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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen

ie Kindertraumatologie liegt uns allen sehr am Herzen. In

Osterreich und Deutschland werden verletzte Kinder von Kin-
derchirurgen und Unfallchirurgen versorgt. Der Kinderchirurg
muss das Kind als wachsenden Menschen in einem sehr dynami-
schen Lebensabschnitt ganzheitlich behandeln. An den meisten
kinderchirurgischen Zentren stehen Behandlungen von Missbil-
dungen und Erkrankungen der wachsenden Organsysteme im
Fokus. Daher gibt es in Osterreich einerseits nur wenige Zentren
mit Spezialisierung auf Kindertraumatologie, andererseits findet
seit jeher die Versorgung verletzter Kinder und Jugendlicher
durch Unfallchirurgen oder unter Einbeziehung der unfallchirur-
gischen Expertise flichendeckend mit vergleichsweise héheren
Fallzahlen statt.

Das Trauma ist fiir nahezu 50% der Todesfille bei Kindern
zwischen dem ersten und 15. Lebensjahr verantwortlich. Dabei
ist in der Diagnostik stets auf die Besonderheiten des padiatri-
schen Traumas (anatomische und physiologische Unterschiede
sowie spezifische Verletzungsmechanismen) zu achten. Fiir die
Behandlung schwerstverletzter Kinder sind ein interdisziplindres
Team und eine Kinderintensivstation notwendig, welche nur an
speziell dafiir ausgewiesenen Zentren vorgehalten wird.

Die konservative und operative Behandlung von Frakturen des
wachsenden Skelettes, das peri- und postoperative Management
und das vorzeitige Erkennen von entstehenden Komplikationen
bleiben als Herausforderung beim Unfallchirurgen. Diese umfasst
eine moglichst rasche und gezielte Diagnostik mit effizientem und
effektivem Einsatz notwendiger Untersuchungsmodalititen,
strahlenreduzierte radiologische Protokolle, ein kindgerechtes
perioperatives Management und eine moglichst engmaschige
ambulante Nachsorge. Das Korrekturpotenzial bei diaphysaren
Briichen des wachsenden Skelettes ist in die Entscheidung hin-
sichtlich der Therapiewahl stets miteinzubeziehen. Die Behand-
lung von Verletzungen offener Wachstumsfugen erfordert wegen
fehlender radiologischer Darstellbarkeit von nicht verknécherten
Epiphysen langjdhrige unfallchirurgische Erfahrung. Verzogerte
und unvollstindige Diagnose und Therapie konnen zu hemmen-
den oder stimulierenden Wachstumsstérungen und zu korrektur-
bediirftigen Einschrankungen fiihren.

Diese umfassende Komplexitat und die Weiterentwicklung von
Behandlungskonzepten erfordern kindertraumatologische Exper-
tise, welche nur durch einschlédgige Fortbildungen und umfassen-
des erworbenes Wissen gewéhrleistet werden kann. Wir hoffen,
dass in dieser vorliegenden Ausgabe verwertbares Wissen fiir
Thre tagliche Praxis enthalten ist.

Prim. Dr. Thomas Neubauer
Prasident der OGU, Prasident der OGOuT

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Pra-Prasident der OGU, Pra-Prisident der OGOUT
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B ei der Behandlung unserer kindlichen und jugendlichen Pa-
tienten gilt der vielleicht schon sehr strapazierte, aber immer
noch wichtige Satz: , Kinder sind keine kleinen Erwachsenen.“ Die
Entwicklungsstufen des Kindes und das Wachstum des Bewe-
gungsapparates miissen bei Diagnostik und Therapie stets bertick-
sichtigt werden. Die Diversitét dieses orthopéddischen Spezialge-
bietes wird durch die Beitrdge in diesem Heft evident. Das Thema
Hiiftdysplasie ist ein kinderorthopédischer ,,Dauerbrenner“ mit
nach wie vor groRer Bedeutung. Das Screening der Hiiftdysplasie
durch die Hiiftsonografie nach Graf ist selbstverstédndlich etab-
liert. Trotzdem muss die Ausbildung in diesem Bereich weiter
gestarkt werden. Nur durch die technisch einwandfreie Anwen-
dung der Methode wird es weiterhin gelingen, durch Fritherken-
nung erfolgreich konservativ zu behandeln. Offene Operationen
an der Sauglings- und Kleinkinderhiifte sind daher eine Raritat
geworden. Umso wichtiger ist es, das Wissen dazu zu erhalten.
Deshalb bedanken wir uns bei dem Autorenteam der Orthopéadie
Stolzalpe fiir den wertvollen Beitrag zur offenen Reposition der
luxierten Sduglingshiifte.

Zwei Beitrage behandeln seltene angeborene Knochenerkran-
kungen. Die Behandlungsstrategie fiir Frakturen bei Patienten
mit Osteogenesis imperfecta unterscheidet sich wesentlich von
jener bei Frakturen von gesunden Knochen. Die Universitatsklinik
fiir Orthopéddie und Traumatologie Innsbruck stellt diese in ihrem
Beitrag vor. Auch die interdisziplinédre Betreuung ist ein Eckpfei-
ler in der Behandlung dieser Patientengruppe. Dies gilt in glei-
chem Maf3e fiir die Achondroplasie. Hier hat jede Altersgruppe
ihre besonderen krankheitsspezifischen Merkmale. Deformitaten-
korrektur und Extremitdtenverlingerung sind heute méglich,
wobei diese an spezialisierten Zentren erfolgen sollten. Die kin-
derorthopédische Abteilung des Orthopédischen Spital Speising
gibt einen detaillierten Einblick zu diesem Krankheitsbild.

Wachstumslenkende Verfahren kénnen durch mechanische
Beeinflussung des Langenwachstums Deformitédten korrigieren.
Die operative Versorgung der kindlichen Skoliose macht sich das
Prinzip der Wachstumslenkung zunutze. Dieses komplexe Thema
wurde von der Sektion Wirbelsdule und Kinderorthopadie der
Med Uni Graz aufgearbeitet. Wachstumslenkung wird im Bereich
der unteren Extremitdt zum Langenausgleich und zur Achskor-
rektur eingesetzt. Hier ist nicht die Operationstechnik selbst die
Herausforderung, sondern viel mehr die Planung und das richtige
Timing des Eingriffes. Evidenzbasierte Informationen dazu sind
in dem Beitrag des Kinderorthopadie-Teams der MedUni Wien
dargestellt.

Ich freue mich, dass wir Thnen mit diesen Themen eine spannen-
de Auswahl aus dem Feld der Kinderorthopédie prasentieren kon-
nen. Ein herzliches Dankeschon an alle Autorinnen und Autoren!

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari
Vizeprasidentin der OGO
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Science Fiction und OT

Die meisten von uns hatten vor zwei Jahren die Gefahr einer dramatischen

Viruspandemie mit den daraus resultierenden massiven Einschrankungen

unseres Lebens sowie weltweiten wirtschaftlichen Einbrlichen in den

Bereich der Science Fiction verwiesen — als ideales Thema flir Hollywood-

Katastrophenfilme oder Blicher uber eine dystope Zukunft.

edoch hat gerade die Coronakrise ge-
J zeigt, dass es sinnvoll sein kann, Sci-
ence Fiction auf mogliche realistische Zu-
kunftsszenarien zu evaluieren. Viele Erfin-
dungen wurden schon lange vor ihrer Re-
alisierung in Biichern beschrieben - man
denke nur an Jules Verne und das 1870
beschriebene U-Boot Nautilus, aber auch
Themen wie Nanotechnologie, Robotik,
Artifical Intelligence und Klonen waren
schon Jahrzehnte vor ihrer Umsetzung in
Science-Fiction-Romanen préasent.

Die angehende Unfallchirurgin Nadja
Glinik hat 2014 im Rahmen ihrer Diplom-
arbeit den Einfluss von Science Fiction
auf den Bereich der muskuloskelettalen
Medizin untersucht. Dabei hat sie darstel-
len kénnen, dass viele urspriinglich uto-
pische anmutende Entwicklungen, wie
3D-Drucker, Exoskelette und gedanken-
gesteuerte Exoprothesen, Jahrzehnte
nach ihrer Erstbeschreibung in Literatur
und Film heute bereits Realitét sind, wah-
rend andere Ideen, wie nachwachsende
Korperteile, noch immer auf ihre Umset-
zung warten.

Daher, wenn Sie sich noch keine Som-
merlektiire besorgt haben: Vielleicht grei-
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fen Sie zu Science-Fiction-Literatur und
bekommen so eventuell Ideen fiir Ihre
néchsten Forschungsprojekte!

Nicht Science Fiction, sondern Realitit
ist die (fast schon zu) gro3e Menge an vir-
tuellen Veranstaltungen und Webinaren.
Umso erfreulicher ist es, dass 337 Kollegin-
nen und Kollegen vom 25. bis 29. Mai am
OT-Priakongress-Symposium  teilgenom-
men haben (insgesamt genau 800 Teilnah-
men an den Webinaren). Sie nutzten die
Gelegenheit, mit Experten aus Osterreich,
Deutschland und der Schweiz zu diskutie-
ren und von ihnen kurz einige Entwicklun-
gen in den Bereichen Hiifte, Knie, Schulter,
Wirbelsdule und Fuf® zu erfahren. Diese
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erfolgreiche Woche lasst uns umso starker
auf eine Fortsetzung als Présenzkongress
im Mai 2022 in Graz hoffen.

Ich wiinsche Thnen und Threr Familie
noch einen schénen restlichen Sommer! B

Univ.-Prof. Dr. Andreas Leithner
Prisident der OGO

© Wikimedia commons
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Es wird angestrebt, die
Jahrestagung nach den Kriterien
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OGOuT

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Die gemeinsame 57. OGU- und 2. OGOuT-Jahrestagung wird virtuell abgehalten.
Die Weichen zur Starkung der OGOUT sind gestellt.

Jahrestagung

Bereits in den letzten Ausgaben wurde
auf die gemeinsame 57. OGU- und 2.
OGOuT-Jahrestagung vom 7.-9. Oktober
mit dem Thema ,,Minimalinvasive Unfall-
chirurgie & Orthopadie“ hingewiesen.
Mittlerweile ist die Planung weit fortge-
schritten, die Abstracts wurden gesichtet
und bewertet. Das Programm wird gerade
fertiggestellt.

Aufgrund der unsicheren Infektionslage
im Herbst ist eine Abhaltung des Kongres-
ses in der {iblichen Form unwahrschein-
lich. Deshalb standen eine hybride oder
eine virtuelle Abhaltung zur Diskussion.
Nach sorgfaltiger Abwdgung erschien dem
Vorstand das finanzielle Risiko fiir eine
etwaige, kurzfristig notwendige Absage
des Vor-Ort-Teils des Kongresses bei einem
nur geringen Vorteil der hybriden Variante
zu grof3. Auf der einen Seite wiirden hohe
Stornokosten fiir Gesellschaft und Indus-
trie anfallen, auf der anderen Seite wére
aufgrund der Einhaltung der Abstandsre-
geln nur eine beschrankte Teilnehmerzahl
zugelassen. Eine Jahrestagung mit Emp-
fangs- und Gesellschaftsabend wére auch
in der Hybridform nur sehr eingeschrankt
méglich gewesen. Uberdies erschien uns
das Risiko, durch eine Grof3veranstaltung
einen ,,Cluster” in einer systemrelevanten
Berufsgruppe zu erzeugen, noch zu grof3
und damit nicht verantwortbar. Die virtu-
elle Variante, als Alternative, hat sich letz-
tes Jahr sehr bewéhrt. Wir konnten damit
1067 Teilnehmer erreichen.

