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FERSENBEINFRAKTUR GONARTHROSE MORBUS STILL
15 Jahre minimal invasive Totalprothese oder Ganz und gar
Therapie Halbschlitten? nicht still in der Praxis
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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

In der vorliegenden Ausgabe mit Themenschwerpunkt Fuf3/
Knie haben wir uns von unfallchirurgischer und orthopadi-
scher Seite fast ausschliel8lich auf Verletzungen und Erkran-
kungen des FulRes und des angrenzenden Sprunggelenkes kon-
zentriert.

Der Ful’ mit seiner einzigartigen knochernen Anatomie, sei-
nen beweglichen und unbeweglichen Gelenken und seinem
Langs- und Quergewdlbe spielt eine ,tragende” Rolle in unse-
rem Gangzyklus. Die StoRddmpferphase wird beim initialen
Bodenkontakt {iber das Fersenbein vorbereitet. Uber das untere
Sprunggelenk und das Fuf3gew6lbe wird die Korperlast schlief3-
lich abgefangen. Der MittelfuBbereich als flexible Struktur
ermoglicht in der mittleren Standbeinphase den Abstof? von der
Unterflache und leitet so in die Schwungphase iiber.

Korrekturen angeborener oder erworbener Deformitdten am
Fufd und Vorfuf3 sind in der orthopadischen Chirurgie hiufig
durchgefiihrte Eingriffe. Modernste innovative Implantate, wie
z.B. resorbierbare Schrauben, bieten dabei in der Versorgung
neue Moglichkeiten der Osteosynthese. Wir wollen hier einen
aktuellen Uberblick iiber die am Markt verfiigbaren Implantate
bieten. Gleichzeitig ist die Korrektur von komplexen FulRdefor-
mititen herausfordernd. Durch eine gute Analyse der Patholo-
gie und entsprechende operative Korrektur lésst sich fiir unsere
Patienten eine deutliche Besserung der Gehfiahigkeit erzielen.

Auch die OSG-Endoprothetik ist ein unverandert erfolgrei-
cher Eingriff und fiihrt bei strenger Indikationsstellung zu
guten Langzeitergebnissen. Hier wollen wir einen Uberblick
tiber die aktuelle Literatur, Indikationskriterien und unsere
eigene Erfahrung geben.

Knochen- und Bandverletzungen des Ful3es konnen zu Sto-
rungen der komplexen Architektur mit schweren Langzeitsché-
den fiihren. Der Verlust des Fuligewdlbes und Arthrose zwi-
schen kleinen und groen Fullwurzelknochen fiihren zu
Schmerzen und Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen. Von
Relevanz in der Fuldtraumatologie sind dabei auch der vorherr-
schende Verletzungsmechanismus mit Sturz aus gro3er Hohe
und der sich daraus ableitende wirtschaftliche Aspekt, betreffen
diese Verletzungen doch vorwiegend junge, beruflich aktive
Manner.
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Die Rate an iibersehenen Fuldverletzungen bei Hochrasanz-,
Sport- und Niedrigenergietraumen liegt zwischen 20 und 35 %.
Somit ist nicht nur die Therapie, sondern auch die exakte Diag-
nostik wichtig, um Langzeitschdden einzuddmmen.

Herausfordernd ist auch die geriatrische Sprunggelenksfrak-
tur. Obwohl eine der héufigsten Frakturen des alten Menschen,
gilt sie nicht als osteoporotische Fraktur im eigentlichen Sinne.
Trotz steigender Komplexitdt mit zunehmendem Alter gibt es
keine Korrelation mit den DXA-Werten wie bei Hiift- und Wir-
belkorperfrakturen. Trotzdem miissen fiir die Behandlung
neben Fixationsstrategien auch Komorbiditdten und Osteopo-
rose beriicksichtigt werden.

Ful3- und Sprunggelenksverletzungen, degenerative Erkran-
kungen und Deformititen unterschiedlicher Atiologie fordern
Traumatologen und Orthopéden gleichermafen. Fiir die
Behandlung gilt es, im ersten Schritt dem Patienten mittels
exakter anatomischer Rekonstruktion die Langzeitmobilitat in
Aussicht zu stellen. Im zweiten Schritt sind wir gefordert, ihm
diese Perspektive zu erhalten. In diesem Heft wollen wir IThnen
ein Update iiber Diagnostik und Behandlungsstrategien geben.

In der Kniegelenksendoprothetik ist weltweit ein Paradig-
menwechsel mit stetig wachsenden Fallzahlen in der differen-
zierten Versorgung der Kniearthrose mit Halbschlittenprothe-
sen im Gang. In Osterreich werden, im Vergleich zum restlichen
deutschsprachigen Raum, mit nur ca. 7% der Versorgungen
deutlich weniger Teilgelenkprothesen am Knie eingesetzt. Eine
Erhohung dieses Anteils ist bei Kenntnis der klaren Indikations-
kriterien und bei exakter Réntgentechnik unausweichlich und
im Sinne der Patientenversorgung. Hier eine Hilfestellung zur
Diagnostik und Indikation zu transportieren, ist uns ein echtes
Anliegen.

Prim. Priv.-Doz. Dr. univ. med. Vinzenz Smekal
Facharzt fiir Orthopadie und Traumatologie
Facharzt fiir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie

Univ.-Prof. Dr. med. habil. Tobias Gotterbarm
Facharzt fiir Orthopéddie und Traumatologie,
speziell Orthopédische Chirurgie
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Sehr geehrte Kolleginnen

und Kollegen!

"OGU und OGOuT" -

|l|J

leraktiv'- aktuell - abwechslungsreich

Die letzten Wochen waren fiir viele von uns eine Herausfor-
derung. Sowohl im beruflichen Alltag als auch im privaten
Umfeld waren wir plotzlich mit neuen Situationen und Frage-
stellungen konfrontiert.

Auch fiir die Fachgesellschaften haben sich die Arbeitsbedin-
gungen stark verdndert. Das Abwégen, was einerseits erlaubt
und verantwortbar ist und wie man den Mitgliedern anderer-
seits dennoch ein Serviceangebot im Bereich der Fortbildungen
bieten kann, hat neue Wege aufgezeigt.

So ist es unseren beiden Fachgesellschaften gelungen, rasch
und unbiirokratisch gemeinsam Webinare anzubieten. Noch vor
der Sommerpause konnten vier Fortbildungsveranstaltungen
besucht werden. Das Feedback hierzu war sehr gut und hat uns
ermutigt, auch in Zukunft neben den traditionellen Fortbil-
dungsveranstaltungen ein Online-Programm anzubieten. Hier-
bei wird auf verschiedene Formate einzugehen sein, aber auch
auf das unterschiedliche Publikum und differierende Erwartun-
gen. Wir diskutieren derzeit verschiedene Moglichkeiten, einer-
seits eine Fortbildungsserie fiir in Ausbildung stehende Mitglie-
der zu erarbeiten, aber andererseits auch spannende Fachdis-
kussionsrunden fiir fachlich erfahrene Kolleginnen und Kolle-
gen zu organisieren.

War im Friihling die rasche Reaktion auf die gegebenen
Umsténde erforderlich und hat Kompromisse in der Ausrichtung
der Webinare erfordert, so sehen wir in der Zukunft die Heraus-
forderung, dieses neue Angebot auf hochqualitativem Niveau
auf Schiene zu bringen.

——

e - ~ N

Auch die geplante erste gemeinsame Jahrestagung der
OGU und OGOUT, die das zukunftsorientierte Aufeinander-
Zugehen der Fachgesellschaften widerspiegelt, wird auf die der-
zeitigen Umsténde und Risiken Riicksicht nehmen und als
Online-Event stattfinden. Genauere Informationen hierzu erhal-
ten Sie iiber die jeweiligen Homepages (www.unfallchirurgen.at;
www.oegout.at).

Ich freue mich sehr, Sie alle bei der vom 1. bis 3. Oktober
2020 erstmals in Osterreich gemeinsam ausgerichteten Jahres-
tagung der Fachgesellschaften fiir Unfallchirurgie und Ortho-
pédie & Traumatologie herzlich begriif3en zu diirfen!

Bis dahin wiinsche ich Thnen einen schénen Sommer!

Herzliche GriiRe,

Thre
Karin Gstaltner
Prisidentin der OGU und OGOuT
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A. Leithner, Graz . ORTHOPADIE 6Go

Gemeinsam sind wir stark!

Wihrend der Coronakrise haben die orthopédisch-traumato-
logischen Hauser eindrucksvoll bewiesen, wie unverzichtbar
addquate Behandlungen von Frakturen, Polytraumen, Infektio-
nen und Tumoren auch im Krisenmodus sind. Doch bereits vor
Corona haben die Grazer OT-Klinik und das UKH am Standort
Graz beschlossen, gemeinsam einen Kongress zum Thema ,,Der
orthopadische und traumatologische Notfall“ zu veranstalten.
Wir sind iiberzeugt, dass ein gemeinsamer osterreichischer
Kongress fiir Orthopadie und Traumatologie die Zukunft ist und
die Bedeutung unseres Faches unterstreicht.

© W. Stieber, LKH-Univ.-Klinikum Graz

Wir diirfen Sie/euch alle dazu sehr herzlich einladen.
Herzlich willkommen in Graz im Mai 2021!

Pk PR VRGN p—

Prof. Andreas Leithner Prof. Franz Josef Seibert Prim. Michael Plecko
1 gn Tt
PD Paul Puchwein PD Tanja Kraus

1. Osterreichischer Kongress fir
Orthopadie & Traumatologie
27.-29. Mai 2021, Messecongress Graz
www.0T2021.at

Mit freundlicher Unterstiitzung

GESELSCAET FOR m KAGes
A Med Uni
B e A~U\/A
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aft fiir Orthopadisch

Traumatologische Sportmedizin

Sport, Wettkampfe und elektive OP
wahrend der Covid-19-Pandemie

Die Aufgabe der Sportmedizin ist es jetzt, fur den Leistungssport, aber auch fiir den

Breitensport einen bestmdglichen Umgang mit der aktuellen Pandemie zu definieren.

M it verschiedenen Mafnahmen wurde
versucht, die exponentielle Ausbrei-
tung des Virus zu verlangsamen.'2 Dazu
zdhlen die Abstandsregeln (1,5m), die
Kontaktbeschrankung und das Tragen von
Masken. Diese Manahmen sind mit der
Ausfiihrung der meisten Sportarten jedoch
unvereinbar. Insbesondere bei Kontakt-
sportarten erschien das Infektionsrisiko zu
hoch, um eine sichere Fortfiihrung des
Sportbetriebes zu gewihrleisten. Die Folge
war, dass nahezu alle grof3en Ligen unter-
brochen oder abgebrochen wurden und
auch der Vereinssport im Freizeit- und
Breitensportbereich, insbesondere fiir
Kontaktsportarten, nahezu zum Erliegen
kam.

Zwischenzeitlich waren in allen Bun-
desléandern auch die 6ffentlichen Sportan-
lagen gesperrt. Fiir den Hochleistungs-
sport gibt es auf Landerebene vereinzelte
Ausnahmen, die allerdings immer mit Auf-
lagen versehen sind. Auch Grof3ereignisse
wie die Ful3balleuropameisterschaft oder
die Olympischen Spiele - Hauptthemen
unseres geplanten Jahreskongresses in
Berlin - fielen der Pandemie zum Opfer.
Fiir die betroffenen Athleten bedeutet die
Verschiebung eines Grof3ereignisses wie
der Olympischen Spiele Verdnderungen in
der Trainingsplanung (verdnderter WM-
Olympia-Zyklus), in der Lebensplanung
(z.B. erneute Verschiebung eines Studi-
ums) und finanzielle Unsicherheiten (Weg-
fall von Sponsoren?).® Auch Fragen hin-
sichtlich der erneuten Olympiaqualifikati-
on miissen gestellt werden (sind 2021
wirklich die besten Athleten am Start?).3
Selbst fiir das néchste Jahr ist es fraglich,
ob die Olympischen Spiele ohne einen
wirksamen Impfstoff gegen SARS-CoV-2
stattfinden kénnen. Im Leistungssportbe-
reich miissen ferner Wege gefunden wer-
den, wie die Sportler auch wihrend der
Krise sicher trainieren kénnen, um den
Trainingszustand aufrechtzuerhalten (sie-
he Textkasten).

Aber auch im Breitensportbereich ist ein
kompletter Verzicht auf korperliche Aktivi-
tat mit dem Ziel, die Ausbreitung von
SARS-CoV-2 zu verhindern, falsch. Maf3-
nahmen wie die Verlagerung von Biirota-
tigkeiten in das ,Homeoffice“ schranken
das iibliche, meist ohnehin zu geringe Be-
wegungspensum weiter ein. Dabei gilt es
als erwiesen, dass korperliche Aktivitét die
Leistung unseres Immunsystems verbessert
und kardiovaskuldre Risiken oder das Risi-
ko, an Diabetes zu erkranken, mindert.*

Da die Pandemie wahrscheinlich meh-
rere Monate dauern wird und ggf. auch mit
einer zweiten Welle gerechnet werden
kann,?ist es jetzt die Aufgabe der Sportme-
dizin, fiir den Leistungssport, aber auch
fiir den Breitensport einen bestméglichen
Umgang mit der aktuellen Pandemie zu
definieren.

Die bisher ausgesprochenen Empfehlun-
gen umfassen allgemeine Hygienemal3-
nahmen wie regelméRiges Hindewaschen
oder die Handedesinfektion, Training mog-
lichst allein oder in kleinen Gruppen, Trai-
ning im Freien, Meiden offentlicher Du-
schen und Umkleiderdume, Training mit
denselben Personen sowie gegebenenfalls
Reisewarnung (siehe Textkasten).* Beim
Training im Freien sollte darauf geachtet
werden, dass die Atemwege moglichst
warm gehalten werden, da Kélte die Ab-

« Training mit denselben Personen
« Training im Freien

zum Vordermann sinnvoll)

wehrfunktion der Schleimhiute stort.*
Allgemeingiiltige Abstandsregeln (1,5m)
konnen sich bei bestimmten Sportarten mit
hoheren Geschwindigkeiten (z.B. Laufen,
Radfahren) jedoch als unbrauchbar erwei-
sen. Hier konnen mitunter auch grof3ere
Absténde erforderlich sein, um eine Inha-
lation viral kontaminierter Aerosole zu
verhindern. Auch die Verdnderung von
Startregeln (z.B. im Triathlon) kann disku-
tiert werden.? Der Gebrauch von Masken
- unter sportlichen Bedingungen auf dem
Spielfeld unpraktisch und vielleicht auch
gefahrlich - kann bei Fahrten im Mann-
schaftsbus durchaus sinnvoll sein.? 3 Eine
ausgewogene, vitaminreiche Erndhrung
kann das Immunsystem unterstiitzen.
Auch auf die Sporttraumatologie hatte
die SARS-CoV-2-Pandemie erhebliche Aus-
wirkungen. Es wurde empfohlen, elektive
Operationen zu verschieben, um Ressour-
cen fiir die Bekdmpfung der Pandemie zu
verlagern und eine Uberlastung des Ge-
sundheitssystems zu vermeiden.? Elektive
Operationen dienen der Therapie chroni-
scher Probleme, ihre Durchfiihrung kann
verzogert werden kann, ohne den Patienten
oder das endgiiltige Ergebnis wesentlich zu
schéddigen. Obwohl bei einigen Personen
ein Argument fiir die Notwendigkeit einer
Operation aufgrund von Schmerzen oder
Funktionsstorungen besteht, ist das ent-

Ratschlage zum Verhalten von Sportlern wahrend
der SARS-CoV-2-Pandemie

+ Regelmakiges Handewaschen oder Handedesinfektion
« Ergometer- und Krafttraining zu Hause
« Training in kleinen Gruppen (bis max. 5 Sportler) im nicht 6ffentlichen Raum

« Abstandsregeln beachten (beim Laufen und Radfahren sind groRere Abstande
« Meiden offentlicher Duschen und Umkleiderdume

« Moaglichst keine Reisen, ggf. individuelle Anreise
« Mundschutz bei Reisen, z.B. im Mannschaftsbus

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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scheidende Prinzip, dass eine Verzogerung
der Behandlung das endgiiltige Ergebnis
nicht wesentlich verdndert. Solche Opera-
tionen umfassen typischerweise den Ge-
lenkersatz, Wirbelsdulenfusionen, aber
auch Operationen bei chronischen Gelenk-
erkrankungen (z.B. Rotatorenmanschet-
tenrisse, chronische Instabilitdten des Knie-
gelenks, Knorpelschdden). Einige dieser
Operationen fallen auch in den sporttrau-
matologischen Bereich.

In Anbetracht einer wettkampffreien
Zeit stellt sich fiir viele Athleten nun die
Frage, ob evtl. anstehende elektive Opera-
tionen nicht gerade jetzt durchgefiihrt
werden konnen. Um diese Frage auch unter
ethischen Gesichtspunkten zu beantwor-
ten, darf die Operationsindikation nicht
nur auf den Terminus ,.elektiv“ fixiert wer-
den. Es sollten ferner die von verschiede-
nen orthopadischen Fachgesellschaften
(DGOU, DKG, ESSKA, AAOS) vorgeschla-
genen Phasen der Pandemie sowie die Kon-
kurrenz der Operation mit den Ressourcen
zur Pandemiebekdmpfung in Erwagung
gezogen werden.? Nach den Empfehlungen
der Fachgesellschaften wird die Pandemie
in verschiedene Phasen eingeteilt:

e Phase 1: Beobachtung (Datenanalyse,

Epidemiologie)

* Phase 2: Vorbereitung (Schaffung von

Ressourcen)

e Phase 3: Pandemiebekdmpfung (Nut-
zung aller Ressourcen)

» Phase 4: Abflachen der Kurve (Riickver-
lagerung der Ressourcen)

o Phase 5: Auslaufen der Kurve (Uber-
gang zum Normalzustand)

Demnach sollte nur in der Phase 3, in
der die Kapazitit des Gesundheitssystems
voll ausgeschopft ist, komplett auf elektive
Operationen verzichtet werden.? Selbst in
Phase 2 konnen bestimmte elektive Opera-
tionen noch durchgefiihrt werden, wenn
z.B. akute Beschwerden oder Schmerzen
oder die fehlende Belastungsfihigkeit der
unteren Extremitit als Grund vorliegen.®
Wichtig ist auch, zu beachten, ob das ent-
sprechende operative Verfahren mit der
Bekampfung der Pandemie konkurriert
(Regional- oder Allgemeinanésthesie, post-

operative Intensiviiberwachung, stationére
Uberwachung notwendig?) und ob der Pa-
tient zu einer Risikogruppe gehort.? Beide
Faktoren treffen auf Sportler meist nicht
zu. Die meisten sporttraumatologischen
Operationen koénnen in Regionalanésthe-
sie, kurzstationir oder ambulant durchge-
fiihrt werden. Eine intensivmedizinische
Uberwachung entfillt in der Regel.
Deutschland hat die Phase 3 der Pandemie
bisher nicht erreicht und wird sie vermut-
lich auch nicht erreichen. Damit kann unter
diesen Gesichtspunkten die Phase des
,Lockdown*“ fiir die Therapie vieler sport-
orthopédischer Probleme genutzt werden.
Dies gilt insbesondere unter dem Gesichts-
punkt, dass die Stornierung vieler Wett-
kampfe eine verletzungsgerechte Rehabili-
tation ohne Zeitdruck ermoglicht.

Sportorthopadische
Praventionsforschung

In den deutschsprachigen Léandern
konnte durch verschiedene Préventions-
mafnahmen verhindert werden, dass die
Kapazitiaten der Gesundheitssyteme iiber-
schritten wurden. In Deutschland blieben
20-30% der geschaffenen Intensivkapazi-
taten ungenutzt (0. g. Ressourcenumvertei-
lung). Gleichzeitig konnte die Pandemie-
kurve durch verschiedene Malnahmen
abgeflacht werden. Dabei wurden auch
freiheitliche Grundrechte inklusive der frei-
en Sportausiibung aufSer Kraft gesetzt. Die-
se Mafinahmen wurden aufgrund epide-
miologischer Daten erlassen. Nun wird es
wichtig sein, diese Mallnahmen wissen-
schaftlich auf ihre Effektivitdt und Notwen-
digkeit zu tberpriifen, wie es auch in der
sporttraumatologischen  Préventionsfor-
schung {iblich ist.” Zumindest geben neue-
re Antikérperstudien Grund zur Hoffnung
Diese zeigen, dass die Mortalitdtsrate von
Covid 19 weit unter 1% liegt (Heinberg
0,37 %, Santa Clara 0,2%) und sich damit
weit unter der Mortalitdtsrate der ersten
Coronavirus-Epidemie im Jahre 2003
(SARS 1: 10% Mortalitétsrate) befindet.®

Ich hoffe, dass wir aus dieser Krise ler-
nen und positive Aspekte (Telemedizin,

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Webinar-Fortbildungen, Digitalisierung
etc.) in eine neue Zukunft retten. Das Or-
ganisationsteam des Kongresses und der
GOTS-Vorstand sind dabei, Alternativ-
szenarien zu entwickeln, um die wissen-
schaftlichen Leistungen insbesondere der
jingeren Kongressteilnehmer und des
GOTS-Nachwuchses trotz der Kongress-
absage wertzuschétzen. Schlie@3lich gibt es
nichts Frustrierenderes, als eine wissen-
schaftliche Arbeit, in die man wochen-
oder monatelang Zeit investiert hat, nicht
vorstellen zu diirfen. Ein Grolteil der
Arbeiten wird auf den GOTS-Kongress in
Basel 2021 verlegt werden. Genaueres wer-
den wir in einigen Wochen mitteilen kon-
nen. Auch werden wir versuchen, einen
Teil der Inhalte des Kongresses in Form von
Webinaren anzubieten. Ich hoffe, dass Sie
dieses Angebot nutzen werden und dass
wir uns alle bald wieder auf einem GOTS-
Kongress sehen konnen. [ |

Autor:

Prof. Dr. Wolf Petersen
Kongressprasident GOTS, Berlin 2020,
im Namen des GOTS-Vorstandes
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Komplexe FuRdeformitaten:

Analyse und Prinzipien

Die Fiifke tragen uns durch unser Leben. Form und Beweglichkeit

spielen dabei eine entscheidende Rolle, um das Korpergewicht

gleichmakig auf dem Boden abzustitzen und eine effiziente Fort-

bewegung zu gewdbhrleisten. Form- und Funktionsabweichungen

fuhren folglich zu einem hohen Leidensdruck und einer Minderung

der Teilhabe. Bewegungsstorungen des Fulkes sollten daher vom

Orthopéaden grolke Aufmerksamkeit erhalten.

Die Planung der Behandlung schwerwie-
gender und komplexer Deformitéten er-
fordert eine genaue Diagnostik der einzelnen
Fehlstellungen des Ful3es. Hierbei werden die
Fehlstellungen isoliert nach ihrer Lokalisie-
rung im Riick-, Mittel- und Vorfu® wie auch
in den drei Hauptachsen und Ebenen des
Korpers erfasst und beschrieben. Wihrend
die Fehlstellungen im Riickfu’ vorwiegend
in der Frontalebene (Varus/Valgus; In-/Ever-
sion) vorliegen, zeigt sich im Mittelfu® die
Deformitit am besten in der Transversalebe-
ne durch eine vermehrte Ab- und Adduktion.
Der Vorfuf’ kann hingegen pro- oder supi-
niert und dorsal- oder plantarflektiert sein.
Beriicksichtigung sollte auch das obere
Sprunggelenk finden. Dieses kann ebenfalls
in vermehrter Varus- oder Valgusstellung so-
wie Dorsal- oder Plantarflexion sein.
Komplexe Fulldeformitaten wie etwa der
Klumpfu3, der mediale Ballenhohlfuf3 oder
aber Fufldeformitéten bei der Fibulahemi-
melie sind dadurch gekennzeichnet, dass sie
in allen drei Ebenen bzw. im Riick-, Mittel-
und Vorfuf eine Fehlstellung zeigen (Abb.
1).13 Nachdem die einzelnen Fehlstellun-
gen erfasst wurden, sollten diese nach ei-
nem einheitlichen Standard beschrieben
werden. Die Nomenklaturen unterscheiden
zwischen Deformititen (normal angelegte
Knochenform) und Malformationen (ab-
norm angelegte Knochen/Gelenke), fixier-
ten (eingeschrankte Beweglichkeit) und
flexiblen (passiv frei beweglich) Stérungen
sowie angeborenen und erworbenen Defor-
mititen. Die angeborenen Fehlstellungen
konnen isoliert oder im Rahmen komplexer
Fehlbildungssyndrome auftreten. Sie zeigen
héufig Malformationen, welche vereinfacht
durch die folgenden Kategorien beschrieben
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werden konnen: Verdnderung der Grofie
(zu grof3/zu klein), Anzahl der Strahlen (zu
viel/zu wenig) und fehlende Separation der
Gelenke/Strahlen (Abb. 2). Bei den erwor-
benen Deformitédten werden idiopathische,
iatrogene, posttraumatische, postinfektio-
se/tumorassoziierte und neuromuskulére
Ursachen unterschieden.

Die Diagnostik der Ful3deformititen
sollte neben der klinischen Untersuchung
- falls moglich - auch eine Begutachtung
des Gangbildes beinhalten. Die Videoana-
lyse und insbesondere die dreidimensiona-
le Ganganalyse stellen hierbei den Gold-
standard dar. Zusétzlich sollten als appa-
rative Diagnostik Rontgenaufnahmen des
Fules unter Belastung und eine Beinach-
senbestimmung erfolgen. Fiir die prdope-
rative Planung helfen Schnittbildgebungen
mit 3D-Rekonstruktion (Abb. 3).

Neben der Untersuchung des Ful3es soll-
te immer der gesamte Patient beriicksich-
tigt werden. Das Vorhandensein anderer
Erkrankungen oder Deformitéten kann bei
der Planung der Behandlung einen rele-
vanten Einfluss haben. Das heilt: Eine
klinische Untersuchung des Ful3es beginnt
mit einer Untersuchung des Patienten.
Haufig liegen neuromuskulire, genetische,
chromosomale oder sonstige Abnormitéten
vor, welche den Verlauf der Fehlstellung
relevant beeinflussen kénnen. Diese miis-
sen wahrgenommen und bei der Therapie-
planung beriicksichtigt werden.

FuRdeformitaten bei
neuromuskuldren Erkrankungen

Im Gegensatz zu den kongenitalen Ful3-
deformitéten entwickeln sich Fehlstellun-

KEYPOINTS

® Vor Beginn der Behandlung
sollte jede segmentale Deformi-
tdt und Malformation erkannt
und verstanden werden, um
eine individuell zugeschnittene
Therapie entwickeln zu kénnen.

® Beider Behandlung sollte zwi-
schen Deformitéten im Kindes-
und solchen im Erwachsenen-
alter unterschieden werden.

gen bei neuromuskuldren Erkrankungen
sukzessive. Ursache ist das muskulédre Un-
gleichgewicht. Das Muskelungleichgewicht
kann konstant (z.B. Myelomeningocele,
Lipomeningocele, Postpoliosyndrom) oder
progredient sein (z.B. spinale Muskelatro-
phie, hereditire sensomotorische Neuropa-
thien, Muskeldystrophie, Tethered-Cord-
Syndrom, Diastematomyelie, Tumor-
erkrankungen mit spinaler Infiltration/
Verdréngung, Spinalparalyse). Insbesonde-
re die Behandlung von FuRdeformitaten
bei progressiven neuromuskulédren Erkran-
kungen stellt hiufig eine Herausforderung
dar, da die Progression der Erkrankung
schwer abgeschétzt werden kann.

Indikationsstellung zur Operation

Die Indikation zur Operation ergibt sich
vorwiegend nach ausgereizter konservati-
ver Therapie. Insbesondere Druckstellen,
Schmerzen und eine zunehmende oder
anhaltende Fehlstellung, welche mit ortho-
padischem Schuhwerk oder Orthesen nicht
mehr adidquat gefasst werden kann, sind
die héufigsten Griinde, warum fiir eine
Operation entschieden wird. Fixierte De-
formitdten fithren trotz orthopédischen
Schuhwerks oder orthetischer Behandlung
nicht selten zu Druckstellen, Schmerzen
und einer Einschrankung von Mobilitit
und Selbststdndigkeit, weshalb die Korrek-
tur der Deformitét an sich eine Operations-
indikation darstellen kann. Komplexe De-
formititen wie der mediale Ballenhohlfuf3
gelten dariiber hinaus als praarthrotische
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Abb. 1: Komplexe fixierte Fukdeformitat bei einem 14-Jahrigen mit Ringchromosom 8 und Tethered Cord vor sowie 6 und 12 Wochen nach operativer
Korrektur. Praoperativ zeigt sich im Sprunggelenk eine reduzierte Dorsalextension bei verkiirzter Achillessehne, im Riickful eine varische Verkippung mit
Inversion des FuRes. Mittel- und VorfuR sind gegeniiber dem Riickful® relativ proniert bei Steilstellung des Metatarsales |. Zusatzlich liegen Zehendefor-
mitdten vor. Korrektur der einzelnen Komponenten durch Chopart-Gelenksarthrodese, Sehnentransfer des Tibialis posterior auf den Tibialis anterior und
Peroneus tertius, Extensionsosteotomie des Metatarsales |, Grozehenendgelenksarthrodese nach Jones und weichteilige Krallenzehenkorrektur

Deformitaten (Abb. 3), weshalb eine ope-
rative Korrektur im Jugendalter von vielen
Autoren angeraten wird.

Operative Prinzipien

Die Korrektur komplexer Fuf3deformi-
taten muss individuell fiir jeden Ful® ge-
plant werden. Die Fehlstellungen/Malfor-
mationen sollten dabei beriicksichtigt wer-
den. Daher ist eine Standardisierung, wie
sie in anderen Bereichen der Fuf3- und
Sprunggelenkschirurgie oder auch der En-
doprothetik angewendet wird, schwer
moglich. Dennoch gibt es Grundprinzipien,
welche bei der Korrektur beachtet werden
sollten:

* Bei der Behandlung muss zwischen
kindlichen, adoleszenten und erwach-
senen Fiilen unterschieden werden.
Auch wenn die Knochen, Gelenke und
Bander dieselben sind, stehen diese ab-
héngig vom Alter des Patienten unter-
schiedlich zueinander. Daher ist ein
fundiertes Wissen iiber die Anatomie
und das Alignement des Fuf3es im Kin-
des- und Erwachsenenalter unerléss-
lich. Es gibt altersbedingte Variationen,
die beriicksichtigt werden miissen. Da-
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raus ergibt sich ein weiteres Grundprin-
zip: dass Kinderfiil’e eine andere Er-
scheinungsform als Erwachsenenfiif3e
haben.

Der Fuf3 sollte nicht als ein Gelenk an-
gesehen werden. Jeder Fufd besteht aus
26 Knochen und 19 relevanten Gelen-
ken. Bei allen angeborenen oder erwor-
benen komplexen Deformitéten gibt es
mindestens zwei Segmente, welche in
entgegengesetzter Rotation zueinander
stehen. Dies lasst sich am besten beim
medialen Ballenhohlfuly oder Klump-
ful demonstrieren, bei welchem der
Riickfuf im Varus steht und der Mittel-
und Vorful} in Pronation stehen (Abb.
1 und 3).

Wiéhrend des sog. Push-offs am Ende
der Standphase agiert der Fuf} als He-
belarm. Hierdurch wird wiederum pas-
siv das Kniegelenk gestreckt.* Dieser
Mechanismus sollte ebenfalls bei der
Korrektur beriicksichtigt werden, da er
durch den FuR6ffnungswinkel, die Sta-
bilitdt im Rickfuf und die Kraft des
Triceps surae relevant beeinflusst wird.
Weitere relevante Grundprinzipien
sind: Wiederherstellung des Riickful3-
alignements, Ermoglichen eines planti-

graden Auftritts mit Fersen-Ballengang
(3-Punkte-Kontakt) sowie Ausgleich
eines muskuldren Ungleichgewichts.

Der Ausgleich des muskuldren Un-
gleichgewichts ist insbesondere bei neuro-
muskuldren Erkrankungen der Schliissel,
um ein Rezidiv nach der Operation zu ver-
hindern. Daher ist préoperativ eine genaue
Analyse der Fehlstellung und des musku-
laren Ungleichgewichts erforderlich. Wah-
rend flexible Deformitdten meist durch
rein weichteilige Eingriffe korrigiert wer-
den kénnen, sind bei fixierten Deformité-
ten kndcherne Eingriffe wie Osteotomien,
Arthroplastiken und/oder Arthrodesen
erforderlich. Das Muskelungleichgewicht
wird {iblicherweise durch Sehnentranspo-
sitionen ausgeglichen, um nachhaltig Kom-
plikationen vorzubeugen. Dariiber hinaus
ist das Ziel jeder Operation, einen planti-
graden und stabilen Auftritt des Ful3es zu
erzielen, der eine angemessene Funktion
erméoglicht.®

Zu den relevanten Komplikationen der
operativen Korrektur komplexer Fu3defor-
mitdten zdhlen Wundheilungsstérungen,
Einschrédnkungen der Beweglichkeit, Ver-
kleinerung des FulRes, Vorhandensein von

"
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Abb. 2: 6 Monate alter Junge mit Malformation des linken FuRes (,,zu klein®, ,,zu wenig*®, ,fehlende

Separation®)

Restfehlstellungen sowie die Kompromit-
tierung des Gefa3-Nerven-Biindels.

Operationsergebnis

Die Heterogenitat der Ful’deformitaten
und der moéglichen Prozeduren lédsst eine
globale Aussage zur Erfolgsrate nicht zu.
Beziiglich der einzelnen Deformitéiten
gibt es jedoch in der Literatur einige Be-
richte, welche das postoperative Ergebnis
présentieren.

Zum Cavovarus bzw. medialen Ballen-
hohlfuf3 gibt es nur wenige Berichte. Wah-
rend Langzeitergebnisse kaum verfiigbar
sind, konzentrieren sich die meisten Studi-
en auf die radiologischen Verdnderungen
und weniger auf die funktionellen Ergeb-
nisse. Diese zeigen jedoch nach knéchern-
weichteiliger Fullkorrektur signifikante
radiologische Verdnderungen (,Meary
angle“, ,calcaneal pitch“) sowie Verbesse-
rungen in der Pedobarografie.®”

Die Auswahl der Prozeduren sollte sich
nach der Schwere der Deformitit und dem
Alter des Patienten richten. Wéahrend in
der Kindheit und Jugend konservative®
und minimal invasive Verfahren gute Re-
sultate erzielen,” miissen nach Wachs-
tumsabschluss abhédngig von der Schwere
weitere Verfahren eingesetzt werden. Hier-
fiir sind von einigen Autoren unterschied-
liche Algorithmen verfiigbar."3 Reine
Weichteileingriffe zeigen hierbei ein hohes
Rezidivrisiko, wahrend ausgedehnte Arth-
rodesen nach 20 Jahren eine Anschlussar-
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throserate von bis zu 50% aufweisen.l?

Gesichert scheint jedoch, dass ein Sehnen-
transfer zur Augmentation der Fuheber
durchgefiihrt werden sollte. Dies konnte in
einer prospektiven Studie mit einem mitt-
leren Nachuntersuchungszeitraum von
knapp 29 Monaten mittels instrumenteller
3D-Ganganalyse nachgewiesen werden
und wird immer wieder von weiteren Au-
toren berichtet.3->

Den einzeitigen FuBlkorrekturen mit
Osteosynthese durch Drahte, Schrauben,
Klammern, Platten und Négel steht die Dis-
traktionsbehandlung dank externer Fixa-
teure gegeniiber. Hierzu gibt es einige Be-
richte, welche exzellente Korrekturen zei-
gen konnten.? Zu beriicksichtigen sind
hierbei die langen Korrekturzeiten, welche

Abb. 3: 3D-Rekonstruktion des CT-Bilddatensat-
zes eines 56-Jahrigen mit sekund@rer Sprung-
gelenksarthrose bei medialem Ballenhohlfuf®
bei Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung

viele Monate in Anspruch nehmen kénnen.
Dariiber hinaus werden auch hier viele
weitere Komplikationen wie Infektionen,
Gefal3-Nerven-Beteiligung und anhaltende
Schmerzen berichtet.

Fazit

Eine komplexe FuRdeformitat ist durch
Fehlstellungen in mehreren Ebenen im
Raum mit oder ohne Fufdverkiirzung ge-
kennzeichnet. Zusatzlich kénnen stattge-
habte Interventionen und Operationen,
eine schlechte Weichteildeckung bei z.B.
stattgehabten Verbrennungen, sensomoto-
rische Defizite, Beinldngendifferenzen,
Unterschenkeldeformitidten, Infektionen
wie die Osteomyelitis und Pseudarthrosen
die Behandlung verkomplizieren.

Eine friihzeitige Korrektur vor der Ent-
wicklung von sekundédren Knochenveran-
derungen und fixierten kompensatori-
schen Deformitéten ist ratsam, da bei Fort-
schreiten der Deformitit weitere Kompli-
kationen eintreten und das Ergebnis der
operativen Korrektur gemindert wird. M
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Bioresorbierbare Implantate in der
VorfuRchirurgie: Materialien,

Moglichkeiten und Nachteile

In der orthopadischen Chirurgie sind bioresorbierbare Schrauben

mittlerweile weit verbreitet. Die Marktstrukturen haben sich

entsprechend der zunehmenden Popularitat deutlich vergrokert und

das Anwendungsfeld hat an Umfang zugenommen. Auch wenn ihre

Beliebtheit in den vergangenen Jahren aufgrund einiger — flr

Patienten und Chirurgen angenehmer — Faktoren gewachsen ist,

gehen doch auch mogliche Komplikationen von diesen Implantaten

aus, die es zu kennen gilt.

Hintergrund und verwendete
Materialien

Biologisch abbaubare Osteosynthesema-
terialien erfreuen sich vor allem aufgrund
der Ersparnis eines Zweiteingriffes bei or-
thopadisch-chirurgisch tatigen Kolleginnen
und Kollegen, aber auch bei informierten
Patientinnen und Patienten, insbesondere
in der Vorfufdchirurgie, wachsender Be-
liebtheit. Herkdmmliche metallische Im-
plantate neigen durch ihre unphysiologi-
sche Krafteinleitung zum Stress-Shielding.
Bioresorbierbare Materialien versprechen
eine zunehmend physiologische Kraftein-
leitung in die ossdre Struktur im Rahmen
ihres Abbauprozesses und eben dadurch
ein Vermeiden eines Zweiteingriffes. Mate-
ralien, welche hierfiir verwendet werden,
sind: Polylactide, Polyglycoside, Polydioxa-
none, Magnesium und humaner Knochen.

Nahezu alle (orthopédisch) erdenkli-
chen Formen des chirurgischen Materials
werden angeboten: Platten, Schrauben,
Pins, Stifte, Fadenanker und Klammern
sollen den Markt fiir ein breites Portfolio
an Anwendungsoptionen abdecken. Bei all
den genannten Vorteilen (biologische
Krafteinleitung, Resorbierbarkeit, keine
noétige Entfernung, breites Anwendungsge-
biet) haben die verwendeten Werkstoffe
auch Nachteile, auf die es hinzuweisen gilt:
Sie sind allgemein nicht so hoch mecha-
nisch belastungsfihig wie ihre metalli-
schen Mitstreiter, sie sind teurer und sie
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haben in einigen Fallen doch unerwiinsch-
te biologische Effekte. Es kann mittlerwei-
le davon ausgegangen werden, dass die
mechanische Belastungsfahigkeit der bio-
resorbierbaren Implantate ausreicht, die
Stabilitdt am Knochen entsprechend lange
zu erhalten, bis die biologische Heilung
eingetreten ist. Sollte jedoch eine Fremd-
korperreaktion, so wie sie bei allen artifi-
ziellen bioresorbierbaren Materialien be-
schrieben ist, eintreten, so sind womdoglich
die erhofften Vorteile zunichte gemacht.
Fiir Polylactide, Polyglycoside und Polydi-
oxanone sind Reaktionen von Fliissigkeits-
kollektion iiber Fistelbildung bis hin zu
nachhaltigem Weichteilschaden beschrie-
ben. Nicht einheitlich waren Haufigkeiten
(3% fiir schwere bis 47 % fiir leichte Ne-
benwirkungen) und Zeitpunkt des Auftre-
tens (60 Tage fiir Fliissigkeitskollektion bis
9,5 Jahre fiir Fremdkorperreaktion).
Magnesiumimplantate werden in der
Vorfulichirurgie vor allem in Schrauben-
form verwendet. Durch ihr Erscheinungs-
bild und ihr Material scheinen sie sich nicht
wesentlich von herkdmmlichen Titan-
schrauben zu unterscheiden, was sich bei
noch unaufgeklarter Handhabung als Trug-
schluss erweisen kann. Durch ihr niedrige-
res Young’sches Elastizitdtsmodul bieten sie
dem Anwender nicht so viel Widerstand
und drohen abzubrechen. Bei bewusster
Anwendung mit weniger maximalem Dreh-
moment als gewohnt sind die Magnesium-
schrauben jedoch sicher anzuwenden.

