteochondraler Allo-
transplantation (84%) und osteochondra-
ler Autografttransplantation (91%) be-
stand. Eine Riickkehr zum Wettkampf-
oder Profifuf8ball wurde in 100% nach MF
beobachtet und in 83% nach ACT. Die Zeit
bis zur Riickkehr zum Sport reichte von 7
bis 17 Monaten und war am kiirzesten
nach der OATS-Technik (7 Monate) und
am ldngsten nach ACT (17 Monate). 69%

zungsniveau, dabei bestand kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den chirur-
gischen Techniken. 65% der Athleten
konnten auch noch nach 3 Jahren auf dem
Vorverletzungsniveau spielen, mit dem
besten Ergebnis nach ACT (77%).

Faktoren, die die Fahigkeit zur Riick-
kehr zum Sport nach der Knorpelreparatur
beeinflusst haben, sind das Alter, die Dau-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

er der Symptome (bis zu 4-fach hoéhere
Rate der Riickkehr zum Sport, wenn der
chirurgische Eingriff innerhalb von einem
Jahr nach der Verletzung durchgefiihrt
wurde), weiters die Defektgréle, die Be-
schrankung auf chondrale Defekte und
eine geringere Anzahl von Voroperationen
(Tab. 1).

Intensive sportspezifische Rehabilitati-
on konnte die Zeit bis zur Riickkehr zum
Sport verkiirzen. Della Villa bestétigte,
dass Athleten, die mit intensiver Rehabili-
tation, einschlieflich isokinetischer Aus-
bildung und sportspezifischer ,jon field
rehabilitation“, behandelt wurden, im Ver-
gleich zu den Kontrollen schneller wieder
ihr Aktivitdtsniveau erreichten und friiher
zum Sport zuriickkehrten.

In einer sehr lesenswerten Publikation
erlautert Barbara Wondrasch die Rehabi-
litation und die Kriterien der Riickkehr
zum Sport (Arthroskopie 2016; 29[2]:
108-15). Sie beschreibt darin drei biologi-
sche Phasen in der postoperativen Reha-
bilitation:

1. Schutz- und Aktivierungsphase

2. Phase der progressiven Belastung und
funktionellen Wiederherstellung

3. Aktivitatsphase

Die Inhalte dieser Phasen sind eine
progressive Belastungssteigerung, die
Wiederherstellung der Gelenkbeweglich-
keit und das Wiedererlangen der neuro-
muskuldren Funktion. In Tabelle 2 sind
mogliche MaBnahmen in den jeweiligen
Phasen laut ihrer Publikation aufge-
fihrt. Als Kriterien fiir die Riickkehr
zum Sport werden die Ergebnisse von
Magnetresonanztomografie, Muskel-
kraftmessungen, Sprungtests und Frage-
bogen angegeben. [ |

Autor:
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Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie
Medizinische Universitat Wien
Knorpelzentrum Wien
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G. Pajenda, Wien

Sportliche Aktivitat nach
Verletzungen der Wirbelsaule

Die Bestéatigung der Sporttauglichkeit nach Wirbels&dulenverletzung

ist eine kritische Entscheidung, die auf der Basis medizinischer

Guidelines und der Uberpriifung des individuellen Risikoprofils

erfolgt. Freiheit von Schmerz und neurologischen Symptomen,

volles freies Bewegungsausmal’ und adaquater Kraftaufbau sind

wichtige Voraussetzungen fiir die Rickkehr zum Leistungssport.

chwere Wirbelsdulenverletzungen sind
SFolgen von Hochrasanztraumen im
Rahmen von Verkehrsunfillen, Stiirzen
aus groller Hohe und zunehmend auch
Sportunféllen. Die Anforderungen und
Erwartungen an die Behandlung sind sehr
hoch, denn schwere Verletzungen der Wir-
belsdule sind oft mit Einschrdnkungen —
unter anderem der sportlichen Aktivitat
—verbunden. Die genaue Analyse des Ver-
letzungsmechanismus und das Einschit-
zen der Stabilitdt bilden die Entschei-
dungsgrundlage fiir die Behandlung. Wah-
rend stabile Frakturen meistens konserva-
tiv behandelt werden, machen schwere
und instabile Verletzungen eine operative
Versorgung erforderlich.

Die Ziele der Behandlung sind die Wie-
derherstellung der Belastungsfiahigkeit bei
moglichst geringer Beeintrdachtigung der
Funktion und die Riickkehr zur vollen
Sportfdhigkeit. Die Ausgangssituation bei
Sportlern ist aufgrund des gut ausgebilde-
ten Korpergefiihls und Koordinationsver-
mogens sowie der Disziplin, Frustrati-
onstoleranz und hohen Akzeptanz der
rehabilitativen Mafnahmen sehr gut. Es
ist aber zu beriicksichtigen, dass die ver-
wendeten Implantate bei Sportlern im
Vergleich zur Normalbevélkerung relativ
friih hoheren Belastungen ausgesetzt sind.

Die spezielle Anatomie, bestehend aus
dem Wirbelkorper, dem Discus interver-
tebralis und der Zygapophysialgelenke,
den Béndern und der Muskulatur, gewéhr-
leistet primér eine statische Funktion der
Wirbelsaule. Mit den Kriimmungen erfiillt
die Wirbelsdule biomechanisch betrachtet
eine gewisse StoRddmpferfunktion. Durch
langsame Verstarkung der Kriimmungen
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bei axialer Belastung kommt es zu einer
Reduktion der Spitzenkriéfte. Ist es durch
die Verletzung und/oder eine operative
bzw. konservative Behandlung zur Reduk-
tion und Funktionseinschrankung der Be-
wegungssegmente gekommen, muss die
Sportaktivitdt entsprechend angepasst
werden. Dieser Situation Rechnung tra-
gend, wird generell empfohlen, die Fusi-
onsstrecke so kurz wie moglich zu halten.
Die modernen Instrumentarien und Ope-
rationstechniken erlauben es, viele Verlet-
zungen iiber anatomiegerechtere Zugiange
weichteilschonend zu stabilisieren.

Physiotherapie und Rehabilitation

Die Vorbereitung fiir den Sport be-
ginnt bereits mit dem Einleiten einer kon-
servativen Behandlung, bei operativer
Behandlung beginnt die Vorbereitung
nach der chirurgischen Versorgung.

Friihe postoperative Phase

In der frithen postoperativen Phase er-
folgt die Anleitung zum wirbelsdulensta-
bilisierenden Verhalten und zur Stabilisie-
rung des Rumpfes. Die Mobilisierung aus
dem Bett und die Anleitung zur Bewilti-
gung des tédglichen Lebens stehen im Vor-
dergrund. Diese Phase ist fiir den Sicher-
heitsgewinn der Patienten von entschei-
dender Bedeutung.

Phase der Reaktivierung

Das Augenmerk liegt auf dem Uber-
gang zu normalen Bewegungsmustern,
dem Training der Basisfihigkeiten wie
Gehen und Stiegensteigen und der Selbst-
standigkeit bei den Erledigungen des tig-
lichen Lebens.

KEYPOINTS

® Genaue Anamneseerhebung
und klinisch-neurologische
Untersuchung

® Addquate bildgebende Diag-
nostik und Einschétzung der
Instabilitat

® Wiederherstellung des Wirbel-
sdulenprofils und der Belas-
tungsfdhigkeit

® Friihe Mobilisation und Vorbe-
reitung auf den Sport wdh-
rend der Rehabilitationsphase

® /ndividuelle Risikoanalyse
und Aufkldrung hinsichtlich
der Vorbeugung von Folge-
verletzungen

Phase der Stabilisierung und
medizinischen Trainingstherapie

Dabei werden axiale Belastung und
Koordinationstraining auf instabiler Un-
terlage trainiert sowie Unterwasserthera-
pie und Riickenschulung durchgefiihrt.

Riickkehr zum Sport

Die komplexe Anatomie und Biomecha-
nik der Wirbelsédule und das breite Spekt-
rum der Verletzungen erschweren die Er-
stellung eines generellen Standardproto-
kolls fiir die Riickkehr zum Leistungs-
sport. Die Sportarten konnen in Bezug auf
die Wirbelsdulenbelastung generell in vier
Kategorien unterteilt werden:

» fordernde Sportarten (Laufen, Gehen,

Skilanglaufen)

* indifferente Sportarten (Tanzen, Tur-
nen, alpiner Skilauf);
* nicht férdernde Sportarten (Klettern,

Golf, Tennis, Gymnastik);

* belastende Sportarten (Kampf-, Kon-
takt- und Kollisionssportarten).

Fiir bestimmte Verletzungen liegen Er-
fahrungswerte vor, die in der Literatur als
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I. Keine Kontraindikation

Kndchern verheilte C1- oder C2-Fraktur nach konservativer Behandlung bei freier Beweglichkeit der Halswirbels&ule
1-Level-Klippel-Feil-Syndrom (exklusive CO—C1) ohne Instabilitét oder Stenose im MRT

Spina bifida occulta

Torg-Ratio kleiner als 0,8 bei asymptomatischen Personen

Anamnestisch bekannte konservativ behandelte zervikale degenerative ,disc disease“ ohne klinische Symptomatik
Kndchern verheilte Fraktur der subaxialen HWS ohne kyphotische Deformitét

Zustand nach ventraler 1-Level-Fusion der subaxialen HWS mit oder ohne Instrumentation

Anamnestisch bekannte Episoden von Armparese (,stingers®)

Asymptomatische Fraktur des Processus spinosus C7

10. Dorsale zervikale Mono- oder Multilevel-Mikrolaminoforaminotomie

© ® N o oA wWwN S

1l. Relative Kontraindikation

1. Fehlen einer Kontraindikation fiir die Riickkehr zum Sport. Dem Patienten ist das Risiko einer neuerlichen Verletzung bewusst.

2. Anamnestisch bekannte Episoden von transienter Neurapraxie mit radiologischen Zeichen einer moderaten Spinalkanalstenose.
Der Athlet muss frei von neurologischen Symptomen sein und korperlich die volle Starke wiedererlangt haben.

3. Kndchern verheilte dorsale 1-Level-Fusion mit Massa-lateralis-Instrumentation

4. Drei oder mehrere Episoden von transienten Paresen (,stingers“) in der gleichen Saison

5. Kndchern verheilte ventrale 2-Level-Fusion der subaxialen HWS mit oder ohne Instrumentation

6. Atlantookzipitale Assimilation

11l. Absolute Kontraindikation

1. Anamnestisch bekannte zervikale Myelopathie

2. MRT-verifizierte zervikale Myelopathie

3. C1-C2-Fusion

4. Asymptomatische ligamentare Laxizitdt (segmentale kyphotische Deformitat, mehr als 11° im Vergleich zum kranialen und kaudalen
Segment oder erhéhte Verschiebbarkeit > 3,5 mm auf den Flexions-Extensions-Aufnahmen)

5. Radiologische C1-C2-Hypermobilitdt mit einem anterioren Dens-Atlas-Abstand von mehr als 4mm

6. Rotatorische C1-C2-Fixation

7. .Spear tackler spine“ (posttraumatische Deformitdt der HWS mit Spinalkanalstenose infolge einer repetitiven axialen Belastung der HWS,
speziell bei American-Football-Spielern)

8. Radiologische Zeichen eines Extensions-Flexions-Traumas der HWS

9. Multilevel-Klippel-Feil-Deformitat

10. Radiologische Zeichen einer basilaren Invagination (MRT)

11. Arnold-Chiari-Malformation

12. Radiologische Zeichen einer ankylosierenden Spondylitis oder diffuse idiopathische Skelett-Hyperostosis

—_

3. Mehr als zwei frithere Episoden von transienter Quadriplegie oder transienten Quadriparesen

_

4. Zustand nach zervikaler Laminektomie

15. Kndchern verheilte Fraktur der subaxialen HWS mit kyphotischer oder kornarer Deformitédt

16. Radiologische Zeichen einer Spinalkanalstenose bei kndchern verheilter Fraktur der subaxialen HWS

17. HWS-Beschwerden und Bewegungseinschrankung oder neurologische Defizite nach friilherem HWS-Trauma
8. Symptomatische Diskushernie

9. Klinische und radiologische Zeichen einer rheumatoiden Arthritis

20. Zervikale 3-Level-Fusionsoperation

—_

Tab. 1: Guideline fiir die Riickkehr zum Sport bei Athleten (nach Vaccaro et al, Spine J 2002)
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Guideline empfohlen werden (Tab. 1). Da-

bei werden die Verletzungen in Anbe-

tracht der Wahrscheinlichkeit einer Ver-

schlechterung oder neuerlichen Verlet-

zung bei Riickkehr zum Sport in drei Ka-

tegorien unterteilt:

* keine Kontraindikation und kein erhoh-
tes Risiko einer schweren Verletzung;

» absolute Kontraindikation und klar er-
hohtes Risiko einer schweren Verlet-
zung;

* relative Kontraindikation ohne klare
Evidenz fiir schwere Verletzung

Einige Verletzungen werden im Folgen-
den kurz besprochen.

Armparese
(,,stingers und burners*)

Transiente sensomotorische Defizite
unterschiedlicher Schwere, von Parese bis
Plegie, treten bei Kontaktsportarten wie
Eishockey, Rugby, American Football und
Kampfsportarten relativ hdufig auf. Philip
Huang et al berichten, dass ca. 70% der
Athleten im American Football innerhalb
einer 4-Jahres-Karriere eine solche Episo-
de erleben. Folgende Verletzungsmecha-
nismen werden angenommen:

» Uberdehnung des Plexus brachialis bei
Seitneigung des Halses im Zusammen-
hang mit Sturz und Fall;

* Kompression der Nervenwurzel im
Neuroforamen bei Hyperextension des
Halses;

* direkter Schlag und Kompression des
Plexus brachialis an der besonders ex-
ponierten Stelle am Erb’schen Punkt.

Zum Ausschluss weiterer Ursachen, wie
Fraktur, Luxation, Diskushernie, kongeni-
tale Anomalien oder Stenosen, bedarf es
einer genauen klinischen Untersuchung
und bildgebender Diagnostik. Die Wahr-
scheinlichkeit einer Riickkehr zum Sport
nach diesen Verletzungen wird als relativ
hoch berichtet. Wiederholtes Auftreten der
Symptome wird als relative Kontraindika-
tion angesehen.

Distorsion der Halswirbelsaule
(»cervical strains and sprains®)

Distorsionen der Halswirbelsdule bil-
den eine der hiufigsten Beschwerdesym-
ptomatiken. Bei klinischer Symptomfrei-
heit und nach Ausschluss einer Fraktur,
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Abb. 1: Luxationsfraktur bei einem Athleten
beim Trampolinspringen

Abb. 2: Spinalkanalstenose mit Lasion des
dorsalen Elements der HWS

Luxation oder schweren diskoligamenta-
ren Verletzung mittels bildgebender Diag-
nostik besteht keine Kontraindikation fiir
eine Riickkehr zum Sport.

Stenose und Neurapraxie
(,,cervical spine stenosis and
cervical cord neurapraxia“)

Die zervikale Neurapraxie prasentiert
sich als transiente Quadriparesis/Quadri-
plegie. Neben brennenden Pardsthesien
zeigen sich verschiedene Grade der
Schwéche einzelner oder aller vier Extre-
mitaten. Es sind anatomische Verhéltnis-
se, die eine funktionelle Stenose begiins-
tigen. Nativradiologisch kann die Torg-
Ratio (das Lingenverhéltnis des Spinal-
kanals zum Wirbelkérper auf der seitli-
chen Rontgenaufnahme) Hinweise darauf
liefern. Eine nachgewiesene funktionelle
zervikale Spinalkanalstenose im MRT
wird als Kontraindikation fiir Kontakt-
sport angesehen. Die Entscheidung fiir
eine Riickkehr zum Sport nach einer
HWS-Verletzung und Schadigung des Rii-
ckenmarks ist eine der kritischsten in der
Sportmedizin.

Tempel et al berichten in einer klini-
schen Studie iiber die hohe Wertigkeit der
T2-Signalintensitat im MRT zur Evaluation
der Riickenmarkslasion bei professionellen
Athleten. In 3 von 5 Féllen hat die Abnah-
me der T2-Signalintensitét eine hohe Kor-

Abb. 3: Reposition und Stabilisierung der
Luxationsfraktur sowie Dekompression des
Riickenmarks

Abb. 4: Solide Fusion bei der Nachuntersuchung
vier Jahre nach der Verletzung

relation mit der Riickbildung der klinisch-
neurologischen Symptomatik gezeigt.

Bandscheibenvorfall
(,,cervical disk herniation*)

Die Inzidenz der asymptomatischen
zervikalen Bandscheibenldsion ist bei
Kontaktsportlern hoher als in der Normal-
bevolkerung, stellt jedoch keine Kontrain-
dikation fiir den Sport dar. Eine sympto-
matische Bandscheibenldsion wird bei
Kontaktsport als hohes Risiko bewertet.
Die Ergebnisse der chirurgischen Versor-
gung einer Bandscheibenlésion sind gene-
rell gut. Viele Studien haben gute Resul-
tate nach einer 1-Etagen-Bandscheiben-
operation gezeigt und die Sportler konn-
ten wieder erfolgreich spielen. Eine 2-Eta-
gen-Bandscheibenoperation nach geheil-
ter Fusion wird als relative Kontraindika-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017



REFERAT

SPORTORTHOPADIE & SPORTTRAUMATOLOGIE

tion angesehen. Eine Mehretagen-Band-
scheibenoperation wird generell als hohe-
res Risiko bewertet, die Riickkehr zum
Sport jedoch relativ kontrovers diskutiert.

Wirbelkorperfraktur und
mehrsegmentale Fusionsoperation

Wirbelkorperfrakturen und Luxations-
frakturen sind aufgrund des komplexen
Verletzungsmechanismus differenziert zu
betrachten. Der Frakturtyp laut AO-Frak-
turklassifikation gibt ausreichend Informa-
tion iiber die Stabilitat der Lasion. Die Art
der Operation und die Anzahl der fusionier-
ten Segmente haben wesentlichen Einfluss
auf die Stabilitdt und die Einschréankung
des Bewegungsausmalies der Wirbelsaule.
Die Inzidenz schwerer Riickenmarklasionen
mit neurologischen Defiziten ist bei der
Halswirbelfraktur relativ hoch. Die Rehabi-
litation und Reintegration der Patienten
haben hochste Prioritét. Die Wiederaufnah-
me der sportlichen Aktivitdt nimmt dabei
einen besonderen Stellenwert ein.

Verletzungen der Brust- und
Lendenwirbelsdule

Die Verletzungen im Bereich des zervi-
kothorakalen Ubergangs sind meistens
instabil und erfordern eine langstreckige
Instrumentierung. Die Brustwirbelsaule ist
durch die Integration im knéchernen Tho-
rax stabil und wenig beweglich. Das Aus-
mafl des Primérschadens und die Instabi-
litdt der Verletzung konnen mittels Frak-
turklassifikation ermittelt werden. Wah-
rend stabile Frakturen konservativ behan-
delt werden, erfordern instabile Frakturen
der BWS eine operative Versorgung. Die
Ziele der Behandlung sind die Wiederher-
stellung des Alignments, die volle Belast-
barkeit der Wirbelsdule und eine méglichst
geringe Funktionsbeeintrachtigung. Der
Einsatz moderner Operationstechniken
und Implantate hilft, diesen Anforderun-
gen Rechnung zu tragen und auch nach
schwerer Wirbelsdulenverletzung in den
meisten Fallen eine Riickkehr zur sportli-
chen Aktivitit zu erreichen.

Zusammenfassung

Zur Sporttauglichkeit nach Wirbelsdu-
lenverletzung besteht ein genereller Kon-
sens darfiber, dass vor dem Wiedereinstieg
in den Leistungssport auf Wettkampfni-
veau wichtige Voraussetzungen erfiillt
sein miissen. Damit Folgeverletzungen
vorgebeugt wird und der Sportler erfolg-
reich sein kann, haben Schmerzfreiheit,
Freiheit von neurologischen Symptomen,
vollstdndig freie Beweglichkeit und ad-
dquater Kraftaufbau hochste Prioritdt. M
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Beruf und Sport nach
Handgelenksverletzungen

Die Berufs- und Sportfahigkeit nach Handgelenksverletzungen hangt

sowohl von der Art der Verletzung als auch vom Beruf und/oder der

Sportart ab. Falls eine Wiederherstellung der anatomischen

Verhéltnisse gelingt, ist die Wiederaufnahme von Beruf und Sport

moglich. Nach Rettungseingriffen am Handgelenk ist das

postoperative Aktivitatsniveau ebenfalls stark von der Art des

Berufes und des ausgelibten Sportes abhangig. Notwendige

Berufsumschulungen sollten frihzeitig geplant werden.

K aum eine andere Korperregion be-
stimmt die Wiederaufnahme von Be-
ruf oder Sport nach einer Verletzung der-
art nachhaltig wie das Handgelenk, wenn
bei deren Ausiibung eine manuelle Tatig-
keit oder eine grofRere Belastung der obe-
ren Extremitat im Vordergrund steht. Der
Patient erwartet vom behandelnden Arzt
eine Einschitzung der Berufs- oder Sport-
fahigkeit sowie einen groben Zeitplan bis
zur Wiederaufnahme seiner beruflichen
oder sportlichen Aktivitat. In einigen Fal-
len richtet sich die Art der Behandlung
nach dem Beruf und der sportlichen Be-
tatigung. Keinesfalls sollte der Erfolg des
Behandlungsergebnisses durch einen zu
knapp bemessenen Zeitraum vom Zeit-
punkt der Verletzung bis zur Wiederauf-
nahme von Beruf oder Sport beeintrach-
tigt werden. Nachteile durch eine additive
postoperative Ruhigstellung bzw. durch
eine zu lange bemessene Ruhigstellung,
wenn sie nicht iiber Monate andauert,
sind nicht bekannt.! Der Patient sollte von
Anfang an hinsichtlich seiner Fahigkeit
zur Ausiibung seines erlernten Berufes
oder der Sportart aufgeklart werden. Es
sollten weder falsche Erwartungshaltun-
gen gefordert noch unterschiedliche The-
rapieziele durch die behandelnden Arzte
und Therapeuten gesetzt werden. In vie-
len Fillen muss frithzeitig {iber den
Wechsel von Beruf oder Sport gesprochen
werden. Bei Berufssportlern, die nicht auf
einen vollen manuellen Einsatz in ihrer
Sportart angewiesen sind, konnen
Schutzverbidnde im Hand- und Handge-
lenksbereich angelegt werden, um bei-
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spielsweise Osteosynthesen vor einem
erneuten Trauma zu schiitzen.

Radiusfraktur
(operativ/konservativ)

Das klinische Ergebnis nach Radius-
fraktur und damit die Sport- und Arbeits-
fahigkeit werden von der Kongruenz der
Gelenkflache des Radiokarpal- und des
distalen Radioulnargelenks (DRUG) sowie
von den Begleitverletzungen bestimmt.
Bei Sport- und Berufsarten mit besonderer
Belastung der oberen Extremitét miissen
die anatomischen Strukturen des Handge-
lenkes zur Ganze wiederhergestellt sein.
Die zeitnahe Diagnose und Therapie von
Zusatzverletzungen am Handgelenk, die
in bis zu 70% bei intraartikuldren distalen
Radiusfrakturen auftreten, sind essenziell.
Dabei ist auf Rupturen der karpalen Ban-
der und des TFCC (,triangular fibrocarti-
lage complex“) zu achten, die eine Insta-
bilitat oder Fehlstellung im Handgelenk
verursachen kénnen. Diese Zusatzverlet-
zungen bestimmen oftmals die Fahigkeit
zur Riickkehr zur sportlichen Aktivitét
und in die berufliche Tatigkeit der Patien-
ten. Sollte der Operateur eine 6-wochige
postoperative Ruhigstellung fiir notwen-
dig befinden, hat diese keinen negativen
Einfluss auf das mittelfristige klinische
Ergebnis.! Allerdings verhindert eine al-
leinige Ruhigstellung in den wenigsten
Fédllen eine Handgelenksinstabilitit, die
auf eine Zusatzverletzung des karpalen
Bandapparates oder des TFCC zuriickzu-
fihren ist.

KEYPOINTS

® Rekonstruktive Eingriffe zur
Wiederherstellung der Biome-
chanik des Handgelenkes
haben die volle Berufs- und
Sportfdhigkeit zum Ziel.

® Die Arbeits- und Sportféhig-
keit wird nicht nach allen Ver-
letzungsarten erreicht. Nach
Rettungseingriffen und pro-
thetischem Ersatz ist nicht sel-
ten mit der Notwendigkeit von
Umschulungen und der Auf-
gabe der sportlichen Aktivitdt
zu rechnen.

Kahnbeinfraktur
(operativ, konservativ)

Kahnbeinfrakturen treten sehr haufig
bei sportlicher Betédtigung auf und betref-
fen meist jlingere Patienten. Eine héufige
Verletzungsfolge ist eine lang anhaltende
Unfédhigkeit zur Ausiibung von manuellen
Berufen und Sportarten. Prinzipiell be-
tragt die Zeitdauer der Ruhigstellung bei
Kahnbeinfrakturen 6 bis 18 Wochen, je
nach Lokalisation und Frakturform.

Stabile Kahnbeinfrakturen kénnen so-
wohl konservativ als auch operativ behan-
delt werden. Nach operativer Behandlung
kann auf eine zusétzliche Ruhigstellung
verzichtet werden. Dies ist fiir manche Be-
rufsgruppen ohne belastende Tétigkeiten
von groRem Vorteil, da eine Berufsausiibung
durch die Beweglichkeit des Handgelenks
ohne Unterarmgips oder -cast teilweise er-
moglicht wird. Bei instabilen Frakturen,
insbesondere mit Dislokation der Fragmen-
te, wird eine Osteosynthese (Schrauben-,
ggf. Plattenosteosynthese) empfohlen. Die-
ser wird vor allem deshalb der Vorzug gege-
ben, weil eine hohere Konsolidationsrate
erzielt wird, Fehlstellungen verhindert und
postoperative  Ruhigstellungen  einge-
schrankt bzw. gelegentlich sogar vermieden
werden konnen. Der Zeitraum der postope-
rativen Ruhigstellung und die Moglichkeit
einer funktionellen Therapie hingen von
der Frakturform ab. Jedenfalls kann die
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Zeitdauer der postoperativen Ruhigstellung
im Vergleich zur konservativen Therapie
deutlich reduziert werden.? Uber eine exak-
te Zeitangabe herrscht keine Einigkeit. Un-
serer Meinung nach sollte die Dauer der
postoperativen Ruhigstellung von der Frak-
turform und Lokalisation sowie von der Art
der Versorgung (Schraubenmodell, Position
der Schraube im Kahnbein) abhingig ge-
macht werden. Auch {iber eine schnellere
knocherne Konsolidierung wird kontrovers
diskutiert. Eine anndhernd ungehinderte
Sportfihigkeit wird nach Erlangung der
Handgelenksbeweglichkeit vor allem dann
erreicht, wenn die Fragmente ohne Achsen-
fehlstellung konsolidiert sind. Eine Dorsal-
extension des Handgelenkes unter Maximal-
belastung (Liegestiitze) ist oftmals mehrere
Monate nicht schmerzfrei moglich.

SL-Bandruptur, akut

Eine scapholunire Dissoziation (Abb. 1)
entsteht, wie die Kahnbeinfraktur, durch
einen Sturz auf das gestreckte Handge-
lenk. Wenn sie primér nicht durch Insta-
bilitdtszeichen im Rontgenbild auffallt,
wird sie meist nicht rechtzeitig erkannt,
um adéquat durch eine Bandnaht behan-
delt zu werden. Da die scapholunére Dis-
soziation oft erst im Laufe der Zeit, auch
bei Ruhigstellung, auftritt, wird nicht sel-
ten der spiteste Zeitpunkt (max. 10-12
Tage nach Trauma) fiir eine Naht des sca-
pholuniren Bandes versaumt. Bleibt eine
scapholunire Dissoziation beim manuell
tdtigen Patienten oder Sportler unent-
deckt oder wird durch eine Bandnaht kei-
ne Stabilitdt des Handgelenkes erreicht,
fiihrt sie, je nach Belastungsintensitét, zu

Abb. 1: Die 29-jahrige Patientin erlitt eine Ruptur des scapholunédren Bandes im Rahmen einer perilundren Luxation des rechten Handgelenkes (a).

Nach Bandnaht und Transfixierung des Handgelenkes (b), Entfernung der Bohrdrahte nach 10 Wochen (c) und intensiver Ergotherapie war die Patientin
nach 3 Monaten als Chirurgin arbeitsfahig, nach 4 Monaten als Surferin sportfahig

einer Handgelenksarthrose (,,scaphoid lu-
nate advanced collapse“ des Handgelen-
kes, SLAC wrist).

SL-Bandruptur, chronisch

Langer als 2 Wochen zuriickliegende SL-
Band-Rupturen mit scapholunérer Dissozi-
ation konnen nicht mehr mithilfe einer
direkten Bandnaht behandelt werden. Es
muss eine Bandplastik durchgefiihrt wer-
den. Dabei hat sich die Bandplastik nach
Brunelli,® ggf. mit Modifikationen, durch-
gesetzt. Das Prinzip dieser Technik sind das
Aufrichten des Kahnbeines und die Verhin-
derung der Subluxation des proximalen
Kahnbeinpoles nach dorsal. Dies wird
durch einen distal gestielten Sehnenstrei-
fen des M. flexor carpi radialis erreicht, der
durch einen Kanal im Kahnbein von distal
palmar nach proximal dorsal gezogen und
entweder am ulnarseitigen distalen Radius
oder am Mondbein unter Spannung befes-
tigt wird. Alternativen zur Brunelli-Band-
plastik folgen einem &hnlichen Prinzip. Die
gewonnene Stabilitdt geht postoperativ
etwas auf Kosten der Beweglichkeit im
Handgelenk. Dies stellt keine Komplikation
der Behandlung dar, jedoch muss der Pati-
ent prioperativ dariiber aufgekléart werden.
Durch die gewonnene Stabilitdt des Hand-
gelenkes wird der Patient auch in einem
manuellen Beruf oder in einer belastenden
Sportart wieder aktiv sein konnen.

Falls der Prozess der Knorpeldestruktion
durch die scapholunére Dissoziation zu weit
fortgeschritten ist, kann in einem frithen
Stadium (SLAC I°) eine Stabilisierung durch
eine scapholunire Verschraubung mit Ent-
knorpelung des scapholuniren Gelenkes
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durchgefiihrt werden (,,reduction and asso-
ciation of the scaphoid and lunate[RASL]
procedure”). Diese von M. Rosenwasser
beschriebene Operationstechnik wird aller-
dings wegen technischer Schwierigkeiten
und unterschiedlicher klinischer Ergebnisse
kontrovers diskutiert. Bei ossarer Destrukti-
on des Mondbeines nach ,,RASL procedure*
durch die Doppelgewindeschraube besteht
keine Moglichkeit einer bewegungserhal-
tenden Teilarthrodese (,four corner fusi-
on“) mehr. Nach einer gelungenen ,, RASL
procedure” besteht durchaus die Moglich-
keit, die Sportfdhigkeit wiederzuerlangen.

Kahnbeinpseudarthrose

An unserer Institution werden Kahn-
beinpseudarthrosen in den meisten Fillen
mit Beckenkammspan-Interposition und
Osteosynthese mit einer Schraube mit
durchgehendem Gewinde operiert. Wir
stellen das Handgelenk, je nach Lokalisa-
tion der Pseudarthrose, postoperativ bis
zu 12 Wochen im Unterarmgips mit Dau-
meneinschluss ruhig, klaren die Patienten
iiber die langere knécherne Konsolidie-
rung der Pseudarthrosen auf und weisen
darauf hin, dass durch eine kiirzere Ru-
higstellung das Ergebnis der Operation
gefdhrdet wird. Mit dieser Art der Be-
handlung konnten wir eine Konsolidati-
onsrate von iiber 90% erzielen.

Ulnarer Handgelenksschmerz

Der ulnare Handgelenksschmerz
kann vielfédltige Ursachen haben. Am
héufigsten finden sich Verletzungen des

trianguldren fibrokartilagindren Kom-
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Abb. 2: Bei der Patientin wurde eine distale Radiusfraktur konservativ behandelt. Abb. 2a zeigt die Rontgenaufnahmen zum Zeitpunkt des Unfalls. Eine ver-
bleibende Instabilitdt des DRUG wurde durch Refixierung des TFCC stabilisiert. Nach einem weiteren Trauma beim Volleyballspielen ca. 1 Jahr nach Stabilisie-
rung des TFCC klagte die Patientin erneut liber eine schmerzhafte Instabilitat des DRUG. Das DRUG wurde mit einer Fesselungsplastik nach Adams stabili-
siert (b). Nach anfanglicher Beschwerdefreiheit im Beruf und bestehender Sportfahigkeit (Volleyball) klagte die Patientin zunehmend {iber ein schmerzhaftes
»Schnappen®im DRUG bei Umwendbewegung. Erst eine Ulnaverkiirzungsosteotomie (c) brachte die notwendige Beschwerdefreiheit fiir Beruf und Sport

plexes (TFCC), die gelegentlich von ei-
ner Instabilitdt im DRUG begleitet wer-
den. Weiters kénnen TFCC-Rupturen mit
einer dynamischen Instabilitat des Un-
terarmes, einem ulnaren Impaction-Syn-
drom und in seltenen Fillen mit einer
lunotriquetralen (LT) Bandldsion ein-
hergehen. TFCC-Verletzungen werden
nach Palmer in traumatische bzw. dege-
nerative Lisionen und nach unterschied-
lichen Lokalisationen eingeteilt. Je nach
Lage des Risses ist entweder eine Naht,
bei einer hohergradigen Instabilitét eine
Fesselungsoperation (Abb. 2) oder aber
nur ein Débridement des Discus triangu-
laris moglich. Je nach Art der Verletzung
und notwendiger Therapie kann die
Dauer bis zur Wiederaufnahme der be-
ruflichen Tétigkeit oder der ausgeiibten
Sportart bis zu mehrere Monate dauern.
Wir weisen Patienten darauf hin, dass es
bis zur Genesung nicht selten 3-4 Mo-
nate dauern kann. Bei Persistenz der
Beschwerden bzw. je nach Vereinbarung
und Aufklarung des Patienten kénnen
zum Zeitpunkt der Arthroskopie zusitz-
liche Malnahmen zur Dekompression
des Ulnokarpalgelenkes wie ,,wafer pro-
cedure” oder eine Ulnaverkiirzungsos-
teomie notwendig werden. Nach Ulna-
verkiirzungsosteotomie ist eine Wieder-
aufnahme von Sport und Beruf erst nach
Konsolidierung der Osteotomie und bei
Schmerzfreiheit sinnvoll. Bei einem ul-
naren Impingementsyndrom sollte die
Wiederherstellung des Alignments im
DRUG, z.B. durch eine Radiuskorrektur-
osteotomie, angestrebt werden. Patien-
ten, bei denen das DRUG wiederherge-
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stellt worden ist, konnen mit einer vol-
len Sport- und Berufsfahigkeit rechnen.
Sollten bei einem ulnaren Impingement
im DRUG Maf$nahmen wie eine Kapandji-
Sauvé-Operation oder die Implantation
einer Ellenkopfprothese notwendig wer-
den, ist mit einem Verlust der Fahigkeit
zur sportlichen Aktivitdt zu rechnen und
bei manuellen Berufen zu einer Umschu-
lung zu raten. [ |
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Der Fokus der Veranstaltung liegt auf dem Kahnbein und dem radialseitigen
Handgelenk. Die Differenzialdiagnostik spielt in diesem sehr kompakten anato-
mischen Bereich eine entscheidende Rolle, um die richtige Therapie zu wah-
len. Insbesondere operative Therapieverfahren haben ein sehr enges Indikati-
onsspektrum. Theoretisch und praktisch wird das weite Feld der karpalen
Instabilitat Uber die Kahnbeinfraktur bis hin zur einfachen Ganglionentfernung

NEU: Dieses Jahr findet erstmals parallel zum OP-Training ein Praxismodul flr
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Therapie der instabilen
Schulter beim Sportler

Ein instabiles Schultergelenk, vor allem bei jungen Athleten nach Trauma, stellt meist die

Indikation zur operativen Sanierung dar. Die Komplexitdt des Verletzungsmusters verlangt

nach einer genauen Anamnese, klinischen Untersuchung und adaquaten Bildgebung, um

die optimale Therapie einleiten zu kénnen. Traumatische Erstluxationen bei aktiven

Patienten und Uberkopfsportlern unter 30 Jahren fiihren bei einem konservativen

Therapieversuch sehr haufig (bis zu 98%) zur Reluxation des betroffenen Schultergelenks.

nstabilitidten des Schultergelenks kom-

men hiufig vor. Ihre Inzidenz liegt bei
15/100000. Neben traumatischen Luxatio-
nen stehen vor allem Instabilitdten und
Subluxationen aufgrund von sportlicher
oder beruflicher Uberaktivitit im Fokus der
modernen Schulterdiagnostik. Oft uner-
kannt bleiben Stérungen am anderen Ende
des Instabilitdtsspektrums und im Bereich
der angeborenen Bindegewebsschwéchen.

Betroffen sind meist Patienten zwi-
schen 16 und 30 Jahren und Sportler ho-
heren Alters ab 50 Jahren, wobei hier
meist als Begleitverletzung der traumati-
schen Luxation eine Rotatorenmanschet-
tenldsion auftritt. Aufgrund der extrem
hohen Wahrscheinlichkeit einer Reluxati-
on bei jungen Sportlern steht bei diesem
Patientenkollektiv die chirurgische Inter-
vention im Vordergrund.

Goldstandard der chirurgischen Versor-
gung bei Patienten ohne wesentlichen
knochernen Defekt ist heute die arthros-
kopische Stabilisierung des Kapsel-Band-
Apparates (je nach Lokalisation ventral
oder dorsal). Bei knochernen Defekten
und Frakturen in Verbindung mit einer
Instabilitdt oder Luxation, die von biome-
chanischer Relevanz sind, konnen derzeit
sowohl arthroskopische als auch offene
Verfahren zur Anwendung kommen.