Wir werden ein hochwertiges Programm
fiir Sie zusammenstellen. Neben den Sitzun-
gen der Arbeitskreise und des Jungen Fo-
rums wird es auch einen Workshop der Jun-
gen OGU und Jungen OGOUT sowie Diskus-
sionsrunden, Symposien und eine Jahres-
hauptversammlung mit Wahlen geben.

Fortbildungsprogramm der 0GOuT
Neu ist das jiingst fertiggestellte Fortbil-

dungsprogramm der OGOUT. Die erste
Fortbildung iiber Tibiakopffrakturen wur-

de bereits mit groem Erfolg abgehalten.
Im September finden der ,Round Table
Facharztpriifung“ und im Herbst der Kada-
verkurs fiir ,Operative Behandlung von
Fersenbeinfrakturen“ mit begrenzter Teil-
nehmerzahl sowie die Fortbildung ,Wie
plane ich meine erste Hiifte“ statt. Ndhere
Informationen entnehmen Sie bitte den
Homepages der OGOUT (www.oegout.at)
und der OGU (www.unfallchirurgen.at).

Mitgliederférderung

Wir mochten Sie auch heuer wieder da-
rauf hinweisen, dass die OGU junge Mitglie-
der, die in einem ,peer-reviewed“ Journal
publiziert haben, mit Preisgeldern foérdert.
Einreichungen sind bis zum 31. Dezember
2021 moglich - Arbeiten konnen nur entwe-
der fiir die Wissenschaftspreise der OGU
oder fiir den OGU-Férderpreis fiir Open-
Access-Publikationen eingereicht werden.
Die eingereichten Arbeiten werden bis zum
1. Mai 2022 begutachtet und bewertet. Die
beste eingereichte Arbeit erhalt als Forder-
preis maximal 2500 Euro, die zweitbeste
Arbeit maximal 1500 Euro und die drittbes-
te Arbeit maximal 1000 Euro. Die Preistra-
ger miissen ihre Arbeit in JATROS Orthopd-
die & Traumatologie Rheumatologie préasen-
tieren. Die Preistriger des vergangenen
Jahres stellen ihre Arbeiten im vorliegenden
Heft vor (siehe Seiten 51-55).

Entwicklungen OGU, 6GO, 6GOuT

Ein grof3es gemeinsames Ziel der ,Alt-
gesellschaften“ OGU und OGO ist die Stir-
kung der jungen Fachgesellschaft des neu-
en Sonderfaches der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Orthopadie und Trauma-
tologie (OGOuUT). Die OGOUT soll nach
Auffassung des Bundeministeriums und
der Arztekammer in absehbarer Zeit
(2022) alleiniger Ansprechpartner in fach-
lichen und standespolitischen Fragen sein.
Um ein Mitspracherecht der Altgesellschaf-
ten zu generieren, gibt es derzeit Verhand-
lungen zwischen den Vertretern der OGU
und der OGO. Ziel ist es, einen Beirat ohne
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Stimmrecht von paritdtischer Grofe zu
kooptieren. Hauptaufgabe des Beirates
wird es sein, Vordiskussionen zu fachlich-
medizinischen Fragestellungen zu fithren
und Empfehlungsbeschliisse zu erlassen.
Im Gegenzug soll der Vorstand der OGOUT
den Beirat auch beauftragen konnen.

Um eine eigensténdige Entwicklung der
neuen Fachgesellschaft nachhaltig zu for-
dern, wurden in der letzten Vorstandssit-
zung der OGOUT Beschliisse iiber Statu-
tendnderungen gefasst. So soll das Listen-
wabhlrecht durch ein Einzelwahlrecht er-
setzt werden. Vorstandsmitglieder miissen
kiinftig Doppelfachédrzte (Facharzt fiir
Orthopédie und Facharzt fiir Unfallchirur-
gie oder Facharzt fiir Orthopédie und Trau-
matologie) sein. Auflerdem sollen in Zu-
kunft auch Doppelfunktionen in den Vor-
stinden der drei Gesellschaften (OGU,
0G0, OGOUT) nicht mehr méglich sein.

Unser gemeinsames Ziel muss, in Anbe-
tracht der kiinftigen Verdnderungen, eine
starke OGOUT sein, die gleichermaRen die
Interessen der Unfallchirurg*innen und
Orthopad*innen gegeniiber der Politik ver-
tritt. Um kiinftig die standespolitischen
und fachlichen Interessen zu wahren und
vertreten zu wissen, ist es als OGO- oder
OGU-Mitglied dringend notwendig, iiber
eine OGOuT-Mitgliedschaft nachzuden-
ken, um an den bevorstehenden Wahlen im
Herbst teilnehmen zu kénnen. Mit Imple-
mentierung des Einzelwahlrechts entschei-
det das Mitglied, wer welche Position im
Vorstand bekleidet und in Zukunft seine
Interessen gegeniiber der Politik, dem Bun-
desministerium und der Arztekammer ver-
tritt. In diesem Sinne wiinschen wir uns
eine rege Wahlbeteiligung bei der im
Herbst abgehaltenen Generalversammlung
der OGOUT. [ |

Prim. Dr. Thomas Neubauer
Prisident der OGU
Prisident der OGOUT

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Pri-Prasident der OGU
Pri-Prasident der OGOuUT
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Verletzungen im Nachwuchstennis

Nachwuchstennisspieler leiden haufig an einer Tendinopathie der Extensor-carpi-ulnaris-Sehne oder

an einer Spondylolyse. Besonders haufig betroffen sind Jugendliche zwischen 14 und 19 Jahren. Die

Symptome missen schnell erkannt und behandelt werden, um eine zuverlassige Riickkehr in den

Sport zu ermdglichen.

r. Stefan Michalski vom Zentrum fiir

Orthopadie & Sportmedizin (ZFOS) in
Miinchen erklart: ,,Am ellenseitigen Hand-
gelenk gibt es zwei Hauptfaktoren fiir eine
Uberlastung: die beidhindige Riickhand
und den Vorhand-Topspin. Nach einiger Zeit
kommt es zu einer Reizung, zu einer Insta-
bilitdt oder sogar zum Riss der Sehne. In
allen Fallen muss das Handgelenk mit einer
Schiene ruhiggestellt werden. Bei einer In-
stabilitat oder einer Ruptur ist auch manch-
mal ein operativer Eingriff notwendig. Der
Sportler muss in den meisten Féllen rund
zwei Monate pausieren.”

Die urséchlichen Probleme fiir die Uber-
lastung am Handgelenk liegen, neben einer
Technikdnderung zu Topspin-Schldgen und
einem schnelleren Spiel, gelegentlich auch

woanders: an Knien, Hiifte oder Schulter.
Die Belastung der Extensor-carpi-ulnaris-
Sehne entsteht dann dadurch, dass der
Sportler die Probleme instinktiv ausgleicht
und das Handgelenk anders fiihrt. Hier ist
eine tiefere Ursachenforschung unerliss-
lich. Hinterher muss an der Ganzkorper-
Stabilitit gearbeitet werden.

Die Spondylolyse wiederum ist ein
Stress- oder Ermiidungsbruch im hinteren
Anteil der Wirbelkorper. Durch Aufschlag
und Vorhandschlag kommt es im Tennis oft
zu einer Uberstreckung bei gleichzeitiger
Seitneigung und Rotation der unteren Wir-
belsdule. Haufig ist dann der 5. Lendenwir-
belkorper betroffen. Auch hier muss der
Sportler sofort pausieren - oft 4-6 Monate
lang. Physiotherapie mit Stabilisationsiibun-

gen und gegebenenfalls eine Riickenorthe-
se bringen {iber 90% der Betroffenen zu-
riick in den Sport. Auch mit einer (seltener
durchgefiihrten) OP mit direkter Stabilisie-
rung des Bruches durch Schrauben oder
Zuggurtung haben viele Sportler die Chance
auf ein Comeback. Wichtig sei, so Michalski,
dass in einem Sport mit Risiko fiir eine
Spondylolyse, wie Tennis, Sportler mit Rii-
ckenschmerzen, die ldnger als 2 Wochen
andauern, einen Arzt aufsuchen und ein
MRT veranlasst wird. Damit kann friihzei-
tig die richtige Diagnose gestellt und eine
schnellere und sichere Riickkehr zum Sport
gewdhrleistet werden. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung www.gots.org

Weiterbildung 2022

Berufsbegleitende Universitatslehrgange an der
Donau-Universitat Krems.

n Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sportme-

dizin und Privention (OGSMP) und der Gesellschaft fiir Orthopadisch-
Traumatologische Sportmedizin (GOTS) wurde durch die Etablierung
des Curriculums fiir Sportmedizin eine neue Bildungsmoglichkeit ge-
schaffen, die das Feld der Sportmedizin interdisziplinir abdeckt. Dieser
postgraduale Masterabschluss wurde aufbauend auf das Sportarztdiplom
geschaffen und zeichnet sich durch seinen hohen Praxisanteil aus. Lehr-
veranstaltungen werden z.B. im Olympiazentrum in St. Polten, am Ins-
titut fiir angewandte Leistungswissenschaft (IAT) in Leipzig, in der
Rennbahnklink in Basel und am sporthopaedicum in Straubing abgehal-
ten. Im Jahr 2020 konnten die ersten Absolvent*innen ihre Masterthesen
erfolgreich présentieren. Damit sind die ersten Master in Sportmedizin
in Osterreich graduiert.

Im Universitétslehrgang ,,Advanced Orthopedics and Traumatology
(MSc)“ in Kooperation mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopa-
die und orthopédische Chirurgie (OGO) wurden die Ficher Orthopédie
und Unfallchirurgie in ein strukturiertes universitires Bildungsangebot
zusammengefiihrt. Hier werden die neuesten chirurgischen Operations-
techniken vermittelt, u.a. in den Bereichen Wirbelsaulenchirurgie, Ope-
rationsroboter sowie Zell- und Gentherapien. |
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Berufsbegleitende Universititslehrgidnge

Advanced Orthopedics
and Traumatology

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

Sportmedizin

claudia.gruber@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2751
www.donau-uni.ac.at/sportmedizin

Das Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin bietet Master-
studien flir moderne orthopédische und traumatologische Operations- und
Behandlungsstrategien von Erkrankungen des Bewegungsapparates und
kompetente medizinische Betreuung von Sportlerlnnen aller Leistungsstufen
—vom Breiten- bis zum Spitzensport an.

Start der Lehrgange: 25. April 2022
Dauer: 5 Semester berufshegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)
Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer L U
und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil

e

Donau-Universitdt Krems.
Die Universitat fiir Weiterbildung.
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M. Lojpur, Stolzalpe

© LKH Murtal

Offene Einrichtung bei Luxation
der Sauglingshiifte

Das von Buchner und Graf entwickelte ,Stolzalpe-Konzept“ der

kombinierten Korrektur von Luxation und Deformitat hat sich in den

letzten Jahrzehnten klinisch grundsétzlich bewahrt.! Anderungen der

rechtlichen Rahmenbedingungen durch den Krankenhaustrager und

technische Fortschritte bei den Implantaten haben es in den letzten

Jahren notwendig gemacht, unser Erfolgskonzept im Detail daran

anzupassen. Die Eckpunkte unseres modifizierten Vorgehens werden

in diesem Artikel vorgestellt und diskutiert.