KEYPOINTS

® Bioresorbierbare Implantate bil-
den — so wie osseointegrierbare
Humankortikalis — in der VorfulR-
chirurgie eine berechtigte Alter-
native zu konventionellen
Osteosyntheseverfahren mit
Metall.

® Die Stabilitdt der verfligbaren
Implantate ist ausreichend, um
eine ossdre Heilung in Korrek-
turposition zu gewdhrleisen.

® Dennoch dirfen die implan-
tatspezifischen mechanischen
Eigenschaften und radiologi-
schen Erscheinungsbilder wah-
rend des Abbauprozesses und
eventuelle Nachteile nicht aulBer
Acht gelassen werden.

® Insbesondere die etwas gerin-
gere mechanische Belastbarkeit
bei Implantation, lytische Zonen
im Rahmen des Degradations-
prozesses und Weichteilreaktio-
nen sind zu bedenken.

Die Verwendung humaner Kortikalis
zur Herstellung von Osteosynthesemateri-
alien, insbesondere Schrauben, war ein
wohl logischer, aber nicht weniger innova-
tiver Schritt. Sterilisiertes Humanknochen-
gewebe soll durch die biologische Kno-
chenstruktur den patienteneigenen Osteo-
blasten eine Leitstruktur bieten, um Frak-
tur- oder Osteosynthesespalten zu {iber-
briicken. Im Gegensatz zu rein spongitsen
Transplantaten, welche primir durch
konventionelle Metall-Osteosynthesever-
fahren in loco gehalten werden miissen, ist
die Kortikalschraube gleichzeitig Osteo-
synthesematerial und Leitstruktur. Diese
Leitstruktur wird grundséatzlich nicht re-
sorbiert, sondern bleibt bestehen, wird von
Osteoblasten besiedelt und osseointegriert.
Dies unterscheidet die Kortikalisschraube
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(Shark-Screw®) wesentlich von den be-
schriebenen bioresorbierbaren Osteosyn-
thesemateralien.

Anwendung in der VorfuBchirurgie

Hallux valgus

Die distale V-férmige Osteotomie des
Metatarsale I (nach Chevron bzw. nach
Austin) wurde urspriinglich von Austin
nur mit manueller Einstauchung des dis-
talen Fragmentes nach proximal beschrie-
ben. Zur Erh6hung der Primérstabilitat ist
es aber heute weitestverbreitet, das dista-
le Fragment doch durch die Verwendung
von meist metallischen Schrauben oder
Pins zu halten. Ein proximal etwas {iber-
stehender Pin erleichtert die Entfernung
desselbigen in Lokalanisthesie, eine gut
versenkte Schraube kann in situ belassen
werden. Da beide Varianten mit Nachtei-
len behaftet sind, bietet sich hier beson-
ders die Verwendung bioresorbierbarer
oder biointegrierbarer Osteosynthesema-
terialien an.

1991 berichteten Hirvensalo et al. von
der Durchfithrung der Chevron-Osteoto-
mie unter Verwendung resorbierbarer Po-
lyglycosid-Pins. In dieser Beobachtungs-
gruppe von 78 Osteotomien wurden keine
Komplikationen im ossidren Heilungsver-
lauf beobachtet. Klinisch wurde der post-
operative Befund als exzellent bis gut bei
75 % der Patienten berichtet.

Polylactid-Pins wurden unter anderem
von der grofen Studiengruppe von Moran-
di et al. beschrieben. Bei 439 Fiilen wur-
den im Rahmen der Chevron-Osteotomie
resorbierbare Polylactid-Pins zum prima-
ren Halt der Osteotomie verwendet, wobei
hier die Gesamtkomplikationsrate mit
0,7 % angegeben wurde.

Ebenso reichliche Datenlage ist fiir die
Verwendung von Magnesiumschrauben
vorhanden. Windhagen et al. konnten 2013
prospektiv randomisiert bei 26 Patienten,
versorgt mit Chevron-Osteotomie und re-
sorbierbarer Magnesium- oder Standard-
Titanschraube, eine radiologische und
klinische Gleichwertigkeit zeigen. Dieses
Ergebnis (Magnesium vs. Titan) bestétig-
ten Acar et al. 2018, sie wiesen jedoch auch
auf die beobachteten Resorptionseffekte
der Magnesiumschraube hin, die nicht als
Lyse im Sinne von Lockerung oder Infekt
zu deuten seien.

Plaass et al. fanden prospektiv randomi-

Unterschied zwischen bioresorbierbarer
Magnesium- und konventioneller Titanfi-
xierung bei distaler Metatarsale-Osteoto-
mie, mit dem Vorteil der besseren Kompa-
tibilitdt in der MRT bei Magnesiumimplan-
taten in Bezug auf Artefaktbildung.
Polydiaxon-Pins wurden durch Niko-
laou et al. 2009 und Alcelik et al. 2009 bei
einer Gesamtzahl von 111 Patienten als
sicher und ausreichend stabil fiir die Mit-
chell-Osteotomie erachtet.

Die diaphysére Scarf-Osteotomie kann,
entsprechend den Ergebnissen der Studi-
engruppen um Atkinson et al. 2019 und
Choo et al. 2019, sicher mit resorbierbaren
Magnesiumschrauben versorgt werden.

Fiir die proximale (Lapidus-) und dista-
le (Chevron/Austin-)Halluxchirurgie eig-
net sich auch die osseointegrierbare Shark-
Screw®. Durch osteokonduktive und osteo-
induktive Eigenschaften wére dieses Im-
plantat vor allem bei an Osteoporose er-
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siert 2018 keinen statistisch signifikanten Abb. 1: Abbauprozess von Polylactid, Polydioxan und Polyglycosid (nach Ciccone et al.)
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krankten Patienten bzw. im Revi-
sionsfall (gegebene Durchblutung,
keine Fremdkorper, keine Resorp-
tionseffekte) anzudenken. Eine
gesicherte Datenlage hierfiir ist
allerdings ausstandig.

Klaus Pastl

©

Hammerzehendeformitét

Hammerzehendeformititen
konnen in kontrakten Situationen
durch Resektionsarthroplastiken
oder Arthrodesen des Mittelgelenks
behandelt werden. Die Technik der
PIP-Arthrodese wurde in reichli-
chem Mal3e unter Verwendung bio-
resorbierbarer Materialien be-
schrieben. Konventionell wird die
Arthrodese iblicherweise durch
einen Kirschner-Draht gehalten.

In einer biomechanischen Stu-
die konnten Pietrzak et al. 2006
zeigen, dass im Vergleich zum ver-
wendeten 1,57 mm-Kirschner-Draht ein
Co-Polymer aus Polylactid und Polyglyco-
sid eine gleichwertige Stabilitét besitzt, die
iiber den Testverlauf von 6 Wochen nicht
abnahm.

2007 stellten Konkel et al. eine Studien-
gruppe mit 48 Zehen vor, welche erfolg-
reich mit resorbierbaren Pins versorgt wur-
den. Dieselbe Autorengruppe zeigte 2011
eine Uberlegenheit der steiferen Polylac-
tid-Pins gegeniiber den Polydioxan-Pins
(47 Zehen).

Die Gruppe Wendelstein, Trnka et al.
prasentierte 2017 ihre Kohorte mit einer
Polylactidschraube bei 34 Patienten und
reslimierte, dass die Ergebnisse mit her-
kommlichen Fixierungsmethoden ver-
gleichbar wéren.

Krallenzehendeformitat
Krallenzehendeformitdten mit (Sub-)
Luxationsstellung im Metatarsophalange-
algelenk werden iiber die nach Weil be-
nannte Riickki{irzungsosteotomie des Me-
tatarsale adressiert. Ebenso wird die ver-
kiirzende Osteotomie nach Weil in der
Behandlung der Metatarsalgie eingesetzt.
Um die Osteotomie zu halten, werden
konventionelle Titanschrdubchen verwen-
det. Diese verbleiben aber ohnehin in situ
und verursachen tiblicherweise keine nen-
nenswerten Beschwerden. Bioresorbierba-
res Osteosynthesematerial wurde hier je-
doch ebenso beschrieben: durch Morandi
et al. 2009 mit guten Ergebnissen bei 66
durchgefiihrten Pin-fixierten Osteotomien.
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sitzend

Abb. 2: Integrationsprozess einer humanen Kortikalisschraube
(links: direkt postoperativ, rechts: nach 1 Jahr)

Fallberichte zur erfolgreichen Verwen-
dung der biointegrierbaren Shark-Screw®
sind vorliegend.

Digitus quintus varus

Die Austin-V-(oder Chevronette-)Osteo-
tomie wird konventionell am ersten Strahl
durch Metall-Pins oder -Schrauben gehal-
ten. Auch hier haben die bioresorbierbaren
Materialien ihre Berechtigung und ent-
sprechende Daten sind verfiigbar.

Die Studiengruppe Boyer et al. lieferte
2003 Daten zu einer Chevron-V-Operation
mit Polydioxan-Pin-Fixierung und sehr gu-
ten klinischen Ergebnissen bei 12 Zehen.

Brook et al. zeigten 2015 eine Fixierung
mit bioresorbierbarem Polylactid-Pin.

Dekompensierter rheumatischer Vorfuf®

Metatarsale Kopfchenresektionen als
Ultima Ratio zur Korrektur des dekompen-
sierten rheumatisch verdnderten Vorful3es
sind zuriickhaltend anzuwenden. Zur vor-
iibergehenden Stabilisierung werden rou-
tineméfig Kirschner-Drihte verwendet.

2004 konnte die Studiengruppe Tanaka
et al. bei 87 Vorfiilen prospektiv randomi-
siert sichere und gute Ergebnisse bei der
alternativen Verwendung von Polylactid-
Pins nachweisen.

2010 konnte die Gruppe um Tiihonen
ein Jahr postoperativ bei 35 Patienten kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen mit konventioneller
Versorgung und jener mit Polylactid-Pins
finden.

Diskussion der Materialien
und deren Nachteile

Den genauen Verlauf des Ab-
bauprozesses der bioresorbierba-
ren Implantate generell vorherzu-
sagen ist aufgrund unterschiedli-
cher Faktoren schwierig, weshalb
es nicht moglich ist, ein generelles
Risiko fiir Fremdkorperreaktionen
in der VorfuBchirurgie anzugeben.
Lediglich fiir die osteogene Shark-
Screw® wird dies bisher gar nicht
beschrieben.

Polylactid, Polyglycosid,
Polydiaxon

Der Verlauf des Abbaus des
klassischen bioresorbierbaren Im-
plantates wird durch die Faktoren
Implantattyp, Herstellungsmodus,
Sterilisationsmethode und Lokali-
sation wesentlich beeinflusst. Ein niedri-
ger Vaskularisierungsgrad an der behan-
delten Lokalisation, Chinonfarbstoffe des
Implantats und eine grof$e Implantatober-
flache (Gewindeschrauben) diirften mit
einem erhohten Risiko fiir Fremdkérper-
reaktionen einhergehen. Urséchlich ange-
nommen wird entweder die inflammato-
risch getriggerte Reaktion auf Fremdkor-
perpartikel im Rahmen der frithen Degra-
dation oder das zunehmend saure Milieu
wéihrend des fortgeschrittenen Abbaupro-
zesses (Abb. 1).

Polyglycosid-Implantate sind laut ent-
sprechenden Studien in Tiermodellen nach
etwa 3-9 Monaten resorbiert, wobei nach
etwa 3 Monaten eine Haufung an Fremd-
korperreaktionen festzustellen ist.

Fiir Polylactide zeigten entsprechende
Modelle im Tier eine Resorptionsdauer von
etwa 24 Monaten. Bei Polylactid-Implanta-
ten ist kein eindeutiger Peak des Auftre-
tens von Fremdreaktionen erkennbar, es
variiert sehr stark. Reaktionen traten nicht
vor dem ersten Jahr nach Implantation auf.

Magnesium

Magnesium-basierte Implantate wer-
den nicht iiber den Weg der Hydrolyse
abgebaut. Die Korrosion reduziert die lo-
kale inflammatorische Reaktion im Kno-
chen sowie die Irritation im umgebenden
Gewebe und fithrt damit zu weniger Os-
teolyse. Eine Modellstudie zeigte eine voll-
stdndige Resorption nach 12 Monaten bei
normaler Knochenarchitektur. Beim Men-
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schen wird von einer vollstindigen Re-
sorption nach 2-3 Jahren ausgegangen.
Volle Stabilitdt des Implantates kann fiir
bis zu 12 Wochen erwartet werden. Der
durch die Korrosion des Magnesiumim-
plantates entstehende Wasserstoff kann
sich im umgebenden Knochen und Weich-
teil ablagern und fiir eine voriibergehende
Radioluzenz oder Weichteilreaktion sor-
gen, welche laut verfiigbarer Literatur fol-
genlos bleibt.

Humanknochen

Nachdem die Shark-Screw® an sich kei-
ner Resorption, sondern einer Osseointe-
gration unterliegt, ist hier nicht vom Auf-
treten von Lyseprozessen auszugehen.
Beobachtungszeitraume von knapp {iiber
einem Jahr werden hier tiberblickt.

Homologe Kortikalisschrauben bieten
nach erfolgter Osteosynthese dem Kno-
chen eine biologische Leitstruktur fiir Os-
teoblasten zur Uberbriickung des Osteoto-
miedefektes. Durch das Vorhandensein von
Havers’schen Kanédlen kommt es zu einer

Geféaleinsprossung, Besiedelung und Re-
vitalisierung des sterilisierten und gefrier-
getrockneten Implantats und zu einer Os-
seointegration. Nach derzeitiger klinischer
und radiologischer Kenntnis ist die Kno-
chenschraube nach 6 Wochen sehr gut,
nach einem Jahr jedoch kaum mehr am
Rontgenbild erkennbar. Durch die fehlen-
den Auflésungsvorginge und den damit
ausbleibenden Abbauprodukten sind auch
keine dadurch hervorgerufenen Gewebe-
reaktionen zu erwarten und auch nicht
beschrieben (Abb. 2).

Fazit

Bioresorbierbare und osteointegrierbare
Materialien er6ffnen fiir den Patienten und
den behandelnden Chirurgen wesentliche
Vorteile. Neben wirtschaftlichen Aspekten,
wie dem Wegfall eines Zweiteingriffs zur
Entfernung von Osteosynthesematerialien
und Schwierigkeiten durch verbliebenes
Material bei Zweiteingriff, kommen ge-
sundheitliche Aspekte wie Vermeidung von

Fremdkorperreaktion und Fremdgefiihl
sowie Verhinderung von Pseudoarthosen
und metallallergischen Reaktionen hinzu.

Granulome, Weichteilschdden, Osteoly-
sen und eine verminderte primére mecha-
nische Belastbarkeit sind bekannte negati-
ve Aspekte. Ob die Vorteile in der Vorfuf3-
chirurgie iiberwiegen, muss jeder Anwen-
der fiir sich selbst entscheiden. [ ]
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Sprunggelenksendoprothetik:
Ergebnisse und Revisionen

Ein Prozent der erwachsenen Bevdlkerung ist von einer schmerz-

haften Arthrose des oberen Sprunggelenks (OSG) betroffen. Sowohl

die physischen als auch die psychischen Limitationen sind mindes-

tens so ausgepragt wie die von Patienten mit Hift- oder Knie-

gelenksarthrose und ein tendenziell zunehmendes Problem im

orthopdadischen Sektor. Die weiterentwickelten OSG-Totalendo-

prothesen bieten hierbei eine gute Versorgungsmoglichkeit

hinsichtlich einer Schmerzreduktion bei gleichzeitigem Erhalt der

Beweglichkeit im OSG.

Das klinische Outcome bei Patienten
nach Implantation einer Totalendo-
prothese des oberen Sprunggelenks (OSG-
TEP) wird in der géngigen Literatur durch
diverse Scores beschrieben. Eine einheit-
liche Verwendung etablierter Fragebogen,
welche Faktoren wie etwa die klinische
(alltagliche) Funktion, Schmerz, Bewe-
gungsausmal} und Lebensqualitit einbe-
ziehen, ist zwingend erforderlich. Gangi-
ge Scores sind unter anderem: AOFAS
(American Orthopaedic Foot & Ankle
Society), Kofoed Ankle Score, VAS (visu-
elle Analogskala), SF-36 oder auch der
Buechel-Pappas-Score (Barg et al. 2015).

Onggo et al. berichteten in einer Meta-
analyse aus 2019, dass sich - gemessen
am AOFAS-Score - im 5-Jahres-Follow-up
im Mittel eine um 43,6 Punkte gebesserte
Allgemeinsituation im Vergleich zu pra-
operativ einstellt.

Barg et al. beschreiben hinsichtlich des
Bewegungsumfangs nach OSG-TEP in ih-
rer Arbeit aus 2015 eine postoperative
,range of motion“ (ROM) zwischen 25°
und 30°.

Von Onggo et al. wird ebenfalls iiber
eine durchschnittliche Dorsalextension/
Plantarflexion von 9° (+4°)/0/18° (£8°)
berichtet.

Als Voraussetzung fiir die Indikations-
stellung zur OSG-TEP-Implantation wird
mitunter eine gute praoperative Beweg-
lichkeit im OSG bei gut erhaltener Stabi-
litdt beschrieben. Ist jedoch préoperativ
eine eingeschrinkte Dorsalextension er-
kennbar, kann hierbei z.B. durch eine
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Achillessehnenverldngerung die ROM
verbessert werden (Barg et al. 2015; Ong-
go et al. 2019).

Standzeit und Uberlebensrate in der
0SG-Endoprothetik

Ein Thema von grolRem Interesse be-
ziiglich der endoprothetischen Versor-
gung der terminalen OSG-Arthrose ist die
Standzeit der Prothesen. Hierbei wird in
einer aktuellen Metaanalyse der gangi-
gen Literatur von jener Zeit nach Pri-
méarimplantation gesprochen, bis es zur
Revision einer Komponente oder Explan-
tation und anschlie@ender Arthrodese
des OSG kommt. Die Uberlebensraten
werden bei den 5-Jahres-Ergebnissen
zwischen 79,8 % und 87,8 % angegeben.
Im 10-Jahres-Follow-up hingegen wird
nur mehr von Raten zwischen 69,5 % und
81,5 % berichtet. Die Varianz der 10-Jah-
res-Ergebnisse ist bei unterschiedlichen
Prothesentypen grof3 und erstreckt sich
je nach Quelle zwischen 62% und 95 %
(Onggo et al. 2019).

Betrachtet man das schwedische Re-
gister, wird von einer 5-Jahres-Uberle-
bensrate von 81 % und einer 10-Jahres-
Uberlebensrate von 69 % berichtet. Die
schwedischen Registerdaten weichen von
den Daten anderer Register doch deutlich
ab. Ein Grund hierfiir konnte das Mitein-
beziehen von Prothesen der 1. Generati-
on sein, welche noch eine ungewohnlich
hohe Revisionsrate aufwiesen und seit
Mitte der 1990er-Jahre nicht mehr im-

KEYPOINTS

® OSG-TEP bieten eine sehr
gute Versorgung bei termina-
ler OSG-Arthrose und im Ver-
gleich zur Arthrodese den
Erhalt der Beweglichkeit.

® Restriktive Indikationsstellung
und Rekrutierung der entspre-
chenden Patienten sind
essenziell fiir gutes klinisches
und radiologisches Outcome,
hohe Patientenzufriedenheit
und hohe Uberlebensraten.

® Bei Verwendung moderner
Implantate und Berlicksichti-
gung der Indikationen und
Kontraindikationen: 10-Jahres-
Erfolgsraten zwischen 70%
und 90%, echte Alternative
zur Arthrodese.

plantiert wurden (Jeyaseelan et al.
2019).

Die neuseeldndischen Registerdaten
fassen Primérimplantationen zwischen
den Jahren 2000 und 2017 zusammen. Es
zeigen sich im Vergleich zum schwedi-
schen Register deutlich hohere Uberle-
bensraten (5-Jahres-Follow-up: 90,4 %,
10-Jahres-Follow-up: 82,8 %).

Ahnliche Ergebnisse liefert auch das
australische Register. Es wird in dieser Da-
tensammlung nach Indikationen getrennt
analysiert, die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir
die primére terminale OSG-Arthrose liegt
bei 89,6 %.

Der Datenauszug aus dem UK-Register
beschreibt eine 93,07%ige Uberlebensrate
nach 5 Jahren (Jeyaseelan et al. 2019).

Jeyaseelan et al. fassten 2019 in einer
Metaanalyse die Daten aus 40 Studien
(4835 implantierte OSG-Prothesen) zu-
sammen. Im Durchschnitt konnten sie ein
Uberleben von 86% nach 5 Jahren und
von 76 % nach 10 Jahren feststellen. Fest-
zuhalten ist, dass es hierbei keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen implantier-
ten Prothesen aus der 2. Generation im
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Vergleich zur 3. Generation gab (Jeyasee-
lan et al. 2019).

Griinde fiir die Revision

Die Ursachen fiir die Revision einer
OSG-TEP sind vielfaltig. Die haufigste Ur-
sache stellt die aseptische Lockerung dar,
im Mittel nach 109 Monaten. In absteigen-
der Reihenfolge waren in der Ubersichts-
arbeit von Barg et al. 2015 Griinde fiir eine
operative Revision: anhaltende Schmer-
zen (12 %), septische Lockerung der Pro-
these (9,8 %), Instabilitat bzw. Inlayluxa-
tionen (8,5 %), Komplikationen der Kom-
ponenten (8 %), Malalignment bei Implan-
tation (5,3 %) und periprothetische Frak-
turen (2 %).

Hinsichtlich der durchschnittlichen Re-
visionsrate gilt es in der gédngigen Literatur
zu unterscheiden, ob ein Inlay-Wechsel,
zum Beispiel aufgrund eines Abriebs, als
Revision/Komplikation  eingeschlossen
wird oder nicht. Inkludiert man den Poly-
ethylenwechsel in die Gesamtzahl der Re-
visionen aus anderen Griinden, ergibt dies
laut Barg et al. eine Revisionsrate von
18,5% nach 5 Jahren und 30,5 % nach 10
Jahren. Werden die Inlaywechsel aus die-
sen Raten exkludiert, zeigen sich Revisi-
onsraten von 12,2% nach 5 Jahren und
20,2% im 10-Jahres-Follow-up (Barg et al.
2015; Onggo et al. 2019).

Eigene Erfahrungen

An der Klinik fiir Orthopadie und Trau-
matologie am Kepler-Universitédtsklini-
kum werden seit 1993 OSG-TEP implan-
tiert. Begonnen wurde mit der STAR-Pro-
these (Stryker, USA), 2002 erfolgte der
Umstieg auf die TEP vom Typ Salto (Tor-
nier, Frankreich), die hierorts 341-mal
implantiert wurden. Bis 2012 wurde die
»Mobile bearing“-Variante mit Hydroxyla-
patit(HA)-Beschichtung verwendet, von
2012 bis 2015 wurde auf diese Beschich-
tung verzichtet. Ab 2015 wurde dann die
Implantation des ,Fixed bearing“Typs
Salto Talaris durchgefiihrt. Aufgrund ei-
ner Firmeniibernahme und des damit ver-
bundenen Produktionsstopps bzw. Liefer-
schwierigkeiten des Typs Salto erfolgte
2017 der Umstieg auf den Prothesentyp
Infinity der Firma Wright (USA). Hierbei
handelt es sich um eine 3-Komponent-
Endoprothese in einer ,Fixed bearing“-
Variante.

2016 erfolgte durch Stobich et al. eine
Zusammenfassung der Daten unserer Kli-
nik, welche aus den Jahren 2002 bis 2012
gesammelt werden konnten. Hierbei konn-
ten 216 HA-beschichtete ,,Mobile bearing*-
Implantate des Typs Salto (Tornier, Frank-
reich) an 213 Patienten tiberblickt werden.
Bezogen auf das Gesamtkollektiv von 216
Prothesen konnte festgehalten werden, dass
bei der Mehrheit an Patienten die posttrau-
matische OSG-Arthrose mit 67,6 %, gefolgt
von primérer Arthrose (19,9%) und Erkran-
kungen des rheumatoiden Formenkreises
(7,4%) die Indikation zur chirurgischen
Versorgung mittels OSG-TEP darstellte.

Abb. 1: Préoperatives Rontgen vor OSG-TEP

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Abb. 2: Postoperatives Ergebnis nach OSG-TEP (Prothese Infinity, Fa. Wright, USA)

Klinische wie auch radiologische Nach-
untersuchungsergebnisse lagen bei 90% der
implantierten Prothesen vor. Bei einem
Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Im-
plantation von 61,8 Jahren (26,5-87,9) zeig-
te sich zum Untersuchungszeitpunkt eine
Prothesenstandzeit von 7,2 Jahren (2,0-
14,1). Die geschlechterspezifische Auftei-
lung der Patienten lag annéhernd im Mittel.

Der AOFAS-Score beinhaltet sowohl ob-
jektive Parameter (Ausrichtung der Prothe-
se, Bewegungsumfang) als auch subjektive
(Schmerz, Alltagsfunktion). Der Score
reicht von 0 bis 100 Punkte; gesunde
Sprunggelenke entsprechen 100 Punkten.
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Gute Indikation Strenge Indikation

Hoheres Lebensalter

Junger Patient

Low demand, keine Stop-and-go-Sportarten

High demand, hohe Aktivitat

Normgewicht

Ubergewicht, Begleiterkrankungen

Tab. 1: Indikation zur OSG-TEP

Unser Kollektiv zeigte im Gesamten eine
Verbesserung des vor Implantation und
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung er-
hobenen AOFAS-Scores von 43,13 auf
82,83. Beziiglich der ROM konnte eine Zu-
nahme von 26,4° auf 27,17° erreicht wer-
den, dies deckt sich mit den oben erwéhn-
ten Studienergebnissen im internationalen
Vergleich. Von groBer klinischer Bedeu-
tung zeigt sich die durch Implantation er-
reichte Verbesserung des Teil-AOFAS-
Scores beziiglich der Schmerzsituation,
hier konnte eine Zunahme von 11,98 auf
32,62 Punkte bei einem maximal erreich-
baren Wert von 40 Punkten erreicht wer-
den. Eine Kategorisierung nach verschie-
denen Altersgruppen oder Geschlecht
zeigte keine Unterschiede innerhalb der
Gruppen.

Revisionen und Reoperationen
(Kollektiv Kepler-Universitits-
klinikum)

Gesamt konnten 29 Revisionen und Re-
operationen erhoben und nachuntersucht
werden, inklusive Revisionen der Patien-
ten, welche primar an unserer Abteilung
mit einer OSG-TEP versorgt und in einer
externen Versorgungseinheit revidiert
wurden. Dies entspricht einer Revisionsra-
te von 13,42 % des Kollektivs und liegt so-
mit im Mittelfeld der von den Registern
angegebenen Revisionsraten zwischen 5
und 10 Jahren Implantatstandzeit.

Wihrend im internationalen Vergleich
Wundkomplikationen, aseptische Locke-
rungen oder Frakturen als haufige Revi-
sions- und Reoperationsgriinde angege-
ben werden, sind die Revisionsdiagnosen
am Kepler-Universititsklinikum in abstei-
gender Haufigkeit: Ossifikationen (n=8),
Inlayfraktur (n=7), Impingement (n=7),
Osteolysen (n=5) und Abrieb (n=4). Kom-
binationen dieser Revisionsgriinde waren
héufig zu finden. Wahrend Ossifikationen
und dadurch ausgeloste Impingement-
symptomatik oder eine Inlayfraktur Revi-
sionen mit relativ geringem chirurgi-
schem Aufwand darstellen, steht man bei
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Prothesenversagen aufgrund einer Talus-
nekrose (n=2), septischen Lockerung
(n=2) oder Instabilitdt (n=1) oft vor gro-
Ben chirurgischen Herausforderungen,
die meist einen sehr individuell angepass-
ten Weg verlangen.

Zwei Patienten konnten mit einer Revi-
sionsprothese des Typs Salto XT versorgt
werden. Die Konversion in eine Arthrode-
se stellt nach Einstellung dieses Prothesen-
typs die hauptsidchlich herangezogene
Moglichkeit der Versorgung dar. Das
Hauptproblem ist hierbei sicherlich der
grof3e Substanzverlust nach OSG-Explan-
tation. Teilweise kann dieser nur mit Aug-
menten im Sinne eines trabekuldren Spa-
cers oder autologen Knochentransplanta-
ten, wie zum Beispiel der distalen Fibula,
tiberbriickt werden. Auch eine tibiokalka-
neare Arthrodese mit Entfernung des
Resttalus und damit einhergehendem
Beinldngenverlust kann als ,,salvage pro-
cedure” notwendig werden.

In den vielen Jahren der Anwendung
der endoprothetischen Versorgung einer
terminalen OSG-Arthrose am Kepler Uni-
versitatsklinikum zeigten sich folgende
Anforderungen als zielfiihrend:
 strenge Indikations- und Kontraindika-

tionsstellung zur OSG-TEP in Abhingig-

keit von Alter, Aktivitdtsgrad, Gewicht
und Lebensstil des Patienten

¢ griindlichste Aufklarung {iber die Vor-
und Nachteile einer TEP beziiglich der
Anforderungen des Patienten an die
Prothese

e genaueste prdoperative Abklarung
eventueller Bandinstabilititen und
Achsverdnderungen des Sprungge-
lenkskomplexes

¢ exakteste Anamnese bzgl. Vorerkran-
kungen oder Risikofaktoren (Rauchen,
vaskuldre Situation, Diabetes, Himo-
philie, Erkrankungen des rheumatolo-
gischen Formenkreises ...)

Die Indikation zur chirurgischen Ver-
sorgung mittels TEP muss immer individu-
ell unter Beriicksichtigung der Begleit-
erkrankungen und Lebensumstidnde des
Patienten gestellt werden (Tab. 1). [ |
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H. P. Pachatz, Klagenfurt

Verletzungen des Lisfranc-Gelenks

Verletzungen des Lisfranc-Gelenkes gehoren nach wie vor zu den am haufigsten

Ubersehenen und unterschatzten Verletzungen des Fulkes. Die Inzidenz liegt bei 0,2 %,

die Tendenz ist steigend. Zu 30 % ist diese Lasion mit einer Chopart-Gelenksverletzung

kombiniert, 20 % der Falle werden nicht oder verspéatet diagnostiziert. Die Folgen sind

oft erhebliche Funktionsstérungen. Dieser Artikel soll einen aktuellen Stand der

Diagnostik und Behandlung dieser Verletzung vermitteln und auch das eigene

Vorgehen zeigen.

Anatomie und Biomechanik

Der Pariser Chirurg und Gynékologe
Jacques Lisfranc (1790-1847), in jungen
Jahren Feldchirurg in der Napoleonischen
Armee, beschrieb selbst zwar keine Verlet-
zungen dieser Gelenksreihe, war aber be-
kannt fiir das schnelle Absetzen des Vorfu-
Res an dieser Linie. Die franzosischen
Chirurgen Quénu und Kiiss analysierten
und klassifizierten viel spater die Verlet-
zungen an diesem Gelenk und benannten
1909 dessen Schliisselband nach Lisfranc.

Das Lisfranc-Gelenk, die Articulationes
tarsometatarsales, trennt den Tarsus vom
Metatarsus, also den Mittelfuly vom Vor-
ful. Das Gelenk besteht aus drei Kam-
mern: 1. Strahl, 2. und 3. Strahl sowie 4.
und 5. Strahl. Es sind Amphiarthrosen,
also straffe Gelenke mit einem festen Kap-
sel-Band-Apparat.

Anatomisch-funktionell ist der Fuf3 als
scherenférmiges Gebilde mit 2 Branchen
zu verstehen. Die mediale Fuf3sdule mit
Sprungbein, Kahnbein, den Keilbeinen und
den 1. bis 3. Mittelfullknochen wird als
Sprungbeinfufd bezeichnet, die laterale
Fullsdule mit dem Fersenbein, Wiirfelbein
und den 4. und 5. Mittelfufknochen als
Fersenbeinfuf3.

Nach dem biomechanischen Konzept
von David Stainsby ist der Fuf3 in Segmen-
te gegliedert. Das zentrale stabile Segment
wird gebildet aus den Gelenksverbindun-
gen zwischen Naviculare, Kuboid, den
mittleren und dufleren Cuneiforme sowie
den 2. und 3. Tarsometatarsalgelenken.
Diese Gelenke zeichnen sich durch eine
dulerst geringe Beweglichkeit aus. Beim
Aufstellen und AbstoBen des Fulles wird
die Kraft iiber den Talusdom auf diese sta-
bile zentrale Siule {ibertragen. Die beiden
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Randstrahlen, vor allem der dufere Strahl
mit dem 4. und 5. Tarsometatarsalgelenk,
zeigen eine vermehrte Beweglichkeit. Bei
Pro- und Supination des Ful3es drehen sie
sich um das zentrale Segment.

Als Ergédnzung mochte ich Ted Hansen
erwahnen, einen nordamerikanischen Or-
thopdden und Traumatologen. Er prégte
den Begriff der ,essential and non-essen-
tial joints“. Demzufolge sind die ,,essential
joints* fiir die Funktion des Fuf3es essenzi-
ell, wie etwa das obere Sprunggelenk, das
Subtalar- und Talonavikulargelenk, das
Kalkaneokuboidalgelenk und auch die
Tarsometatarsal-IV- und -V-Gelenke. Dies
sind alles gut bewegliche Gelenke. ,Non-
essential joints“, wie z.B. die Navikulo-

kuneiforme- und Interkuneiformegelenke
und die Tarsometatarsalgelenke I-III, sind
demnach weniger wichtig. Eine Konse-
quenz hat dieser Umstand in der Behand-

lung: ,Essential joints“ sollen wegen ihrer
guten Beweglichkeit rekonstruiert werden
und ,,non-essential joints“ kénnen versteift
werden, dies fiihrt zu praktisch keinem
Funktionsverlust.

Die Stabilitat des Gelenkes ergibt sich
einerseits statisch aus der keilférmigen
Konfiguration der Keilbeine und Metatar-
salebasen, die einem romischen Torbogen
dhneln, und der Schlusssteinfunktion des
2. MittelfufRknochens, der zwischen dem
1. und 3. Keilbein verzahnt ist, und ande-
rerseits dynamisch durch die Steigbiigel-
funktion der Tibialis-anterior- und der
Peronaeus-longus-Sehne.

Kraftige Bander finden sich plantarsei-
tig und interossir an den Basen der Mittel-
fulRknochen, die dorsalen Béander sind
schwicher ausgebildet. Eine anatomische
Eigenheit gibt es allerdings: Das interossa-
re Band zwischen 1. und 2. Mittelfufkno-

Y

Abb. 1: a, b) Standardrdntgen ap. und schrdg: Die Linien zeigen den korrekten Abstand und die Kon-
gruenz der TMT-Gelenke. c) Belastungsrontgen: subtile Verletzung. Typisch ist der minimale Versatz
bzw. die Subluxation am TMT-II-Gelenk, zarter knocherner Bandausriss (Fleck-Zeichen)
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chen fehlt, dafiir gibt es eine Bandverbin-
dung zwischen innerem Keilbein und Basis
des zweiten MittelfufSknochens, das Lis-
franc-Ligament. Somit gibt es
Schwachstelle, dies erklart auch die zu-
meist vorhandene Liickenbildung zwischen
1. und 2. Strahl bei dieser Verletzung.

eine

Atiologie und Pathogenese

Meist sind Hochrasanztraumen urséch-
lich, dementsprechend oft finden sich
Lisfranc-Verletzungen bei polytraumati-
sierten Patienten. Unterschieden wird zwi-
schen direkten und indirekten Mechanis-
men. Direkte Traumata, wie Quetschun-
gen und Uberrolltraumen, sind zu etwa
15-20% verantwortlich. Indirekte Trau-
mata machen den Grofteil aus und entste-
hen durch axiale Krafteinwirkung bei
plantarflektiertem Fuf}, z.B. beim Ver-
kehrsunfall durch die Intrusion des Ful3-
raumes, beim Sturz aus der Hohe oder
auch beim Sport. Ebenfalls verbreitet als
Unfallmechanismus ist das forcierte Ver-
drehen bei fixiertem Vorfufd im Steigbiigel
beim Sturz vom Pferd.

In 10% der Félle ist die Verletzung sub-
til. Im Rahmen von Niedrigenergietrau-
men entstehen nur rein ligamentéare Lisi-
onen. Der indirekte Mechanismus fiihrt zu
einer Dislokation nach dorsal, bedingt
durch den schwécheren Bandapparat an
der Streckseite.

Klinik

Das klinische Bild ist unterschiedlich,
abhédngig vom Unfallmechanismus und
von der einwirkenden Kraft. Vor allem bei
direkten Traumen koénnen sich Kompart-
mentsyndrome entwickeln. Durch den
diinnen Weichteilmantel streckseitig
kommt es leicht zu Spannungsblasen und
auch Nekrosen. Bei einem niedrigenerge-
tischen Mechanismus kénnen die Zeichen
auch subtil sein. Neben der Schwellung
und dem Druckschmerz gilt als pathogno-
monisches Zeichen die plantare Ekchymo-
se, diese entsteht durch die Ruptur des
plantaren Bandapparates.

Diagnostik und Klassifikation

Erforderlich sind Rontgenaufnahmen in
drei Ebenen: eine dorsoplantare Aufnah-
me, eine exakt seitliche und eine Schrag-
aufnahme. In der ap-Aufnahme werden
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Abb. 2: Klassifikation nach Quénu und Kiiss: homolaterale (links), isolierte (Mitte) und divergierende

Luxation (rechts)

das TMT-I- und -II-Gelenk beurteilt. Bei
Lisfranc-Verletzungen kommt es regelhaft
zu einer Liickenbildung zwischen dem 1.
und 2. Strahl. Oft findet sich hier ein klei-
nes Fragment als Ausdruck einer knécher-
nen Avulsion des Lisfranc-Ligamentes
(Fleck-Zeichen). Der Abstand zwischen
den Mittelful3basen sollte unter 3 mm sein.
Auf die Kongruenz der TMT-Gelenke ist zu
achten. Die mediale Kortikalis der Basis
des 2. MittelfuRknochens soll sich exakt
auf den inneren Rand des mittleren Keil-
beines fortsetzen, die laterale Basis des 1.
Mittelfulfknochens auf den lateralen Rand
des inneren Keilbeines. In der Schréigauf-
nahme kénnen analog die TMT-III- bis -V-
Gelenke beurteilt werden. In der seitlichen
Aufnahme lassen sich Subluxationen der
Mittelfubasen nach dorsal erkennen.
Haufig finden sich Briiche an den Basen
der Mittelfulfknochen, regelhaft am 2. Me-
tatarsale durch dessen Verzahnung. Darii-
ber hinaus sieht man héufig Frakturen und
knocherne Ausrisse an den Keilbeinen und
eine Diastase zwischen innerem und mitt-
lerem Keilbein. Da Lisfranc- und Chopart-
verletzungen oft kombiniert auftreten, ist
nach weiteren knochernen Verletzungen
an der Fullwurzel zu suchen. Kompressi-
onsbriiche des Wiirfelbeines sind héufig
(Nussknacker-Fraktur), am Fersenbein die
Processus-anterior-Fraktur, an der media-
len Séule Verletzungen des Fusskahnbeines
mit Impressionen und auch partiellen Lu-
xationen sowie Verletzungen am Sprung-
beinkopf.

Bei Unklarheiten soll eine CT-Untersu-
chung des FulBes angeschlossen werden.
Bei unauffélligen Rontgenbildern werden
oft okkulte Verletzungen der Gelenksreihe
mit zarten Frakturen und knochernen
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Ausrissen detektiert, auch minimale Sub-
luxationen am TMT-II-Gelenk lassen sich
gut erkennen.

Belastungsrontgen haben einen hohen
Stellenwert. Gerade bei den subtilen Ver-
letzungen mit vermeintlich unauffilligen
Bildern, aber entsprechender Klinik (plan-
tare Ekchymose) sollen Vorful3réntgen im
Stehen im Seitenvergleich angefertigt
werden (Abb.1). Standard ist dies bei
chronischen Beschwerden bzw. veralteten
Verletzungen. Bei einer Instabilitédt erwei-
tert sich der Abstand zwischen den Basen
des 1. und 2. Mittelfufknochens und mi-
nimale Subluxationen lassen sich besser
erkennen.

Das MRT zum Nachweis des Ausmalies
der Ligamentldsion, ob Zerrung oder Riss,
hat in der Akutabkldrung ebenfalls seinen
Stellenwert.