Bei Patienten mit einer frischen Verlet-
zung (Abb. 1) kann nach Durchfithrung
eines konventionellen Rontgenbildes auch
eine MRT ohne Kontrastmittel vorgenom-
men werden, da das frische Himatom aus-
reichend Kontrast bietet, um verletzte
Strukturen aufzuzeigen. Bei chronischen,
rezidivierenden Féllen oder nicht frischer
Verletzung sollte eine Kontrastmittel-MRT
gemacht werden. Gibt es Hinweise auf ei-

ne kndcherne Verletzung, sollte unbedingt
eine CT-Untersuchung durchgefiihrt wer-
den, um das Ausmalf’ des Defektes an Gle-
noid und Oberarmkopf ausmessen zu kon-
nen. Dadurch kann die richtige Operati-
onsmethode geplant und der Patient iiber
diese und vor allem auch iiber die sportli-
chen Einschrédnkungen nach der Operati-
on addquat informiert werden.

Arthroskopische Stabilisierung der
instabilen Schulter - Goldstandard

Nach Lagerung des Patienten in Seiten-
lage oder nach Préferenz in ,Liegestuhl-
position“ wird die Schulter {iber ein dor-
sales Optikportal eingesehen. Auffallend
kann eine Hill-Sachs-Lésion sein (Abb. 2,
meist V-férmige Impression am Oberarm-
kopf als Abdruck des knéchernen Gleno-
idrandes). Nach einem standardisierten
Rundgang durch das Glenohumeralgelenk
wird in den haufigsten Fallen eine klassi-
sche Bankart-Lasion (Abb. 3) des antero-
inferioren Labrums vorgefunden. Dies
entspricht einer Ablosung und gegebenen-
falls ZerreiBung desselben im vorderen

Abb. 1
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unteren Glenoidanteil. Diese kann eventu-
ell eine kn6cherne Mitbeteiligung haben.
Der Knorpel am Glenoid kann bei chroni-
schen und rezidivierenden Féllen Schleif-
spuren (,,drive through sign“) aufweisen.

Es gilt, Sonderformen der Lasionen des
Kapsel-Labrum-Komplexes in Ausmaf3 und
Schweregrad der Schadigung, falls noch
nicht in der Bildgebung geschehen, zu
identifizieren und ebenso zu adressieren.
Hierzu zdhlen Labrumabrisse, die zusam-
men mit einem Knorpelfragment (mit und
ohne Dislokation) bei intakter Kapsel vor-
kommen (GLAD, ,,glenoid labral articular
disruption®).

Wenn ein Abriss des Labrums mit Ab-
hebung des Periosts am Skapulahals, je-
doch ohne Riss der Kapsel vorliegt, wird
dies als Perthes-Lésion bezeichnet. Es be-
steht dann zusitzlich eine sackférmige
Ausweitung der Gelenkskapsel. Da das
Labrum in normaler Position liegen kann,
ist die Gelenkspiegelung gegebenenfalls in
ABER-Position (Aufenrotation und Ab-
duktion) mit Provokation einer Abhebung
des Labrums hier eventuell hilfreich.

Sollte ein Abriss des Labrums sowie des
Periosts am Skapulahals mit Dislokation
des Labrums entlang des Skapulahalses
nach medial bei intakter Kapsel vorliegen,
liegt definitionsgeméal} eine ALPSA-Lision
(,anterior labroligamentous periostal slee-
ve avulsion®) vor.

Bei jungen Uberkopfsportlern wird
manchmal eine Ausweitung des Verlet-
zungsmusters in den superioren Labrum-
bereich und Ursprung der langen Bizeps-
sehne vorhanden sein. Dies entspricht dann
je nach Ausdehnung einer hohergradigen
SLAP-Lésion (superiores Labrum von ante-
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rior nach posterior), die ebenfalls chirur-
gisch zu sanieren ist. Bei dlteren Patienten
ist meist eine Rotatorenmanschettenruptur
als Begleitverletzung zu finden; diese gilt
es mitzuversorgen. In 10% der Félle wird
ein sogenannter Buford-Komplex vorgefun-
den. Dies ist eine anatomische Normvari-
ante des mittleren glenohumeralen Liga-
ments, die strangférmig (,,cordlike“), vom
Glenoid leicht abgehoben, vorliegt und
keinesfalls zu refixieren ist.

Um die vorliegende intraartikulédre La-
sion versorgen zu konnen, empfiehlt es
sich, ventral zwei kaniilierte Zugénge zu
setzen. Das Rotatorenintervall bietet dazu
knapp {iber der Subscapularissehne und
ober- bzw. unterhalb der Bizepssehne aus-
reichend Platz. Im Bereich des abgelésten
Labrums erfolgt eine Anfrischung des
Knochens, sodass kleine punktférmige
Blutungen entstehen, um eine biologische
Einheilung zu verbessern. Manchmal ist
es notwendig, auch die Kapsel zu mobili-
sieren. Mittels arthroskopischer Instru-
mente wird danach der Kapsel-Labrum-
Komplex gefasst und traditionellerweise
mittels Faden- und/oder Band- und Anker-
systems an den Knochen (Glenoid) zu-
riickfixiert. In der Literatur wird eine Viel-
zahl an unterschiedlichen Ankersystemen
und Stichtechniken beschrieben. In den

Berufsbegleitender Universitatslehrgang

Advanced Orthopedics

and Traumatology

Aktuelle Konzepte der Orthopadie und Traumatologie

Abb. 2

letzten Jahren haben sich knotenlose Sys-
teme bewidhrt. Biomechanisch und Kkli-
nisch konnte bewiesen werden, dass diese
dem Knotensystem ebenbiirtig, wenn
nicht sogar aufgrund des verminderten
intraartikuldren Fremdkorpervolumens
(fehlende Knoten) iiberlegen sind.

Die Fixation muss die Wiederherstel-
lung der Labrumhéhe, die Einheilung des
Kapsel-Labrum-Komplexes und die Rezen-
trierung des Oberarmkopfs gewéhrleis-
ten. Es gilt, einen gleichmé&Rigen Anpress-
druck und eine optimale Blutversorgung
zu erreichen und gegebenenfalls das Kap-
selvolumen zu reduzieren. Ein Gewebe-
transfer kaudaler Kapselanteile ist dazu
meist notwendig. Kleine knocherne Ab-
sprengungen konnen so mitfi-
xiert werden. Hintere Labrum-
lasionen sind ebenfalls in oben
beschriebener Technik chirur-
gisch zu adressieren. Eine Prii-
fung der Beweglichkeit sowie
der Stabilitét des Oberarmkop-
fes und seiner Fiihrung ist in-
traoperativ unter Sicht durch-
zufiihren. Bei Frakturen mit
grofleren Knochenanteilen des
Glenoids ist eine arthroskopi-

sche oder offene Verschrau-
bung indiziert.
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Arthroskopische und
offene Knochenblock-
Operationen

Nach Mehrfachluxationen
und/oder traumatischen Erst-
luxationen mit kndchernen
Defekten iiber 20% der Gleno-
idfldche muss auch an die chi-
rurgische Sanierung mittels
Knochenblockaugmentation
gedacht werden. Diese kann in

Abb. 3

offener/minimal invasiver oder arthrosko-
pischer Weise durchgefiihrt werden.

Eine Moglichkeit ist die Implantation ei-
nes Beckenkammspans in J-Form. Mit einem
Remodeling-Prozess im Rahmen der Einhei-
lung kann der Knochendefekt am Glenoid-
rand gut ausgeglichen werden. Um das Her-
ausgleiten des Oberarmkopfes zu verhin-
dern, kann auch die OP-Technik nach Latar-
jet angewandt werden. Hierbei wird der
Rabenschnabelfortsatz (Processus coracoi-
deus) mitsamt den ansetzenden Sehnen an
die vordere knocherne Gelenkpfanne ver-
setzt und mit zwei Schrauben fixiert. Beide
OP-Techniken kénnen arthroskopisch und
minimal invasiv offen durchgefiihrt werden.

Physiotherapie

Die postoperative Nachbehandlung
nach einer Stabilisierungsoperation ist
ebenso wichtig wie der operative Eingriff.
Die Fixierung erfolgt in einer Schulter-
schlinge fiir zumindest 2 Wochen. Beglei-
tet wird die Fixation von einem Rehabili-
tationsprogramm durch die Physiothera-
pie. Hierbei wird das Schultergelenk kon-
trolliert und dosiert mobilisiert, um Ver-
klebungen des Bindegewebes vorzubeu-
gen. In dieser Phase muss die AuRenrota-
tionsbewegung vermieden werden. Ein
kontinuierlicher Belastungs- und Bewe-
gungsaufbau erfolgt im Anschluss, um die
Schulter wieder muskuldr zu stabilisieren.

Die Ausiibung von Kontaktsport ist frii-
hestens nach 6 Monaten moglich. [ |

Autor:

Dr. Michael Hexel

UKH Meidling, Wien
E-Mail: mhexell@me.com
W04
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PRP bei Sportverletzungen der Schulter:
Evidenz und eigene Erfahrung

Insgesamt gibt es einige positive Arbeiten zum Thema plattchen-

reiches Plasma (PRP) in der Schulterregion. Dieser Nutzen ist noch

nicht in ausreichendem Mafe in klinischen Studien bestéatigt. Auch

wenn Komplikationen selten sind, sollte der Nutzen im Vordergrund

stehen. PRP sollte im Rahmen von Studien verwendet werden und

nicht unkritisch zum Einsatz kommen.

hrombozytenreiches Plasma (plétt-

chenreiches Plasma, PRP) wird durch
Plasmapherese mittels Zentrifugation aus
autologem Patientenvollblut hergestellt. In
den sogenannten Alphagranula der
Thrombozyten befinden sich zahlreiche
Wachstumsfaktoren und Zytokine, die ei-
ne bedeutsame Rolle in der Wundheilung
spielen (Leitner 2015). Durch physiologi-
sche oder kiinstlich hervorgerufene
Thrombozytenaktivierung werden diese
Faktoren freigesetzt und wirken chemo-
taktisch sowie direkt und indirekt gewe-
beregenerativ. Mesenchymale Stammzel-
len und Fibroblasten werden zur Prolife-
ration angeregt.

Anwendung

Nicht nur in der Orthopédie und Trau-
matologie findet PRP zunehmend An-
wendung, sondern auch in der Herz- und
Thoraxchirurgie, bei der Behandlung von
chronischen Wunden in der Allgemein-
und Gefdf3chirurgie und Dermatologie
und seit Langerem schon in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie. In der
plastischen Chirurgie wird PRP zur Ver-
jiingung und Zellregeneration verschie-
denster Korpergewebe genutzt. Die Emp-
fehlungen zur Wiederholung der notwen-
digen Anwendungen sind je nach Fach-
gebiet sehr unterschiedlich. Die Herstel-
lung des PRP erfolgt zum Teil auch sehr
unterschiedlich und somit variiert auch
die PRP-Zusammensetzung. Es gibt Un-
terschiede in Menge, Konzentration und
Zahl der Thrombozyten und damit der
stimulierenden Faktoren. Optional be-
steht die Moglichkeit, die Thrombozyten
mit Thrombin oder Kalziumchlorid zu
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aktivieren, wodurch diese die gespei-
cherten Wachstumsfaktoren freisetzen,
was vor allem bei minderdurchblutetem
Gewebe von Nutzen ist.

Erzeugung

Die Menge des zu entnehmenden Blutes
ist einerseits vom verwendeten Plasma-
pheresegerit, andererseits vom Einsatzge-
biet abhédngig. Sie liegt bei Verwendung
eines Tischgerdtes bei etwa 20-100ml
Vollblut, welches vends mit einer Spritze
entnommen wird. Das Vollblut wird zent-
rifugiert und das oben schwimmende Plas-
ma je nach Methode separiert oder noch-
mals zentrifugiert. Damit erreicht man
eine 3—-4-fache Konzentration an Throm-
bozyten in einem kleinen Plasmavolumen.
Die erzeugte Menge PRP liegt bei wenigen
Millilitern und sollte innerhalb von 8
Stunden verwendet werden.

PRP in der Orthopadie und
Traumatologie

PRP findet in der Orthopéddie und
Traumatologie im klinischen Alltag eine
breite Anwendung. Diese Anwendungen
sind nur zum Teil in wissenschaftlichen
Studien untersucht. Hochqualitative so-
wie klinische Studien mit ausreichender
Fallzahl und vor allem langer Verlaufsbe-
obachtung beim Menschen fehlen hiufig.
Nur in wenigen klinischen Bereichen
kann ein positiver Effekt von PRP nach-
gewiesen werden. Das Schultergelenk ist
neben dem Kniegelenk der haufigste An-
wendungsbereich fiir PRP-Injektionen
und auch der am besten untersuchte Be-
reich in der Literatur (Zhang 2016). Un-

KEYPOINTS

® PRP wird teilweise sehr unkri-
tisch in der Orthopddie und
Traumatologie eingesetzt.

® Flr die Routineanwendung
von PRP bei Schulterpatholo-
gien gibt es derzeit groRten-
teils keine ausreichende
Evidenz.

® PRP-Anwendungen sollten im
Rahmen von kontrollierten
Studien erfolgen.

® Mittel- und langfristige Ergeb-
nisse prospektiver randomi-
sierter Studien bleiben abzu-
warten.

terscheiden sollte man die Anwendung in
der konservativen Therapie von der peri-
oder postoperativen Verwendung an der
Schulter. Im Folgenden geben wir eine
Ubersicht iiber die derzeitige Evidenz der
PRP-Behandlung bei verschiedenen Indi-
kationen nach Verletzungen im Schulter-
bereich.

PRP bei Schulterverletzungen

Die Literatursuche zum Thema ergab,
dass sich die meisten Studien mit Seh-
nenrupturen oder mit dem Impingement-
syndrom der Schulter beschiftigen. In
einigen Féllen wird nicht zwischen aku-
ten, traumatischen und chronischen Rup-
turen der Rotatorenmanschette bzw. ein-
zelnen Sehnen unterschieden. Es fallt
auf, dass eine erstaunlich hohe Anzahl an
Reviews und Metaanalysen existiert, die
mehr oder weniger die gleiche Primérli-
teratur mit unterschiedlichen Fragestel-
lungen analysieren (Fu 2017, Yang 2016).
Hochwertige randomisierte Studien sind
Mangelware. Langzeitverlaufsbeobach-
tungen jenseits der 6 Monate fehlen meis-
tens. Tabelle 1 soll einen Teil der Fragen
aufzeigen, die vor Studienbeginn abzu-
kldren sind, und die Schwierigkeiten bei
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der Planung eines optimierten Studien-
designs veranschaulichen.

Eine rezente randomisierte Studie zeig-
te, dass es keine Unterschiede zwischen
zweifacher PRP-Injektion ohne Beiibung
im Vergleich zur Beiibung alleine nach 6
Monaten bei Patienten mit Impingement-
syndrom der Schulter gab (Nejati 2017).
Eine Arbeit iiber Rotatorenmanschetten-
rupturen zeigte gleich gute Effekte bei
Patienten, die PRP oder Kortison erhielten.
Daraus schlussfolgerten die Autoren, dass
PRP eine Behandlungsalternative bei Ste-
roidunvertriglichkeit darstelle (von Weh-
ren 2016). Eine hochrangig publizierte
dhnliche Arbeit verglich eine PRP-Injekti-
on wéhrend arthroskopischer Operation
mit Infiltrationen von Lokalan&sthetika
nach der Operation und zeigte im Verlauf
keine Unterschiede zwischen den Gruppen
hinsichtlich des postoperativen Schmerzes
(Flury 2016). Eine intratendinése PRP-
Injektion nach Rotatorenmanschettennaht
ergab, wie auch schon in einigen Studien
zuvor, keinen Vorteil von PRP gegeniiber
konventionellem Vorgehen (Werthel
2014). Eine andere Studie zeigte ebenso
keinen Vorteil von PRP bei Injektion 7 und
14 Tage postoperativ (Wang 2015). In ei-
nem systematischen Review ergab sich
kein Benefit hinsichtlich Reruptur bei An-
wendung von PRP nach Operationen von
groBen, breiten Rupturen (Zhao 2015).
Allerdings zeigte eine randomisierte Stu-
die bei Patienten mit degenerativen Rissen
in der PRP-Gruppe ein besseres Outcome
2 Jahre nach arthroskopischer Sehnen-
naht (Pandey 2016). Eine andere Arbeit
zeigte einen positiven Effekt von PRP in
Gestalt einer geringeren Rerupturrate

nach operativ versorgten kleinen bis mitt-
leren Rotatorenmanschettenrupturen auf
(Jo 2015). Eine Metaanalyse zu diesem
Thema kam zu einem dhnlichen Ergebnis,
allerdings wurde die wenig zufriedenstel-
lende Kosteneffizienz in den PRP-Gruppen
kritisiert (Vavken 2015). Ebenso zeigen
viele retrospektive Studien und Fallbeob-
achtungen ohne Vergleichsgruppen durch-
wegs positive Effekte von PRP und geben
eine von niedrigem Evidenzlevel gepragte
Empfehlung fiir die Anwendung von PRP
ab (Lddermann 2016, Tahririan 2017).
Auch auf Basis von In-vitro-Studien wer-
den PRP-Anwendungen sehr gelobt, mit
der Aussicht auf mogliche vielverspre-
chende Ergebnisse im Langzeitverlauf bei
klinischer Anwendung (Giotis 2017). Je
nach Interpretation der vorhandenen Me-
taanalysen wird von einer Verbesserung
der Einheilung bzw. Verringerung der
postoperativen Schmerzen berichtet, aber
auch von Effektlosigkeit des PRP (Cai
2015, Yang 2016, Fu 2017).

In einer kleinen Fallserie von Pseudar-
throsen des Humerus nach Nagelung wur-
den positive Heilungsverldufe nach Ver-
plattung gezeigt, die unter anderem auch
auf die parallele Gabe von PRP zuriickge-
fiihrt wurden (Campochiaro 2017). Ein
friitherer Fallbericht zeigte einen ebensol-
chen Erfolg bei einer Claviculapseudarth-
rose (Seijas 2010). Laut Literatur finden
im Zusammenhang mit Glenoid- bzw. La-
brumlésionen der Schulter nach Traumen
PRP-Anwendungen in Kombination mit
matrixassoziierten Defektauffiillungen
nach chondralen Defekten mit guten Er-
gebnissen statt (Shin 2014). Allerdings
gibt es hierzu keine grofler angelegten

Patientencharakteristika (Alter, Geschlecht, Nebenerkrankungen, Nikotin ...)

Begleitmedikamente? Andere konservative Therapie?

Traumaursache, Traumaart, Traumagrofbe, Traumaalter?

Vergleich mit Placebo und/oder Steroiden und/oder Lokalandsthetika?

PRP unter konservativer Therapie vs. OP?

PRP-Gabe vor, wahrend oder nach OP? Einzeitig vs. mehrzeitig?

Hohe Fallzahl notwendig bei derzeitiger Studienlage

Tab. 1: Planungsschwierigkeiten vor Studienbeginn bei PRP-Studien

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

vergleichenden Studien. Andere PRP-Stu-
dien auler zu den oben genannten Patho-
logien im Bereich der Schulter fanden wir
in der jlingeren Literatur nicht.

Eigene Erfahrung

Wir verwenden PRP nur unter kontrol-
lierten Bedingungen im Rahmen einer
derzeit laufenden prospektiven, randomi-
sierten Studie. Dabei werden Patienten
mit Rotatorenmanschettenrupturen im
Rahmen von arthroskopischen Sehnen-
nédhten mit oder ohne PRP behandelt. Die
Behandlung mit PRP ist dem Operateur,
jedoch nicht dem Patienten oder dem
Nachuntersuchungsteam bekannt. Das
PRP wird je nach Zuordnung des Patienten
intraoperativ hergestellt und noch im OP,
wéhrend der Patient sich in Narkose be-
findet, nach erfolgter Sehnennaht im
Nahtbereich appliziert. Die Herstellung ist
einfach und unkompliziert. In beiden
Gruppen kommt die gleiche postoperative
Betreuung zur Anwendung; Mobilisation
und Physiotherapie unterscheiden sich
nicht. Die Nachuntersuchungen erfolgen
standardisiert 6, 12 und 24 Wochen sowie
12 und 24 Monate postoperativ, ein-
schliefflich einer MRT-Kontrolluntersu-
chung zu den letzten beiden Terminen.
Die ersten Ergebnisse der 24-Monats-Kon-
trollen liegen nun vor und scheinen etwas
bessere Resultate in der PRP-Gruppe zu
liefern. Wir sehen derzeit keine Komplika-
tionen durch die Gabe von PRP. Finale
Ergebnisse bleiben abzuwarten. [ |
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Sportarztliche Akutversorgung
von Weichteilverletzungen

Weichteilverletzungen gehoren bei vielen Sportarten zum Alltag der Athleten. Fur die sportérztliche

Betreuung besteht die Herausforderung in der diagnostischen Abklarung und Erstversorgung vor Ort

sowie der daraus resultierenden Beurteilung der Trainings- und Wettkampffahigkeit des Athleten.

w eichteilverletzungen weisen hin-
sichtlich des betroffenen Gewebes,
des Schweregrades und der Kausalitét ein
breites Spektrum auf. Sie sind in der Regel
die Folge einer stumpfen oder spitzen du-
Reren Gewalteinwirkung, die durch einen
direkten Verletzungsmechanismus - im
Sport durch eine Kollision mit dem Geg-
ner, dem Sportgeréat oder der Wettkampf-
anlage — hervorgerufen werden kann.
Weiters konnen Gewebsverletzungen
durch physikalische Noxen wie Hitze oder
Kalte oder in seltenen Féllen auch durch
chemische Noxen entstehen. Die Auspra-
gung reicht von oberfldchlichen Schiirf-
wunden bis hin zu schweren Kontusionen
und tiefgreifenden GewebszerreiSungen.
In Abhéngigkeit von der ausgefiihrten
Sportart und Disziplin zeigen sich unter-
schiedliche Verletzungsmuster.

Kontusion

Kontusionen treten hiufig im Kontakt-
sport (Kampfsportarten, Rugby, American
Football, Handball, Ful3ball etc.) auf, bei
dem Ereignisse eines Zusammenpralls mit
dem Gegner an der Tagesordnung sind.
Bei Nichtkontaktsportarten wie beispiels-
weise Radsport, Motocross oder Reiten
konnen Prellungen durch Sturzereignisse
mit Aufprall auf dem Untergrund oder auf
Gegenstanden entstehen. Daraus resultie-
rende Druck- und Scherkrifte verursachen
einen Integritédtsverlust bis hin zum Zer-
reiflen betroffener Gewebestrukturen.

Infolge von Gefaf3verletzungen der ar-
teriellen, vendsen und lymphatischen
Strombahn sowie des Durchlaufens in-
flammatorischer Signalwege entwickeln
sich Gewebsddeme und Hdmatome. Im
Bereich der Muskelverletzungen stellen
die Muskelkontusionen ein eigensténdiges
Verletzungsbild dar. Im Vergleich zu den
wesentlich hdufigeren indirekten Muskel-
verletzungen konnen sich diese in nahezu
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allen anatomischen Abschnitten des Mus-
kels ereignen und je nach GroRe der Ge-
walteinwirkung gleichzeitig mehrere Mus-
kelgruppen umfassen. Histopathologisch
zeigen sich diffuse, multilokuldre Zerrei-
Bungen des Muskelgewebes mit intramus-
kuldren und perifaszialen Einblutungen.
Im Gegensatz zu indirekten Muskelverlet-
zungen, bei denen in der Regel ein Zent-
rum der Lision auszumachen ist (priméarer
Schédigungsort in der Regel durch exzen-
trische Uberlastung des Muskels), zeigen
sich bei Kontusionsverletzungen oftmals
diffus imponierende Einblutungen mit kli-
nisch globalen Schmerzangaben.

Die Erstversorgung von Muskelkontu-
sionen beinhaltet:

¢ zielfiilhrende, kurze Anamnese und Un-
tersuchung (liefern wichtige Informati-
onen iiber potenziell geschéddigte Struk-
turen)

* unmittelbare Akutversorgung mittels
PRICE-Schema (Belastungsabbruch,
Kiihlen, Kompressionstherapie und
Hochlagerung) zur Begrenzung der
Inflammationsphase und der intra-
muskulédren Einblutung

* nach durchgefithrter Akutversorgung
weitergehende Diagnostik, ggf. bildge-
bende Verfahren (z.B. Sonografie,
Rontgen, MRT)

* Erwdigung der Punktion intramuskul&-
rer Himatome

* klinische und sonografische Verlaufs-
kontrollen (Achtung: Kompartment-
syndrom)

* Voriibergehend kénnen Analgetika ver-
abreicht werden. Der generelle und
langerfristige Einsatz von NSAR sollte
wie auch bei indirekten Muskelverlet-
zungen kritisch gesehen werden. So-
fern sich im Verlauf ein sonografischer
Hinweis auf eine beginnende Ossifika-
tion zeigt, kann die Off-Label-Gabe von
Indometacin erwogen werden.

Kompartmentsyndrom

Bei anhaltender intramuskuldrer Blu-
tung, 6dematoser Schwellung und Druck-
anstieg im Kompartment kommt es zu
einer Behinderung des vendsen Abflusses.
Aus einer weiteren Druckzunahme in der
betreffenden Loge resultieren eine sekun-
dére Schadigung parenchymatoser Struk-
turen mit weiterer Schwellung und poten-
ziell eine Schédigung neurovaskuldrer
Strukturen. Sofern der Verdacht auf ein
sich entwickelndes Kompartmentsyndrom
besteht, sollten eine weitere Versorgung
und Uberwachung des Athleten in einer
Akutklinik erfolgen. Nur so kann bei Indi-
kationsstellung schnellstmdglich eine ope-
rative Versorgung mittels Fasziotomie
gewahrleistet werden.

Thorax-, Schiadel- oder Abdomenkontu-
sionen konnen fiir den Athleten aufgrund
potenzieller innerer Blutungen und Verlet-
zungen von parenchymatésen Organen
oder Hohlorganen prinzipiell vital bedroh-
lich sein. Hier sind eine weitere bildgeben-
de Diagnostik und klinische Uberwachung
dringend erforderlich.
Hautverletzungen

Klassische Riss-, Quetsch- oder
Schnittwunden sind als Verletzungsmus-
ter bei vielen Sportarten anzutreffen. In
Abhéngigkeit von Lokalisation, Grof3e und
Adaptierbarkeit der Wunde sowie von
weiteren sekundédren Einflussfaktoren
(Alter der Wunde, Fremdkorper, Ver-
schmutzung, Kontamination) ist die Ver-
sorgung zu wihlen. Eine Wundinspektion
und -desinfektion sollten obligat durchge-
fiithrt werden. Zur Wundrandadaptation
kann die klassische Nahttechnik mit Fa-
denmaterial, die Klammertechnik oder
die Versorgung mittels Wundklebung an-
gewendet werden. In der Praxis haben
sich die Mitnahme von kompakten Wund-
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versorgungssets und die Verfiigbarkeit
mehrerer Adaptationstechniken bewéhrt,
um abhidngig von der Verletzung den
Wundverschluss optimal anzupassen. Die
Uberpriifung des Tetanus-Impfstatus ist
obligat.

Blasenbildungen

Mechanisch bedingte Blasenbildungen
betreffen vor allem die Fersen- und Zehen-
regionen des Fulles bei Ausdauersportar-
ten. Durch Reibungen der Hinter- oder
Vorderkappen des Sportschuhs, Fremdkor-
per (Sand) oder Reibungen der Zehen an-
einander konnen schmerzhafte und die
Leistungsfihigkeit beeinflussende Blasen
entstehen. Sie konnen sich aber auch an
den Handfldchen entwickeln oder durch
scheuernde Kleidung. Wichtig fiir die Pro-
phylaxe ist eine passende Sportaus-
riistung. Gegebenenfalls kann es notwen-
dig sein, die Ausriistung technisch anzu-
passen beziehungsweise umzuarbeiten.
Ein lokaler Hautschutz stellt eine weitere
Praventionsmoglichkeit dar. Sind bereits
Blasen vorhanden, kann der serdse Inhalt
steril punktiert werden. In der Praxis hat
sich die Auflage von hydrokolloiden Bla-
senpflastern bewahrt, die in verschiede-
nen Grof3en und Formen erhaltlich sind.

Verbrennungen
Verbrennungen konnen auf direktem

Wege (z.B. heifler Auspuff im Motorsport)
oder indirekt durch hohe Schergeschwin-

digkeiten wie beim Abrutschen der Hand-
flachen (Turnen, Stabhochsprung) oder bei
Abschiirfungen (Sturzereignisse im Rad-
sport) entstehen. Kleine und oberflachliche
Brandverletzungen lassen sich vor Ort
meist problemlos mit sterilen Wundaufla-
gen behandeln. Bei hohergradigen Ver-
brennungen sollte eine unmittelbare Vor-
stellung in einer Akutklinik erfolgen.

Kélteschdaden - Erfrierungen

Lokale Erfrierungen treten im Sport
insgesamt selten auf. Bei pradisponieren-
den Extremsportarten wie Klettern, Berg-
steigen oder (hoch-)alpinen Skitouren
sowie bei anderen Wintersportarten miis-
sen sie allerdings in der sportmedizini-
schen Betreuung bedacht werden. Auf
histopathologischer und biochemischer
Ebene finden multiple pathogenetische
Prozesse statt. Sie konnen eine durch Va-
sokonstriktion bedingte Blutzirkulations-
stérung, eine Storung der Zellfunktion
(Denaturierung von Eiweif$bestandteilen,
Deaktivierung von Enzymen) und eine
mechanische Zerstorung der Zellintegri-
tdt durch Eiskristalle beinhalten. Syste-
misch sollte die lokale Wiedererwdrmung
durch Normalisierung der Korperkern-
temperatur (Durchbrechen des lokalen
Gefaf3spasmus) angestrebt werden, z.B.
mit koérperwarmen Infusionen, heifen
Getrdnken oder einem Vollbad. Die be-
troffene Extremitit sollte aber nicht ge-
badet werden. Der Tetanusschutz ist zu
iiberpriifen. Die Lokaltherapie beinhaltet

optimys®, ceramys® und RM Pressfit vitamys®

Knochenerhaltend

e Individuelle Wiederherstellung von Anatomie und Biomechanik

e Beugt Stress-shielding und Osteolyse vor

¢ Hart-Weich-Paarungen mit hoher Bruchfestigkeit und niedriger Abriebrate
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die Hochlagerung der betroffenen Extre-
mitét, die Desinfektion und die Anlage
antiseptischer Wundauflagen mit weicher
Wattepolsterung. Auf mechanische Rei-
zungen wie Massagen (z.B. Handtuchrei-
ben) sollte bei Erfrierungen unbedingt
verzichtet werden. [

Autor: Dr. Thilo Hotfiel
Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Nirnberg

Verbandsarzt DTU (Deutsche Triathlon Union)
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Postoperative Rehabilitation:
Prozess zur Kennzahlengenerierung
uber grofRe Kollektive

Mit dem Ziel, den Rehabilitationsprozess durchgehend mit medizinischen Kennzahlen zu

versehen, ist im Klinikum Theresienhof ein eigener Prozess daflir entwickelt und implementiert

worden. Die Kennzahlen als Steuerungsinstrument sollten wirkungsvolle Entwicklungen und

Veranderungen in den Therapieverfahren aufzeigen und Schwerpunkte hinsichtlich der

tertiaren Pravention fir die betreffenden Patientengruppen nachvollziehbar festlegen.

Bei der Festlegung der Behandlungs-
strategie in der postoperativen Reha-
bilitation, z.B. nach Gelenksersatzoperati-
onen oder posttraumatischen Osteosyn-
thesen, ist es notwendig, bestimmte Para-
meter zu beriicksichtigen, die sowohl auf
den operativen Eingriff als auch auf die
folgenden rehabilitativen Mafinahmen
Einfluss nehmen. Dazu gehoren die Spe-
zifikationen der individuellen Atiologie
der Erkrankung, die zu einer solchen ope-
rativen Intervention fithren, ebenso wie
die aus den operativen Verlaufen folgen-
den Voraussetzungen und Einschrankun-
gen hinsichtlich der méglichen Rehabili-
tationsziele bzw. der notwendigen rehabi-
litativen Therapien. So kénnen u.a. Aus-
mal} und operative Technik einer notwen-
digen Achsenkorrektur, Verankerungsmo-
dalitdten der Implantate, Knochenbeschaf-
fenheit, die chirurgische Behandlung des

Weichteilmantels oder Irritationen von
neuronalen Strukturen neben vielen an-
deren Griinden die Rehabilitation positiv
oder negativ beeinflussen.

In Bezug auf viele relevante Fragen der
postoperativen Rehabilitation divergieren
die Ansichten von Chirurgen allerdings
neben einzelnen speziellen Detailfragen
vor allem beziiglich des optimalen post-
operativen Zeitpunktes des Rehabilitati-
onsbeginns, speziell z.B. nach Spondylo-
desen, und der jeweiligen Behandlungsin-
tensitdt im Rahmen des Rehabilitations-
prozesses selbst. Hier verschwimmen auch
zunehmend die Begriffe der postoperati-
ven Remobilisation und der postoperati-
ven Rehabilitation gemeinsam mit den
jeweiligen inhaltlichen Schwerpunkten.
Dariiber hinaus sind Fragen hinsichtlich
einer abgestimmten ambulanten Therapie
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Septische Komplikation KTEP
(M17,9 +796,6 + T84,7 + ND)

Abb. 1: Anzahl der Patienten 2016 (in %)
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nach dem Ende der stationidren Rehabili-
tation nach wie vor in Struktur und Inhalt
weitgehend unbeantwortet.

Diese Vielfalt an Problemen, die nicht
nur, aber auch durch inhirente Rehabili-
tationsparameter in der unterschiedlichen
Durchfiihrung entstehen, hat uns veran-
lasst, unseren Rehabilitationsprozess
durchgehend mit medizinischen Kennzah-
len zu versehen und dafiir einen eigenen
Prozess zu definieren.

Biomechanische Hintergriinde

Bei dreidimensionaler interindividuel-
ler Betrachtung der menschlichen Ge-
lenksstrukturen finden sich teilweise au-
Berordentliche Unterschiede der knocher-
nen Formationen und oft auch der Winkel-
stellungen der Gelenkspartner zueinan-
der. So variieren u.a. bei den Kniegelen-
ken interindividuell die GroRenverhéltnis-
se und Formenunterschiede von lateralen
zu medialen Femurkondylen, die Formen
und Achsen der Tibiaplateaus und die Ach-
sen der Femurrotation zum Teil erheblich
bei der Betrachtung des ,,gesunden” Vari-
ationsspektrums. Ahnliche Variabilititen
ergeben sich auch bei relevanten Struktur-
komponenten anderer Gelenke.

Dieses breite Spektrum im Rahmen der
,normalen“ Gelenksvariabilitit allein wé-
re schon fiir den Gelenksersatz und die
daraus folgenden Aufgaben der Rehabili-
tation eine sehr grofle Herausforderung.
Zusatzlich liegt vor jeder operativen Inter-
vention noch in jedem Fall eine mindes-
tens ebenso variantenreiche individuelle
Pathologie vor. Allein diese unterschiedli-
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Abb. 2: Kraftgrade fiir die Hiiftbeuger im Hiiftkollektiv

chen strukturellen Voraussetzungen ver-
deutlichen die grof3e chirurgische Heraus-
forderung und damit auch die Notwendig-
keit einer individuell angesteuerten Reha-
bilitation mit oft nicht minder grofen
Herausforderungen, die postoperativen
Rehabilitationsziele zu erreichen. Hinzu
kommt bei den chirurgischen Indikatio-
nen nach degenerativen Verdnderungen
die auflerordentliche pra- und postopera-
tive funktionelle Variabilitat, die ebenfalls
einen bedeutenden Einfluss auf das reha-
bilitative Ergebnis nimmt.

Diesem Variantenreichtum der ,,norma-
len Gelenkskonfigurationen“ kann aber
vonseiten der Implantatdesigns derzeit oft
nur andherungsweise entsprochen werden
und es wird nicht zuletzt dadurch in der
Regel mit der Implantation einer Endopro-
these eine neue Implantatbiomechanik
geschaffen. Diese Implantatbiomechanik
kann sich zwar der origindren individuel-
len Biomechanik anndhern, aber sie diver-
giert je nach der vorbestehenden biome-
chanischen Konfiguration mehr oder we-
niger davon. Diese Divergenz kann dann
postoperativ durchaus darauf Einfluss

Abb. 3: ROM-Beugung

nehmen, ob die theoretisch optimalen Re-
habilitationsziele erreicht werden kénnen
oder nicht.

Fiir die Qualitdt der Bewegung erfor-
dert die 6konomische Ansteuerung einer
individuell bestmoéglichen Bewegungs-
und Belastungseinstellung an der ope-
rierten Struktur ein HéchstmaR an koor-
dinierter Rezeptorenleistung aus den je-
weilig postoperativ belassenen Struktur-
komponenten selbst und ist zu einem
grolden Ausmafl® abhédngig von der inter-
und intramuskuldren Koordinationsfa-
higkeit der beteiligten Muskulatur. Diese
Koordinationsmuster sind im Rahmen der
Rehabilitation in der Regel neu zu erler-
nen und/oder von Koordinationsstruktu-
ren, die operativ nicht belassen werden
konnten, auf verbliebene Rezeptoren um-
zuleiten. Bei Gelenksersatzoperationen,
speziell nach degenerativen Verdnderun-
gen, konnen dariiber hinaus die automa-
tisierten Arthrosemuster sehr lange per-
petuieren, sie sind oft nur mit speziellen
apparativ gestiitzten Therapiesystemen
nachhaltig in ein symmetrisches postope-
ratives Muster umzuwandeln. Dies be-
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deutet in der Rehabilitation einen hohen
Anspruch an das motorische Lernen bei
den Patienten.