Indikationen und Ziele der offenen
Einrichtung

Es gibt zwar keine ,,offizielle“ Leitlinie,
aber aufgrund des allgemeinen Erkennt-
nisstandes in der Kinderorthopadie wére
eine moglichst friihzeitige Korrektur anzu-
streben. Trotzdem wurde aus verschiede-
nen Uberlegungen und Risikoabwigungen
innerhalb der steirischen KAGes ein unte-
res Alterslimit von 12 Monaten fiir kno-
cherne Korrekturen festgelegt und vorge-
geben. Der Zeitpunkt fiir die knécherne
Korrektur im Rahmen des Kombinations-
eingriffs verschiebt sich deshalb auf den
Zeitpunkt rund um die Vollendung des
ersten Lebensjahres, wahrend vor Inkraft-
treten dieser Regelung oft schon mit 6 Mo-
naten operativ korrigiert wurde.!

Die geschlossene Reposition bei sono-
grafisch instabilen oder dezentrierten
Hiiftgelenken (Typ 2c instabil und schlech-
ter) soll so frith wie moglich stattfinden.

gL

Das Ergebnis des geschlossenen Repositi-
onsversuchs mit angelegtem Fettweisgips
modifiziert nach Graf wird mittels MRT
kontrolliert: Ist die Dezentrierung irrepo-
nibel, wird die Indikation zur Operation
gestellt, wobei der Eingriff selbst erst im
Alter von 12 Monaten erfolgt.

Aus der Tatsache, dass bei einer irrepo-
niblen Luxation in der Regel auch eine ex-
treme Antetorsion des proximalen Femur-
endes vorliegt, resultiert die Konsequenz
eines kombinierten Weichteil- und kno-
chernen Eingriffs, um das Endziel eines
stabilen, belastbaren zentrierten Hiiftge-
lenks zu erreichen.!>2

Operationstechnik

Uber einen anterolateralen Zugang
nach Watson-Jones wird das Intervall zwi-
schen dem horizontal verlaufenden Mus-
culus glutaeus medius und dem Musculus
tensor fasciae latae stumpf prapariert und

-

KEYPOINTS

® Bewdhrte Technik nach Graf
(2001) modifiziert

® Sonografisch ldberwiegend
Typ-IV-Hliftgelenke

® Kombinierter weichteiliger und
kndcherner Eingriff zur simul-
tanen Reposition und Defor-
mitétenkorrektur

® (Meist) 2-zeitige Prozedur zur
Vermeidung des sog. Kirsch-
kernphdnomens

der Schenkelhals dargestellt. Nach Eroff-
nung und Teilresektion der Gelenkkapsel
wird das Ligamentum capitis femoris auf-
gesucht und bis in die Urpfanne verfolgt.
Schlief3lich wird das elongierte und ver-
dickte Kopfband zuerst vom Femurkopf
scharf abgetrennt und dann auch in der
Fossa acetabuli abgesetzt. Das hypertrophe
sogenannte Vakatgewebe als hauptséchli-
ches Repositionshindernis bei versuchter
geschlossener Reposition wird vorsichtig
entfernt. Eine partielle Resektion des Liga-
mentum transversum und der Iliopsoas-
sehne ergédnzt das ausgiebige Weichteilre-
lease. Damit kann die schlecht entwickelte,
steile Urpfanne dargestellt werden.

Der GroRteil des Eingriffes wird mit
dem Ultracision-Gerét durchgefiihrt, wo-
mit gleichzeitig eine problemlose und ge-
websschonende Blutstillung erfolgt.

Abb. 1: a) Sonografie Typ IV nach Graf, b) Rontgen bilaterale Hiiftluxation, c) MRT nach versuchter geschlossener Reposition, luxierte Hiifte rechts
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Abb. 2: a) alte OP-Technik, b) neue OP-Technik

Als Néchstes erfolgt ein Repositionsver-
such in Innenrotation und Abduktion unter
Bildwandlerkontrolle. Der Hiiftkopf wird
in der Repositionsstellung unter Bildver-
stirkerkontrolle mit einem zentralen,
durch den Schenkelhals in das Acetabulum
gebohrten Kirschnerdraht vorlaufig fixiert.
Der Spickdraht darf die innere Corticalis
nur wenige Millimeter {iberragen. Nun
werden die Spickdréhte fiir die spéteren
Schrauben fiir die winkelstabile Sduglings-
platte mit dem passenden Zielinstrument
platziert. Mit der oszillierenden Sage er-
folgt vorsichtig die intertrochantére Osteo-
tomie. Nach Beistellung des Beines erfolgt
die Fixierung der Fragmente in der ge-
wiinschten korrigierten varisierten und
derotierten Stellung mittels einer 110°-
Stahlplatte mit winkelstabilen 2,7-mm-
Schrauben, je 2 fiir Schenkelhals und
Schaft. (In der Originaltechnik nach Graf
erfolgte die erste Operation schon im Alter
von durchschnittlich 6 Monaten und die
Fixierung der Osteotomie wurde mit zwei
Kirschnerdrahten durchgefiihrt.)

Die Verwendung der optimierten neu-
en Implantate kompensiert den richtli-
niengemélen spateren Zeitpunkt bei Erst-
operation. Im Vergleich mit der urspriing-
lichen Technik gibt das nun angewandte
Implantat mehr Stabilitédt, die Ruhigstel-
lung mit Beckenbeingips kann verkiirzt
werden und der erreichte CCD-Winkel ist
nicht gefdhrdet.

Es wird ein Becken-Bein-Gipsverband
mit Fullteil fiir fiinf Wochen in Neutral-
stellung des Beins angelegt. Nach fiinf
Wochen werden der Gipsverband und der
zentrale Kirschnerdraht entfernt. Bei per-
sistierender Pfannendysplasie erfolgt in
der gleichen Sitzung eine Pfannendach-
korrektur mittels Acetabuloplastik nach
Dega-Buchner. Diese wird beim ersten
Eingriff aufgrund der Gefahr des soge-

nannten Kirschkernphdnomens nicht mit
dem intertrochantéren Eingriff kombi-
niert (Anm.: Kirschkernphdnomen: Ver-
sucht man, einen frischen bzw. feuchten
Kirschkern zwischen Daumen und Zeigefin-
ger zu fassen, so springt er meistens weg).
Die Acetabuloplastik dient nicht nur zur
Stabilitdtserhohung, sondern vorrangig
zur Korrektur einer bestehenden Pfannen-
dysplasie.

Bei beidseitiger Luxation kdnnen optio-
nal eine offene Reposition und VDO (vari-
sierend derotierende Osteotomie) der
zweiten Seite an den zweiten Eingriff auf
der ersten Seite angeschlossen werden. In
diesem Fall muss ein zweites OP-Set ver-
wendet werden.

Ergebnisse, Vor- und Nachteile,
Komplikationen

Seit der Einfiithrung des Hiiftsonogra-
fie-Screenings gehort die offene Reposition
grundsatzlich zu den ,,seltenen“ Operatio-
nen und ihre Frequenz hélt sich auf einem
konstant niedrigen Niveau.

Ergebnisse

Die Gesamtergebnisse sind bei Opera-
tionen im sechsten Lebensmonat tenden-
ziell besser als zu einem spéteren Zeit-
punkt. Gesamtfrequenz von 2011 bis 2021:
insgesamt n=36 Hiiften bei 31 Patienten.

Gruppe 1: ,alte“ Technik mit friiher OP
und Kirschnerdréhten: n=28 Hiiften bei
25 Patienten, 5 Reluxationen in der Grup-
pe 1, davon 2 Patienten &lter als 1 Jahr, 3
Femurkopfnekrosen

Gruppe 2: ,,neue“ Technik mit spaterer
OP und winkelstabiler Sduglingsplatte (seit
2019): n=8 Hiiften bei 6 Patienten, alle >1
Jahr, 2 >2 Jahre, bis dato in der Gruppe 2
weder Reluxationen noch Femurkopf-
nekrosen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

Vorteile

* Gute Ubersicht iiber die Pfannenpatho-
logie

* Stabile Positionierung des Hiiftkopfs im
Acetabulum ohne zusétzliche Absiche-
rung der Stabilitdt durch eine Kapsel-
doppelung oder Kapselraffung

e Optionale Acetabuloplastik als Zweit-
eingriff

* Postoperativ keine Orthese erforderlich

Nachteile

* Gefahr der Durchblutungsstérung und
konsekutiven Kopfnekrose bei zu exten-
siver Muskel- und Kapselpraparation

¢ Voriibergehende Beinverkiirzung von
ca. 0,5 bis 1 cm durch die Varisierung

* Ein zusétzlicher geplanter OP-Eingriff
(Plattenentfernung)

Komplikationen

Die Reluxationsrate wird in der Literatur
selten erwahnt, betrédgt aber je nach Technik
und Zugang bis zu 11%. Die Kopfnekrosera-
te steigt kontinuierlich, je élter die Kinder
sind und je ldnger sie konservativ frustran
vorbehandelt wurden; vergebliche konser-
vative Repositions- und Retentionsversuche
schidigen durch direkten Druck den Hiift-
kopf (Kollaps der sinusoiden Knorpelkanél-
chen) und erhéhen die Nekroserate; 14 diese
variiert je nach Autoren bis 70%.> |

Autoren:

Dr. Milenko Lojpur, MSc
Prof. Dr. Christian Tschauner
Dr. Walpurga Lick-Schiffer
Orthopddische Abteilung

KH Murtal, Standort Stolzalpe

Korrespondierender Autor:

Dr. Milenko Lojpur, MSc

E-Mail: milenko.lojpur@kages.at
m04
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G. Mindler, Wien

Achondroplasie: kinderorthopadische
Betreuung im Wachstumsalter

Die Betreuung von Patienten mit Achondroplasie ist nach wie vor eine

Herausforderung in der Kinderorthopé&die, da sich die Behandlung

sehr individuell gestaltet und ein multidisziplindres Setting notwendig

ist. Wichtige kinderorthopadische Meilensteine der Achondroplasie im

Wachstum und mdgliche Therapieoptionen sollen im Uberblick

dargestellt werden.

chondroplasie (ORPHA:15, OMIM

#100800) gilt mit einer Inzidenz von
1/25000 bis 1/30000 Geburten als eine
seltene Knochenerkrankung und stellt die
héufigste Form der Chondrodysplasie dar.
Urséchlich fiir diese autosomal dominante
Erkrankung ist eine Mutation im FGFR3-
Gen, das eine wichtige Rolle bei der Regu-
lierung des Lingenwachstums von Kno-
chen spielt.! Verschiedene krankheitstypi-
sche klinische Merkmale konnen in unter-
schiedlichen Altersstufen festgestellt wer-
den. Altersspezifisch ist in der kinderor-
thopédischen klinischen Untersuchung
darauf zu achten.

Erstvorstellung des Neugeborenen

Die kinderorthopadische Erstvorstellung
erfolgt hiufig bereits unmittelbar nach der
Geburt. Aufgrund unklarer Hiiftultraschall-
ergebnisse im Zuge der Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen in den ersten Lebenswo-
chen wird oftmals die kinderorthopédische
Zweitmeinung eingeholt.