Als Klassifikation wird noch immer die
deskriptive Einteilung nach Quénu und
Kiiss aus 1909 verwendet. Demnach wer-
den die héaufige homolaterale (70%), die
isolierte (25%) und die divergierende Lu-
xation (5%) unterschieden (Abb. 2). Modi-
fikationen gibt es von Hardcastle (1982)
und von Myerson (1986).

Nunley und Vertullo (2002) unterteilen
die subtilen ligamentéren Verletzungen in
Grad I-III. Als Basis dient das Belastungs-
rontgen. Grad-II-Lasionen mit einer Dehis-
zenz von 2-5mm werden als OP-Indikation
angesehen.

Behandlung

Eine konservative Behandlung ist bei
stabilen Verletzungen moglich. Stabil be-
deutet eine regelhafte Artikulation der

TMT-Gelenke. Hauptaugenmerk wird auf
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Abb. 3: Die Versorgung erfolgt meist offen iiber den streckseitigen Zugang. Mithilfe einer spitzen
Repositionszange wird das TMT-1I-Gelenk reponiert und die Lisfranc-Schraube {iber eine Stichinzisi-
on von medial eingebracht. Je nach Verletzung werden weitere Schrauben gesetzt

das TMT-II-Gelenk gelegt. Die Verschie-
bung bzw. Subluxation darf nicht mehr als
1mm betragen!

Ein Unterschenkelgips wird fiir 8 Wo-
chen angelegt, fiir 6 Wochen soll eine Ent-
lastung eingehalten werden. Radiologische
Kontrollen sind notwendig. Da Rontgenbil-
der im Gips oft schlecht beurteilbar sind,
soll im Zweifel eine CT-Kontrolle nach et-
wa 3 Wochen durchgefiihrt werden.

Die operative Behandlung ist abhéngig
vom klinischen und radiologischen Er-
scheinungsbild. Schwere direkte Gewalt-
einwirkungen bzw. Hochenergietraumen
verursachen ausgepragte Verrenkungsbrii-
che und oft auch ein Kompartmentsyn-
drom, welche eine dringende OP-Indikati-
on darstellen. Neben der Fasziotomie muss
die Dislokationen behoben werden. Mit der
Kompartmentspaltung konnen gleich die
Reposition und Stabilisierung der Gelenks-
reihe mit K-Drahten oder Schrauben erfol-
gen, danach tempordre Wunddeckung mit
Epigard® oder einem VAC-Verband. Die
zusatzliche Ruhigstellung erfolgt abhéngig
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vom Weichteilzustand mit einem Gipsver-
band oder Fixateur, der Wundverschluss
nach einigen Tagen, eine Spalthauttrans-
plantation ist nur selten notwendig. Sollte
die anatomische Reposition primér nicht
moglich sein, so miissen zumindest schwe-
re Dislokationen eingerichtet und temporar
iiber Bohrdrahte oder Fixateur fixiert wer-
den. Die definitive Versorgung erfolgt {iber
einen Zweiteingriff nach Weichteilkonso-
lidierung.

Haut- und Muskelnekrosen miissen ra-
dikal débridiert und friihzeitig mittels Lap-
penplastik gedeckt werden. Ein zogerliches
Vorgehen kann zur Infektion und
schlimmstenfalls zur Amputation fiihren.

Eine gedeckte Reposition ist moglich.
Die Fixation des Lisfranc-Gelenkes wird
mit K-Dréhten erreicht. Eine Kontrolle des
Ergebnisses mit CT ist allerdings notwen-
dig. Glinstig ist die Verfiigbarkeit eines 3D-
Bildwandlers: Die Untersuchung kann
noch intraoperativ durchgefiihrt und bei
Bedarf die Osteosynthese korrigiert wer-
den. Dies erspart einen Zweiteingriff.

Die offene Reposition wird iiber eine
dorsale Hautinzision zwischen 1. und. 2.
Strahl erreicht. Zuerst wird der 2. Mittel-
fulfknochen, welcher als Schlussstein fun-
giert und eine Schliisselfunktion aufweist,
eingerichtet und mit einer Schraube (3,5
oder 4,0) zum mittleren Keilbein fixiert.
Dislozierte Basisbriiche des 2. Mittelful3-
knochens werden davor noch versorgt und
mit kleinen Schrauben fixiert. Die Reposi-
tion zum Keilbein wird danach aus Platz-
mangel besser mit einem Draht durchge-
fihrt. Der 1. und 3. MittelfuBknochen
wird in gleicher Weise versorgt. Da die
mediale Ful3sdule stabiler ist, soll die Fi-
xation der TMT-I-III-Gelenke mit einer
Schraube erfolgen. Fiir die mobile laterale
Sédule reicht eine Bohrdrahtstiftelung aus.
Biomechanisch giinstig ist das Setzen einer
sogenannten Lisfranc-Schraube. Diese
wird im Verlauf des Bandes vom inneren
Keilbein aus in die Basis des 2. Mittelful3-
knochens eingebracht. Manchmal ist eine
zusétzliche quere Schraube zwischen dem
inneren und mittleren Keilbein notwendig.

Triitmmerbriiche an den Basen der ers-
ten drei MittelfuBknochen werden nach
Reposition mit einer Uberbriickungsplatte
zu den Keilbeinen fixiert, die Triimmerbrii-
che des 4. und 5. MittelfuBknochens wer-
den ebenfalls mit Platten versorgt, aller-
dings nicht gelenksiiberbriickend.

Die subtilen, rein ligamentéiren Verlet-
zungen werden mit einer Lisfranc-Schrau-
be fixiert (Abb.3). Empfohlen wird eine
zweite quere Schraube zwischen innerem
und mittlerem Keilbein. Die Prognose der
rein ligamentdren Verletzung ist als kri-
tisch einzustufen, diese Lisionen heilen
schlecht. Da die mediale Ful3sédule rigid ist
und die TMT-I-III-Gelenke als ,,non-essen-
tial joints“ gelten, wird von vielen Autoren
die primére Arthrodese favorisiert.

N SR

Abb. 4: Luxationsfraktur mit Kompartmentsyndrom nach Treppensturz; Fasziotomie, offene Reposition und Bohrdrahtstiftelung; Metallentfernung nach
10 Wochen; Fehlstellung und Instabilitdt mit Pes planovalgus. Ursache ist die unzureichend stabile Versorgung mit Drahten

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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Abb. 5: Direkte Gewalteinwirkung durch eine 2 Tonnen schwere Schwungscheibe; schwere Quetschverletzung mit offenen Briichen am MittelfuR;

Kompartmentspaltung, Bohrdrahtstiftelung, Epigarddeckung; mehrere Revisionseingriffe mit Débridements, Spalthautdeckung; Defektheilung

Bei den therapiepflichtigen Chopart-
Gelenksverletzungen handelt es sich meist
um Impressionsbriiche des Kuboids, am
Naviculare entstehen eher Luxationsbrii-
che. Neben der Gelenksrekonstruktion ist
der Langenausgleich des Knochens mit De-
fektauffiillung und Verplattung wichtig,
damit die Balance zwischen medialer und
lateraler Ful3sidule wiederhergestellt wer-
den kann.

Nachbehandelt wird wieder mit einem
Unterschenkelgips fiir 8 Wochen mit 6-wo-
chiger Entlastung. Die eingebrachten Bohr-
drihte werden danach entfernt, die Schrau-
ben sollen ldnger belassen werden. Dies ist
moglich, da diese Gelenke praktisch keine
Beweglichkeit aufweisen. Die Empfehlung
betreffend die Schraubenentfernung ist un-
einheitlich, sie reicht von frithestens 8 Mo-
naten bis zum Belassen der Schrauben bei
rein ligamentéren Verletzungen.

Neben physiotherapeutischen Maf$nah-
men mit Gelenksmobilisierung und Gang-
schulung sind Schuheinlagen zur Abstiit-
zung des Fuligewolbes notwendig.

Prognose

Die Prognose ist einerseits abhingig
vom initialen Trauma mit dem Weichteil-
schaden und dem Ausmalf$ der knéchernen
Verletzung und andererseits von der Qua-
litdt der Versorgung mit Reposition und
stabiler Retention.

Die Arthroserate liegt bei 50 %, abhén-
gig von der Reposition. Allerdings sind
Arthrosen nur zu einem Fiinftel sympto-
matisch und deshalb behandlungspflichtig.
Durch Instabilitdten entstehen Fehlstellun-
gen, vor allem ein Pes planovalgus (Abb.4).

Durch eine reorientierende Arthrodese
werden solche Komplikationen behoben.
Versteifungen werden nur an den TMT-I-

III-Gelenken durchgefiihrt. Wie schon er-
wéhnt, verbleibt kaum ein funktionelles
Defizit, da es sich um ,,non-essential joints“
handelt. Die TMT-IV- und -V- Gelenke wer-
den in der Regel nicht versteift.
Zehendeformitéten im Sinne von Ham-
merzehen-Fehlstellungen sind meist Folge
eines abgelaufenen Kompartmentsyndroms.

Zusammenfassung und
Kontroversen

Verletzungen der Lisfranc-Gelenksreihe
werden oft {ibersehen oder nicht addquat
behandelt. Der Grund dafiir liegt darin,
dass in den iiberwiegenden Féllen ein
Hochrasanztrauma zugrunde liegt und
diese Verletzungen deshalb meist bei Poly-
traumatisierten zu finden sind. Der verletz-
te Full wird initial nicht ausreichend un-
tersucht und radiologisch abgeklart, da
lebensbedrohliche Verletzungen im Vor-
dergrund stehen. Andererseits kann es im
Rahmen von niedrigenergetischen Trau-
men auch zu subtilen, rein ligamentaren
Lasionen mit milder klinischer Symptoma-
tik und vermeintlich unauffilligem Ront-
genbefund kommen. Dies hat nicht selten
schwerwiegende Auswirkungen auf die
Statik und Gangfunktion und bedingt
Funktionseinschrankungen.

Neben der klinischen Untersuchung sind
die addquate Abkldrung mit den drei Stan-
dardrontgenaufnahmen und deren exakte
Analyse wichtig. Auf die Kongruenz der
TMT-Gelenke, vor allem des TMT-II-Gelen-
kes, ist zu achten. Im Zweifel soll ein Belas-
tungsrontgen im Seitenvergleich angefer-
tigt werden. Die Indikation zur CT-Unter-
suchung kann grol3ziigig gestellt werden.

Abschliefend werden noch die Tenden-
zen und Kontroversen in der Behandlung
aufgezeigt:
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Die offene Reposition wird favorisiert,
die Ergebnisse sind besser. Bei geschlosse-
ner Reposition muss die intraoperative
Darstellung mit dem Bildwandler exakt
sein und die Osteosynthese muss mit ei-
nem CT kontrolliert werden.

Die K-Draht-Osteosynthesen scheinen
eine hohere Versagerquote zu haben, den
Schrauben ist der Vorzug zu geben.

Biomechanisch giinstig ist das Setzen
einer sogenannten Lisfranc-Schraube, die-
se liegt im Verlauf des Lisfranc-Bandes.

Da es sich bei den TMT-I-III-Gelenken
um ,non-essential joints“ handelt, geben
viele Autoren der priméren partiellen Ar-
throdese den Vorzug. Dieses Verfahren soll
zu einem besseren klinischen Outcome
und zu einer geringeren Rate an Reopera-
tionen fithren. Zumindest bei Triimmer-
frakturen und bei den rein ligamentéren
Rissen sollte diese Methode in Erwédgung
gezogen werden.

Transartikuldre Schrauben konnen zu
einer zuséatzlichen Schadigung des Gelen-
kes fiithren. Als Alternative werden iiber-
briickende Platten verwendet. Allerdings
braucht es einen groReren Zugang und es
gibt mehr Weichteilirritation. Reserviert
werden soll dieses Verfahren zumindest
fir Trimmerbriiche der Mittelfullbasen
und der Keilbeine. [ |
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Zentrale und periphere Talusfrakturen:
Indikation, Behandlung und Ergebnisse

Talusfrakturen sind seltene und komplexe Verletzungen, welche sehr oft eine

spezifische unfallchirurgische Abklarung benétigen. Eine friihe Diagnostik und

zielgerichtete Therapie sind entscheidend flir das klinische Outcome.

R und 3% aller Gesamtfrakturen des Kor-
pers beziehen sich auf den Talus, wobei
die Talusfraktur bei den knéchernen Ful3-
verletzungen nur etwa einen Anteil von 3%
ausmacht. Des Weiteren unterscheidet man
zentrale (Taluskorper und -hals) von peri-
pheren Frakturen (Taluskopf, Proc. lat. -
,snowboard fractures“, Proc. med., Proc.
post.) Zentrale Frakturen betreffen den
Talushals (50%) und Taluskorper (25%).
Die peripheren Frakturen, insbesondere die
PLT- und Taluskopffrakturen, haben einen
Anteil von ca. 25%. Dies ist jedoch auf-
grund einer erhohten Inzidenz an primar
nicht diagnostizierten Frakturen unter Vor-
behalt zu betrachten.l-2

Die typischen Unfallmechanismen bei
einer zentralen Talusfraktur umfassen
Stiirze aus grofSer Hohe (,,aviator’s frac-
ture®) sowie Hochrasanztraumen bei Ver-
kehrsunfillen (ursichlich fiir >90% der
zentralen Frakturen - axiales Anpralltrau-
ma bei blockierten Gelenken).

Die peripheren Frakturen resultieren
sehr oft aus einer Luxationsverletzung
(Distorsion des oberen Sprunggelenks).
Dies bezieht sich vor allem auf Sportverle-
tungen (17-fach erhohtes Risiko einer
Proc.-lat.-Fraktur bei Snowboardern -
,snowboarder’s ankle*).}:3

Klinische Symptomatik und
Diagnostik

In der Akutphase der klinischen Dia-
gnostik sind vor allem Weichteilschdden
und Dislokationsgrad von Bedeutung. Dies
gilt sowohl fiir zentrale als auch fiir peri-
phere Talusfrakturen. Eine ausfiihrliche
Uberpriifung der neurovaskuldren Situa-
tion mit Pulsstatus, Rekapillarisierungszeit
und Sensibilitit sowie der Ausschluss eines
Kompartmentsyndroms sind notwendig.
Angehende Begleitverletzungen sind aus-
zuschlielen (Malleolus-medialis-Fraktu-
ren bei 25% der Talushalsfrakturen bzw.
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zusatzliche Kalkaneusbriiche in 15% der
Fille). Aufgrund des komplexen Unfallme-
chanismus mit grof3teils Hochrasanztrau-
men haben ca. 50% der Patienten eine
angehende relevante Begleitverletzung.

Vor allem PLT-Frakturen werden, auf-
grund ihrer klinischen Ahnlichkeit zu
AuRenbandverletzungen, oft fehlgedeutet
(typischer Druckschmerz mit Weichteil-
schwellung ca. 1 cm distal der lat. Malleo-
lusspitze).>3

Die Standarddiagnostik der Talusfrak-
turen inkludiert die Rontgenuntersuchung
des oberen Sprunggelenks (OSG) in 2 Ebe-
nen (a.p. und seitlich) sowie eine schriage
und dorsoplantare Aufnahme des Fulles
(d.p.). Die zuletzt genannte Aufnahme
dient der radiologischen Beurteilung des
Talonavikulargelenks. Ziele der Rontgen-
untersuchung sind eine Diagnosesiche-
rung und ein Ausschluss von parallel auf-
tretenden regionalen Begleitverletzungen.
Besonders fiir die klinisch oft fehlgedeu-
teten PLT-Frakturen ist die Sensitivitat des
konventionellen Rontgen gering. Gerade
deswegen ist eine obligate weiterfiihrende
Diagnostik mittels Computer- (CT) oder
Magnetresonanztomografie (MRT) unver-
zichtbar, vor allem bei auftretender Dis-
krepanz von klinischer und radiologischer
Untersuchung. Dies bezieht sich sowohl
auf zentrale als auch auf periphere Talus-

frakturen.l™*

Klassifikation

Prinzipiell unterscheiden die Klassifika-
tionen zentrale von peripheren Talusfrak-
turen. Eine spezielle Klassifikation, die
eine globale Einteilung von zentralen und
peripheren Frakturen erméglicht, stellt die
Klassifikation nach Marti und Weber dar:®

» Typ I distale Hals- bzw. Kopffrakturen
und periphere Frakturen (inkl. ,Flake“-
und Avulsionsfrakturen)

e Typ II: undislozierte proximale Hals-
und Korpusfrakturen

e Typ II: dislozierte Hals- und Korpus-
frakturen

e Typ IV: dislozierte Halsfrakturen mit
kompletter OSG-USG-Luxation bzw.
Korpustriimmerfrakturen

Die heutzutage géngigste Klassifikation
fiir Talushalsfrakturen ist die Klassifikati-
on nach Hawkins.® Diese unterteilt die
Halsfrakturen in 4 Typen:

¢ Hawkins-I-Frakturen mit vertikalem,
nicht disloziertem Frakturverlauf

¢ Hawkins-II-Frakturen mit disloziertem
Frakturverlauf und subluxiertem bzw.
luxiertem Subtalargelenk

¢ Hawkins-III-Fraktur mit OSG- und Sub-
talargelenksluxationen

¢ Hawkins-IV-Frakturen mit OSG-, Sub-
talar- und Talonavikulargelenksluxati-
onen

Periphere Frakturen lassen sich in Fort-
satzabbriiche und osteochondrale Abscher-
verletzungen unterteilen. Diesbeziiglich zu
beachten sind ligamentire Begleitverlet-
zungen, die sich in unterschiedlichen
Schweregraden manifestieren (Talusver-
letzung mit OSG-, USG - und TNG-Luxa-
tion als Maximalvariante).

Die géngigste Klassifikation der PLT-
Frakturen bleibt die 1965 publizierte Klas-
sifikation nach Hawkins. Diese unterschei-
det einfragmentére (Typ I), mehrfragmen-
tare (Typ II) und Avulsions-Frakturen (Typ
I11) des Proc. lat. tali (PLT).3

Therapie

Notfallbehandlung

Im Falle einer Weichteilschiddigung bzw.
hochgradigen Dislokation ist schnelles
Handeln erforderlich. Dies bezieht sich vor
allem auf die notfallmiigen Interventio-
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Abb. 1: Luxatio subtalo pedis dext. mit Ruptur der Sehne des M. flexor hallucis longus: dorso-medialer Zugang, offene Reposition, Schraubenosteosyn-

these, Naht der Flexor-hallucis-longus-Sehne

nen bei offenen Frakturen, offensichtlichen
Luxationen bzw. Extrusionen, weichteil-
kompromittierenden Fehlstellungen sowie
Anzeichen eines Kompartmentsyndroms.
Das primére Ziel der Notfallbehandlung ist
es, die Perfusion der einzelnen Talusfrag-
mente aufrechtzuerhalten, um einer mog-

lichen Osteonekrose entgegenzuwirken.b#

Konservative Behandlung

Die konservative Therapie nimmt eine
untergeordnete Rolle im Rahmen der Ta-
lusfrakturen ein. Kleine Fissuren (ohne
Dislokation) am Talusk6rper bzw. Kopfbe-
reich werden konservativ mit einer Immo-
bilisierung im Caststiefel fiir 6 Wochen
therapiert.!

Eine Studie von Heckman et al. prasen-
tierte eine 6-wochige Immobilisation bei
nicht dislozierten Typ-III-PLT-Frakturen
mit gutem Erfolg. Aufgrund des kleinen
Patientenpools (n=4) ist es jedoch schwer,
aussagekraftige Riickschliisse auf ein kon-
servatives Behandlunsgkonzept zu ziehen.”

Operative Behandlung

Eine operative Reposition bzw. Kom-
pressionsosteosynthese ist bei allen dislo-
zierten Talusfrakturen indiziert.

Die nicht dislozierten Hawkins-I-Talus-
halsfrakturen nehmen hier eine Sonder-
stellung ein, denn auch sie werden operativ
mittels Kompressionsosteosynthese (Kor-
tikaliszugschrauben) versorgt.

Hawkins-II-Frakturen mit geringer Dis-
lokation werden vorrangig iber den me-
dialen Standardzugang mit offener
Reposition und interner Fixation (ORIF)
behandelt.?

Aufgrund eines erhohten Risikos fiir
eine verstarkte knocherne Destruktion des
OSG und USG werden Hawkins-Typ-III-
Frakturen in der Regel iiber 2 verschiedene
Zugange (medialer und lateraler Zugang)
anatomisch rekonstruiert (ORIF).

Im Falle einer seltenen Hawkins-IV- Frak-
tur gelten dieselben Prinzipien wie bei den
Hawkins-III-Frakturen. Zusétzlich konnen
das untere Sprunggelenk (USG) und das ta-
lonavikulare Gelenk (TNG) bei Instabilitét
mit temporaren Kirschner-Drahten versorgt
werden, um eine ligamentére und vaskulare
Konsolidierung zu ermoglichen.

Dies betrifft auch die Taluskopffraktu-
ren, welche zusétzlich zur anatomischen
Rekonstruktion und Zugschraubenosteo-
synthese mit Kirschner-Drahten versorgt
werden konnen.

Korpusfrakturen werden unter Beriick-
sichtigung des Frakturausmal3es iiber den
medialen bzw. lateralen Zugang versorgt
(ORIF), wobei in einzelnen Fillen eine
zusétzliche Malleolarosteotomie benotigt
wird. b4

Periphere Frakturen, insbesondere die
PLT-Frakturen, werden hauptséchlich mit-
tels Kompressionsosteosynthese versorgt.
Dies bezieht sich vor allem auf die dislo-
zierten einfragmentdren und mehrfrag-
mentdren PLT-Frakturen. Primére Reposi-
tion und Osteosynthese werden bei Typ-I-
Frakturen empfohlen, Typ-II-Lasionen
werden mittels Resektion und gleichzeiti-
ger operativer Versorgung der Begleitver-
letzungen behandelt.3

Laut einer prospektiven Studie von
Valderrabano et al. gelten alle dislozierten
Frakturen, die eine Verschiebung von

>2mm aufweisen, als Indikation fiir eine
operative Versorgung (ORIF oder Resek-
tion). Das Ergebnis zeigte ein funktionell
besseres Outcome bei operativ versorgten
dislozierten Typ-I-Frakturen (n=14), im
Vergleich zu den konservativ behandelten
nicht dislozierten Typ-I- und -III-Frakturen
n=6)° Demgegentiiber berichtet eine Studie
von Knoch et al. {iber ein leicht verbessertes
Outcome der konservativ behandelten Frak-
turen (n=7), im Vergleich zu den operativ
versorgten Fillen (n=16). Alle Frakturen,
die eine Dislokation von <1mm aufwiesen,
wurden konservativ behandelt.1°

Nachbehandlung

Hierbei liegt der Fokus auf einer friih-
funktionellen krankengymnastischen ak-
tiven Nachbehandlung (3.-5. postoperati-
ver Tag) nach einer erfolgten positiven
Weichteilkonsolidierung.

Zentrale Talusfrakturen werden fiir ca.
8-12 Wochen mit einer Teilbelastung von
15kg mobilisiert, periphere Frakturen fiir
6 Wochen. Nach erfolgreicher Teilbelas-
tung beginnt der langsame Aufbau mit
Muskelfunktionstherapie, Gangschule und
propriozeptivem Training.

Eine postoperative Bildgebung mit
Rontgen und CT zur Stellungskontrolle der
Bruchfragmente ist empfehlenswert. Nach
6 und 12 Wochen sowie bei Behand-

Abb. 2: PLT- Fraktur: lateraler Zugang, Schraubenosteosynthese
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lungsende sollte ein geplantes Rontgen im
Stehen durchgefiihrt werden, um etwaige
Komplikationen (Talusnekrose, Pseudarth-
rose) auszuschlieRen.!

Komplikationen

Akute postoperative Komplikationen
sind neurovaskuldre Lasionen, Kompart-
mentsyndrom, Infektionen sowie operativ
assoziierte Himatome. Laut einer Studie
von Kuner et al. liegt das Infektionsrisiko
bei geschlossenen Frakturen bei 8% und im
Falle einer offenen Fraktur bei 25-30%.5 11

Spéte Komplikationen beinhalten das
Auftreten einer Pseudarthrose (<5% bei
Talushalsfrakturen), ein erhohtes Risiko
fiir Osteonekrosen (korreliert zum prima-
ren Dislokationsgrad) sowie die Gefahr
einer posttraumatischen Arthrose im OSG
oder USG (>50%).1:12

Prognose
Die Prognose wird sehr stark vom initi-

alen Verletzungsausmalfd sowie von der
zielgerichteten chirurgischen Versorgung

beeinflusst.® Vor allem Weichteilschiden,
hochgradige Dislokationen und osteochon-
drale Destruktionen haben einen negati-
ven Einfluss auf das klinische Outcome der
Talusfraktur.l>2

Laut einer Studie von Mohammad
Tezval et al. ist das Hawkins-Zeichen ein
wichtiger prognostischer Indikator fiir
das Ausbleiben einer Talusnekrose. Es
beschreibt die Vitalitit des Talus auf-
grund seiner verbliebenen Durchblutung
(rontgenologisches Zeichen einer sub-
chondralen Demineralisation nach 6-8
Wochen). Mit einer Sensitivitiat von 100 %
und einer Spezifitit von 57,7 % erzielte
die Studie durchaus prognostisch rele-
vante Ergebnisse.!?

Im Durchschnitt liegt die Arbeitsunfa-
higkeit bei ca. 4-6 Monaten, jedoch vari-
ierte dieser Mittelwert berufsbedingt.! M
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Implantat nach MaR

Bei der Heilung von Waden- oder Schienbeinbriichen sind Komplikationen nicht selten. Der Knochen

wird in diesen Fallen mit Standardimplantaten stabilisiert. Deutsche Forscher haben nun eine perso-

nalisierte Therapie entwickelt.

Bei komplizierten Frakturen des Unter-
schenkels werden bislang Schienen in
Standardgrof3en eingesetzt und mit den
Knochenstiicken verschraubt. Wie viele
Schrauben dabei verwendet und wo diese
platziert werden, entscheidet der Chirurg
aufgrund seiner Erfahrungswerte.

Eine neue Therapie, die an den individu-
ellen Bruch angepasst ist, kann die Heilung
verbessern und Komplikationen vermeiden.
Das Verfahren haben Ingenieurwissen-
schaftler Prof. Stefan Diebels und Dr. Mi-
chael Roland von der Universitit des Saar-
landes gemeinsam mit den Informatikern
Prof. Philipp Slusallek und Dr. Tim Dahmen
vom Deutschen Forschungszentrum fiir
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Kiinstliche Intelligenz (DFKI) entwickelt.
Zusammengearbeitet haben sie dabei mit
Medizinern der Universitidt Witten/Herde-
cke und Partnern aus der Wirtschaft.

Die Forscher kénnen mit ihren Methoden
der technischen Mechanik, Informatik und
Bildverarbeitung jeden Bruch genau bestim-
men, kénnen vorhersagen, wo Knochen und
Schiene beim Gehen, Setzen, Treppenstei-
gen kiinftig am meisten belastet werden,
wie der Knochen am besten dafiir stabili-
siert wird, wie das Implantat aussehen
muss und wie viel Spiel im Frakturspalt
erforderlich ist, damit der Bruch am besten
heilt. So kann fiir jeden Patienten ein indi-
viduelles Implantat angefertigt werden.

Hierfiir erforschte das Team, welche Kréifte
im gebrochenen Unterschenkelknochen
wirken und wie Belastungsmuster des Kno-
chens und des Implantats bei typischen Be-
wegungen aussehen. ,,Daraus, wie die Last-
verteilung im spezifischen Bruch sein wird,
welche Krifte hier wirken, kénnen wir
Riickschliisse darauf ziehen, wie das Im-
plantat fiir die individuelle Frakturgeomet-
rie aussehen muss, um die Heilung optimal
zu unterstiitzen, und auch wie viele Schrau-
ben tatséchlich an welcher Stelle notwendig
sind“, erklart Prof. Diebels. (red) [ |

Quelle:

Universitdt des Saarlandes
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15 Jahre minimal invasive Therapie
bei Fersenbeinfrakturen

Seit ca. 2005 werden fiur die Versorgung von intraartikularen

Fersenbeinfrakturen im UKH Linz der AUVA minimal invasive

Behandlungskonzepte entwickelt und klinisch umgesetzt. Erganzend

zu unserem Grundsatzartikel (JATROS Orthopddie & Traumatologie

Rheumatologie 4/2018) wollen wir einige spezielle Themen sowie Tipps

und Tricks aus unseren Nachuntersuchungen und Erfahrungen

anhand von ca. 380 operativ versorgten Frakturen prasentieren.

Allgemeines

Indikation

Wir versorgen praktisch alle Frakturen
mit dieser Technik, bis hin zu schwersten
Trimmerfrakturen. Meist verwenden wir
nur Stichinzisionen, bei Bedarf Sinus-tarsi-
Zugang. Das erlaubt Operationen auch bei
Rauchern, Diabetikern, Patienten mit zu-
satzlichen Erkrankungen und solchen in
hoherem Alter.

Ziele

Vollstandige anatomische Reposition ist
das Hauptziel. Die gedeckte Technik ist
definitiv kein Argument, um eine unge-
naue Einrichtung zu tolerieren. Bei Triim-
mersituationen mit teilweise deformierten
Fragmenten miissen die wesentlichen Vor-
aussetzungen fiir ein optimales Outcome
geschaffen werden: Korrektur der Hohe,
der Achsen und der Verbreiterung, Entfer-

= SR S -- f {‘

nen eines Impingements, Schaffen von
Stabilitdt sowie Verhinderung eines Kom-
partments unter Vermeidung von zusatzli-
chen ,iatrogenen Schiaden*.

OP-Dauer

Bei vielen Kollegen und vor allem OP-
Saal-Managern besteht die Meinung, dass
,minimal“ gleich ,,ganz schnell fertig“ be-
deutet. Verkiirzte OP-Zeiten kdnnen mog-
lich sein, sind aber definitiv kein Ziel. In
den meisten Fillen arbeiten wir in Regio-
nalanésthesie und mit Stichinzisionen oder
Mini-open-Zugingen. Der Faktor Zeit ist
damit fiir das Operationsrisiko gering, der
Faktor perfektes Ergebnis fiir den Patien-
ten aber ausschlaggebend.

Lernkurve

Eine vollstindig gedeckte Operations-
technik wird aktuell nur bei Fersenbein-
frakturen durchgefiihrt und unterscheidet

Abb. 1: Operationsvorbereitung sowie Bildprasentation im Operationssaal
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KEYPOINTS

® Minimales Operationstrauma,
Operation unmittelbar nach
Trauma méglich

® Nach guter Reposition, bei opti-
maler Lage und Dimensionie-
rung der Schrauben besteht
eine sofortige Ubungsstabilitét
fur die Fraktur. Friihmobilisation
und fixationsfreie Nachbehand-
lung méglich

® Sehr gute Therapieoption flir
dltere Menschen

® Sichere Platzierung der Susten-
taculumschraube mit einfacher
Technik moéglich

sich in Vorbereitung und Durchfiihrung
doch wesentlich von iiblichen unfallchir-
urgischen Operationen. Es bestehen somit
oft nur eine geringe Routine und niedrige
Standards. Bei mangelnder Erfahrung ist
es oft auch schwierig zu beurteilen, welche
Ergebnisse moglich sind.

Zukunft

Aufgrund der doch relativ niedrigen
Fallanzahl wéren intensiver Erfahrungs-
austausch und Schulungen erforderlich.
Eine gewisse Spezialisierung bzw. Versor-
gung in Zentren wére sinnvoll. Erforder-
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lich sind auch die Weiterentwicklung von
Repositionstools und neue Osteosynthese-
moglichkeiten inklusive wissenschaftli-
cher Aufarbeitung sowie standardméafig
die Moglichkeit einer intraoperativen 3D-
Kontrolle.

Operationsvorbereitung
und -planung

Da eine direkte Sicht auf die Fraktur
nicht moéglich ist, ist fiir eine erfolgreiche
gedeckte Reposition und Stabilisierung
neben sehr guten Anatomiekenntnissen
auch eine genaue Analyse der Fraktur er-
forderlich. Préoperativ sollte man min-
destens 15 Minuten einberechnen, um
sich Lage und Dimensionen der Fragmen-
te einzuprédgen, die Technik der Reposi-
tion festzulegen und die Schraubenlage
zu planen.

Verwenden und verlangen Sie immer
gute 3D-Rekonstruktionen zusétzlich zu
den Standard-CT-Schnitten. Man be-

Patient A

Patient B

kommt damit einen wesentlich besseren
Uberblick iiber die Grofe und Lage der
Hauptfragmente. Manche Informationen,
wie z.B. zum Vorliegen von Rotationsfehl-
stellungen, sind praktisch nur so zu be-
kommen. Ich erstelle die 3D-Bilder immer
personlich; es ist die beste Moglichkeit,
die Fraktur genau kennenzulernen. Mit
den aktuellen Systemen ist dies in sehr
kurzer Zeit und ohne wesentlichen Ein-
schulungsaufwand méglich - versuchen
Sie es in Threm Haus!

Nach einer guten Reposition sind Frak-
turlinien im Bildwandler oft schwer zu
erkennen, vor allem im Verlauf von late-
ral nach medial. Anhand der prioperati-
ven Planung muss man genau wissen, wo
sie verlaufen, damit Schrauben nicht in
einem Frakturspalt liegen und dadurch
funktionslos sind. Spezielle Regionen
sind der Bereich unterhalb des Auf3en-
knochels bei dem Versuch, eine Sustenta-
culumschraube zu platzieren. Dort findet
man fast immer Frakturzonen und Defek-

te, hdufig auch dorsal bei Horizontalfrak-
turen des Tubers oder medial bei Bruch
des Sustentaculums. Diese Fehllagen sind
immer Folge nicht ausreichender préope-
rativer Planung!

Im Operationssaal sollten die wesentli-
chen Frakturbilder am Monitor vorbereitet
sein (Abb.1). Das Mitnehmen eines kno-
chernen Fullskelettes ist ebenfalls sehr
empfehlenswert. Perfekte Lagerung und
Einstellung aller Bildwandleransichten
(siehe JATROS Orthopddie & Traumtologie
Rheumatologie 4/18) vor (!) dem Abdecken
sind unbedingt zu empfehlen. Die Lage-
rungs- und BW-Technik sollte schon vor
dem ersten Patienten geiibt, dokumentiert
und standardisiert werden.

Sustentaculumschraube
Fiir die Sustentaculumschraube gibt es
mehrere Arbeiten mit technischen Vor-

schldgen zur Positionierung bis hin zu 3D-
Navigation. Sie wurde auch in unserem

Patient C

Abb. 3: Patient A — konservative Behandlung mit Gipsruhigstellung, Patienten B und C — minimal invasive Operation
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letzten Artikel beschrieben. Nach Versu-
chen im WetLab und Kklinischer Testung
mochten wir ein Verfahren zeigen, wie
man sie sicher und einfach einbringt. Vor-
raussetzungen sind eine sehr gute Reposi-
tion und stabiler Halt mit z.B. Extension,
Raspatorium oder Schanzschraube.

Wir beginnen in der lateralen Bildwan-
dereinstellung. Die Ebene des Zentral-
strahls ist dabei genau in der Ebene der
oberen Talusgelenksflache. Durch die
Kippung der subtalaren Gelenksebene zur
horizontalen zeigen sich die lateralen und
medialen Rédnder der Gelenksfldchen des
Fersenbeins gegeneinander verschoben,
das Sustentaculum wird schrag projiziert
und ist somit nicht genau beurteilbar.
Nach Stichinzision und stumpfer Prapa-
ration (Suralisast!) wird der Fiithrungs-
draht an der Kortikalis des lateralen
Hauptfragmentes angesetzt. Der Opera-
teur muss aufgrund der Operationspla-
nung ihre Lage genau kennen, um eine
gute zentrale Position im Gelenksfrag-
ment zu wéahlen. Ist man zu nahe am
Rand des Fragmentes, kommt es haufig
beim Anziehen der Schraube zu zuséatzli-
chen Briichen. In fast allen regelhaften
Fraktursituationen findet sich damit der
Eintrittspunkt dorsal der AuRenkndchel-
spitze und nicht unterhalb. Das Ziel fiir
den Fithrungsdraht findet sich direkt un-
terhalb des Innenkndchels. Durch den
Ansatzpunkt ergibt sich damit ein Winkel
von ca. 45 Grad zur Lingsachse des Fer-
senbeins, das bedeutet fiir die Praxis:
deutliches Senken der Bohrmaschine
nach dorsal. Um genau in den Gelenks-
spalt einzusehen, muss der C-Bogen nun

um ca. 15-30 Grad zum Operateur ge-
schwenkt werden - diese Einstellung ha-
be ich Sustentaculum-View genannt
(Abb. 2). Man sieht nun die knocherne
Umrandung des Sustentaculums. Der
Bohrdraht kann nun in das Zentrum vor-
getrieben werden, ohne in Gefahr zu ge-
raten, im Gelenk oder unterhalb des Sus-
tentaculums zu sein. Die Lédnge des Bohr-
drahtes wird in der axialen Ansicht be-
stimmt. Danach bohre ich den Draht
medial durch die Haut und fixiere ihn mit
einer Klemme. Dann erfolgen Aufbohren
und Setzen der Schraube.

Bei einigen Frakturen sehen wir zusatz-
lich noch eine unverschobene frontale
Frakturlinie im Sustentaculum, dann muss
man sehr darauf achten, nicht in den Frak-
turspalt zu geraten, und eventuell zwei
Schrauben verwenden.

MIS bei dlteren Menschen

In der wissenschaftlichen Literatur
wird bei Patienten ab ca. 60 Jahren fast
immer von operativer Versorgung abge-
raten, vor allem vom klassischen latera-
len Zugang. Eine etwas erweiterte Indi-
kation finden wir bei der Sinus-tarsi-In-
zision. In den letzten 13 Jahren haben
wir 49 Patienten zwischen 60 und 90
Jahren mit intraartikuldaren Frakturen
minimal invasiv in unserer Technik ver-
sorgt. Wir sehen bei dieser Patienten-
gruppe fast ausschlieBlich einfachere
Frakturformen nach ,Low energy“-Trau-
ma, die technisch gut und einfach zu
versorgen sind. Eine Reposition ist wich-
tig, da verbleibende Stufen und Disloka-

tionen im unteren Sprunggelenk meist zu
anhaltenden therapieresistenten Be-
schwerden mit deutlicher Einschrankung
der Gehstrecke fiithren. Eine spitere Ar-
throdese ist mit hohem Risiko verbunden
oder nicht moéglich.

Fiir altere Patienten ist der Erhalt der
Mobilitéat sehr wichtig, vor allem wenn
auch zusédtzliche Erkrankungen beste-
hen. Gehen mit Kriicken bei kompletter
Entlastung des Beins ist hdufig nur sehr
eingeschrankt moglich und wird zusétz-
lich erschwert durch das Gewicht des
Gipsverbandes oder der Orthese. Bei un-
gewollter axialer Belastung kann die
Fraktur damit auch nicht geschiitzt wer-
den, sodass eine sekundéire Dislokation
erfolgen kann (Bohler-Winkel). Eine gut
dimensionierte intraossire Schraubenos-
teosynthese (mind. zwei 7,3mm-Schrau-
ben, durchgehendes Gewinde) kann dies
verhindern. Das Operationsrisiko ist ge-
ring. Die Osteosynthese wird in Regio-
nalanisthesie durchgefiihrt, der Blutver-
lust und der zusitzliche Weichteilscha-
den sind minimal, es besteht kaum Infek-
tionsrisiko. Auch bei vorliegender Osteo-
porose ist die Fraktur anschliefend
iibungsstabil, die Nachbehandlung er-
folgt im Standardschema.

Fallbeispiel A

Miénnlicher Patient, 87 Jahre, vollig ge-
sund und fit, ging vor dem Unfall t4glich
ca. 2 Stunden spazieren. Therapie konser-
vativ mit USG ohne Belastung fiir 6 Wo-
chen, sekundédre Dislokation bereits im
Gips, Outcome mit starken anhaltenden
Beschwerden (Abb. 3).

Abb. 4: Beweglichkeit und Weichteilsituation am Tag nach der Operation

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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Zur Diskussion: gedeckte Verschrau-
bung in Regionalanésthesie, OP-Dauer ca.
15 Min., ibungsstabile Fixation mit sofor-
tiger Bewegungstherapie, kein Gips. Fast
sichere anatomische Ausheilung zu erwar-
ten. Vollbelastung nach 6 Wochen.

Fallbeispiel B

Weiblich, 85 Jahre, gesund, gedeckte
Reposition und Verschraubung (Abb.3),
frithfunktionelle Behandlung, Gips frei.
Sehr gutes Outcome. CT-Kontrolle nach 12
Wochen.

Fallbeispiel C

Maénnlich, 70 Jahre, beidseitige Fraktur,
MIS (Abb. 3), Bodenkontakt, Aufstiitzen im
Sitzen nach 3 Wochen, Vollbelastung ohne
Beschwerden nach 6 Wochen, CT-Kontrol-
le nach 12 Wochen.