Remobilisation und Rehabilitation

Wihrend die Remobilisation per defi-
nitionem noch in die direkte postoperative
Akutphase gehort (erstes Aufstehen aus
dem Bett, Mobilisations- und Behand-
lungsmaflnahmen im und neben dem
Bett), ist es Aufgabe der postoperativen
Rehabilitation, dem Patienten das gesam-
te Spektrum der individuell moglichen
Behandlungen zur Verfiigung zu stellen
und ein Erreichen des vordefinierten Re-
habilitationszieles zu ermoéglichen. Durch
die Kostentrager ist derzeit allerdings nur
das Minimum der strukturellen Vorgaben
im Sinne der Therapiegeriiste und der je-
weiligen Therapiegruppen festgelegt. Re-
habilitationsverfahren setzen aber grund-
satzlich eine Belastungsstabilitiat des im-
plantierten Gelenkes und bestimmte phy-
sische, psychische und mentale Eigen-
schaften des Patienten voraus. Dariiber
hinaus erfordert die Rehabilitation ein
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qualifiziertes postoperatives Management
und ein komplexes Behandlungsregime
mit einerseits klassischen Therapieformen
und andererseits zum Teil technisch ho-
hem Aufwand, wie z.B. aufwendigen op-
toelektronischen Systemen. Orthopéadi-
sches Fachwissen sowohl hinsichtlich der
chirurgischen Interventionen als auch der
konservativen orthopadischen Behand-
lungsformen ist fiir eine qualifizierte post-
operative Rehabilitation somit immer h&u-

figer unabdingbar.
Die unklare Definition dieser durchaus
unterschiedlichen Behandlungsschwer-

punkte der Remobilisation und Rehabili-
tation und vor allem die derzeit meist un-
terschiedliche Festlegung der postopera-
tiven Behandlungswege fiihren im Reha-
bilitationsprozess nicht selten zu einer
Qualitatsminderung und damit zu
schlechteren Ergebnissen, als sie eigent-
lich méglich wéren. Der daraus folgende
Mangel an Standards, speziell in der Pha-
se der Remobilisation und gelegentlich
auch in frithen Phasen der Rehabilitation,
kann die Rehabilitationsziele daher unter
Umsténden erheblich negativ beeinflus-
sen. Das ist gleichermalien aus Sicht des
betroffenen Patienten, aus der des Chirur-
gen und jener des Rehabilitationsteams
inakzeptabel und bekommt aus medizin-
6konomischer Sicht eine zum Teil aufler-
ordentliche Relevanz. Eine Nahtstellende-
finition mit der Feststellung der phasen-
abhingigen Behandlungsstandards zwi-
schen der akuten postoperativen Phase,
der Remobilisation und der Rehabilitation
ist langst {iberféllig und unabdingbar.

Definition von postoperativen
Rehabilitationszielen

Die technische Qualitdt des chirurgi-
schen Eingriffes ist neben den allgemei-
nen operativen Qualititskriterien, wie
Belastbarkeit und Achsengenauigkeit, ge-
kennzeichnet durch die Wahl der indivi-
duell addquaten Komponentengrofden, die
optimale Platzierung und Verankerung
der Implantate, die Bandstabilitédt iiber
den gesamten moglichen Bewegungsrah-
men und die genaue Rekonstruktion der
origindren Drehpunkte, der Gelenkslinien,
der muskularen Funktionsfahigkeiten und
der neuronalen Rezeptorenfunktion mit
der entsprechenden zentralen Reaktivitat.

Die individuelle Festlegung der Reha-
bilitationsziele wird generell von dem Re-
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Abb. 4: WOMAC-Score

habilitationsarzt gemeinsam mit dem Pa-
tienten festgelegt. Diese gemeinsam defi-
nierten Ziele sollten realistisch und nicht
ausschlief3lich von Wunschdenken gesteu-
ert sein. Die Inhalte dieser individuellen
Rehabilitationsziele beziehen sich mindes-
tens auf die Kraftausdauer, Kraftentwick-
lung, Beweglichkeit und Koordination
sowie auf die Bewegung selbst. Die Reha-
bilitationsziele decken sich einerseits
grundsétzlich mit den Zielen, die z.B. zur
Indikation eines Gelenksersatzes fithren,
andererseits werden sie durch trainings-
therapeutische Vorgaben erweitert, die
sich zu einem groBen Teil aus der indivi-
duellen pra- und postoperativen Patholo-
gie ergeben, welche neben ganz grund-
satzlichen Individualmerkmalen, wie z.B.
der Fahigkeit zu motorischem Lernen oder
der jeweiligen Bewegungserfahrung, das
Niveau der Rehabilitationsziele unter Um-
stinden erheblich beeinflussen kann.

Neben einer deutlichen Schmerzredukti-
on liegen die konkreten Rehabilitationsziele
in der erreichbaren Beweglichkeit, einer
grofdtmoglichen Stabilitét iiber den gesam-
ten Bewegungsrahmen, einem arthromus-
kuldren Gleichgewicht mit ausreichender
Kraft, Kraftausdauer und muskularer Flexi-
bilitét sowie einer optimalen Koordinations-
leistung im Sinne der sensomotorischen
Gelenksansteuerung und der entsprechen-
den zentralen Reaktivitdt. Das miindet letzt-
endlich bei grofdtméglicher Rezeptorenakti-
vitdt und entsprechend qualifizierter zent-
raler Reaktivitat, z.B. an der unteren Extre-
mitét, in einer weitgehend symmetrischen
und ausdauernden Gehleistung.

Generieren von Kennzahlen in der
Rehabilitation

Um einerseits Aussagen iiber die Qua-
litdt von RehabilitationsmaBnahmen und
deren inhaltliche Strukturierung treffen
zu kénnen bzw. um andererseits diagno-
seabhéngige Steuerungsmoglichkeiten fiir
den Rehabilitationsprozess zu erarbeiten,
sind medizinische Kennzahlen iiber mog-
lichst grofRe Kollektive unabdingbar. Diese
Kennzahlen sollten in einer derartigen
diagnostischen Differenzierung vorliegen,
dass die Kollektive diesbeziiglich eine
moglichst geringe Heterogenitit aufwei-
sen. Das erfordert einen eigenen Prozess,
um die aus den unterschiedlichen Abtei-
lungen und den damit unterschiedlichen
EDV-Systemen generierten Datenmengen
zusammenzufithren und automatisch aus-
werten zu kdnnen.

Diese Moglichkeit, medizinische Kenn-
zahlen automatisch zu generieren, war
wiederum gebunden an eine spezielle Pro-
zesssteuerung aus dem vorgegebenen
Strukturkonzept des allgemeinen Rehabi-
litationsprozesses fiir die orthopédische
Rehabilitation. Dieses Strukturkonzept
schlief3t an und fiir sich schon das Gene-
rieren von medizinischen Kennzahlen ein,
bei genauer Betrachtung ergibt sich fiir
eine Automatisierung und eine sinnvolle
Auswertung mit entsprechender Aussage-
kraft und einer notwendigen diagnosti-
schen Differenzierung eine Vielzahl von
kleineren und grof3eren Problemstellun-
gen. Unter anderem waren dies Probleme
und Fragen wie folgende: Die Dokumen-
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Abb. 5: Therapieziel erreicht (Angaben in %)

tation der Daten findet in unterschiedli-
chen Abteilungen mit unterschiedlichen
EDV-Programmen statt. Fiir eine diagnos-
tische Differenzierung war die ICD-Codie-
rung zu ungenau. Wie kann ein automati-
scher Datenexport in Excel gelingen? Wie
gelingt eine Online-Aufarbeitung und
-Auswertung der einzelnen Daten? Reicht
der bestehende Kennzahlenpool aus?

Generell wurde dazu eine eigene Pro-
zessstruktur entwickelt, die uns seit 2015
eben eine differenzierte Kennzahlengene-
rierung mit entsprechender Aufarbeitung
und Auswertung erméglicht. Generell ist
es dadurch moglich, diese Prozessleitlinie
kontinuierlich zu erweitern und zu verbes-
sern, ohne die Grundstruktur dieses Pro-
zesses aufgeben zu miissen. Die Erfassung
der Kennzahlen ist in Bezug auf die zeitli-
che Determinierung (Tag der Aufnahme,
Vortag der Entlassung), die Art (festgeleg-
te diagnoseabhingige internationale
Scores) sowie die professionsbezogene
Durchfiihrung (Arzt, Therapeut, Pflege
etc.) im Kennzahlenprozess festgelegt. An-
dererseits werden z.B. Lebensquali-
tétsscores und Schmerzmessungen {iber
alle Kollektive gleichermafien durchge-
fiihrt.

2016 wurden 2983 postoperative Pati-
enten mit jeweils 118 relevanten Parame-
tern durch den orthopédischen Rehabili-
tationsprozess geschleust. Das diagnosti-
sche Spektrum weist auszugsweise fiir
2016 die in Abbildung 1 dargestellte Dif-
ferenzierung aus. Grundsatzlich werden
alle ROM-Bewegungsparameter erfasst;
die Abbildungen 2 und 3 zeigen exempla-

Abb. 6: Therapieziel erreicht (Angaben in %)

risch die Kraftgrade fiir die Hiiftbeuger
des Hiiftkollektivs und die ROM-Beugung
fir das Kniekollektiv. Die Abbildung 4
zeigt exemplarisch fiir Funktions-,
Schmerz- und Lebensqualititsscores den
WOMAC-Score. Die Abbildungen 5 und 6
die Konvergenz beziiglich der Erreichung
des Therapiezieles subjektiv und im Ver-
gleich zwischen Arzt und Patient.

Zusammenfassung

Als wesentliche Aussage kann festge-
halten werden, dass medizinische Kenn-
zahlen im orthopédischen Rehabilitations-
bereich automatisiert erfasst werden kon-
nen. Medizinische Kennzahlen erfordern
allerdings u.a. klare und realistische ge-
meinsame Therapiezieldefinitionen durch
Rehabilitationsarzt und Patient. Die Kenn-
zahlstruktur sollte ein Stdrke-Schwéche-
Profil iiber diagnostisch moglichst einheit-
lich abgrenzbare Kollektive zulassen und
Vergleiche der therapeutisch rehabilitati-
ven Impacts auf unterschiedliche Kollekti-
ve ermoglichen. Die Kennzahlen als Steu-
erungsinstrument sollten wirkungsvolle
Entwicklungen und Verdnderungen in den
Therapieverfahren aufzeigen und Schwer-
punkte hinsichtlich der tertidren Praventi-
on fiir die betreffenden Patientengruppen
nachvollziehbar festlegen konnen.

Die hier exemplarisch angefiihrten Bei-
spiele stehen fiir derzeit 118 mdgliche me-
dizinische Kennzahlen. Erweiterung fin-
det kontinuierlich statt und es werden
Diagnosegruppen mit kleineren Kollekti-
ven wie derzeit die OSG-TEP iiber ein l4n-
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geres Spektrum als einjdhrig zusammen-
gefasst, um eine Mindestgrof3e des Kollek-
tivs bewerten zu konnen. Generell werden
jedoch auch diese kleineren Diagnose-
gruppen jdhrlich {iber die relevanten
Kennzahlen ebenso miterfasst wie die
nicht chirurgischen rehabilitativen Patien-
tengruppen.

Dieser Kennzahlenprozess wurde 2014
entwickelt und implementiert. Das Jahr
2016 ist das zweite Jahr, iiber welches das
gesamte Kollektiv unserer Rehabilitations-
patienten mit medizinischen Kennzahlen
erfasst wurde. Dieser Prozess mit den ent-
sprechenden Ergebnisstrukturen koénnte
Basis fiir eine gemeinsame (Chirurgie und
Rehabilitation) Verstdndigung iiber be-
stimmte Rehabilitationsprinzipien sein
und — noch wichtiger — Basis fiir eine ge-
meinsame Weiterentwicklung von Nach-
behandlungsstrategien sowohl im Rahmen
der Rehabilitation als auch dem der terti-
dren Pravention mit entsprechenden dia-
gnosespezifischen Standards. Ab 2017
werden die Kennzahlen ein entsprechen-
des Steuerungsinstrument fiir die Opti-
mierung eines diagnosebestimmten Reha-
bilitationsregimes sein. [ |
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SCHMERZ & REHABILITATION

Einsatzmoglichkeiten eines Ganglabors
in der orthopadischen Rehabilitation

Modern ausgeristete Ganglabors sind in der Lage, wesentliche Kenngroken der

Bewegung zu erheben, die mit freiem Auge nicht zu erkennen sind. Diese Daten

dienen dazu, Arzte und Therapeuten in ihren Aufgaben zu unterstitzen, wodurch

Rehabilitations-, Therapie- und — in Spezialfallen — auch Operationsziele bestmdglich

umgesetzt werden sollen.

ie gleichzeitige Dokumentation von
Krankheitsverlaufen und Behandlun-
gen ermoglicht gezielte Adaptierungen in
der Planung und Durchfiihrung von The-
rapiemafnahmen. Analysen objektiv er-
fasster Daten konnen Hinweise auf Ursa-
che-Wirkungs-Beziehungen sichtbar ma-
chen.! Dabei besteht die Leistungsfihig-
keit apparativ gestiitzter Ganglabors dar-
in, objektive Kennwerte zu liefern, die z.B.
durch Sichtanalysen nicht reliabel erfasst
werden konnen. Die hier eingesetzten mo-
dernen Messverfahren erméglichen Ana-
lysen von Bewegungen nicht nur in Ruhe,
sondern auch wahrend des gesamten dy-
namischen Bewegungsablaufs.? Im Ideal-
fall dienen die gewonnenen Informationen
dazu, Intensitiat, Umfang und Dichte der
Interventionen im Rahmen der medizini-
schen Trainingstherapie auf die Bed{irfnis-
se der Patienten abzustimmen.? Ebenso
wichtig fiir eine erfolgreiche Rehabilitati-
on ist die Motivation der Patienten, die
sich bei entsprechender Kommunikation
steigern lésst, z.B. durch das Erreichen
messbarer, nachvollziehbarer Zwischen-
ziele (z.B. Steigerung der Schrittldnge).*
Mit den modernen technischen Mog-
lichkeiten in unserem Ganglabor kann die
menschliche Bewegung mittels Motion-
Capture-Verfahren exakt erfasst werden.
Biomechanische Modelle verarbeiten die
erhaltenen Trajektorien der Korperteile
und erlauben invers dynamische Analysen
(z.B. C-MotionVisual 3D®) oder Bewe-
gungssimulationen, die u.a. die mechani-
sche Funktion der Muskulatur beriicksich-
tigen (z.B. OpenSim®, AnyBody™7). Somit
lassen sich Drehmomente bzw. Gelenkbe-
lastungen abschitzen, die im Inneren des
Korpers liegen und ohne Modellierung
dem menschlichen Auge prinzipiell ver-
borgen sind.

Das Ganglabor im
Rehabilitationsprozess

Um die Einsatzmoglichkeiten eines
Ganglabors bestmoéglich zu nutzen, sollte
dieses moglichst frith in den Rehabilitati-
onsprozess eingebunden werden. Nach
Erstaufnahme und Anamnese durch Arzte
und Physiotherapeuten erlaubt der Erstbe-
fund des Ganglabors die erste detaillierte
Beurteilung des Gangbildes, fiir die
schnell einsetzbare und aussagekréftige
Systeme herangezogen werden. Die dabei
generierten Informationen beeinflussen
den weiteren Rehabilitationsablauf maR-
geblich, da sich somit orthopadietechni-
sche, physiotherapeutische und sportwis-
senschaftliche Manahmen gezielt auf die
Bediirfnisse der Patienten abstimmen las-
sen. Entsprechend werden Einlagen- und
Orthesenversorgungen, apparativ gestiitz-
te Trainingseinheiten im Ganglabor (z.B.
Feedback-Training) und/oder detaillierte-
re Analysen bei speziellen Fragestellungen
in die Wege geleitet. Dariiber hinaus wer-
den Trainingsziele fiir Physiotherapie und
Gangtraining formuliert und kommuni-
ziert. Das Ganglabor ist daher ein wesent-
licher Bestandteil des Rehabilitationspro-
zesses und dient routineméf3ig als Knoten-
punkt und Anlaufstelle fiir die verschiede-
nen Fachbereiche.

Analytische Methoden im
Ganglabor

Die Messmethoden der Biomechanik
sind prinzipiell in kinematische und kine-
tische Verfahren zu unterteilen. Diese
werden oft durch Elektromyografie zur
tiefer gehenden Analyse unterstiitzt.

Idealerweise erfassen kinematische
Methoden die Bewegung des Korpers und
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seiner Segmente im dreidimensionalen
Raum (Ort, Geschwindigkeit, Beschleuni-
gung). Die eingesetzten Motion-Capture-
Analysesysteme beziehen ihre Daten ent-
weder aus 3D-Rekonstruktionen von zwei-
dimensionalen Bildern mehrerer zusam-
menkalibrierter Kameras (z.B. Vicon,
Qualisys) oder direkt aus an den Extremi-
tdten angebrachten Tragheitssensoren
(IMU, Inertial Measurement Unit), die
nach Kalibrierung ihre raumliche Lage
zueinander und zum Erdschwerefeld er-
kennen (z.B. Xsens, Delsys® Triango™).
Die Extraktion von Lagedaten aus Kame-
rabildern kann durch Verfahren wie Sil-
houetten-Tracking® oder Tracking von
passiven (reflektieren Signal) oder aktiven
(emittieren Signal) Markern erfolgen. Da-
fiir kommen Standardkameras, aber auch
andere mit speziellen Sensoren/Filtern
ausgeriistete Kameras, die z.B. das Infra-
rotspektrum des Lichts nutzen, infrage.
Die Kinetik erfasst die Ursache von
rdumlichen Lageédnderungen. Diese liegt
im Wirken von Kréiften, die mittels Dehn-
messstreifen, piezoelektrischer Sensoren,
Hall-Effekt-Sensoren?, Kraft- (z.B. Kistler,
AMTTI) und Druckmessplatten (Kapazitiv-
und Halbleitersensoren) erfasst werden
konnen. Je nach Sensorkonfiguration wer-
den 1 bis 3 Dimensionen des dreidimensi-
onalen Kraftvektors abgebildet. Kraft-
messplatten sind in unserem Ganglabor so
konfiguriert, dass sie die korrekte Rich-
tung und Lénge des auf die Gelenke wir-
kenden Bodenreaktionskraftvektors, z.B.
im Gehen, mittels piezoelektrischer Sen-
soren prazise erfassen. Diese Daten lassen
sich mit dem Bewegungsanalysesystem
synchronisieren und eignen sich daher zur
gemeinsamen Verrechnung von kinemati-
schen Daten in biomechanischen Model-
len. Somit kénnen u.a. dullere Summen-
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Gelenksmomente berechnet werden. Der
Vorteil von Druckmessplatten liegt in der
hohen rdumlichen Auflésung in der Sen-
soren-/Plattenebene (z.B. Zebris, Pedar®).
An vielen Punkten wird dabei anhand von
kapazitiven oder Leiter-/Halbleitersenso-
ren jeweils eine Kraftkomponente, im We-
sentlichen die Vertikalkraft, erfasst.!® Da
die rdumliche Anordnung der Sensoren
zueinander bekannt ist, l4sst sich somit
der auf einzelne Bereiche des Fulles wir-
kende Druck berechnen.

Zusétzlich zu mechanischen Messgro-
Ren gibt die Methode der Elektromyogra-
fie Aufschluss iiber die Stdrke der neuro-
nalen Muskelaktivierung. Wird mit zwei
oberflachlichen Ableitungen die Potenzi-
aldifferenz zwischen den Elektroden er-
fasst, handelt es sich beim erhaltenen Si-
gnal um das Summenpotenzial aller sich
in den darunter liegenden Muskelzellen
ausbreitenden Aktionspotenziale.!! Die
aufwendigere Anwendung von Matrix-
elektroden mit mehreren Ableitungen er-
laubt dartiiber hinausgehend, dhnlich wie
beim Elektroenzephalogramm (EEG), eine
rdumliche Auftrennung des Signals, wo-
durch auch einzelne Aktionspotenziale
erfasst werden kénnen.'?

Anwendung und Relevanz
objektiver Messgrofen in der
Therapie

Durch wiederkehrende Analysen des
dynamischen Bewegungsablaufs kann der
Effekt von Therapien bzw. die Wirkungs-
weise von z.B. Versorgungen wie Orthesen
oder Schuheinlagen in Hinblick auf die
formulierten Rehabilitationsziele wahrend
des Therapieaufenthalts verfolgt und ab-
geglichen werden. Die Analyse der Ful3-
druckverteilung kann Druckstellen oder
Fufideformitdten im Stehen und wéhrend
des Gehens aufzeigen. Diese Daten sind
wertvolle Informationen fiir Arzte und
Therapeuten, die dabei helfen, Einlagen-
versorgungen und Therapien bestmoglich
auf die dynamischen Gegebenheiten der
Patienten abzustimmen.

Modellbasierte Analysen, die aufge-
zeichnete kinetische und kinematische
Daten berticksichtigen, geben mittels in-
vers-dynamischer Berechnungsverfahren
Auskunft {iber die individuelle Auspra-
gungsform von ggf. degenerativen Bewe-
gungsmustern.'> Die Betrachtung von
elektromyografischen Daten zeigt zusétz-
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lich das Aktivierungsmuster der einzelnen
Muskeln auf und trégt somit wesentlich
dazu bei, Bewegungsanomalien zu verste-
hen. Durch die gemeinsame Analyse der
elektromyografischen und mechanischen
Aspekte der Bewegung ldsst sich musku-
ldares und koordinatives Training planen.
So kann z.B. ein Beinachsentraining ge-
zielter durchgefiihrt werden.!* FlieRen
diese Daten in Modelle ein, die mittels
Modellmuskeln in der Lage sind, auch
Muskelkrafte abzuschitzen, erhalten die
Therapeuten und Arzte valide Informati-
onen iiber die Werte der Gelenksbelas-
tungen.!®

Die daraus erhaltenen Verldufe der Be-
wegungsparameter, z.B. Knieextensions-
winkel, werden auf den Gangzyklus nor-
miert dargestellt. Diese Verldaufe konnen
mit Gesunden bzw. mit vor und nach einer
Intervention gemessenen Daten verglichen
werden. Somit lassen sich Auswirkungen
von z.B. korrigierten funktionellen Bein-
langendifferenzen oder Neuversorgungen
in der Prothetik auf das Gangmuster beur-
teilen. Fiir spezielle Fragestellungen ist es
auch moglich, wichtige Daten fiir die En-
doprothetik zu generieren, wobei z.B. pra-
operativ das Zentrum der Hiiftgelenks-
pfanne bestimmt werden kann.!0

Neben der Datenerfassung und Inter-
pretation kdnnen im Ganglabor erhobene
Parameter auch unmittelbar in die Reha-
bilitation einfliefen. Durch Feedback-
Training, das von der einfachen grafischen
Darstellung von Messwerten bis hin zur
Visualisierung komplexer Berechnungser-
gebnisse reichen kann, sind die Therapeu-
ten in der Lage, gezieltere Anweisungen
zu geben. Die generierten sensorischen
Informationen unterstiitzen die Patienten
in der Umsetzung von Bewegungsaufga-
ben und erlauben eine objektive Kontrolle
der Bewegungsqualitdt. Das Feedback
kann dabei akustisch (z.B. Warntone beim
Uberschreiten von Gelenkswinkeln, Ab-
spielen einer aus der Bodenreaktionskraft
generierten Tonfolge),!” visuell (z.B. Dar-
stellung von Gelenksmomenten),'® prop-
riozeptiv (z.B. dynamische Interaktion mit
einer gesteuerten beweglichen Platt-
form)!® oder durch Muskelstimulation
(z.B. gezielte, kiinstliche Verstdrkung der
Muskelaktivierung in bestimmten Phasen
des Gangzyklus)?° iibermittelt werden.
Der Einsatz von Unterarmstiitzkriicken,
die mit Kraftmesssensoren ausgeriistet
sind, ermoglicht friithe postoperative The-

rapien, bei denen bestehende Belastungs-
einschrankungen entsprechend den Vor-
gaben beriicksichtigt werden kénnen.?! Ist
Vollbelastung wieder moglich, kann die
Riickmeldung der beim Training erzielten
Kraftwerte fiir die Entlastungsreduktion
verwendet werden, wodurch die Abhén-
gigkeit von Hilfsmitteln fortlaufend redu-
ziert wird.

Mit ihren verschiedenen Analysesyste-
men, die u.a. FulRdruckverteilung, Mus-
kelaktivitat, Gelenkswinkel, -momente
und -belastungen, erfassen, tragen Gang-
labors wesentlich zum Erreichen verein-
barter Rehabilitationsziele bei. Die Durch-
fiihrung von Feedback-Trainings beschleu-
nigt den Lernprozess, hilft den Patienten
beim (Riick-)Erlernen von Bewegungen
und ist ein auferordentliches Motivations-
instrument zum Erlernen von Bewegun-
gen oder zum Abtrainieren von Fehlbewe-
gungen. Dariiber hinaus konnen Bewe-
gungsmuster analysiert und verstanden
werden und die gewonnenen Informatio-
nen koénnen zur Beurteilung und Anpas-
sung von Interventionen genutzt werden.
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Leitliniengesteuerte orthopadische
Schmerztherapie chronischer wirbelsaulen-
assoziierter Schmerzsyndrome

Mit einer Pravalenz von 60 bis 85% stellen wirbelsdulenassoziierte Schmerzsyndrome

ein ernst zu nehmendes gesellschaftliches und 6konomisches Gesundheitsproblem aus

dem orthopéadischen Formenkreis dar. Abgesehen von der dulkerst komplexen

medizinischen Problematik entstehen durch Patienten mit chronischen und vor allem

unspezifischen Rickenschmerzen enorme direkte und insbesondere indirekte Kosten.

Ein leitlinienbasiertes Patientenmanagement im interdisziplindren Kontext zu dieser

Problematik befindet sich daher in Ausarbeitung. Es beinhaltet stadiengerechte

evidenzbasierte diagnostische und therapeutische Schritte zur Behandlung des akuten

Kreuzschmerzes bis hin zum subakuten/prachronischen und chronisch unspezifischen

Kreuzschmerz und geht auf die spezifische und auch auf die legistische Situation des

Gesundheitssystems in Osterreich ein.

Daten und Fakten

Chronischer Schmerz betrifft etwa
20% der Osterreicher, das sind etwa 1,7
Millionen Menschen. 66% leiden an wir-
belsdulenassoziierten Schmerzen, 51,6%
an Gelenksschmerzen, 32,2% an Nacken-
schmerzen und 31,4% an regelmifigen
Kopfschmerzen. Der hochste Anteil an
chronischen Schmerzpatienten findet sich
in der Altersgruppe zwischen 40 und 59
Jahren. Riickenschmerzen und damit as-
soziierte Depressionen sind in Europa
zwei der fiinf hiufigsten Ursachen fiir eine
Invaliditit. Patienten mit chronischen
Schmerzen haben ein siebenfach erhohtes
Risiko fiir Arbeitslosigkeit, ein Drittel der
Patienten ist {iberhaupt berufsunfihig. Es
ist hinlanglich bekannt, dass die Wahr-
scheinlichkeit fiir ein Riickkehren an den
Arbeitsplatz mit zunehmender Berufsaus-
fallsdauer fast exponentiell sinkt: Nach 6
Monaten Krankenstand sind nur noch
50% berufstitig, nach einem Jahr nur
mehr 20% und nach zwei Jahren kehrt
kein Patient mehr in den Beruf zuriick.

Der chronische Riickenschmerz ist das
zweithdufigste Symptom, aufgrund dessen
Arztpraxen aufgesucht werden. Die Patien-
ten gelten als ,kompliziert“, da mit der
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chronischen Erkrankung besonders haufig
Komorbiditaten wie Bluthochdruck, Stoff-
wechselprobleme und Herz-Kreislauf-Er-
krankungen verbunden sind. 21% der Pati-
enten leiden an manifesten Depressionen
und haben durch einen Arbeitsplatzverlust
oder familidre Probleme auch offensichtli-
che soziale Probleme. Chronische Riicken-
schmerzpatienten haben somit nicht nur ein
medizinisches, sondern auch ein psycholo-
gisches und ein soziales Problem. Die mo-
derne Schmerzmedizin orientiert sich daher
am biopsychosozialen Modell der Schmerz-
chronifizierung und arbeitet dementspre-
chend ursachenorientiert, bedarfsadaptiert,
zielgerichtet und personalisiert.

90% aller akut auftretenden Riicken-
schmerzen verschwinden durch Anwendung
einer ,Laientherapie“ (Warme, NSAR, Scho-
nung etc.) von selbst, also ohne é&rztliches
Zutun. Etwa 10% der Personen dieses Kol-
lektivs suchen jedoch einen Arzt auf. Davon
sind wiederum 60% nach einer Woche be-
schwerdefrei, bei nur 30% hailt der Riicken-
schmerz bis zu 6 Wochen an. Nur 10% die-
ser Patienten leiden lénger als 6 Wochen
und nur 5% davon werden zu chronischen
Schmerzpatienten. Diese 5% bilden sozusa-
gen die Spitze eines Eisberges und verursa-
chen etwa 85-90% (!) aller Kosten (Abb. 1).

Wir wissen, dass eine kontinuierliche
Fiihrung von gefdhrdeten Kollektiven in
standardisierten Programmen eine
Schmerzchronifizierung verhindern kann.
Auch ist unbestritten, dass Programme der
Primédrpravention (d.h. das Setzen einer
Intervention, noch bevor es zu einer Er-
krankung kommt) Wirksamkeit zeigen
und die Entstehung von Erkrankungen
verhindern koénnen.

In Osterreich gibt es derzeit jedoch
noch kein Praventionsgesetz, welches kas-
senfinanzierte primérpraventive Program-
me ermoglichen wiirde.

Der akute Riickenschmerz

Die effektivste Strategie zur Vermei-
dung von chronischen Schmerzen ist die
suffiziente Bekdmpfung akuter Schmer-
zen. Erster Ansprechpartner im Gesund-
heitssystem ist der Hausarzt, in Zukunft
das PHC. Hier sollten Strukturschwichen
erkannt werden, die zum Akutereignis ge-
fithrt haben, und eine kausale Schmerz-
therapie entsprechend der Aktualitétsdia-
gnose sollte eingeleitet werden. Die Basis
der Diagnostik bildet hier, neben einer
exakten Anamnese, eine differenzierte
klinische Untersuchung entsprechend den
manualmedizinischen Standards. Dazu
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gehoren auch die Exploration der angren-
zenden Gelenke und Pathologien aufler-
halb der Wirbelsidule (z.B. Abdomen, Be-
cken) und die Detektion von ,)yellow flags“
und ,red flags“ (Tab. 1 und 2).

Die gestellte Diagnose ist in den meis-
ten Fillen nur eine Beschreibung des
Schmerzes (Lumbago, Lumboischialgie
etc.) und somit unspezifisch, sie dient aber
als Arbeitsdiagnose. Der diagnostische
Einsatz beschrankt sich daher ausschliel3-
lich auf ein Symptom, welches von einer
prazisen Strukturanalyse abgeleitet wor-
den ist. Spricht der Patient gut auf die ein-
geleitete Therapie an, sind weiterfiihrende
spezifische Abkldarungen (Rontgen, Labor,
CT, MRT etc.) vorerst nicht notwendig,
Kontrolluntersuchungen sind hier ausrei-
chend und MaBnahmen zur sekundiren
Prévention im Sinne einer gezielten Akti-
vierung sollten eingeleitet werden.

Neben einer medikamentdsen Schmerz-
therapie ist in der Akutphase vor allem die
Aufklarung iiber den in der Regel gutarti-
gen selbstlimitierenden Verlauf und iiber
die fehlenden Hinweise auf gefdhrliche
Erkrankungen die wichtigste Mafnahme.
Korperliche Aktivitdten und Alltagstéatig-
keiten sollten weitergefiihrt bzw. wieder-

Nur 5 % der Riickenschmerzen werden 'f
_chro Isoh und.verursachen 85 bis 90%

Abb. 1: Eisbergmodell: Nur ein Bruchteil (5%) aller Patienten mit wirbelsdulenassoziierten Schmer-
zen entwickelt einen chronischen Schmerz. Durch diese Patienten entstehen jedoch 85-90% der

Kosten

aufgenommen werden, eine Bettruhe ist
in der Regel kontraindiziert. Erst bei Fort-
bestehen der Beschwerden iiber 4-6 Wo-
chen bzw. bei fehlender Besserungsten-
denz nach Einleiten einer arztlich medizi-
nischen Therapie nach etwa einer Woche
ist die Indikation zu einer weiterfiihren-
den Diagnostik gegeben, um nach spezifi-
schen Ursachen zu suchen. Hier ist auf
eine klare Zuweisungsdiagnose, z.B. fiir
den Radiologen, zu achten, um auch eine
gezielte Riickantwort zu erhalten.

Bereits in dieser Phase sollten Hilfsmit-
tel zur Erkennung von Chronifizierungs-
tendenzen in die klinische Exploration mit
einbezogen werden. Die Anwendung des
STarT-G-Fragebogens (,,subgroups for tar-
geted treatment“ — German version) zeigt
in rezenten Studien vielversprechende
Ergebnisse hinsichtlich positiver klini-
scher und 6konomischer Effekte fiir Haus-
drzte und Orthopéden im klinischen All-
tag. Dieser Fragebogen beriicksichtigt
auch psychosoziale Aspekte und ermog-
licht so eine stadiengerechte Therapiezu-
weisung. Bei Bestehen von ,,yellow flags“
oder anderen Chronifizierungstendenzen
ist nach Abheilung des Akutschmerzes die
Einleitung sekundérer Préaventivmalnah-
men allerdings zwingend notwendig.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

Im derzeitigen Setting sind wir jedoch
im alltdglichen Praxisalltag mit struktu-
rellen Problemen hinsichtlich zeitgerech-
ter Diagnose- und Therapiemdglichkeiten
eingeschrankt, was oft mit verldngerten
Krankenstdnden einhergeht und die Ge-
fahr des Abgleitens in den prachronischen
bzw. chronischen Schmerz bedeuten
kann. Es wird auch eine grof3e Herausfor-
derung darstellen, die in Zukunft geplan-
ten Fachirztezentren, deren Struktur iib-
rigens noch in keinster Weise definiert ist,
fir derartige Aufgaben strukturell und
personell auszurichten. Auch in der prima-
ren und sekundéren Pravention bestehen
erhebliche Strukturmingel in Osterreich.

Der subakute bzw. prichronische
Riickenschmerz

Spatestens im subakut-prachronischen
Stadium sollte ein wesentlicher Bestand-
teil des Behandlungskonzeptes auf die
Verhinderung einer Schmerzchronifizie-
rung fokussieren. Hier kann bereits der
Einsatz multimodaler Konzepte notwendig
werden, die derzeit aber im reguldren am-
bulanten Struktursetting nur unzurei-
chend angeboten werden konnen. Es
kommt zu einer engen Vernetzung zweier
orthopédischer Handlungsebenen, ndm-
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lich der konservativen und der chirurgi-
schen Ebene. Um hier eine hohe Treffsi-
cherheit beziiglich der Entscheidungsfin-
dung hinsichtlich eines konservativen
oder operativen Vorgehens zu erreichen,
ist vor allem bei Detektion von ,yellow
flags“ oftmals ein interdisziplindres Set-
ting notwendig. Weiterfiihrend ist eine
differenzierende klinische, bildgebende
und interventionelle Diagnostik zur Re-
duktion des Kollektivs ,unspezifischer
Kreuzschmerz“ notwendig, auch um nicht
notwendige operative Eingriffe bei relati-
ven OP-Indikationen zu verhindern und
somit die Zahl der , Failed back surgery“-
Syndrome zu reduzieren, denn diese ent-
stehen vornehmlich bei Patienten mit ei-
ner nicht klar zuordenbaren Schmerzur-
sache und somit fehlerhaften Operations-
indikation.

Spezifische Kreuzschmerzen miissen
diagnostisch klar von sogenannten unspe-
zifischen Kreuzschmerzen abgegrenzt
werden, da die betreffenden Behandlun-
gen vollig unterschiedlich sind. Als spezi-
fisch gelten v.a. bei degenerativen Verhalt-
nissen vorwiegend Schmerzsyndrome,
deren klinisches Bild eng mit dem mor-
phologischen Substrat korreliert (z.B. In-
stabilitit, Nervenwurzelkompression etc.).
Differenzialdiagnostische Verfahren die-
nen der Zuordnung der Schmerzentitét zu
somatisch/nozizeptiv, viszeral, neuropa-
thisch oder somatoform. In vielen Féllen
liegt jedoch eine komplexe ,,Mixed pain“-
Symptomatik vor. Man versteht darunter

Distress

Depressive Stimmung, pessimistisch-resigna-
tive Einstellung (Erwartungen), Schlafstérungen

Riickzug vom sozialen Umfeld

Inadaquates Schmerzerleben mit Neigung
zum , Katastrophisieren

Inadaquates physisches und psychisches
Verhalten im Umgang mit den Beschwerden

Unbefriedigende Arbeitssituation, Kompensa-
tionen

Somatisierungstendenz

Geringer Bildungsstand

Pensionierungswunsch

Hohe Schmerzintensitat und schwere
Funktionsausfalle

Tab. 1: ,Yellow flags“
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das gleichzeitige Bestehen von nozizepti-
ven und neuropathischen Schmerzen.
Heute ist die Annahme eines 80%igen
Anteils ,,unspezifischer* Kreuzschmerzen
nicht mehr haltbar: Durch diagnostische
und interventionelle Techniken 1&sst sich
dieser Anteil auf 10-30% reduzieren, Ten-
denz weiter fallend (Abb. 2).

Facettengelenke, Iliosakralgelenke, dis-
koligamentére Strukturen und die Spinal-
nerven sind anerkannte Nozizeptoren der
Wirbelsaule. Die zur Verfiigung stehenden
spezifischen klinischen Tests zur Diagnos-
tik von dort ausgehenden Schmerzen sind
oft nicht eindeutig. Zudem sind hochauf-
l6sende bildgebende Verfahren wie CT
oder MRT zwar sensitiv und spezifisch in
Bezug auf anatomische Verdnderungen,
aber oft nicht in Bezug auf ein urséchli-
ches Schmerzgeschehen. Fiir interventio-
nelle Techniken, die zur Diagnostik bei
Therapieresistenz ab der 6. Woche vor
allem bei unklarer Schmerzursache zum
Einsatz kommen koénnen, gibt es bereits
hochwertige, kontrollierte Studien mit
Evidenzgrad I-II. Die positive Identifizie-
rung von Schmerzgeneratoren und somit
die Spezifizierung des wirbelsdulenasso-
ziierten Schmerzes erfolgen hier gemaf
den derzeitig giiltigen Guidelines der SIS
(Spine Intervention Society) 2013 aus-
nahmslos unter optischer Fiihrungshilfe
(Goldstandard: Bildwandler) und durch in
diesen Techniken ausgebildete Arztinnen
und Arzte. Die interventionelle Diagnostik
arbeitet sich von den &ufieren Strukturen
(R. medialis bzw. dorsalis der Facettenge-
lenke, Iliosakralgelenke) zu den tief lie-
genden Strukturen (N. spinalis, Epidural-
raum, Bandscheibe) vor. Nur bei exakter
leitliniengerechter Ausfiihrung und ge-
nauer postinterventioneller Dokumentati-
on der Schmerzsituation ist eine korrekte
diagnostische Aussage zu treffen.