Durch den Séduglingshiiftultraschall kon-
nen typische Verdnderungen der Achondro-
plasie beschrieben werden.? Die Hiiftsono-
grafie nach Graf kann aufgrund der Patho-
anatomie (tiefe Hiiftpfanne mit ausgeprag-
tem Knorpel) bei diesen Hiiften nicht sach-
gemil vermessen werden. Dennoch kon-
nen charakteristische Verdnderungen im
Ultraschall beschrieben werden und dieser
kann als standardisierte diagnostische
MaRnahme eingesetzt werden. Ein Becken-
iibersichtsrontgen kann bei unklarer Ultra-
schalldiagnostik zusétzliche Informationen
zu krankheitstypischen Verdnderungen
liefern (Abb. 1a). Eine abnorme Beckenform
mit kleinen, rechteckigen Beckenschaufeln
und einer auffélligen Sitzbeininzisur kann
beobachtet werden (Abb. 1b).

Sduglingsalter

Im Sauglingsalter sowie iiber die gesam-
te Kindheit steht die spezialisierte padiatri-
sche Betreuung in einem multidisziplindren
Setting im Mittelpunkt der Behandlung.

Abb. 1: a) Hiiftultraschall bei einem 6 Wochen alten weiblichen Saugling. Typische Verdnderungen,
wie flaches Pfannendach und verdickter Knorpel, sind erkennbar. b) Beckentibersichtsrontgen der-
selben Patientin mit 12 Monaten. Die veranderte Pfannenkonfiguration mit horizontalem Verlauf des
Pfannendachs sowie eine typisch verdnderte Beckenschaufelform und Spina ischiadica kommen
nun radiologisch noch offensichtlicher zur Darstellung
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KEYPOINTS

® Unterschiedliche Altersstufen
weisen verschiedene krank-
heitstypische klinische Merk-
male auf.

® Frihkindliche Férderung von
motorischen und sozialen
Kompetenzen ist flr die Ent-
wicklung von Kindern mit
Achondroplasie wichtig.

® Die individuelle Wahl der chir-
urgischen Therapie ist vom
Patienten- und Familien-
wunsch abhéngig, es gilt
Jjedoch Deformitéten der unte-
ren Extremitét bestmoglich zu
korrigieren.

® Eine spezialisierte Betreuung
in einem multidisziplindren
Setting steht im Mittelpunkt
der Behandlung.

Dazu zahlt die Bestimmung der Foramen-
magnum-Weite mittels Magnetresonanzto-
mografie als wichtigster diagnostischer
Schritt. Eine Foramen-magnum-Stenose
kann sich bereits frith entwickeln und mit
betrichtlichen Einschrdnkungen wie auch
erhohter Mortalitat einhergehen. Deshalb
sollte sich der behandelnde Kinderorthopa-
de, nicht zuletzt auch bei der klinischen
Untersuchung, der Planung von orthopadi-
schen Eingriffen sowie der Beratung beziig-
lich alltaglicher und kiinftiger sportlicher
Aktivitdten, dieser Tatsache bewusst sein.
Zukiinftig konnte die padiatrische Be-
treuung der Achondroplasie durch die me-
dikament6se Therapie mit Antikérpern im
Kleinkindalter einen noch gréReren Stellen-
wert erlangen.! Dazu sind derzeit zwar Stu-
dien in Arbeit, allerdings liegen noch keine
kinderorthopadischen Daten bzw. eine Me-
dikamentenzulassung in Osterreich vor.
Zur Beurteilung des Wachstums sollten
Achondroplasie-Referenzwerte herangezo-
gen werden. Fiir die KdrpergroQe, Sitzhohe
und Beinlidnge kann mittlerweile auch die
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Multiplier-App verwendet werden (Sinai
Hospital of Baltimore, Inc.).

Die gewohnten Meilensteine der ersten
zwei Lebensjahre treten bei Kindern mit
Achondroplasie etwas verzogert auf.?
Krankheitstypisch kann in den ersten Le-
bensmonaten durch Beginn des Sitzens und
durch eine muskulédre Hypotonie eine tho-
rakolumbale Kyphose (Gibbus) als kinder-
orthopddische Besonderheit beobachtet
werden. Diese sollte flexibel sein und im
Wachstum riicklaufig, sodass Observanz
sowie physiotherapeutische Betreuung zur
Muskelkraftigung meist ausreichen.

Der Gehbeginn ist ein guter Zeitpunkt
fiir eine weitere kinderorthopadische Kon-
trolluntersuchung, um das Vorliegen typi-
scher Verdnderungen wie varischer Bein-
achsen und einer verminderten Tibiatorsi-
on, die zu einem Einwartsgang mit Stolper-
neigung fithren kann, zu iiberpriifen.

Waihrend diese Deformitédten im Klein-
kindalter haufig noch keiner Intervention
bediirfen, gilt es andere Gefahren, die in
diesem Alter auftreten konnen, zu beach-
ten. Im Sauglings- und Kleinkindalter be-
steht auf Grund der verdnderten Anatomie
des Schédels und der HWS bereits ein be-
trachtlich erhohtes Risiko fiir lebensbedroh-
liche Ereignisse, welche mit akuter Atemnot
einhergehen. Eine Studie beschrieb dabei
eine Inzidenz von 3,8 % bei unter Einjahri-
gen (am haufigsten sogar innerhalb der
ersten 6 Lebensmonate). Die meisten Ereig-
nisse traten im Kindersitz wahrend Auto-
fahrten auf, daher erscheint hier die richtige
Wahl eines gut passenden Kindersitzes mit
addquater Kopfstiitze sinnvoll.* Ein erhéh-
tes Mortalitétsrisiko durch Kompression des
Hirnstamms besteht laut einer multizentri-
schen Studie bis zum 4. Lebensjahr.®

Die frithkindliche Férderung (von moto-
rischen und sozialen Kompetenzen) mit
adaquater Rehabilitation und altersentspre-
chender Physiotherapie ist sowohl fiir die
Entwicklung von Kindern mit Achondropla-
sie als auch fiir die optimale Unterstiitzung
der Eltern dringend empfehlenswert.

Kindes- und Jugendalter

Kleinwuchs als psychosozialer Faktor
kommt héufig erstmals im Kindergarten-
alter im direkten Vergleich mit Gleichaltri-
gen besonders stark zum Tragen.

Dies ist auch der Zeitpunkt, an dem El-
tern nach kinderorthopadischer Beratung
mit einem ersten wichtigen Entscheidungs-

Abb. 2: 13 Jahre alter Knabe mit Achondropla-
sie. a,b) prdoperatives Rontgen, c,d) nach 5cm
Knochenverldangerung mittels Verldngerungs-
nagel (Precice, NuVasive). Gute Kallusbildung
bei der Verldangerungsstrecke erkennbar, e, f) im
Verlauf ausgezeichnete kndcherne Konsolidie-
rung der Verlangerungsstrecke

schritt konfrontiert sind: Wird eine chirur-
gische Reproportionierung der oberen und
unteren Extremitdten mit multiplen Ope-
rationen gewiinscht? Wenn dies als Ziel
gesetzt wird, sollte bereits im Vorschulalter
ein erster Schritt zur beidseitigen Verlan-
gerung der Beine mit externem Fixateur an
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einem spezialisierten Zentrum durchge-
fihrt werden.

Es gilt jedoch grundsétzlich zu beto-
nen, dass knochenverlangernde Mafnah-
men bei der Achondroplasie keinesfalls
mit kosmetischen Knochenverlangerun-
gen verglichen werden diirfen. Die funk-
tionellen Vorteile durch Armverldngerung
(bessere intime Hygiene und Korperpfle-
ge) und Beinverlingerung (erhdhte
Schrittldnge, geringere Probleme bei Ses-
selwahl, Erreichen von Lichtschaltern)
sind offensichtlich. Zusatzlich kann sich
auch ein positiver Einfluss aus psycholo-
gischer Sicht ergeben.® Eine Vielzahl an
Methoden der Knochenverldngerung steht
zur Verfligung. Fiir die Achondroplasie
haben sich zur Unterschenkelkorrektur
zirkuldre externe Fixateure, fiir die Ober-
schenkel unilaterale Fixateure oder auch
(sofern knochern moglich) Verlange-
rungsmarknigel (Abb.2) bewdhrt. Die
kurzen und hiufig recht weichteilstarken
Extremititen stellen dabei eine techni-
sche Herausforderung dar. Die grundsatz-
lich eher gute Knochenheilung sowie eine
generelle Bandlaxizitat erlauben hinge-
gen auch groflere Knochenverlangerun-
gen bei Achondroplasie.

Im Kindesalter gilt es besonders auf
Beinachsenabweichungen zu achten.
Schwere varische Abweichungen kénnen
mit Wachstumslenkung (z. B. Hemiepiphy-
seodese des distalen lateralen Femurs so-
wie der proximalen lateralen Tibia), je
nach zuvor durchgefiihrter radiologischer
Deformitatenanalyse, korrigiert werden.

Das reduzierte Wachstum bei Achond-
roplasie ist jedoch der limitierende Faktor
und die Operation muss in weit jiingerem
Alter als gewohnt durchgefiihrt werden.”

Eine typische Varusfehlstellung der dis-
talen Tibia mit einhergehendem Fersenva-
rus sowie Maltorsion des Unterschenkels
mit Einwartsgang kann leider nicht addquat
mit Wachstumslenkung adressiert werden
und macht deshalb gegebenenfalls Umstel-
lungs- bzw. derotierende Osteotomien not-
wendig. Bei der Verwendug von zirkuldren
Ringfixateuren konnen diese dreidimensi-
onalen Korrekturen bei entsprechender
Planung auch mit einer simultanen Kno-
chenverlangerung kombiniert werden.

In der klinischen Untersuchung der Wir-
belsdule im Kindesalter fillt zusatzlich die
Entwicklung einer stirkeren Lendenwir-
belsdulenlordose auf. Zuséatzlich muss auf
Hinweise einer spinalen Instabilitat (HWS)
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geachtet werden - vor allem bei der Pla-
nung von operativen Eingriffen. Spezifi-
sche Anisthesieleitlinien sind verfiigbar
(https://www.orpha.net/data/patho/Ans/
de/Achondroplasie-DE.pdf).

Streckdefizit der Ellbogen sowie Hyper-
laxizitdt/Instabilitdt der Kniegelenke tre-
ten als weitere achondroplasietypische
Merkmale deutlicher hervor. Immer bedeu-
tender werden im Schulalter auch sportli-
che Aktivitaten. Diesbeziiglich miissen
individuelle Beratungsgesprache gefiihrt
werden.

Kinder mit Achondroplasie haben eine
reduzierte aerobe Kapazitét, eine reduzier-
te Muskelkraft, erhohte Atemfrequenz und
reduzierte Lungenvolumina im Rahmen von
korperlichen Aktivitdten.® Die spinale Situ-
ation sowie eine mogliche Kniegelenksin-
stabilitét sind ebenfalls limitierende Fakto-
ren. Generelle Sportempfehlungen kénnen
leider nicht ausgesprochen werden, da die
Studienlage beziiglich Sport und Achond-
roplasie noch sehr unzureichend ist. Von
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stehend <& i I’l1- d
sienen

tibialen Maltorsion) erzielt werden

Trampolinspringen, Kontaktsportarten und
Skifahren gilt es jedoch eher abzuraten;
letztendlich kann eine HWS-Instabilitét nie
ganzlich ausgeschlossen werden.

Es gibt wohl im kinderorthopédischen
Setting kaum eine Erkrankung, bei der
sich die Beratung bzw. die Entscheidungs-
findung dermaflen individuell gestaltet
und von Familie zu Familie unterscheidet
wie bei der Achondroplasie. Manche El-
tern zielen klar auf moéglichst normale
Korperproportionen und Korpergrofde ab
und nehmen dafiir multiple aufwendige
rekonstruktive Schritte in Kauf. Andere
Familien lehnen hingegen knochenverlan-
gernde Schritte génzlich ab. Ein weiterer
vertretener Standpunkt ist das Abwarten,
bis Betroffene im Adoleszentenalter selbst
mitentscheiden konnen.