Nachbehandlung

Aufgrund unserer Erfahrungen und
Nachuntersuchungen haben wir unser
Nachbehandlungsregime in den letzten
Jahren deutlich verdndert. Ublich waren
12 Wochen Entlastung sowie 6 Wochen
Gips, Walker oder Fersenbeinentlastungs-
schuh. Es hat sich gezeigt, dass bei kor-
rekter Schraubenlage und guter Reposi-
tion eine sofortige Ubungsstabilitét be-
steht. Der erste Verbandwechsel erfolgt
am Tag nach der Operation, bei sehr lo-
ckerem Wundverschluss ist das Abflief3en
eines Resthdmatoms erwiinscht, soll aber
nicht zur Verhdrtung des durchgebluteten
Verbandes fithren. Die ersten Ubungen
werden mit dem Patienten am Bett durch-
gefiihrt, auch um ihm zu zeigen, dass er
bewegen darf und soll (Abb. 4). Bei Stich-
inzisionen erfolgt keinerlei weitere Fixie-

rung, bei Sinus-tarsi-Zugang eventuell
Lagerungsschiene bis zur Wundheilung.
Bodenkontakt und Training mit weichen
Ballen ab der 3. Woche. Nach stabiler Ver-
sorgung zeigt das Fersenbein aufgrund
der guten Spongiosasituation eine sehr
gute knocherne Heilung und ist nach 6
Wochen belastungsstabil, auch wenn gro-
Rere zentrale Defekte bestanden haben.
Dadurch kénnen wir ab diesem Zeitpunkt
mit Mobilisierung bis Vollbelastung be-
ginnen. Die friihzeitige Ubungstherapie
sollte eine Verminderung der regelhaften
posttraumatischen Osteopenie der umlie-
genden Knochen bewirken sowie die
Knorpelheilung verbessern. Natiirlich
sehen wir auch wesentliche Vorteile in
der Beweglichkeit, Weichteildurchblu-
tung und Muskulatur.

Transfixierende Bohrdridhte

Bei der Versorgung von Fersenbein-
frakturen sieht man immer wieder trans-
fixierende, gelenksiibergreifende Bohr-
drédhte. Diese Technik wurde frither von
Lorenz Bohler und anderen Autoren emp-
fohlen und wurde auch von uns immer
wieder angewandt. Bei unseren Patienten
konnten wir sehen, dass bei guter Reposi-
tion und korrekter Schraubenlage eine
sehr hohe Stabilitét besteht und es zu kei-
nen sekundiren Dislokationen kommt,
auch nicht bei Triimmerfrakturen oder
Osteoporose. Wir legen grofen Wert auf
eine sofortige Ubungsbehandlung, dies ist
bei transfixierenden Bohrdrdhten nicht
moglich. Abgesehen davon schlieen wir
aus theoretischen Uberlegungen, dass die
Stabilisierung der Frakturfragmente zum
Nachbarknochen zu erhéhtem Stress im
eigentlichen Frakturbereich fiihrt.

Abb. 5: Erhalt der Gelenksbeweglichkeit ohne Bohrdréhte
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Wir wissen, dass subkapitale Oberarm-
briiche sehr bald beiibt werden kénnen,
ohne dass es zu Problemen mit der Frak-
turheilung kommt. Der Grund liegt sicher
auch darin, dass der geringste Bewe-
gungswiderstand im Gelenksbereich
liegt. Wiirde man den Oberarmkopf zum
Schulterblatt fixieren, kdme es wahr-
scheinlich zur Pseudarthrose. Eine dhn-
liche Situation, wenn auch mit wesentlich
geringerem Bewegungsausmall, finden
wir beim Fersenbeinbruch. Im Heilungs-
zeitraum werden wir immer einen gerin-
gen Bewegungsstress durch Muskelzug
oder versehentliches Abstiitzen finden,
auch bei externer Fixierung. Kann sich
das Fersenbein nun als Ganzes in seinen
Gelenken bewegen (Abb. 5), ist anzuneh-
men, dass wesentlich weniger Kréfte, vor
allem Scherkrifte, auf den Frakturbe-
reich einwirken. Dies sollte positiv fiir die
knoécherne Heilung sein. Bohrdrahtfixie-
rung fiihrt auch zu deutlichen Defekten
im Gelenksknorpel.

Der wissenschaftliche Beweis fiir diese
Theorie ist sicher noch nicht erbracht, un-
serer Erfahrung und unseren Uberlegun-
gen zufolge wiirden wir von transfixieren-
den Bohrdrédhten abraten. |

Weiterflihrende Informationen und Fallberichte
finden Sie auf unserer Homepage:
www.calcaneal-fracture.com

Autoren:
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AUVA-Unfallkrankenhaus Linz
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Sprunggelenksfrakturen bei

geriatrischen Patienten

Sprunggelenksfrakturen im Alter durften zukinftig hdaufiger werden. Die Mortalitat der

nicht operativen Versorgung ist laut derzeitiger Studienlage erhoht. Die operative

Versorgung im hdheren Alter muss in besonderem Mafke stabil sein und idealerweise

eine sofortige Belastung erlauben. Mehr noch als beim jungen Patienten ist auf das

initiale Weichteilmanagement hochster Wert zu legen. Hinzu kommt, dass ein

geriatrisches Co-Management bei diesen Patienten berlicksichtigt werden sollte.

Ein hohes Malk an interdisziplindrer Zusammenarbeit ist gefordert.

Das Risiko von Sprunggelenksfraktu-
ren ist mit dem Alter steigend. In bis
zu 35% aller Félle betrifft diese Verlet-
zung iber 65-jahrige Patientinnen und
Patienten.! Es handelt sich um die
dritthiufigste Fraktur im Alter und die
therapeutischen Strategien sind nicht
standardisiert und teilweise sogar héchst
kontroversiell.? Die operative Versorgung
der geriatrischen Patienten soll eine
frithzeitige Mobilisation erlauben und
Komplikationen durch Bettlagrigkeit und
Verlust der Autonomie vermeiden. Tech-
nisch stellt sie jedoch eine besondere
Herausforderung an die Belastbarkeit der
Osteosynthese unter gleichzeitiger Ver-
meidung von Wundheilungsproblemen
dar.® Im Gegensatz dazu belegen einige
Studien ein gutes klinisches Ergebnis der
konservativen Therapie auch im Lang-
zeitverlauf ohne eine erhéhte Komplika-

i
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drahtfixierung

Abb. 1: 85-jdhrige Patientin mit prekdren Haut- und Weichteilverhaltnissen und retrograder Bohr-

tionsrate.*> Der folgende Artikel soll
eine Ubersicht iiber die Datenlage, die
Probleme in der Behandlung sowie mog-
liche therapeutische und chirurgische
Strategien darstellen.

Analyse der Mortalitédt und
Morbiditat

In einer Arbeit aus dem Jahr 2015 im
amerikanischen ,Journal of Bone and
Joint Surgery“ wurden die 1-Jahres-Uber-
lebensraten nach Sprunggelenksfraktu-
ren, hiiftnahen Oberschenkelfrakturen
und der Gruppe ,aller anderen Aufnah-
men* verglichen.® Immerhin représentier-
te diese Studie eine Datenbankanalyse
von knapp 20000 Sprunggelenksfraktu-
ren und knapp 200000 hiiftnahen Frak-
turen. Das Ergebnis zeigte eindeutig, dass
Patientinnen und Patienten, die eine

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Sprunggelenksfraktur erlitten hatten, ei-
ne wesentlich bessere Uberlebensrate im
ersten Jahr zeigten als Hiiftfrakturpatien-
ten. Die Mortalitétsrate steigt mit zuneh-
mendem Alter, dhnlich wie bei den
Hiftfrakturen. Aber auch im Vergleich
mit allen anderen Aufnahmen aus dem
Register waren die Patientinnen und Pa-
tienten mit Sprunggelenksfrakturen hin-
sichtlich des Ablebens deutlich weniger
risikobehaftet. Die Autoren schlussfolgern
daraus, dass Sprunggelenksfrakturen
eher bei Patienten eintreten, die grund-
satzlich eine geringere 1-Jahres-Mortali-
tét zeigen und aktiver seien. Sie folgern
weiter, dass die Erkenntnisse eine ,weni-
ger“ zurlickhaltende Therapie bei diesen
Patienten erlauben, da sie auch eine ge-
ringere Sterblichkeit als alle anderen ger-
iatrischen Aufnahmen zeigen.

Faktoren, die zu einer erhohten post-
operativen Komplikationsrate nach Ver-
sorgung fiihren, wurden analysiert.” In
dieser Serie von knapp 400 Patienten im
mittleren Alter von 75 Jahren, die opera-
tiv versorgt wurden, lag die Rate allge-
meiner Komplikationen bei ca. 5% und
die Rate an lokalen Komplikationen bei
ca. 24%. Ein Alter tiber 80 Jahre sowie
mehr als 2 Komorbiditdten hatten statis-
tisch einen signifikanten Einfluss auf die
Komplikationswahrscheinlichkeit.  Die
Rate lokaler Komplikationen war von der
Frakturart (offen oder geschlossen) sowie
ebenfalls vom Alter {iber 80 Jahre abhin-
gig. Es gilt daher: besondere Vorsicht in
der Indikationsstellung bei den sogenann-
ten Octogenarians mit mehr als 2 relevan-
ten Komorbiditéten. Es ist aber zu erwar-
ten, dass Komplikationen durch eine
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interdisziplinére geriatrisch-traumatologi-
sche Behandlung in ihrer Haufigkeit redu-
ziert werden.®

Probleme in der konservativen
Behandlung

Bei der konservativen Therapie insta-
biler Sprunggelenksfrakturen beim
geriatrischen Patienten kommt es laut
Literatur in bis zu 73 % der Falle zu Pseu-
doarthrosen, zu einer Rate an Fehlver-
heilung zwischen 36 % und 71 % und zu
chronischen Schmerzen in bis zu 68%
der Fille.>~'2 Oftmals sind diese Daten
bedingt durch die hohe Anzahl an Ko-
morbiditaten, Osteoporose sowie die feh-
lende Fahigkeit der Entlastung durch die
Betroffenen.

In einer Studie von 2016 mit knapp
2000 Verletzten wurden nach Ausschluss
von Begleiterkrankungen wie Diabetes
mellitus, vorbestehenden Ulzerationen
oder Arthrose letztlich 620 Patienten
randomisiert und jeweils die H&lfte mit-
tels Gips behandelt beziehungsweise ei-
ner operativen Versorgung zugefiihrt.*
Die Auswertung wurde dann 6 Monate
nach Versorgung durchgefiihrt. Es zeig-
ten sich in der Analyse keine wesentli-
chen Unterschiede zwischen den Grup-
pen. Die Autoren schlussfolgern, dass bei
dlteren Personen mit einer instabilen
Sprunggelenksfraktur die Verwendung
eines geschlossenen Unterschenkelgipses
im Vergleich zur operativen Versorgung
zu gleichwertigen funktionellen Resulta-
ten nach 6 Monaten fiihrt, wobei hier die
Selektion der Patienten beriicksichtigt
werden muss. Die Anlage eines geschlos-

4. A
Abb. 4: Sofortige Versorgung
mittels Fixateur externe bis
zur Weichteilkonsolidierung
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senen Unterschenkelgipses und konse-
quente Gipsanpassung stellen somit eine
adiquate Behandlung bei derartigen Pa-
tienten dar. Auch in einer Folgeanalyse
dieser Patienten 3 Jahre nach abge-
schlossener Studie wurden keine wesent-
lichen Unterschiede im klinischen Out-
come zwischen den Gruppen gefunden.®

Dennoch kennen wir aus dem Alltag
die Problematik speziell bei dlteren Pa-
tienten im geschlossenen Gips, insbeson-
dere bei prekdren Hautverhiltnissen
oder im Falle einer Demenzerkrankung
mit naturgemaf fehlender Compliance.
Instabilitdt mit kompromittierten Weich-
teilverhdltnissen und der Neigung zu
Wundheilungsstérungen kann eine reine
Gipsbehandlung erschweren und sogar
unmoéglich machen. Das Argument, dass
eine operative Therapie bei geriatri-
schen Patienten ohnehin nicht zu einer
fritheren Belastung fiihre, ist kritisch zu
sehen.!3

L/

Abb. 2: 73-jahrige Pati-
entin nach Sturz bei einer
Auslandsreise 2 Tage vor
Einlieferung ohne initiale
Reposition

L eawreas

Bei konservativer Therapie sind engma-
schige Rontgenkontrollen gefordert und
im Falle einer Dislokation sind weitere
konservative Therapieversuche nicht mehr
zielfithrend.'#

Arten der operativen Versorgung

Die Ziele der operativen Therapie be-
stehen - besonders im Alter - in einer sta-
bilen Fixation, der raschen Wiederherstel-
lung der Autonomie wie vor Eintritt der
Fraktur, dem Vermeiden lokaler Kompli-
kationen sowie dem Verhindern allgemei-
ner Komplikationen.

Vergleicht man operative versus nicht
operative Therapie beim geriatrischen
Patienten, so sind Falle, die operativ ver-
sorgt werden, mit einer geringeren Mor-
talitdt vergesellschaftet. Diese Analyse
deckt sich bei mehreren Studien, wobei
hier ein negativer pradiktiver Faktor die
Versorgung im Pflegeheim ist. Im Alters-

Abb. 3: Weichteilsituation bei Aufnahme mit beginnender Hautnek-
rose liber dem Innenkndchel

Abb. 5: Postoperative Rontgenbilder am 1. postoperativen Tag (a), nach 6 Wochen (b), nach Entfernung der Stellschrau-
be nach 8 Wochen (c) und Arthroseentwicklung im Verlauf 1 Jahr nach Verletzung (d)
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heim scheint tatséchlich eine erhohte
Sterblichkeit bei derartigen Patienten zu
bestehen, unabhédngig von Begleiterkran-
kungen.® Hypothetisch sind daher die
verminderte physische Aktivitdt und der
Verlust der individuellen Unabhéngigkeit
Hauptfaktoren fiir die postoperative
Sterblichkeitsrate. Dies unterstreicht die
Wichtigkeit sowohl der optimalen opera-
tiven Versorgung als auch der postopera-
tiven Betreuung und Rehabilitation.®

Die operative Therapie beim geriatri-
schen Patienten ist jedoch risikobehaf-
tet. Pseudoarthrosen treten in 0-19%
der Fille auf, auch Fehlverheilungen in
5-19%. Die Rate an Wundkomplikatio-
nen liegt zwischen 9% und 23% und
chronische Schmerzen sind in 56 % der
Fille nachgewiesen.? 11,15

Die Schwierigkeiten der operativen
Therapie beim geriatrischen Patienten sind
vor allem bedingt durch die schlechten
Hautverhéltnisse sowie die Komorbidita-
ten, wie Diabetes mellitus, periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit oder vorbeste-
hende Kortisontherapie.

Initiales Weichteilmanagement ist gera-
de bei prekdren Hautverhiltnissen von
eminenter Wichtigkeit. Dazu kann die An-
lage eines externen Fixateurs vonndten
sein oder, wenn aus welchen Griinden auch
immer dies nicht méglich ist, die Technik
der retrograden Transfixierung mit dicken
Bohrdrihten (Abb. 1).16 Die Art der Fixie-
rung scheint keinen Einfluss auf die Kom-
plikationsrate zu haben, es ist jedoch so-
wohl auf die Linge des Hautschnittes als
auch auf moglichst minimale Gewebetrau-
matisierung zu achten (Abb.2-5). Eine
Weichteilschdadigung durch vermehrten
Zug unter dem Vorhaben einer minimal
invasiven Plattenosteosynthese ist jedoch
unter allen Umsténden zu vermeiden. Hier
ist zu betonen, dass die Rate von Wund-
komplikationen bei winkelstabilen Platten
an der distalen Fibula durch die Anpassung
der Osteosynthesematerialien mit moder-
nen ,Low-profile“-Formplatten deutlich
geringer geworden ist.17-18

Eine alternative Versorgung, welche zur
Diskussion steht und im angloamerikani-
schen Raum Anwendung findet, ist die
Fixation der instabilen Sprunggelenksfrak-
tur mit einem langen Riickfu3-Arthrodese-
nagel oder einem retrograd eingebrachten
Tibiamarknagel.1%20

Die chirurgische Intervention sollte das
Risiko von Komplikationen verringern, je-
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doch auch gleichzeitig so belastbar sein,
dass eine sofortige Mobilisation und Reha-
bilitation moglich ist. Unter diesen Aspek-
ten betrachtet, ist ein Arthrodesenagel eine
gute Option, um in dieser speziellen Pati-
entengruppe insgesamt gute klinische Re-
sultate zu erzielen und rasch das friithere
Aktivitdtsniveau wieder zu erreichen. M
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,Missed injuries* an Fu® und

Sprunggelenk

Bei Verletzungen an Ful und Sprunggelenk besteht ein hohes Risiko, dass sie im

klinischen Alltag Ubersehen bzw. verspatet diagnostiziert werden. Insbesondere im

Kontext der Schwerverletztenversorgung sind Verletzungen an Fuflé und Sprunggelenk

in der Initialphase ev. von nachrangiger klinischer Relevanz. Besonders aber bei

Patienten nach Hochrasanztraumata, wie Verkehrsunfallen, Stiirzen aus >3 m Hohe

bzw. Spriingen in suizidaler Absicht, gilt es, an Frakturen und Luxationen der unteren

Extremitat zu denken bzw. diese aktiv auszuschlieken.

er Unfallmechanismus ldsst erste

Riickschliisse auf eine mogliche Ver-
letzung des FulBskeletts zu: Neben offen-
sichtlich polytraumatisierten Patienten
gilt es, im Rahmen der klinischen Unter-
suchung insbesondere jenen Patienten
besondere Beachtung zu schenken, deren
Verletzungen an Kopf und Stamm in Re-
lation zum Unfallmechanismus
gleichsweise moderat erscheinen. In die-
sen Fillen konnte sich die einwirkende
Energie im Ful3skelett entladen haben.
Das Ausmal} der Verletzung reicht dabei
von Bandverletzungen bis zu offenen
Luxationsfrakturen.

88,4% all jener polytraumatisierten
Patienten, welche gleichzeitig Verletzun-
gen von Ful und Sprunggelenk erlitten
hatten, iiberlebten laut einer rezenten
Studie des DGU-Traumaregisters ihr Trau-
ma. Dies unterstreicht den Stellenwert der
korrekten Diagnostik und zeitgerechten
Versorgung von Verletzungen von Ful}
und Sprunggelenk, um zum bestmdogli-
chen Langzeitergebnis in der Versorgung
dieser Patienten beizutragen.!-2

ver-

Fersenbeinfraktur

Das Fersenbein ist bei dieser Patien-
tengruppe der am héufigsten frakturier-
te Knochen und macht 60 % aller Fraktu-
ren des FuB3skeletts aus.® Fersenbeinfrak-
turen sind im Rahmen von Stiirzen aus
grofler Hohe besonders typisch, konnen
aber dennoch iibersehen werden, insbe-
sondere wenn andere, vital bedrohliche
Verletzungen im Vordergrund stehen. Ein
klassisches Verletzungsmuster ist dabei
die Kombination aus Fersenbeinfraktur
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und konkomitanter Wirbelkorperfraktur.
Laut aktueller Literatur lassen sich bei
ca. 7% der Fersenbeinfrakturen konko-
mitante Wirbelkorperfrakturen diagnos-
tizieren, wobei 80% die Lendenwirbel-
sdule betreffen.* Aus diesem Grund ist es
obligat, bei Vorliegen einer Fersenbein-
fraktur auch an eine potenzielle Verlet-
zung der Wirbelsiule zu denken und vice
versa.

PAC- und Talusfrakturen

Einer der Griinde fiir das hohe Risiko,
Verletzungen an Fuf} und Sprunggelenk
zu iibersehen, ist die Tatsache, dass kon-
ventionelle Rontgenbilder ob der sich
iiberlagernden Knochen schwierig zu be-
urteilen sind. Als typisches Beispiel kann
die Fraktur des Processus anterior calca-
nei (PAC), welche im Rahmen von ver-
meintlichen Bagatelltraumata auftreten
kann, angefiithrt werden. Massen et al.
belegten in einer rezenten Aufarbeitung,
dass PAC-Frakturen einerseits klinisch
schwierig von Verletzungen des lateralen
Bandapparates zu unterscheiden sind und
andererseits vor allem im konventionellen
Rontgen leicht iibersehen werden kon-
nen.® Ahnlich verhilt es sich mit unver-
schobenen Talusfrakturen, welche bei
diskreter klinischer Symptomatik einer
Sprunggelenksdistorsion auftreten kon-
nen. Wenngleich eine prazise klinische
Untersuchung den Fokus auf eine etwaige
Talusfraktur lenken sollte, sind Verdnde-
rungen im Rontgen oft zu subtil, um er-
kannt zu werden.®

Bei starkem klinischem Verdacht sollte
eine weiterfliihrende bildgebende Diag-

nostik angedacht werden.>® Sollte sich
dabei eine Fraktur bestitigen, muss dar-
iiber hinaus an eine potenzielle Begleitpa-
thologie des Chopart-Gelenks gedacht
werden bzw. diese bei starkem klinischem
Verdacht mittels MRT ausgeschlossen
werden.”

In einer rezenten Aufarbeitung wurde
die Schwéche der konventionellen Radio-
logie abgehandelt und die Verwendung
der digitalen Volumentomografie (DVT)
empfohlen. Als wesentlicher Vorteil der
DVT wird die dhnlich hohe Strahlenbelas-
tung wie bei der konventionellen Ront-
genuntersuchung betont. Diese entspricht
ca. 10% der Strahlendosis einer konven-
tionellen Computertomografie.®

Lisfranc-Verletzung

Verletzungen des tarsometatarsalen
(TMT) Gelenks, sogenannte Lisfranc-
Verletzungen, sind selten und werden
mit einer Haufigkeit von unter 1% ange-
geben.? Bei Lisfranc-Verletzungen han-
delt es sich im Allgemeinen um schwer-
wiegende Verletzungen, die laut Litera-
tur in bis zu 20% der Félle im Rahmen
der initialen Begutachtung iibersehen
werden.1%1! Besonders gefihrdet sind
wiederum jene Patienten, die im Rah-
men eines Polytraumas eine Verletzung
des Fufles erleiden. Allerdings sollte
selbst bei subtilen Verletzungsmechanis-
men, wie der axialen Krafteinwirkung
auf den plantarflektierten Fuf3, bei kor-
respondierenden Schmerzen im Mittel-
fuBbereich immer an eine potenzielle
Lisfranc-Verletzung gedacht werden. In
der rezenten Literatur wird die Lisfranc-
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Verletzung immerhin in bis zu 70 % der
Félle als Folge eines Niedrigenergietrau-
mas beschrieben.!?

Wihrend auf konventionellen Rontgen-
bildern subtile Verletzungen méglicher-
weise nicht zu erkennen sind, ist die Dia-
gnostizierbarkeit bei Belastungsaufnah-
men (im Stehen oder mit Abduktions-/
Valgusstress) deutlich besser. Der Gold-
standard bei Verdacht auf eine Verletzung
des Lisfranc-Gelenks ist die Computerto-
mografie.!® Bleiben im Anschluss an die
CT-Untersuchung Unklarheiten bestehen,
ist eine MRT zur Beurteilung der ligamen-
tdren Strukturen, v.a. des Lisfranc-Liga-
ments, indiziert.

Die Stabilitdt des TMT-Gelenks gibt
die Therapie vor: Das Behandlungsziel
von komplexen Verletzungen des Lis-
franc-Gelenks ist die stabile, anatomische
Reposition, wobei sowohl Osteosynthe-
sen als auch primére Arthrodesen in der
Literatur als géngige Techniken in Ver-
wendung sind. Gelingt die anatomische

Reposition bzw. Retention nicht, fiihrt
dies mittelfristig zu Schmerzen, Deformi-
tat und einer funktionellen Beeintrachti-
gung der Patienten. |
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Unikompartimentelle Arthrose im Kniegelenk

Totalprothese oder Halbschlitten?
Eine Bestandsaufnahme

Die Implantation von Halbschlittenprothesen bietet eine zuverlassige

Behandlungsoption der unikompartimentellen Gonarthrose mit

exzellenten funktionellen Ergebnissen und sehr guten Langzeit-

Uberlebensraten. Bei korrekter Indikationsstellung und unter

Beachtung der Kontraindikationen konnen tber 30 % der

Gonarthrosen erfolgreich mit einem Halbschlitten versorgt werden.

ie unikompartimentelle Gonarthrose

kommt im medialen Kompartiment
weit hdufiger vor als im lateralen. Aktuell
werden in Osterreich ca. 7% aller Kniepro-
thesen als Halbschlittenprothesen einge-
setzt. Dies ist deutlich weniger als z.B. in
Deutschland (13 %) oder auch der Schweiz
(15%). Die Halbschlittenprothesen zeigen
in den aktuellen Daten hervorragende
Langzeitergebnisse. Gerade gegeniiber der
totalen Knieendoprothetik ergeben sich
dadurch einige entscheidende Vorteile, die
einen weitverbreiteten Einsatz mehr als
rechtfertigen und die Halbschlittenprothe-
se zu einer echten Behandlungsalternative
bei der Gonarthrose machen. Bei korrekter
Indikationsstellung (Oxfordkriterien) an-
hand der bestehenden Symptome und ei-
ner exakten Rontgendiagnostik mit gehal-
tenen Aufnahmen kommt sie bei {iber 30 %
der Patienten infrage. Eine ausreichend
hohe Operationsfrequenz des Operateurs
und ein ausreichender Anteil an Halb-
schlittenprothesen in einer Krankenanstalt
sind maf3gebliche Grundlage fiir den Lang-
zeiterfolg. Volle Knieprothesen sollten des-
halb nur da eingesetzt werden, wo eine
Halbschlittenprothese nicht mehr méglich
erscheint.

Die Entwicklung und der klinische Er-
folg von unikondylaren Schlittenprothesen
mit einem mobilen Inlay sind eng mit der
Geschichte der ,,Fixed bearing“-Schlitten-
prothesen verbunden. Die ersten ,Fixed
bearing“-Modelle waren 1969 das St.-Ge-
org-Modell (Link) und 1972 die Marmor-
Schlittenprothese (Smith & Nephew) (Bl&-
sius 2008). Aufgrund der polyzentrischen
Femurkomponenten mit einer flachen ,,All-
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poly“-Tibiakomponente ergab sich eine
kleine Kontaktflache mit daraus resultie-
rendem erhohtem Kontaktstress. Damit
einhergehender Abrieb, Kaltfluss und Ver-
schleify der Polyethylenkomponenten wa-
ren mit einem frithen klinischen Versagen
verbunden. Trotz neuer Designvarianten
mit ,Metal-backed“-Tibiakomponenten und
variabler Polyethylenhéhe (Goodfellow
2006) blieb der PE-Verschleil$ bei unikon-
dylaren ,Fixed bearing“-Schlittenprothesen
der Hauptversagensmechanismus (Bartley
1994; Heinert 1988). Um dieses Problem
des erhohten PE-Abriebes zu adressieren,
wurde das Prinzip einer unikondyldren
Schlittenprothese mit einem mobilen Inlay
in Oxford entwickelt und schlieflich 1974
patentiert (Goodfellow 1974). Damit stehen
seit den 70er-Jahren mobile und ,Fixed
bearing“-Teilgelenkprothesen zur Verfii-
gung. Das Oxford-Knie-System ist eines der
am langsten am Markt befindlichen und
das in der Literatur am intensivsten unter-
suchte Implantatsystem.

Indikationsstellung: Das richtige
Rontgenbild entscheidet!

Ist insbesondere bei noch erhaltenem,
aber geschddigtem Gelenkknorpel eine
achskorrigierende Umstellungsosteotomie
gerade bei Vorliegen einer extraartikula-
ren femoralen oder tibialen Deformitat
indiziert, so ist bei vollschichtigem Knor-
pelverlust das zu erwartende Ergebnis
nach gelenkerhaltenden Umstellungen
nicht gut vorhersehbar (Argenson 2008)
und der prothetische Ersatz der Gelenkfla-
chen stellt die bessere Alternative dar.

KEYPOINTS

® In Osterreich sind aktuell nur
ca. 7% der Knieendoprothe-
sen Halbschlittenprothesen, in
Deutschland sind es ca. 13%
in der Schweiz 15%. Weltweit
nimmt der Anteil an der Ver-
sorgung mit Halbschlittenpro-
thesen bei Vorliegen einer
Gonarthrose zu.

® Beirichtiger Indikationsstel-
lung mittels einer exakten
Réntgentechnik kénnten (ber
30% der Patienten mit einer
Halbschlittenprothese medial
oder lateral versorgt werden.

® Die zu erwartenden Vorteile
flir die Patienten anhand der
aktuellen Datenlage: schnel-
lere Genesung, bessere Funk-
tion, geringere Komplikations-
raten und weniger Infektionen
bei im Vergleich zur Totalendo-
prothese zu erwartender
gleich langer Haltbarkeit —
und das bei reduzierten Kosten
fliir das Gesundheitssystem.

Die klassische Indikation zur Implantati-
on einer medialen oder lateralen Halbschlit-
tenprothese mit mobilem oder fixiertem
Inlay stellt dabei die isolierte anteromediale
Varusgonarthrose bzw. die laterale Valgus-
gonarthrose dar (Walker 2014; Goodfellow
2002; Pandit 2011). Eine seltenere Indikati-
on ist die avaskuldre Knochennekrose des
medialen (M. Ahlbéck; Langdown 2005)
oder des lateralen Femurkondylus (Saxler
2004; Gotterbarm 2012).

In der klinischen Routine klagt der Pa-
tient idealerweise iiber isolierte Schmer-
zen, die iiber dem entsprechenden media-
len oder lateralen Kniegelenksabschnitt
lokalisiert sind. Die Beschwerden sind be-
lastungsabhéngig, arthrosetypisch. Auf
Aufforderung, das Schmerzmaximum zu

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020



Oxford®
Das Unikondylare Kniesystem

Das Kniesystem mit erweiterter Beugefahigkeit

» weltweit am haufigsten angewendet

» stehtfur koninuierliche Weiterentwicklung in der
Knieendoprothetik

* geringer postoperativer Schmerz

* ermdglicht einen naturlichen Bewegungsablauf

* hohe Patientenzufriedenheit

* geringe Morbiditat

* klinisch erprobte und reproduzierbare Operationstechnik

Versorgungsoptionen:

* Zementiert

« Zementfrei

« TiNB (Allergieversion)
 Domed Lateral

* Fixed Lateral

Das Oxford® Kniesystem — das weltweit meist verwendete unikondylare Kniesystem
mit Gber 40 Jahren klinischer Erfahrung.

www.zimmerbiomet.com

ZIMMER BIOMET

oo fo adetonal proguctommaton. Your progress. Our promise?




REFERAT

KNIE

lokalisieren, wird meist vom Patienten mit
einem Finger auf den anteromedialen oder
laterodorsalen Kniegelenkspalt gezeigt.
Dieses positive ,,One finger sign“ ist fiir die
Indikationsstellung zum unikondylaren
Kniegelenksersatz geradezu charakteris-
tisch. Dennoch koénnen die Schmerzen
auch hiufig auf die vorderen und hinteren
oder sogar auf den kontralateralen Kniege-
lenksabschnitt projiziert werden. Laterale
Arthrosen sind deutlich weniger schmerz-
haft als mediale und die Instabilitét (,,gi-
ving way*), insbesondere bei Kniebeugung
(Treppengehen, Aufstehen, Bergabgehen),
steht im Vordergrund. Diese Instabilitét
ergibt sich aus dem Knorpelverlust mit der
daraus resultierenden ,Lockerheit“ der
Kreuzbénder.

In der klinischen Untersuchung sollte
das Streckdefizit unter 15° liegen und ei-
ne Varus- bzw. Valgusdeformitét von we-
niger als 15° bestehen. Um die Operation
iiberhaupt durchfiihren zu kénnen, muss
das Kniegelenk auf 100° gebeugt werden
konnen. Die klinische Untersuchung der
Kollateralbdnder mit Varus- bzw. Valgus-
stress muss, um die hintere Kapsel zu ent-
spannen, in 20° Kniegelenksbeugung
vorgenommen werden. Dabei muss dann
die bestehende intraartikuldre Varus-
bzw. Valgusdeformitit voll auf das vor
Beginn der Erkrankung bestehende Maf}
korrigierbar sein und zeigt damit eine re-

lative Aufklappbarkeit mit festem An-
schlag im betroffenen Gelenkabschnitt.
Nur so kann das Operationsziel einer Wie-
derherstellung der physiologischen Band-
spannung erreicht werden. Es gilt zu be-
achten, dass die individuelle Anatomie
einen verbleibenden Restvarus bzw. -val-
gus auch bei voller passiver Korrektur
vorgeben kann.

Die funktionelle Intaktheit der Kreuz-
béander, insbesondere des vorderen (VKB),
ist eine unbedingte Voraussetzung fiir ei-
nen dauerhaften klinischen Erfolg mit uni-
kondyléren ,,Mobile bearing“-Schlittenpro-
thesen (Goodfellow 1992). Die klinische
Untersuchung des VKB mittels Lachman-
Test, Pivot-Shift oder Schubladentest ist
aber aufgrund der relativen Instabilitit bei
bestehendem Knorpelverlust héufig irre-
fiithrend. Da auch in der MRT-Diagnostik
aufgrund von Gelenkosteophyten im Be-
reich der Notch eine VKB-Ruptur vorge-
tduscht werden kann, kommt dem seitli-
chen Rontgenbild bei der Beurteilung des
VKB eine weitaus groBere Bedeutung zu
(Goodfellow 2006).

Bildgebung - Rontgentechnik

Um das Vorliegen einer anteromedialen
oder lateralen Arthrose zu dokumentie-
ren, miissen Rontgenaufnahmen in stan-
dardisierter Technik durchgefiihrt werden

k

Abb. 1: Rontgenaufnahmen einer anteromedialen Arthrose im Stehen in zwei Ebenen sowie Varus-
und Valgus-Stressaufnahmen. In der seitlichen Aufnahme zeigt sich keine Erosion, die Uber das
mittlere Drittel des medialen Tibiaplateaus hinausgeht. Das VKB ist damit funktionell intakt. In den
Stressaufnahmen zeigt sich im Varus ein ,bone on bone“ und kein vermehrtes Aufklappen lateral.
In den Valgus-Stressaufnahmen ist der laterale Gelenkknorpel voll erhalten, medial findet sich die
typische Aufklappbarkeit bei intaktem Kollateralband. Keine Subluxation
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(Gibson 1986). Nur so kann die Pathologie
nachvollziehbar herausgearbeitet werden.
Hiezu werden neben {iblichen Rontgenauf-
nahmen des Kniegelenkes im Stehen in
zwei Ebenen auch Varus- und Valgus-
Stressaufnahmen gefordert, die mit 15kp
in 20° Kniegelenksbeugung und mit 10°
zur Gelenklinie gekippter Rontgenrohre
angefertigt werden. Dies erfolgt am besten
z.B. mit dem ,,Scheuba-Apparat“ (Fa. Te-
los). Diese Aufnahmen miissen unter Be-
lastung sowohl den kompletten Verschleif3
des betroffenen Gelenkspaltes (,,bone on
bone*), aber auch intakte Knorpelverhalt-
nisse des kontralateralen Kompartimentes
(Gelenkspalthéhe >5mm) (Goodfellow
2006) aufzeigen (Abb.1). Gleichzeitig
kann an diesen Rontgenaufnahmen die
Intaktheit der Kollateralbdnder mit einer
relativen medialen oder entsprechend la-
teralen Aufklappbarkeit iiberpriift wer-
den. Lisst sich unter Belastung die intra-
artikuldre Deformitit auf das vor der Ar-
throseerkrankung bestehende Niveau
korrigieren, ist der entsprechend betroffe-
ne kollaterale Bandapparat weder kon-
trakt noch insuffizient. Zeigt die ap-Stand-
aufnahme des Kniegelenkes eine Subluxa-
tionsstellung, so sollte sich diese in den
Stressaufnahmen wieder spontan korrigie-
ren. Geschieht dies nicht, stellt dies eine
Kontraindikation dar, da eine VKB-L&sion
hochwahrscheinlich ist.

Ist die isolierte anteromediale Arthrose
eine Erkrankung des Steckspaltes, so ist
lateral der hauptséchliche Knorpelverlust
am Femur iiblicherweise zwischen 40° und
85° Beugung (Weidow, 2002) mit einem
mittleren Maximum bei 45° (Gulati 2009)
und damit in klassischen Stehendaufnah-
men nicht immer gut sichtbar oder wird
héufig ibersehen. Das laterale Kollateral-
band erschlafft im Gegensatz zum media-
len bereits ab einer Beugung von ca. 10°
und lasst dadurch ein Aufklappen des late-
ralen Kompartiments um bis zu 7mm zu
(Tokuhara 2004). Daher lassen sich Indika-
tionsstellung, Implantate und Operations-
techniken von medial nicht einfach auf la-
teral ibertragen (Walker 2017). Zwingend
notwendig ist deshalb fiir die Indikations-
stellung zum lateralen Halbschlitten die im
Stand in 45° Kniebeugung aufgenommene
Rosenbergaufnahme (Abb. 2).

Um ein frithes Versagen der unikondyla-
ren Schlittenprothese zu vermeiden, muss
ein funktionell intaktes VKB vorliegen
(Goodfellow 1992). Die funktionelle In-

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020



REFERAT

KNIE

taktheit des VKB kann in einer seitlichen
Rontgenaufnahme des Kniegelenkes suffi-
zient beurteilt werden (Keyes 1992). Ty-
pisch fiir die Pathologie einer Varusgonar-
throse ist der vollschichtige Knorpeldefekt
auf dem anteromedialen Gelenkabschnitt
lokalisiert. Beim Blick auf das Tibiaplateau
bleibt dabei charakteristischerweise der
dorsale Anteil der Gelenkfliache (hinteres
Drittel) mit voller Knorpelhohe intakt, so-
fern das VKB seine Funktion erfiillt. Wan-
dert der tibiale Defekt iiber das zentrale
Drittel hinaus oder erreicht er sogar das
hintere Drittel, ist ein struktureller und
funktioneller Schaden des VKB hochwahr-
scheinlich (Keyes 1992). Das insuffiziente
VKB stellt bislang eine absolute Kontrain-
dikation fiir einen unikondyldren Schlitten
mit mobilem Inlay dar. Neuere Daten aus
Oxford belegen aber auch ein gutes Lang-
zeitergebnis trotz eines insuffizienten VKB
- aufgrund der verbesserten Operations-
technik und Implantatverankerung (Man-
cuso 2016). Weitere radiologische Zeichen,
wie etwa Osteophyten am kontralateralen
Gelenkspalt sowie eine Chondrokalzinose,
werden nicht als eine Kontraindikation fiir
die Versorgung mit einer unikondylaren
Schlittenprothese angesehen und kénnen
ignoriert werden (Goodfellow 2006). Der
MRT oder einer vorangegangenen Arthro-
skopie kommt bei der Indikationsstellung
nur ein untergeordneter Stellenwert zu. Sie
bleiben Einzelfillen vorbehalten. Zumeist
wird dadurch das Vorliegen von Kontra-
indikationen iiberschatzt.

Kontraindikationen

Gerade das Wissen um die entscheiden-
den Kontraindikationen bewahrt den Ope-
rateur vor unnétigen Komplikationen und
frithem Implantatversagen. Einen Uber-
blick {iber die heute akzeptierten Kontra-
indikationen gibt Tabelle 1.

Ein intakter Kollateralbandapparat ist
zwingende Voraussetzung, um eine sto-
rungsfreie Funktion des mobilen Schlitten-
systems sowohl medial als auch lateral zu
ermoglichen. Eine Verletzung der Seiten-
bander mit Komplett- oder Partialruptur
sowie der Zustand nach hoher tibialer Um-
stellungsosteotomie haben eine Verdnde-
rung der physiologischen Bandspannung
zur Folge. Die Versorgung mit einer ,,Mo-
bile bearing“-Schlittenprothese im media-
len Kompartiment nach hoher Tibiaosteo-
tomie (HTO) zeigte nach 10 Jahren auf-

grund persistierender Schmerzen eine
Uberlebensrate von nur 66 % (Rees 2001).
Beides muss deshalb als absolute Kontra-
indikation gelten (Goodfellow 2006).
Eine vorhandene chronische Polyarth-
ritis gilt aufgrund der zu erwartenden pro-
gressiven Gelenkdestruktion als absolute
Kontraindikation. Gleiches gilt fiir einen
intraoperativ vorliegenden viertgradigen

Abb. 2: Rontgenaufnahmen des gleichen Kniegelenkes mit einer Valgusgonarthrose, versorgt

Knorpelverlust im zentralen Anteil des
kontralateralen Femurkondylus. Ebenso
gilt das Fehlen eines ,Knochen auf
Knochen“-Kontaktes auf den préoperativen
Rontgenaufnahmen als Kontraindikation
(Goodfellow 2006), da andere Ursachen
fiir die Beschwerden verantwortlich sein
konnen und das klinische Ergebnis unvor-
hersehbar bleibt (Maier 2015).