Neben einer relevanten diagnostischen
Aussage bei Therapieresistenz und in Hin-
blick auf mogliche weiterfiihrende kurati-
ve Therapien konnen interventionelle
Techniken auch zu einer raschen und I4n-
gerfristigen Schmerzreduktion fiihren
und somit notwendige korperlich aktivie-
rende Therapien erst ermoglichen. Dazu
zdhlen neben der Infiltration der Facetten-
gelenke am ,, medial branch®, an den int-
raartikuldaren ISG-Blockaden und der
transforaminalen Nervenwurzelblockade

auch epidurale Infiltrationen mit Gluko-
kortikoiden, aber auch Facettengelenksde-
nervierungen an der HWS und LWS oder
intradiskale Therapien, wie z.B. die Biacu-
plastie oder Laser-Diskusdekompression.

Der chronische Schmerz

Je hoher der Chronifizierungsgrad
steigt, desto geringer sind die Therapieer-
folge und desto ausgepragter sind die kor-
perlichen Einschrdnkungen der Patienten.
Ein konservatives multimodales Therapie-
konzept in Sinne von ,Functional re-
storation“-Programmen (FRP) inklusive
psychologischer Interventionen mit ver-
haltenstherapeutischen Ansétzen ist die
derzeit wissenschaftlich fundierteste und
modernste Therapieform zur Behandlung
von chronischen und vor allem unspezifi-
schen wirbelsdulenassoziierten Schmerz-
syndromen. Es sieht den Schmerz als bio-
psychosoziales Problem und setzt an all
diesen Dimensionen an. Unimodale kon-
servative oder chirurgische Therapien
sind in dieser Krankheitsphase in der Re-
gel wirkungslos und somit kontraindiziert.
Zugelassene therapeutische Interventio-
nen mit guter Evidenz sind Bewegungs-

Alter <20a oder >55a

Zunahme oder Persistenz der Beschwerden
trotz Therapie

Kurz zurilickliegende Verletzungen

Hinweise auf — oder bekannte — tumorose,
entziindliche Erkrankung oder Osteoporose

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

Gleichzeitiges Bestehen von thorakalen
Schmerzen

Anhaltend schwere Einschrankung der
lumbalen Flexion

Langzeittherapie mit Steroiden und Immun-
suppressiva

Intravendser Drogenabusus, HIV

Neurologische Ausfalle und Symptome,
Claudicatio spinalis

Allgemeines Krankheitsgefiihl

Ungewollter Gewichtsverlust

Schwere strukturelle Deformitaten

Fieber

Tab. 2: ,Red flags*”
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Hande gut, alles gut!

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

Eine Initiative der AUVA fir mehr Sicherheit und Gesundheit. www.handegut-allesgut.at
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therapie, medizinische Trainingstherapie,
Riickenschule, Ergotherapie mit Funk-
tions- und Arbeitsplatztraining sowie Ar-
beitsplatzadaptierung und Heilmassage.
Auch die Elektro-, Thermo-, Hydro- und
Ultraschalltherapie gelten in Kombination
mit den aktiven Therapien als wirksam,
nicht jedoch als Einzeltherapie. Uber die
Auswahl, Intensitdt und Therapieabfolge
entscheidet der behandelnde Arzt in regel-
méliger Absprache mit einem interdiszi-
plindren Therapeutenteam (Physiothera-
peuten, Ergotherapeuten, Sportwissen-
schaftler, klinische Psychologen, Sozial-
dienst etc.), er orientiert sich dabei an der
individuellen klinischen Situation und
dem Ansprechen von einzelnen Interven-
tionen. Therapeutische Ziele sollten aber
auch mit dem Patienten besprochen wer-
den. Dies sind in der Regel die Schmerz-
reduktion (nicht unbedingt die Schmerz-
freiheit!) und das Erlernen des Umgehens
mit dem Schmerz im Sinne einer Schmerz-
kontrolle, die Verbesserung der Aktivitat
hinsichtlich Alltagsfunktionen, die Steige-
rung der Lebensqualitédt und sozialen Teil-
habe sowie eine berufliche Reintegration.

Aufgrund der bei diesem Patientenkol-
lektiv lange vorausgehenden Schmerzperi-
oden kommt der qualifizierten diagnosti-
schen Evaluation eine besondere Bedeu-
tung zu. Diese beinhaltet umfassende kli-
nische Untersuchungen und notwendige
aktuelle bildgebende Verfahren, die dann
im Rahmen einer multimodalen Diagnostik
den chronischen Schmerzpatienten in den
jeweiligen Behandlungsschenkel routen.
Neben der Abklarung einer unmittelbar
oder auch mittelbar durchzufiithrenden chi-
rurgischen Intervention bis zur durchge-
hend konservativen multimodalen Behand-
lung sollte das gesamte Angebotsspektrum
zur Verfiigung stehen. Diese multimodale
diagnostische Entscheidung sollte zumin-
dest unter Mitwirkung der obersten medi-
zinischen Hierarchie stattfinden.

Derartige multimodale Behandlungs-
moglichkeiten sind in der derzeitigen
Struktur in Osterreich nur eingeschrinkt
moglich, denn multimodale Therapiestan-
dards, wie z.B. ein FRP, erfordern nach
internationalen Standards mehr als 100
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Interventionelle Diagnostik

Diagnostische Blockade der
Facettengelenke (R. medialis/dorsalis)

Intraartikulare ISG Infiltration

Interventionelle Therapie

o Periartikulare Infiltration mit
>  Glukokortikoid

23

Diagnostische Blockade am Spinalnerven
(transforaminal)

Y

e Facettengelensdenervierung

e Transforaminale Nervenwurzelblockade
»  mit Glukokortikoid

nein

Epidurale Testinfiltration

e Gepulste Radiofrequenztherapie

nein

Diskographie

Epidurale Infiltration mit Glukokortikoid

e Interventionelle intradiskale Therapie

nein

Nicht blockierbar

(Biaculoplastie, Laserdekompression)

Vs > N
Sympathikusblockade Psychologische
(Grenzstrangblockade) Reevaluation

v v

Erweiterte medikamentdse Schmerztherapie
(Morphine, Co-Analgetika)

e SCS bei vorrangig radikularen/

sympathischen Schmerzanteilen

e Morphin Pumpe bei vorrangig

nozizeptiven Schmerzanteilen

Abb. 2: Interventioneller Algorithmus bei chronischem Riicken- und Beinschmerz: interventionelle
Diagnostik (blau) und interventionelle Schmerztherapie (rot)

Therapiestunden! Am ehesten ldsst das
Leistungsprofil der orthopadischen Reha-
bilitation ein solches Programm zu. Dieses
ermoglicht sowohl in der vorgegebenen
personell-fachlichen Struktur als auch in
der Ausstattungsstruktur die Durchfiih-
rung dieser entsprechenden multimodalen
Programme, allerdings bei Weitem nicht im
notwendigen Ausmaf der geforderten the-
rapeutischen Intensitét. Es bestehen zudem
kaum Moglichkeiten einer Vernetzung mit
der multimodalen Diagnostik, weder am-
bulant noch stationér. Auch gibt es kaum
stationére , konservativ-orthopadische Bet-
ten“. Die danach notwendigen weiterfiih-
renden Tertidrpréventionsprogramme sind

nur im Ansatz gegeben, es fehlen zudem
die notwendigen hohen Anreize zur konti-
nuierlichen Durchfithrung derselbigen.

Zusammenfassung

Im Wissen darum, dass chronische
Schmerzsyndrome in der Behandlung au-
Berordentlich schwierig sind, sollte im
Algorithmus zur Behandlung des
Akutschmerzes frithestmoglich eine Ab-
klarung hinsichtlich einer potenziellen
Chronifizierungstendenz erfolgen. Dies
setzt wiederum eine rechtzeitige und stan-
dardisierte klinische Diagnostik des Stiitz-
und Bewegungsapparates voraus. Die je-
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weils relevanten, klinisch notwendigen
Untersuchungen und Testungen setzen
sich dabei aus einer Kombination von or-
thopadischen und neurologischen Unter-
suchungsgéngen zusammen. Die entspre-
chende Diagnostik und Therapie hat da-
nach zeitgerecht zu erfolgen und zielt
neben einer Schmerzreduktion vor allem
auf den Erhalt der Funktionen im tégli-
chen Leben und entsprechend dem ICF-
Modell auf die Steigerung der patienten-
eigenen Aktivitaten und der sozialen Teil-
habe ab. Denn nur durch eine frithe Akti-
vierung und Wiedereingliederung in den
Alltag kann eine mogliche Chronifizie-
rung verhindert werden.

In den Ausbildungsrichtlinien des neu-
en Faches Orthopéddie und Traumatologie
ist eine Ausbildung im medizinischen und
medizinisch-therapeutischen Bereich des
Stiitz- und Bewegungssystems in entspre-
chendem Ausmafl und Inhalt, was die
indikatorischen, schmerztherapeutischen,
minimal invasiven bzw. interventionellen,
chirurgischen und konservativ-rehabilita-
tiven Anforderungen betrifft, festge-
schrieben.

Leitlinien sind letztlich Empfehlungen
fiir Behandlungsalgorithmen, die differen-
zierende diagnostische und therapeuti-
sche Vorgaben enthalten, um ein suffizi-
entes und phasengerechtes Patientenrou-
ting und eine stadiengerechte Therapie zu
ermoglichen. Sie gelten fiir alle medizini-
schen und nichtdrztlich-medizinischen
Berufsgruppen, die in der Behandlung von
Patienten mit wirbelsdulenassoziierten
Schmerzen ausgebildet sind. Der grof3 an-
gelegte Einsatz von Leitlinien zur stadien-
gerechten Behandlung von wirbelsdulen-
assoziierten Schmerzsyndromen soll den
Behandlungserfolg verbessern und eine
Chronifizierung verhindern.

Das Modell der Zukunft sieht ein fla-
chendeckendes individualisiertes, multi-
professionelles Management entsprechend
internationalen Standards vor, sowohl im
niedergelassenen als auch im Versor-
gungsbereich der Krankenh&user, in Kom-
bination mit Prédventivmalinahmen. Das
Patientenrouting erfolgt nach differenzier-
ter diagnostischer und therapeutischer

Abklarung entsprechend einem klar defi-
nierten Behandlungspfad fiir den chroni-
schen Wirbelsdulenschmerz. Dies verlangt
auch eine klare Definition der jeweiligen
Verantwortungs- und Aufgabenbereiche

Autor:

OA Mag. Dr. Gregor Kienbacher, MSc
Klinikum Theresienhof — Krankenhaus fiir
Orthopédie und orthopédische Rehabilitation,
Frohnleiten

sowie interdisziplinire arztliche Koopera-
tionen und Kommunikationsmoglichkei-
ten, v.a. zwischen Arzten fiir Allgemein-
medizin und Arzten verschiedener medi-

zinischer Fachrichtungen, aber auch mit Literatur:

E-Mail: kienbacher@theresienhof.at
W04

den nichtarztlichen medizinischen Berufs-  beim Verfasser

gruppen. |
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Schmerztherapie mit Lokalandsthetika
Injektionstechniken - einfach und sicher

Die Injektionstherapie mit Lokalan&sthetika ist eine der
effizientesten und schnellsten Behandlungsmoglichkei-
ten bei Schmerzen. Dieses Lehr- und Nachschlagewerk
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Schmerztherapie
mit Lokalandsthetika

« Symptombezogene Anleitung fir typische Schmerz-
bilder in Form eines ,Kochbuchs® zur praktischen
Anwendung

« Detaillierte Beschreibung der Injektionstechniken
anhand zahlreicher didaktischer Abbildungen

« Beruicksichtigung von komplexen Schmerzsyndromen

« Ubersichtliche Darstellung im Doppelseiten-Konzept: Jede Anwendungsmég-
lichkeit wird in einer ganzseitigen farbigen Zeichnung und einem gut struktu-
rierten, Ubersichtlichen Text beschrieben — inklusive technikbezogener
Beschreibung der Gefahren und Auflistung der Begleittherapien.

N Thieme

Neu in der 3. Auflage sind die Ausflihrungen zur sonografiegesteuerten Punk-
tion und verbesserte und angepasste Angaben zu Dosierung und Technik. Der
Inhalt des Buches steht ohne weitere Kosten digital in der Wissensplattform
eRef zur Verfligung (Zugangscode im Buch). Mit der kostenlosen eRef-App sind
zahlreiche Inhalte auch offline immer griffbereit.

Jiirgen Fischer: Schmerztherapie mit Lokalanasthetika.
Injektionstechniken - einfach und sicher

Georg Thieme Verlag

3., Uiberarbeitete und erweiterte Auflage 2017

192 S.,100 Abb.

Gebunden: EUR 102,80, ISBN: 978-3-13-1179333
E-Book (PDF): EUR 99,99, ISBN 978-3-13-155803-9
E-Book (ePub): EUR 99,99, ISBN: 978-3-13-205523-0

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

55



REFERAT

SCHMERZ UND REHABILITATION

M. Schegula, Frohnleiten

Vom EMG zum Myofeedback

Moglichkeiten der physikalischen

Medizin in der Rehabilitation

peripherer Nervenschaden

In der orthopdadischen Rehabilitation ist man immer wieder mit

funktionellen Defiziten und Bewegungsstorungen aufgrund peripherer

neurologischer Krankheitsbilder konfrontiert. Wichtig ist hierbei ein

strukturiertes Vorgehen, um die Ursache zu identifizieren und die

Patienten einer geeigneten Behandlung zuzufiihren.

ervenschédden verursachen in der Re-

habilitation des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates meist eine deutliche Be-
hinderung der Rehabilitationsfortschritte.
Aufgrund postoperativer Schonung oder
Ruhigstellung kommt es oftmals zu einer
Verschleierung der Symptome und Verzo-
gerung der Abkldrung. Der zusitzliche
Funktionsverlust durch den neurogenen
Schaden fallt erst spater auf, wenn die Pa-
tienten wieder korperlich aktiv werden
und sich bereits in der Rehabilitationspha-
se 2 befinden.

Ursachen

Prinzipiell werden traumatische von
iatrogenen Nervenschéden unterschieden,
welche vielféltige Ursachen haben kon-
nen. Sie koénnen durch direkte Manipula-
tion intraoperativ, durch ein Hdmatom
oder einen Tourniquet, durch Anlage eines
Verbandes oder Gipses, Injektion, lokale
Anésthesieverfahren, neurotoxische Medi-
kamente oder als Druck-, Lagerungs- oder
Dehnungsschaden entstanden sein. Wei-
ters ist eine erhohte Nervensensibilitit
durch Vorerkrankungen (z.B. Polyneuro-
pathie) zu beobachten.

Die Prévalenz fiir einen Nervenschaden
bei einem Trauma wird in der Literatur
unterschiedlich angegeben. In einer Lang-
zeitbeobachtung {iber 10 Jahre betreffend
periphere traumatische Nervenverletzun-
gen betrug sie 2,8%.! Dabei waren am
héufigsten der N. radialis und der N. pe-
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roneus betroffen. Als Ursache dominierte
der Verkehrsunfall mit 46% der Fille.
Iatrogene Nervenverletzungen treten
oft infolge einer Operation auf, am hau-
figsten ist dabei der N. accessorius betrof-
fen, gefolgt von N. medianus, N. peroneus
communis, N. radialis, N. genitofemoralis,
N. peroneus superficialis und N. tibialis.?

Diagnostik

Wegweisend ist die klinische neurologi-
sche Untersuchung mit besonderem Augen-
merk auf das sensomotorische Ausfallsmus-
ter und eine begleitende vegetative Sto-
rung. Eine neuropathische Schmerzkompo-
nente ist relativ hiufig,? sie sollte als solche
erkannt und der Patient einer gezielten
weiteren Abklarung zugefiihrt werden.

Zur orientierenden Untersuchung eig-
net sich eine Reizstromdiagnostik. Diese
ist mit den meisten Elektrotherapiegeraten
durchfiihrbar und kann schon erste Hin-
weise auf die Denervierung einzelner
Muskeln geben. Es wird hierbei das An-
sprechverhalten des Muskels gegeniiber
verschiedenen Stromarten getestet.

Eine weiterfiihrende Diagnostik er-
folgt mit Elektroneurografie (ENG) und
Elektromyografie (EMG). Mit der ENG
lassen sich einzelne Nerven mit dem Zu-
stand der Nervenhiille und dem Axon
darstellen, die Lasionshohe bei den lan-
gen Extremitdtennerven kann einge-
grenzt werden, bestimmte Ausfallsmuster
lassen sich bei kombinierten Schiden zu-
ordnen. Auch der Allgemeinzustand des

KEYPOINTS

® Nervenschdden nach Trauma
oder Operation werden oft
sehr spdt erkannt und kénnen
Jje nach Ausprdgung den
Rehabilitationsfortschritt
deutlich erschweren.

® Eine rasche Abklédrung und
gezielte Behandlung helfen,
den Therapieverlauf positiv zu
beeinflussen.

® Die Mébglichkeiten der physi-
kalischen Medizin sind breit
gefdchert und sollten ausge-
nutzt werden, um eine opti-
male Nachbehandlung zu
gewdhrleisten und etwaige
funktionelle Defizite zu kom-
pensieren.

peripheren Nervensystems und eine even-
tuell vorhandene Polyneuropathie lassen
sich erkennen. Die EMG stellt die elektri-
sche Muskeleigenaktivitdt in Ruhe und
bei Willkiiraktivitat (falls vorhanden) dar.
Es kann die neurogene von einer myoge-
nen Muskelschwéche unterschieden wer-
den. Auch mit dieser Untersuchungsme-
thode werden bestimmte Ausfallsmuster
erkannt und so einem Krankheitsbild
zugeordnet.

Bei der Reizstromdiagnostik und der
EMG ist eine zeitliche Latenz zum Ereignis
von 2-3 Wochen zu erwarten, bis ein pa-
thologisches Befundergebnis im Sinne
eines neurogenen Schidigungsmusters
erhiltlich ist.

Steht eine plastisch-chirurgische Ver-
sorgung der Nervenldsion im Raum, so
besteht die Moglichkeit einer weiteren
Abkldrung mittels Neurosonografie* und
Magnetresonanzneurografie®. Diese Me-
thoden sind sehr hilfreich, um den Zu-
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stand eines Nervs zu beschreiben und die
genaue Lasionshohe zu lokalisieren.

Es bestehen bedeutende funktionelle
Unterschiede in Abhéngigkeit davon, ob
eine isolierte oder kombinierte Nerven-
schiadigung, eine Plexus- oder Wurzellasi-
on vorliegt. Aus dem Ergebnis der Diag-
nostik resultieren das Therapieregime und
das zu erwartende Outcome bzw. die Pro-
gnose des Heilungsverlaufes. Das Fach
Physikalische Medizin und allgemeine
Rehabilitation nimmt eine wichtige
Schnittstelle in dieser Fragestellung ein,
da sowohl die elektrophysiologische Un-
tersuchung als auch die Steuerung der
Rehabilitationsmalnahmen aus einer
Hand erfolgen konnen.

Maoglichkeiten der
physikalischen Medizin

Medikamentdse Schmerzbehandlung
Diese richtet sich nach dem klinischen
Beschwerdebild. Es finden herkémmliche
NSAR, Tramadol und Opioide Verwen-
dung, weiters Gabapentin und Pregabalin
bei neuropathischer Schmerzkomponente
sowie Psychopharmaka, wie z.B. SNRI, als
Begleitmedikation bei chronischem Ver-
lauf. Die peripheren neuropathischen
Schmerzen kénnen vor allem bei Vorhan-
densein einer Hyperalgesie oder Allodynie
auch topisch mit Capsaicin- oder Lidocain-
héltigen Pflastern behandelt werden.

EntstauungsmafRnahmen
bei Odembildung

Durch die Bewegungsstorung aufgrund
der beeintrachtigten Muskelaktivitdt und
fehlender Vasomotorik wird eine Odem-
bildung in der betroffenen Extremitét be-
glinstigt. Als abschwellende Mallnahmen
finden die manuelle Lymphdrainage nach
Vodder mit nachfolgender Kompression
und Hochlagerung der betroffenen Extre-
mitdt Anwendung.

Heilmassage

Die klassische Heilmassage wird zur
Normalisierung des Muskeltonus, zur
Durchblutungsférderung und zur Regula-
tion der Gewebetrophik unter Einsatz ver-
schiedener Grifftechniken (Knetung, Drii-
ckung, Walkung, Friktion, Klopfung, Strei-
chung) eingesetzt. Zuséatzlich kann eine
manuelle Narbenbehandlung durchge-
fiihrt werden.

Bewegungstherapie

Die Bewegungstherapie verfolgt ver-
schiedene Ziele. Einerseits dient sie dem
Erhalt der Gelenksbeweglichkeit und Ge-
webetrophik, andererseits auch der Mus-
kelkrédftigung und dem gezielten Einsatz
der Willkiirmotorik. Es kommen hierbei
passive Bewegungsiibungen, gefiihrt
durch einen Therapeuten oder eine Bewe-
gungsschiene mit Elektromotor, zum Ein-
satz. Weiters nutzt man aktiv/assistiv aus-
gefiihrte Ubungen, wieder mit Therapeu-
tenunterstiitzung oder Trainingshilfen,
wie z.B. mithilfe eines Schlingentischs.
Bei ausreichender Muskelkraft koénnen
auch aktive Bewegungsiibungen ohne jeg-
liche Unterstiitzung bzw. Widerstands-
iibungen durchgefithrt werden. Als
Ubungsform kann ein direktes Training
der betroffenen Muskulatur und synergis-
tischer Muskelgruppen oder ein indirektes
Training {iber die kontralaterale Seite zur
Bahnung der paretischen Seite (z.B. prop-
riozeptive neuromuskuldre Fazilitation,
Spiegeltherapie) eingesetzt werden. Auch
die Unterwasserbewegungstherapie stellt
eine gute Ergdnzung dar, da durch den
hydrostatischen Auftrieb eine Reduktion
des Gewichtes bei eingeschrankter Mus-
kelkraft ausgenutzt wird.®

Sensibilitatstraining bzw.
desensibilisierende MaRnahmen

Bei sensiblen Defiziten werden spezifi-
sche Reize gesetzt, um das noch vorhande-
ne Potenzial voll auszuschopfen bzw. neu
zu bahnen. Dies betrifft gezielt alle sensib-
len Qualititen, wie Schmerz und Tempe-
ratur (protopathische Sensibilitat) sowie

Wahrnehmung von Druck, Beriihrung und
Vibration (epikritische Sensibilitdt) und
haptische Wahrnehmung (taktiles Erken-
nen von Objekten). Sind allerdings eher
schmerzhafte Sensationen im Vorder-
grund, wird mit wiederholter Reizsetzung
versucht, die Schmerzschwelle anzuheben.

Sensomotoriktraining

Es erfolgt eine therapeutische Schulung
der Wahrnehmung von Lage, Spannungs-
und Bewegungszustand des muskuloske-
lettalen Systems, um koordinierte, zielge-
richtete und in der Kraft dosierte Bewe-
gungen zu erreichen.

Funktionstraining

Es werden komplexe Bewegungsablédu-
fe mit Relevanz fiir den Alltag und Beruf
geiibt. Dies kann auf viele Arten durchge-
fithrt werden, wie z.B. als Wasch- und
Anziehtraining, aber durchaus auch als
Training handwerklicher oder haushalts-
iiblicher Tatigkeiten. Weiters ist ein ergo-
nomisches Verhalten bei funktionellen
Defiziten zu erlernen, um eine weitgehen-
de Korpersymmetrie zu erhalten.

Elektrotherapie

Diese kann zur Schmerzreduktion ein-
gesetzt werden. Besonders geeignet ist
hierfiir die Anwendung von TENS (trans-
kutaner elektrischer Nervenstimulation),
Impulsgalvanisation oder Hochvoltstrom.

Reedukation des Ausfallsmusters
mit Elektrotherapie’

Die denervierte Muskulatur kann mit
einem Exponentialstrom aufgrund der be-
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gleitenden Akkomodationsstérung der Zell-
membran selektiv stimuliert werden. Ge-
eignet sind hierfiir Muskeln mit einer Ak-
tivitdt vom Kraftgrad 0 bis 3 (Muskelfunk-
tionstest nach Janda). Bei einer Teilparese
mit zumindest Kraftgrad 2 kann auch eine
Myofeedback-Behandlung eingesetzt wer-
den. Im Sinne eines Biofeedback mit Ober-
flachen-EMG wird die Muskelaktivitét fiir
den Patienten dargestellt, zusatzlich kann
eine EMG-getriggerte Elektrostimulation
durchgefiihrt werden. Diese Methode wird
auch zur Bahnung eines physiologischen
Bewegungsmusters verwendet.

Ultraschallbehandlung

Der therapeutische Ultraschall wird
vorrangig zur Lokalbehandlung angren-
zender Gelenke und Weichteile eingesetzt.
Beziiglich des Nervengewebes ist ein Nut-
zen nur bei einem Karpaltunnelsyndrom
belegt.8

Thermotherapie
Bei ddematdser Schwellung oder Ha-

matom kann eine Kiltebehandlung ange-
zeigt sein. Eine Warmebehandlung wird

PHARMA-NEWS

Dolgit®

ebenso wie der Ultraschall eher zur Lokal-
behandlung der angrenzenden Gewebe
verwendet.

Hydrotherapie

Zellenbéder mit galvanischem Gleich-
strom bewirken eine Schmerzreduktion
und Forderung der Durchblutung im
durchstromten Gebiet.

Orthesenversorgung

Bei der Schienenversorgung wird prin-
zipiell die Lagerungs- von der Funktions-
schiene unterschieden. Somit erstreckt
sich der Orthesengebrauch von der Kon-
trakturprophylaxe mit Erhalt einer physio-
logischen Grundstellung der Gelenke bis
hin zur funktionellen Unterstiitzung bei
Ausfall einzelner Muskeln oder Muskel-

gruppen.

Hilfsmittelversorgung

Die Versorgung mit Hilfsmitteln dient
dem Erhalt bzw. der Verbesserung der
Selbststdndigkeit bei korperlichen Ein-
schrankungen aufgrund der Nervenscha-
digung. Die Einsatzmoglichkeiten rei-

Effektive Schmerztherapie

nsbesondere zur Behandlung von loka-

len Gelenks- und Muskelschmerzen,
Sportverletzungen sowie schmerzhaften
Schwellungen und Entziindungen emp-
fiehlt sich Dolgit® in der topischen Darrei-
chungsform als Creme (40g kassenfrei
und 100g). Der enthaltene Wirkstoff Ibu-
profen penetriert durch die Haut rasch in
tiefere Gewebeschichten und an das Ge-
lenk. Dadurch werden in Gewebe und
Gelenk {iber mehrere Stunden therapeu-
tisch relevante Spiegel erreicht. Systemi-
sche Wirkungen oder Nebenwirkungen
sind bei bestimmungsgemé&fem Gebrauch
nicht zu erwarten, da im Plasma nur sehr
geringe Mengen an Wirkstoff nachgewie-
sen worden sind. Die Wirkung setzt be-
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reits nach etwa 30 Minuten ein und halt
mehrere Stunden an.

Dolgit®-Creme enthilt keinen Alkohol
und trocknet deshalb auch bei hiufiger An-
wendung die Haut nicht aus. Die systemisch
wirkenden Dolgit®-Dragees und -Filmtab-
letten (400mg, 600mg und 800mg kassen-
frei) werden gerne bei Arthrosen und chro-

i
T

Polgit*-Creme 40 ¢
L

\

chen von einer einfachen Griffverdi-
ckung iiber elektrische Haushaltsgeréte
(elektrisches Brotmesser, Dosenoffner
etc.) bis zu Anziehhilfen, Sitzerh6hung,
Treppenlift usw. [ |

Autor:

Dr. Michael Schegula
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nischer Polyarthritis sowie Kopf-, Zahn- und
Menstruationsschmerzen verordnet. Sie
werden auch ergdnzend zur topischen Be-
handlung bei Gelenks- und Muskelschmer-
zen oder nach Operationen gegeben. M
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Per Internet Schmerzen lindern

Eine Studie aus Australien zeigt, dass sich mit einer internetbasierten Therapie

Schmerzen im Knie und die Funktionalitat bessern lassen. Experten sind jedoch

kritisch: Telemedizin kann bei chronischen Knieschmerzen eine sinnvolle begleitende

Mafknahme sein, aber kein vollstandiger Ersatz flr personliche Betreuung.

erntherapie per Computer oder Mobilte-

lefon hat sich bei einigen Krankheiten
schon etabliert. Patienten senden zum Bei-
spiel ihr Elektrokardiogramm an den Arzt
zur Diagnose, ihre Blutzuckerwerte oder
ein Foto von einer auffalligen Stelle auf der
Haut. Der Arzt diagnostiziert Vorhofflim-
mern, empfiehlt mehr Insulin oder lsst die
Stelle vom Hautarzt abkldren — von Teleme-
dizin kann der Patient enorm profitieren.
Jetzt haben Forscher von der Universitét in
Melbourne eine internetbasierte Therapie
auch bei Knieschmerzen getestet.! Thr Fa-
zit: Die Strategie kann Schmerzen lindern
und die Funktion verbessern; der Effekt
hélt 9 Monate an.

Studiendesign

Die australische Arbeitsgruppe um Kim
L. Bennell hatte 148 Patienten im Alter
von 50 oder ilter mit chronischen Knie-
schmerzen im Rahmen einer randomisier-
ten kontrollierten Studie untersucht. Alle
Teilnehmer erhielten online Informatio-
nen, welche korperliche Aktivitét sie aus-
iiben sollten, wie sie mit Schmerzen um-
gehen konnen, wie sie sich erndhren soll-
ten und welche Medikamente und komple-
mentire Mafinahmen es gibt. Die Inter-
ventionsgruppe erhielt zusétzlich zwei
Behandlungskomponenten: Die eine be-
stand aus einem internetbasierten inter-
aktiven Trainingsprogramm (PainCoach),
mit dem die Patienten lernten, mit
Schmerzen besser klarzukommen. 8 Mo-
dule von jeweils 35-45 Minuten Dauer
sollten die Probanden einmal pro Woche
abarbeiten. Sie lernten unter anderem,
sich zu entspannen, zwischen Aktivitét
und Ruhe abzuwechseln, negative Gedan-
ken umzuwandeln, Probleme zu ldsen
oder sich Aktivititen vorzunehmen, die
ihnen Freude machten. Automatische
E-Mails erinnerten die Teilnehmer, ihre
,Hausaufgaben“ zu machen. Die zweite
Therapiekomponente der Interventions-

Y

gruppe bestand aus 7 Skype-Sitzungen
mit Physiotherapeuten wiahrend 12 Wo-
chen. An diese Therapeuten konnten sich
die Teilnehmer auch zwischendurch mit
Fragen wenden. Ein personlicher Physio-
therapeut verordnete per Skype Deh-
nungsiibungen fiir die Beine, die der Pro-
band dreimal pro Woche zu Hause ma-
chen sollte. Die Teilnehmer erhielten An-
leitungen, Videodemonstrationen und
Gerate wie Widerstandsbander oder Ge-
wichtsmanschetten fiir das FuBgelenk.
Wie stark die Schmerzen beim Laufen
waren, ermittelten die Autoren mit einer
11-Punkte-Skala, die Funktionalitat be-
stimmten sie anhand eines speziellen Os-
teoarthritis-Index. Bei den Internetpatien-
ten hatten sich nach 3 Monaten Schmerzen
und Funktion mehr gebessert als bei den
Kontrollpatienten (medianer Unterschied
bei den Schmerzen: 1,6 Einheiten; media-
ner Unterschied bei der Funktion: 9,3 Ein-
heiten). Der Effekt hielt auch noch nach 9
Monaten an. Auch beziiglich anderer Kri-
terien wie isolierten Knieschmerzes, Le-
bensqualitét, Selbstwirksamkeit, Schmerz-
katastrophisierung und -bewéltigung ging
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es den Internetpatienten besser, wéhrend
dies bei den Kontrollpatienten nur beim
Knieschmerz nach 3 und 9 Monaten sowie
bei der Selbstwirksamkeit nach 9 Monaten
der Fall war. Eine Internettherapie, so das
Fazit von Kim Bennell und ihren Kollegen,
bringe Patienten mit Knieschmerzen einen
»erheblichen Benefit*.

Kommentar

,Die Idee der Studie und das Ergebnis
sind durchaus interessant“, kommentiert
Univ.-Doz. Dr. Christian Wurnig, Vorstand
der I. Orthopadischen Abteilung am Or-
thopéddischen Spital Speising, Wien. ,,Al-
lerdings muss einschrankend gesagt wer-
den, dass chronischer Knieschmerz keine
Diagnose ist und zahlreiche Ursachen
haben kann. Es wurde hier nicht der Ver-
such einer Abklarung unternommen und
auch keine Bildgebung durchgefiihrt.”
Weil Patienten, bei denen eine KTEP ge-
plant war, nicht in die Studie aufgenom-
men wurden, halt Wurnig eine Gonarth-
rose bei den Studienteilnehmern fiir de
facto ausgeschlossen.
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Die Patientenselektion mit Richtung
zur leichteren Kniepathologie ist fiir Wur-
nig eine Schwéche der Studie, und auch
die Tatsache, dass die Nachhaltigkeit der
Therapie nicht untersucht wurde: ,Das ist
in etwa so, wie wenn NSAR verordnet
werden und das Follow-up nach dem Ab-
setzen nicht untersucht wird.“ Auch eine
allfallige Schmerzmedikation wurde nicht
erhoben bzw. ignoriert. ,Fiir Patienten, die
keinen Zugang zu einer qualititsvollen

Therapie haben, kann eine telemedizini-
sche Betreuung, wie sie in der Interventi-
onsgruppe erfolgte, effektiv sein®, so Wur-
nig. Eine Gefahr fiir das Verhaltnis zwi-
schen Arzt und Patient sieht er dadurch
nicht, weil , hier keine medizinische Bera-
tung bzw. Untersuchung stattgefunden
hat“. Diese konnte man nach erfolgloser
Ubungstherapie anschlieRen. ,Fiir Patien-
ten, die zu dieser Anwendungsform einer
Behandlung die notwendige Einstellung

haben und mit dem Internet vertraut sind,
konnte Telemedizin durchaus niitzlich
sein“, meint Wurnig. |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
mo4e
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»Gut fiir die weitere Betreuung*

Der Arzt und Medizininformatiker PD Dr. Urs-Vito Albrecht erklart, welche
Schwachen die australische Studie hat und in welchen Fallen Telemedizin bei

Gonarthrose Sinn haben kdnnte.

Sie sind Experte fiir Telemedizin.
Ist das auch ein guter Ansatz fiir
Gelenksschmerzen? Die Studie
zeigt ja, dass sich damit Schmer-
zen lindern lassen und die Funk-
tion verbessert wird.

U.-V. Albrecht: Mich haben die Ergeb-
nisse nicht iiberrascht. Die Interventions-
gruppe wurde aktiv betreut. Ein aktives
Vorgehen ist in der Regel erfolgverspre-
chender, als wenn man bei einer Kont-
rollgruppe ,,nichts“ macht und lediglich
Informationsmaterial zur Verfiigung
stellt. Mit dem Studiendesign lasst sich
nicht abschlieBend klaren, welche inter-
netbasierte Mafnahme denn die ent-
scheidende fiir den Erfolg gewesen ist.
Die Autoren sagen, dass die Internetthe-
rapie eine Behandlungsalternative zur
traditionellen Betreuung darstellt. Das
konnen wir aber nur wissen, wenn man
die beiden Behandlungsstrategien direkt
vergleicht. Man hétte also schauen miis-
sen, ob es Patienten mit PainCoach und
Skype-Konsultationen besser geht, als
wenn sie direkten Kontakt mit Arzten
und Physiotherapeuten gehabt hitten.
Ich kénnte mir vorstellen, dass der
direkte Kontakt dann besser abgeschnit-
ten hitte als die Internetbehandlung.

Warum?

U.-V. Albrecht: Bei der Physiothera-
pie geht es nicht nur darum, dass dem
Patienten per Skype Bewegungsablaufe
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gezeigt werden, sondern auch darum,
ob und wie weit man iiber eine Schmerz-
grenze hinausgehen darf oder sollte,
damit die Behandlung moglichst gut
wirkt. Auch beim PainCoach vermute
ich, dass im direkten Kontakt ein noch
besserer Erfolg erzielt worden wire.

Also keine Internettherapie bei
Knieschmerz?

U.-V. Albrecht: Doch, man muss sie
nur sinnvoll einsetzen. Sie kann helfen,
die Patienten zu erinnern, auch unab-
héngig von Therapiesitzungen ihre
Ubungen durchzufiihren. Und bei mobi-
litdtseingeschrankten Patienten oder sol-
chen, die in entlegenen oder unterver-
sorgten Regionen wohnen, kann sie den
Arzt ndher zum Patienten bringen.

Geht durch Telemedizin nicht
das Verhdltnis zwischen Arzt
und Patient verloren?

U.-V. Albrecht: Das Patienten-Arzt-
Verhéltnis lebt vom Kontakt. Je nach-
dem, wie dieser ausgestaltet wird, entwi-
ckelt sich auch das Verhéltnis. Als soziale
Lebewesen reagieren wir sehr empfind-
lich auf personliche Verhéltnisse zu
unserer Umwelt. Wenn internetbasierte
Methoden auf die individuellen Bediirf-
nisse so eingehen kdnnen, wie es auch
im physischen Kontakt mdglich ist, leidet
das Verhéltnis nicht — es wird vielleicht
sogar noch stédrker. Geeignet ist das

© MHH
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Internet zum Beispiel auch, wenn sich
der Patient unkompliziert iiber diesen
Weg eine Zweitmeinung einholen will,
unabhéngig vom Ort oder von zeitlichen
Restriktionen. Mittels einer Videokonsul-
tation kann der Patient mitunter seinem
Arzt auch naher sein, als das unter kon-
ventionellen Bedingungen in der Praxis
der Fall wiare, weil er hier ungeteilte
Aufmerksamkeit erhalt. Ich sehe die
internetbasierte Therapie als sinnvolle
begleitende Manahme, aber nicht als
vollstédndigen Ersatz. |

Das Interview fiihrte Dr. Felicitas Witte
H0o4e
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J. Donnerer, Graz

Die Bedeutung der NSAR in
der Schmerztherapie

Im Gesamtkonzept der Schmerztherapie spielen die NSAR nach wie

vor eine essenzielle Rolle, insbesondere wegen ihrer guten entziin-

dungshemmenden Wirkung. In der Normdosis zur akuten und kurz

dauernden Schmerztherapie ist die Vertraglichkeit gut. Missen hohe

Dosen und diese Uber einen langeren Zeitraum gegeben werden, sind

Risikofaktoren und Begleitmaknahmen auf jeden Fall zu beachten.

ie nichtsteroidalen Antirheumatika

(NSAR) koénnen nach ihrer chemi-
schen Gruppierung (organische S&duren
oder nicht saure Molekiilstrukturen), nach
der Cyclooxygenase-Isoform-Selektivitét
(COX-1-praferenziell, COX-2-préferenziell
oder ausgeglichen) und nach ihrer Plas-
mahalbwertszeit (kurz oder lidnger) ein-
geteilt werden. Tabelle 1 gibt einen Uber-
blick iiber Dosierungen und Wirkdauer
giangiger NSAR.