Adoleszenz

Im Adoleszenzalter treten individuelle
Wiinsche starker hervor. Die sportliche Ak-

Abb. 3: a) 5 Jahre alter Knabe mit Hypochondroplasie vor mehrfachen Rekonstruktions- und
Verlangerungsoperationen beider Beine. b, c) Als erster rekonstruktiver Schritt fand eine
Verlangerung beider Unterschenkel mit zirkuldrem Fixateur (Taylor Spatial Frame, Smith
and Nephew) mit gleichzeitiger Distalisierung des Wadenbeinkdpfchens (Korrektur der
Bandlaxizitat des lateralen Seitenbandes) sowie simultaner Korrektur des tibialen Slopes,
der Innenrotation und der Varusfehlstellung statt. d) Mit 10 Jahren erfolgte die Verlange-
rung mit unilateralem Fixateur (LRS pediatric, Orthofix) an beiden Oberschenkeln. e) Das
Follow-up-Réntgen mit 13 Jahren zeigt eine gute frontale Achskorrektur nach insgesamt
9,5 cm Knochenverldangerung pro Bein. Eine Hemiepiphyseodese (Plattchen an der linken
proximalen lateralen Tibia) wurde zur Optimierung der geringen restlichen O-Bein-Fehlstel-
lung implantiert. Durch komplexe Rekonstruktionsschritte konnten sowohl Kérpergrofie
(9,5 cm Verldangerung), eine frontale Achskorrektur (O-Bein-Korrektur), die Verbesserung
der Kniestabilitat (Tibial-Slope-Korrektur und Fibuladistalisierung) als auch die Korrektur
des Einwdrtsgangs mit damit einhergegangener Stolperneigung (kndcherne Korrektur der

tivitdt wird zunehmend wichtiger. Da Per-
sonen mit Achondroplasie bekannterweise
eine erhohte Adipositasneigung und somit
ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskulare
Ereignisse haben, ist Bewegung grundsatz-
lich zu férdern.? Moderate sportliche Beti-
tigungen sind als positiv zu werten.

Die Knieinstabilitdt kann dabei, mehr als
zuvor, als wichtiger Faktor in den Vorder-
grund riicken. Die Knieanatomie zeigt bei
Achondroplasie typische Verdnderungen
wie hiufigen Scheibenmeniskus, tiefe
Trochlea und einen verdnderten Kreuz-
bandverlauf.l® Eine Uberstreckbarkeit des
Kniegelenks ist haufig durch einen patholo-
gischen tibialen Slope mitverursacht. Late-
rale Knieinstabilitidt wird durch einen typi-
schen Hochstand des Fibulakopfchens ver-
ursacht.!! Therapeutisch besteht die Mog-
lichkeit, bei rekonstruktiven Eingriffen mit
externen Fixateuren durch spezielle Tech-
niken sowohl eine Fibuladistalisierung als
auch eine Korrektur des tibialen Slopes (mit
simultaner Knochenverliangerung) zu errei-
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chen. Die Stabilitét des Kniegelenkes kann
so verbessert werden, dies fithrt zu einem
entscheidenden Benefit in der alltaglichen
Belastbarkeit und somit auch im Gangbild
von Betroffenen (siche Abb. 3).

Die Hyperlordose tritt bereits bei Geh-
beginn auf, verlauft jedoch in den meisten
Fallen asymptomatisch bis ins Jugendalter.
Nur gelegentlich kommt es zum Auftreten
von Beschwerden im Bereich des Steil3-
beins, welche gut mit konservativen Me-
thoden behandelt werden kénnen.! Typi-
sche durch die Achondroplasie verursachte
Verdnderungen der Wirbelsdule sind die
Einengung des gesamten Spinalkanals,
kurze und breite Pedikel und ein vermin-
derter Interpedikelabstand. Dies fiihrt oft
auch zu einer Einengung der Neuroforami-
na.!? Mit der Zunahme der kérperlichen
Aktivitat kann eine intermittierende spina-
le Claudicatio auftreten, dabei stehen Be-
schwerden wie Riicken- und Gesaf3schmer-
zen, Sensibilitdtsstorungen und ein Schwe-
regefiihl der Beine im Vordergrund. In den
meisten Féllen fiihrt ein Stoppen der Akti-
vitdt innerhalb von einigen Minuten zu
einer Linderung der Symptome. Anhalten-
de und sogar fortschreitende Beschwerden
treten selten vor dem 15. Lebensjahr auf.
Eine Verschlechterung dufdert sich unter
anderem durch motorische Ausfélle oder
ein verdndertes Harn-/Stuhlverhalten und
macht eine operative Therapie notwendig,
damit dauerhafte Folgeschdden vermieden
werden kénnen.'? In diesen Fillen kann
eine knocherne Dekompression der Ner-
venwurzeln notwendig sein. Diese Eingrif-
fe sollten allerdings nur von erfahrenen
Wirbelsdulenchirurgen an spezialisierten
Zentren durchgefiihrt werden.

Das Mortalitétsrisiko infolge einer Hirn-
stammkompression sinkt zwar mit dem
Alter, dennoch ist die Altersgruppe der Ju-
gendlichen vor allem von lebensbedrohli-
chen Ereignissen im Zusammenhang mit
dem StraRenverkehr betroffen.’

Transition

Wir versuchen die Transition in einem
multidisziplinédren Setting zu ermoglichen.
Aus kinderorthopéddischer Sicht wird ein
gutes knochernes Alignment der Beine am
Wachstumsende angestrebt, um optimale
Voraussetzungen fiir die weiteren biome-
chanischen Belastungen, ein bestmogli-
ches Gangbild und somit eine gute Lebens-
qualitat zu gewdhrleisten.

Knochenverldngernde Operationen und
Achskorrekturen kdnnen natiirlich auch im
Erwachsenenalter erfolgen — der Wunsch
dazu besteht allerdings meist schon im
Kindes- und Jugendalter.

Noch stiarker im Erwachsenenalter her-
vortretende Spinalkanalstenosen konnen
von Wirbelsaulenspezialisten sowohl kon-
servativ als auch operativ behandelt wer-
den. Gelenksabniitzungen, deren Versor-
gung bei Patienten mit Achondroplasie
eine Herausforderung fiir Endoprothetiker
darstellt, miissen ebenfalls an spezialisier-
ten Zentren behandelt werden.

Conclusio

Die Achondroplasie ist eine komplexe
Erkrankung, Betroffene bediirfen einer
multidisziplindren Betreuung von Geburt
an. Eine neue medikamentose Therapie ist
in Erprobung, allerdings sind die Auswir-
kungen auf die kinderorthopéddische Be-
treuung noch ungewiss. Die aktuelle For-
schung weist immer starker auf eine héhe-
re Morbiditdt und Mortalitidt sowie den
bedeutsamen psychosozialen Aspekt dieser
Skelettdysplasie hin. Eine kinderorthopa-
dische Betreuung sollte von Geburt an er-
folgen und die individuellen Bediirfnisse
der Familie respektieren. Haufig auftreten-
de dreidimensionale Beindeformititen
sollten bei Wunsch mit, ansonsten auch
ohne simultane Knochenverldngerung mit
adédquaten Operationsmethoden behandelt
werden.

Das VBGC (Vienna Bone and Growth
Center) bietet ein multidisziplinédres Setting
zur Betreuung und Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Achondroplasie.
Dabei erfolgt die Hauptbetreuung im AKH
Wien (Team der pddiatrischen Endokrino-
logie/Osteologie, Leitung: Prof. Dr. Gabrie-
le Héusler, Team der Neuropédiatrie, Lei-
tung: Prof. Dr. Rainer Seidl, Prof. Dr. Micha-
el Freilinger), wo die padiatrische Betreu-
ung (Wachstumskontrolle, Koordination
wichtiger Untersuchungen wie HNO, Neuro,
MRTs etc., physiotherapeutische Betreu-
ung) im Vordergrund steht. Parallel dazu
werden Patienten kinderorthopadisch und
orthopadisch im Orthopadischen Spital
Speising von Geburt an bis ins Erwachse-
nenalter betreut. Zusétzlich wird an einer
patientenorientierten Betreuung durch ge-
zielte Kleingruppen-Reha-Aufenthalte (Ko-
kon Reha, Leitung Primaria Dr. Anna Cavi-
ni) gearbeitet (erstmals Kleinkindergruppe
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im Jahr 2020). Des Weiteren erfolgt die
enge Zusammenarbeit mit Betroffenen
(Bundesverband Kleinwiichsiger Menschen
und Familien e.V., BKMF Osterreich). Mit
der Griindung des Arbeitskreises ,Klein-
wuchs und Bewegung* der Dwarf Experts
(Arbeitskreis des BKMF, Leitung: Dominik
Helpferer) gemeinsam mit einem multidis-
ziplindren Team des VBGC (Pédiatrie, Kin-
derorthopéddie und Physiotherapie) wird
zusétzlich versucht, auf Patientenbediirfnis-
se einzugehen und Leitlinien zu Bewegung
und Sport fiir kleinwiichsige Personen aus-
zuarbeiten. [ |
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Die interdisziplinare Behandlung der
Osteogenesis imperfecta

Die Osteogenesis imperfecta gehort zur Gruppe der genetischen

Knochenerkrankungen mit erhohter Frakturrate, sie tritt mit einer

Haufigkeit von ca. 1710000 Lebendgeburten auf. Das klinische

Bild variiert in der Auspragung zwischen geringgradig erhohter

Frakturneigung und schweren Skelettverdnderungen mit

multiplen Frakturen und pranatalem Beginn. Die interne Fixation

langer Rohrenknochen ist die haufigste chirurgische Behandlung.

Das Ziel der Operation ist es, die Haufigkeit von Frakturen zu

minimieren, die Knochenachse wiederherzustellen und

Knochenverbiegungen zu vermeiden.

ie Osteogenesis imperfecta (OI) wird

hauptséchlich durch Mutation in Ge-
nen verursacht, die Alpha-1- und Alpha-
2-Ketten von Typ-I-Kollagen kodieren,
oder von Proteinen, die in die posttrans-
lationale Modifikation von Typ-I-Kolla-
gen involviert sind. Typ-I-Kollagen stellt
die Geriiststruktur des Knochens dar.
Nachdem das Kollagen ubiquitar expri-
miert wird, sind begleitend andere Orga-
ne wie Auge, Zdhne, Haut, Sehnen und
Gefale betroffen. Die aktuellen Klassifi-
kationen beriicksichtigen klinische und
genetische Merkmale mit dhnlichen Pha-
notypen, die prognostische und therapeu-
tische Informationen erlauben. Derzeit
konnen iiber 20 verschiedene Unterfor-
men abgegrenzt werden. Die klinische
Diagnose wird aufgrund von Frakturen
ohne adédquates Trauma (Low-Impact-
Frakturen) gestellt.