¥y

mit einer lateralen ,Fixed bearing“-Schlittenprothese. Die Rosenbergaufnahme rechts oben zeigt
den Knorpelverlust in 45° Beugung. Varus- und Valgus-Stressaufnahmen unten (in 20° Beugung,
Scheuba-Apparat, Fa. Telos) dienen zur Beurteilung des kontralateralen Kompartimentes. Trotz
Durchfiihrung einer Knie-ap-stehend-Aufnahme (o.1.) und der Stressaufnahmen in der geforderten
Technik wird die Pathologie mit ,Knochen auf Knochen“-Kontakt meist erst in der Rosenberg-

Aufnahme (o.r.) sichtbar

Kontraindikationen

Absolut

Relativ

Instabilitat der Kreuzbander

Kein ,bone on bone*

Instabilitat des kollateralen Bandapparates

4°-Knorpelschaden im zentralen, kontralatera-
len Femurkondylus

Chronische Polyarthritis

Z.n.HTO

Streckdefizit >15°

Varus- bzw. Valgusdeformitat >15°

Kontrakte Varus- bzw. Valgusdeformitat

Flexion intraoperativ von <100°

Subluxation in den Stressaufnahmen

Schwerste Retropatellararthrose:
kontralaterale Facette mit tiefen Riefen

Tab. 1: Zusammenfassung der Kontraindikationen fiir eine mediale und laterale Halbschlittenprothese

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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Abb. 3: Rontgen und intraoperativer Befund einer fortgeschrittensten Arthrose der lateralen Facette

mit Knochenverlust, tiefer Riefenbildung und Subluxation des patellofemoralen Gelenkes. Hier sollte
ein bikondylarer Oberflachenersatz anstatt einer medialen Schlittenprothese erwogen werden. Eine
Entscheidungshilfe fiir die Indikationsstellung bieten Hamilton TW et al.: Radiological decision aid

to determine suitability for medial unicompartmental knee arthroplasty; Bone Joint J 2016: 98-B(10

Suppl B): 3-10

Keine Kontraindikation stellen ein
fortgeschrittenes Lebensalter, ein hoher
Aktivitétslevel bei jungen Patienten oder
das Vorliegen einer Adipositas dar (Pan-
dit 2011). Im Falle einer posttraumati-
schen unikompartimentellen Arthrose
muss die Indikationsstellung anhand der
beschriebenen Kriterien sorgfaltig iiber-
priift werden. Grundsitzlich stellt die
posttraumatische Arthrose medial oder
lateral aber keine dokumentierte Kontra-
indikation dar.

Die retropatellare Arthrose:
wirklich irrelevant?

Der Einfluss der Arthrose im femoropa-
tellaren Gleitlager und eines vorderen
Knieschmerzes auf das klinische Ergebnis
ist fiir die mediale Oxford-Schlittenpro-
these gut dokumentiert. Das Ausmafd der
intraoperativ gefundenen Retropatellar-
arthrose (Hauptmann 2005) und das
Vorliegen eines vorderen Knieschmerzes
(Beard 2007) zeigen anhand der publi-
zierten Daten keinerlei Einfluss auf das
klinische Ergebnis unikondyldrer Schlit-
tenprothesen mit mobilem Inlay. Lediglich
eine isolierte fortgeschrittene Arthrose der
lateralen Facette des patellofemoralen Ge-
lenkes sollte mit Vorsicht beurteilt werden,
da hierdurch ein schlechteres klinisches
Ergebnis im Oxford Knee Score (OKS) be-
dingt werden kann (Beard 2007; Pandit
2011). Aus diesem Grund sollte bei einer
ausgepragten Arthrose der lateralen Facet-
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te des femoropatellaren Gelenkes mit Kno-
chenverlust und Subluxation (Abb. 3) eher
ein bikondylarer Gelenkersatz anstatt ei-
ner medialen Schlittenprothese erwogen
werden. Mit Implantation einer Schlitten-
prothese wird der fehlende Gelenkknorpel
bis auf die urspriinglich vorhandene Hohe
mithilfe der Kollateralbandspannung er-
setzt. Es resultiert daraus eine Korrektur
der intraartikuldren Varus- bzw. Valgus-
fehlstellung, wodurch die ipsilaterale Fa-
cette des patellofemoralen Gelenkes ent-
und die kontralaterale mehr belastet wird.
Zumindest ist dies fiir eine fortgeschritte-
ne Arthrose der lateralen Facette bei me-
dialer Schlittenprothese nachgewiesen
(Beard 2007). Daher sind andere Autoren
bereits dazu {ibergegangen, eine fortge-
schrittene Arthrose im patellofemoralen
Gelenk, die die kontralaterale Facette der
geplanten Schlittenversorgung betrifft, als
mogliche Kontraindikation anzusehen
(Saxler 2004). Es fehlen aber noch hinrei-
chende wissenschaftliche Belege, die ein
derartiges Vorgehen beim lateralen Knie-
gelenkteilersatz rechtfertigen (Walker
2017; Walker 2015), ein identes Vorgehen
scheint hier aber sinnvoll. Im Langzeitver-
lauf nach 10 (Svard 2001) und 20 Jahren
(Price 2011) wurde keinerlei Implantatre-
vision eines medialen ,Mobile bearing“-
Schlittens aufgrund einer femoropatella-
ren Schmerzsymptomatik vorgenommen,
und das, obwohl bei Indikationsstellung
der Zustand des femoropatellaren Gelen-
kes ignoriert wurde.

Anhand der Daten, die zur medialen
Oxford-Schlittenprothese publiziert sind,
liegt es nahe, dass eine vorliegende Arth-
rose im femoropatellaren Gelenkkompar-
timent mit oder ohne vorderen Knie-
schmerz keine Kontraindikation fiir die
Implantation eines unikompartimentel-
len Gelenkersatzes darstellt (Goodfellow
2006) und deshalb ignoriert werden
kann. Liegt eine fortgeschrittene Arthro-
se der kontralateralen retropatellaren
Facette vor, sollte die Indikationsstellung
mit Vorsicht erwogen werden (Pandit
2011).

Klinische Ergebnisse nach medialem
und lateralem Halbschlitten

Eine aktuelle Ubersicht iiber die klini-
schen und radiologischen Ergebnisse nach
medialer oder lateraler Halbschlittenpro-
these zeigt die aktuellste deutschsprachige
Arbeit von Heto et al. (2020). Zusammen-
gefasst konnen heute hervorragende Er-
gebnisse iiber 10 Jahre (laut Einzelstudien
iiber 20 Jahre) erwartet werden (Mo-
hammad 2017; Walker 2019). Neben der
korrekten Indikationsstellung sind die ent-
scheidenden Faktoren fiir einen langfristi-
gen Erfolg, dass der Operateur die optima-
le Anzahl von iiber 30 Halbschlittenprothe-
sen pro Jahr erreicht (Liddle 2014). Gleich-
zeitig sinkt die Anzahl der Revisionen zu-
satzlich ab einem prozentualen Anteil von
20% an Halbschlittenprothesen in der
Knieendoprothetik (Liddle 2014; EPRD
Jahresbericht 2019). Die Haufigkeit, mit
der Halbschlittenprothesen eingesetzt wer-
den, beeinflusst damit mafdgeblich das
Langzeitergebnis!

Der Standard der Verankerung von
Halbschlittenprothesen ist unveradndert
die zementierte Prothese mit hervorra-
genden 10- und 20-Jahres-Ergebnissen.
Es liegen aber auch bereits hervorragende
Langzeitergebnisse iiber 10 Jahre fiir die
zementfreie Verankerung vor. Insbeson-
dere die biologische Fixierung, mit einer
dokumentierten geringeren Revisionsrate
aufgrund von weniger Lysesdumen als bei
zementierter Verankerung, scheint hier
dauerhaft von Vorteil zu sein (Pandit
2017; Panzram 2020).

In den aktuellen Daten und Uber-
sichtsarbeiten (Heto 2020; Mohammad
2017; Liddle 2016) zeigen Halbschlitten-
prothesen und totale Kniegelenksprothe-
sen eine vergleichbare Reoperationsrate.

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020
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Fiir laterale Halbschlitten liegen in ein-
zelnen Fallserien und Ubersichtsarbeiten
(Ernstbrunner 2018) deutlich weniger
Daten fiir ,,Fixed“- und ,,Mobile bearing“-
Prothesen vor. Eigene Arbeiten zeigen
hier aber bereits sehr ermutigende
2-5-Jahres-Ergebnisse, insbesondere mit
,Fixed bearing“-Komponenten (Walker
2019). Diese scheinen aufgrund der bio-
mechanischen Eigenschaften im lateralen
Kompartiment echte Vorteile gegeniiber
»Mobile bearing“-Systemen zu haben, da
diese lateral deutlich 6fter (8,5 %) nach 5
Jahren Inlayluxationen aufweisen (Wal-
ker 2018). Deshalb sind laterale ,,Fixed
bearing“-Prothesen zu verwenden. Gera-
de in Registern schneiden Halbschlitten-
prothesen dokumentiert haufiger
schlechter ab als totale Knieprothesen.
Dies ist aber vor dem Hintergrund der
erhéhten Revisionsneigung von Opera-
teuren zu betrachten, da bei gleich
schlechtem oder gutem Oxford Knee
Score vor der Revision Halbschlittenpro-
thesen fiinfmal hiufiger revidiert werden
als ganze Knieprothesen.

Beziiglich der Kosteneffektivitit zeigt
eine prospektiv randomisierte Studie aus
England deutliche Vorteile der Halb-
schlittenprothese gegeniiber der Versor-
gung mit einer totalen Knieprothese
(Beard 2019). Gerade hier in Osterreich
sind allein die Implantatkosten fiir Halb-
schlittenprothesen erheblich niedriger im
Vergleich zu Vollprothesen, sodass neben
anderen gesundheitsékonomischen Vor-
teilen wie schneller Genesung, besserer
Funktion, weniger Komplikationen und
Infektionen (Liddle 2016) etc. auch in
diesem Land Vorteile in der Patientenver-
sorgung fiir die Kostentridger erwartet
werden kénnen.

Fazit

Aus all den oben genannten Griinden
sollte eine Gonarthrose immer nur dann
mit einer vollen Prothese behandelt wer-
den, wenn nach sorgfaltiger Indikations-
stellung eine Halbschlittenprothese nicht
eingesetzt werden kann. Die Implantati-
on von Halbschlittenprothesen bietet bei

korrekter Indikationsstellung eine zuver-
lassige Behandlungsoption der unikom-
partimentellen Gonarthrose mit exzellen-
ten funktionellen Ergebnissen und sehr
guten Langzeitiiberlebensraten. Alter,
Gewicht, korperliches Aktivitatsniveau,
Chondrokalzinose und die meisten dege-
nerativen patellofemoralen Verdanderun-
gen stellen keine Kontraindikationen dar.
Unter konsequenter Indikationsstellung
und unter Beachtung der Kontraindikati-
onen konnen iiber 30 % der Gonarthrosen
erfolgreich mit einem Halbschlitten ver-
sorgt werden. [ |
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Open-access-Studien.

1. Preis: Der Einfluss von Thrombo-
zytenaggregationshemmern auf die
osteosynthetische Versorgung
proximaler Femurfrakturen

Die osteosynthetische Versorgung pro-
ximaler Femurfrakturen unter thrombo-
zytenaggregationshemmender Medikation
(APT) stellt aufgrund des Blutungsrisikos
auf der einen Seite und des Risikos fiir eine
Thromboembolie auf der anderen Seite
eine Herausforderung dar. Die zeitnahe
Versorgung verbessert das klinische Out-
come, sie wird jedoch durch die Einnahme
von APT héaufig verzogert. Wir haben Pati-
enten, die unter laufender APT osteosyn-
thetisch versorgt wurden, retrospektiv
nachuntersucht, um die Méglichkeit der
Versorgung trotz laufender APT-Therapie
zu evaluieren.

Die operative Versorgung proximaler
Femurfrakturen sollte moglichst friih er-
folgen, um Komplikationen vorzubeugen
und eine frithzeitige Mobilisierung zu er-
moglichen. Thromboembolische Kompli-

kationen umfassen sowohl vendse (tiefe
Beinvenenthrombosen, Pulmonalemboli-
en) als auch arterielle thromboembolische
Ereignisse (Myokardinfarkt, Insult) und
stellen bei Patienten mit proximalen Fe-
murfrakturen eine gefdhrliche Komplika-
tion dar. Internistische Komorbidititen
haben den grof3ten Einfluss auf die post-
operative Mortalitét. Patienten mit throm-
boembolischem Risiko stehen haufig unter
Dauertherapie durch APT oder orale Anti-
koagulation (OAK). Diese konnen bei der
operativen Versorgung zu einem erhéhten
Blutverlust fiihren. Daher muss préopera-
tiv das kardiovaskulédre Risiko des Patien-
ten dem Blutungsrisiko gegeniibergestellt
werden.

Als thrombozytenaggregationshemmen-
de Substanz findet Acetylsalicylsdure
(ASS) in Akutsituationen, z.B. bei akutem
Koronarsyndrom, vorrangig jedoch zur
Prophylaxe thromboembolischer Ereignis-
se bei bekannten atherosklerotischen Ge-
falverdnderungen Anwendung. ASS fiihrt
bereits in niedriger Dosierung (50-100 mg)

zu einer irreversiblen Hemmung der
Thrombozytenaggregation fiir die gesamte
Lebensdauer der Thrombozyten (ca. 8 Ta-
ge). Clopidogrel ist als Praventionsmedika-
tion bei koronaren Herzkrankheiten, nach
einem ischdmischen Insult sowie bei PAVK
indiziert. Nach Koronarinterventionen
kommt Clopidogrel zusammen mit ASS als
duale APT zur Anwendung. Aufgrund ge-
netischer Polymorphismen hat Clopidogrel
bei bis zu 21 % der Patienten keinen throm-
bozytenaggregationshemmenden Effekt.
Nach Unterbrechung der APT nimmt die
Thrombozytenfunktion sukzessive zu und
hat sich 7 Tage nach der letzten Medika-
menteneinnahme durch die Synthese neu-
er Thrombozyten vollstédndig erholt. Pati-
enten, die eine elektive Koronarinterventi-
on mit Stentimplantation erhalten haben,
bendtigen eine duale APT fiir 4-6 Wochen
bei Verwendung eines Bare-Metal-Stents
und fiir 12 Monate bei Drug-eluting-Stents
zur Pravention von potenziell todlichen
Stentthrombosen, wobei die Dauer auf-
grund weiterer Faktoren, wie der Art der

Koronarstenose oder der An-

zahl der Stents, variieren
kann. Vor elektiven Operatio-
nen bei Patienten unter APT
empfehlen Guidelines das
Absetzen der APT fiir 5-7 Ta-
ge, um das Risiko fiir grof3ere
Blutungen zu reduzieren. Da
die Versorgung hiiftgelenks-
naher Frakturen innerhalb
von 48 Stunden erfolgen soll-
te, wird der operative Eingriff
auch ohne das Abwarten der
kompletten Gerinnungskom-
petenz angestrebt. Bei Patien-

ten mit einem hohen Risiko
fir Stentthrombosen sollte
die OP unter Fortfiihrung der

no APT ¥ no APT interruption M APT interruption
168 p<0 001) 4000
* p=0,204
144
*(p<0,05)
3000
— 120 = p=0,349
= £
> *(p<0,001) ‘;" p=0,81
g 96 2
a T 2000+
e 721 2
] —_—
£ 2 —
= 7 2
48 1000
24 [
0 — 0 ; ‘ ‘ ‘
no APT TASS Clopldogrel DuaI APT no APT TASS  Clopidogrel Dual APT
type of APT
Abb. 1

44

dualen APT erwogen werden.
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In der vorliegenden Studie wurden Patien-
ten unter laufender APT operiert und mit
Patienten, deren Medikation praoperativ
abgesetzt wurde, verglichen.

Die osteosynthetische Versorgung unter
laufender APT fiihrte bei signifikant ver-
kiirzter préoperativer Verweildauer und
Gesamtaufenthaltsdauer der Patienten
weder zu einem signifikant erhéhten peri-
operativen Blutverlust noch zu einem ver-
mehrten Auftreten sonstiger Komplikatio-
nen und konnte somit zu einer Verbesse-
rung der Patientenversorgung beitragen
(Abb. 1). |
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2. Preis: Nachweis und statistische
Analyse zeitlicher Schwankungen von
sRAGE-Spiegeln nach Polytrauma

Eine von uns publizierte Studie zeigte
den diagnostischen Wert von im Anschluss
an die Klinikaufnahme erhobenen sRAGE-
Spiegeln fiir parenchymale Lungenverlet-
zungen nach Polytrauma auf und lieR uns
vermuten, dass das Ausmalfd der Freiset-
zung und des Abbaus von sSRAGE im Blut-
kreislauf die Entstehung eines Lungenscha-
dens bei Polytraumapatienten widerspie-
geln konnte. Daher war die Zielsetzung
dieser weiterfiihrenden prospektiven Stu-
die, den zeitlichen Verlauf der sRAGE-Spie-
gel wihrend der ersten 3 Wochen nach
Polytrauma zu evaluieren und dabei ein
besonderes Augenmerk auf den Schwere-
grad der Thoraxverletzung und die Ent-
wicklung eines ARDS (,,acute respiratory
distress syndrome*) und/oder einer Pneu-
monie zu richten. 28 Uberlebende eines
stumpfen Polytraumas mit begleitender
Thoraxverletzung (Mindestalter: 18 Jahre,
Injury Severity Score =16, Abbreviated In-

jury Scale [AIS]py ... 21), die
direkt in die klinische Abtei-
lung fiir Unfallchirurgie der
Medizinischen Universitat
Wien eingeliefert wurden, bil-
deten unsere Studiengruppe.
Blutabnahmen fiir die Analyse
der sRAGE-Spiegel im Serum
mithilfe der Luminex-Multi-
Analyte-Technologie erfolgten
im Rahmen der Erstversorgung
im Schockraum (initial) und an
den Tagen 1, 3, 5, 7, 10, 14 und
21 wahrend des Krankenhaus-
aufenthalts. Bei allen Patienten
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wurde ein starker Anstieg der
SRAGE-Spiegel unmittelbar
nach dem Polytrauma beobach-
tet, auf den ein durchgéngiger
Abfall bereits kurze Zeit spater
bis einschlief3lich Tag 5 folgte. Dieser Sach-
verhalt deutet darauf hin, dass eine direkt
gegen den Thorax gerichtete und auf das
Lungenparenchym iibertragene Kraft Lun-
genepithel und -endothel mechanisch be-
schédigt und in der Folge eine kurzzeitige
iiberméflige Freisetzung von sRAGE aus-
16st. Da der Schweregrad einer Thoraxver-
letzung in direktem Zusammenhang mit
der Wucht des Aufpralls steht, wird diese
Vermutung durch die bei Polytrauma-
patienten mit schwerem Thoraxtrauma
(AIS o052 3) nachgewiesenen signifikant
hoheren initialen SRAGE-Spiegel bestétigt.
Abbildung 2 zeigt den zeitlichen Verlauf
der sSRAGE-Spiegel (Mittelwert+ Standard-
fehler) in den Gruppen ,,Thorax 1“ (Patien-
ten mit AIS ;.. =3) und ,Thorax 0“ (AIS .
horax < 3), wobei der graue Bereich die Wer-
te einer gesunden Kontrollgruppe repra-

AIS

Thorax

sentiert. Zwischen diesen beiden Gruppen
konnte - abgesehen vom Zeitpunkt der
Aufnahme - kein weiterer signifikanter
Unterschied innerhalb von 3 Wochen nach
Polytrauma festgestellt werden.
Gruppenvergleiche zwischen Patienten
mit und ohne ARDS und zwischen Patien-
ten mit und ohne Pneumonie zeigten kei-
ne signifikanten Unterschiede im Kurven-
verlauf der sRAGE-Spiegel. Diese sind
daher als prognostischer Marker fiir pul-
monale Komplikationen nicht geeignet.
Da jedoch unmittelbar nach Kranken-
hauseinlieferung erhobene hohe sRAGE-
Spiegel auf ein erhebliches Ausmal} an
thorakaler Zerstérung hinweisen, kénn-
ten sie als ergdnzende Entscheidungshilfe
zur Diagnose, Risikobewertung und Wahl
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Abb. 2: Zeitlicher Verlauf der SRAGE-Spiegel (Mittelwert +
Standardfehler) in den Gruppen , Thorax 1“ (Patienten mit
>3) und ,Thorax 0“ (AIS

<3)

Thorax

der geeigneten Behandlungsstrategie Ein-
zug in die klinische Routine der Polytrau-
maversorgung finden. [ ]
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3. Preis: Systemische Hochregulation
von Heat-shock-Proteinen in poly-
traumatisierten Patientlnnen -
Zusammenhang mit Thoraxtrauma,
pulmonalen Komplikationen und
Mortalitat

Die Immunantwort nach Trauma bein-
haltet ein Zusammenspiel von pro- und
antiinflammatorischen Faktoren, wobei
Zusammenhinge und Ablaufe auf zellula-
rer und molekularer Ebene weiterhin nicht
vollstdndig aufgeklart sind. In dieser Stu-
die konnte eine mogliche Beteiligung von
Heat-shock-Proteinen bei Schwerstverletz-
ten aufgezeigt sowie eine Assoziation mit
pulmonalen Komplikationen und Mortali-
tat hergestellt werden.

Studien der letzten Jahre konnten zei-
gen, dass die systemische Immunantwort
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auf Trauma in eine pro- und antiinflam-
matorische Phase unterteilt werden kann.
In der ersten Phase kdnnen massive Zyto-
kinausschiittung und Aktivierung von Leu-
kozyten beobachtet werden. Zu den klini-
schen Komplikationen in dieser Phase
zéhlen insbesondere das akute Lungen-
versagen (,,acute respiratory distress syn-
drome“, ARDS), Koagulopathien wie auch
in weiterer Folge das Multiorganversagen
(MOV). Die erste Phase der tiberschief3en-
den Immunantwort wird von herabgesetz-
ter Immunaktivitdt abgeldst (,compen-
satory anti-inflammatory response syn-
drome*, CARS). Diese Immunsuppression
bedingt eine erhohte Suszeptibilitét gegen-
iiber Infekten. Die Lunge konnte als zent-
rale Schaltstelle der Immunantwort im
Rahmen eines Traumas identifiziert wer-
den. Unklar ist weiterhin, wie der Uber-
gang dieser beiden Phasen der endogenen
Immunreaktion im Detail reguliert wird.
Heat-shock-Proteine (HSP) sind vorwie-
gend als intrazellulire Chaperone be-
kannt, es konnten aber auch extrazelluldre

Aktivitdt mit Apoptoseinhibition, Zytopro-
tektion und Immunomodulation nachge-
wiesen werden. Ziel dieser Studie war es,
HSP-Serumkonzentrationen bei schwerst-
verletzten Patienten zu bestimmen, ihre
Rolle als prognostischer Biomarker hin-
sichtlich pulmonaler Komplikationen und
Mortalitédt zu evaluieren und die Auswir-
kung eines zusitzlich vorliegenden Tho-
raxtraumas auf die Serumkonzentrationen
zu untersuchen.

Insgesamt wurden 120 Patienten mit
einem medianen Alter von 39 (27-55) Jah-
ren und einem medianen ISS (,injury se-
verity score) von 29 (22 -38) eingeschlos-
sen. Die Mortalitdt im Rahmen des statio-
nédren Aufenthaltes lag bei 4,2% (n=5).
Wir konnten zeigen, dass HSP 27 und HSP
70 in diesem Patientenkollektiv im Ver-
gleich zu gesunden Probanden signifikant
erhoht sind. Ein zusétzlich vorliegendes
Thoraxtrauma fiihrt zu einer weiteren Er-
héhung der Serumkonzentrationen. Erhoh-
te Messwerte von HSP 27 und HSP 70 wa-
ren mit erhohter Mortalitat und erhéhten

Raten an pulmonalen Komplikationen ver-
gesellschaftet. Beide Marker zeigten keine
Korrelation mit klinisch etablierten Labor-
parametern.

Diese Studie zeigt, dass bei Schwerstver-
letzten erhohte Serumkonzentrationen von
HSP 27 und 70 vorliegen und ein Zusam-
menhang mit gleichzeitig vorliegendem
Thoraxtrauma besteht. Aullerdem konnten
erstmalig Hinweise auf eine mogliche Rolle
der HSP als unabhéngige Biomarker bei Pa-
tienten nach schweren Verletzungen gefun-
den werden. Insbesondere in Hinblick auf
die klinische Bedeutung dieser Biomarker
sind weitere Studien erforderlich. [ |
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NEWS

Schwachstelle des Ewing-Sarkoms entdeckt

Forscher der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU) Miinchen zeigen, dass das Ewing-Sarkom in

einen speziellen Signalweg der Knochenentwicklung eingreift — und sich damit angreifbar macht.

Dies kdnnte vor allem bei hochaggressiven Tumoren neue therapeutische Moglichkeiten eréffnen.

m Anfang der Erkrankung steht eine

einzige spontane Mutation, durch die
ein Fusionsonkogen entsteht. Dieses akti-
viert weitere Gene und setzt einen Prozess
in Gang, der den Krebs auslosen kann. ,,Das
Fusionsonkogen selbst ist aus verschiede-
nen Griinden keine geeignete Zielstruktur
fiir Therapien®, erklart PD Dr. Dr. Thomas
Griinewald. ,,Deshalb versuchen wir, Surro-
gat-Targets zu finden, beispielsweise Gene,
die durch das Fusionsonkogen aktiviert
werden. Wir haben uns dabei auf Gene fo-
kussiert, die in der nattirlichen Knochenent-
wicklung eine Rolle spielen, und festge-
stellt, dass SOX6 im Ewing-Sarkom hochre-
guliert ist. Als wir das Gen in Ewing-Sar-
kom-Zelllinien ausschalteten, ging das Tu-
morwachstum in unseren Modellsystemen
signifikant zuriick. Wir gehen davon aus,
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dass SOX6 durch das Fusionsonkogen dau-
erhaft aktiviert wird, sodass sich die Ewing-
Zellen stark vermehren.“

Dass der Tumor den SOX6-Signalweg fiir
seine Zwecke nutzt, birgt eine Chance fiir die
Patienten: Das Gen greift auch in den Stress-
haushalt der Zelle ein, sodass Zellen mit
hochreguliertem SOX6 héhere Level reakti-
ver Sauerstoffspezies (ROS) aufweisen als
andere Zellen. Dies wiederum macht sie be-
sonders empfindlich gegentiber dem Wirk-
stoff Elesclomol. ,,Wenn der in Zellen mit
hochreguliertem SOX6 ohnehin schon er-
hohte ROS-Level durch Elesclomol weiter
gesteigert wird, wird ein Schwellenwert
tiberschritten, ab dem die Zellen absterben®,
so Griinewald. ,In Zellen ohne erhohte
SOX6-Aktivitdt dagegen wird dieser Schwel-
lenwert kaum erreicht.” Zellkultur-Untersu-

chungen und 3D-Knochenmodelle bestétig-
ten, dass Elesclomol die Viabilitdt von Ewing-
Sarkom-Zellen mit hoher SOX6-Aktivitét im
Vergleich zu derjenigen von Zellen mit gerin-
ger Aktivitat tatsachlich signifikant verrin-
gert. Auch mit Elesclomol behandelte Mause
zeigten ein vermindertes Tumorwachstum.
Daher konnte Elesclomol eine Option zur
selektiven Behandlung von Ewing-Sarkom-
Patienten werden, bei denen SOX6 beson-
ders stark hochreguliert ist. (red) [ |

Quelle:
LMU Miinchen
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Austrian Fellowship for Traumatology

Ziel dieses Fellowships ist es, andere orthopadisch-unfallchirurgische Abteilungen

kennenzulernen und einen Erfahrungsaustausch mit Kollegen Uber eine Vielzahl an

Behandlungen zu pflegen. Hier berichten Dr. Robert Breuer und Dr. Benjamin Schett

uber ihre Erfahrungen.

VOm 10. bis 21. Februar 2020 hatte ich
im Zuge des 3. Austrian Fellowship for
Traumatology die Moglichkeit, quer durch
Osterreich 5 unfallchirurgische Abteilun-
gen zu besuchen und kennenzulernen.

Aufgrund der definitiv 1dngsten Anreise
machte ich mich bereits am Sonntag, dem
9. Februar, zu meiner ersten Station nach
Feldkirch auf. Leider hatte Prim. El-Attal zu
dieser Zeit bereits seinen wohlverdienten
Urlaub angetreten, trotzdem wurde ich
vom gesamten Team herzlich empfangen.
Zusammen mit OA Dr. Vonmetz ging es di-
rekt in den komplett neu sanierten und
dementsprechend beeindruckenden OP.
Nicht weniger beachtlich gestalteten sich
die folgenden Operationen, die sich mit ei-
ner Glenoidverschraubung und einer Be-
ckenverplattung ,klassisch unfallchirur-
gisch” préasentierten. Am Nachmittag bzw.
am Folgetag hatte ich die Gelegenheit, den
Ambulanzbetrieb kennenzulernen, bevor
es fiir mich schon weiter zu meiner néchs-
ten Station nach Innsbruck ging.

Bereits am selben Abend wurde ich von
Prim. Arora zu einem Abendessen eingela-
den, welches in entspannter Atmosphére
die Moglichkeit zum Kennenlernen und fiir
einen ersten Austausch bot. An den beiden
darauffolgenden Tagen durfte ich die si-
cher spannendste und beeindruckendste
Zeit meines Fellowships erleben. Die Win-
tersaison in Innsbruck, in meinem Fall
Gott sei Dank noch vor der Viruskrise, ist
definitiv ein Highlight fiir jeden Unfallchi-
rurgen. In 5 bis 6 Operationssilen wird das
gesamte Spektrum, beginnend bei klassi-
schen Sportverletzungen wie der Kreuz-
bandruptur iiber Pilonfrakturen und
Glenoidfrakturen bis hin zu instabilen Be-
ckenverletzungen, auf hochstem Niveau
von den jeweiligen Spezialisten versorgt.
Nach zwei sehr intensiven, aber duf3erst
lehrreichen Tagen folgte die nur wenige
Kilometer lange Weiterreise nach Hall in
Tirol.

Nach einer entspannten Nacht in einem
sehr familidren Hotel nahmen mich Prim.

Dr. Lutz und OA Dr. Lill in Empfang. Auch
hier war das OP-Programm von der Win-
tersaison bestimmt. Vor allem die Verplat-
tung einer Tibiakopffraktur mit grofem
hinterem Fragment, welche von Prim. Dr.
Lutz {iber einen dorsalen Zugang angegan-
gen wurde, blieb mir in besonders positi-
ver Erinnerung. Neben dem OP-Betrieb
blieb auch an dieser Station genug Zeit fiir
den Erfahrungsaustausch mit Kollegen
und das Kniipfen neuer Kontakte.
Nachdem ich in Hall auch ein wunder-
schones Wanderwochenende verbringen
durfte, machte ich mich am Montagnach-
mittag auf zu meiner nichsten Station ins
Tauernklinikum nach Zell am See. Als ich
das erste Mal das wunderschone, neu er-
richtete Klinikum mit Blick {iber den Zel-
ler See betrat, war ich mir zu Anfang un-
sicher, ob ich mich in einem Hotel oder
einem Krankenhaus befand. Dieser Ein-
druck wurde noch verstarkt, als ich vom
leitenden Oberarzt Dr. Kliimper durch die
Station und die Patientenzimmer mit Pa-
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noramafenstern gefithrt wurde. Schnell
bemerkte ich jedoch, dass die Arbeit hier
von Urlaub nicht weiter entfernt sein
konnte. Ein Hubschrauber nach dem an-
deren brachte Patienten nach Skiunféllen
an die Abteilung, wo sie von einem per-
fekt organisierten und hochmotivierten
Team aus Arzten und Pflegekriften
schnell und optimal versorgt wurden.
Nachdem ich Prim. Dr. Thoni bei der Ver-
sorgung einer komplizierten Oberarm-
kopfluxationsfraktur assistieren durfte,
lud er am Abend zu einem hervorragen-
den Abendessen in sein Stammlokal ein.
Am néachsten Tag krempelte ich selbst die
Armel hoch und versuchte, die Mann-
schaft, so gut es ging, in der Ambulanz zu
unterstiitzen. Die Herzlichkeit und Selbst-
verstdndlichkeit, mit der ich innerhalb
kiirzester Zeit ins Team integriert wurde,
machten mir meinen Abschied wirklich
schwer. Trotzdem wurde es Zeit, mich auf
den Weg nach Klagenfurt zu meiner letz-
ten Station zu machen.

Schon am Tag der Anreise wurde ich
von der Organisation des UKH positiv
iiberrascht. Ich durfte eine wunderschone
Géstegarconniere direkt in der AUVA-
Aulenstelle beziehen. Am néichsten Tag
wurde ich nach der Ausgabe von Dienst-
kleidung (!) von Prim. Dr. Smekal emp-
fangen. Dieser wusste bereits {iber meine
Affinitét zur Schulterchirurgie Bescheid,
weswegen er mich OA Dr. Prof3nigg zu-
teilte, dem ich bei der Verplattung einer
Oberarmfraktur assistieren durfte. Mein
personliches Highlight war allerdings ei-
ne Rotatorenmanschetten-Massenruptur,
die von Dr. Schatz arthroskopisch in her-
ausragender Manier versorgt wurde. Die
Selbstverstdndlichkeit, mit der bei die-
sem Patienten unter schwierigsten Bedin-
gungen operiert wurde, wird fiir mich
sicherlich ein Motivator bleiben, um
selbst das Bestmogliche aus meinen Fa-
higkeiten herauszuholen. Schlief3lich
durfte ich auch noch Prim. Dr. Smekal
beim Einbau einer Knieprothese mit kine-
matischem Alignment assistieren, welche
ich bis dato ebenso nur vom Horensagen
kannte.

Damit endete leider meine Tour durch
Osterreich. Ich méchte mich bei den vielen
Menschen bedanken, die ich in diesen zwei
Wochen kennenlernen durfte, die mich
begleitet und angeleitet haben und die das
Fellowship zu einem unvergesslichen Er-
lebnis gemacht haben. An dieser Stelle
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mochte ich auch die Gelegenheit nutzen,
vor allem auch die Assistenzérzte heraus-
zuheben, die an jeder Abteilung hervorra-
gende Arbeit machen und sich vorbildlich
engagieren und vor allem mir das Kennen-
lernen und Zurechtfinden an den Abteilun-
gen durch ihre Kollegialitdt und Hilfsbe-
reitschaft tiberhaupt erst moglich gemacht
haben. Ich mo6chte jedem meiner in Ausbil-
dung stehenden Kollegen empfehlen, sich
fiir das Fellowship zu bewerben, um diese
einzigartige Erfahrung zu machen. Auch
wenn der Klinikalltag oft anderes vermit-
telt, ist die Ausbildung ein essenzieller Be-
standteil unseres Berufes. Und gerade Fel-
lowships, die speziell fiir Assistenten ange-
boten werden, sind eine unbedingt wahr-
zunehmende Moglichkeit, um die person-
liche Entwicklung zu fordern.

(Autor: Dr. Robert Breuer)

eine Stationen vom 24. Februar bis 6.

Marz 2020 waren das KH St. Vinzenz
in Zams, das LKH Salzburg, das Kardinal-
Schwarzenberg-Klinikum in Schwarzach,
die Klinik Diakonissen in Schladming und
zum Abschluss das Universitatsklinikum
LKH Graz.

Am ersten Tag kam ich, noch erschopft
von den vorangegangenen Diensten und
mit geringer Verspatung, gut in Zams an,
wo ich sehr herzlich von OA Dr. Otto Kit-
tel mit einem ,klassischen“ Krankenhaus-
frithstiick aus schwarzem Kaffee und
Schokolade auf der Station willkommen
geheifen wurde. Nachdem die Visite be-
endet war, konnte ich den Abteilungslei-
ter Prim. Anton Kathrein kennenlernen.
Im entspannten Rahmen auf der Station
erlduterte mir Prim. Kathrein die Ablaufe,
erwéhnte die beeindruckenden Fall- und
OP-Zahlen der Abteilung und erzéhlte
spannende Geschichten iiber auflerge-
wohnliche Verletzungen. In Zams sind
Patienten mit Hochrasanztraumata, wie
z.B. beidseitige Hiiftluxationen, aufgrund
des Einzugsgebietes mit grof3en Skiregio-
nen wie Ischgl oder dem Pitztal haufig zu
anzutreffen. Im Anschluss begaben wir
uns in den OP, um bei einer NexGen-
KTEP zu assistieren. Nach einem kurzen
Mittagessen durfte ich den Erstversor-
gungambulanzbetrieb, welcher vor Aus-
bruch der Covid-Krise noch von den Ski-
fahrern und Snowboardern gestiirmt
wurde, kennenlernen. Es war faszinie-
rend, wie rasch und reibungslos die Zu-

sammenarbeit aller Disziplinen - Pflege,
RTA, Arzte - beim Versorgen von mittel-
schweren Verletzungen bzw. operations-
pflichtigen Frakturen funktionierte. In
den eineinhalb Stunden, in denen ich
anwesend war, wurden fiinf Bergsportler
mit Frakturen der langen Réhrenknochen
mittels Notarzthubschrauber eingeliefert.
Dariiber hinaus war das Krankenhausper-
sonal in diesem Zeitraum mit vielen , klei-
neren“ Verletzungen von selbsteinweisen-
den Patienten konfrontiert. Dennoch
wurde ich von allen Kollegen freundlich
begriillt und alle meine Fragen wurden
bereitwillig beantwortet.

Am néichsten Tag konnte ich von Anfang
an am Tagesprogramm teilnehmen. Unter
anderem durfte ich Prim. Kathrein bei
zwei Wirbelsdulen-OPs assistieren (chro-
nische Instabilitdt C1-2, versorgt mit Ma-
gerl-Schrauben und Spongiosaplastik nach
Brooks; PLIF BWK12-LWK2 mit Fusion
BWK12 auf LWK1). Der Tag verging wie im
Flug und am spiten Nachmittag trat ich
meine Reise nach Salzburg an.

Die Arbeit an der zweiten Fellowship-
Station begann diesmal am Morgen. Ge-
startet wurde mit einer BegriiBung durch
OA Alexander Hartmann und der Fiihrung
durch die Stationen, die Ambulanz und
den OP-Bereich. Nach der Morgenbespre-
chung ging es auf die Intensivstation zur
Visite der schwerstverletzten Patienten,
welche direkt oder im Rahmen des Trau-
manetzwerkes eine Maximalversorgungs-
einheit benétigten. Daraufhin konnte ich
im OP bei einer septischen Innenknéchel-
revision nach bimalleolédrer Osteosynthese
und chronischem Infekt assistieren.

Der Nachmittag war wieder fiir den OP
reserviert und ich konnte OA Hartmann
bei einer Schulterarthroskopie nach Erst-
luxation mit kongenitaler Humeruszyste
und Impressionsfraktur assistieren. Der
Tag wurde mit der Indikationsbesprechung
fiir die niachste Woche beendet.

Der zweite Tag startete nach der Mor-
genbesprechung direkt im OP, wo ich bei
einer zweizeitigen Kreuzbandplastik in All-
inside-Technik nach zuvor offener Refixa-
tion bei einer Ruptur der posterolateralen
Kapsel assistieren konnte.

Mit guten Erinnerungen an die Kolle-
gen aus Salzburg brach ich am Abend zu
meiner nichsten Station ins Kardinal-
Schwarzenberg-Klinikum nach Schwarz-
ach auf. Nach einem kurzen Anruf bei
meinem Ansprechpartner FA Bernhard
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Greil fand ich mich auch schon in einer
illustren Runde aus Krankenhausmitar-
beitern wieder, die einen Geburtstag
feierten. Schnell war die kurze Skepsis
mir gegeniiber iiberwunden. Die gute In-
tegration in das Mitarbeiterteam konnte
auch am néachsten Tag fortgesetzt werden,
da ich viele bereits vom Vortag kannte.
Auch in Schwarzach wurden alle meine
neugierigen Fragen, welche wéhrend der
Fiihrung durch die Abteilung auftauchten,
rasch und nett beantwortet und so fand
ein reger, freundlicher und kollegialer
Austausch iiber Patientenkollektive, mit
dem Skifahren assoziierte Verletzungs-
muster sowie Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede in der Behandlung eben dieser
Verletzungen statt. Im Anschluss konnte
ich bei einer hinteren Kreuzbandplastik in
All-inside-Technik sowie beim Anlegen
eines Fixateur externe bei einer zertriim-
merten diakondylédren Tibiafraktur assis-
tieren. Den Abschluss dieses Tages bildete
eine Tight-Rope-Rekonstruktion des AC-
Gelenkes.