Die NSAR wirken peripher und zentral,
wobei ein wesentlicher Anteil des Wirkme-
chanismus in der COX-Hemmung und der
daraus resultierenden Hemmung der en-
dogenen Prostaglandinsynthese gesehen
wird. Die therapeutisch genutzten antient-
ziindlichen, analgetischen und antipyreti-
schen Effekte, die Hemmung der Blutplétt-
chenaggregation sowie die unerwiinschten

Wirkungen lassen sich auf die Hemmung
der Prostaglandinsynthese zuriickfiihren.
Indometacin, Diclofenac und Naproxen
hemmen zusétzlich die Leukozytenfunkti-
on. Die COX-1-Produkte sind bedeutsam
fiir die initiale Phase der akuten Entziin-
dung; die COX-2 muss erst innerhalb von
Stunden aufreguliert werden. Die NSAR
zeichnen sich im Vergleich zu Paracetamol
oder Metamizol durch eine sehr gute anti-
phlogistische Wirkung aus (Tab. 2).

Die Kinetik der NSAR ist charakterisiert
durch gute enterale Resorption, hohe Plas-
maeiweifbindung und gute Verteilung im
entziindeten Gewebe. Die Anreicherung in
der Synovialfliissigkeit gewéhrleistet eine
ldngere analgetische Wirkung, als es der
Plasmahalbwertszeit entspricht (Tab. 3).

Typischerweise ist zum Erreichen der
antiphlogistischen Wirkung eine hohere

Freiname Einzeldosis Wirkdauer
Acetylsalicylsdure (ASS) 500-1000mg 4-6h
Diclofenac 50-100mg 8-12h
Ibuprofen/Dexibuprofen 400-600mg/200-400mg 6-8h
Naproxen 250-500mg 12h
Ketoprofen 50-100mg 8-12h
Mefenaminsdure 250-500mg 6-8h
Meloxicam 7,5-15mg 24h
Lornoxicam 4-8mg 8-12h
Piroxicam 20mg 24h
Indometacin/Acemetacin 25-50mg/60mg 8h/8-12h
Celecoxib 100-200mg 12h
Etoricoxib 60-120mg 24h

Tab. 1: Uberblick iiber Dosierungen und Wirkdauer gangiger NSAR
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KEYPOINTS

® Bei Entziindungsschmerzen,
assoziiert mit muskuloskelet-
talen Stérungen, bei Span-
nungskopfschmerz und Kopf-
schmerzen vom Migrdnetyp,
bei postoperativen Schmer-
zen nach zahndrztlichen Ein-
griffen und bei Menstruations-
beschwerden ist der Nutzen
der NSAR sehr gut — eine
rasche Schmerzhemmung ist
wichtig.

® Die Risiken der NSAR-Anal-
getika sind bei kurzfristiger
Einnahme und korrekter
Dosierung gering, bei hoher
Dosierung und Langzeitgabe
zunehmend.

@ Risikofaktoren und Interaktio-
nen sind zu beachten.

Dosis notig als fiir die rein analgetische
Wirkung. Umfangreiche klinische Studien
zum Vergleich der Wirkstérke der géngi-
gen NSAR Diclofenac, Naproxen und se-
lektiven COX-2-Hemmer (Coxibe) bei
rheumatoider Arthritis und Osteoarthritis
liegen vor. Insgesamt scheinen Naproxen
1000mg/d, Diclofenac 100 oder 150mg/d,
Ibuprofen 1800-2400mg/d bzw. Dexibu-
profen 800-1200mg/d, Celecoxib 200
oder 400mg/d und Etoricoxib 90mg/d in
Bezug auf die Wirksamkeit vergleichbar
zu sein. Zu beachten ist, dass NSAR mit
kurzer Halbwertszeit bei kurz dauernden
oder nur intermittierend auftretenden
Schmerzen indiziert sind, wahrend fiir
chronische Leiden mit permanentem
Schmerz solche mit langer Halbwertszeit
zu bevorzugen sind. Es gibt aber nach wie
vor keine Richtlinien, welches NSAR bei
welcher Krankheit oder bei welchem
Krankheitsbild vorzuziehen ist.

Orale Schmerzmitteleinnahme

Als schnell zerfallende Tablette, Losung
oder Brauseformulierung auf niichternen
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Magen eingenommen, tritt die Wirkung
nach 30 bis 60 Minuten ein. Setzt man bei
ASS, Ibuprofen oder Diclofenac besser 16s-
liche Salze bzw. Arzneiformen ein, aus
denen die Wirksubstanz rasch 16slich zur
Verfligung steht, lasst sich der Wirkungs-
eintritt etwas beschleunigen. Chemische
und pharmazeutische Modifikation beein-
flussen die Pharmakokinetik-Parameter
der NSAR nach oraler Gabe (Tab. 4).

Typische Indikationen
Aufgrund ihrer antiphlogistischen
Wirkkomponente eignen sich NSAR beson-

ders gut zur Therapie von Schmerzen, die
auf eine Entziindung zuriickzufithren sind.

Bewegungsapparat

NSAR werden hiufig eingesetzt bei
Entziindungen, die mit muskuloskeletta-
len Stérungen wie Osteoarthritis, rheuma-
toider Arthritis, Gicht, Tendinitis, Verstau-
chung und Uberbelastung assoziiert sind,
ferner bei spondylogenen Schmerzsyndro-
men und bei extraartikulirem Rheuma-
tismus. Schmerzen und Schwellung wer-
den reduziert, die eingeschriankte Mobili-
téat wird verbessert.

Laut Empfehlungen Osterreichischer
Rheumatologen sind NSAR ein unver-
zichtbarer Bestandteil in der Therapie
schmerzhafter Erkrankungen des Bewe-
gungs- und Stiitzapparates und im Kon-
text des Stufenschemas der WHO zur
Schmerzbekdmpfung und Entziindungs-
hemmung anzuwenden. Thr Einsatz ist bei
ausschlieflich erwiinschter analgetischer
Wirkung kritisch zu beurteilen (Rintelen
B et al: Akt Rheumatol 2010; 35: 260-5).

Die Daten aus den zahlreichen Zulas-
sungs- und Vergleichsstudien von Coxiben
und unselektiven NSAR belegen die iiber-
legene Wirksamkeit der NSAR gegeniiber
Placebo innerhalb von 1-2 Wochen Be-
handlung bei Patienten mit aktiver rheu-
matoider Arthritis ohne Zugabe von Korti-
kosteroiden (Behandlungsdauer bis 24
Wochen). NSAR sind daher bei Arthritis
und anderen rheumatischen Erkrankungen
eine effektive Behandlung zur Schmerzre-
duktion, zur Reduktion der Schwellungen
und der Steifheit der Gelenke (Crofford LJ:
Arthritis Res Ther 2013; 15[Suppl 3]: S2).

Akute Schmerzen
Laut der ,,Oxford League Table“ haben
NSAR eine sehr gute ,number needed to

treat“ (NNT) von 2-3 fiir 50% Schmerzre-
duktion iiber 4-6 Stunden. Die Informati-
onen zu dieser Tafel stammen aus systema-
tischen Reviews zu randomisierten dop-
pelblinden Einzeldosisstudien bei Patienten
mit akuten Schmerzsyndromen (mittelstar-
ke bis starke Schmerzen). Darunter fielen
postoperative Schmerzen in der Zahnme-
dizin, orthopéadische oder gynékologische
und postoperative Schmerzen (Ong CKS et
al: Clin Med Res 2007; 5[1]: 19-34).

Schmerzen im Sport
Hier sind NSAR die wichtigste medika-
mentOse Unterstlitzung. Aber cave: Dies

kann schon bei Jugendlichen zu Miss-
brauch fiihren! Bei akuter Knochelverstau-
chung iiberwiegen die Benefits der NSAR
die Risiken bei Weitem: In einem Review
von 28 Studien wurden NSAR, oral oder
topisch, gegen Placebo gepriift. Das Ergeb-

nis: Beziiglich der Parameter Schmerzen
in Ruhe, Schmerzen bei Belastung und
Schwellung sind NSAR wirksam und ohne
schwere Nebenwirkungen (van den Beke-
rom MPJ et al: Knee Surg Sports Trauma-
tol Arthrosc 2015; 23: 2390-9).

Spannungskopfschmerz und Kopf-
schmerzen vom Migranetyp

Bei chronischen Formen ist der Ge-
brauch von NSAR auf 8-10 Tage pro Mo-
nat zu beschranken.

Postoperative Schmerzen

Bei postoperativen Schmerzen sind
NSAR insbesondere wirksam, wenn sie von
Entziindungs- und Schwellungszustdnden
begleitet sind (z.B. nach zahnérztlichen
Eingriffen). Aber cave: NSAR diirfen nur
dann postoperativ verabreicht werden,
wenn kein Nachblutungsrisiko besteht!

Analgetisch Antiphlogistisch Antipyretisch
Metamizol ++ () ++
NSAR ++ +++ +
Paracetamol + ) ++
Tab. 2

Konzentration in der Synovialfliissigkeit

Naproxen Von 3h = 15h
50% = 74% der Plasmakonzentration
Diclofenac Hoher und langer als im Plasma
Ibuprofen Hoher und langer als im Plasma
Tab.3

Freiname

Acetylsalicylsdure 30%

Bioverfiigbarkeit

Maximale Plasmaspiegel

<30min (ASS), 20-120min
(Salicylsaure)

Acetylsalicylsdure mikronisiert +
Natriumcarbonat

um den Faktor 1,4 verbessert

17,5min (ASS); 45min
(Salicylsaure)

Gelatinekapsel

Diclofenac-Natrium 50% 120-180min
Diclofenac-Kalium 50% 20-60min
Diclofenac freie Saure 82% 60min
Ibuprofen 100% 60-180min
Ibuprofen-Natrium-Dihydrat 100% 60-120min
Ibuprofen-Lysin 100% 35-70min
Ibuprofen solubilisiert in 100% 35-70min

Tab. 4: Chemische und pharmazeutische Modifikationen der NSAR konnen eine rasche und effizien-
te Bioverfiigbarkeit nach oraler Gabe gewdhrleisten
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In einem Review von 15 Studien wur-
den NSAR bzw. NSAR + Paracetamol ge-
gen Placebo in der Behandlung postopera-
tiver Schmerzen in der Endodontologie bei
Patienten gepriift, bei denen schon vor der
Operation Schmerzen vorhanden waren. 6
Stunden postoperativ erwiesen sich NSAR
als wirksamer als Placebo (35-45% VAS-
Schmerzreduktion). Die Zugabe von Para-
cetamol verbessert die Wirksamkeit nicht
(Smith EA et al: J Endod 2017; 43: 7-15).

Gyndkologie

NSAR hemmen die uterine Prostaglan-
dinsynthese, die zu Krampfen und ver-
starkter Blutung wéhrend der Menstrua-
tion fiihrt. In einem Cochrane-Review von
80 randomisierten kontrollierten Studien
mit insgesamt 5820 Studienteilnehmerin-
nen mit Dysmenorrhé wurden unter-
schiedliche NSAR entweder mit einem
Placebo, mit Paracetamol oder unterein-
ander verglichen. Der Review ergab, dass
NSAR (Acetylsalicylsdure, Naproxen, Ibu-
profen und Mefenaminsiure) zur Linde-
rung von Menstruationsschmerzen sehr
wirksam sind. Eine moderate oder sehr
gute Schmerzlinderung erzielen Frauen
viel haufiger unter einem NSAR als unter
einem Placebo (45-53% vs. 18%). NSAR
scheinen besser zu wirken als Paracetamol
(Marjoribanks J et al: Cochrane Database
Syst Rev 2015; 7: CD001751).

HNO

Schmerzhafte entziindliche Zustdnde
in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde sind
ebenfalls eine typische Indikation fiir den
Einsatz von NSAR.

Nebenwirkungen

Nebenwirkungen, die unter NSAR auf-
treten konnen, sind: gastrointestinale St6-
rungen, Nierenfunktionsstérungen, Blut-
drucksteigerung, Thrombozytenaggrega-
tionshemmung, kardiovaskuldre Effekte
und allergische Reaktionen.

Mechanismus der NSAR-induzierten
gastrointestinalen Nebenwirkungen

Der Nebenwirkungs-Symptomenkom-
plex gastrointestinaler Storungen umfasst
in aufsteigendem Schweregrad, aber ab-
nehmender Haufigkeit: Sodbrennen, Dys-
pepsie, Ubelkeit und abdominale Schmer-
zen; sichtbare Mukosaldsionen in Form
von gastrointestinalen Erosionen und Ul-
zera und ernsthafte gastrointestinale
Komplikationen wie Blutungen, Perforati-
on oder Obstruktion.

Fiir die gastrointestinalen Nebenwir-
kungen ist in erster Linie die Hemmung
der COX-1, die konstitutiv im Magen ex-
primiert wird, verantwortlich. Dadurch
wird die Bildung von protektiven Fakto-
ren der gastrointestinalen Mukosa beein-
trachtigt. Hohe lokale Substanzkonzent-
rationen der NSAR mit Sdurecharakter
konnen auch direkt nach Bindung an
Zellbestandteile oder Anreicherung in
Mukosazellen zu einer Schidigung der
gastrointestinalen Mukosa fiihren. Gast-
rointestinale Storungen treten héufiger
bei den konventionellen NSAR, welche
unselektiv COX-1 und COX-2 hemmen,
auf. COX-2-Inhibitoren fithren demgemaf}
im Vergleich zu den unselektiven COX-

ACE-Hemmer

Bradykinin 4
|

——— > Niere

durch COX-Hemmung keine
vasodilatatorischen PGs in der Niere
gebildet; gednderte Durchblutung
und glomerulare Filtration

NSAR + ACE-Hemmer als Antihypertensiva

— > NSAR

P Prostaglandine

— reduzierter antihypertensiver Effekt der ACE-Hemmer

—> Ausweg: Bluthochdruckkontrolle

Abb. 1
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Hemmern zu weniger gastrointestinalen
Nebenwirkungen.

Mechanismus der NSAR-induzierten
kardiovaskuldren Nebenwirkungen

Das kardiovaskuldre Risiko mit dem
schwerwiegendsten Ereignis Myokardin-
farkt, insbesondere bei der ldngerfristigen
NSAR-Anwendung, riickte in den vergan-
genen Jahren zunehmend ins Zentrum des
Interesses. Der Mechanismus der kardio-
vaskuldren Nebenwirkungen wird im
Uberwiegen der COX-2-Hemmung durch
die nicht selektiven NSAR und im Beson-
deren durch die selektiven COX-2-Inhibi-
toren gesehen. Wahrend das in erster Li-
nie iiber COX-1 gebildete Thromboxan A2
(TXA2) die Plattchenaggregation férdert
und vasokonstriktorisch wirkt, ist das von
der COX-2 abhéngige Prostazyklin (PGI2)
fiir ein intaktes GefafSendothel, fiir Vaso-
dilatation und fiir die Hemmung der Plétt-
chenaggregation verantwortlich. Diese
Balance kann durch NSAR gestort werden:
Alle hemmen die COX-2, viele aber nur
unvollstindig oder intermittierend die
COX-1. Dadurch kdnnen Thromboxan-A2-
Effekte iiberwiegen, es kann leichter zur
Thrombozytenaggregation kommen. Le-
diglich Naproxen weist durch seine ausge-
glichene und iiber den gesamten Tagesver-
lauf andauernde COX-1- und COX-2-Hem-
mung einen kardiovaskulédren Vorteil ge-
geniiber den anderen Substanzen auf. Der
prospektive PRECISION-Trial hat jedoch
gezeigt, dass Celecoxib den tNSAR nicht
unterlegen ist: Mehr als 20000 Patienten
mit Osteoarthrose oder rheumatoider Ar-
thritis, mit hohem kardiovaskuldrem Risi-
ko oder kardiovaskuldrer Krankheit, die
eine NSAR-Dauertherapie bendtigten,
wurden auf Celecoxib, Ibuprofen oder Na-
proxen randomisiert. Die Halfte der Pati-
enten stand unter niedrig dosierter ASS;
alle Patienten nahmen einen PPI als Ma-
genschutz ein. Die mittlere Behandlungs-
zeit betrug etwa 20 Monate, mit Nachbe-
obachtungszeit 34 Monate. Celecoxib war
den tNSAR im zusammengesetzten prima-
ren Endpunkt , kardiovaskuldre Komplika-
tionen“ nicht unterlegen (Nissen SE et al:
Cardiovascular safety of celecoxib, napro-
xen, or ibuprofen for arthritis. N Engl J
Med 2016; 375: 2519-29).

NSAR und Nierenfunktion
Renale Effekte der NSAR treten bei ei-
ner Behandlungsdauer von bis zu 24 Wo-
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chen bei 4-5% der Patienten auf: arterielle Hypertonie (1-
2%), Odembildung (2-3%), voriibergehendes Absinken der
GFR, Hyponatridmie und Hyperkalidmie in seltenen Fillen.
Risikofaktoren fiir funktionelle Nebenwirkungen sind: Volu-
menmangel (Hypovoldmie), Dehydratation, chronische Herz-
insuffizienz, Lebererkrankungen (Zirrhose, Aszites), Begleit-
medikationen (Diuretika, ACE-Hemmer, AT1-Antagonisten),
hoheres Lebensalter mit Komorbiditdten und nephrotisches
Syndrom. Bei einer GFR unter 30ml/min sollten NSAR nicht
mehr oder nur mit dulderster Vorsicht gegeben werden.

Risiken vor Beginn der NSAR-Therapie
einschétzen

Die Auswahl eines bestimmten NSAR und einer gastropro-
tektiven Begleitmedikation bzw. die Auswahl alternativer
Therapien sollte auf Basis des vorbestehenden Risikos erfol-
gen. In die gastrointestinalen Risiko-Scores flieRen Patien-
ten- und Medikationsfaktoren mit ein: Alter >70 Jahre,
Magenulkus-Anamnese, Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz,
gleichzeitige Behandlung mit Steroiden oder Antikoagulan-
zien. Bei der kardiovaskularen Risikoeinschéitzung kann man
sich an kardiovaskuldren Ereignissen im abgelaufenen Jahr
orientieren, beispielsweise ob Hospitalisierungen aufgrund
von Koronarerkrankungen oder Herzinsuffizienz vorliegen
bzw. ob eine zerebrovaskulare oder periphere arterielle Er-
krankung oder eine Hypertonie bestehen.

Zur Risikoreduktion bei gastrointestinalem Risiko ist der
Zusatz eines Magenschutzes zu traditionellen bzw. unselekti-
ven NSAR oder die Auswahl eines selektiven COX-2-Inhibitors
angezeigt. Bei hohem kardiovaskuldrem Risiko bietet sich
Naproxen an. Sind sowohl gastrointestinales als auch kardio-
vaskuldres Risiko sehr hoch, ist auf eine alternative Schmerz-
medikation auszuweichen (Paracetamol oder Opioide fiir die
Langzeitgabe, Metamizol fiir die kurzfristige Therapie).

Wechselwirkungen

Da in der Schmerztherapie nicht selten NSAR mit Antide-
pressiva kombiniert werden, ist bei Serotonin-Reuptake-
hemmern (SSRI und SNRI) in Kombination mit NSAR auf die
verstdrkte Blutungsneigung aufgrund der Thrombozyten-
funktionshemmung der SSRI und SNRI hinzuweisen. Auf
verstadrkte Blutungsneigung ist natfirlich auch bei jeder Kom-
bination von NSAR mit Antikoagulanzien, Heparinen oder
weiteren Thrombozytenaggregationshemmern zu achten.
Sollte eine niedrig dosierte Acetylsalicylsduretherapie aus
kardiovaskularer Indikation notwendig sein, so sollte deren
Einnahme immer 3-4 Stunden vor dem NSAR erfolgen. Wei-
ters zu beachten sind eventuelle Abschwéchungen der anti-
hypertensiven Wirkung von ACE-Hemmern und Diuretika
durch NSAR (Abb. 1). [ |

Autor:

Univ.-Prof. Dr. Josef Donnerer

Institut fiir Experimentelle und Klinische Pharmakologie
Medizinische Universitdt Graz

E-Mail: josef.donnerer@medunigraz.at

M03042021

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

die Kraft

gegen Schmerz
und Entziindung

Seractil’forte

Dexibuprofen

achku

GPB.SER 170502

4
A 4 Gebro Pharma



FALLBERICHT

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

W. Kienzl, Kirchdorf
R. Pehn, Kirchdorf

© GESPAG

Intramedullare Verlangerung
trotz Femurpseudoarthrose

Bei einem 48-jahrigen Patienten bei Zustand nach Motorradunfall mit Femur-

pseudoarthrose und Achsenfehlstellung in 2 Ebenen wurde alternativ zur Behandlung

mit Fixateur externe eine Achsenkorrektur und Pseudoarthrosenbehandlung mittels

Osteosynthesenplatte und anschliekender intramedulléarer Verlangerung (Typ Precice®)

durchgeflhrt.

D er Patient hatte sich im Rahmen ei-
nes Motorradunfalls eine komplexe
drittgradig offene Oberschenkeltriim-
merfraktur mit begleitender Patellafrak-
tur zugezogen. Er wurde primér in ei-
nem auswértigen Krankenhaus behan-
delt und kam zur Verlaufskontrolle 4
Monate nach dem Trauma in unsere

Ambulanz, da sich die Schmerzen seit
der Operation nicht reduziert hatten. Ein

erster Therapieversuch durch den Pati-
enten selbst war eine Behandlung mit
einem niederenergetisch gepulsten Ult-
raschallgerit flir zu Hause. Der erwar-
tete Effekt einer schnelleren Knochen-
heilung blieb jedoch aus.

Beim Erstgespriach und der klinischen
Untersuchung prasentierte sich der Pati-
ent mit Stiitzkriicken und einer Schuher-

héhung um 7cm auf der rechten Seite. Die
Kniebeweglichkeit war mit S 0-0-30 ein-
geschriankt. Die Schmerzen fokussierten
sich vorwiegend auf den Bereich der
Oberschenkelmuskulatur. Im ersten Kon-
trollrontgen zeigte sich eine laterale
Oberschenkelplatte mit deutlicher Triim-
merzone und Retrokurvation von 20
Grad. Die kaniilierte Verschraubung der
Patella war bereits knéchern konsolidiert.

Abb. 1: 3D-Rekonstruktion praoperativ (a), postoperatives Kontrollrontgen

ap (b) und seitlich (c); OP I im November 2014

im CT (Juni 2015)

Abb. 2: Sichtbare Pseudoarthrose im rechten Kniegelenk nach 6 Monaten

Abb. 3: OP II: neuerliche Verplattung mit Achsenkorrektur und Spongiosa-
auffiillung (August 2015)
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Abb. 4: CT-Untersuchung zur Beurteilung der knéchernen Konsolidierung

1Jahr nach OP Il (August 2016)
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Abb. 5: Ganzbeinaufnahme mit 6cm Unterlage
rechts bei Beckenschiefstand. Die gesamte
auszugleichende Beinverkiirzung nach exakter
Berechnung betrug 8cm

Zur Beurteilung der Frakturheilung
wurde nach 6 Monaten eine CT-Untersu-
chung durchgefiihrt. Es zeigte sich keine
knocherne Durchbauung bei unverdnder-
ter Schmerzsymptomatik des Patienten,
sodass eine Operation oder eine Ossatron-
behandlung indiziert war.

Aufgrund der zunehmenden Varisierung
entschieden wir uns fiir eine operative Sa-
nierung. Bei der Operation erfolgten eine
Entfernung des gesamten Osteosynthese-
materials am distalen Oberschenkel sowie
die Entfernung der kaniilierten Schrauben
aus der Kniescheibe. Die Pseudoarthrose
wurde reseziert und 4 x 14mm bikortikale
Zylinder aus dem kontralateralen Becken-
kamm als Spongiosaplastik eingebracht.
Eine neuerliche Reposition mit Varusauf-
hebung und Retrokurvationsverbesserung
wurde durchgefithrt und eine laterale
Oberschenkelplatte (,less invasive stabili-

Abb. 6: OP III: Zustand nach Entfernung des Osteosynthesematerials, durchgefiihrte Femurosteoto-
mie und Implantation eines anterograden Precice®-Marknagels (Oktober 2016)

kndcherner Konsolidierung in beiden Ebenen

zation system®, LISS) implantiert. Abschlie-
Rend wurde mit Spongiosa und aktivierten
Thrombozyten (GPS) aufgefiillt.

Das Nachbehandlungskonzept wurde
mit 10kg Teilbelastung fiir 6 Wochen und
30kg Teilbelastung bis zur 9. postoperati-
ven Woche festgelegt. Motorschiene, Heil-
gymnastik und Lymphdrainagen kamen ab
dem 3. postoperativen Tag zum Einsatz.

Die CT-Kontrolle 5 Monate postoperativ
zeigte eine zunehmende Uberbriickung
der Fraktur und sichtbare Kallusbildung.
Der Patient berichtete iiber eine Schmerz-
reduktion und es wurde eine Kniebeweg-
lichkeit von S 0-0-80 Grad festgestellt.

Aufgrund der kortikalen Durchbauung
und der Schmerzreduktion wurde beim
Patienten eine Folgeoperation mit Verlan-
gerung des Femurs intramedulldr vom Typ
Precice® geplant und 2 Monate spater

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

Abb. 7: Verlaufsrontgen vom Oktober 2016 (a) bis zum April 2017 (d) mit Verlangerung um 8cm und

durchgefiihrt. Préoperativ erfolgte eine
Ganzbeinaufnahme zur Bestimmung der
auszugleichenden Langenverhaltnisse.

Bei dieser Operation wurde die laterale
Femurplatte entfernt. Nachfolgend wur-
de eine intraoperative Stabilitatsiiberprii-
fung durchgefiihrt. Des Weiteren erfolg-
ten eine Osteotomie und Aufbohrung des
Markraumes von proximal bis auf 14,5mm.
Ein 245mm langer und 12,5mm starker
Precice®-Verlangerungsmarknagel wurde
eingebracht. Proximal und distal wurde
der Marknagel mit jeweils 2 gut sitzenden
Verriegelungsschrauben verankert. Beim
Einfiihren wurde die Osteotomie komplet-
tiert. Am Ende der Operation wurde eine
Probedistraktion von 1mm vorgenommen,
um die Funktion des Nagels zu priifen.

Die Nachbehandlung begann mit einer
10kg Teilbelastung und wurde nach 6 Wo-

67



FALLBERICHT

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

chen auf maximal 20kg Teilbelastung bis
zum Abschluss der Konsolidierungsphase
gesteigert. Eine Vollbelastung konnte ab
Woche 3 nach Beendigung der Distraktion
erfolgen. Der Patient wurde instruiert, die
Verlangerung tiglich bis Imm selbststén-
dig durchzufiihren. Zuerst wurden wo-
chentliche Rontgenkontrollen durchge-
fithrt, danach wurde das Intervall auf 2
Wochen verldngert.

Diskussion

Bei vorliegender Pseudoarthrose und
Achsenfehlstellung eines Rohrenknochens
wird haufig eine Verlangerung mit einem
externen Fixateur nach Ilizarov durchge-
fiihrt. Aufgrund vieler moglicher Komplika-
tionen wie Pinlockerung und Infektion und,
nicht zu vergessen, auch wegen der psychi-

schen Belastung fiir den Patienten haben
wir uns fiir zwei Folgeoperationen mit einer
intramedulldren Verldngerungsmethode
entschieden. Bei der letzten klinischen Kon-
trolle zeigte sich der Patient ohne Stiitzkrii-
cken mit einem unauffélligen Gangbild und
einer Kniebeweglichkeit von S 0-0-105.
Insgesamt verlief die Therapie fiir den Pati-
enten sehr zufriedenstellend, da die
Schmerzen auf ein Minimum reduziert wa-
ren und ein Tragen von Schuherh6hungen
nicht mehr erforderlich war.

In bereits vorausgegangenen Operatio-
nen einschlieBlich des hier dargestellten
Falls mit dem intramedulldren Precice®-
Verlangerungsmarknagel fiel bei der Dis-
traktionsphase und Nachbehandlung das-
selbe Schmerzmuster auf. Alle Patienten
tolerierten die ersten 2,5cm Verldngerung

ohne nennenswerte Schmerzauf3erungen.
Eine dariiber hinausgehende Verldnge-
rung fithrte kontinuierlich zu einer Stei-
gerung des Schmerzempfindens. Welche
Faktoren (Knochen, Sehnen-, Nerven-
und/oder GefaRdehnung) diesem Anstieg
der Schmerzen zugrunde liegen, konnte
bis dato nicht eruiert werden. |
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Posturale Kontrolle
bei Lumbalgie

Die Lendenwirbelsaule wird in ihrer korrekten Haltung durch die

tiefe Bauch- und Riickenmuskulatur geschutzt und stabilisiert.

Ein gezieltes Training dieser Muskeln kann Riickenschmerzen

lindern und die posturale Kontrolle verbessern.

P rof. Dr. Ronald Dorotka, Wien, hilt die
posturale Kontrolle fiir einen essenzi-
ellen Faktor in der Priavention und Thera-
pie von Riickenschmerzen. Was ist darun-
ter zu verstehen? , Das ist die statische und
dynamische Féahigkeit, sich gegen die Wir-
kung der Schwerkraft aufzurichten®, er-
klart Dorotka. ,Diese Haltungskontrolle
andert sich — je nach der Position des Kor-
pers im Raum - stdndig.“ An der postura-
len Kontrolle beteiligt sind das Zentralner-
vensystem (Vestibularorgan, visuelles
System, Propriozeption, Exterozeption,
Antizipation) sowie der aktive und passive
Bewegungsapparat. Muskular wirken hier
einerseits globale Muskelgruppen, die fiir
die Hauptbewegungen der Wirbelsédule
verantwortlich sind; diese Muskeln wer-
den bei herkdmmlichen Sportarten und
auch beim unspezifischen Krafttraining
trainiert. Fiir die segmentale Stabilisie-
rung sind andererseits die lokalen, tiefen
Muskelgruppen verantwortlich. Dazu zah-
len der M. transversus abdominis und die
kurzen Anteile der Mm. multifidii. Diese
kénnen nur in physiotherapeutischen
Ubungen oder im Rahmen eines speziellen
Riickentrainings aktiviert werden.

Muskeln in der Tiefe

,Die tief liegenden Riickenmuskeln sind
kurz und verlaufen zwischen den einzelnen
Lumbalsegmenten. Sie sind daher kaum
imstande, Bewegung und Gleichgewicht zu
steuern”, erklart Dorotka. ,Sie sind aber
gut dafiir geeignet, die einzelnen Segmen-
te der Wirbelsdule zu stabilisieren.“ Sie
haben eine ,,Steady state“-Funktion, d.h.,
man kann sie mit geringer Aktivitat {iber
einen ldngeren Zeitraum anspannen. Sie
sind aber anfillig fiir Atrophie und mor-
phologische Verdnderungen wie Fetteinla-
gerung und verringerte Kapillarisierung.
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Der tief liegende Bauchmuskel (M.
transversus abdominis) kann aufgrund
seiner anatomischen Lage ebenfalls zur
Stabilitdt der Wirbelsdule beitragen. Er
spielt eine Rolle bei der sogenannten
feedforward contraction®, d.h., er stabili-
siert die Wirbelsdule vor einer erwarteten
Belastung. Aber auch bei einer unerwar-
teten Belastung, wie z.B. einer plotzlichen
Erschiitterung oder einem Sturz, ist der
M. transversus abdominis der Muskel, der
noch vor allen anderen Rumpfmuskeln
aktiviert wird, wie EMG-Messungen ge-
zeigt haben (Creswell AG et al: Exp Brain
Res 1994; 98: 336-41).

Mit Training stabilisieren

,Ein hoher Anteil von Riickenschmer-
zen entsteht durch Muskelfunktionsdefi-
zite“, so Dorotka. ,Das kénnen Muskel-
schwiche, eine gestorte Muskelkoordina-
tion oder verzogerte Muskelreaktionszei-
ten sein.“ Verschiedenste therapeutische
Ansétze stehen zur Verbesserung der

posturalen Stabilisierung zur Verfiigung.
Dazu zéhlen globales Krafttraining,
Krafttraining zur segmentalen Stabilisie-
rung, Ubungen auf einem Ball oder insta-
bilen Platten etc.

Nicht nur zur Behandlung, sondern
auch zur Sekundérpréavention unspezifi-
scher Riickenschmerzen sind laut Dorot-
ka Verhaltensdnderungen im Alltag, Be-
ruf und Sport sowie eine Verbesserung
der posturalen Kontrolle essenziell. Her-
kommliches Krafttraining der oberflach-
lichen Riickenmuskulatur, wie es in Fit-
ness-Centern angeboten wird, behebt die
Ursache von Riickenschmerzen oft nicht.
Vor dem eigentlichen Krafttraining sollte
die Wirbelsdule segmental stabilisiert
werden. Durch das Training des M.
transversus abdominis und der M. mul-
tifidii lumbalis konnen Riickenbeschwer-
den gezielter behandelt werden. Sie brin-
gen die einzelnen Wirbelkorper in die
biomechanisch richtige Position, um so
z.B. die Bandscheibe vor Fehlbelastun-
gen zu schiitzen.

RERGIE CENTER

' 'DLWEIF
St/ |
=
o -

Durch den Sensor und die Anzeige direkt am Gerat konnen sowohl Patient als auch Therapeut
permanent kontrollieren, ob die Bewegung noch in der neutralen Zone ablauft
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Sensorgesteuertes Training

Fiir die Starkung der segmentalen Sta-
bilisierung iiber die lokale Muskulatur
haben sich z.B. die Therapiegerite nach
Dr. Wolff als hilfreich erwiesen. Diese eig-
nen sich nach der Physiotherapie ganz
besonders fiir ein mehrmonatiges Mus-
kelaufbau- und Vorbeugetraining. Im Ge-
gensatz zum Krafttraining im Fitnessstu-
dio wird hier speziell die tiefe Riickenmus-
kulatur gestérkt. Das Konzept unterschei-
det sich grundlegend von herkdmmlichen
Systemen: Die Ubungen sind charakteri-
siert durch einen kleinen Bewegungsum-
fang, sind aber koordinativ anspruchsvoll.
Angesteuert werden der M. transversus
und die Mm. multifidii. Die Aktivierung
der tief liegenden Muskulatur erfolgt in
drei Ubungspositionen (stehend, sitzend
und liegend) und in drei Ebenen (sagittal,
frontal und transversal). Digitale Senso-
ren erfassen die Bewegungen des Patien-
ten und dokumentieren sie iiber eine op-
tische Anzeigeeinheit. Diese Visualisie-

rung der Trainingsbewegung und der
Ubungsposition erleichtert das Erlernen
und ,Verinnerlichen“ der Ubungen. Ziele
sind die Wiederherstellung des Zusam-
menspiels von ZNS und aktivem und pas-
sivem Bewegungssystem und die Wieder-
erlangung der motorischen Kontrolle {iber
Lendenwirbelsdule und Becken. Denn bei
akuten und chronischen Schmerzen wird
die tief liegende Muskulatur von Gehirn
und Nervensystem oft nicht mehr akti-
viert, was zu einer weiteren Verschlimme-
rung der Situation fiihrt. Durch das Trai-
ning an sensorgesteuerten Gerédten wer-
den die stabilisierenden Muskeln der Len-
denwirbelsdule reaktiviert, die knocher-
nen Strukturen werden entlastet.
Dorotka empfiehlt vor allem in der An-
fangsphase der Therapie ein 8-wochiges
Training an diesen Gerdten. Daran an-
schlieend sollte zusétzlich mit der Star-
kung der Bewegungsmuskulatur begon-
nen werden: , Ein sensomotorisches Trai-
ning zur Optimierung des neuromuskula-
ren Zusammenspiels kann die Bewegungs-

RUCKEN THERAPIE CENTER

ie moderne

Ruckentherapie

kontrolle der Wirbelsdule verbessern. Be-
gleitende Physiotherapie bzw. medizini-
sche Trainingstherapie tragen zur Vergro-
Berung des schmerzfreien Bewegungsum-
fangs, zur Reduktion der Schmerzangst
und zum Wiedererlangen der physiologi-
schen Muskelaktivitédt bei.“ Eine gut trai-
nierte tief liegende Muskulatur kann auch
bei plotzlichen Bewegungen oder h6herer
Belastung die Stabilitdt im jeweils beno-
tigten Segment der Wirbelséule sicherstel-
len, wodurch Bandscheibenschidden und
anderen Verletzungen im Riicken vorge-
beugt wird.

Riickentherapie nach Dr. Wolff wird an
zahlreichen Standorten in ganz Oster-
reich angeboten. Ndhere Informationen:
www.rueckentherapie-center.com/ M

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W03
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Die Arthroskopie des Ellbogengelenks

Bei korrekter Indikationsstellung ist die Ellbogenarthroskopie ein Verfahren mit geringer

Invasivitat und grokem Nutzen. Besonders Bewegungseinschrankungen aufgrund freier

Gelenkkorper, degenerative Arthrosen mit knochernen Anbauten und der therapieresistente

Tennisarm kénnen damit sehr gut behandelt werden.

er Amerikaner Michael Burmann ent-

wickelte 1933 ein Arthroskop, das in
seinen Grundziigen bereits Merkmale heu-
tiger Instrumente aufwies. Damit unter-
suchte er nicht nur das Knie-, sondern
auch das Hiift- und Ellenbogengelenk. In
den Folgejahren entwickelte sich die Ar-
throskopie insgesamt langsam. Zahlenma-
Rig anderen arthroskopischen Verfahren
unterlegen, gewann seit 1985 die Ellenbo-
genarthroskopie an Bedeutung. 1994 be-
richtete Hempfling tiber 339 durchgefiihr-
te Operationen. Anhand einer Untersu-
chung von 150000 arthroskopischen Ein-
griffen in den USA stellte Ahmed fest, dass
ca. 10% aller Eingriffe den Ellenbogen
betrafen. Dank des technischen Fort-
schritts und der damit verbundenen Ver-
besserungen der Systeme ist die Ellenbo-
genarthroskopie heute ein standardisier-
tes und etabliertes Verfahren, das bei
korrekter Indikationsstellung und gerin-
gem Gewebstrauma gute Behandlungser-
gebnisse erwarten lasst.