Die herkémmliche Klassifikation nach
Sillence 1979 war der Standard fiir mehre-
re Jahrzehnte und stiitzte sich auf die Un-
terteilung der Kollagen-assoziierten For-
men der OI nach Schweregrad und klini-
schen und radiologischen Merkmalen,
wobei neuere genetische Varianten als
zusitzliche Typen Klassifiziert werden.!
Eine modifizierte Klassifikation mit gene-
tisch funktioneller Gruppierung, prognos-
tischen und neuen therapeutischen Aspek-
ten hat sich zunehmend durchgesetzt.>

Fiir die klinische Praxis sind die klassi-
schen Stérungen der Kollagensynthese
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und -struktur von groiter Bedeutung. Je
nach Schweregrad werden vier Typen, die
ein kontinuierliches Spektrum darstellen,
unterteilt. OI Typ I ist gekennzeichnet
durch blaue Skleren, ein fast normales
Wachstum, Late-onset-Horstérung, das
Fehlen einer Dentinogenesis imperfecta
(Verfarbung und Briichigkeit der Zahne )
und eine relativ niedrige Frakturrate mit
Besserung in der Pubertdt. OI Typ II ist
eine perinatal letale Form mit respiratori-
scher Insuffizienz. OI Typ III zeigt eine
progressive Deformitét, schwere Wachs-
tumsstoérung und Skoliose. OI Typ IV ist
mit meist weifSen Skleren, méaSigem Klein-
wuchs, Knochendeformitidt der Rohren-
knochen und milder Dentinogenesis im-
perfecta assoziiert. Das wesentliche Merk-
mal der OI stellen gehédufte und atypische
Frakturen nach Bagatelltraumen dar. Es
besteht eine erhebliche Variabilitét in der
Auspragung.

In der Beurteilung der Patienten mit
dieser Bindegewebserkrankung sind ske-
lettale und extraskelettale Faktoren zu
beriicksichtigen. Skelettale Merkmale be-
treffen die Schédelknochen mit persistie-
rend groBer Fontanelle, Makrozephalie,
hypoplastischer Mittelgesichtsentwicklung
mit dem Risiko fiir Schlafapnoen, basilare
Invagination mit neurologischen Stérun-
gen sowie multiple Frakturen der Rohren-
knochen und Wirbelkérper mit unter-
schiedlichem Grad der Verbiegung und
Verkiirzung. Extraskelettale Merkmale

KEYPOINTS

® Die klinische Diagnose wird
aufgrund von Frakturen ohne
addquates Trauma (Low-
Impact-Frakturen) gestellt.

® Die unterschiedliche Ausprd-
gung erfordert individuelle
Therapieanpassungen und
ein multidisziplincdres Team
mit Endokrinologen, Kinder-
orthopdden, Physiotherapeu-
ten, Sozialarbeitern und Psy-
chologen.

® Das chirurgische Grundprin-
zip ist eine intramedulldre
Stabilisation mit dem Ziel, die
Hdéufigkeit von Frakturen zu
minimieren, die Knochen-
achse wiederherzustellen und
Knochenverbiegungen zu ver-
meiden.

betreffen blaue Skleren und Refraktions-
anomalien, Dentinogenesis imperfecta so-
wie Schwerhorigkeit in der 2. bis 3. Le-
bensdekade. Die Bindegewebsbeteiligung
von Sehnen und Béndern dullert sich mit
Hyperlaxizitdt und Hypermobilitat der Ge-
lenke. Die eingeschrankten motorischen
Funktionen reichen von Muskelschwiche
mit verzogertem Erreichen der Meilenstei-
ne bis hin zur Unfahigkeit, das freie Gehen
zu erlernen.

Schwere Formen werden bereits im pra-
natalen Ultraschall durch verkiirzte und
gebogene Extremititen mit multiplen Frak-
turen diagnostiziert. Postnatal erfolgt eine
klinische und radiologische Beurteilung
einschlieRlich des Schédels zur Beurtei-
lung, ob Schaltknochen (,,wormian bones*)
vorhanden sind. Insbesondere bei schwe-
ren Formen kommt es zu einem ausgeprag-
ten disproportionierten Kleinwuchs, der
durch verkiirzte und gebogene Extremita-
ten und Skoliose oder Kyphose durch mus-
kuldre Schwéche und Laxizitdt des Band-
apparates bedingt ist. Das Wachstum ist
nicht nur vermindert, sondern paradoxer-
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weise im Bereich der distalen Extremitdten
partiell {iberschiefend, was die Deformi-
taten zusatzlich verstédrkt. Die Therapie mit
rekombinantem Wachstumshormon fiihrt
zu keinem wissenschaftlich bestétigten
Zugewinn an Linge und wird daher nur im
Rahmen von wissenschaftlichen Studien
empfohlen.? Bei milden Formen liegt die
Endldnge haufig etwas unterhalb des ge-
netischen Zielbereichs.

Interdisziplindres Management an
Kompetenzzentren

Die unterschiedliche Auspragung erfor-
dert individuelle Therapieanpassungen.
Die Betreuung der Patienten erfolgt inter-
disziplindr zwischen Padiatrie, Orthopadie
und Traumatologie. Im Team sind Physio-
therapeuten, Sozialarbeiter und Psycholo-
gen eingebunden. Entscheidend ist, dass
die Funktionalitit und die Bediirfnisse des
Patienten von diesem interdisziplindren
Team beriicksichtigt werden.

Physikalische MaBnahmen unterstiit-
zen die Starkung der Muskelkraft und
-funktion und die Erlangung eines mog-
lichst hohen Grads an Selbststindigkeit.
Physiotherapie und Ergotherapie stellen
eine Sdule der Therapiemafinahmen dar.
Auch die technische Orthopédie ist ele-
mentarer Bestandteil der konservativen
Therapie, um {iber Entlastungsorthesen
und Gehhilfen die axiale Belastung des
Knochens zu gewéhrleisten.

Bisphosphonate werden routineméf3ig
bei moderaten bis schweren Formen der
OI eingesetzt.* Bisphophonate sind Pyro-
phosphat-Analoga, die in den Knochen
eingebaut werden und die Osteoklasten-
funktion hemmen, wodurch die Knochen-
resorption vermindert wird. In Metaana-
lysen konnte jedoch nicht gezeigt werden,
dass die Frakturrate bei Kindern signifi-
kant reduziert werden konnte.>® Hinge-
gen wurde eine Zunahme der Knochen-
dichte und eine Verbesserung der chroni-
schen Knochenschmerzen bestétigt. In der
Gruppe der Bisphosphonate gibt es meh-
rere Praparate, die gleichwertig zur intra-
venosen Therapie zur Verfiigung stehen:
Pamidronat, Neridronat und Zoledronat,

die nach unterschiedlichen Protokollen
entsprechend ihrer Halbwertszeit intrave-
nos verabreicht werden. Alternativ steht
ein Anti-RANK-Ligand-Antikérper fiir OI
Typ L, III, IV und VI zur Verfligung, der
nicht in die Knochenmatrix eingebaut
wird, jedoch durch die Stoérung des Kalzi-
umstoffwechsels erhebliche Nebenwirkun-
gen verursachen kann.

Die Therapie schwerer Fille von OI soll-
te aufgrund einer Fraktur nicht verzogert,
sondern so frith wie moglich begonnen
werden - in den schwersten Féllen ist der
Beginn bereits in den ersten Lebensmona-
ten empfohlen.

Orthopadisch-chirurgische
Therapieprinzipien

1959 beschrieben Sofield und Millar
eine Technik mit Multilevel-Osteotomien
und intramedulldrer Stabilisierung zur
Verringerung der Frakturhiufigkeit und
Korrektur von Deformititen bei Kindern

mit OI. Die verwendeten Pins waren nicht
verldngerbar (z.B. Rush, Kuntscher) und
die wachsenden Knochen verldngerten
sich schnell tiber die Enden der Stébe hin-
aus, was Achsabweichungen und Fraktu-
ren in Hohe der nicht geschienten Kno-
chen verursachte. Dieses Problem wurde
mit der Entwicklung des verlingerbaren
Teleskopnagels behoben, der 1963 von
Bailey und Dubow eingefiihrt wurde. Der
Hauptvorteil dieses Implantats zeigt sich
darin, dass der zeitliche Abstand zwischen
der Erstoperation und der Revision verlan-
gert werden konnte.

1986 wurde ein modifizierter Teleskop-
nagel, die Sheffield Rod, eingefiihrt, bei
der das T-Stiick starr mit dem Stab verbun-
den ist. Die Revisionsrate ist bei diesem
Implantat geringer als bei Implantaten mit
abnehmbarem T-Stiick. Teleskopnégel und
nicht verldngerbare Pins bzw. Marknégel
haben vergleichbare Komplikationen (u. a.
Infektion, Pseudarthrose, Uberstand, Mi-
gration). In seltenen Fillen kann die

Abb. 1: a) 2-jahriger Patient mit Ol Typ Ill, Zustand nach mehreren Unterschenkelfrakturen und Ver-
biegung der Tibia. b) Zustand nach Bi-Level-Korrekturosteotomie und Implantation eines Fassier-
Duval-Marknagels, ein Jahr postoperativ
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Abb. 2: 7-jahriger Patient mit Zustand nach
Korrekturosteotomien und Fassier-Duval-
Marknagelimplantation an beiden Ober- und
Unterschenkeln sowie Kirschnerdrahtarmierung
beider Schenkelhalse bei intertrochantarer
Fraktur drei Jahre zuvor. Durch das Schenkel-
halswachstum kommen die K-Dréhte deutlich
kaudaler zu liegen. Der mannliche kaudale Teil
des Marknagels in der rechten Tibia ist etwas
nach proximal migriert

Wachstumsfuge durch die transepiphysére
Implantation verletzt werden. Besonders
zu beachten ist die korrekte Rotationsstel-
lung der Extremitéiten, da die intramedul-
laren Implantate in der Regel ohne Rota-
tionsstabilisierung eingebracht sind und es
aufgrund der schlechten Kontrolle der
Extremitdtenpositionierung wahrend der
Ruhigstellung zu einer Rotationsdeformi-
tat kommen kann. Einige Autoren empfeh-
len die Verwendung von Teleskopnégeln,
wenn das noch verbleibende Wachstums-
potenzial betréchtlich ist. Da diese Négel
den Knochen iiber die gesamte Linge
schienen, konnen sie auch am Ende der
Wachstumsphase verwendet werden, was
angesichts der schlechten Knochenqualitét
und der Unmoglichkeit, eine andere
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Osteosynthesemethode anzuwenden, von
besonderem Vorteil ist. Trotz einer be-
trachtlichen Komplikationsrate bieten Te-
leskopnégel dem Patienten aufgrund des
langeren zeitlichen Intervalls zwischen
den Operationen eine deutlich verbesserte
Lebensqualitat.