Am Beginn der zweiten Woche und am
zweiten Tag in Schwarzach konnte ich bei
der Verplattung einer kniegelenksnahen
periprothetischen Femurfraktur, einer
MPFL-Raffung nach Patellaluxation sowie
der partiellen Fasziektomie bei einem Mor-
bus Dupuytren des dritten Strahles assis-
tieren. Zu diesem Zeitpunkt hatte man von
dem Corona-Virus bereits gehort und ab
dieser Woche konnten schon verringerte
Patientenzahlen beobachtet werden, da die
Skigebiete nicht mehr so stark frequentiert
wurden.

Meine néchste Station war das Kran-
kenhaus in Schladming unter der Leitung
von Prim. Christian Kaulfersch. Es erfolg-
ten am Morgen eine Vorstellung des Fel-
lowships und ein freundliches Willkom-
menheiflen an der Abteilung. Zu meiner
Freude wird hier seit 2006 eine sehr gut
funktionierende elektronische Krankenge-
schichte angewendet und so konnte ich
bereits einen Blick in die Zukunft werfen.
Den Vormittag verbrachte ich im OP bei
der Versorgung einer subkapitalen Hume-
rustrimmerfraktur sowie in der Ambu-
lanz. Am Nachmittag konnte ich in der
Hand-Spezialambulanz viele spannende
und komplexe Fille erleben.

Der zweite Tag in Schladming war von
mehr OP-Zeit geprdgt. Begonnen wurde
mit zwei Kniearthroskopien bei Meniskus-
lasionen, im Anschluss fand eine VKB-

Plastik mit ALL-Augmentation statt und
zum Tagesabschluss nahm ich an der Knie-
ambulanz, betreut durch Prim. Kaulfersch
personlich, teil. Hierbei war schon zu se-
hen, wie vor Jahren verungliickte Skifah-
rer wieder zu einer kurzen Kontrolle und
einem netten Plausch vorbeikamen, um so
auch ein Feedback in Bezug auf ihre Ver-
sorgung zu geben. Es war nun an der Zeit,
das Dachsteingebiet hinter mir zu lassen
und zu meinem letzten Ziel nach Graz auf-
zubrechen.

Die letzte Station im Rahmen des Fel-
lowships verbrachte ich am LKH Graz in
einer der ersten Abteilungen in Oster-
reich, die eine Zusammenfithrung von
Orthopéadie und Unfallchirurgie durchge-
fihrt haben. So konnte ich bereits einen
Einblick erlangen, wie die zukiinftige Ab-
teilungsstruktur aussehen konnte. Nach
einer sehr herzlichen Begriiung durch
OA Prof. Franz Seibert wurde mir die Ab-
teilung gezeigt und meine Fragen wurden
beantwortet. Zu diesem Zeitpunkt war ein
Virtamed-Arthroskopie-Simulator der KA-
GES zum Testen vor Ort, an dem ich einen
virtuellen ,Rundgang“ durch die Schulter-
und Kniegelenke machen konnte. Den
restlichen Tag verbrachte ich im OP bei
der Implantation einer inversen Schulter-
prothese in PSI-Technik sowie bei einer
eingeschobenen Verplattung nach peri-
prothetischer Femurfraktur und liegender
HTEP.

Den Abend konnte ich in netter Gesell-
schaft der Vortragenden des Austrian Knee
Symposium 2020 unter dem Vorsitz von
Prof. Patrick Sadoghi genief3en. Am néchs-

ten Tag nach der Morgenbesprechung star-
tete das Austrian Knee Symposium, zu dem
ich eingeladen war, mit vielen spannenden
und interessanten Vortrdgen rund ums
Knie. Ich traf zusétzlich auch noch lang-
jéhrige Kollegen aus Wr. Neustadt, mit de-
nen ich Neuigkeiten austauschen konnte.

Nach dem Symposium waren meine
zwei Wochen Fellowship auch schon vor-
bei und ich trat mit vielen neuen Erfah-
rungen und schonen Erinnerungen die
Heimreise an.

Ich kann dieses Fellowship nur jedem
empfehlen, da man viele motivierte und
kompetente Kollegen kennenlernt und ih-
nen iiber die Schulter blicken kann. Zu-
sitzlich bekommt man einen sehr guten
Einblick in die orthopédisch-unfallchirur-
gische Landschaft Osterreichs, die viele
Unterschiede aufweist, aber auch zahlrei-
che Gemeinsamkeiten hat, sowohl was
das Patientengut als auch die Versorgung
betrifft.
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AMSOS Wissenschaftspreis 2020:

Zur Férderung der Forschung zum Thema der muskulo-
skelettalen Onkologie und Tumororthopddie vergibt die
Austrian Musculoskeletal Oncology Society (AMSOS) einen
Forschungsférderungspreis in der Hohe von 5000 Euro.
Aufgerufen sind &sterreichische Wissenschaftler aller
Fachrichtungen, die in Diagnose, Therapie und Erforschung
muskuloskelettaler Tumoren eingebunden sind (Orthopddie,

Radiologie, Pathologie, Nuklearmedizin, Psychologie, Onkologie, plastische
Chirurgie, GefdRchirurgie, Pddiatrie etc.). Aufgrund der Covid-Krise wurde die
Einreichrist bis 31. Juli 2020 verldngert. Ein Formular flir die Antragstellung und
ndhere Informationen finden Sie auf: www.amsos.at
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Fachkurzinformation zu Coverflappe

Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension. Zusammensetzung: Filmtablette:
Eine Filmtablette enthalt 200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypro-
mellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000. Pulver: Ein Beutel enthdlt 400 mg Dexibuprofen. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccha-
rose, Zitronensaure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid, Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei
Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis méRig starken Schmerzen, wie
Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopfoder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziindungen nach Verletzungen, und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - rheuma-
toider Arthritis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDs) nicht in Betracht gezogen werden. Pulver: - Symptomatische Behandlung
von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatische Behandlung von Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe). - Symptomatische Behandlung leichter bis méaRig star-
ker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. 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 &hnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR)
Asthmaanfille, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme ausldsen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im
Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander
unabhdngige 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 Nierenfunktionsstorung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstérung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14.
Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick 300/ forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. 10 Beutel pro Schachtel mit einem gelblichen Pulver.
Kassenstatus: Tabletten: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Pulver: No-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Juli 2015. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie
Gewohnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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Biktarvy 50 mg/200 mg/25 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektionen, Kombinationen, ATC-
Code: JO5AR20. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt Bictegravir-Natrium, entsprechend 50 mg Bictegravir, 200 mg Emtricitabin und Tenofoviralafenamidfumarat,
entsprechend 25 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171),
Macrogol, Talkum, Eisen(lll)-oxid (E172), Eisen(ll,lll)-oxid (E172) Anwendungsgebiete: Biktarvy wird zur Behandlung von Erwachsenen angewendet, die mit dem humanen Immundefizienzvirus 1 (HIV-1)
infiziert sind. Bei dem HI-Virus diirfen weder aktuell noch in der Vergangenheit Resistenzen gegen die Klasse der Integrase-Inhibitoren, Emtricitabin oder Tenofovir nachgewiesen worden sein. Gegen-
anzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Gleichzeitige Anwendung mit Rifampicin und Johanniskraut (Hypericum perforatum). Inhaber der Zulassung:
Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wech-
selwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Jeder
Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Biktarvy ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder liber das nationale Meldesystem
an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information: Februar 2020

Atripla 600 mg/200 mg/245 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung, antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektionen, Kombinationen. ATC-
Code: JO5AR06. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthdlt 600 mg Efavirenz, 200 mg Emtricitabin und 245 mg Tenofovirdisoproxil (als Fumarat). Sonstige Bestandteile:
Jede Filmtablette enthalt 1 mmol (23,6 mg) Natrium. Tablettenkern: Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, Magnesiumstearat (E572), Mikrokristalline Cellulose (E460), Natriumdodecylsulfat; Tablettenfilm:
Eisen(Il,lIl)-oxid, Eisen(lll)-oxid, Macrogol 3350, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). Anwendungsgebiete: Atripla ist eine fixe Dosiskombination aus Efavirenz, Emtricitabin und Tenofovirdisop-
roxilfumarat. Atripla wird zur Behandlung von Erwachsenen im Alter von 18 Jahren und dariiber mit HIV-1-Infektion (Infektion mit dem humanen Immundefizienzvirus 1) angewendet, die unter ihrer der-
zeitigen antiretroviralen Kombinationstherapie seit mehr als drei Monaten virussupprimiert sind mit Plasmakonzentrationen der HIV-1-RNA < 50 Kopien/ml. Bei den Patienten darf es unter einer friiheren
antiretroviralen Therapie nicht zu einem virologischen Versagen gekommen sein. Es muss bekannt sein, dass vor Beginn der initialen antiretroviralen Therapie keine Virusstdmme mit Mutationen vorhan-
den waren, die zu signifikanten Resistenzen gegen einen der drei Bestandteile von Atripla fiihren. Der Beleg des Nutzens von Atripla ist in erster Linie durch 48-Wochen-Daten aus einer klinischen Studie
belegt, in der Patienten mit stabiler Virussuppression unter einer antiretroviralen Kombinationstherapie auf Atripla umgestellt wurden. Zur Anwendung von Atripla bei nicht vorbehandelten und bei intensiv
vorbehandelten Patienten liegen derzeit keine Daten aus klinischen Studien vor. Es liegen keine Daten zur Kombination von Atripla und anderen antiretroviralen Wirkstoffen vor. Gegenanzeigen: Uberemp-
findlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Leberschadigung (CPT-Klasse C). Gleichzeitige Anwendung mit Terfenadin, Astemizol, Cisaprid, Midazolam, Triazolam,
Pimozid, Bepridil oder Mutterkorn-Alkaloiden (z. B. Ergotamin, Dihydroergotamin, Ergometrin und Methylergometrin). Efavirenz kann liber seine Konkurrenz um Cytochrom P450 (CYP) 3A4 zur Hemmung
des Metabolismus fiihren und schwerwiegende und/oder lebenshedrohliche Nebenwirkungen (z. B. Arrhythmien, verléngerte Sedierung oder Atemdepression) hervorrufen. Gleichzeitige Anwendung mit
Elbasvir/Grazoprevir, da ein signifikantes Absinken der Plasmakonzentrationen von Elbasvir und Grazoprevir zu erwarten ist. Diese Wirkung ist auf die Induktion von CYP3A4 bzw. P-gp durch Efavirenz
zuriickzufiihren und kann zum Verlust der therapeutischen Wirkung von Elbasvir/Grazoprevir fiihren. Gleichzeitige Anwendung mit Voriconazol. Efavirenz verringert die Voriconazol-Plasmakonzentration
signifikant, wahrend Voriconazol die Efavirenz-Plasmakonzentration signifikant erh6ht. Da Atripla ein Fixkombinationspréparat ist, kann die Efavirenz-Dosis nicht verdndert werden. Gleichzeitige Anwen-
dung mit pflanzlichen Zubereitungen, die Johanniskraut (Hypericum perforatum) enthalten, aufgrund des Risikos einer Verringerung der Plasmakonzentration und der klinischen Wirkung von Efavirenz.
Anwendung bei Patienten mit: -einer familidaren Anamnese mit plotzlichen Todesféllen oder mit angeborener Verlangerung des QTc-Intervalls im Elektrokardiogramm oder mit jeglichen anderen klinischen
Zustanden, die bekanntermaRen das QTc-Intervall verldngern. -symptomatischen Herzarrhythmien oder klinisch relevanter Bradykardie oder kongestiver Herzinsuffizienz, begleitet von reduzierter links-
ventrikuldrer Auswurffraktion in der Anamnese. - schweren Stérungen des Elektrolythaushalts, z. B. Hypokaldmie oder Hypomagnesidamie. Gleichzeitige Anwendung mit Arzneimitteln, die bekannterma-
Ren das QTc-Intervall verlangern (proarrhythmisch). Zu diesen Arzneimitteln gehdren: - Antiarrhythmika der Klassen IA und IlI, - Neuroleptika, Antidepressiva, - bestimmte Antibiotika, einschlieBlich einigen
Vertretern der folgenden Klassen: Makrolide, Fluorchinolone, Imidazol- und Triazol-Antimykotika, - bestimmte, nicht sedierende Antihistaminika (Terfenadin, Astemizol), - Cisaprid, -Flecainid, - bestimmte
Antimalariamittel, - Methadon. Inhaber der Zulassung: Bristol-Myers Squibb and Gilead Sciences Limited, IDA Business & Technology Park, Carrigtohill, Co. Cork, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR.
Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten
Fachinformation. Stand der Information: November 2018

YESCARTA 0,4 — 2 x 108 Zellen Infusionsdispersion. Pharmakotherapeutische Gruppe: Sonstige antineoplastische Mittel, ATC-Code: noch nicht zugewiesen. Qualitative und quantitative Zusammenset-
zung: Jeder patientenspezifische Einzel-Infusionsbeutel von YESCARTA enthélt eine Dispersion von Anti-CD19-CAR-T-Zellen in ca. 68 ml fiir eine Zieldosis von 2 x 106 CAR-positiven, lebensféhigen Anti-
CD19-T-Zellen pro kg Kérpergewicht (Spanne: 1x 106 — 2 x 106 Zellen/kg), mit maximal 2 x 108 Anti-CD19-CAR-T-Zellen. Sonstige Bestandteile: Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder Beutel
YESCARTA enthélt 300 mg Natrium. Cryostor CS10, Natriumchlorid, Humanalbumin. Anwendungsgebiete: YESCARTA wird angewendet zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit rezidiviertem oder
refraktarem diffus groRzelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL) und primé&r mediastinalem groRzelligem B-Zell-Lymphom (PMBCL) nach zwei oder mehr systemischen Therapien. Gegenanzeigen: Uberempfind-
lichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Die Kontraindikationen der Chemotherapie zur Lymphodepletion miissen beriicksichtigt werden. Inhaber der Zulassung:
Kite Pharma EU B.V., Science Park 408, 1098 XH Amsterdam, Niederlande. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wech-
selwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Jeder
Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Yescarta ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder liber das nationale Meldesystem
an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information: Janner 2020

Vemlidy 25 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; Nukleosid- und Nukleotid-Reverse-Transkriptase-Hemmer, ATC-Code: JO5AF13 Qualita-
tive und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthalt Tenofoviralafenamidfumarat, entsprechend 25 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit bekannter
Wirkung: Jede Tablette enthélt 95 mg Lactose (als Monohydrat). Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose (E460(i)), Croscarmellose-Natrium (E468), Magnesiumstearat (E470b). Film-
tiberzug: Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid (E171), Macrogol (E1521), Talkum (E553b), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172). Anwendungsgebiete: Vemlidy wird bei Erwachsenen und Jugendlichen (ab
12 Jahren und mit einem Kdrpergewicht von mindestens 35 kg) zur Behandlung chronischer Hepatitis B angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen
Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaf-
nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. v Dieses Arzneimittel unterliegt einer
zusétzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Vemlidy ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/
oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der
Information: Dezember 2019

Truvada 200 mg/245 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektionen, Kombinationen. ATC-Code:
JO5AR03. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt 200 mg Emtricitabin und 245 mg Tenofovirdisoproxil (entsprechend 300 mg Tenofovirdisoproxilfumarat bzw. 136 mg
Tenofovir). Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthélt 96 mg Lactose-Monohydrat. Tablettenkern: Croscarmellose-Natrium, Lactose-Monohydrat, Magne-
siumstearat (E572), Mikrokristalline Cellulose (E460), Vorverkleisterte Stérke (glutenfrei). Filmiiberzug: Triacetin (E1518), Hypromellose (E464), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E132), Lactose-Monohydrat,
Titandioxid (E171). Anwendungsgebiete: Behandlung einer HIV-1-Infektion: Truvada wird in Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln zur Behandlung HIV-1-infizierter Erwachsener angewen-
det. Truvada wird auRerdem zur Behandlung HIV-1-infizierter Jugendlicher angewendet, bei denen der Einsatz von First-Line-Arzneimitteln aufgrund einer Resistenz gegeniiber NRTI oder aufgrund von
Unvertrédglichkeiten ausgeschlossen ist. Pré-Expositions-Prophylaxe (PrEP): Truvada wird in Kombination mit Safer-Sex-Praktiken fiir die Pra-Expositions-Prophylaxe zur Reduktion des Risikos einer sexuell
erworbenen HIV-1-Infektion bei Erwachsenen und Jugendlichen mit hohem HIV-Risiko angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile.
Anwendung zur Pra-Expositions-Prophylaxe bei Personen mit unbekanntem oder positivem HIV-1-Status. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland.
Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entneh-
men Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Februar 2020
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Sovaldi 400 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung, direkt wirkendes antivirales Mittel, ATC-Code: JOSAPO08. Qualitative und quantitative
Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt 400 mg Sofosbuvir. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Mannitol (Ph.Eur.) (E421), Mikrokristalline Cellulose (E460i), Croscarmellose Natrium, Hochdisperses
Siliciumdioxid (E551), Magnesiumstearat (E470b). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid (E171), Macrogol 3350 (E1521), Talkum (E553b), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172). Anwendungs-
gebiete: Sovaldi wird in Kombination mit anderen Arzneimitteln zur Behandlung der chronischen Hepatitis C (CHC) bei Erwachsenen und bei Jugendlichen im Alter von 12 bis < 18 Jahren angewendet.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Arzneimittel, die starke P-Glykoprotein(P-gp)-Induktoren im Darm sind (Carbamazepin, Phenobarbital,
Phenytoin, Rifampicin und Johanniskraut). Die gleichzeitige Anwendung fiihrt zu einer signifikant verringerten Plasmakonzentration von Sofosbuvir und kdnnte zu einem Verlust der Wirksamkeit von
Sovaldi fiihren. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichts-
maRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. ¥ Dieses Arzneimittel unterliegt
einer zusétzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Sovaldi ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com,
und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der
Information: Oktober 2019

Genvoya 150 mg/150 mg/200 mg/10 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV Infektionen, Kombi-
nationen, ATC-Code: JO5AR18. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthélt 150 mg. Elvitegravir, 150 mg Cobicistat, 200 mg Emtricitabin und Tenofoviralafenamidfumarat,
entsprechend 10 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthélt 61 mg Lactose (als Monohydrat). Tablettenkern: Lactose-Monohydrat,
Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Natriumdodecylsulfat, Magnesiumstearat (Ph.Eur.). Filmiberzug: Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid
(E171), Macrogol (E1521), Talkum (E553b), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E132), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172). Anwendungsgebiete: Genvoya wird zur Behandlung einer Infektion mit dem humanen
Immundefizienzvirus 1 (HIV-1) wie folgt angewendet: « Bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren und mit einem Kdrpergewicht von mindestens 35 kg « Bei Kindern ab 6 Jahren und mit einem
Korpergewicht von mindestens 25 kg, wenn andere Behandlungsregime aufgrund von Toxizitdten ungeeignet sind. Bei dem HI-Virus diirfen keine bekanntermalien mit Resistenzen gegen die Klasse der
Integrase-Inhibitoren, Emtricitabin oder Tenofovir verbundenen Mutationen nachweisbar sein. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Die
gleichzeitige Anwendung mit Arzneimitteln, deren Clearance stark von CYP3A abhéngig ist und bei denen erhéhte Plasmakonzentrationen mit schwerwiegenden oder lebensbedrohlichen Nebenwir-
kungen assoziiert sind, ist kontraindiziert. Aus diesem Grund darf Genvoya nicht gleichzeitig mit Arzneimitteln, die die Folgenden einschlieRt, aber nicht auf diese beschrankt sind, angewendet werden:
Alpha-1-Adrenozeptor-Antagonisten: Alfuzosin, Antiarrhythmika: Amiodaron, Chinidin, Ergotaminderivate: Dihydroergotamin, Ergometrin, Ergotamin, Wirkstoffe zur Verbesserung der gastrointestinalen
Motilitét: Cisaprid, HMG-CoA-Reduktasehemmer: Lovastatin, Simvastatin, Neuroleptika/Antipsychotika: Pimozid, Lurasidon, PDE-5-Hemmer: Sildenafil zur Behandlung der pulmonalen arteriellen Hyper-
tonie, Sedativa/Hypnotika: oral angewendetes Midazolam, Triazolam Aufgrund des potentiellen Verlusts des virologischen Ansprechens und der méglichen Resistenzentwicklung gegen Genvoya ist die
gleichzeitige Anwendung von Arzneimitteln, die starke CYP3A-Induktoren sind, kontraindiziert. Aus diesem Grund darf Genvoya nicht gleichzeitig mit Arzneimitteln, die die Folgenden einschlieRt, aber
nicht auf diese beschrénkt sind, angewendet werden: Antikonvulsiva: Carbamazepin, Phenobarbital, Phenytoin, Antimykobakterielle Wirkstoffe: Rifampicin, Pflanzliche Praparate: Johanniskraut (Hyperi-
cum perforatum) Die gleichzeitige Anwendung von Dabigatranetexilat, einem P-Glykoprotein(P-gp)-Substrat, ist kontraindiziert. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County
Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie
Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Genvoya ist zu
melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswe-
sen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information: Juli 2019

Epclusa 400 mg/100 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Direkt wirkendes antivirales Mittel, ATC-Code: JOSAPS55. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette
enthélt 400 mg Sofosbuvir und 100 mg Velpatasvir. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Copovidon, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.). Filmiiberzug:
Poly(vinylalkohol), Titandioxid, Macrogol, Talkum, Eisen(lll)-oxid. Anwendungsgebiete: Epclusa wird bei Erwachsenen zur Behandlung der chronischen Hepatitis C-Virusinfektion (HCV) angewendet.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Anwendung zusammen mit starken P-gp- und starken CYP-Induktoren: Arzneimittel, die starke P-Glyko-
protein (P-gp)-Induktoren und/oder starke Cytochrom P450 (CYP)-Induktoren sind (Carbamazepin, Phenobarbital, Phenytoin, Rifampicin, Rifabutin und Johanniskraut). Die gleichzeitige Anwendung fiihrt
zu einer signifikant verringerten Plasmakonzentration von Sofosbuvir oder Velpatasvir und kénnte zu einem Verlust der Wirksamkeit von Epclusa fiihren. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC,
Carrigtohill, County Cork, T45 DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft
und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung
zu Epclusa ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder liber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im
Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information: Marz 2020

Fachkurzinformation zu Artikeln auf Seite 56 und 57 und zu Inserat auf Seite 73

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx® 150 mg Injektionslésung in einem Fertigpen. Cosentyx® 150 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMEN-
SETZUNG: Ein Fertigpen enthélt 150 mg Secukinumab in 1 ml. Eine Fertigspritze enthélt 150 mg Secukinumab in 1 ml. Secukinumab ist ein rekombinanter, vollsténdig humaner monoklonaler Antikdrper,
der in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert wird. Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihydrat, Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Methionin, Polysorbat
80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir
eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis (PsA): Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver
Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD) unzureichend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthri-
tis (axSpA): Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew, réntgenologische axiale Spondyloarthritis): Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender
Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-réntgenologische axiale Spondyloarthritis (nr-axSpA): Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung der aktiven
nicht-réntgenologischen axialen Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen der Entziindung, angezeigt durch erhdhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Nachweis durch Magnetresonanztomographie
(MRT), bei Erwachsenen, die unzureichend auf nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen
Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion, z. B. aktive Tuberkulose (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Inmunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-
Code: LO4AC10. INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited, Vista Building, EIm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irland. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdéhnungseffekte sind den verdffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 04/2020

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 67 und zu Artikel auf Seite 68

v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufge-
fordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4
(2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthlt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der
Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene
Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDSs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Olumiant kann als Monotherapie oder in
Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe
Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiberzug:
Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ
Utrecht, Niederlande: NR, Apothekenpflichtig: Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand: Februar 2017

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 71

Bezeichnung der Arzneispezialitat: Methofill 50 mg/ml Injektionslésung in einer Fertigspritze. Pharmakotherapeutische Gruppe: Folséure-Analoga, ATC-Code: LOT1BAO1. Qualitative und Quantitative
Zusammensetzung: 1 ml Injektionslésung enthélt 50 mg Methotrexat (als Methotrexat-Dinatrium). 1 Fertigspritze mit 0,15 ml enthalt 7,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,20 ml enthalt 10 mg Methotre-
xat. 1Fertigspritze mit 0,25 ml enthalt 12,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,30 ml enthélt 15 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,35 ml enthalt 17,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,40 ml enthélt
20 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,45 ml enthdlt 22,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,50 ml enthélt 25 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze mit 0,55 ml enthélt 27,5 mg Methotrexat. 1 Fertigspritze
mit 0,60 ml enthélt 30 mg Methotrexat. Sonstige(r) Bestandteil(e) mit bekannter Wirkung: Jede Fertigspritze enthélt <1 mmol Natrium. Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumchlorid. Natriumhydroxid
(zur pH-Einstellung). Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Methotrexat ist angezeigt zur Behandlung von: - aktiver rheumatoider Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, - polyarthritischen
Formen von schwerer, aktiver juveniler idiopathischer Arthritis (JIA), wenn das Ansprechen auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) nicht ausreichend war, - schwerer, therapieresistenter behindernder
Psoriasis vulgaris, die nicht ausreichend auf andere Therapieformen wie Phototherapie, PUVA und Retinoide anspricht, sowie bei schwerer Psoriasis arthropathica bei erwachsenen Patienten, - leichtem
bis mittelschwerem Morbus Crohn, entweder allein oder in Kombination mit Kortikosteroiden bei erwachsenen Patienten, die auf Thiopurine nicht ansprechen oder diese nicht vertragen. Gegenanzeigen:
Methofill darf in folgenden Fallen nicht angewendet werden: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile, - stark eingeschrénkte Leberfunktion, - Alkoholabusus,
- stark eingeschrénkte Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance unter 20 ml/min), - vorbestehende Blutdyskrasien wie Knochenmarkhypoplasie, Leukopenie, Thrombozytopenie oder ausgepragter Anédmie,
- schwere, akute oder chronische Infektionen wie Tuberkulose, HIV oder andere Immundefizienzsyndrome, - Ulzera der Mundhéhle und bekannte Ulzera des Magen-Darm-Traktes, - Schwangerschaft,
Stillzeit, - gleichzeitige Impfung mit Lebendimpfstoffen. Anweisungen fiir die subkutane Anwendung: Fiir die Injektion am besten geeignete Korperstellen: - Oberschenkel. - Bauch mit Ausnahme des
Nabelbereichs. Inhaber der Zulassung: Accord Healthcare Limited, Sage House, 319 Pinner Road, North Harrow, Middlesex HA1 4HF, Vereinigtes Kénigreich. Kontakt in Osterreich: Accord Healthcare
GmbH, Oberndorfer Str. 35/1, 5020 Salzburg, Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Datum der Erteilung der Zulassung/Verlangerung
der Zulassung: Datum der Erteilung der Zulassung: 17.11.2015. Stand der Information: 10/2016. Weitere Angaben zu Dosierung und Art der Anwendung, besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaf-
nahmen fiir die Anwendung, empfohlene Kontrolluntersuchungen und Vorsichtsmanahmen, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft
und Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, Nebenwirkungen, Uberdosierung, pharmakologische Eigenschaften, pharmazeutische Angaben,
Inkompatibilitaten, Dauer der Haltbarkeit, Art und Inhalt des Behéltnisses, besonderen VorsichtsmaRnahmen fiir die Beseitigung und sonstige Hinweise zur Handhabung, und weiteren Anweisungen fiir
die subkutane Anwendung sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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RHEUMATOLOGIE

R. Lunzer, Graz
G. Eichbauer-Sturm, Linz/Kitzbiihel

Adult-onset Still's Disease (AOSD)

Morbus Still: ganz und gar
nicht still in der Praxis!

Wieso ist der Morbus Still plétzlich wieder interessant? Bei Patienten

mit rezidivierenden Fieberschiiben, bei denen durch die eine oder

andere antibiotische Therapie keine Besserung eintritt, kommt sicher

jemand auf die Idee der Glukokortikoidtherapie. Keine Frage, dass

ungezielte Glukokortikoidtherapien fur Diskussion sorgen, aber es

muss heute alles schnell gehen. Zeit und Geld sind nur begrenzt

verfligbar, und es werden rasche Losungen gefordert. In den letzten

zwei Jahren etablierten sich neue Biologika, die fir Morbus Still und

AOSD (Adult-onset Still’s Disease) zugelassen sind bzw. erstattet

werden und mit denen deutlich bessere Ergebnisse — mitunter ohne

Glukokortikoide — erzielt werden kbnnen.

OSD steht fiir Adult-onset Still’s Dis-

ease. Die Erstbeschreibung erfolgte
1972 durch E.G.Bywaters. Der Krank-
heitsbeginn liegt meist zwischen dem 15.
und 50. Lebensjahr, mit zwei Altersgipfeln:
zwischen 15 und 25 Jahren sowie zwi-
schen 36 und 46 Jahren. Weniger als 10%
der Patienten sind bei Krankheitsbeginn
alter als 50 Jahre. Der Morbus Still und die
erwachsene Form AOSD sind dieselbe Er-
krankung. Ursachen sind nicht bekannt.!-2

W=

Abb. 1: 21-jahrige Patientin mit AOSD-Exanthem
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Wann daran denken?

Fieberschiibe

Die Fieberschiibe sind meist ausge-
prégt, auch mit mehr als 39 Grad Fieber,
sie treten bei 60-100 % der Patienten auf.
Das Fieber nimmt gegen Nachmittag/
Abend zu. Die Temperatur ist am néchsten
Morgen oft wieder normal, wodurch fal-
sche Riickschliisse auf die am Tag zuvor
eingeleitete antibiotische Therapie gezo-
gen werden kénnen. Gelegentlich konnen
auch zwei Fieberschiibe pro Tag vorkom-
men, bei 20% der Patienten bleibt die Tem-
peratur erhoht. Fieberschiibe kénnen sich
bereits Monate vor den anderen Beschwer-
den zeigen.? Schon in den 1990er-Jahren
wurde ein zirkadianes Zytokinsyndrom
beschrieben, IL-1 und IL-6 waren deutlich
nachweisbar, jedoch nicht TNF-a.*

Exanthem (Abb. 1)

Bei Dermatologen sind undifferenzierte
Zuweisungen wie ,fliichtiges Exanthem*
nicht wirklich beliebt. Noch dazu wird die-
ses Exanthem meist nur im Fieberschub
manifest und vom Patienten selbst nicht
angegeben. Die korrekte histologische Be-
zeichnung wire: dermales Odem mit weit-
gestellten Blut-und Lymphgefé3en, schiit-
teres perivaskulares Infiltrat aus neutro-

KEYPOINTS

® Fieber und Arthralgien oder
Arthritis und Exanthem — die
oft genannten Symptome des
Morbus Still sind nicht immer
als Trias gleichzeitig vorhan-
den.

® Weitere Hinweise sind: ausge-
prédgte Leukozytose, Hals-
schmerzen, deutlich erhéhtes
Ferritin, Lymphknotenschwel-
lungen/MilzvergréRerung.

® Die ,Routine“-Rheumalabor-
parameter, wie Rheumafaktor,
ANA, ACCP, sind negativ.

® Neben der Glukokortikoidthe-
rapie und MTX sind IL-1-Anta-
gonisten mit hoher Effektivitdt
verfligbar.

philen Granulozyten, Lymphozyten und
Makrophagen.®

Auch nicht alle Patienten (Angaben zwi-
schen 60 und 100%) entwickeln gleichzei-
tig mit dem Fieberschub einen feinflecki-
gen, lachsfarbenen, teilweise leicht erha-
benen Hautausschlag, meist am Rumpf, an
Oberarmen und Oberschenkeln, manch-
mal auch nur im Gesicht. Nur bei einem
Drittel der Patienten ist der Ausschlag mit
leichtem Juckreiz verbunden und entsteht
im Bereich von Reizungen/Verletzungen
oder Druckstellen der Haut (Kobner-Pha-
nomen). Auch hier der Hinweis: In Verbin-
dung mit der am Vortag eingeleiteten anti-
biotischen Therapie konnte falschlicher-
weise an eine allergische Reaktion gedacht
werden.

Gelenksschmerzen

Ab jetzt kommt der Rheumatologe ins
Spiel, in das bis zu diesem Zeitpunkt der
praktische Arzt oder der Dermatologe bzw.
eventuell der Infektiologe involviert wa-
ren. Die Arthralgien sind in 70-90% der
Falle vorhanden und gehen mit ausgeprag-
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ten Gelenkschmerzen (Schmerzskala der
Patienten: ,VAS 90“), aber ohne sichtbare
Gelenkschwellungen einher. Dabei sind
vorwiegend die Hand-, Ellbogen-, Sprung-
und Kniegelenke, seltener die Fingerend-
gelenke schmerzhaft.

Zusétzliche Hinweise und Merkmale

Halsschmerzen (Pharyngitis) sind in
rund 70% der Félle ein Frithsymptom. Im
Labor kénnen Leukozytosen sehr ausge-
pragt sein. Sie sind zwar unspezifisch, aber
bei Werten iiber 12000-15000 schon als
auffillig zu werten. Das Ferritin ist massiv
erhoht, aber nicht in allen Klassifikations-
kriterien enthalten. Es muss daran gedacht
werden, da es im Routinelabor nicht ent-
halten ist. Auch Vitamin B12 ist durch fehl-
regulierten Transcobolamin-II-Stoffwech-
sel erhoht.

Auch immer angefiihrt, aber wenig hilf-
reich sind Lymphknotenschwellungen,
Bauchschmerzen, Gewichtsverlust und
Muskelschmerzen. Damit wird der Kreis
der Differenzialdiagnosen gerade bei un-
spezifischen Fiebersyndromen sehr groR3.

In Tabelle 1 sind die Haupt- und Neben-
kriterien zusammengefasst, mit dem be-
sonderen Vermerk der notwendigen Aus-
schlussdiagnostik.®

Wie war das ...?

Ein junger Patient, bisher gesund, mit
Halsschmerzen und Fieber, fiihlt sich mii-
de, matt, abgeschlagen. Im Labor sind die
Entziindungsparameter erhoht, klinisch
finden sich Lymphknotenschwellung und
im Fieberschub ein Hautausschlag. Wenn
der Patient jetzt auch noch im Ausland auf
Urlaub war, fallen mir schon einige Diffe-
renzialdiagnosen ein (Tab.2). Bis dahin
schreib ich einmal ein Antibiotikum auf!”
gesamte Symptomkomplex
stellt besonders die Kinderérzte vor eine
Herausforderung.

Dieser

Kann der Mb. Still (AOSD) zu
Problemen fiihren?

Es handelt sich um einen autoinflam-
matorischen Prozess, eine systemische
Entziindungsreaktion, und somit kénnen
samtliche Organsysteme betroffen sein.
Die Erhohung der Lebertransaminasen
bzw. der alkalischen Phosphatase kann bis
zum fulminanten Leberversagen inklusive
portaler Venenthrombose fiihren. Beschrie-

ben sind auch kardiale und pulmonale
Beteiligungen bis zur pulmonalen Hyper-
tension, weiters Glomerulopathien sowie

taler Pseudotumor). Schwere Komplikati-
onen sind durch Uberginge zum Makro-
phagenaktivierungssyndrom (MAS) ge-

auch Augenmanifestationen (Uveitis, orbi-

kennzeichne

t.8:9

Hauptkriterien:

schwunden ist

» Fieber von 2 39 °C, mindestens 1 Woche andauernd

« Arthralgien tiber mindestens 2 Wochen

« Leukozytose (10 000/ul) mit mindestens 80 % Neutrophilen
« makuldses, lachsfarbenes Exanthem, das ausgepragt am Abend auftritt und morgens ver-

Nebenkriterien:

« Perikarditis/Pleuritis

« Halsschmerzen/,Pharyngitis*
« Lymphadenopathie u./o. Splenomegalie
« erhdhte Transaminasen u./o. LDH

« neg. Rheumafaktoren/neg. ANA

Beteiligung)

Notwendige Ausschlussdiagnosen:
« Infektionen (insbesondere Sepsis und infektiose Mononukleose)
« Malignome (insbesondere maligne Lymphome)
- rheumatische Erkrankungen (insbesondere Polyarteritiis nodosa, Vaskulitis mit extraartikuldrer

Quelle: Réther E et al. 20126

Tab. 1: Die Diagnose erfordert mindestens 5 Kriterien, davon zumindest 2 Hauptkriterien, sowie den
Ausschluss von Infektionen, Malignomen und anderen rheumatischen Erkrankungen

Virale Infektionen

z.B. HIV, Herpesviridae,
Masern, Rubella, virale
Hepatitis, Parvovirus B19,
Zika-Virus, Dengue-Virus,
Chikungunya-Virus u. a.

Bakterielle Infektionen
inklusive M. Whipple und
Endokarditis

z.B. Tropheryma whipplei,
Borreliose-, Brucellose-,
Yersinien-Infektion, Myco-
plasma pneumoniae, Syphilis

Parasitare Infektionen

z.B. Toxoplasmose

Erregerserologie und ggf.
direkter Nachweis inklusive
PCR, Blutkulturen, Echokardio-
grafie

Neoplasien/lymphoprolifera-
tive Erkrankungen

Malignes Lymphom,
M. Castleman

ggf. CT, PET/CT, Knochen-
markpunktion, Lymphknoten-
biopsie

Arzneimittelreaktionen

mit Eosinophilie und systemi-
schen Symptomen

Eosinophilie und Hautbiopsie

Autoimmune Erkrankungen

z.B. seronegative RA,
Kollagenosen, Vaskulitiden

ANA, ACPA, RF, ANCA,
ggf. Biopsie, Angiografie

Autoinflammatorische

z.B. TNF-Rezeptor-assoziiertes

Genetischer Mutations-

Erkrankungen periodisches Syndrom, CAPS, | nachweis
FMF
Weitere Sarkoidose, neutrophile

Dermatosen, Kikuchi-Fuji-
moto-Erkrankung

Quelle: Kedor C, Feist E 20177

Tab. 2: Haufige Differenzialdiagnosen des AOSD

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

53



REFERAT

Was ist fiir die Praxis relevant?

In den letzten 2-3 Jahren wurden in der
Literatur, auch aufgrund der effektiven Bio-
logika, Parameter beschrieben, die bei 90%
der AOSD-Patienten vorhanden waren: Fie-
ber, Arthralgien, Exanthem (,,rash“) sowie
Leukozytose und ein deutlich erhohtes Fer-
ritin. Beziiglich der Glukokortikoidtherapie
zeigte sich, dass die Dosen deutlich hoher
sein miissen als die sonst {ibliche Prednis-
lon-,Startdosis“ von 15-20mg, ndmlich
1mg/kg Prednisolondquivalent. Das mitt-
lere Alter bei AOSD-Manifestation wird mit
38 Jahren angegeben.!%11

Therapie-Update

Da die Glukokortikoiddosen doch sehr
hoch sind, werden Methotrexat oder alter-
nativ Azathioprin bzw. Ciclosporin empfoh-
len. Aber auch damit sind die Patienten
nicht immer in Remission. Seit 2005 wird
in der Literatur das hervorragende Anspre-
chen auf die IL-1-Inhibitoren Anakinra und
Canakinumab beschrieben. Die Daten aus
den Morbus-Still-Studien bei Kindern deu-
ten auf ein besseres Ansprechen bei einer

PHARMA-NEWS

friithen Behandlung mit den IL-1-Inhibito-
ren hin.'? Die Berichte zu TNF-Blockern
vermerken die geringere Effizienz bei
AOSD. Nach schwierigen und aufwendigen
Studien konnten Anakinra (Kineret®) und
Canakinumab (Ilaris®) zugelassen werden,
wobei Anakinra jeden Tag subkutan appli-
ziert werden muss, Canakinumab nur alle
4 Wochen. Die Autorin der letzten gro3en
Ubersichtsarbeit fasst wie folgt zusammen:
,Die Effektivitat und Wirksamkeit bei ver-
gleichsweise extrem geringem Nebenwir-
kungspotenzial von Canakinumab bei
AOSD ist beeindruckend.” [

Autoren:

Dr. Raimund Lunzer,

Dr. Gabriela Eichbauer-Sturm?

' Rheumatologische Spezialambulanz

Abteilung Innere Medizin

Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Graz

2 Facharztin fiir Rheumatologie,

Innere Medizin und Nephrologie, Linz, Kitzbiihel

Korrespondierender Autor:

Dr. Raimund Lunzer

E-Mail: raimund.lunzer@gmx.at
m21

Gemeinsam aktiv
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1 Cozzi A et al.: Cutaneous manifestations of adult-onset
Still’s disease: a case report and review of literature. Clin
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JJ: Adult-onset Still's disease. A circadian cytokine syn-
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Wahrend, aber auch nach Krisenzeiten ist es besonders wichtig, aktiv zu bleiben — was manchmal

schwerfallt. Seit Kurzem steht fir alle Interessierten, jedoch speziell fir Betroffene von chronischen

Erkrankungen die Website www.gemeinsamaktiv.at zur Verfligung. Ziel dieser Plattform ist es, mit

einfachen Maknahmen Koérper und Geist fiir die Herausforderungen des Alltags zu starken.