Wegen des technischen Aufwands und
der anatomischen Gegebenheiten ist die
Ellbogenarthroskopie ein anspruchsvolles
Verfahren. Um die Komplikationsraten
moglichst niedrig zu halten, sollte der

Rheumatoide Arthritis

Posttraumatische Arthrofibrose

Osteochondritis dissecans

Instabilitit (z.B. PLRI)

Epicondylitis humeri radialis

Plicasyndrom/Impingement

Operateur bereits arthroskopische Erfah-
rungen mit anderen Gelenken haben und
den Eingriff haufiger als fiinfmal pro Jahr
durchfiihren.

Indikation

Nach ,,Evidence-based“-Kriterien erge-
ben sich die in Tabelle 1 angefiihrten In-
dikationen. Mit steigender Erfahrung des
Operateurs kann die Indikationsstellung
ausgeweitet werden. Zu den am héufigsten
durchgefiihrten Operationen gehdren die
Abtragung von Osteophyten, die Entfer-
nung freier Gelenkkorper, Kapsellosungen
und Schleimhautentfernungen. Aullerdem
gewinnt die Tenotomie der Extensor-carpi-
radialis-Sehne (ECRB) zur Behandlung
der Epicondylitis humeri radialis zuneh-
mend an Bedeutung.

Praoperative Diagnostik

Im Ellenbogengelenk finden sich anato-
misch drei Gelenksverbindungen: Hu-
meroulnar-, Humeroradial- und Radioul-
nargelenk. Arthroskopisch sind diese ven-
tral und dorsal zuginglich. Die genaue
praoperative klinische Untersuchung sowie
eine exakte Bildgebung sind entscheidend.
Bewegungsumfang, Instabilitdts- sowie

Provokationstests gehoren unbedingt do-
kumentiert. Des Weiteren sind die Lokali-
sation und der anatomische Verlauf des N.

Fraktursituation

Radiuskopfresektion

Degenerative Arthrose

Freie Gelenkkorper

Infektion

Tab. 1: Indikationen zur Ellbogenarthroskopie
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Abb. 1: Lagerung in Seitenlage

ulnaris zwingend in die klinische Untersu-
chung einzubeziehen. Besonders ist zu be-
achten, ob der Nerv verlagert wurde oder
aus dem Sulcus in Flexion subluxiert, um
bei der Portanlage Nervenverletzungen zu
verhindern. In diesem Zusammenhang ist
der Patient dariiber aufzukliren, dass im
Rahmen der Arthroskopie auch eine isolier-
te Darstellung des Nervs notwendig sein
kann. Bildgebende Verfahren wie Rontgen,
CT und/oder MRT sind zur Komplettierung
der préoperativen Diagnostik wichtig. Vor
allem im 3D-CT lassen sich feie Gelenkkor-
per und Osteophyten gut darstellen.

Die OP

Die Arthroskopie wird entweder in Sei-
ten- oder in Bauchlage durchgefiihrt (Abb.
1, 2). Wichtig dabei ist, dass der Oberarm
in einer Armstiitze so gelagert wird, dass
der Ellbogen vollstandig gestreckt und auf
ca. 90-100° gebeugt werden kann. Ubli-
cherweise fithren wir die OP in Vollnarkose,
in Ausnahmeféllen auch in Plexusanisthe-
sie mit Sedierung durch. Eine Oberarmblut-
sperre wird angelegt. Die meisten Eingriffe
erfolgen tagesklinisch oder im Rahmen ei-
nes eintagigen Krankenhausaufenthaltes.

Abb. 2: Lagerung in Bauchlage
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Optik von anteroradial

Ulnare GKps

Ventroulnare GKps

Processus coronoideus

Humerusvorderflache

Fossa coronoidea

Ulnarer Anteil des Radioulnargelenks

Radiuskdpfchen (in Pro- und Supination)

Recessus sacciformis

Optik von anteroulnar

Radiale GKps

Ventroradiale GKps

Humerusvorderflache

Capitulum humeri (Extension/Flexion)

Radiale Ulnateile

Processus coronoideus

Optik von hoch dorsoradial

Fossa olecrani

Olekranon

Posteroulnarer Recessus

Posteroradialer Recessus

Proximales Radioulnargelenk (trichterformig)

Radiohumeralgelenk von unten

Humerusriickflache

Bei lockeren Bandverhdltnissen ist nach
Passage des Radiohumeralgelenks und des
Lig. anulare radii der Recessus sacciformis
einstellbar.

Tab. 2

Als operatives Setup empfiehlt sich je-
nes der konventionellen Kniearthroskopie:
ASK-Optik (30° Optik/4,5mm), Wechsel-
stab, Tasthaken, Kaniilen, Shaver-System
3,5mm/4,5mm, Kugelfrasen, Conchotome,
Osteotome, MeifRel, HF-Gerite. Sehr sel-
ten findet auch die Kleingelenksoptik mit
ca. 2,7mm Durchmesser ihre Anwendung.

Begonnen wird die Ellbogenarthrosko-
pie mit dem Auffiillen des Gelenksraumes
mit ca. 20ml physiologischer Kochsalzlo-
sung iiber den dorsoradialen Punktionszu-
gang (,,soft spot“). Die Markierung anato-
mischer Landmarken wie Epikondylen,
Radiuskopf, Olekranon und Sulcus n. ul-
naris sowie des Nervenverlaufs ist zur bes-

Abb. 3: ,Drive-through sign“

Abb. 4: Osteophytenabtragung

seren Orientierung zu empfehlen. Danach
erfolgt die Portanlage durch Hautinzision,
stumpfe Praparation an die Kapsel und
Perforation mit dem Trokar. Als Standard-
portale des ventralen Gelenkbereiches
gelten das anterolaterale und anteromedi-
ale Portal. Diese befinden sich ca. 2cm
kranial und 2cm ventral des jeweiligen
Epicondylus. Wechselweise konnen sie als
Arbeits- oder Optikzugang verwendet
werden. Standardportale im dorsalen Ge-
lenksbereich stellen das transtrizipitale,
das hohe dorsoradiale und das tiefe dor-
soradiale Portal dar. Hierbei wird das ho-
he dorsoradiale Portal {iblicherweise fiir
den Optikzugang verwendet, die beiden
anderen als Arbeitszugénge.

Zuerst erfolgt der diagnostische ,,Rund-
gang“ im ventralen, anschlie@Rend im dor-
salen Gelenksbereich (Tab. 2). Anatomi-
sche Struktur, Auffilligkeiten sowie die
Knorpelstrukturen werden erfasst und
dokumentiert. Die Instabilitdtsdiagnostik
ist von groRer Bedeutung. Mit dem Wech-
selstab wird im humeroradialen und hu-
meroulnaren Kompartiment die Aufklapp-
barkeit gepriift. Bei stabilen Bandverhalt-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017

Abb. 5: Synovialitis

Abb. 6: ECRB-Tenotomie

nissen l&sst sich der Gelenksspalt maximal
1-2mm aufweiten. Ist es moglich, mit dem
Wechselstab das Kompartiment zu passie-
ren (,,drive-through sign“) und stellt sich
der Gelenksspalt asymmetrisch dar, so
liegt eine klare Instabilitét vor, die ein of-
fenes rekonstruktives Verfahren hinsicht-
lich des betroffenen Bandkomplexes erfor-
dert (Abb. 3).

Therapeutische Mafinahmen wie die
Entfernung freier Gelenkkorper, die Ab-
tragung diverser Osteophyten, Synovek-
tomie, Mikrofrakturierung, Denervation,
Arthrolysen, Knorpelshaving oder ERCB-
Tenotomie werden nun durchgefiihrt. Bei
allen Eingriffen ist auf eine sorgfltige
Blutstillung, nicht zu groBen Pumpen-
druck (max. 40mmHg), die Dauer der
Blutsperre und stindige Uberpriifung des
Abstands zum N. ulnaris zu achten. Die
Abbildungen 4-8 zeigen unterschiedliche
intraoperative Situationen.

Postoperative Behandlung

Die Nachbehandlung erfolgt in den al-
lermeisten Féllen friihfunktionell. Nach
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Abb. 7: Freier Gelenkkdrper

der Drainentfernung am Folgetag beginnt
die schmerzorientierte Mobilisation. Eine
elastische Bandage ist bis zur Nahtentfer-
nung empfohlen. Die Nahtentfernung wird
iiblicherweise 12 Tage nach dem Eingriff
durchgefiihrt.

Komplikationen

Die Rate an Minor-Komplikationen
wird mit ca. 11% angegeben. Hierzu zéh-
len passagere Nervenldsionen, Wundfis-
teln, oberfldchliche Infektionen und vor-

Abb. 8: Mikrofrakturierung bei OD IV°

iibergehende Streckdefizite bis ca. 20°.
Schwere Komplikationen mit bleibenden
Schéden finden sich in rezenten Arbeiten
in 0,8% der Fille. Sehr selten werden
Kompartmentsyndrome oder CRPS be-
schrieben.

Ergebnisse

Die Ergebnisse sind natiirlich abhangig
von der durchgefiihrten Operation. Wéh-
rend durch die Bergung freier Gelenkkor-
per die damit verbundenen Bewegungsein-

schrankungen und Blockaden zu 80-90%
verschwinden, sind die Erfolge der reinen
Arthrolyse und Abtragung osteophytérer
Anbauten zur Verbesserung der Bewe-
gungseinschrankung degenerativ veran-
derter Gelenke nicht so durchschlagend.
Realistisch kann eine Verbesserung der
Gesamtbeweglichkeit von 15-30° erzielt
werden. Oft ist dies ausschlaggebend fiir
die Wiedererlangung der Alltagsfiahigkei-
ten (Nahrungsaufnahme, Koérperhygiene).
Arbeiten iiber die arthroskopische Behand-
lung der Epicondylitis humeroradialis zei-
gen im 2- bis 5-Jahres-Follow-up eine Er-
folgsrate von 80%. Hinsichtlich der Mik-
rofrakturierung bei Osteochondritis disse-
cans ist nach einer Studie von Lewine et al
aus dem Jahr 2015 im 2-Jahres-Follow-up
eine klinische und radiologische Besserung
in ca. 70% der Félle zu erwarten. [ |
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Behandlung von rheumatoider Arthritis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDSs) nicht in Betracht
gezogen werden. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere
NSAR oder gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile; bei denen Stoffe mit ahnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaan-
falle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslsen; mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Per-
forationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht; mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera
oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhangige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung); mit zerebrovaskuldren oder anderen aktiven Blutungen;
mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa; mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV); mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min); mit schwerer
Leberfunktionsstorung; ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 200 mg Filmtabletten:
30, 50 Stiick. 300 mg, forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. Kassenstatus: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391
Fieberbrunn. Stand: 07/2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von
Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8 der Fachinfor-
mation. 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 Arz-
neimittel 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 Leberfunktionsstérung (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, Ver-
einigtes Kdnigreich. Stand der Information: 03/2017. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft
und Stillzeit und 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 Her-
stellung einer Injektionsldsung, Enbrel 25 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen.
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen:
Eine Durchstechflasche enthdlt 10 mg Etanercept. Die gebrauchsfertige Losung enthéalt 10 mg Etanercept pro ml. Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer
Injektionslosung: Eine Durchstechflasche enthélt 25 mg Etanercept. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthalt 25 mg/50 mg Etanercept.
Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthdlt 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 extrazelluldren Ligandenbindungsdoméne des humanen Tumornekrosefaktor-Rezeptor-2 (TNFR2/p75) mit der Fc-Doméne
des humanen IgG1 gentechnisch hergestellt wird. Diese Fc-Komponente enthdlt die Scharnier-, CH2- und CH3-Regionen, nicht aber die CH1-Region des IgG1. Etanercept
besteht aus 934 Aminos&uren und hat ein Molekulargewicht von ca. 150 Kilodalton. Die spezifische Aktivitdt von Etanercept betrdgt 1,7 x 106 Einheiten/mg. Liste der sonstigen
Bestandteile: Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Ldsungs-
mittel zur Herstellung einer Injektionsldsung: Pulver: Mannitol (E 421), Sucrose und Trometamol. Lésungsmittel: Wasser fiir Injektionszwecke. Enbrel 25 mg/50 mg Injektions-
16sung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Natriummonohydro-
genphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung 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 ange-
sprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzu-
reichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht.
Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzurei-
chend auf eine andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Enbrel 25 mg/50 mg Pulver und Ldsungsmittel zur Herstellung
einer Injektionslésung, Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis: Enbrel ist in Kombination 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 Unvertraglichkeit 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 Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren
strukturellen Gelenkschddigungen und verbessert die korperliche 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 Jah-
ren, 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 korperliche 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 Erwach-
senen, die unzureichend auf eine konventionelle Behandlung angesprochen haben. Nicht-réntgenologische 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 Erwach-
sener mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die auf eine andere systemische Therapie wie Ciclosporin, Methotrexat oder Psoralen und UVA-Licht (PUVA) nicht
angesprochen haben oder bei denen eine Kontraindikation oder Unvertraglichkeit 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 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen,
einschlieRlich chronischer oder lokalisierter Infektionen, nicht begonnen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-
Inhibitoren, ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Kdnigreich. Stand der Information: 03/2017.
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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Otezla® 10 mg/20 mg/30 mg Filmtabletten Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthdlt 10 mg/20 mg/30 mg Apremilast. Sonstige Bestandteile:
mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, 57 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat, nur 10 mg Filmtabletten), 114 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat, nur 20 mg
Filmtabletten), 171 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat, nur 30 mg Filmtabletten), Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E 171), Macrogol 3350, Talkum,
Eisen(lll)-oxid (E172). Anwendungsgebiete: Psoriasis-Arthritis: Otezla allein oder in Kombination mit krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Arzneimitteln (DMARDs)
ist indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene DMARD-Therapie unzureichend angesprochen
oder diese nicht vertragen haben. Psoriasis: Otezla ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei erwachsenen Patienten,
die auf eine andere systemische Therapie, wie Ciclosporin oder Methotrexat oder Psoralen in Kombination mit UVA-Licht (PUVA), nicht angesprochen haben oder bei denen
eine solche Therapie kontraindiziert ist oder die diese nicht vertragen haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestand-
teile; Schwangerschaft. Inhaber der Zulassung: Celgene Europe Ltd, 1 Longwalk Road, Stockley Park, Uxbridge, UB11 1DB, Vereinigtes Konigreich. Zulassungsnummer:
EU/1/14/981/001 (10mg/20 mg/30 mg Filmtabletten), EU/1/14/981/002 (30 mg Filmtabletten & 56 Stiick), EU/1/14/981/003 (30 mg Filmtabletten & 168 Stiick). Verschreibungs-
pflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva. ATC-Code: LO4AA32. Angaben
zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, zu Fertilitat,
Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen. Stand der Information: Dezember 2016. Bitte beachten Sie
zusétzlich die jeweils giiltige Version der Fachinformation.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017 75



KONGRESS

RHEUMATOLOGIE

Knochenverlust bei Rheuma verhindern

Das Hauptinteresse der modernen Rheumatologie besteht darin, die Krankheit fr

eine effektive Therapie moglichst frih zu diagnostizieren, damit eine Remission

erreicht bzw. der Knochenverlust gering gehalten wird. Mit einem entsprechenden

Pradiktor konnte die Wirksamkeit einer bildgebungsunterstiitzten, hochaktiven

Therapie sichergestellt werden.

er Knochen ist gesund, wenn ein

Gleichgewicht zwischen Knochenbil-
dung und Resorption (Homd&ostase) be-
steht. Die rheumatoide Arthritis (RA) ist
lokal erosiv und destruierend mit einem
meist polyartikularen und symmetrischen
Befall. Die Entziindung (Synovitis) fithrt
zu einem regelrechten ,Zytokin-Boost“.
Unter dem Einfluss von IL-1 und IL-6 so-
wie TNF kommt es einerseits iiber RANKL
und DKK1 zur Aktivierung der Osteoblas-
togenese und der Osteoklasten, anderer-
seits entsteht durch die Inhibierung der
Osteoblasten ein resorptiver Effekt.! Beim
Osteoporoseforum in St. Wolfgang sprach
Dr. Harald Leiss, Universitatsklinik fiir
Innere Medizin III, Wien, iiber die Wir-
kung von biologischen DMARDs auf den
Knochen.

Systemischer Knochenverlust

Grundsitzliche Risikofaktoren wie Al-
ter, Geschlecht, Osteoporose in der Fami-
lie, niedriger BMI, Sturzrisiko und Lebens-
stil begiinstigen gemeinsam mit krank-
heitsbedingten Risikofaktoren wie Ent-
ziindung, Immobilitat und Medikamenten
(vor allem hohe Kortikoiddosen) eine Os-
teoporose (und damit auch Frakturen) bei
entziindlich-rheumatischen Erkrankun-
gen. Vitamin-D-Mangel ist vor allem beim
systemischen Lupus erythematodes (SLE)
als Risikofaktor einzustufen.

Eine Untersuchung aus dem Jahr 2000
konnte zeigen, dass das Risiko, an einer
Osteoporose zu erkranken, bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis etwa doppelt
so hoch ist wie in der Normalbevolke-
rung.? Ein dhnliches Bild zeigt sich bei
den Entziindungsmarkern: Patienten mit
hohem CRP-Spiegel im Blut haben ein et-
wa zehnfaches Risiko, einen nicht trauma-
tischen Knochenbruch zu erleiden.® Ein
weiteres Spezifikum besteht darin, dass
ACPA (Antikérper gegen citrullinierte
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Peptide/Proteine) einen systemischen
Knochenverlust induzieren. Es zeigte sich,
dass diese Antikorper nicht nur bei er-
krankten Rheumapatienten, sondern auch
bei Patienten ohne klinische Symptome
vorhanden sind. Bei ACPA-positiven Pati-
enten ist bereits ein praklinischer Effekt
mit vermehrtem Auftreten von Osteoklas-
ten und verminderter Knochendichte zu

beobachten.*
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Alte und neue Therapieansitze

TNF, IL-6, IL-1, IL-17 und CD20 sind die
Parameter, bei denen therapeutisch ange-
setzt werden kann, wobei die Datenlage
unterschiedlich ist. Eine TNF-Inhibition
hélt den generalisierten Knochenmasse-
verlust auf. Beziiglich des lokalen Kno-
chenverlustes besitzen die Studien auf-
grund der geringen Fallzahlen nur beding-
te Aussagekraft und werden daher auch
kontrovers diskutiert.

Unabhéngig davon, ob eine Therapie
mit synthetischen DMARDs oder eine
Step-up-Therapie (eine Kombination mit
Glukokortikoiden oder mit Infliximab)
durchgefiihrt wird, ist der rechtzeitige
Therapiebeginn entscheidend fiir die Auf-
rechterhaltung der Knochenmasse.® Das
Risiko, auch unter laufender antiinflam-
matorischer Therapie eine Fraktur zu er-
leiden, kann einerseits durch friihzeitigen
Therapiebeginn sehr gering gehalten wer-
den und ist andererseits unabhéngig von
der Therapieform (TNF oder ¢DMARD:).6

IL-6 ist ein multifunktionelles Enzym,
das entscheidend im Zusammenhang mit
der Knochengesundheit ist, da seine Ak-
tivitdt im Zusammenspiel mit RANKL zur
Osteoklastenaktivierung und Knochenre-
sorption fiihrt. Der IL-6-Hemmer Tocili-

. zumab als Monotherapie scheint einen

radiografischen Benefit im Vergleich zu
Methotrexat zu bringen und den Kno-
chenschaden bzw. die Gelenksdestrukti-
on unabhéngig vom klinischen Anspre-
chen zu vermindern. Die resorptiven
Parameter fiir den Knochenstoffwechsel
gehen zuriick, wahrend die anabolen Pa-
rameter im Laufe der Therapie ansteigen.
Hinsichtlich der Knochendichte zeigte
sich eine signifikante Zunahme der BMD
bei Patienten, die zu Therapiebeginn eine
Osteopenie hatten. Bei Patienten mit nor-
maler Knochendichte zur Baseline scheint
Tocilizumab das Fortschreiten des Kno-
chenmasseverlustes zumindest aufzuhal-
ten.” ,Eine IL-6-Blockade inhibiert also
die Progression des Gelenkschadens, un-
abhidngig vom antiinflammatorischen
bzw. klinischen Effekt, und es kommt zur
Verbesserung der Knochenstoffwechsel-
parameter und zur Stabilisierung des sys-
temischen Knochenmasseverlusts®, er-
klart Leiss.

Eine Anti-CD20-B-Zell-Therapie (Ritu-
ximab) reduziert die Gelenksdestruktion
und verbessert die Knochenstoffwechsel-
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parameter. Rituximab plus Methotrexat
fiihrt zu einer deutlichen Verringerung
der Progression im radiologischen Be-
reich, unabhingig davon, welche Dosis
verabreicht wird.® In einer kleinen Kohor-
tenstudie (n=46) zeigte sich, dass sich
auch die Resorptions- und die anabolen
Marker ,in die richtige Richtung bewe-
gen“® Die Kostimulationsblockade mit
humanem CTLA4 (CD28 mit CD80/86;
Abatacept) hat einen direkten inhibieren-
den Effekt auf die Osteoklastogenese: Do-
sisabhéngig ist in einer praklinischen Stu-
die ein Riickgang der Osteoklasten zu
beobachten.!”

Kurz vor der Anwendung stehen die
JAK-Inhibitoren. Zur Auswirkung von To-
facitinib auf die Knochendichte gibt es
noch keine effektiven Daten, sie ist daher
noch nicht ganzlich geklart. In einer Ver-
gleichsstudie mit Methotrexat zeigten sich
positive Effekte, indem der Sharp Score,
die Erosionen und der Joint Space Nar-
rowing Score — und damit die Knorpel-
und Knochendestruktion — durch eine
JAK1- und JAK3-Blockade mit Tofacitinib

deutlich reduziert werden konnten.!!

Jahreszeiten in der Rheumatologie

Zahlen aus einer im Jahr 2015 publi-
zierten Studie konnten zeigen, dass sich
das menschliche Immunsystem den Jah-
reszeiten anpasst und sich je nach Saison
die Aktivitat von fast einem Viertel der
Gene verdndert.!? | Es fehlen zwar noch
viele Daten, jedoch konnte der Fachbe-
reich der Osteoimmunologie mithelfen,
diesen Effekt zu erkldren und eventuell
therapeutisch umzusetzen®, erkldrt Dr.
Jiirgen Rech, Universitatsklinikum Erlan-
gen. Mit dem neuartigen, hochauflésen-
den, peripheren quantitativen CT (HR-
PQ-CT oder XtremeCT) lisst sich die tra-
bekulédre und kortikale Struktur des Kno-
chens bei Patienten mit rheumatoider

Arthritis, Psoriasisarthritis oder Spon-
dylarthropathie gut darstellen. Zu einem
sehr frithen Zeitpunkt kann man mit die-
ser Methode Knochenstrukturverdnde-
rungen detektieren, auch wenn der Pati-
ent scheinbar noch an keiner systemi-
schen Erkrankung leidet. Solche frithen
Verdnderungen in der Knochenstruktur
werden bei symptomlosen Patienten, die
nur ACPA-Antikorper aufweisen, nachge-
wiesen. Auch bei Patienten mit Psoriasis,
welche die CASPAR-Klassifikationskrite-
rien noch nicht erfiillen und keine Ge-
lenkschmerzen haben, sind Strukturver-
dnderungen und eine Abnahme der Kno-
chendichte nachweisbar.

ZNS-Signale und Biomarker als
Prddiktoren

Wie beim Mausmodell das erste Mal
gezeigt, lasst sich auch beim Menschen
iiber einen ins ZNS weitergeleiteten, peri-
pheren Schmerzreiz ein sensorisches Sig-
nal messen und mit dem motorischen Si-
gnal vergleichen. Die Patienten, die auf
TNF-Blocker ansprechen, haben ein hohes
Signal zu Beginn, wiahrend Patienten, die
ein sehr geringes ZNS-Signal haben, nicht
auf den TNF-Blocker ansprechen werden.
Mit diesem Pradiktor (dargestellt durch
ein funktionelles MRT des ZNS) kann man
die Areale im sensorischen Kortex beob-
achten. Wenn der Patient auf die TNF-
Blockade anspricht, nimmt dieses Signal
ab und zeigt damit friihzeitig an, dass das
richtige Medikament eingesetzt wird.!3

Prognosefaktoren fiir das Riickfallrisi-
ko bei Patienten in Remission hat eine
andere Studie gefunden. ,Es hat sich ge-
zeigt, dass man bei vielen Patienten in
Remission sowohl ihre Basistherapie als
auch ihre Biologika entweder halbieren
oder sogar ganz absetzen kann®, erklart
Rech. Als Risikofaktor fiir einen Riickfall
sind die ACPA-Antikorper zu nennen, bei
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deren Vorhandensein es nicht sinnvoll ist,
zu reduzieren. In der aktuellen Studie
wurde die Rolle der ,,multibiomarker di-
sease activity”“ (MBDA), einem Panel von
Entziindungsmediatoren, untersucht. Es
zeigte sich, dass die Kombination von
MBDA mit dem ACPA-Status in mehr als
80% der Félle das Riickfallrisiko vorher-
sagen kann.!* Sind beide Marker positiv,
sollte die Rheumatherapie nicht reduziert
werden. Vielmehr muss die bestehende
Therapie fortgesetzt werden, da es an-
sonsten wieder zu Entziindungen kommt
und man damit erneut eine Schidigung
im Knochenstoffwechsel provoziert.
Rech: ,Beim Zusammenspannen des
ACPA- und des Zytokin-Panels handelt es
sich daher um ein kostensparendes Mo-
dell. Denn wenn beide negativ sind, kann
man die Medikation halbieren oder sogar
absetzen.” [

Bericht: Reinhard Hofer
W0421

Quelle:
25. Osteoporoseforum, 20.—22. April 2017, St. Wolfgang
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Operationen an der oberen
Extremitat des Rheumatikers:
relative und absolute Indikationen*

Mit der Veranderung des Krankheitsverlaufes der rheumatischen Erkrankungen

unter wirksamer Immunsuppression hat sich die Indikation flir Operationen gedndert.

Wahrend fur Patienten, die auf die medikamentdse Therapie nicht ansprechen, noch die

traditionellen Indikationen gelten, sind — analog zu Arthrosepatienten — bei Patienten,

die eine Remission erreichen, heute Operationen indiziert, die friher kontraindiziert

waren. Durch die wirksame Immunsuppression hat sich die Inzidenz fiir septische

Komplikationen erhoht, die aufgrund milder klinischer Symptome eine erhohte

Aufmerksamkeit von Behandlern und Patienten erfordern.

it der Einfiihrung der Biologika ha-

ben sich das klinische Erscheinungs-
bild und der Verlauf rheumatischer Er-
krankungen grundlegend gedndert. Als
Folge davon haben sich die Anzahl und die
Art der erforderlichen rheumaorthopéadi-
schen Eingriffe ebenfalls entscheidend
verandert. Entgegen der anfanglichen Eu-
phorie beziiglich dieser neuen Medika-
mentengruppe scheint die Progredienz der
Erkrankung bei der Mehrzahl der Patien-
ten vermindert, aber nicht ginzlich ge-
stoppt zu werden, sodass postarthritische
Arthrosen spiter auftreten.! Daneben gibt
es aber auch Patienten, die primar nicht
auf die Therapie mit Biologika ansprechen
(,Therapieversager*), oder solche, bei de-
nen die Wirkung nach anfianglich gutem
Ansprechen wieder verloren geht.

Neben dem groRen Erfolg der Biologi-
ka bergen diese — durch die suffiziente
Immunsuppression — auch Risiken in Be-
zug auf Infektionen bis hin zur tédlichen
Sepsis. Die Therapie mit TNF-a-
Rezeptorantagonisten verdoppelt die Ge-
fahr einer septischen Arthritis.? Diese
Veranderung im Krankheitsverlauf medi-
kament6s therapierter Rheumatiker hat
gravierende Auswirkungen auf die Indi-
kation zur Operation. Diese beinhaltet
immer auch die Dringlichkeit eines Ein-
griffes, wobei Infektionen und offene
Wunden am hochsten und sekundire Ar-
throsen am niedrigsten triagiert werden.
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Bei Patienten in Remission kommen heu-
te auch Eingriffe, die frither nur bei Arth-
rosen vorgenommen wurden und bei
Rheumatikern kontraindiziert waren, zur
Anwendung.

Eingriffe mit sehr hoher
Dringlichkeit (Notfall)

Eine sehr hohe Dringlichkeit oder ein
Notfall liegt immer dann vor, wenn von
einer Verzogerung des Eingriffes eine aku-
te Lebensgefahr ausgeht oder wenn hier-
durch Schiden entstehen, die durch eine
sofortige Operation vermieden werden
konnen. Beim immunsupprimierten Pati-
enten fallen in diese Kategorie alle tiefen
Entziindungen wie Abszesse, Empyeme
und Phlegmonen, da sich diese unkontrol-
liert ausbreiten und zur Sepsis mit nicht
selten todlichem Ausgang fiihren kénnen,
sowie offene Frakturen und akute Nerven-
kompressionen.
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= g

BN
-.

s Q

- Thutass .

Abb. 1: Urinteststreifen flir den Leukozyteneste-
rasetest. Da Bakterien Zucker verstoffwechseln,
spricht eine positive Leukozytenesterase bei
negativem Glukosenachweis fiir eine Infektion.
Eine positive Leukozytenesterase bei positivem
Glukosenachweis spricht gegen eine Infektion

Tiefe Infektionen

Die Schwierigkeit liegt in der Diagnos-
tik dieser Krankheitsbilder unter Immun-
suppression, da die klinischen und labor-
chemischen Befunde bei fehlender Im-
munreaktion des Korpers fehlen konnen.
Haufig zeigen die Patienten lediglich Mii-
digkeit und Abgeschlagenheit, sind
schmerzfrei und weisen keine entziin-
dungstypische Rétung und/oder Uberwir-
mung der Weichteile auf. Diese milden
klinischen Symptome erfordern eine er-
hohte Wachsamkeit der behandelnden
Arzte und der Patienten selbst. So sollten
Schwellungen an Gelenken, Sehnenschei-
den und Bursen, die unter wirksamer im-
munsuppressiver Therapie neu auftreten
oder persistieren, durch eine Punktion
abgeklart werden.

Die Differenzierung des Punktats im
Hinblick auf einen bakteriellen Infekt
kann mit einer hohen Sensitivitit und
Spezifitat mit der semiquantitativen Leu-
kozytenesterase- und Glukosebestimmung
mittels Urinteststreifen erfolgen (Abb. 1).
Ser6se Punktate konnen direkt getestet,
blutige Punktate miissen zuvor zentrifu-
giert werden.> Dieser Test ist ubiquitir zu
geringen Kosten verfiigbar und hat eine
deutlich hohere Zuverléssigkeit als der di-
rekte Bakteriennachweis mittels Gramfér-
bung. Der kulturelle Bakteriennachweis
ist aufgrund der Zeitspanne bis zum Er-
gebnis in der akuten Phase der Entschei-
dungsfindung ohne Bedeutung. Zur labor-
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chemischen Infektdiagnostik gehdren die
Bestimmung des CRP und die Anfertigung
eines Blutbilds. Als bildgebende Verfahren
gibt die Sonografie Informationen zur
GroRe, Lage und Ausbreitung der Fliissig-
keitsansammlung. Die CT mit Kontrast-
mittel zeigt entziindete Gewebe an, wobei
ein Randenhancement typisch fiir einen
Abszess ist. Die MRT ist nicht {iberall im
Notfall verfiigbar und die Untersuchung
dauert deutlich ldnger als die CT. Dafiir ist
die Darstellung der Weichteile deutlich
kontrastreicher. Besonders hilfreich ist die
MRT in der Darstellung von Fasziitiden.

Die Therapie besteht in wiederholten
radikalen Resektionen aller infizierten
und nekrotischen Gewebeteile, bis Keim-
freiheit erreicht wird. Durch die Einlage
von Medikamententrégern kann lokal fiir
mehrere Tage eine so hohe Konzentration
der Antibiotika erreicht werden, wie dies
mit einer systemischen Gabe nicht erreicht
werden kann (Abb. 2). Ein sicherer Sekret-
abfluss kann bei groffen Wunden durch
eine Vakuumversiegelung erreicht wer-
den. Die Immunsuppression sollte sofort
pausiert, Leflunomid zusétzlich ausgewa-
schen werden. Eine systemische Antibiose
vermindert das Risiko einer Streuung der
Bakterien.

Offene Frakturen

Offene Frakturen sollten mit und ohne
Immunsuppression so schnell wie mog-
lich débridiert, fixiert und gedeckt wer-
den, um eine Keimbesiedlung und Infek-
tion zu verhindern. Ob eine Fraktur di-

rekt mittels interner Fixierung ausver-
sorgt oder zunéchst provisorisch mittels
Fixateur externe stabilisiert wird, hdngt
mafgeblich vom Ausmal} des Weichteil-
schadens und der Wundkontamination

Abb. 3: Kompression des N. medianus durch eine Flexorentenosynovia-

litis im Karpaltunnel

Abb. 2: Einliegende Miniseptopalkette am dista-

len Radius nach Débridement einer Spontanper-
foration einer Tenosynovialitis

ab. Da die Weichteile beim Rheumatiker
durch die chronische Entziindung und die
Kortisontherapie hiufig atroph sind, ist
in hoherem Mafe mit einer Demarkie-
rung von Weichteilnekrosen im Verlauf
der ersten Woche nach dem Trauma zu
rechnen. Daher empfiehlt sich die prima-
re externe Fixation. Durch die postopera-
tive und posttraumatische Weichteil-
schwellung besteht bei der — alternativ
zum Fixateur externe — anwendbaren
Gipsruhigstellung die Gefahr von Druck-
schidden bis hin zum Kompartmentsyn-
drom. Bei einem Kompartmentsyndrom
muss sofort eine Haut- und Faszienspal-
tung durchgefiihrt werden, damit die
Muskeln ungehindert schwellen kénnen.
Andernfalls drohen Gewebenekrosen und
Kontrakturen. In diesen Féllen hat sich
die Ruhigstellung im Fixateur in Kombi-

Abb. 4: Bedrangung und Ausdiinnung des N. ulnaris durch eine Synovial-

nation mit einer Vakuumversiegelung
nach Dermatofasziotomie bewédhrt. Der
Nachteil einer Behandlung im Fixateur
sind die Wunden um die Schanz’schen
Schrauben, die potenziell Eintrittspforten
fiir Infektionen darstellen. Da auch die
Vakuumversiegelung als potenzielle Ein-
trittspforte dienen kann, sollten immun-
supprimierte Patienten fiir die Dauer der
Vakuumtherapie prophylaktisch antibio-
tisch behandelt werden.*

Akute Nervenkompressionen

Das Leitsymptom der akuten Nerven-
kompression ist der Schmerz. Nur bei der
Kompression rein motorischer Nerven tritt
ein schmerzfreier Funktionsverlust auf. Die
héufigste Lokalisation akuter Nervenausfal-
le durch Druckschéden ist der Karpaltun-
nel. Durch eine Schwellung der Beugeseh-
nenscheiden wird der Medianusnerv kom-
primiert (Abb. 3) und reagiert zunichst mit
schmerzhaften Dysasthesien und im Ver-
lauf mit Lidhmungen. Starke Schmerzen
und akut einsetzende progrediente Lih-
mungen sollten schnell der operativen De-
kompression durch Spaltung des Retinacu-
lum flexorum und einer Flexorentenosy-
novialektomie zugefiihrt werden, um blei-
bende Nervenschidden zu vermeiden.

Am Ellenbogen sind Kompressionen des
Ramus profundus nervi radialis unter der
Frohse’schen Arkade am Eintritt in den M.
supinator und des Nervus ulnaris vor dem
Eintritt in den Sulcus ulnaris durch Syno-
vialhernien am haufigsten (Abb. 4). Auch
hier ist eine schnelle Nervendekompressi-
on mit Synovialektomie des Ellenbogen-
gelenkes zur Rezidivprophylaxe geboten.
Eine schmerzfreie motorische Radialispa-
rese kann leicht als Strecksehnendefekt-
verletzung fehlgedeutet werden. Da die

A

e gl

2.

hernie des Ellenbogengelenks
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Abb. 5: Inverse Schulter-
prothese bei Rotatoren-
manschettendefekt

I1, 11l und V (b)

Strecksehnenrekonstruktion keine so ho-
he Dringlichkeit hat, wird die dringliche
Nervenentlastung durch diese Fehlein-
schitzung verzogert. Hiufig ist nach lang
andauernder verkannter Lahmung eine
Nervenregeneration nicht mehr méglich.®

Relative (dringliche)
Operationsindikationen

Destruierende Arthritis

Die Inzidenz progredienter Gelenkdes-
truktionen hat durch die moderne medi-
kamentdse Therapie deutlich abgenom-
men. Dennoch gibt es auch heute noch
hochaktive Synovialitiden, die innerhalb
von Wochen ein Gelenk zerstéren konnen.
Dies kann auch schmerzfrei geschehen
und wird dann von Patienten und Thera-
peuten unterschétzt. In diesen
seltenen Fallen ist auch heute ei-
ne Artikulosynovialektomie noch
dringend indiziert, um das Ge-
lenk zu retten.