An der unteren Extremitdt wird an un-
serer Klinik in der Regel das Fassier-Du-
val Telescopic IM System (Pega Medical,
Laval, Quebec, Kanada) verwendet, wel-
ches erlaubt, das Kniegelenk und das
Sprunggelenk nicht zu er6ffnen. Der epi-
physédre Teil der Fassier-Duval-Stébe ist
mit einem Gewinde versehen, was eine
schraubenartige Fixierung in der Epiphy-
se ermoglicht. Fiir den Femur, bei dem
der Markraum fiir den dicksten Teleskop-
nagel zu grof sein kann, wird in solchen
Fallen, als Alternative zu Teleskopnégeln,
die Verwendung von zwei liberlappenden
Rush-Pins empfohlen. Die Operations-
technik dhnelt der fiir Teleskopnagel da-
hingehend, dass die Uberlappung ausrei-
chend sein muss, um die langfristige In-
tegritdt des Systems zu gewéhrleisten.
Die allgemeine Empfehlung fiir die Wahl
des Teleskopnagels lautet, den Nagel mit
dem groSten Durchmesser zu verwenden,
der die engste Stelle des Markraums noch
passiert. Es ist wichtig, dass der Chirurg
zum Zeitpunkt der Operation iiber eine
ausreichende Anzahl von Négeln unter-
schiedlicher GroRe verfiigt. Bei einigen
Patienten kann selbst der diinnste Teles-
kop-Marknagel nicht verwendet werden,
ohne den Knochen lédngs zu spalten. In
solchen Féllen konnen Kirschnerdrihte
verwendet werden. Beim Bohren spalten
sich die Fragmente oft in Langsrichtung.
Nach Fixierung der Nagelenden in der
Epiphyse werden die Fragmente um den
Nagel gelegt, mit resorbierbaren Néhten
gehalten und Knochenauto- bzw. -allo-
graft hinzugefiigt. Wenn moglich, soll
das Periost verndht werden. Im Sinne ei-
ner minimal invasiven Chirurgie sollte
der Knochen nur an der Stelle der Osteo-
tomie freigelegt werden, nachdem die
Hohe der Osteotomie zuvor im Bildwand-
ler bestimmt wurde. Mit dieser Technik
kann der Chirurg eine Ausdiinnung der
Corticalis vermeiden, wie sie als kurzfris-
tige Folge nach Multilevel-Osteotomie
und ausgedehnter Deperiostation be-
schrieben wurde. Die Inzidenz von Frak-
turen bei Patienten mit OI nimmt nach
der Pubertit ab; somit konnen Deformi-

taten und Beinldngendifferenzen gegen
Ende der Wachstumsperiode sicherer kor-
rigiert werden. An den oberen Extremi-
taten werden Frakturen und Deformita-
ten besser toleriert und nur Patienten mit
stark eingeschrankter Funktion sollten
operiert werden.” [ |
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P. W. Ferlic, Graz

Wachstumslenkende Verfahren
in der operativen Versorgung
kindlicher Skoliose

Bei ausgepréagten Deformitaten der Wirbelsaule, welche einer

Korsetttherapie nicht zugénglich sind, kann schon im Kleinkind-

alter eine Operation notwendig werden. Um das Rumpf- und

Wirbelsaulenwachstum dennoch zu ermdéglichen, missen

wachstumslenkende Verfahren zum Einsatz kommen. Solche

Behandlungen begleiten betroffene Kinder tiber Jahre und

bedurfen einer fortwahrenden intensiven Betreuung.

Grundlagen

Die Diagnose einer Skoliose wird bei
einer Kriimmung der Wirbelsdule mit ei-
nem Cobb-Winkel von grofer 10° gestellt.
Die am héaufigsten vorkommende idiopa-
thische Skoliose tritt meist bei adoleszen-
ten Méadchen auf und kann insbesondere
wahrend des pubertidren Wachstumsschu-
bes progredient sein. Tritt eine Skoliose
schon frither auf, kann es sich um eine
idiopathische infantile (0.-3. Lebensjahr)
oder juvenile (4.-9. Lebensjahr) Skoliose
handeln. Es ist jedoch insbesondere bei
Skoliosen, die vor dem 10. Lebensjahr auf-
treten, immer auch an eine zugrunde lie-
gende Ursache fiir die Skoliose zu denken.
Angeborene Wirbelkorperfehlbildungen
spielen bei kongenitalen Skoliosen eine
Rolle, Erkrankungen des Muskel- oder
Nervensystems bei neuromuskularen Sko-
liosen. Daher werden bei friithem Auftre-
ten der Skoliose im Kindesalter eine wei-
tere interdisziplindre Abkldrung und Bild-
gebung mit Magnetresonanztomografie
(MRT) der Wirbelsdule empfohlen.

Ublicherweise gilt, je friiher eine Sko-
liose auftritt, desto gréRer ist das Risiko
fiir eine Progredienz der Deformitit wih-
rend der weiteren kindlichen Entwick-
lung. Die Ladnge der Wirbelsaule verdrei-
facht sich beinahe wahrend des Wachs-
tums, welches erst nach der Pubertit, bei
Jungen normalerweise erst am Ende des
17. Lebensjahrs, abgeschlossen ist. Bei
der Geburt ist die Wirbelsdule etwa 24 cm
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lang. Das Wirbelsdulenwachstum ist in
den ersten beiden Lebensjahren und in
der Pubertit akzeleriert. Im Schnitt wird
die jahrliche Langenzunahme der thora-
kalen und lumbalen Wirbelkorper auf 0,8
bis 1,1 mm pro Jahr geschitzt. Die Brust-
und Lendenwirbelsdule (T1-S1) wachsen
in den ersten fiinf Lebensjahren etwa
10cm, in den darauffolgenden 5 Jahren
nur 5cm und nach dem 10. Lebensjahr
nochmals 10 cm, in Summe ergibt sich ein
Langenzuwachs von etwa 25 cm (Abb. 1).
Die skelettale Reife wird am ap Rontgen
der gesamten Wirbelsdule anhand des
Risser-Zeichens (Verkndcherung des Be-
ckenkamms) oder am apRontgen der
Hand abgeschiétzt.

Die am haufigsten angewendete Me-
thode zur operativen Versorgung einer
Skoliose ist die dorsale Korrekturspondy-
lodese mit Pedikelschrauben. Da hierbei
eine Fusion durchgefiihrt wird, wiirde
diese bei Kleinkindern zu einem friihzei-
tigen Wachstumsstopp der Wirbelsédule
fiihren. Entsprechend einer géngigen For-
mel kann der Verlust an KérpergrofRe (A)
in cm nach einer Fusion berechnet wer-
den, indem die Anzahl der fusionierten
Segmente (N_s) mit der Anzahl der ver-
bleibenden Jahre mit Kérperwachstum
(N_a) und 0,07 multipliziert wird
(Alcm]=N_sxN_ax0,07). Ist mit einer
relevanten Beeintrachtigung aufgrund
des noch bestehenden Wachstumspoten-
zials zu rechnen, sind Verfahren zur
Wachstumslenkung einzusetzen.

KEYPOINTS

® Fr die optimale Therapie
einer friihkindlichen Skoliose
bedarf es einer intensiven und
fortwdhrenden Betreuung
uber viele Jahre.

® Trotz zu erwartender Kompli-
kationen spricht die Nutzen-
Risiko-Abwdégung in Fdllen
einer konservativ nicht
beherrschbaren Wirbelséulen-
deformitdit fiir ein chirurgi-
sches Vorgehen.

® Behandlungsziel sind das Ver-
meiden von progredienten
Deformitéten und Einschrén-
kungen der Lungenfunktion
sowie die Korrektur der Skoli-
ose bei Erhaltung des Wachs-
tumspotenzials.

® Wachstumslenkende Implan-
tate wirken meist durch
Distraktion.

Indikationen

Typische Indikationen fiir eine Wachs-
tumslenkung an der Wirbelsaule sind ei-
ne zugrunde liegende kongenitale Skoli-
ose, welche mit Rippensynostosen verge-
sellschaftet sein kann, eine infantile oder
juvenile idiopathische Skoliose oder eine
neuromuskulédre Deformitét mit entspre-
chendem Risiko fiir eine Progression,
zum Beispiel bei spinaler Muskelatrophie.
Primér wird man in vielen Fillen eine
Versorgung mit einem Korsett versuchen,
um den Zeitpunkt einer Operation ggf. zu
postponieren. Hierbei ist aber zu beriick-
sichtigen, dass bei Kleinkindern der Tho-
rax verformbar ist und es daher schwieri-
ger ist, iber ein Korsett korrigierende
Kréfte iber die Rippen auf die Wirbels&u-
le zu leiten. Alternativ konnen serielle
Gipse zum Einsatz kommen, um den OP-
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Zeitpunkt zumindest um ein paar Jahre
zu verzogern. Dies kann fiir die kindliche
Entwicklung forderlich sein, denn es gibt
Untersuchungen, welche gezeigt haben,
dass Operationen im Kleinkindalter mit
langer Narkosedauer zu bleibenden Ent-
wicklungsstorungen und schlechteren
Lernleistungen fiihren kénnen. Daher
sollen, entsprechend einer Warnung der
FDA, lang dauernde Operationen nur bei
zwingender Indikation vor dem 3. Le-
bensjahr durchgefiihrt werden. Ein
Grund, dennoch eine Operation bereits in
diesem Alter durchzufiihren, kann zum
Beispiel eine ausgeprigte kongenitale
Fehlbildung sein, die ansonsten ein zu-
nehmendes Risiko fiir neurologische De-
fizite mit sich bringen kénnte. Auch bei
zu erwartenden Ventilationsstorungen
aufgrund der Thoraxdeformitat kann die
Indikation fiir eine frithzeitige chirurgi-
sche Intervention gegeben sein. Die Rei-
fung des Lungenparenchyms findet bis
zum 6. Lebensjahr statt. Ausgepragte re-
striktive Ventilationsstérungen, zum Bei-
spiel bei Skoliosen mit einem Cobb-Win-
kel iiber 90° oder bei Thoraxfehlbildun-
gen, konnen zu einer unzureichenden
Entwicklung der Lunge fiihren, welche
langfristig zu Beeintréchtigungen bei all-
téglichen Anstrengungen, Pneumonien
und Cor pulmonale fiihren kann.

Die Indikation fiir ein chirurgisches
Vorgehen ist nicht allein vom Cobb-Winkel
abhangig, wobei grundsatzlich ein Winkel
>50° als Indikation angesehen werden
kann. Vielmehr spielt auch die beobachte-
te und die zu erwartende Progredienz (z.B.
bei Mb. Duchenne) eine wesentliche Rolle.
Auch eine allfallige Thoraxdeformitét mit
Verschlechterung der Lungenfunktion oder
eine Beeintréchtigung der Lebensqualitét
konnen wegweisend bei der Indikations-
stellung sein.

Chirurgische Verfahren

Die Wachstumslenkung mit Implanta-
ten an der Wirbelsdule basiert meist auf
einer Distraktion. Dadurch soll die Kriim-
mung korrigiert und das Langenwachs-
tum ermoéglicht werden. Typischerweise
erfolgt eine Verankerung am kranialen
und kaudalen Ende der Deformitét {iber
zwei kleinere chirurgische Zugédnge. Die
dazwischen gespannten Stibe konnen
dann subfaszial eingeschoben werden.
Dadurch soll gewahrleistet werden, dass
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Abb. 1: Das Diagramm zeigt das in etwa zu erwartende Wachstum der Brust- und Lendenwirbels&ule

Abb. 2: Pra- und postoperative Rontgenbilder eines 10-jahrigen Burschen mit spinaler Muskelatro-
phie. Es erfolgte die Implantation magnetisch distrahierbarer Stabe mit Verankerung iiber Pedikel-
schrauben und Rippenhaken. Sowohl Skoliose und Beckenschiefstand als auch Kyphose konnten

reduziert werden

die knécherne Wirbelsdule nicht weiter
tangiert wird, um einer Spontanfusion
vorzubeugen.