G emeinsamaktiv.at ist eine Initiative
von Gilead Sciences in Kooperation
mit der Aids Hilfe Wien, dem CED-Kom-
pass, der Hepatitis Hilfe Osterreich, der
Myelom- und Lymphombhilfe Osterreich,
der Osterreichischen Morbus Crohn/Colitis
ulcerosa Vereinigung (OMCCV) sowie der
Rheumaliga Osterreich. Alle Inhalte wur-
den mit Experten aus der Selbsthilfe und
der Wissenschaft entwickelt.

,Viele, vor allem chronisch kranke Men-
schen unterschétzen, wie viel sie selbst fiir
eine ausgeglichene psychische und korper-
liche Gesundheit tun kénnen und wie
schnell unser Immunsystem schon auf klei-
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ne positive Reize reagiert. Bei gemein-
samaktiv.at soll, auf Basis evidenzbasierter
Methoden, Motivation zur Aktivitét trans-
portiert werden®, erldutert Prof. Wolfgang
Lalouschek, Neurologe und Leiter des Ge-
sundheitszentrums , The Tree“, seinen wis-
senschaftlichen Beitrag zum Projekt.

Der Themenbereich ,,mental“ liefert 10
Tipps fiir eine starke Psyche, um sich auf
die eigenen Stidrken zu konzentrieren,
Angste zu vermeiden und den Alltag besser
zu strukturieren. Der Themenbereich
,vital“ vermittelt 5 Entspannungsiibungen
fiir zu Hause. Im Bereich ,sozial“ werden
5 Themen fiir die soziale Gesundheit be-

handelt, z. B. geht es um die Auswirkungen
von Isolation auf Kinder und um den Um-
gang mit der eigenen Einsamkeit.

Zu allen Themen gibt es Beitrége von Ex-
perten und hilfreiche Downloads. Rund um
Covid-19 ist auf der Website zudem ein eige-
ner Bereich mit Informationen, Tipps und
Links zu finden. Es ist geplant, die Themen-
bereiche auszuweiten und weitere Anregun-
gen fiir geistige und korperliche Fitness so-
wie soziale Gesundheit zu geben. (red) M

Quelle:

Presseinformation Gilead, 4. Juni 2020
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IL-17A-Blocker auch im Friihstadium effektiv

Aufgrund der positiven Ergebnisse der PREVENT-Studie erhielt Secukinumab die

Zulassungserweiterung fiir die nicht-réntgenologische axiale Spondyloarthritis.’

Patienten, die mit Secukinumab behandelt wurden, erfuhren eine rasche, friihe und
anhaltende Reduktion der Krankheitsaktivitat.2

Das Spektrum der axialen Spondyloar-
thritis (axSpA) beinhaltet sowohl die
ankylosierende Spondylitis (AS), bei der
bereits entziindliche strukturelle Schdden
am Sakroiliakalgelenk im Rontgen sichtbar
sind, als auch die nicht-rontgenologische
axSpA (nr-axSpA), bei der diese Schidden
im konventionellen Rontgen noch nicht
sichtbar sind, jedoch objektive Anzeichen
einer Entziindung durch erhohtes C-reak-
tives Protein (CRP) nachweisbar und/oder
entziindliche Lisionen im MRI erkenntlich
sind. Das Problem sei, dieses unspezifische
Frithstadium zu erkennen, meint Prof. Ro-
bert Landewé, Amsterdam University Me-
dical Center, Zuyderland Medical Center,
Heerlen (Niederlande). Ein entziindlicher
Riickenschmerz sei kein verlassliches Sym-
ptom. Und auch die Verdnderungen im
MRI sind oft unspezifisch und es gebe le-
diglich eine moderate Ubereinstimmung
zwischen den Untersuchern.?

Problem der spiten Diagnose

Leider sei das Problem der spaten Diag-
nosestellung immer noch ungelost, besta-
tigte Prof. Helena Marzo-Ortega, NIHR
Leeds Musculoskeletal Biomedical Re-
search Unit, Leeds (GroRbritannien).* Dies
zeigte eine 2015 veroffentlichte Studie,
derzufolge immer noch im Mittel 8,5 Jahre
bis zur Diagnose der axSpA vergehen, ein
Wert, der sich seit Beginn des Jahrtausends
kaum verdndert hat.®> Dies hat nach Prof.
Marzo-Ortega einen bedeutenden negati-
ven Einfluss auf die Arbeitsfihigkeit der
meist jungen Patienten, die auch im Friih-
stadium z.B. durch Fatigue bereits beein-
trachtigt sind und zu spét einer wirksamen
Behandlung zugefiihrt werden.*

IL-17A-Hemmer wie Secukinumab ha-
ben sich bei der Behandlung der axSpA als
sehr wirksam erwiesen. Dabei verbessert
Secukinumab nicht nur den Schmerz, son-
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dern auch die Fatigue, die fiir Patienten
eine besondere Belastung darstellt.°

Hohe Entziindungsaktivitit: ein
Marker fiir Progression

Man hitte es bei der axSpA mit einem
breiten Spektrum zu tun, nur ein geringer
Prozentsatz wiirde progredieren, so Prof.
Atul Deodhar, Oregon Health & Science
University, Portland (USA).” Wiederholt
hétte sich gezeigt, dass eine hohe Entziin-
dungsaktivitit die Progression voran-
treibt, so z.B. in der deutschen Kohorte
GESPIC.® Solche Patienten miissten friih
einer Behandlung zugefiihrt werden, be-
tonte Deodhar.”

Mit dem IL-17A-Blocker Secukinumab
wurde ein breites klinisches Studienpro-
gramm der axSpA an iiber 10000 Patien-
ten durchgefiihrt.! Die klinische Effektivi-
tdt von Secukinumab bei nr-axSpA wurde
in der PREVENT-Studie gepriift, der grof3-
ten jemals bei nr-axSpA mit einem Biologi-
kum durchgefiihrten Studie. Der primére
Endpunkt (ASAS40) wurde erreicht: Zu
Woche 16 erlangten 41,5 % der mit 150 mg
Secukinumab behandelten nr-axSpA-Pati-
enten eine signifikante und klinisch rele-
vante Reduktion der Krankheitsaktivitét
im Vergleich zu Placebo (29,2 %; p<0,05).2
Die Symptomverbesserung hielt bis Woche
52 an.? Durch die Therapie besserten sich
auch sekundare Endpunkte wie Schmerzen
und Krankheitslast.? Dass man mit dieser
Therapie die erhohte Entziindungsaktivitat
friih kontrollieren konne, zeige sich an der
Veranderung objektiver Parameter bereits
nach 16 Wochen, berichtet Prof. Deodhar.”
So verringerten sich die im MRI nachweis-
baren Odeme im Sakroiliakalgelenk und
der CRP-Wert.? Durch die Secukinumab-
Behandlung verbesserte sich auch die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitét bei nr-
axSpA-Patienten.?

Die PREVENT-Studie gab den Ausschlag
fiir eine Zulassungserweiterung von Secu-
kinumab, das als erster IL-17A-Inhibitor
jetzt auch fiir Patienten mit nr-axSpA, die
nicht ausreichend auf NSAR ansprechen,
zugelassen ist.

Bericht: Dr. Susanne Kammerer

Quelle:

,Reimagining axial SpA. Clinical priorities*, Satellitensym-
posium im Rahmen des European E-Congress of Rheuma-
tology (EULAR), 4. Juni 2020. Abrufbar unter https://eular.
conference2web.com/#!contentsessions/47512. Letzter
Zugriff 16. 6. 2020
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Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Novartis Pharma GmbH

Fachkurzinformation siehe Seite 511 AT2006838312
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INTERVIEW

»Keineswegs nur eine milde

Variante der ankylosierenden

Spondylitis*

Doz. Dr. Johannes Grisar tiber den Leidensdruck von Patienten mit

nichtrontgenologischer axialer Spondyloarthritis (nr-axSpA) und

warum ein friher Einsatz von Biologika sinnvoll erscheint.

Was kennzeichnet die Erkrankung
der nr-axSpA?

J. Grisar: Bei der nr-axSpA sieht
man (noch) keine entziindlichen Veran-
derungen im Bereich der Iliosakralge-
lenke auf dem Nativrontgen, wihrend
im MRT die Sakroiliitis sichtbar ist.
Gemals den ASAS-Klassifikationskrite-
rien gibt es auch im klinischen Arm die
Moglichkeit des Vorliegens einer nr-
axSpA, wenn das HLA-B27-Gen positiv
und zwei Spondyloarthritis-Kriterien
erfiillt sind.

Generell wissen wir aus Kohorten-
studien, dass die nr-axSpA im Gegen-
satz zur ankylosierenden Spondylitis
(AS) héufiger Frauen als Ménner betrifft
und dass das HLA-B27-Gen nur in einem
geringeren Prozentsatz als bei der AS
positiv ist.

Ungefahr 50% der nr-axSpA-Patienten
entwickeln spéter auch eine AS; das heif3t
aber auch, dass ein Teil der Patienten im
Stadium der nr-axSpA verbleibt.

Wie wirkt sich die Erkrankung auf den
Alltag der Patienten aus?

J. Grisar: Auch wenn nicht alle Pati-
enten eine AS entwickeln, ist der soge-
nannte ,burden of disease“ hoch und
die nr-axSpA ist keineswegs eine
,milde“ Variante der AS. Verschiedene
Scores zur Erfassung der Krankheits-
aktivitat zeigen, dass der subjektive
Leidensdruck in etwa mit dem bei der
AS vergleichbar ist. Da es bei der AS zu
Versteifungen im Bereich der Wirbel-
sdule kommt, ist zwar die Funktion bei
der nr-axSpA besser, aber der subjektive
Leidensdruck ist nicht geringer.

Was spricht aus Ihrer Perspektive
fiir den friihen Einsatz eines Bio-
logikums bei dieser Erkrankung?

J. Grisar: Da, wie bereits angespro-
chen, der ,,burden of disease“ hoch ist,
sollte bei Versagen von NSAR ebenso wie
bei der AS ein friiher Einsatz von Biolo-
gika erfolgen. AuRerdem wissen wir
mittlerweile, dass Biologika bei axSpA
die radiologische Progression verzégern.
Es ist somit anzunehmen, dass der friithe
Einsatz von Biologika die Konversion
einer nr-axSpA in eine AS verzogert bzw.
verhindert.

Mit Cosentyx® ist nun eine
Therapieoption mit neuem ,,mode
of action® bei nr-axSpA zugelassen.
Welche Vorteile sehen Sie in der
IL-17A-Inhibition?

J. Grisar: Die Zulassung eines neu-
en ,,mode of action“ zur Therapie der
nr-axSpA ist in der Tat sehr begriiens-
wert, hatten wir doch bis dato lediglich
die TNF-Blocker aus dem Spektrum der
Biologika zur Verfiigung.

Die Daten der PREVENT-Studie zei-
gen, dass eine Therapie mit 150 mg
Secukinumab s.c. bei groteils anti-TNF-
naiven nr-axSpA-Patienten vielverspre-
chend ist. Uber 41 % der Verum-Patien-
ten erreichten den priméren Endpunkt
ASAS40. Weiters zeigte sich ein sehr
schneller Riickgang von CRP und
Schmerz. Auch gab es keine wesentli-
chen Sicherheitssignale.

Was spricht aus Ihrer Erfahrung fiir den

Einsatz von Cosentyx® bei nr-axSpA bei
biologisch naiven Patienten?

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Unser Gesprachspartner:

Doz. Dr. Johannes Grisar
Facharzt fiir Innere Medizin und
Rheumatologie, Wien

J. Grisar: Aufgrund der Datenlage und
der Zulassung ist Cosentyx® zur Behand-
lung von nr-axSpA bei anti-TNF-naiven
Patienten geeignet; vor allem fiir jene Pa-
tienten, die ein erhohtes Infektrisiko oder
einen positiven Quantiferontest haben.
Aber auch fiir jene mit einer Psoriasis und/
oder Enthesitis als weiterer SpA-Manifes-
tation ist es jedenfalls erwadgenswert, das
Prinzip der IL-17-Blockade dem der TNF-
Blockade vorzuziehen. Vorsicht ist jedoch
beim Vorliegen von chronisch-entziindli-
che Darmerkrankungen oder bei Verdacht
darauf gegeben.

Spannend werden auch die radiologi-
schen Langzeitdaten von Secukinumab bei
der nr-axSpA sein. Man kann aber erwar-
ten, dass diese ahnlich wie bei der AS viel-
versprechend sind.

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Novartis Pharma GmbH

Fachkurzinformation siehe Seite 51| AT2005823157
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Schwierig zu diagnostizieren,
gut zu behandeln

Die Polymyalgia rheumatica ist die haufigste entziindlich-rheumatische Erkrankung im

hoheren Lebensalter. Man kann annehmen, dass mindestens jeder flinfte Betroffene

zusatzlich eine Riesenzellarteriitis (RZA) hat. Beide Erkrankungen sind gut behandelbar;

man kann den Patienten sogar eine komplette Heilung in Aussicht stellen, sagt Priv.-Doz.

Dr. Burkhard Leeb, Hollabrunn. Voraussetzung daflr sind natrlich die richtige Diagnose

und eine adaquate Therapie.

D ie Diagnose der Polymyalgia rheuma-
tica (PMR) ist manchmal nicht ein-
fach, vor allem dann, wenn Patienten nicht
die typischen Symptome aufweisen
(Tab. 1) oder wenn diese fehlgedeutet wer-
den. ,,Die Symptome werden oft dem Alter,
vorangegangenen Traumen, Infekten oder
schlicht Uberarbeitung zugeschrieben®,
sagt Doz. Leeb. Es gibt auch keinen positi-
ven diagnostischen Test. Die PMR ist also
eine Ausschlussdiagnose und die Diagnose
wird erschwert durch die Vielzahl an még-
lichen Differenzialdiagnosen.

,,Ein Lebensalter tiber 50 und weibliches
Geschlecht sprechen prinzipiell eher fiir
PMR, ein junges Lebensalter und mannli-

ches Geschlecht eher dagegen®, so Leeb.
Eine Ausnahme bildet die seltene Takaya-
su-Arteriitis, die vorzugsweise bei jungen
Frauen auftritt.

Hilfestellung bei der Diagnostik kann die
Sonografie bieten, mit der z. B. eine Tenosy-
novitis der Bizepssehne dargestellt werden
kann. Sie tritt bei 70% der PMR-Patienten
auf.! In der PET finden sich ebenfalls oft An-
reicherungen in der Schulter, zuweilen aber
auch z.B. im Bereich des Tuber ischiadicum.

Gegen eine PMR-Diagnose spricht das
Vorliegen folgender Erkrankungen: chro-
nische Schmerzsyndrome, medikamenten-
induzierte Myopathie, endokrine und neu-
rologische Erkrankungen sowie andere

rheumatische Erkrankungen. ,Ein Befall
der Fingergelenke spricht eher fiir eine
rheumatoide Arthritis bzw. bei dlteren Pa-
tienten fiir eine Late-onset-RA“ erklart
Leeb. ,,Sind die Muskelenzyme erhoéht, ist
eher an eine Polymyositis zu denken.“ Aus-
zuschlieffen sind weiters: systemischer
Lupus erythematodes (SLE), andere Vasku-
litiden sowie parainfektiose, endokrine
(Hypothyreose) und medikamentdse My-
algien (Kortison, Statine). Auf die falsche
diagnostische Spur kénnen auch Neopla-
sien, Plasmozytome und paraneoplastische
Syndrome, wie z.B. das Lambert-Eaton-
Syndrom, fiihren. Die Fibromyalgie kann
auch zusammen mit PMR auftreten.

Bilaterale Muskelschmerzen

unilateral moglich

v.a. im Schultergiirtel und Becken-Oberschenkel-Bereich, zu Beginn auch

Morgensteifigkeit

Nicht erosive asymmetrische Arthritis distaler Gelenke

Kniegelenkserguss

Synovialitis des Handgelenks

ausgepragtes Handriickenodem

haufig mit Karpaltunnelsyndrom oder RS3PE-Syndrom assoziiert; typisch:

Allgemeinsymptome

depressive Verstimmung, Miidigkeit, B-Symptomatik

Kopf-/Schldfenschmerzen

Schmerzen beim Kauen

Druckschmerzhafte A. temporalis superficialis

Augensymptome (Visusstdrungen)

Erblindung droht = rasch behandeln (hoch dosierte Glukokortikoide)

Tab. 1: Symptome bei Polymyalgia rheumatica (PMR) und Riesenzellarteriitis (RZA)
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Zum therapeutischen Vorgehen bei PMR
empfiehlt Leeb die entsprechende S3-Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie (DGRh). Jedoch wartet er bei
starken Beschwerden nicht die umfangrei-
chen Labor- und apparativen Untersuchun-
gen ab, sondern beginnt parallel dazu
schon mit einer Kortisonbehandlung:
»,Ganz wichtig ist ein rascher Therapiebe-
ginn bei Augensymptomatik, denn es kann
rasch zur Erblindung kommen.“ Als Instru-
ment zur Messung und zum Monitoring
der Krankheitsaktivitdt eignet sich der
PMR-Activity-Score (PMR-AS).2

Wann ist die Diagnose PMR zu
hinterfragen?

Wenn kein promptes Ansprechen auf
Kortison zu sehen ist bzw. wenn ldngere
Zeit hohe Kortisondosen notig sind und
wenn trotz Behandlung immer wieder
Gelenksschwellungen auftreten, sollten
neuerliche diagnostische Schritte unter-
nommen werden. ,Ein entscheidendes

~Ein entscheidendes
diagnostisches Zeichen fiir
PMR und RZA ist das rasche
und nachhaltige Ansprechen
auf Kortikosteroide.”

B. Leeb, Hollabrunn

diagnostisches Zeichen fiir PMR und RZA
ist das rasche und nachhaltige Anspre-
chen auf Kortikosteroide“, betont Leeb.
Tritt das nicht ein, miissen andere Er-
krankungen wie Tumoren, Himoblasto-
sen, chronische Infekte etc. in Betracht
gezogen werden.

Fiir PMR und RZA gilt: ,Wenn sie friih
erkannt und behandelt werden, ist die
Prognose ausgezeichnet. Die meisten Pa-
tienten sind rasch beschwerdefrei und die
Therapie kann nach ein bis zwei Jahren
allméhlich abgesetzt bzw. auf eine gerin-
ge Erhaltungsdosis reduziert werden®,

sagt Leeb. |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
m21
Quelle:

Webinarreihe ,18. Wachauer Rheumatag*
www.wachauerrheumatag.at
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Kein erhohtes RA-Risiko durch Brustkrebstherapie

Die antihormonelle Therapie mit Tamoxifen oder Aromatasehemmern stand im Verdacht, das Risiko

fur rheumatoide Arthritis (RA) zu erhdhen. Dieser Zusammenhang konnte durch eine schwedische

Kohortenstudie! widerlegt werden.

F rithere Studien haben gezeigt, dass die
antihormonelle Therapie mit Tamoxifen
oder Aromatasehemmern mit einem héu-
figeren Auftreten von Gelenkschmerzen
einhergeht. Ob sie jedoch auch zu einer
eindeutigen RA fithren konnen, blieb um-
stritten. In einer bundesweiten Kohorten-
studie sind schwedische Wissenschaftler
der Frage nachgegangen, ob es einen Zu-
sammenhang zwischen Brustkrebs, einer
antihormonellen Therapie und RA gibt.
Dazu wurden 15921 Frauen identifiziert,
bei denen RA diagnostiziert wurde. Die
Daten wurden mit Brustkrebsrisikofakto-
ren in Verbindung gebracht und das Risiko
fiir Brustkrebs bei Frauen mit RA und um-

gekehrt das RA-Risiko bei Frauen mit
Brustkrebs untersucht. Dies wurde dann
mit einer von Alter und Geschlecht gleich
strukturierten Kontrollgruppe verglichen.
Das Ergebnis: Das Brustkrebsrisiko fiir
Frauen mit RA war geringer als fiir Frauen
mit gesunden Gelenken. AufSerdem wurde
kein Zusammenhang zwischen einer anti-
hormonellen Brustkrebsprophylaxe und
spaterer RA gefunden.

,Unsere Untersuchungen zeigen, dass
das Brustkrebsrisiko bei RA zwar verrin-
gert ist, dieser Zusammenhang jedoch
nicht ohne Weiteres durch herkémmliche
Risikofaktoren fiir Brustkrebs erklart wer-
den kann“, so Hjalmar Wadstrom vom Ka-
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rolinska Institutet Stockholm. ,Auch der
Einsatz einer antihormonellen Therapie
bei Brustkrebs scheint das Risiko fiir eine
RA nicht zu erhéhen.” Die Autoren schluss-
folgern mit Bezug auf frithere Studien,
dass die RA-Erkrankung in der klinischen
Praxis wahrscheinlich nur einen begrenz-
ten Einfluss auf die Krebsentwicklung ge-
habt hat. (red) [ |

Quelle:

Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatologie e. V.

Literatur:

1 Wadstrom H et al.: Risk of breast cancer before and after
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Nichtalkoholische Fettleber bei Arthritis:
Wer ist gefahrdet?

Lebensstilfaktoren sind entscheidend fir die Gesundheit der Leber. Aber Menschen mit

rheumatischen Erkrankungen haben ein zuséatzliches Risiko, insbesondere Patienten mit

Psoriasisarthritis.

ie nichtalkoholische Steatohepatitis

(NASH) bzw. die nichtalkoholische
Fettlebererkrankung ohne Entziindung
(NAFLD) sind Erkrankungen, die weltweit
auf dem Vormarsch sind. ,,Gerade in letzter
Zeit hat der Covid-bedingte Lock-down zu
einer Zunahme der Risikofaktoren fiir
NASH gefiihrt“, sagt Prim. Prof. Ludwig
Kramer vom Krankenhaus Hietzing, Wien.
Denn Bewegungsmangel, Ubergewicht
und falsche Erndhrungsgewohnheiten be-
glinstigen die Leberverfettung. Pathophy-
siologisch wird eine Darm-Leber-Achse
vermutet. Kramer: ,,Die Inflammation be-
ginnt wahrscheinlich im Darm.“

Metabolische Risikofaktoren fiir NASH/
NAFLD sind ein grofer Taillenumfang, er-
hohte Niichternglukosespiegel, Fettstoff-
wechselstérungen und Hypertonie. , Adi-
positas ist nicht nur in der westlichen Welt,
sondern zunehmend auch in der Dritten
Welt ein haufiges Problem*, so Kramer. Ein
bestimmter Erndhrungsfaktor ist signifi-
kant mit dem Auftreten von NASH/NAFLD
assoziiert, nadmlich Fructose. ,10 bis 15
Gramm Fructose pro Tag aus Friichten sind
ok, sagt Kramer. Werden allerdings Soft-
drinks und Fertigprodukte konsumiert,
kdme man leicht auf {iber 50-100g pro
Tag, und das fiihrt zur Verfettung der Le-
ber und Folgeerkrankungen wie Leberfib-
rose und -zirrhose.

Weitere Risikofaktoren sind unbehan-
delte Virusinfektionen (HCV, HBV, HIV),
ein Ungleichgewicht der Darmflora (durch
Medikamente, intestinale Dysbiose bzw.
Permeabilitdtsstorung) und - fiir Rheuma-
tologen wichtig zu wissen - spezielle rheu-
matologische Erkrankungen bzw. deren
Therapien.

Vor allem Psoriasis und Psoriasis-
arthritis bergen ein erhohtes Risiko fiir
Lebererkrankungen, insbesondere fiir
NAFLD/NASH.I"*  Diese
scheint unabhédngig vom metabolischen
Syndrom und unabhéngig von einer Me-

Assoziation
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« geringer oder kein Alkoholkonsum

erhohtes hsCRP)

« Leberverfettung bzw. -zirrhose

thotrexat-Behandlung zu bestehen. ,In-
teressanterweise steigert eine systemi-
sche Therapie bei Psoriasisarthropathie
das Risiko fiir Leberschdden, wiahrend sie
es bei rheumatoider Arthritis senkt“, so
Kramer. Umgekehrt ist Steatose ein unab-
héingiger Pradiktor fiir ein Therapiever-
sagen von TNF-Blockern.

Bei chronisch kranken Menschen ist
natiirlich auch immer an eine medikamen-
teninduzierte Leberschadigung zu denken.
,unter den Top 15 der lebertoxischen Me-
dikamente finden sich vier, die auch in der
Rheumatologie oft eingesetzt werden:
Ibuprofen, Diclofenac, Azathioprin und
Infliximab“, berichtet Kramer. Beim Ein-
satz von Methotrexat sind Kofaktoren ent-
scheidend fiir Leberschéden.

Wie erkennt man nun eine Fettleberer-
krankung? Klinisch duflern sich NASH
und NAFLD durch eine Leberschwellung
und erhohte Echodichte im Ultraschall.
»Allerdings erlaubt die klassische Sono-
grafie keine sichere Differenzierung zwi-
schen Steatose und Leberfibrose - diese
Unterscheidung ist nur mit Elastografie
moglich®, erkldrt Kramer. In der CT ist ei-
ne unterschiedliche Dichte von Leber und
Milz fiir die Steatose hinweisend. Histolo-
gisch sind NAFLD und NASH definiert
durch Steatose und lobulédre Entziindung.
Als nichtinvasive Alternative zur Biopsie

Diagnostische Kriterien fii

r NASH/NAFLD

« eine Zweiterkrankung, die zur Fettleber fihren kann (M. Wilson, Kurzdarm-
syndrom, Darmentziindung, parenterale Erndhrung etc.)

« unspezifische Symptome wie Mudigkeit, Dyspepsie etc.

« Hinweise auf metabolisches Syndrom (Ubergewicht, Hypertonie, Diabetes,

« Dyslipidamie (nicht zwingend bei NAFLD)
« Transaminasen und GGT leicht erh6ht (nicht zwingend bei NAFLD)

verhelfen NASH-Scores wie z.B. der HAIR-
Index zur Sicherung der Diagnose. Die
diagnostischen Kriterien sind im Textkas-

ten zusammengefasst. |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
m2110
Quelle:

Webinarreihe ,18. Wachauer Rheumatag*
www.wachauerrheumatag.at
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Ixekizumab starker im Direktvergleich
mit Adalimumab, auch in Monotherapie

Uber die bestétigte gute Wirkung von Ixekizumab auf die Gelenke (ACR50) wurde bereits

beim ACR 2019 berichtet.! Nun zeigen auch aktuelle Einjahresdaten vom EULAR eine

signifikant starkere gleichzeitige Wirkung auf Gelenke und Haut im Vergleich zu Adalimumab.

Dies auch in Monotherapie.'=3 Zu Recht ist der Stellenwert der IL17A-Inhibition in den kiirzlich

aktualisierten EULAR-Empfehlungen zur Behandlung der PsA gestiegen.*

ie Empfehlungen der EULAR bieten eine

wichtige Orientierung bei der Behand-
lung der PsA und stellen dabei die individu-
alisierte Behandlung der Patienten in den
Vordergrund. Mit dem diesjédhrigen Update
gewinnen die IL17A-Inhibitoren bei der
PsA-Therapie weiter an Bedeutung. Die
EULAR empfiehlt nun nach einem
csDMARD?-Versagen den Wechsel auf ein
bDMARDP, wobei die IL17A- und IL12/23-
Inhibitoren als gleichwertige Alternative zu
den bislang praferierten TNF-Inhibitoren
aufgefiihrt sind. Bei maRgeblicher Beteili-
gung der Haut ist bevorzugt ein IL17A- oder
ein IL12/23-Inhibitor anzuwenden.* Dabei
handelt es sich um eine relevante Anderung,
da bei einem Grof3teil (84 %) der Patienten
die PsA mit einer Hautbeteiligung einher-
geht.” Eine weitere Anpassung der EULAR-
Empfehlungen sieht vor, ein bDMARD anzu-
wenden, wenn Patienten eindeutig eine
Enthesitis aufweisen und nichtsteroidale
Antirheumatika oder Glukokortikoide nicht
die gewiinschte Wirkung gezeigt haben.*

Starke Daten liefern die Grundlage
fiir die aktualisierten Empfehlungen

Die neuen EULAR-Empfehlungen sind im
Einklang mit den tiberzeugenden Ergebnis-
sen sowohl der Zulassungsstudien fiir den
IL17A-Inhibitor Ixekizumab, in denen dieser
seine starke, umfassende Wirksamkeit bei
den vielfaltigen Manifestationen der PsA
demonstrierte, als auch vor allem der direk-
ten Vergleichsstudie SPIRIT-H2H mit dem
TNFa-Inhibitor Adalimumab.?-° Ixekizumab
ist der erste IL17A-Inhibitor, der eine Uber-
legenheit gegeniiber Adalimumab nachwei-
sen konnte. Den innovativen primaren End-
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SPIRIT-H2H: Remission Enthesitis" 2

(SPARCC=0, NRI)
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M 40 mg Adalimumab (n=171)*

W 80 mg Taltz® (n=189)*

*p<0,05 vs. Adalimumab. Ergebnis der SPIRIT-
H2H-Studie (n=566)

* Subgruppenanalyse bei Patienten mit
SPARCC>0 bzw. LDI-B>0

# Dosierungen geméR Zulassungen

SPARCC = Spondyloarthritis Research Consor-
tium of Canada

LDI-B = Leeds Dactylitis Index-Basic

Abb. 1: In der SPIRIT-H2H-Studie iiberzeugte Ixekizumab im direkten Vergleich mit Adalimumab,
u.a. bei der Remission der Enthesitis®. Diese erzielten unter Ixekizumab signifikant mehr Patien-
ten als unter Adalimumab (mod. nach Mease PJ et al.?). Auch nach 52 Wochen besttigte sich die
starkere Wirksamkeit von Ixekizumab: Eine Remission der Enthesitis hatten hier unter Ixekizumab
weiterhin 57% der Patienten (vs. 49 % unter Adalimumab)’

punkt nach 24 Wochen - gleichzeitiges Er-
reichen eines ACRS50-Ansprechens und
vollstandig erscheinungsfreie Haut (PASI
100) - erzielten unter Ixekizumab 36 % der
Patienten, unter Adalimumab waren es 28 %
(p< 0,05).2 Auch der Anteil an Patienten mit
einer Remission der Enthesitis war unter
Ixekizumab signifikant hoher als unter Ada-
limumab (57 % vs. 45%; p<0,05, Abb. 1).*

zugelassen in axSpA

Ixekizumab ist lang anhaltend
wirksam und gut vertréglich

Eine integrierte und erweiterte Sicher-
heitsanalyse zu Ixekizumab, erstmals mit
axSpA-Daten, zeigt ein sehr bestédndiges
und gutes Bild: Der IL17A-Inhibitor konn-
te seine gute Vertraglichkeit in einem um-
fangreichen Studienprogramm beweisen.

Neu: Ixekizumab (Taltz®) jetzt auch

Ixekizumab hat nun auch die EU-weite Zulassung fiir die Behandlung erwachse-
ner Patienten mit aktiver axialer Spondyloarthritis (axSpA) sowohl! im nicht réntge-
nologischen als auch réntgenologischen Krankheitsstadium erhaiten.! Ixekizumab
kann bereits nach einem Versagen von nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR)
eingesetzt werden.® Im innovativen Studienprogramm COAST demonstrierte
Ixekizumab eine schnelle und anhaltende Wirksamkeit bis zu 52 Wochen.8?
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Dies wurde in einer aktuell veroffentlich-
ten Langzeitanalyse iiber knapp 21000
Patientenjahre erneut bestitigt.” Hierfiir
wurden Daten von mehr als 8200 Patien-
ten aus 21 Studien zur Psoriasis-Arthri-
tisd, Plaque-Psoriasis® und axialen Spon-
dyloarthritis  (axSpA)f herangezogen.
Auch die Langzeitdaten iiber den Verlauf
von 52 Wochen zeigten, dass Ixekizumab
eine signifikant stirkere Wirksamkeit
gleichzeitig auf Gelenke und Haut auf-
weist als der TNF-Inhibitor Adalimumab.
Mit Ixekizumab erreichten nach einem
Jahr 39 % den ambitionierten kombinier-
ten Endpunkt, unter Adalimumab 26 %.!
Verlasslich wirksam und dabei gut ver-
traglich, das ist besonders wichtig bei der
Behandlung chronischer Erkrankungen
wie PsA, die Patienten ein Leben lang be-
gleiten.

Fazit

Ixekizumab stellt fiir die Behandlung
der PsA und jetzt auch in der axSpA eine
starke Therapieoption dar, die sich durch
eine umfassende und lang anhaltende
Wirksamkeit mit schnellem Therapiean-
sprechen auszeichnet.® Zu Recht wurde der
Stellenwert der IL17A-Inhibition in den
aktualisierten EULAR-Empfehlungen zur
Behandlung der PsA angehoben.* Die
Gleichstellung der IL17A-Inhibitoren mit
den bis dato als Goldstandard geltenden
TNF-Inhibitoren konnte einen Paradig-
menwechsel bei der Behandlung der PsA
ankiindigen und unterstreicht in jedem
Fall deren Bedeutung in der heutigen Pati-
entenversorgung.

EULAR 2020 Update:

3 conventional synthetic Disease-Modifying Anti-
Rheumatic Drugs (DMARD)

® biologic DMARD

¢ Spondyloarthritis Research Consortium of
Canada-Enthesitis Index (SPARCC-El) =0

d Taltz® ist zur Behandlung erwachsener Patienten
mit aktiver Psoriasis-Arthritis zugelassen und
kann als Monotherapie oder in Kombination

mit Methotrexat (MTX) bei Patienten eingesetzt
werden, die unzureichend auf ein oder mehrere
krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD)
angesprochen oder diese nicht vertragen haben.
€ Taltz® ist zur Behandlung erwachsener
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Plaque-Psoriasis zugelassen, die fiir eine
systemische Therapie infrage kommen,

und kann gemaR Zulassung als erstes
Systemtherapeutikum eingesetzt werden.
fTaltz® ist angezeigt bei erwachsenen

Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer
Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle
Therapie unzureichend angesprochen haben,
sowie bei erwachsenen Patienten mit aktiver

Ixekizumab iiberzeugt auch in Monotherapie

In einer ergénzenden Subanalyse der 52-Wochen-Daten demonstrierte Ixeki-
zumab auch ohne Komedikation eine starke Wirksamkeit. Der Anteil der Patienten,
die den kombinierten Endpunkt aus ACR50-Ansprechen und PASI 100 erreichten,
lag stabil bei rund 40%, unabhdngig davon, ob der IL17A-Inhibitor in Monotherapie
(38%), mit beliebiger csDMARD-Komedikation (MTX, Sulfasalazin, Leflunomid oder
Cyclosporin; 40%) oder mit MTX (39%) verabreicht wurde, im Gegensatz zu Adali-
mumab, das nur mit Begleittherapie bei 29% bzw. 30% der Patienten zum Errei-
chen des Endpunktes fiihrte, in Monotherapie lediglich bei 19% (Abb. 2).3 Ein wich-
tiger Punkt flir Patienten, denen mit einer Ixekizumab-Therapie eine zweite Medi-
kation erspart bleibt, bei unverdndert starker Wirksamkeit der Behandlung.

nicht rontgenologischer axialer Spondyloarthritis
mit objektiven Anzeichen einer Entziindung,
nachgewiesen durch erhohtes C-reaktives Protein
(CRP) und/oder Magnetresonanztomografie
(MRT), die unzureichend auf nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben.
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Abb. 2: Unverandert starke Wirksamkeit von Ixekizumab: Der IL17A-Inhibitor iiberzeugt auch in Monotherapie. So kann Patienten eine zusatzliche Begleit-
medikation erspart bleiben, bei gleichbleibendem Therapieerfolg. Die Behandlung mit Adalimumab in Monotherapie ist hingegen deutlich weniger effektiv,
hier filhrt erst die Kombination mit einer csDMARD-Komedikation zu besseren Ansprechraten.? (* p<0,05 vs. ADA; * p<0,01vs. ADA)
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Januskinase-Hemmer bei
rheumatoider Arthritis

Biologika haben die Therapie der rheumatoiden Arthritis entscheidend geéndert.

Bei vielen Patienten lasst sich die Krankheitsaktivitat damit unterdrlicken. Doch

immer wieder hat man Patienten, die die erforderliche parenterale Applikation stort.

JAK-Hemmer sind eine gute Alternative zu Biologika. Sie haben den Vorteil, dass der

Patient sie als Tablette einnehmen kann. Inzwischen gibt es geniigend Daten zur

Wirksamkeit und Sicherheit.

eit einigen Jahren stehen fiir die Be-

handlung der rheumatoiden Arthritis
(RA) nicht nur Biologika zur Verfiigung,
sondern auch Januskinase(JAK)-Hemmer.
Doch wann soll man JAK-Hemmer einset-
zen? Und wirken sie genauso gut wie Bio-
logika? Eine internationale Arbeitsgruppe
um Dr. Andreas Kerschbaumer von der
Medizinischen Universitiat Wien untersuch-
te die Wirksamkeit krankheitsmodifizie-
render Medikamente anhand von 136 Ab-
stracts.! Thr Fazit: Head-to-head-Studien
zwischen JAK-Hemmern und TNF-Hem-
mern zeigten beziiglich deren Wirksamkeit
keinen klinisch signifikanten Unterschied.
JAK-Hemmer sind relativ neu und wir
konnen ihre Wirkung und Nebenwirkun-
gen noch nicht so gut einschitzen wie bei
den herkommlichen Antirheumatika®, sagt
Prof. Dr. Hanns-Martin Lorenz, Sektions-
leiter Rheumatologie am Universitatsklini-
kum Heidelberg. ,,Sie erweitern aber defi-
nitiv unser therapeutisches Armamentari-
um.“ Das Nebenwirkungsprofil sei recht
gut und JAK-Inhibitoren wiirden mitunter
auch bei multipel vortherapierten Patien-
ten gut wirken. ,,Dass man sie als Tablette
einnehmen kann, ist fiir einige Patienten
ausschlaggebend.“

JAK-Hemmer hatten mittlerweile einen
sehr hohen Stellenwert, sagt Prof. Dr.
Klaus Kriiger, niedergelassener Rheumato-
loge in Miinchen und Sprecher der Kom-
mission Pharmakotherapie der Deutschen
Gesellschaft fiir Rheumatologie. ,In den
Leitlinien gelten sie als gleichwertig zu den
Biologika. In der Praxis setze ich sie spa-
testens dann ein, wenn als erste Zweitlini-
entherapie ein Biologikum - in der Regel
ein TNF-Blocker-Biosimilar - nicht ausrei-
chend gewirkt hat.“ Einen guten und aus-
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fithrlichen Uberblick iiber die Studienlage
hat zum einen Prof. Kriiger im September
2019 verdffentlicht,? zum anderen im
Mirz 2020 Prof. Dr. Rieke Alten von der
Schlosspark-Klinik in Berlin.3

Gruppen von Zytokinen werden
gehemmt

JAKs sind intrazelluldre Enzyme, die zu
den Tyrosinkinasen gehoren und bei der
intrazelluldren Signalweiterleitung eine
Rolle spielen. Hintergrund fiir die Entwick-
lung der JAK-Hemmer ist, dass es bei eini-
gen rheumatischen Krankheiten zu einer
Uberaktivierung des JAK-Signalweges
kommt (Abb. 1). Zytokine wie Interleukine,
Interferone oder Wachstumsfaktoren bin-
den an ihren Rezeptor auf der Zelloberfla-
che. Die JAK- und STAT(,,Signal Transdu-
cers and Activators of Transcription“)-Pro-
teine leiten die Signale an den Zellkern
weiter. Es lassen sich 4 JAK-Isoformen un-
terscheiden: die JAKs 1, 2, 3 und die Tyro-
sinkinase 2 (Tyk2). Menschen mit Polymor-
phismen im JAK1- und im Tyk2-Gen sind
anfilliger fiir Autoimmunkrankheiten, etwa
juvenile idiopathische Arthritis, systemi-
schen Lupus erythematodes, entziindliche
Darmkrankheiten oder multiple Sklerose.

JAKs vermitteln viele wichtige physio-
logische Wirkungen - daher wére eine
komplette Blockade fatal. Durch die JAK-
Hemmer werden die JAKs parallel und

reversibel gehemmt. Hierbei wird die Wir-
kung verschiedener Zytokine beeinflusst,
die auch in die Pathogenese einer RA oder
einer Psoriasis-Arthritis (PsA) involviert
sind: Interleukin-2, -6, -7, -10, -12 und -23,
Interferon-, -y und der Granulozyten-
Makrophagen-Kolonie stimulierende Fak-
tor (GM-CSF). JAK-Hemmer blockieren
nicht zielgerichtet ein Zytokin wie die bio-
logischen DMARDSs, sondern hemmen
Gruppen von Zytokinen.