An der Schulter sollte préope-
rativ eine sonografische oder
kernspintomografische Beurtei-
lung der Rotatorenmanschette
erfolgen. Bei radiologischem Ver-
dacht auf knécherne Substanzde-
fekte sollten diese zusatzlich
durch eine CT verifiziert werden,
um die Indikation zur Spétsyno-
vialektomie bzw. Endoprothese
sicherzustellen. Solange die Ro-
tatorenmanschette intakt ist und
die Gelenkkonturen erhalten
sind, ist eine Spatsynovialekto-
mie sinnvoll durchfiihrbar. Soll-
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ten tiefe Usuren vorliegen, die arthrosko-
pisch nicht sicher auszurdumen sind, so ist
der offenen Synovialektomie der Vorzug
zu geben. Ist die Gelenkkontur verloren
gegangen, so ist der endoprothetische Er-
satz die Therapie der Wahl. Bei grol3en
glenoidalen Substanzdefekten werden die-
se durch Knochentransplantate zunéchst
aufgebaut, um die glenoidale Komponente
sicher verankern zu kénnen.® Bei Defekten
der Rotatorenmanschette ist die inverse
Prothese indiziert (Abb. 5).

Am Ellenbogen hat die Spatsynovialek-
tomie so lange eine Berechtigung, bis
durch die Instabilitdt Nervenirritationen
auftreten. Die Resektionsarthroplastik ist
gegeniiber der Endoprothese in den Hin-
tergrund getreten. Die Indikation zur El-
lenbogenprothese sollte wegen der relativ

Extensor
digitorum 4

OITUTILIS % .

Schnen S

Abb. 7: Extensorentenosynovialektomie: Das Retinaculum extenso-
rum ist ulnar abgesetzt und nach radial umgeschlagen

u g 0,

Abb. 6: Schmerzhafte sekundare Endgelenkarthrosen bei Arthritis psoriatica (a), 13 Wochen nach Schraubenarthrodese DIP

hohen Komplikationsrate eng gestellt wer-
den.” Die Arthrodese des Ellenbogenge-
lenks findet aufgrund der schlechten Funk-
tion nur als Ultima Ratio Anwendung.

Am Handgelenk sind Teilarthrodesen
und die totale Arthrodese bei fortgeschrit-
tener Destruktion und Instabilitdt von
groler Bedeutung und gelten fiir diese
Indikation als Goldstandard, da die Ergeb-
nisse der Handgelenkendoprothesen beim
Rheumatiker bei einer sehr hohen Kompli-
kationsrate schlecht sind.®

Am Daumensattelgelenk, welches bei
der rheumatoiden Arthritis hdufig spater
befallen wird als das Handgelenk, stellt die
Suspensionsarthroplastik die Standard-
operation zur Schmerzbefreiung und Sta-
bilisierung des I. Mittelhandknochens dar.

An den Grundgelenken der Finger II-V
besteht dann die Indikation zum
Silikon-Spacer (Swanson-Spacer),
wenn sie instabil, luxiert oder
komplett destruiert sind. Stabile
Grundgelenke mit erhaltenen Ge-
lenkflachen sollten, auch wenn
die Gleitflachen entknorpelt sind,
erhalten und synovialektomiert
werden, da die Haltbarkeit und
Beweglichkeit bei liegendem Sili-
kon-Spacer gering sind. Alle bis-
her auf den Markt gebrachten
Prothesen fiir Fingergrundgelen-
ke haben aufgrund von fehlender
Osteointegration, Implantatbruch,
Fremdkorperreaktion, Instabilitét
und/oder Periimplantatfrakturen
die Erwartungen nicht erfiillen
koénnen und sind daher nicht in-
diziert.
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An den Fingermittelgelenken III-V kén-
nen sowohl Silikon-Spacer als auch Arthro-
desen indiziert sein. Am Daumengrundge-
lenk, Zeigefingermittelgelenk und an den
Endgelenken I-V sind bei schmerzhafter
Fehlstellung und fortgeschrittener Gelenk-
zerstorung Arthrodesen die Therapie der
Wahl (Abb. 6).°

Tenosynovialitis

Anders stellt sich die Situation bei den
Tenosynovialitiden dar, welche auf die me-
dikamentose Therapie weniger gut anspre-
chen als die Gelenkinnenh&ute. Persistie-
rende Tenosynovialitiden sollten synovial-
ektomiert werden, um Sehnendurchwande-
rungen durch den synovialen Pannus mit
daraus entstehenden Defektrupturen der
Sehnen zu vermeiden (Abb. 7). Die chirur-
gische Radikalitdt der Tenosynovialekto-
mie, die bis zu den Umschlagfalten der
Sehnenscheiden reichen und auch die intra-
tendindsen Anteile umfassen muss, ist ent-
scheidend fiir den mittel- und langfristigen
Erfolg. Sind bereits Defektrupturen einge-
treten, so sollten diese friihzeitig rekonst-
ruiert werden, um durch freie Sehnentrans-
plantate die Funktion wiederherzustellen,
bevor dies durch Retraktion des Muskelbau-
ches und Muskelatrophie nicht mehr mog-
lich ist. Alternativ sind Kopplungen an er-
haltene Sehnen oder Sehnentranspositio-
nen im Sinne motorischer Ersatzoperatio-
nen indiziert. Der Nachteil dieser Verfahren
ist, dass die Patienten die neue Funktion des
verlagerten Muskels erst erlernen miissen.

Luxationen

Luxationen treten im Rahmen der Ge-
lenkdestruktion vor allem an der Schulter,
radiokarpal und an den Fingergrundge-
lenken auf. Sind sie in der frithen Phase
noch reponibel, zeigt sich bei veralteter
Luxation hiufig eine Fixation durch eine
Verkiirzung der Weichteile. An der Schul-
ter sind eine Reposition und weichteilige
Stabilisierung aufgrund der Destruktion
des Pfannenrandes nicht moéglich. Aus die-
sem Grund ist in diesen Féllen eine Endo-
prothese indiziert.®

Die radiokarpale Luxation hat einen
Einfluss auf die Fehlstellungen der insta-
bilen Fingergrundgelenke, die ihrerseits
Fehlstellungen der Finger bedingen. Daher
sollten stabilisierende Eingriffe moglichst
schon im Stadium der Subluxation erfol-
gen, um periphere Fehlstellungen unter
Erhalt der Gelenkfunktion zu vermeiden.

TIPPS UND FAZIT

« Schwellungen von Gelenken, Sehnenscheiden und Bursen unter wirksamer
Immunsuppression beddrfen eines Infektausschlusses durch eine Punktion.

« Bei unwirksamer medikamentdser Therapie hat die Synovialektomie zum
Gelenkerhalt auch heute noch ihre Indikation. Bei groRen Gelenken verbessert
eine zweizeitige Radiosynoviorthese das Langzeitergebnis einer Synovialek-
tomie aufgrund der héheren Radikalitdt.

« Gelenke der oberen Extremitdt tolerieren stérkere Destruktionen als die der
unteren Extremitdct.

« Bei persistierender Tenosynovialitis sollte durch eine Tenosynovialektomie
Defektrupturen der Sehnen vorgebeugt werden.

- Beschwerdehafte Gelenkinstabilitdten sind eine Indikation zur Prothese oder
Arthrodese.

- Weichteileingriffe fiihren bei bestehenden Luxationen nicht zu befriedigenden
Ergebnissen.

Die friihzeitige Indikationsstellung zur Vermeidung von Folgeschdden kann nur
durch eine enge Zusammenarbeit zwischen orthopddischen und internistischen
Rheumatologen erreicht werden. Diese Iésst sich durch gegenseitige Hospitati-
onen, bei denen Wissensllicken geschlossen und Vertrauen geschaffen werden

kann, verwirklichen.

Gute Beispiele hierfiir sind die Streckseh-
nentransposition am Handgelenk zur Kor-
rektur der beginnenden Handskoliose und
die Durchtrennung der Interosseussehnen
(Littler-Release) zur Korrektur der frithen
Schwanenhalsdeformitét. Ist das Stadium
der Subluxation iiberschritten, sollte am
Handgelenk die Reposition mit Teilarthro-
dese erfolgen, um zum einen die physiolo-
gische Sehnenzugrichtung auf die Finger
wiederherzustellen und andererseits eine
Restbeweglichkeit zu erhalten. Die Hand-
gelenkarthrodese sollte stets als Ultima
Ratio bei ausgepragter Gelenkdestruktion
angesehen werden.10

Rheumaknoten

Rheumaknoten treten bei Patienten mit
seropositiver rheumatoider Arthritis an
druckexponierten Korperstellen auf. Die
wichtigste Differenzialdiagnose stellt die
Synovialhernie dar. Die Therapie beider
Entitdten unterscheidet sich deutlich von-
einander. Rheumaknoten sollten nur dann
entfernt werden, wenn sie er6ffnet sind
und somit eine Eintrittspforte darstellen,
auf Nerven driicken oder stark stéren. Die
Rezidivrate ist sehr hoch. Eine Methotre-
xat-Therapie begiinstigt das Auftreten und
das Wachstum von Rheumaknoten, sodass
ein Wechsel der Basistherapie auch bei
guter Wirksamkeit hdufig erforderlich ist.

Die Synovialhernie hingegen hat eine
Gelenkverbindung, sodass ihre Entfernung
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mit einer Synovialektomie kombiniert wer-
den sollte, um die Rezidivgefahr zu min-
dern. Die Resektion von Synovialhernien
an den Fingerendgelenken sollte mit einer
Arthrodese verbunden werden, da sonst
die Gefahr einer Fistelbildung besteht. M

* Nachdruck aus: Gaulke R: Operationen an der
oberen Extremitat des Rheumatikers. arthritis +
rheuma 2016; 36: 392-6. Mit freundlicher
Genehmigung des Schattauer Verlags.
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Launch des oralen
JAK-Inhibitors Tofacitinib

Der Januskinase-Hemmer Tofacitinib, der in den USA bereits seit 2012 zugelassen ist, hat

im Mé&rz nun auch die Zulassung fur die Europdische Union erhalten. Sicherheitsbedenken

der EMA konnten durch Extensionsstudien ausgerdumt werden.

rof. Dr. Christian Dejaco, Krankenhaus

Bruneck, freut sich {iber die Zulassung
des ,,Erstgeborenen in der neuen Substanz-
klasse der JAK-Inhibitoren“. Denn obwohl
in den letzten 20 Jahren enorme Fort-
schritte in der Rheumatologie gemacht
wurden, gibt es durchaus noch Aspekte,
die verbesserungsbediirftig sind: Patienten
leiden trotz Rheuma-Therapie haufig an
Miidigkeit, Schlafstérungen, Depressionen
und Schmerz — Symptome, die sowohl die
Arbeitsfahigkeit als auch die Teilnahme
am sozialen Leben beeintrédchtigen. Eine
anhaltende Herausforderung fiir Rheuma-
tologen sind auch die assoziierten Komor-
biditaten, wie z.B. Atemwegserkrankun-
gen, Osteoporose und kardiovaskuldre
Probleme. Die Mortalitét ist nach wie vor
hoch. ,,Trotz verbesserter Strategien errei-
chen viele Patienten die Behandlungsziele
nicht®, konstatiert Dejaco. Unter der The-
rapie mit Methotrexat erlangt nur etwa ein
Drittel der Patienten eine niedrige Krank-
heitsaktivitat. Etwa jeder fiinfte Patient
setzt die Therapie wegen Nebenwirkungen
ab. Die Einfiihrung der Biologika war zwar
»eine grofde Revolution“, doch auch damit
kann nur ein Teil der Patienten zufrieden-
stellend behandelt werden.

Was die Verabreichungsformen betrifft,
gibt es ebenfalls noch ,,unmet needs®: In-
fusionstherapien machen regelméfige
Krankenhaus- bzw. Arztbesuche notwen-
dig, was fiir manche Patienten ein Hinder-
nis darstellen kann. Parenterale Medika-
mente miissen meist gekiihlt gelagert
werden und die Selbstinjektion erfordert
Schulung und Unterstiitzung. Zusatzlich
sind Reaktionen an der Injektionsstelle ein
héufiges Problem.

Mit jedem neuen Rheuma-Medikament
steigt die Hoffnung, mehr Patienten als
bisher erreichen zu kénnen. Mit der Sub-
stanzklasse der JAK-Inhibitoren stehen
nun auch oral einzunehmende Optionen
zur Verfiigung. Es handelt sich dabei um
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sehr kleine Molekiile, die in die Zelle dif-
fundieren und dort den JAK/STAT-Signal-
weg beeinflussen, der wiederum fiir die
Signaliibertragung von Zytokinen verant-
wortlich ist. In den neuen EULAR-Empfeh-
lungen sind diese Medikamente auf glei-
cher Stufe wie biologische DMARDs posi-
tioniert, also in Phase 2 und 3.

Die Entwicklung von Tofacitinib hat iiber
20 Jahre gedauert. ,,Es gibt etwa 500 Kina-
sen, die sich teilweise sehr dhnlich sind*,
erklart Dr. Sylvia Nanz von Pfizer Austria.
Es war daher schwierig, eine Substanz zu
finden, die spezifisch Januskinasen hemmt.
Tofacitinib wirkt vorrangig auf die JAKI-
und JAK3-Signaliibertragung und verhin-
dert auf diesem Weg die Infiltration von
Makrophagen und T-Zellen in die Synovia.

Langfristige Studiendaten
verfiigbar

,Die verzogerte EU-Zulassung hat den
Vorteil, dass jetzt schon Anwendungsda-
ten aus 8 Jahren vorliegen und somit Ef-
fektivitat und Vertraglichkeit {iber einen
lingeren Zeitraum beurteilbar sind“,
meint Prim. PD Dr. Peter Peichl vom Evan-
gelischen Krankenhaus Wien. 76% der
Patienten aus den Phase-I-III-Studien wur-
den in die Fortsetzungsstudien aufgenom-
men (n=4967). Tofacitinib zeigte sowohl
als Monotherapie als auch in Kombination
mit Methotrexat anhaltende Wirksamkeit
in den ACR20-Ansprechraten und DAS28-
Verbesserungen. Die mediane Thera-
pietreue lag bei 5 Jahren.

Da die EMA beim ersten Zulassungsan-
trag weitere Sicherheitsdaten gefordert
hatte, wurden diese natiirlich mit beson-
derem Interesse erwartet. ,Insgesamt wur-
den in den Fortsetzungsstudien keine neu-
en Risiken festgestellt”, berichtet Peichl.
Die Inzidenzraten wichtiger Safety-Ereig-
nisse, einschlief$lich Infektionen und ma-
ligner Erkrankungen, blieben {iber die je-

weiligen Beobachtungszeitraume hinweg
stabil. Mit Ausnahme eines hoheren Risi-
kos fiir Herpes zoster scheint das Nutzen-
Risiko-Profil weitgehend dem von Biologi-
ka zu entsprechen, so die {ibereinstimmen-
de Beurteilung der Vortragenden. Aller-
dings gibt es keine Head-to-Head-Studien.

Auch die ,Real World“-Daten zeigten
bisher keine neuen Safety-Signale. In der
Schweiz ist Tofacitinib ja bereits seit 4
Jahren zugelassen: Prof. Dr. Burkhard
Moller vom Universitétsspital Bern préasen-
tierte Daten aus dem SCQM(Swiss Clinical
Quality Management in Rheumatic
diseases)-Register (Kyburz D et al: Arthri-
tis Rheumatol 2016; 68 [suppl 10]). Aus
den Registerdaten und seinen eigenen Er-
fahrungen zieht Méller den Schluss, dass
Tofacitinib sich als Second-Line-DMARD,
sowohl als Monotherapie als auch in Kom-
bination, etabliert hat und auch in der
Langzeitanwendung sicher ist.

Fiir die Praxis

Wie bei anderen RA-Medikationen soll-
te auch unter Tofacitinib der Impfstatus
aktualisiert und auf Begleiterkrankungen
geachtet werden. Gewisse Laborparame-
ter miissen vor und wéhrend der Therapie
kontrolliert werden. Dazu gehoren: Ha-
moglobin, Neutrophilen- und Lymphozy-
tenzahl sowie der Lipidstoffwechsel. Da
Tofacitinib zu 70% hepatisch metaboli-
siert wird, empfiehlt die Fachinformation
auch regelméafRige Kontrollen der Leber-
enzyme. Nidhere Informationen, Checklis-
ten und ein Patientenpass sind unter
www.pfizer.at/xeljanz-rmp erhéltlich. &

Bericht: Mag. Christine Lindengriin

Quelle:

,Signale der Zukunft: eXtra-NEWS in der Rheumatologie®,
Xeljanz® Launch Event, 12.-13. Mai 2017, Wien
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Leitlinien und das
,window of opportunity*

Einen pragnanten Uberblick iiber die Therapiestrategie bei rheumatoider Arthritis

gab Dr. Ginevra Fiori beim 4. Rheuma Course in Florenz. Wir haben sie gefragt,

warum das ,window of opportunity“ so wichtig ist.

it rheumatoider Arthritis assoziiere

man oft Gelenkdestruktion, Funkti-
onsverlust und Arbeitsunfiahigkeit, sagt
Dr. Ginevra Fiori von der Abteilung fiir
Rheumatologie
Careggi in Florenz. ,Die rheumatoide Ar-
thritis kann aber nicht nur Gelenke be-
treffen, sondern auch Organe — das beein-
flusst unsere Behandlung und die Prog-
nose sehr.”

am Universitatsspital

An der chronisch-entziindlichen Ge-
lenkkrankheit leiden weltweit 21 Millio-
nen Menschen,! in Europa sind es rund 3
Millionen?. Es erkranken dreimal mehr
Frauen als Ménner und vor allem Men-
schen zwischen 30 und 50, es kénnen aber
alle Altersgruppen betroffen sein. Die ge-
naue Pathophysiologie ist immer noch
nicht geklart. Genetische Faktoren und
Umweltfaktoren scheinen gemeinsam zum
Ausbruch der Krankheit zu fiihren.
Unterschiedlich lange Zeitfenster

Autoimmunvorgénge spielen eine
Schliisselrolle bei der rheumatoiden Arth-
ritis. Die involvierten Botenstoffe, die den
Entziindungsprozess in Gang halten, sind
unter anderem Tumor-Nekrose-Faktor
(TNF) alpha, Interleukin 1 und 6. Die Ge-
lenkzerstérung wird {iber Enzyme wie Ma-
trixmetalloproteinasen und Cathepsine
vermittelt. Bei manchen Patienten ist die
Zerstorung sehr schnell zu sehen, bei an-
deren entwickelt sie sich iiber die Zeit. Die
Zeit, in der die Zerstérung noch nicht ein-
gesetzt hat — das sogenannte ,window of
opportunity“ — ist bei manchen Patienten
kiirzer als bei anderen. Daher sollte jeder
Patient so rasch wie moglich therapiert
werden.

Diese Strategie werde auch in der neu-
en EULAR-Leitlinie zur Behandlung der

frithen Arthritis® betont. Innerhalb des
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yswindow of opportunity“, also wenn man
klare Hinweise auf eine rheumatoide Ar-
thritis hat, etwa positive Anti-CCP-Anti-
korper, sollte man die Behandlung begin-
nen, wenn ein hohes Risiko fiir eine Per-
sistenz der Arthritis besteht — auch wenn
der Patient die Kriterien fiir eine inflam-
matorische rheumatologische Krankheit
nicht vollstandig erfiillt, so die Empfeh-
lung Nr. 4 der neuen EULAR-Leitlinie.>

Prognosefaktoren

,Hat man einen Patienten mit Gelenk-
schwellung, Schmerzen und Gelenkstei-
figkeit, sollte man sofort einen Rheuma-
tologen konsultieren®, sagt Dr. Fiori. Die-
se drei Symptome gelten als Warnzei-
chen, und gema EULAR-Leitlinie sollte
der Rheumatologe einen Patienten mit
solchen Symptomen innerhalb von 6 Wo-
chen sehen. Faktoren, die einen schweren
Verlauf voraussagen konnen, sind die An-
zahl der geschwollenen Gelenke, die H6-
he von CRP/BSR, das Vorhandensein und
die Hohe von Rheumafaktor und Anti-

Dr. Ginevra Fiori beim Rheuma Course in Florenz

CCP sowie erosive Verdnderungen im
Rontgen bzw. im Ultraschall. Nach diesen
Risikofaktoren muss man aktiv suchen
und sie erfassen.

Eine friihe Arthritis kann selbstlimitie-
rend verlaufen, persistierend nicht erosiv
oder persistierend erosiv. ,Wir wissen aber
nicht, in welche Richtung sich die Arthri-
tis entwickelt, so Fiori. ,,Deshalb miissen
wir frith behandeln.“

Therapieoptionen

Die Behandlung hat drei Ziele: erstens
die Krankheitsaktivitit reduzieren, zwei-
tens strukturelle Schiden vermeiden und
drittens Behinderungen in Grenzen hal-
ten. Kortikoide konnen die Entziindung
schnell und effektiv unterdriicken. Sie
werden heute vor allem zur Uberbrii-
ckung eingesetzt: beim Start eines Basis-
therapeutikums — als erste Wahl Metho-
trexat — bis zu dessen Wirkungseintritt.
,Methotrexat war das erste Medikament,
mit dem man die Gelenkdestruktion

Florence, 23-25 February

Hotel AC
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bremsen konnte“, erzahlt Fiori. ,,Das hat
die Lebensqualitit der Patienten deutlich
verdndert.”

Methotrexat war das erste krankheits-
modifizierende Medikament (DMARD),
spater kamen weitere hinzu. Heute las-
sen sich die DMARDs in zwei Hauptgrup-
pen einteilen: synthetische (SDMARDS)
und biologische Substanzen (hDMARDS).
Bei den synthetischen unterscheidet man
konventionelle synthetische (csDMARDS)
wie Methotrexat, Sulfasalazin und Leflu-
nomid von gezielt wirkenden syntheti-
schen (tsDMARDs) wie zum Beispiel dem
Januskinase (JAK)-Inhibitor Tofacitinib.

Auch bei den biologischen Préparaten
gibt es zwei Untergruppen: Originator-
Biologika (boDMARDs) wie die ur-
spriinglichen TNF-Hemmer Abatacept,
Rituximab, Tocilizumab und Anakinra
sowie Biosimilars (bsDMARDSs). ,,Manche
Patienten meinen, biologische DMARDs

sind so etwas wie Naturheilkunde®, sagt
Fiori. ,Biologische DMARDs sind aber
nicht in dem Sinne natiirlich — das muss
man den Patienten erklaren.”

Sobald die Diagnose gestellt ist, be-
ginnt man gemaf der gerade aktualisier-
ten EULAR-Leitlinie zur Behandlung der
rheumatoiden Arthritis* mit dem csD-
MARD Methotrexat, voriibergehend in
Kombination mit Kortikoiden. Vertragt
der Patient Methotrexat nicht, stehen als
Alternativen Leflunomid oder Sulfasala-
zin zur Verfiigung. Verringert sich mit
der Strategie die Krankheitsaktivitét in-
nerhalb von 3 Monaten nicht um min-
destens die Halfte oder erreicht man mit
der Einzeltherapie innert 6 Monaten
nicht das Therapieziel — also eine klini-
sche Remission gem&df} ACR-EULAR-
Definition oder zumindest eine niedrige
Krankheitsaktivitdt —, empfiehlt die Leit-
linie, anhand der Risikofaktoren vorzu-
gehen: Hat der Patient keine Risikofak-

toren, setzt man ein anderes csDMARD
ein. Liegen Risikofaktoren vor, kombi-

niert man mit einem biologischen
DMARD. |
Bericht: Dr. Felicitas Witte
e

Quelle:

4t Florence RA Course, 23.-25. Februar 2017, Florenz

Literatur:
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Indikationsqualitat

Klug entscheiden in der
Rheumatologie*

In Anlehnung an die amerikanische ,Choosing wisely“-Initiative des American Board of
International Medicine (ABIM) aus dem Jahr 2012" hat die Deutsche Gesellschaft fiir

Innere Medizin (DGIM) mit zwdlf weiteren Fachgesellschaften und der AWMF im Jahr

2015 fachgebietsbezogene Gesundheitsbereiche mit einer Fehlversorgung identifiziert.

Auch die Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie (DGRh) hat hier jeweils funf

fachbezogene Aspekte der Unter- und Uberversorgung beschrieben. Dies war Anlass

fur die Autoren, beispielhaft zu jeweils einer Positiv- (Unterversorgung) und einer

Negativ-Empfehlung (Uberversorgung) Stellung zu nehmen.

m Rahmen der ,Klug entscheiden“-Initi-

ative der DGIM wurden die kooperieren-
den Fachgesellschaften aufgefordert, je-
weils Top-5-Listen fiir Positiv- und Nega-
tiv-Empfehlungen zu erstellen. Es sollte
dabei nicht nur die vorhandene Evidenz
fiir die gegebenen Empfehlungen beriick-
sichtigt werden, sondern vor allem ihre
Relevanz hinsichtlich der Haufigkeit ihres
(potenziellen) Auftretens im klinischen
Alltag.? Die aufgestellten Positiv-Empfeh-
lungen der DGIM beschreiben diagnosti-
sche bzw. therapeutische MafSnahmen mit
gesicherter wissenschaftlicher Evidenz,
die nach Einschidtzung der Konsensus-
Kommission zu selten durchgefiihrt wer-
den, obwohl sie sinnvoll sind. Umgekehrt
verweisen die Negativ-Empfehlungen auf
diagnostische bzw. therapeutische MafR-
nahmen, die nach Einschitzung der Kon-
sensus-Kommission h&ufig erfolgen, ob-
wohl der wissenschaftliche Nutzen nicht
belegt ist und die Mafnahmen fiir den
Patienten sogar nachteilig sein konnen.
Die von den internistischen Fachgesell-
schaften erstellten Positiv-Empfehlungen
spiegeln Themen der Unterversorgung
und die Negativ-Empfehlungen Aspekte
der Uberversorgung wider.

Auch die DGRh hat in diesem Zusam-
menhang Empfehlungen erarbeitet, wel-
che die Indikationsqualitdt hinsichtlich
bestimmter diagnostischer und therapeu-
tischer Mallnahmen stirkt und dabei die
Prozessqualitit in Bezug auf die Themen
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,Diagnostik und Therapie“ unterstiitzt.3
Die in Tabelle 1 aufgelisteten positiven
und negativen Empfehlungen wurden
durch die Kommission Pharmakotherapie
der DGRh erarbeitet. Hierbei wurde die

Expertise der Mitglieder des DGRh-Vor-
stands und -Beirats einbezogen. Inwieweit
die von der DGRh identifizierten Aspekte
zur Fehlversorgung in der Rheumatologie
auch einen wichtigen Beitrag fiir die akut-

1. Nach einem Gichtanfall soll eine harnsaure-
senkende Therapie nicht ohne niedrig
dosierten Colchicin-Schutz begonnen
werden.

1. Bei nicht spezifischem Kreuzschmerz ohne
Lred flags“ mit einer Dauer von weniger als
sechs Wochen soll eine Bildgebung nicht
erfolgen.

N

. Jede unklare akute Gelenkschwellung soll
unverziiglich durch Gelenkpunktion/
Punktatuntersuchung abgeklart werden.

N

. Ohne typische Anamnese und Klinik soll
eine Borrelien-Serologie nicht bestimmt
werden.

3. Bei konkretem klinischem Verdacht auf eine
Riesenzellarteriitis (A. temporalis) soll
unverziiglich mit einer Glukokortikoidthera-
pie begonnen werden; die anstehende
Diagnostik soll den Therapiebeginn nicht
verzogern.

3. Eine langerfristige Kortikoidtherapie in
einer Dosis von mehr als 5mg/d Prednisolon-
dquivalent soll nicht durchgefiihrt werden.

4. Bei allen Patienten unter immunsuppressi-
ver Therapie soll regelmaRig der Impfstatus
gepriift und Impfungen sollen gemaf den
Empfehlungen der STIKO aufgefrischt
werden.

4. Eine entziindlich-rheumatische Erkrankung
soll als Diagnose nicht verworfen werden,
nur weil die Laborwerte (Entziindungsmar-
ker, Serologie) normal sind.

(&3]

. Das kardiovaskuldre Risikoprofil von
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen
soll bestimmt und gegebenenfalls reduziert
werden.

o

Eine Behandlung von Laborparametern
(z.B. RF-positiv, ANA-positiv) ohne
passende Klinik soll nicht erfolgen.

Tab. 1: ,Klug entscheiden in der Rheumatologie; Kurzfassung der Positiv- und Negativ-Empfehlun-

gen der DGRh (nach Fiehn C et al 20163)
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stationdre und sektoriibergreifende Ver-
sorgung leisten, soll beispielhaft anhand
eines Positiv- wie auch eines Negativ-Bei-
spiels zur ,Klug entscheiden“Initiative
Rheumatologie aufgezeigt werden. Beide
Fehlversorgungsbeispiele machen deut-
lich, dass eine internistisch-rheumatologi-
sche Expertise hilfreich ist zur Abklarung
einer Komorbiditat (Positiv-Beispiel kar-
diovaskuléres Risiko) wie auch zur Einhal-
tung der empfohlenen Dosisobergrenze
von 5mg/Tag einer langerfristigen Gluko-
kortikoidtherapie (Negativ-Beispiel).

Beispiel Positiv-Empfehlung

»Das kardiovaskuldre Risikoprofil von
Patienten mit rheumatischen Erkrankungen
soll bestimmt und gegebenenfalls redugziert
werden.”

Insbesondere Patienten mit rheumato-
ider Arthritis (RA) und systemischem Lu-
pus erythematodes konnen im Verlauf
ihrer Krankheit eine kardiovaskuldre Be-
teiligung entwickeln. Das per se erhohte
krankheitsbedingte Arterioskleroserisiko
steigt durch zusétzlich auftretende Komor-
biditaten noch an. So gehort der Typ-2-Di-
abetes zu den haufigsten und wichtigsten
Komorbiditdten entziindlich rheumati-
scher Erkrankungen*® und ist dariiber
hinaus ein wichtiger Parameter fiir die
Vorhersage der Mortalitédt z.B. bei RA. In
diesem Zusammenhang wurde eine Inzi-
denz von Typ-2-Diabetes bei Patienten mit

s Andere Adipokine

e [Nflammation

Diabetes

| sFettzellen < N [
*THF-a .
e slnsulinwirkung¥
=|nsulinresistenz
*|L-6

sHyperinsulindmie

sMakrovaskulare
Komplikaticnen

s Mikrovaskulare
Komplikationen

Spatschaden

Abb. 1: Proinflammatorische Zytokine bei Typ-2-Diabetes (Fiehn C et al 2016%)

RA von 12% und bei Patienten mit PsA
sogar von 33% berichtet.” Die Erklirung
hierfiir liefert das metabolische Syndrom,
welches als Vorstufe des Typ-2-Diabetes
auch als Insulinresistenzsyndrom bezeich-
net wird und sich z.B. bei der RA bei iiber
40% der Patienten (gegeniiber 20% in der
Normalbevélkerung) findet. Fettzellen® ?
bilden im viszeralen Fettgewebe proin-
flammatorische Zytokinel®, wie TNF-a,
Interleukin-1 und Interleukin-6, und be-
dingen im Verlauf eines Typ-2-Diabetes
makro- und mikrovaskuldre Komplikatio-
nen (Abb. 1).

Was die proinflammatorischen Zytoki-
ne bei der RA bewirken, ist den meisten
bekannt und wurde kiirzlich von Benatti
und Pedersen beschrieben.!! Diese Auto-
ren betonen auch das hohe Arteriosklero-
serisiko z.B. bei gleichzeitigem Vorliegen
von RA und Typ-2-Diabetes. Korrespon-
diert das gleichzeitige Auftreten von zy-
tokinvermittelten Erkrankungen auch mit
der Klinik der Patienten mit RA und Typ-
2-Diabetes? Bartels und Koautoren haben

Herzinsuffizienz: +17%

Nierenbeteiligung: +19%

PAVK: +32%

Periphere Ulzerationen: +77%

Tab. 2: Spatkomplikationen bei Typ-2-Diabetes:
RA vs. Non-RA (nach Bartels CM et al 2012%)
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eindriicklich zeigen konnen, dass Spat-
komplikationen bei Typ-2-Diabetes bei
gleichzeitigem Vorliegen einer RA im
Vergleich zu Non-RA-Patienten deutlich
héufiger auftreten (Tab. 2). So fand sich
in einer retrospektiven Kohortenstudie
von 256 331 Diabetikern h&ufiger eine
diabetische Spatkomplikation bei gleich-
zeitigem Vorliegen einer RA. Daher soll-
ten RA-Patienten auf das Vorliegen eines
metabolischen Syndroms bzw. eines Typ-
2-Diabetes untersucht werden, denn die-
se Betroffenen haben nicht nur hiufiger
ein metabolisches Syndrom bzw. einen
Typ-2-Diabetes, sondern weisen auch ei-
ne hohere Zahl gravierender diabetischer
Spatschiaden auf. Nicht nur in der akut-
stationdren Rheumaversorgung - hier
aber fast ein Muss — kénnte (wird) die
Komorbiditat Typ-2-Diabetes auch im am-
bulanten Behandlungssetting durch den
internistischen Rheumatologen abgeklart
werden.

Die proinflammatorischen Zytokine bei
Diabetes und RA, wie z.B. TNF-a, Inter-
leukin-1 und -6, sind Mediatoren einer
chronisch-systemischen Entziindung bei
beiden Diagnosen und bedingen das hohe
kardiovaskulére Risiko bei gemeinsamem
Auftreten. RA-Patienten sollten daher auf
das Vorliegen eines metabolischen Syn-
droms (= Insulinresistenzsyndrom) bzw.
eines Typ-2-Diabetes untersucht werden!
Neben der Bestimmung der vendsen Niich-
tern-Plasmaglukose wird bevorzugt der
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HbA, -Wert fiir die Diagnosesicherung
bzw. den Ausschluss eines Typ-2-Diabetes
bestimmt.!? Im Gegensatz hierzu erhalten
RA-Patienten in Deutschland aber seltener
eine HbA, -Bestimmung als Nicht-RA-Pa-
tienten. Sowohl Hauséarzte als auch Rheu-
matologen vernachlissigen Rheumapati-
enten hinsichtlich des Managements eines
Diabetes.> 13

Die vorgenannten Ausfithrungen besta-
tigen die Wichtigkeit der ,Klug ent-
scheiden“-Initiative am Beispiel der Posi-
tiv-Empfehlung: ,Das kardiovaskuldre
Risikoprofil von Patienten mit rheumati-
schen Erkrankungen soll bestimmt und
gegebenenfalls reduziert werden.“ Nicht
nur die Diagnostik eines metabolischen
Syndroms wie auch eines Typ-2-Diabetes
sollte im Fokus des internistischen Rheu-
matologen stehen, er sollte sich auch um
die Pravention kiimmern und bestimmte
Therapieansatze vorschlagen, die z.B. eine
Absenkung proinflammatorischer Zytoki-
ne mit folglich giinstigem Einfluss auf die
Diabetesentwicklung auslésen. So haben
RA- und PsA-Patienten unter TNF-a-
Inhibition mit Biologika ein erniedrigtes
Risiko, einen Typ-2-Diabetes zu entwi-
ckeln. Selbst eine Therapie mit Hydroxy-
chloroquin zeigt ein erniedrigtes Risiko
fiir die Entwicklung eines Typ-2-Diabe-
tes.! 1> Hierbei verbessert eine TNF-a-
Therapie die Insulinresistenz und Hydro-
xychloroquin wirkt positiv auf den Gluko-
sestoffwechsel.® 16 Diese fiir die RA wirk-
same medikamenttse Behandlung verbes-
sert zusdtzlich auch den Glukosestoff-
wechsel.1!

Auch die Lifestyle-Intervention stellt
einen wichtigen Baustein zur Begrenzung
von Komorbiditéten, z.B. bei RA und sys-
temischem Lupus erythematodes, dar, wie
Fiehn und Koautoren in ihrem Beitrag
,Klug entscheiden ... in der Rheumatolo-
gie“ ausfiithren.? Die Autoren verweisen
aber auch zusétzlich auf medikamentdse
Therapieansitze.l7-20

Im Rahmen der Lifestyle-Intervention
sollten alle Mallnahmen, die die Bewe-
gung des Betroffenen ermdglichen oder
erleichtern, umgesetzt werden. Zusétzlich
sollte bei Ubergewicht eine Gewichtsre-
duktion (Bauchfett) neben der Behand-
lung einer Fettstoffwechselstérung wie
auch einer arteriellen Hypertonie erfol-
gen. Eine Nikotinabstinenz hat nicht nur
einen positiven Effekt auf die Prognose
einer entziindlich-rheumatischen Erkran-
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kung, sondern begrenzt auch das schon
durch die Rheumaerkrankung vorliegen-
de erhohte Arterioskleroserisiko. Letzt-
endlich fiihrt mehr Mobilitdt zu einer
Abnahme der proinflammatorischen Zy-
tokine.!

Fiir die Diabetestherapie gilt es, eine
individuelle, konsequente Diabeteseinstel-
lung anzustreben. Im Rahmen der Kam-
pagne ,Klug entscheiden“ gibt die Deut-
sche Gesellschaft fiir Endokrinologie als
positive Empfehlung: , Diabetiker mit ei-
ner medikamentdsen Therapie sollten eine
Patientenschulung erhalten.”

Die vorgenommene Betrachtung der
Positiv-Empfehlung ,,Das kardiovaskulare
Risikoprofil ...“ der Deutschen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie macht bereits
an einem einzigen Beispiel die Tragweite,
Wichtigkeit und Interdisziplinaritéat der
,Klug entscheiden“-Initiative deutlich.
Der Facharzt fiir internistische Rheuma-
tologie sollte moglichst auch fiir die auf-
tretenden Komorbiditdten ein erster An-
sprechpartner sein. Im Rahmen einer
akutstationdren rheumatologischen Be-
handlung kann mit Fokus auch auf die
Komorbiditdten ein komplikativer Krank-
heitsverlauf abgewendet werden, mit
dem Ziel, moglichst viele Lebensquali-
téatsjahre fiir den Menschen mit Rheuma
zu sichern.

Eine zweite Empfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie, hier im
Bereich Uberversorgung (Negativ-Emp-
fehlung), passt gut in den Kontext der Be-
trachtung von Komorbiditét bei Rheuma.