Empfehlungen der
Fachgesellschaften

In den vergangenen Jahren wurden
verschiedene JAK-Hemmer entwickelt. In
der Europdischen Union und in der
Schweiz sind Tofacitinib, Baricitinib und
Upadacitinib zur Behandlung der RA zu-
gelassen. Tofacitinib ist zudem zur Be-
handlung der PsA und der Colitis ulcerosa
zugelassen. Geméal} EULAR-Leitlinie kon-
nen JAK-Hemmer in der Phase II der Be-
handlung einer RA als Alternative zu Bio-
logika eingesetzt werden, und zwar dann,
wenn es dem Patienten mit Methotrexat
(MTX) plus Kortikoiden nach 3 Monaten
nicht besser geht, er seine Therapieziele
nach 6 Monaten nicht erreicht und Risiko-
faktoren fiir einen schlechteren Verlauf
zeigt. In Japan bzw. in den USA ist noch
ein weiterer JAK-Hemmer zur Behandlung
der RA zugelassen: Peficitinib. Abgesehen

csDMARDs = konventionelle synthetische DMARDs, z. B. Methotrexat
tsDMARDs = zielgerichtete synthetische DMARDs, z. B. Tofacitinib
bDMARDs = biologische DMARDs, z. B. Adalimumab

« boDMARDs = Originalprdparate
« bsDMARDs = Biosimilars
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davon werden JAK-Hemmer noch fiir wei-
tere Indikationen getestet, etwa Morbus
Bechterew oder systemischen Lupus ery-
thematodes.

Empfohlen werden die JAK-Hemmer als
Monotherapie oder in Verbindung mit klas-
sischen Basistherapien bei Patienten mit
mittelschwerer oder schwerer RA, nach
Versagen oder Unvertraglichkeit einer
Standardtherapie mit konventionellen syn-
thetischen Antirheumatika (csDMARDS),
darunter MTX. Tofacitinib ist auch bei ak-
tiver PsA in Kombination mit einem kon-
ventionellen synthetischen Antirheumati-
kum zur Behandlung zugelassen,

besser, je frither im Verlauf der RA es ein-
gesetzt wurde. Tofacitinib beginnt rasch
zu wirken und Patienten berichten oftmals
schon nach wenigen Tagen iiber eine Bes-
serung. Durch die kurze Halbwertszeit
besteht allerdings die Gefahr, dass die
Krankheit nach einer Therapiepause
schnell wieder aktiv wird. Die Wirksam-
keit von Tofacitinib ist vergleichbar mit
Adalimumab, was die ORAL-Strategy-
Studie mit 1146 Patienten zeigte.!® Die
Kombination aus Tofacitinib plus MTX war
der Behandlung aus Adalimumab plus

die Dosis reduzieren oder auf einen anderen
JAK-Hemmer ausweichen. In den Zulas-
sungsstudien RA-BUILD, RA-BEACON und
RA-BEAM!'> ™ mit jeweils 684, 527 und
1307 Patienten wurde Baricitinib in zwei
verschiedenen Dosen mit Placebo vergli-
chen bzw. in RA-BEAM auch mit Adali-
mumab. Die Patienten hatten noch keine
DMARDSs bekommen bzw. waren mit MTX
vorbehandelt und hatten darauf nicht genii-
gend angesprochen. Deutlich mehr Patien-
ten erreichten mit Baricitinib eine ACR20-
Antwort als mit Placebo. AufSerdem besser-

und zwar bei Patienten, die nicht
ausreichend auf die Antirheumati-
ka angesprochen oder sie nicht
vertragen haben.

Tofacitinib

Als erster JAK-Hemmer wurde
Tofacitinib in den Vereinigten
Staaten zugelassen. In der
Schweiz ist es seit 2012 auf dem
Markt, in der Européischen Union
seit 2017 zugelassen. Tofacitinib
wirkte in den Zulassungsstudien
bei MTX-naiven Patienten besser
als eine Behandlung mit MTX.* Es
besserte zudem die Beschwerden
von Patienten, die nicht geniigend
auf csDMARDs bzw. TNF-Hemmer

angesprochen hatten. ® Beobach-
tet wurden unter Tofacitinib Re-
missionsraten von 5% bis 10 %,
ermittelt mit Disease Activity
Score 28 (DAS28)/BSG (Blutkorperchen-
senkungsgeschwindigkeit). Diese Prozent-
zahlen lagen jeweils signifikant iiber den-
jenigen der jeweiligen Kontrollgruppe.
,Die relativ niedrige Remissionsrate
erklart sich dadurch, dass Patienten mit
sehr langer Krankheitsdauer an den Stu-
dien teilnahmen und die Studienregulari-
en eine nicht optimierte Begleittherapie
vorschrieben®, erklart Prof. Kriiger. Lang-
zeitstudien mit Daten zu 16291 Patienten-
jahren zeigen, dass die Wirksamkeit bis zu
9,5 Jahre anhilt.” Tofacitinib bremste die
Progression der radiologisch erkennbaren
strukturellen Schéden und verbesserte die
patientenrelevanten Outcomes wie die ge-
nerelle Beurteilung der Arthritis, Schmer-
zen, Lebensqualitét, Schlaf oder Fatigue
deutlich.®° Wie auch die meisten biologi-
schen DMARDs wirkte Tofacitinib umso

aber immer noch recht gut. Nach 6 Mona-
ten hatten 147 von 384 Patienten (38 %)
der Tofacitinib-Mono-Gruppe eine ACR50-
Antwort erreicht, 173 von 376 Patienten
(46%) der Tofacitinib/MTX-Gruppe und
169 von 386 Patienten (44 %), die Adali-
mumab plus MTX bekommen hatten. Auf
eine vergleichbare Wirksamkeit von Tofa-
citinib und Biologika weisen zudem meh-
rere Metaanalysen hin.!!

Baricitinib

Baricitinib wurde in der Schweiz und in
der Europaischen Union im Jahr 2017 zuge-
lassen. Es muss nur einmal pro Tag einge-
nommen werden. Da das Medikament vor-
wiegend renal eliminiert wird, sollte man
bei einer eingeschrankten Nierenfunktion
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MTX nicht unterlegen. Tofacitinib alleine ten sich DAS28, Krankheitsaktivitat,
Schmerzen, Morgensteifigkeit und

Miidigkeit mehr als mit Placebo.
Zytokine In der RA-BEAM-Studie schnitt
Wachstumsfaktoren Baricitinib in manchen Parametern
o o ° besser ab als Adalimumab, zum
o o © o Beispiel erreichten mehr Patienten
o einen ACR70. Auch die radiologi-
—.— sche Progression wird durch Bari-
QAR IARD citinib gebremst. In der RA-BEGIN-
JAK-Hemmer —] Januskinasen Studie wurde Baricitinib bei MTX-
naiven Patienten als Monotherapie
l und als Kombination mit MTX im
® Vergleich zu Placebo getestet.!> Ba-
ricitinib wirkte hier sowohl alleine
als auch in Kombination mit MTX
l besser als eine alleinige MTX-Be-
Zellkern handlung. Mit der Kombination aus
Genexpression ¢ Baricitinib und MTX zeigte sich ein
geringer Vorteil beziiglich der ra-
diologischen Progression gegen-
Abb. 1: Wirkmechanismus der Januskinase-Inhibitoren iiber Baricitinib alleine. Auch auf
(nach PharmaWiki, www.pharmawiki.ch) Baricitinib sprechen die Patienten
oft schon nach wenigen Tagen an.

wirkte schlechter als die Kombinationen, Upadacitinib

Upadacitinib wurde 2019 in den Verei-
nigten Staaten und in der Européischen
Union und 2020 in der Schweiz zugelas-
sen. Informationen {iber Wirksamkeit und
Sicherheit gibt das SELECT-Studienpro-
gramm mit mehreren Phase-III-Studi-
en.'6720 [n SELECT-NEXT mit 1083 Patien-
ten, bei denen csDMARDSs nicht gut ge-
wirkt hatten, wurde Upadacitinib im Ver-
gleich zu Placebo getestet. Mit dem JAK-
Hemmer erreichten signifikant mehr Pati-
enten einen ACR20 und einen DAS28 von
<3,2. In SELECT-MONOTHERAPY wurden
Patienten untersucht, die unzureichend auf
MTX angesprochen hatten. Upadacitinib
als Monotherapie verbesserte funktionelle
und klinische Outcomes deutlich mehr, als
wenn die Patienten Upadacitinib genom-
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men und MTX weiterbekommen hétten. In
SELECT-BEYOND wurden Patienten unter-
sucht, bei denen bDMARDSs nicht ausrei-
chend gewirkt hatten. Hier verbesserte
Upadacitinib im Vergleich zu Placebo
ACR20 und DAS28 deutlich mehr. In SE-
LECT-COMPARE-Studie wurde die Kombi-
nation aus Upadacitinib plus MTX mit der
Kombination aus Adalimumab plus MTX
verglichen. Nach 12 Wochen zeigte sich die
Kombination aus Upadacitinib plus MTX
gegeniiber Adalimumab plus MTX in allen
Endpunkten deutlich iiberlegen - unter
anderem in ACR20/50/70, Schmerzen,
Krankheitsaktivitat oder DAS28.
SELECT-EARLY verglich zwei Dosen
Upadacitinib als Monotherapie mit MTX-
Monotherapie bei 945 Patienten, die noch
kein MTX erhalten hatten. Nach 48 Wo-
chen hatten Patienten der Upadacitinib-
Gruppen deutlich bessere klinische, funk-
tionelle und patientenrelevante Qutcomes,
erkennbar an ACR20, ACR50, ACR70, Re-
mission oder niedriger Krankheitsaktivitét.

Wirksamkeitsvergleich und
Sicherheit

Gemaif Leitlinie kann man JAK-Hem-
mer gleichwertig mit Biologika einsetzen.
Prof. Lorenz: ,Ich setze sie aktuell primér
bei Patienten ein, die keine Spritzen wol-
len. Die orale Anwendung hat fiir Vielrei-
sende einen Vorteil, der allerdings durch
die nicht abschlief3end geklarte Thrombo-
seneigung schon wieder infrage gestellt
wird.“

Wer einen Uberblick iiber die Wirksam-
keit der bereits zugelassenen und der noch
in Priifung befindlichen JAK-Hemmer und
den Vergleich mit anderen Antirheumatika
haben mochte, schaut sich am besten die
aktuelle Netzwerk-Metaanalyse
Kerschbaumer et al. an.! Fiir die Bewer-
tung von JAK-Inhibitoren haben die Auto-
ren 32 Studien herangezogen. In der Uber-
sichtsarbeit bzw. in deren Supplement sind
die einzelnen Studien und die Ergebnisse
aufgefiihrt. Einige Beispiele: Decernotinib
und Peficitinib wirkten als Monotherapie
und in Kombination mit csDMARDs oder

von

mit MTX bei verschiedenen Patienten-
gruppen. Filgotinib reduzierte die Symp-
tome einer RA und verbesserte Beweglich-
keit und Lebensqualitdt bei Patienten, die
unzureichend auf MTX ansprachen. Bari-
citinib wirkte besser als Placebo bei Pati-
enten, bei denen csDMARDs nicht halfen,
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und als Monotherapie oder in Kombinati-
on mit MTX im Falle einer frithen RA.
Upadacitinib wirkte besser als Placebo bei
Patienten mit RA und unterschiedlichen
Vortherapien. 5 Studien waren Head-to-
head-Vergleiche zwischen JAK-Hemmern
und Adalimumab. In einer war Baricitinib
plus MTX besser als Adalimumab plus
MTX. In einer anderen, in der es um die
Progression ging, wirkten Baricitinib und
Adalimumab vergleichbar gut und beide
besser als Placebo. Tofacitinib plus MTX
war gegeniiber Adalimumab plus MTX
nicht unterlegen, aber als Monotherapie
schnitt Tofacitinib schlechter ab als Adali-
mumab plus MTX bzw. Tofacitinib plus
MTX. Upadacitinib plus MTX war der
Kombination aus Adalimumab und MTX
iiberlegen in Bezug auf die Endpunkte
ACR20 und DAS28-CRP.

Aus den Zulassungsstudien und Lang-
zeit-Extensionsstudien liegen inzwischen
auch Daten zur Sicherheit der JAK-Hemmer
vor: fiir Tofacitinib bis zu 9,5 Jahre und fir
Baricitinib bis zu 5,5 Jahre. Ist das lange
genug? ,Genug ist ein dehnbarer Begriff*,
sagt Prof. Kriiger. ,,Mit den TNF-Hemmern
haben wir in der Praxis seit 20 Jahren Er-
fahrungen. Tofacitinib ist in den Vereinig-
ten Staaten ja erst seit 2012 zugelassen, in
Deutschland seit 2017. Daten zur Sicherheit
auflerhalb von kontrollierten Studien -
zum Beispiel auch beziiglich Komorbidita-
ten — werden erst noch gesammelt.”

Fiir Prof. Lorenz reichen die Sicherheits-
daten noch nicht aus. In die Studien wiir-
den immer nur , gesunde“ Patienten einge-
schlossen, sagt er: ,Keine Jugendlichen,
keine iiber 65 Jahre, keine Patienten mit
vielen Komorbiditdten und keine mit Tu-
morvorerkrankung.”

JAK-Hemmer erhohen das Risiko fiir
Infektionen, aber die Rate an schweren
Infektionen unterscheidet sich nicht von
der unter den biologischen DMARDs. Al-
lerdings kam es unter JAK-Hemmern ofter
zu Herpes zoster. ,,Es empfiehlt sich des-
halb, Patienten, bei denen eine JAK-Inhibi-
tor-Therapie geplant ist, mit dem jetzt
verfligharen Anti-Zoster-Totvakzin zu imp-
fen“, sagt Prof. Kriiger. In den Studien wur-
de iiber Félle einer Reaktivierung einer
Tuberkulose berichtet. Auch wenn dies
ingesamt selten auftritt, wird empfohlen,
vor Beginn der Therapie den Patienten auf
Tuberkulose zu testen. In seltenen Féllen
kam es bei der Behandlung mit JAK-Hem-
mern zu Magen-Darm-Perforationen. Des-

halb sollte man hellhérig werden, wenn
der Patient {iber Unterleibsschmerzen
klagt, und allenfalls die Behandlung unter-
brechen. Bosartige Tumoren, Herz-Kreis-
lauf-Krankheiten oder gastrointestinale
Perforationen treten aber offenbar unter
JAK-Hemmern nicht héufiger auf. Unge-
klart sind noch das beobachtete erhohte
Thromboserisiko unter Tofacitinib und die
Frage, ob diese Risikoerh6hung fiir die
ganze Gruppe gilt.

Eine Behandlung mit JAK-Hemmern
erfordert regelmifBige Laborkontrollen,
aullerdem sind vor allem bei Tofacitinib
einige Wechselwirkungen zu beachten.
,Laborkontrollen sind wichtiger als bei
Biologika - darauf sollte man achten®, sagt
Prof. Kriiger. ,,Auch Wechselwirkungen
sind bei einigen der JAK-Inhibitoren rele-
vant.“ Kriigers Fazit: ,JAK-Hemmer sind
eine wichtige Bereicherung unserer Be-
handlungsmoglichkeiten.“ Prof. Lorenz
freut sich iiber die JAK-Hemmer als weite-
re Therapieoption. Der vierte Player dieser
Klasse - Filgotinib - steht vor der Zulas-
sung. Allerdings sei der Preis der JAK-
Hemmer immer noch hoch. Daher sei es
spannend zu sehen, wie sie sich gegen die
glinstigeren Biosimilars durchsetzen. M

Bericht:
Dr. Felicitas Witte
e
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Fir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver RA bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs:

EIN UBERLEGENER THERAPIEANSATZ

Olumiant’ zeigte statistische Signifikanz firr die Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab fiir ACR20-Ansprechen
und mittlere Verénderung des DAS28-CRP, jeweils in Woche 12.**

Uberlegene Wirksamkeit
im direkten Vergleich mit Adalimumab**

jeweils in Kombination mit MTX

e Schnell: Wirkeintritt bereits in Woche 1'
e Langanhaltend: stabile Remissionsraten”
e Uber 7 Jahre: giinstiges Sicherheitsprofil’

e Monotherapie: auch als Monotherapie zugelassen’

RE1 dunkelgelbe Box

Statistischsignifikanthéhere ACR50und ACR70-Ansprechratenim Vergleich zu Adalimumab inWoche 12. Signifikante Verbesserung der Gesamt-
beurteilung durch Arzt und Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 und 52 unter Baricitinib im Vergleich
zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren Dauer und des Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit unter Baricitinib im
Vergleich zu Adalimumab in Woche 12.

* Hohere Remissionsraten im Vergleich zu Placebo wurden bereits ab Woche 4 beobachtet. Unter Berticksichtigung der Daten aus der Langzeit-
Verlangerungsstudie wurden die Raten von Remission und geringer Krankheitsaktivitat fiir mindestens 2 Jahre aufrechterhalten.

1 Fachinformation Olumiant” Stand November 2019. 2 Taylor PC et al. N Engl J Med. 2017 Feb 16;376(7):652-662.
3 Genovese MC et al. Ann Rheum Dis 2019; 78 (Suppl 2): 308-309

Kurzfachinformation siehe Seite 51
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KONGRESS

Langzeitdaten zu Baricitinib belegen
stabile Remission und gute Vertraglichkeit

Auf dem diesjahrigen Kongress der European League Against Rheumatism (EULAR), der

erstmals als virtuelle Veranstaltung stattfand, wurden neue Langzeitdaten aus Klinik und

Praxis zum JAK1- und JAK2-Inhibitor Baricitinib (Olumiant®) prasentiert. Diese unter-

mauern eindrucksvoll, dass Baricitinib sowohl in klinischen Studien wie auch unter

Alltagsbedingungen mit stabilen Remissionsraten und guter Vertraglichkeit Gberzeugen

kann. Mit Daten von 3 Jahren nach Zulassung und Sicherheitsdaten von mittlerweile

uber 8 Jahren sowie der einfachen oralen Applikation ist Baricitinib aus dem modernen

Behandlungsalltag der rheumatoiden Arthritis nicht mehr wegzudenken."?

D er JAK1- und JAK2-Inhibitor Baricitinib
ist seit 2017 in der EU zugelassen und
iiberzeugt seitdem immer mehr Arzte und
Patienten von seinem innovativen Wirk-
ansatz bei rheumatoider Arthritis (RA).
Bereits im Zulassungsstudienprogramm
demonstrierte Baricitinib eine Uberlegen-
heit? im direkten Vergleich mit dem TNF-
Inhibitor Adalimumab.® Die jiingsten
EULAR-Empfehlungen stufen JAK-Inhibito-
ren mittlerweile als gleichwertig zu den
bDMARD:s ein. Somit kdnnen beide als The-
rapieoptionen in Phase II - nach csDMARD-
Versagen und Vorliegen von ungiinstigen
prognostischen Faktoren - angewendet
werden.* Ihr steigender Einsatz in der Pra-
xis sowie die hohe Akzeptanz zeigen sich
nicht zuletzt auch im RABBIT-Register®: So
ist die Anzahl der Patienten unter einer
JAK-Therapie um rund 27 % innerhalb von
8 Monaten gestiegen (Oktober 2019: 556
Patienten; Juni 2020: 705 Patienten).’

Baricitinib: stabile Remissionsraten
iiber 3 Jahre

Auf dem diesjahrigen EULAR-Kongress
wurden Daten einer Post-hoc-Analyse der
Phase-III-Studie RA-BEAM présentiert, die
eine lang anhaltende Wirksamkeit von
Baricitinib tiber 3 Jahre dokumentiert. So
erreichten mit Baricitinib je nach vorange-
gangener Therapie fast 61% der Patienten
eine niedrige Krankheitsaktivitdt gemaf3
Simplified Disease Activity Index (SDAI)
(Abb. 1), die auch nach 3 Jahren gehalten
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Abb. 1: Viele Patienten erreichen eine niedrige Krankheitsaktivitat (SDAI <11) und Remission

(SDAI <3,3). Post-hoc-Analyse der RA-BEAM-Studie. Nach 16 Wochen wurde allen Patienten, die auf
ihre zugewiesene Behandlung nicht ausreichend ansprachen, Baricitinib 4 mg + Methotrexat (MTX)
angeboten. In Woche 24 wechselten alle Placebo + MTX-Patienten zu Baricitinib 4mg+MTX. Zusatz-
lich wechselten in Woche 52 zu Beginn der RA-BEYOND-Studie die Adalimumab +MTX-Patienten zu
Baricitinib 4mg+MTX (NRI = ,non-responder imputation®)
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Abb. 2: Konstante Inzidenzraten schwerwiegender Ereignisse bei allen Baricitinib-Patienten von 9 gepoolten Studien plus Long-Term-Extension-Studie®
(NMSK = Non-Melanoma-Hautkrebs, TVT = tiefe Venenthrombose, PE = Lungenembolie, MACE = schwerwiegende kardiovaskulére Ereignisse)'®: "

wurde.® Die Patienten erlangten diesen Sta-
tus unabhéngig davon, welchem Studien-
arm sie zuvor angehort haben. 56% der
Patienten, die bis Woche 24 im Placeboarm
behandelt wurden, erreichten mit
Baricitinib und Methotrexat (MTX) eine
niedrige Krankheitsaktivitit sowie 61 % der
Patienten, die bis Woche 52 Adali-
mumab+MTX bekamen und dann zu
Baricitinib wechselten. Zudem befand sich
fast jeder 4. Patient nach 3 Jahren Behand-
lung mit Baricitinib in stabiler Remission
gemif SDAI-Kriterien.® Auch gemessen am
Health Assessment Questionnaire Disability
Index (HAQ-DI) zeigte sich die starke Wirk-
samkeit von Baricitinib. Hier erreichte iiber
ein Drittel der Patienten eine klinisch signi-
fikante Reduktion des HAQ-DI-Wertes von
0,5.% Die niedrige Therapieabbruchrate (Ab-
bruchrate zwischen Woche 52 und Woche
148: 12,6 %) in dieser Studie belegt zudem,
dass Baricitinib gut vertragen wurde.®

Registerdaten zeigen hohere
Therapieadhérenz mit Baricitinib
als mit TNF-Inhibitoren

Eine hohe Therapietreue wird auch im
Praxisalltag beobachtet, wie eine Auswer-
tung von Real-World-Daten des Schweizer
»Swiss Clinical Quality Management fiir
rheumatoide Arthritis“(SCQM-RA)-Regis-
ters demonstriert.” Die Auswertung des
Registers zeigt die Therapieadhédrenz unter
Baricitinib im Vergleich zu anderen Be-
handlungsoptionen, wie beispielsweise
TNF-Inhibitoren. Unter Baricitinib zeigte
sich hier eine signifikant hohere Rate an
Aufrechterhaltung der Therapie als unter
TNF-Inhibitoren (p=0,02). Die Adhédrenz
unter und die Wirksamkeit von Baricitinib

wurden auch in einer deutschen prospek-
tiven Observationsstudie untersucht.® Es
wurden Daten von 85 Patienten von April
2017 bis November 2019 analysiert. Mehr
als die Halfte der Patienten (60 %) bekam
Baricitinib in Monotherapie. Die durch-
schnittliche Therapietreue nach einem
Jahr betrug 82%. Eine niedrige Krank-
heitsaktivitit konnten im Durchschnitt
92 % der Patienten nach einem Jahr errei-
chen. Eine DAS28-Remission erreichten
durchschnittlich 50 % und eine Boolesche
Remission 20% der Patienten. Des Weite-
ren zeigten sich Verbesserungen der ge-
schwollenen und druckschmerzhaften
Gelenke, der Schmerzen und bei weiteren

,patient-reported outcomes*.8

Giinstiges Sicherheitsprofil
iiber 8 Jahre

Was auf dem EULAR 2020 nicht fehlen
durfte, war ein erneutes Sicherheitsupdate
fiir Baricitinib.” Die integrierte Sicherheits-
analyse von 9 gepoolten randomisierten
klinischen Studien und der Long-Term-
Extension-Studie€ iiber bis zu 8,4 Jahren
bestétigte erneut das gute Vertraglichkeits-
profil von Baricitinib. Das Update umfasst
3778 Baricitinib-Patienten mit einer Ge-
samtbehandlungsdauer von 13 148 Patien-
tenjahren.” Die Inzidenzen von schwerwie-
genden Ereignissen blieben auch nach 8
Jahren konstant (Abb. 2).10:11

Neue Daten bestitigen die lang
anhaltende Wirksamkeit von
Baricitinib

Die auf dem EULAR-Kongress présen-
tierten neuen Daten zum JAK1- und JAK2-

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2020

Inhibitor Baricitinib bestétigen erneut die
starke lang anhaltende Wirksamkeit, die
stabile Remission sowie das positive Nut-
zen-Risiko-Profil.%-® Eine niedrige Thera-
pieabbruchrate sowie die Verbesserung von
vielen ,patient-reported outcomes® bestar-
ken erneut den Einsatz von Baricitinib in
der rheumatoiden Arthritis.”8

3 statistische Signifikanz fiir Uberlegenheit in
RA-BEAM von Baricitinib gegentiber Adalimumab
(beide in Kombination mit MTX) fiir ACR20 und
mittlere Veranderung des DAS28-CRP, jeweils in
Woche 12
b rheumatoide Arthritis: Beobachtung der
Biologika-Therapie, deutsches Patientenregister
¢ gepoolte Daten aus 9 randomisierten Studien
mit einer Gesamtauswertung aller mit Baricitinib
behandelten Patienten, sowohl mit 2 mg als auch
mit 4mg

021

Literatur:

1 Aktuelle Fachinformation Olumiant®, Stand November
2019 2 Genovese MC et al.: Ann Rheum Dis 2020; 79(Suppl
1): 638, Poster FRI0123 3 Taylor PC et al.: N Engl J Med
2017; 376: 652-62 (Suppl Appendix) 4 Smolen JS et al.: Ann
Rheum Dis [epub ahead of print: 22. Jan. 2020] 5 RABBIT-
Register, https:/biologika-register.de; zuletzt abgerufen
Juni 2020 6 Smolen JS et al.: Ann Rheum Dis 2020;
79(Suppl 1): 1012, Présentation SAT0152 7 Gilbert SJ et al.:
Ann Rheum Dis 2020; 79(Suppl 1): 321, Poster THU0203
8 Bayat N et al.: Ann Rheum Dis 2020; 79(Supp! 1): 1459,
Poster AB0330 9 Genovese MC et al.: Ann Rheum Dis
2020; 79(Suppl 1): 638, Poster FRI0123 10 Smolen JS et al.:
J Rheumatol 2018; 45: doi: 10.3899/jrheum.17136111 Smo-
len JS et al.: J Rheumatol 2019; 46(12): 1648-9

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Eli Lilly Ges.m.b.H.
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Systemische Sklerose: Lunge besser
beeinflussbar als Haut

In der Therapie der systemischen Sklerose (SSc) waren die Optionen bis vor Kurzem

aulkerst begrenzt. Angesichts neuer Studiendaten hat sich die Situation in letzter Zeit

zumindest ein wenig verbessert — wenngleich die Prognose der Erkrankung nach wie

vor unginstig bleibt.

lles in allem bestehe jedoch Hoffnung,

so Prof. Dr. Oliver Distler, Direktor der
Klinik fiir Rheumatologie am Universitéts-
spital Ziirich, zumal die praklinischen Kon-
zepte der vergangenen Jahre nun zuneh-
mend Einfluss auf die Klinik nehmen. Er-
schwerend wirkt sich die generell unzurei-
chende Evidenzlage aus. Distler weist darauf
hin, dass die langfristige Wirksamkeit von
Cyclophosphamid begrenzt ist! - von den
Toxizititen gar nicht zu reden. Fiir Mycophe-
nolat-Mofetil konnte in einer Phase-III-Stu-
die im Vergleich zu Cyclophosphamid keine
Uberlegenheit, sondern lediglich Nichtun-
terlegenheit bei besserer Vertréaglichkeit
gezeigt werden, womit die Studie ihren pri-
mairen Endpunkt verfehlte.?

Nintedanib

Zumindest fiir die bei SSc haufige inter-
stitielle Lungenbeteiligung gibt es seit Kur-
zem eine evidenzbasierte Behandlungsop-
tion: Nintedanib ist ein Multi-Tyrosinkina-
seinhibitor, der unter anderem VEGF-Re-
zeptoren, den Fibroblasten-Wachstumsfak-
tor (FGF) und den ,platelet-derived growth
factor“ (PDGF) hemmt und in der Behand-
lung der idiopathischen Lungenfibrose
(IPF) zugelassen ist. Da die interstitielle
Lungenerkrankung (ILD) im Rahmen einer
SSc mit der IPF pathophysiologisch {iberlap-
pend ist, war es naheliegend, den antifib-
rotischen Effekt von Nintendanib auch bei
SSc-ILD zu nutzen. Zuvor seien, so Distler,
in SSc-Tiermodellen antifibrotische und an-
tiinflammatorische Effekte gezeigt worden.

In der Folge wurde die Phase-III-Studie
SENSCIS initiiert, die Nintedanib im Ver-
gleich zu Placebo iiber ein Jahr in einem
sehr breiten Kollektiv von Patienten mit SSc-
ILD untersuchte. Primirer Endpunkt der
Studie war die Abnahme der forcierten Vi-
talkapazitat (FVC) iiber ein Jahr. Die Hin-
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tergrundtherapie wurde wahrend der Studie
weitergefiihrt. Unter Nintedanib verloren
die Patienten im Jahr 52,4ml FVC im Ver-
gleich zu 93,3 ml in der Placebogruppe. Die
Differenz war signifikant. Dies entspricht
einer relativen Reduktion des FVC-Verlustes
um 44% unter Therapie mit Nintedanib.’
Noch besser schnitten Patienten ab, die My-
cophenolat als Hintergrundtherapie einnah-
men. Unter der Kombination von Nintedanib
und Mycophenolat betrug der Verlust an

+SENSCIS und focuSSced
sind nicht zu vergleichen,
da sich die untersuchten
Populationen deutlich
unterschieden.”

0. Distler,
Ziirich

©usz

FVC lediglich 40,2ml im Jahr, wéhrend Pa-
tienten unter Nintedanib ohne Mycopheno-
lat im Jahr 63,9 ml FVC verloren.* Allerdings
bleibt die Wirkung von Nintedanib auf die
Lunge beschriankt. Hinsichtlich der Haut-
symptomatik konnte kein Unterschied zwi-
schen den Gruppen festgestellt werden. Dies
sei, so Distler, iiberraschend, zumal die Da-
ten aus dem Tiermodell einen Einfluss von
Nintedanib auf die Haut nahegelegt hatten.

Tocilizumab

Schwieriger ist die Interpretation der
Datenlage zu Tocilizumab, das in der Pha-

se-II-Studie faSScinate in einer Population
von Patienten mit inflammatorischer,
rasch progredienter, diffuser Hautsympto-
matik untersucht wurde. Die Studie ver-
fehlte im Hinblick auf die Hautsymptoma-
tik Signifikanz,> Tocilizumab erwies sich
jedoch als wirksam hinsichtlich des explo-
ratorischen Endpunkts Lungenfunktion.®
Bemerkenswert war dabei auch der rasche
Abfall der FVC in dieser Population. Den-
noch wurde die Haut als das primére Ziel
der Phase-III-Studie focuSSced definiert.
Distler: ,,So begann das Desaster.“ Der pri-
maire Endpunkt wurde nicht erreicht.” Al-
lerdings zeigte auch die Phase III eine sehr
deutliche und signifikante Wirkung von
Tocilizumab auf die Lungenfunktion,® was
freilich nichts am Scheitern der Studie dn-
dert. Distler: ,Hatte man die Lungenfunk-
tion als primaren Endpunkt gewahlt, wére
das ein groRer Erfolg geworden.“ Aller-
dings solle man nicht den Fehler machen,
SENSCIS und focuSSced zu vergleichen, da
sich die untersuchten Populationen deut-
lich unterschieden. |

Bericht: Reno Barth
mle

Quelle:

Symposium ,Translational research in the new decade:
rheumatology at the forefront, 28. Februar 2020, Wien

Literatur:

1 Tashkin DP et al.: N Engl J Med 2006; 354(25): 2655-66
2 Tashkin DP et al.: Lancet Respir Med 2016; 4(9): 708-19
3 Distler O et al.: N Engl J Med 2019; 380(26): 2518-28
4 Distler O et al.: Presented at EULAR 2019, Abstract OP0017
5 Khanna D et al.: Lancet 2016; 387(10038): 2630-40 6 Dist-
ler O, Distler JHW: Lancet 2016; 387(10038): 2580-1
7 Khanna D et al.; Presented at ACR, Abstract 89 8 Khanna D
et al.: Presented at EULAR 2019, Abstract OP 0245
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Methofill’

Methotrexat

Rheumatoide
Arthritis

in den Griff
bekommen

Die Krankheit
beherrschen

Hohe Konzentration von Methotrexat - 50 mg/ml
Geringes Injektionsvolumen
Besser geeignet fiir Patienten

Versorgung
des Patienten

Die Fingerauflage gleicht die fehlende
Griffstarke aus und verbessert die Kontrolle

Hohere Sicherheit
durch Nadelschutz

Nach Drucken des Spritzkolbens wird der
Nadelschutz aktiviert. Die Nadelspitze
wird herausgezogen und reduziert so das
Risiko von Nadelstichverletzungen bzw.
durch Blut Ubertragbarer Infektionen

Kontrolle
mit Sorgfalt 5
accord (-

Autoimmune

Accord Healthcare GmbH . Oberndorfer Straf3e 35/1 . A-5020 Salzburg . accord-healthcare.at
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Kontakt und Austausch fiir CED-Patienten

Etwa 80000 Menschen in Osterreich leiden an einer chronisch-entziindlichen

Darmerkrankung (CED). Die Osterreichische Morbus Crohn-Colitis Ulcerosa Vereinigung

(OMCCV) ist eine Initiative zur Selbsthilfe — von Betroffenen fiir Betroffene.

Der Vereinszweck der OMCCV ist es,
Hilfe zur Selbsthilfe zu geben und damit
dem Einzelnen zu mehr Lebensqualitit zu
verhelfen. Zusétzlich soll durch Offentlich-
keitsarbeit das Verstdndnis fiir die Anlie-
gen und Probleme der Erkrankten geweckt
und geférdert werden. Es gibt Zweigstellen
in jedem Bundesland und spezialisierte
Gruppen fiir Kinder und jugendliche Pati-
enten sowie fiir Pouch-Trager.

Die OMCCV bietet persénliche und
telefonische Beratung fiir Betroffene,
unter anderem zu sozialen und arbeits-
rechtlichen Problemen, sowie Informati-
onen fiber Behandlungseinrichtungen.
Weiters werden Informationsveranstal-
tungen, wie etwa Vortriage von Experten
fiir Betroffene und Arzt-Patienten-Semi-
nare, organisiert.

Menschen mit CED brauchen neben der
kompetenten Hilfe des Arztes auch das Ge-
sprach mit anderen Erkrankten, meint die
OMCCYV, damit sie lernen, ihre Krankheit
zu akzeptieren und die damit verbundenen
familidren und sozialen Probleme zu be-
waltigen. Nicht zuletzt beugt der Kontakt
mit anderen Betroffenen einer méglichen
gesellschaftlichen Isolation vor, da Angste
durch das Ansprechen der oft tabuisierten
Themen abgebaut werden. Regelmafiger
Austausch ist durch Gruppentreffen und
bei gemeinsamen Aktivitdten und Events
moglich.

Auf der Website www.oemccv.at findet
man lokale Ansprechpartner fiir die einzel-
nen Bundesldnder, Informationen {iber
Events und Treffen, Buchtipps, Broschiiren
und auch viele praktische Tipps, z.B. wie

man an einen Schliissel fiir Behinderten-
toiletten gelangt.

Die OMCCV arbeitet auf nationaler und
internationaler Ebene mit anderen Organisa-
tionen zusammen und unterstiitzt die CED-
Forschung durch einen Férderungspreis. M

Né&here Informationen:

Ing. Evelyn GroR (Présidentin)

omccv

Obere AugartenstraRe 26-28

1020 Wien

Tel.: +431333 06 33

E-Mail: office@oemccv.at

www.oemccv.at m21

= OMCCV

STERREICHISCHE  ORBUS ROHN- OLITIS ULCEROSA EREINIGUNG

TERMINE

20.-23. August 2020

World Congress on Osteoporosis,
Osteoarthritis and Musculoskeletal
Diseases

Virtuell

www.wco-iof-esceo.org

9.-12. September 2020

DGRh Deutscher Rheumatologie-
kongress

Virtuell

www.dgrh.de

10.-11. September 2020
SGR-Kongress 2020

Interlaken
www.bbscongress.ch/2020/5gr-2020
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2.-3. Oktober 2020
Osterreichisches Crohn-Colitis-
Symposium

Bad Ischl

www.oecco-ced.at

15.-17. Oktober 2020

28. Osterreichisches Osteoporoseforum
St. Wolfgang
www.oegkm.at/osteoporoseforum

16. Oktober 2020

44, Badener Rheumatologischer
Fortbildungstag/11. Burgenldndischer
Rheumatag

Congress Casino Baden
www.rheumatag-baden.at

5.-9. November 2020

ACR Annual Meeting

Virtuell
www.rheumatology.org/annual-meeting

11. November 2020
20. Wiener Rheumatag
Rathaus, Wien
www.rheumatologie.at

16.-18. November 2020
Musculoskeletal Sonography Course
in Rheumatology (Refresher Course)
Parkhotel Laurin, Bozen
www.rheumatologie.at
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W Cosentyx”

secukinumab

BIOLOGIKUM
FUR DAS

axSpA-SPEKTRUM®

Uber 5 Jahre

Erfahrung in AS'?

Jetzt zugelassen
flr nr-axSpA?

(nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis)

Schnell und langanhaltend'?

3¢ Woche 3: Signifikante Abnahme der Krankheitsaktivitét (ASAS40)™*
Y¥ Woche 16: ~4 von 10 Patienten mit ASAS40- bzw. BASDAIS0-Ansprechen’
3¢ Langanhaltend iiber 52 Wochen?

* Das axSpA (axiale Spondyloarthritis)-Spektrum schlief3t die ankylosierende Spondylitis (AS) und nr-axSpA mit ein.*? ** 150mg Secukinumab mit Loading Dose, p<0.05 versus Placebo

Referenzen: 1 Deodhar, A, et.al. https://acrabstracts.org/abstract/secukinumab-150-mg-significantly-improved-signs-and-symptoms-of-non-radiographic-axial-spondyloarthritis-results-from-a-phase-3-double-blind-randomi-
zed-placebo-controlled-study/Abstract L21. American College of Rheumatology (ACR) Annual Meeting, 8.-13. November 2019, Atlanta, GA, USA,, letzter Zugriff, 29.4.2020. 2 Fachinformation Cosentyx", Stand 04

/2020. 3 Marzo-Ortega H et al. https://acrabstracts.org/?post_type=abstracts&s=Subcutaneous+Secukinumab+150+Mg-+Provides+Rapid+and+Sustained+Relief+in+Total+and+Nocturnal+Back+Pains%2C+Morning+Stiff-
ness%2C+and+Fatigue+in+Patients+with+Active+Ankylosing+SpondyLlitis+over+4+Years .Abstract 1504 und dazugehoriges Poster, American College of Rheumatology (ACR) Annual Meeting, 8.-13. November 2019, Atlanta,
GA, USA,, letzter Zugriff 29.4.2020.

(b N OV g RT I S Novartis Pharma GmbH Stella-Klein-Low-Weg 17, 1020 Wien

Datum der Erstellung: 05/2020, AT2005822454



Zimmer Biomet Surgeon Network

Schulungen und
Weiterbildunge

Das Zimmer Biomet Institute bietet eine
erstklassige Weiterbildungsplattform.
Unser Angebot richtet sich an
medizinische Fachkrafte, die
Erkrankungen oder Verletzungen des
Muskel-Skelett-Systems behandeln.

LERNEN.

INTERAGIEREN.

Unser Auftrag: echten Mehrwert flr
Gesundheitsdienstleister, Kliniken
und Patienten schaffen, indem wir
erstklassige Schulungen und
Weiterbildungen anbieten.

VERSTEHEN.

WISSEN TEILEN.

Unser komplettes Online-Fortbildungsangebot
finden Sie unter folgendem Link:

www.zbinetworkemea.com

www.zimmerbiomet.com

©2020 Zimmer Biomet. Sofern nicht anders vermerkt, sind alle aufgefihrten Handelsmarken Z I M M E R B I O M ET

Eigentum der Zimmer Biomet, Inc. oder deren verbundenen Unternehmen. . ®
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