Beispiel Negativ-Empfehlung

,Eine ldngerfristige Glukokortikoidthe-
rapie in einer Dosis von mehr als 5mg/d
Prednisolondquivalent soll nicht durchge-
fiihrt werden.“

Es ist bekannt, dass eine Glukokortiko-
idtherapie die Insulinsensitivitit und
B-Zell-Funktion verschlechtert. Daher ist
auch aus diesem Grund eine Zieldosis von
maximal 5mg/Tag Glukokortikoid anzu-
streben. Etwa im Falle der Kombination
zweier DMARDs oder bei Gabe eines
DMARD kombiniert mit einem Biologikum
kann es gelingen, eine antirheumatische
Therapie ohne Steroide durchzufiithren
(,,off-steroids“). Bei der Neuaufnahme ei-
ner Glukokortikoidtherapie ist darauf zu
achten, dass bei Vorliegen eines Typ-2-Di-
abetes mit oraler Diabetestherapie héufi-

FAZIT

Die von der DGRh aufgestellten Posi-
tiv- und Negativ-Empfehlungen sind
nicht nur eine Hilfe im Behandlungs-
alltag, sondern geben zusdtzlich
Impulse, die auch noch auf andere
Bereiche, z.B. in der internistischen
Rheumatologie, ausgeweitet werden
kénnten. Die Férderung der Indikati-
onsqualitdt fiir diagnostische wie
auch therapeutische MaBnahmen
der ,Klug entscheiden“-Initiative wird
an zwei Beispielen aufgezeigt.

Am Beispiel der Positiv-Empfehlung
»,Das kardiovaskulére Risikoprofil von
Patienten mit entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungen soll bestimmt
und gegebenenfalls reduziert wer-
den” wird fiir die RA die Bedeutung
der Beachtung dieser Komorbiditét
aufgezeigt. Zur Unterstlitzung einer
hohen Behandlungsqualitét ist die
Diagnose einer Komorbiditét wie die
des metabolischen Syndroms und
des Typ-2-Diabetes nicht nur flir die
Bewertung des kardiovaskuldren Risi-
kos von Menschen mit rheumatischen
Erkrankungen duBerst wichtig, son-
dern es kann z.B. durch Verdnderung
des Lebensstils und die Auswahl
bestimmter Immunsuppressiva auf
die sich durch die Komorbiditét erge-
bende Prognose, z.B. bei der RA,
positiv Einfluss genommen werden.
Am Beispiel der Negativ-Empfehlung
»Eine Idngerfristige Glukokortikoid-
therapie mit einer Dosis von mehr als
5mg/d Prednisondquivalent soll nicht
durchgefiihrt werden” wird die Rich-
tigkeit der vorgeschlagenen Zielset-
zung mit dem ergdénzenden Hinweis
aufgezeigt, bei Absenkung einer IGn-
gerfristigen Glukokortikoidtherapie
auf das mégliche Vorliegen einer
sekunddren Nebennierenrindeninsuf-

fizienz zu achten.

ger zusatzlich Insulin bendétigt wird. Be-
sonderes Augenmerk unter einer Gluko-
kortikoidtherapie gilt den postprandialen
Blutzuckerwerten, die massiv erhoht sein
konnen. In dieser Behandlungssituation
kann eine Insulin- oder Acarbose-Gabe
hilfreich sein.?!

Kann im Krankheitsverlauf eine ldnger-
fristig erfolgte Kortikoidtherapie beendet
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werden, ist auf Folgendes zu achten: Eine
Glukokortikoidgabe von =7,5mg/d =3 Mo-
nate fithrt zu einem hoheren Risiko fiir
Nebennierenrindeninsuffizienz. Hier emp-
fiehlt sich bei Absenkung der Glukokorti-
koidgabe unter 5mg pro Tag die morgend-
liche Uberpriifung des Niichternkortisols
vor Kortikoideinnahme (die letzte Kortison-
gabe sollte hierbei 24 Stunden zuriicklie-
gen). Im Falle erniedrigter Kortisolwerte
sollte folgendes Vorgehen erwogen werden:
» gegebenenfalls Hydrokortisonsubstitu-
tionstherapie starten
* Kortisolwerte im Verlauf kontrollieren
* Versuch des Ausschleichens {iber viele
Monate
* Aushindigung eines Kortisol-Notfall-
ausweises: Dies empfiehlt sich grund-
sétzlich bei einer Kortikoidtherapie von
mehr als vier Wochen.

Im Zusammenhang mit der Gabe eines
Glukokortikoids z.B. bei RA ist darauf hin-
zuweisen, dass bereits durch die entziind-
lich-rheumatische Erkrankung die Insulin-

sensitivitédt erniedrigt ist, was durch eine
zusétzliche Glukokortikoidgabe noch ver-
starkt wird. |

*Nachdruck (gekiirzt) aus Lakomek HJ, Lakomek M, Spe-
cker C: Klug entscheiden in der Rheumatologie. arthritis +
rheuma 2016; 36: 402-6. Mit freundlicher Genehmigung
des Schattauer Verlags.
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Trikolore der Hande

Ischamie, Zyanose und reaktive Hyperamie kennzeichnen das Raynaud-Syndrom.

Diesen attackenartigen Durchblutungsstérungen kann eine rheumatische Erkrankung

zugrunde liegen.

m Rahmen des Wachauer Rheumatages
gab Doz. Dr. Johannes Grisar, Kranken-
haus der Barmherzigen Schwestern, Wien,
einen Uberblick iiber Ursachen, Diagnose
und Therapie des Raynaud-Phidnomens,
auch als Trikolore-Phédnomen bezeichnet.
Die Ursache sind Vasospasmen der Arteri-
olen, die in drei Phasen zuerst zu Isché-
mien, dann zu Zyanosen und in weiterer
Folge — im Rahmen der Reperfusion — zur
Rotung der Haut fiihren (Abb. 1). Ischdmi-
sche, zyanotische und hyperperfundierte
Gewebeanteile konnen auch nebeneinan-
der auftreten, sodass die betroffene Ext-
remitat dreiféarbig erscheint (— Trikolore).
Das klinische Bild ist fiir die Diagnose
meist ausreichend, mogliche Differenzial-
diagnosen sind Akrozyanose, Livedo, Kil-
teschaden, neurovaskulire Erythromelal-
gie und das Achenbach-Syndrom (Spon-
tanhdmatome). ,Ganz wichtig ist die
Differenzierung zwischen primédrem und
sekundidrem Raynaud-Phdnomen®, so Gri-
sar (Tab. 1). Als Instrument dafiir eignet
sich die Kapillarmikroskopie im Nagel-
falz: Bei sekunddrem Raynaud-Syndrom
finden sich hier pathologisch verdnderte
Megakapillaren.

Vom priméren Raynaud-Syndrom spricht
man, wenn keine Grunderkrankungen oder
Umwelteinfliisse als erkennbare Ausloser
vorliegen. Zu Anféllen kommt es oft nach
Kalteexposition oder bei psychischer Belas-
tung. Das sekundédre Raynaud-Phinomen
tritt hdufig im Rahmen von Kollagenosen
auf, aber auch bei Hypothyreoidismus,
Phdochromozytom, Paraproteinédmie, Ner-
venkompression oder im Rahmen eines pa-
raneoplastischen Syndroms. Chemische
(Vinylchloridmonomer- und Silikonexposi-
tion) und mechanische Einfliisse (vibrati-
onsbedingtes vasospastisches Syndrom,
Hypothenar-Hammer-Syndrom)  kdnnen
ebenfalls Ausldser sein. An iatrogenen Ursa-
chen kommen alle vasoaktiven Substanzen
(Betablocker, Cyclosporin, Ergotamin, Bro-
mocriptin, Interferone, Ostrogenersatz und
Epinephrin) infrage sowie auch Drogen wie
Kokain, Amphetamine und Cannabis.

20

Assoziierte Erkrankungen | nein

ja

Erkrankungsalter Adoleszenz,

friihes Erwachsenenalter

Kindesalter,
mittleres bis hohes Lebensalter

Nagelfalzkapillaren normal

pathologisch (Megakapillaren)

Autoantikorper negativ bzw.

ohne Zielantigennachweis

positiv und mit
Zielantigennachweis

Anfallscharakter

ausgepragt, symmetrisch

weniger ausgepragt, konstant,
haufiger asymmetrisch

Arterienverschliisse, sehr selten

digitale Ulzera, Nekrose

haufig vorhanden

Tab. 1: Differenzierung zwischen primarem und sekundarem Raynaud-Phanomen

Therapie

Als allgemeine therapeutische MaR-
nahme gilt die Vermeidung von Kélteex-
position und schnellen Temperaturwech-
seln. Nach Moglichkeit sollten auch vaso-
konstriktive Pharmakologika vermieden
werden. Zu den medikamentdsen Thera-

pieoptionen zdhlen Kalziumkanalblocker,

Abb. 1: Vasospasmen der Arteriolen fiihren zu
Ischamien und Zyanosen

© Wikimedia commons/Tcal

PDE-5-Hemmer, topische Nitrate, Fluoxe-
tin, Botox (lokal) und Pentoxifyllin. , Lo-
sartan hilft auch sehr gut, fiir andere Sar-
tane konnte dies nicht gezeigt werden,
bzw. gibt es keine Studien dazu“, so Gri-
sar. Wenn mit diesen Mitteln keine Verbes-
serung erreicht wird, kénnen Prostaglan-
dinanaloga eingesetzt werden. Liegt eine
Sklerodermie vor, sind laut Grisar Endo-
thelin-1-Rezeptorantagonisten eine gute
Wahl, vor allem Bosentan, das fiir Patien-
ten mit sekunddrem Morbus Raynaud und
digitalen Ulzera zugelassen ist.

Bei kritischer Ischdmie — vorwiegend
im Rahmen eines sekundédren Raynaud-
Syndroms - kann Lidocain eingesetzt oder
eine lokale Sympathektomie durchgefiihrt
werden. Bei akuter Gefahr fiir z.B. den
Verlust eines Fingers ist auch eine Throm-

bolyse indiziert. [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W21
Quelle:

15. Wachauer Rheumatag, 22. April 2017, Spitz a. d. Donau
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1. Fachinformation Otezla® (Stand Juli 2016), 2. Papp K et al., J Am Acad Dermatol. 2015; 73(1): 37-49, 3. Kavanaugh
et al. Safety and Tolerability of Apremilast Up to 182 Weeks: Pooled Analyses From Phase 3 Clinical Trials. Poster 234
D.C., 6. Schafer P, Biochem Pharmacol. 2012; 83: 1583-1590, 7. Schafer P et al., Cell Sig. 2014; 26(9): 2016-2029

* Zusammenfassung des Sicherheitsprofils laut Fachinformation: Die in klinischen Phase-Ill-Studien am haufigsten t
und Ubelkeit (13,9 %). Diese GIT-Nebenwirkungen waren meist leicht bis maBig ausgeprégt, wobei 0,3 % der Patiente

traten im Allgemeinen innerhalb der ersten 2 Wochen der Behandlung auf und bildeten sich in der Regel innerhalb vo
oberen Atemwege (8,4 %), Kopfschmerz (7,9 %) und Spannungskopfschmerz (7,2 %). Insgesamt wurden die meisten
der Behandlung zum Therapieabbruch fiihrten, waren Diarrhoe (1,7 %) und Ubelkeit (1,5 %). Die Gesamtinzidenz schy
betroffen gewesen wére. Uberempfindlichkeitsreaktionen wurden in klinischen Studien mit Apremilast gelegentlich bec
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Otezla

(Apremilast) fimsete

Otezla® iiberzeugt bei Daktylitis
auch im Langzeit-Einsatz tiber 3 Jahre®

Apremilast-Therapie und Langzeit-
(1s6-Wochen)-Verbesserungen

bei Enthesitis und Daktylitis bei Patienten

mit Psoriasis Arthritis: Gepoolte Analyse
von 3 randomisierten, Kontrollierten
Phase-Ill-Studien*

Dafna D. Gladman; Arthur Kavanaugh; Juan J.
Gomez-Reino; Jirgen Wollenhaupt; Maurizio
Cutolo; Georg Schett; Eric Lespessailles; Melissa
Mcllraith; ChiaChi Hu; Christopher J. Edwards;
Charles A. Birbara; Philip J. Mease

Presented at the 2016 ACR/ARHP Annual Meeting;
November 12-16, 2016; Washington, DC.

PALACE 1, 2, 3 Studiendesign:

- multizentrisch, randomisiert, doppelblind,
placebo-Kontrolliert, Phase lll

- Patienten wurden in 3 Gruppen randomisiert
(Placebo, Apremilast 30 mg 2x tgl. oder Apre-
milast 20 mg 2x tgl.)

- In Woche 24 wurden alle Patienten der
Placebogruppe auf Apremilast 30 mg 2x tgl.
oder Apremilast 20 mg 2x tgl. re-randomisiert

- Primadrer Endpunkt: ACR20 in Woche 16

Patienten mit Daktylitis zu Baseline:

Placebo Otezla®
n=496 30 mg 2x tgl
n=497
DakKtylitis/Baseline, n (%) 205 (41,3) 221(44,5)

Daktylitis Count (0-20)
Durchschnitt (SD) 3,2(3,3) 3,3(3.3)
Median (min.; max.) 2,0 (1;20) 2,0 (1;19)

* Die Autoren bestéatigen fir diese Studie den Erhalt einer finanziellen Unterstiitzung von Celgene Corporation und bestatigen eine redaktionelle Unterstiitzung von Peloton Advantage, LLC, gesponsert von Celgene Corporation.
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berichteten Nebenwirkungen waren Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts (GIT) einschlieBlich Diarrhoe (15,7 %)
en mit Diarrhoe und 0,3 % der Patienten mit Ubelkeit tiber starke Beschwerden berichteten. Diese Nebenwirkungen
on 4 Wochen wieder zuriick. Zu den weiteren am héufigsten berichteten Nebenwirkungen gehérten Infektionen der
n Nebenwirkungen als leicht oder méaBig eingestuft. Die haufigsten Nebenwirkungen, die in den ersten 16 Wochen
hwerwiegender Nebenwirkungen war gering und lieB nicht erkennen, dass ein bestimmtes Organsystem besonders
eobachtet. Bitte beachten Sie zusétzlich die jeweils gultige Version der Fachinformation.
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Gicht und Hyperurikamie:
Wie behandle ich wen?

Interessante Hintergrundinformationen zur Harnséure und ein Uberblick tiber

derzeitige und kommende Therapieoptionen bei Gicht wurden am Wachauer

Rheumatag prasentiert.

ie Gicht hat ein schlechtes Image: als

Krankheit der Wohlhabenden, die
zum Grof3teil von den Betroffenen selbst
verschuldet ist. Ganz so ist es nicht: Dr.
Raimund Lunzer vom Krankenhaus der
Barmherzigen Briider Graz-Eggenberg be-
richtet {iber eine Zwillingsstudie, die den
genetischen Einfluss auf die Entwicklung
einer Hyperurikidmie belegt.! Die Studie,
die Zwillingspérchen iiber 34 Jahre beob-
achtete, zeigte aber auch: Ob aus der Hy-
perurikdmie eine Gicht entsteht, entschei-
det doch der Lebensstil.

Harnséaure: antioxidativ und
neuroprotektiv?

Harnsdure im Blut ist prinzipiell nichts
Schlechtes: ,Immerhin stellt sie 50% der
antioxidativen Kapazitédt des Plasmas®, er-
klart Lunzer. Intrazellular diirfte sie jedoch
— durch Aktivierung der Xanthinoxidase —
eher prooxidativ wirken. Auffallig ist, dass
Affen und Menschen im Vergleich zu ande-
ren Saugetieren relativ hohe Harnsédure-
spiegel aufweisen. Dies ldsst vermuten,
dass der Verlust der harnsaurespaltenden
Urikase vor etwa 15 Millionen Jahren ir-
gendeinen evolutiondren Vorteil brachte.
Eine Fallkontrollstudie mit iiber 55000
Gichtpatienten hat nun aullerdem gezeigt,
dass diese ein geringeres Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Alzheimer-Erkrankung auf-
weisen als Kontrollpersonen.? Bei Alzhei-
mer-, Parkinson- und MS-Patienten werden
dagegen oft sehr niedrige Harnsaurespiegel
gefunden. Ein neuroprotektiver Effekt der
Harnséure wird daher vermutet. Allerdings
haben sich umgekehrt noch keine negati-
ven Effekte auf das Nervensystem durch
eine harnsauresenkende Therapie gezeigt.

Wie behandle ich wen?

Fir den akuten Gichtanfall werden
Glukokortikoide, hoch dosierte NSAR, Col-
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chicin oder die Interleukin-1-Hemmer
Anakinra und Canakinumab empfohlen,
wobei Anakinra fiir Gicht nicht zugelassen
ist. Lunzer hat mit beiden IL-1-Hemmern
sehr gute Erfahrungen bei schweren
Gichtanféllen gemacht: ,Wichtig ist zu
wissen, dass diese Medikamente keinen
Einfluss auf den Harnsaurespiegel haben,
es sind reine Entziindungshemmer.“

Zur Prophylaxe neuer Anfille dienen
ebenfalls Glukokortikoide, NSAR oder Col-
chicin. Letzteres ist wegen Nebenwirkun-
gen (gastrointestinale, Knochenmarks-
aplasie u.a.) und Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten in der Langzeitanwen-

,Die Evidenz flr das mit
Gicht und HyperurikGmie
assoziierte kardiovaskuldre
Risiko ist erdriickend.”

R. Lunzer,
Graz

dung umstritten. So kann es bei gleichzei-
tiger Anwendung mit Statinen zu Myopa-
thien kommen. Clacid und Colchicin kon-
nen, gemeinsam verabreicht, Intoxikatio-
nen verursachen. Besondere Gefahr be-
steht bei niereninsuffizienten Patienten.
»Nephrologen berichten immer wieder von
Todesféllen durch Colchicin®, so Lunzer.
Andere bei diesem Vortrag anwesende Ex-
perten haben jedoch bisher gute Erfahrun-
gen mit niedrig dosiertem Colchicin ge-
macht. Unter den NSAR ist laut Lunzer
Etoricoxib besonders zur Prophylaxe von
Gichtanfillen geeignet.

Fiir die Harnséuresenkung werden vor-
nehmlich die Urikostatika Allopurinol und
Febuxostat eingesetzt. Der Zielwert liegt
bei <6mg/dl, bei tophdser Gicht <5mg/
dl. Mit Allopurinol wird nach Abklingen
des Schubes begonnen, zuerst niedrig do-
siert, . Die Dosis wird langsam auf 300mg
gesteigert, bis der Zielwert erreicht ist. Bei
Niereninsuffizienz sind gegebenenfalls
Dosisanpassungen erforderlich. Mogliche
Nebenwirkungen sind Fieber, Exantheme,
Hepatitis, Leukozytose und Eosinophilie.
Juckreiz kann bei bis zu 20% der behan-
delten Patienten auftreten.

Bei Intoleranz, Kontraindikationen
oder nicht ausreichender Wirksamkeit
von Allopurinol ist Febuxostat die Wahl
im Erstattungskodex. ,Febuxostat ist et-
wa doppelt so wirksam wie Allopurinol
und erfordert keine Therapieanpassung
bei Patienten mit leichter bis mittel-
schwerer Nierenfunktionseinschrankung.
Weil bei Kreatinin-Clearance-Werten un-
ter 40ml/min deutliche Dosisreduktionen
von Allopurinol notwendig sind, empfeh-
len einige Autoren bei eingeschrénkter
Nierenfunktion eine primére Therapie
mit Febuxostat®, berichtet Lunzer. ,,Neu-
ere Studien zeigen, dass es bis zu einer
eGFR von 15ml/min effektiv und sicher
eingesetzt werden kann.“ Febuxostat in-
teragiert nicht mit ACE-Hemmern, Cuma-
rinen, Amoxicillin und Ampicillin. Mit
Nebenwirkungen wie Schwindel, Diar-
rhé, Kopfschmerzen und Ubelkeit muss
jedoch auch hier gerechnet werden. Zu
beachten ist, dass eine diabetische Stoff-
wechsellage die harnsduresenkende Wir-
kung von Febuxostat einschrinkt.3  Der
Blutzucker sollte deshalb gut eingestellt
sein“, so Lunzer.

Fiir besonders schwere therapieresis-
tente Fille und fiir Patienten mit héher-
gradiger Niereninsuffizienz sind als Ulti-
ma Ratio Infusionen mit Pegloticase zuge-
lassen. In der Pipeline ist Lesinurad, ein
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oraler URAT1-Inhibitor, der direkt in der
Niere die Harnsdureausscheidung regu-
liert und in Kombination mit Allopurinol
innerhalb von 4 Wochen bei 80% der Pa-
tienten die Harnsiure in den Zielbereich
senken konnte.* In der klinischen Ent-
wicklung befindet sich auerdem Arhalo-
fenat, das ebenfalls urikosurisch wirkt. In
Kombination mit Febuxostat konnten da-
mit alle Patienten innerhalb von 2 Wo-
chen in den Zielbereich gelangen und
Gichtanfille reduziert werden.> ,Voraus-
setzung fiir beide neuen Optionen ist al-
lerdings eine funktionierende Niere“, be-
tont Lunzer.

Therapiebeginn: wie lange warten?

Komorbidititen sind bei Gicht sehr hiu-
fig. ,Ich habe noch nie einen Patienten
gesehen, der nur Gicht hatte, so Lunzer.
Vor allem ist ein hohes kardiovaskulires
Risiko damit verbunden: Die Evidenz fiir
das mit Gicht und Hyperurikdmie assozi-
ierte kardiovaskuldre Risiko sei ,erdrii-
ckend“. Allerdings liegen bis heute noch
keine kontrollierten interventionellen Stu-
dien vor, die belegen wiirden, dass sich
das Risiko mit einer harnsiduresenkenden
Therapie reduzieren liel3e. ,Diese Daten
werden aber kommen*, meint Lunzer. Fiir
2018 werden die Ergebnisse der FREED-
Studie erwartet, die das Auftreten von
zerebralen und kardiovaskuliren Ereignis-

sen unter Febuxostat untersucht. Obwohl
es bereits Hinweise auf eine kardioprotek-
tive Wirkung gibt, wird eine medikamen-
tose Therapie bei asymptomatischen Hy-
perurikdmiepatienten derzeit noch nicht
empfohlen. Erndhrungsumstellung, Le-
bensstilberatung und Vitamin C kénnen
in diesen Fillen helfen, den Harnsdure-
spiegel zu senken.

Unbedingt indiziert ist eine medika-
ment6se Therapie innerhalb von 12 Mona-
ten nach einem Gichtanfall bei radiologi-
schen Zeichen, Tophi und Uratnephropa-
thie. Lunzer ist jedoch der Meinung, dass
sich in naher Zukunft die Empfehlungen
in Richtung einer fritheren pharmakologi-
schen Intervention bei Hyperurikdmie
dndern werden.

Neuerungen in den aktuellen
Empfehlungen

Einige Punkte in den aktuellen Emp-
fehlungen der EULAR und des ACR zur
Gicht unterscheiden sich gegeniiber den
Vorgéngerversionen und wurden deswe-
gen von Lunzer besonders erwéhnt:

* Beim Gichtanfall sollte eine sofortige
Selbstmedikation durch den Patienten
erfolgen.

¢ Orales Prednison, Colchicin und NSAR
sind als Erstlinientherapie des Gichtan-
falls gleichwertig.
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¢ [IL-1-Blocker sind ,Reservemedikamen-
te“ fiir komplizierte Falle.

* Die Indikation zur Harnsduresenkung
erfordert weiterhin die Diagnose einer
Gicht (nicht bei asymptomatischer Hy-
perurikdmie), aber insbesondere bei
jlingeren Patienten und Komorbiditéten
sollten nicht erst mehrere Schiibe abge-
wartet werden.

e Zur Harnsauresenkung ist Allopurinol
Erstlinientherapie; in zweiter Linie
werden Febuxostat oder Urikosurika —
Letztere auch in Kombination — emp-
fohlen. Lediglich die DGRh betrachtet
Allopurinol und Febuxostat als gleich-
rangig in der Erstlinientherapie.

* Pegloticase wird nur fiir besonders
schwere Félle empfohlen.

¢ Erstmals wird mit 3mg/dl auch ein un-
terer Zielwert fiir die Harnsduresen-

kung genannt. [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W2021
Quelle:

15. Wachauer Rheumatag, 22. April 2017, Spitz a. d. Donau
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Was ist es:

Rheuma oder Infekt?

Bei der Abklarung von Entziindungen kénnen positive serologische

Befunde eine falsche Spur legen und die Behandlung rheumatischer

Erkrankungen oft verzogern.

Anhand zweier Fallberichte demons-
trierte Prof. Dr. Stefan Winkler, Kli-
nische Abteilung fiir Infektionen und Tro-
penmedizin, Medizinische Universitit
Wien, wie schwierig es manchmal sein
kann, eine rheumatische Entzlindung von
einer Infektion zu unterscheiden. Bei ei-
nem aus Russland stammenden 65-jahri-
gen Patienten mit hohem Fieber blieb die
infektiologische Basisdiagnostik bis auf
einen hohen CRP-Wert unauffillig. Er
wurde empirisch antibiotisch behandelt
— ohne Erfolg. Weitere Untersuchungen
(Echokardiografie, Ganzkorper-CT etc.)
wurden durchgefiihrt. Ein positiver Quan-
tiFERON-TB-Test machte schlieBlich zu-
sammen mit der Herkunft des Patienten
eine Tuberkuloseinfektion moglich. Nach
10-wochigem Spitalsaufenthalt wurde er
mit einer The-Diagnose und dementspre-
chender Medikation entlassen. Sein Haus-
arzt, der den schlechten Allgemeinzu-
stand des weiterhin febrilen Patienten
bemerkte, veranlasste eine neuerliche
Einweisung. Nach der Aufnahme wurden
eine Andmie und eine Thrombozytose
festgestellt, das CRP war unveradndert
hoch, der Procalcitonin-Wert nicht erhoéht.
Mittels PET-CT konnte schlieRlich neben
einer schon bekannten Entziindung in
den Nasennebenhdhlen eine Speicherung
am unteren Nierenpol entdeckt werden.
Die Biopsie zeigte eine fokal nekrotisie-
rende Glomerulonephritis. Die darauf fol-
gende immunologische Untersuchung
fiihrte letztendlich zur richtigen Diagno-
se: Morbus Wegener.

Serologisch in der Sackgasse

Eine andere Patientin litt seit Wochen
an Fieberschiiben und massiven Gelenks-
schmerzen. Sie konnte die Arme nicht he-
ben. Das CRP war konstant erhéht. Erhéh-
te Antikorpertiter gegen Chlamydien wur-
den festgestellt und eine Doxycyclin-The-
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rapie eingeleitet — ohne Erfolg. ,,Chlamy-
dien zeigen eine hohe Kreuzaktivitat mit
Umweltstdmmen. Ein Basistiter ist daher
sehr haufig®, erklart Winkler. Nur auf-
grund einer positiven Serologie sollte da-
her keine Behandlung eingeleitet werden.
,2Jmmer den direkten Keimnachweis an-
streben!“, so Winkler. Gleiches gilt fiir die
Borrelienserologie: ,,Chlamydien- und Bor-
reliosediagnosen sind immer zu hinterfra-
gen und zu iiberpriifen. Die serologischen
Befunde sind oft falsch positiv.“ In Wahr-
heit litt die Frau an einer Polymyalgia
rheumatica: Auf Kortison sprachen Klinik
und das CRP sofort an.

»-Chlamydien- und
Borreliosediagnosen sind
immer zu hinterfragen und

zu lberprtifen.”

S. Winkler,
Wien

Was hilft bei der Unterscheidung?

Félle dieser Art sind laut Winkler keine
Seltenheit. ,,Oft werden Patienten mit ei-
ner rheumatischen Erkrankung wochen-
lang mit verschiedenen Antibiotika behan-
delt.“ Einen validen Test, um ,rheumati-
sches“ Fieber eindeutig von einer Infektion
zu unterscheiden, gibt es nicht. Zum soge-
nannten ,Naproxen-Test“, der zur Unter-
scheidung zwischen infektiosem und Tu-
morfieber dienen soll, gibt es wenige Da-
ten und er ist in der Praxis nicht etabliert.

KEYPOINTS

® Fieber bedeutet nicht unbe-
dingt eine Infektion.

® Eine Entziindung ist nicht mit
einer Infektion gleichzusetzen.

® CRP st ein Entziindungs-
parameter, kein Infektions-
parameter.

® Positive serologische Befunde
sind keine Garantie fiir eine
Infektion.

Das Serum-Procalcitonin ist diesbeziiglich
auch kein eindeutiger Parameter und lie-
fert hochstens Hinweise.

Um verzogerte Diagnosen und unnoti-
ge Therapien zu vermeiden, rat Winkler
zur modernen Infektionsdiagnostik (bak-
terielle Schnelldiagnostik, Direktnachweis
von Infektionserregern mittels PCR) und
zu einer genauen Anamneseerhebung:
,Eine Krankheitsdauer iiber mehrere Wo-
chen ist fiir die meisten Infektionen eher
atypisch.“ PET-CT bzw. MRT koénnen bei
der Diagnostik sehr hilfreich sein. Das
Wichtigste bleibt aber, so Winkler, ,,unab-
hédngig von der eigenen Spezialisierung
einfach daran zu denken, dass es auch

etwas anderes sein konnte.“ [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W162021
Quelle:

15. Wachauer Rheumatag, 22. April 2017, Spitz a. d. Donau

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2017



NEwWS

RHEUMATOLOGIE

Morbus Bechterew

Aktuelle Projekte fiir Patienten

Online-Talkshows unter prominenter Patronanz und Ubungsprogramme auf DVD sollen

Morbus-Bechterew-Patienten zur Bewegung motivieren.

This AS Life

Information und Unterstiitzung fiir Be-
troffene in einer modernen, unterhaltsa-
men Weise zu bieten, das ist das Ziel der
Kampagne ,,This AS Life* (www.leben-mit-
bechterew.at). Hier gibt es zum Beispiel
eine ,Talkshow von Patienten fiir Patien-
ten“ mit dem Rocksdnger Dan Reynolds,
bei dem Morbus Bechterew in seinem 20.
Lebensjahr diagnostiziert wurde. Die ers-
te Episode ist bereits online und zeigt,
dass auch mit Morbus Bechterew ein
sportlich aktives Leben moglich ist.

Beweglich bleiben

Bewegung ist bei allen rheumatischen
Erkrankungen eine wichtige Therapie-
sdule. ,Morbus-Bechterew-Patienten sind
oft noch jung und mdéchten nicht zu einer
Ergotherapie gehen®, sagt Dr. Theresa
Kapral, Rheumatologin am Medizinzent-
rum Alser Strale (MZA) in Wien. Ge-
meinsam mit der Physiotherapeutin Ani-
ta Grassel hat sie ein spezielles Trainings-
konzept entwickelt, das den besonderen
Bediirfnissen bei dieser Erkrankung ent-
gegenkommt: Es enthilt unter anderem
Ubungen fiir die Beweglichkeit der Hals-
wirbelsdule und fiir die Dehnung des

Dr. Theresa Kapral und Anita Grassel mit ihrem
Trainingsprogramm fiir Morbus-Bechterew-
Patienten

Brustkorbs. Insgesamt sind es 34 Ubun-
gen, von denen je 2-3 pro Tag ausgefiihrt
werden sollten. Die Trainingsmaterialien
(Aufsteller und DVD) koénnen kostenlos
bei novartis.austria@novartis.com be-
stellt werden.

© www.freynoiyom

© www.freynoi.yom

Ing. Paul Pocek, Prisident der Osterrei-
chischen Vereinigung Morbus Bechterew
(www.bechterew.at), 1adt alle Betroffenen
ein, sich einer der 52 Therapiegruppen in
Osterreich anzuschliefen, die gemeinsa-
me Bewegungstherapiestunden unter pro-
fessioneller Anleitung anbieten — denn,
wie er aus eigener Erfahrung weif3: ,Be-
wegte Gelenke versteifen langsamer bis
gar nicht.”

Individuell abgestimmtes und begleite-
tes Medical Training fiir verschiedenste
Patientengruppen wird auch in der Sport-
halle Wien (www.sporthalle.at) angebo-
ten. ,,Wie Medikamente muss auch Trai-
ning richtig dosiert und regelmaRig ,ein-
genommen’ werden®, erkldrt Mag. Yue-
Zong Tsai. Beim Medical Training wird
unter anderem Augenmerk auf Alltagsbe-
wegungen wie Aufstehen, Hinsetzen, He-
ben etc. gelegt. |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin

Quelle:

Pressegesprach ,Rheuma — beweglich bleiben®, 27. April
2017, Wien
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PHARMA-NEWS

Transparenz zum Wohle des Patienten

Ein freiwilliger Verhaltenskodex regelt in Osterreich seit dem Jahr 2014 die Offenlegung

von Geldfliissen zwischen Arzteschaft und Industrie. Unter dem Motto ,Transparenz

schafft Vertrauen® sind seitdem von der pharmazeutischen Industrie im Einvernehmen

mit der Arztekammer zahlreiche Aktivitdten gesetzt worden.

uch aufgrund der Versorgungssicher-
heit ist es nicht gleichgiiltig, welche
Moglichkeiten uns die Pharmaindustrie
bietet“, erklarte Dr. Otto Pjeta, Arzt fiir
Allgemeinmedizin und ehemaliger Prasi-
dent der Arztekammer fiir OO und der
Osterreichischen Arztekammer, in seinem
Impulsreferat bei einer Podiumsdiskussion
in Linz. Im Gegensatz zum angloamerika-
nischen Raum werde hierzulande ein gu-
ter Verdienst nicht immer als Positivum
gesehen. Daten wiirden in der Presse mit-
unter ausgeschlachtet, womit eine ver-
mehrte Transparenz in der Medizin gleich-
zeitig die Neidgesellschaft schiire. ,,Zu-
sitzlich werden Arzten, die Zahlungen
von Pharmafirmen erhalten, Befangenheit
und Korruption unterstellt®, klagte Pjeta.
Generell steht das Verhéltnis zwischen
den pharmazeutischen Unternehmen und
den medizinischen Institutionen und For-
schungseinrichtungen, Krankenhausern,
Arzten und Apothekern zunehmend im
Interesse der Offentlichkeit. , Erfolgreiche
Unternehmen haben auch erfolgreiche
Kunden“, unterstrich Dr. Jan Oliver Huber,
Generalsekretdr des Dachverbandes der
pharmazeutischen Industrie (Pharmig),
seinen marktwirtschaftlichen Standpunkt.
,Wirklich erfolgreich sind wir aber nur
dann, wenn die Patienten auch von unse-
ren Produkten profitieren.”

Kostentransparenz

Die Industrie hat in Zusammenarbeit
mit Arztinnen und Arzten im Jahr 2015
etwa 104 Millionen Euro ausgegeben, 54
Millionen davon allein fiir die klinische
Forschung. ,Da wir unsere Umsétze zum
Teil aus Steuergeldern und Krankenkassen-
beitrdgen lukrieren, haben wir auch die
Verpflichtung zu groflerer Transparenz®, so
Huber. Die Umstellung im Bereich der
Rheuma- und Hypertonietherapie, aber
auch die Einfiihrung neuartiger, kostenin-
tensiver Medikamente, wie etwa der Biolo-
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gicals, hat in den letzten Jahren zu einem
Anstieg der Arzneimittelausgaben gefiihrt.
Wegen des in vielen Bereichen verstarkten
Einsatzes billiger Generika verlief dieser
Anstieg ungleichméf3ig. Auf der Pharmig-
Homepage (www.pharmig.at) werden (zu-
sammenfassend und nicht individuell) die
Ausgaben fiir Forschung und Entwicklung
veroffentlicht. Des Weiteren werden die
Honorare fiir Dienst- und Beratungsleistun-
gen, etwa fiir Einladungen von Arzten zu
Fachvortrdgen (Vorbereitung, Reisekosten,

Wirklich erfolgreich sind wir

nur dann, wenn die Patienten

auch von unseren Produkten
profitieren.”

J. 0. Huber, Pharmig

~Je mehr sich alle
Meinungsbildner am
Diskurs beteiligen, desto
mehr Objektivitdt ist
gewdhrleistet.”

M. Peithner, Austroplant

Aufenthaltskosten), aufgelistet. Veroffent-
licht werden auch Spenden und Férderun-
gen, die es nicht fiir Personen, sondern nur
fiir Institutionen gibt, genauso wie die Aus-
gaben fiir Fortbildungsveranstaltungen.
,Mit Letzterem werden die Entwicklung
neuer Medikamente und der Fortschritt in
der Medizin vorangetrieben, denn es geht
nicht allein um Forschung, sondern letzt-
endlich um die breite Anwendung in der
gesamten Patientenpopulation®, so der Ge-
neralsekretdr der Pharmig.

Kulturwandel findet statt

In den letzten Jahren sei in Osterreich
ein Kulturwandel zu beobachten, der vor
allem von jiingeren Arzten getragen wer-
de. Diese wiirden auch Studien und verof-
fentlichte Zahlen vermehrt kritisch hinter-
fragen, so die Sicht von Dr. Maria Wend-
ler, Arztin fiir Allgemeinmedizin und
ehemalige Obfrau der Jungen Allgemein-
medizin Osterreich JAMO). ,Wenn Phar-
mafirmen Fortbildungsveranstaltungen
organisieren, diirfen sie keinen Einfluss
auf den Inhalt nehmen“, forderte Wendler.

Kritisiert wird oft auch, dass medizini-
sche Studien hauptsachlich von den Phar-
mafirmen durchgefiihrt werden. Das hat
etwas mit den Kosten zu tun — und mit der
wichtigsten Hiirde fiir den Eintritt in den
Arzneimittelmarkt, ndmlich der Zulassung
durch FDA oder EMA. , Zulassungskriterien
fokussieren nahezu ausschlielflich auf den
Sicherheitsaspekt, weshalb sogar die kleins-
ten Studien nicht unter einer Million Euro
zu machen sind“ erkldrte Mag. Martin
Peithner, Geschéftsfithrer der Firma Aust-
roplant und Vorstandsmitglied der Pharmig.

Der Ruf nach neutralen und objektiven
Fortbildungsmalinahmen und Informatio-
nen diirfe aber auch nicht in einem zent-
ralistischen System a la Nordkorea enden.
,»Am besten sind breit gestreute Informati-
onen. Je mehr sich alle Meinungsbildner
am Diskurs beteiligen, desto mehr Objek-
tivitat ist gewéhrleistet”, so Peithner. M

Bericht: Reinhard Hofer
05

Weblinks:

www.transparenz-schafft-vertrauen.at
www.pharmig.at

Quelle:

Podiumsdiskussion im Rahmen der Veranstaltung ,De-
menz 2020 — zwischen Patient, Arzt und Industrie®,
12. Mai 2017, Linz
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53. Jahrestagung

Es wird angestrebt, die
OGU Jahrestagung nach den Kriterien
O des Osterreichischen Umweltzeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.
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