Die Verankerung mit Pedikelschrau-
ben kommt h&ufig zum Einsatz. Bei
schwierigen anatomischen Gegebenhei-
ten - zum Beispiel bei sehr kleinen Pedi-
keln in der oberen Brustwirbelsédule, zur
zusatzlichen Verankerung vor allem bei
Kyphosen oder im Allgemeinen bei
Thoraxdeformitdten — kdnnen Rippenha-
ken verwendet werden. Neben kongeni-
talen Fehlbildungen des Brustkorbs kann

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

sich eine Thoraxdeformitit auch sekun-
dér, z.B. bei spinaler Muskelatrophie,
entwickeln. Das VEPTR-System (,,vertical
expandable prosthetic titanium rib“),
welches zur Behandlung des kongenita-
len Thoraxinsuffizienzsyndroms entwi-
ckelt wurde, wird vor allem bei Rippen-
synostosen eingesetzt. Die kaudale Ver-
ankerung muss insbesondere bei ausge-
priagtem Beckenschiefstand an diesem
enden. Hier stehen spezifische Implanta-
te zur Abstiitzung am Sakrum oder Be-
ckenkamm zur Verfiigung.
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Die Distraktion iiber die Stdbe kann mit
sogenannten ,traditional growing rods“
erfolgen, bei denen zumindest einmal jahr-
lich eine Operation zum Nachspannen er-
folgen muss. Hier sind daher — wenn auch
nur kurze - wiederholte Narkosen und
stationdre Spitalsaufenthalte notwendig.
Die Entwicklung magnetisch distrahierba-
rer Stdbe, welche im ambulanten Setting
mittels eines externen Magnetmotors
nachgestellt werden, eriibrigt das operati-
ve Nachspannen (Abb. 2).

Dennoch ist die Behandlung nicht mit
einer Operation getan: Erstens erfolgt
zum Wachstumsabschluss regelméf3ig
eine definitive Korrekturspondylodese
und zweitens treten implantatassoziierte
Komplikationen nicht selten auf. Da die
Bewegung zwischen den typischerweise
weit auseinanderliegenden Veranke-
rungspunkten - im Gegensatz zur Spon-
dylodese - erhalten werden soll, kommt
es zu einer entsprechenden Belastung
der Implantate. Diese kann letztlich zu
einer Lockerung oder einem Implantat-
bruch fiihren, sodass eine Revisionsope-
ration notwendig werden kann. Ein wei-

terer Grund fiir einen erneuten operati-
ven Eingriff kann ein ausgeschopfter
Distraktionsmechanismus sein, dann
muss ggf. auf neue, ldngere Stidbe ge-
wechselt werden.

Insgesamt wird eine Komplikations-
rate bei wachsenden Systemen zwischen
20 und 50% angegeben. Dazu zdhlen
neben den vorhersehbaren Ermiidungs-
briichen oder Lockerungen der Implan-
tate auch zunehmende Deformitéten
oder proximale Anschlusskyphosen so-
wie Infektionen.

Auch wenn die Komplikationsrate hoch
scheint, spricht bei sorgfaltiger Indikati-
onsstellung die Nutzen-Risiko-Abwagung
in Féllen einer konservativ nicht be-
herrschbaren Wirbelsdulendeformitat fiir
ein chirurgisches Vorgehen. Die Folgen
einer progredienten, nicht adédquat behan-
delten Skoliose konnen letztlich schwer-
wiegend sein. Das Ziel der operativen The-
rapie einer frithkindlichen Skoliose sind
eine Korrektur der Deformitédt sowie die
Verhinderung der Progredienz der Skolio-
se, wobei das weitere Wachstum von Wir-
belsdule und Thorax erhalten bleiben soll.

Die optimale Behandlung der Kinder iiber
viele Jahre bedarf aber einer intensiven
fortwidhrenden Betreuung, welche idealer-
weise, insbesondere bei bestehenden Ne-
benerkrankungen, in interdisziplindrer
Zusammenarbeit an einem padiatrischen
Zentrum erfolgen soll. |
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TERMIN

Jahrestagung Kinderorthopadie in Graz

Die im Vorjahr abgesagte 34. Jahrestagung der deutschsprachigen Vereinigung fur Kinder-
orthopadie (VKO) wird nun im Herbst nachgeholt. Das Team der Kinderorthopadie der Medi-
zinischen Universitat Graz ladt zu Fortbildung und Erfahrungsaustausch in die historischen
Raume des Congresses Graz, selbstverstandlich unter Einhaltung der gebotenen Pandemie-

Richtlinien.

Die Grazer Kinderorthopdadie ist in das Kinderzentrum der Medizinischen Universitat Graz
eingebettet, was die Versorgung des gesamten Spektrums der Orthopéadie sowie auch der
Traumatologie im Wachstumsalter mit einer interdisziplindren Patientenbetreuung ermog-
licht. Bei der Jahrestagung sollen daher sowohl die klassischen Themen der Kinderorthopéa-
die als auch Themen der Kindertraumatologie einbezogen und diskutiert werden. Ein thema-

tisch vielseitiges wissenschaftliches Programm erwartet die Teilnehmer.

34. Jahrestagung der Vereinigung fiir Kinderorthopadie e. V.

30. September bis 2. Oktober 2021
Congress Graz

Information und Anmeldung: www.kinderorthopaedie.org
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34. Jahrestagung
der Vereinigung fiir
Kinderorthopadie e.V.

30.09. bis 02.10.2021 in Graz
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Timing von Epi- und Hemiepiphysiodese
an der unteren Extremitat

Beinlangendifferenzen und Beinachsenfehlstellungen, wie X- oder

O-Beine, konnen wahrend des Wachstums elegant tiber minimal

invasive Techniken operativ korrigiert werden. Durch gezielte

Blockaden der Wachstumsfugen findet eine Deformitatenkorrektur

statt. Der Behandlungserfolg ist jedoch stark von der Planung des

Operationszeitpunktes — dem , Timing®“ — abhangig.

Genua valga und Genua vara (X-Beine
und O-Beine) sowie Beinlangendiffe-
renzen (BLD) bei Kindern und Jugendli-
chen kénnen zu Uberlastungsbeschwerden
des Bewegungsapparats, schmerzenden
Gelenken und einem pathologischen Gang-
bild fithren. Nach einer fokussierten ortho-
péadischen Anamnese und Untersuchung
folgt die radiologische Diagnostik mittels
Ganzbeinrontgen im Stehen. Die korrekte
technische Ausfiihrung - Patella streng
nach vorne ausgerichtet und Hoéhenaus-
gleich einer Langendifferenz - ist essenzi-
ell. Die Basis der Deformitédtenanalyse bil-
den die Achsvermessung sowie die Langen-
messung der korrespondierenden Knochen
im Seitenvergleich. Die Kenntnis iiber die
physiologischen Achsverhéltnisse, vor al-
lem am wachsenden Skelett, sind fiir eine
weitere Interpretation essenziell (Abb. 1).
Bei BLD gilt, dass fiir gro3e Korrekturen
eine exakte prioperative Planung inklusive
Wachstumsprognose und Berechnung der
zu erwartenden BLD nach Ende des Lan-
genwachstums durchzufiihren ist. Das Ti-
ming der gezielten Blockade einzelner
Wachstumsfugen (Epiphysiodese) ist fiir
den Erfolg der Behandlung ausschlagge-
bend. Die Korrektur von frontalen Achsab-
weichungen (Genu valgum, Genu varum)
kann im Kindes- und Jugendalter mittels
Hemiepiphysiodese (nur eine Seite der
Wachstumsfuge wird blockiert) durchge-
fiihrt werden. Die Ziele der chirurgischen
Beinachsenkorrektur sind:
» Ausgeglichene Beinldnge
* Neutrale mechanische Beinachse
* Horizontale Flexions-Extensions-Achse
des Kniegelenks
» Ausgeglichene Belastung des medialen
und lateralen Kniekompartments

Timing der Achskorrektur mittels
»guided growth*

Die Indikationsstellung zur Achskorrek-
tur mittels Hemiepiphysiodese erfolgt ab-
héngig vom Beschwerdemuster sowie von
der Ausprédgung der Genu-valgum/varum-
Deformitdt. Entscheidend ist, ob die me-
chanische Belastungslinie (Mikulicz-Li-
nie), welche vom Hiiftrotationszentrum
zum Zentrum des Sprunggelenks gezogen
wird, zu weit medial oder lateral vom Knie-
gelenkzentrum verlauft.

Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt
die Einteilung in 3 MAD(mechanische
Achsdeviation)-Zonen. Verlduft die Miku-
licz-Linie nicht durch Zone 1 (zentrale Zo-
ne lateral und medial), so ist eine Wachs-
tumslenkung mittels Hemiepiphysiodese
indiziert.

Eine Hemiepiphysiodese wird immer an
der konvexen Seite der Deformitét durch-
gefithrt. Als aktueller Goldstandard hat
sich die temporére Blockade der Wachs-
tumsfugen am Knie mit einer Zweiloch-
platte etabliert. Frithere Techniken, welche
eine definitive Blockade der Wachstums-
fuge kreierten (z.B. Phemister-Technik),
hatten vor allem den Nachteil, dass es zu
hiufigen Uber- und Unterkorrekturen kam.
Die Problematik besteht in der Wachstums-
prognose: Die Genauigkeit der Berechnung
des Restwachstums ist methodeniibergrei-
fend schlecht. Studien berichten von einer
signifikanten Rate an Falschprognosen
zwischen 10 und 27 % mit {iber 2cm Ab-
weichung des definitiven Wachstums vom
Vorhersagewert. Revolutioniert und popu-
larisiert wurde die temporére Blockade der
Wachstumsfuge durch neue Implantate,
welche mittels Zuggurtungsprinzip die
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® Die Entscheidung Uber eine
Epiphysiodese sollte immer zu
Beginn der Pubertdt getroffen
werden.

® Vor allem bei der Korrektur
von Beinldngendifferenzen
sind eine prdoperative
Wachstumsprognose und die
Bestimmung des Knochen-
alters essenziell.

® Die Genauigkeit der Berech-
nung des Restwachstums ist
methodentibergreifend
schlecht, die Menelaus-
Methode hat in rezenten Stu-
dien jedoch die besten Prog-
nosen geliefert.

® Tempordre Blockaden der
Wachstumsfugen (Hemi- bzw.
Epiphysiodese) haben den
groRen Vorteil der Reversibili-
tat.

Wachstumsfuge einseitig bremsen.® So-
bald die Beinachse klinisch und radiolo-
gisch korrigiert ist, wird das Implantat
wieder entfernt und das Bein wéchst gera-
de weiter. Es empfiehlt sich, alle 3 Monate
eine radiologische Kontrolle durchzufiih-
ren, um ggf. eine kurzfristige Entfernung
einer tempordren Hemiepiphysiodese ein-
zuleiten.

Wachstumsprognose

Mehrere Methoden zur Vorhersage oder
Berechnung des Restwachstums, insbeson-
dere zur Berechnung von BLD, wurden in
den letzten Jahrzehnten entwickelt. Sie
alle basieren im Wesentlichen auf den Da-
ten von Anderson, Green und Messner aus
dem Jahr 1963.# Diese Daten beinhalten
Femur- und Tibialdngen von Kindern (Jun-
gen und Méadchen) von 1 Jahr bis zur Ske-
lettreife nach chronologischem Alter. Um
beispielsweise eine simple Berechnung zur
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Bestimmung der zu erwartenden Beinlan-
ge/BLD anzustellen, wird die aktuelle Lan-
ge des Femurs und der Tibia des normalen
Beins mit den Messungen von Anderson,
entsprechend dem Alter und dem Ge-
schlecht, verglichen, um die passende Per-
zentile zu definieren. Die prognostizierte
Lange zum Zeitpunkt der Skelettreife kann
anhand der Perzentile abgelesen werden.

Der Moseley Straight-Line Graph hat die
Daten von Anderson in eine Tabelle kon-
vertiert.” Die sogenannte ,Multiplier*
Methode findet aufgrund der einfachen
Anwendung mithilfe von Apps fiir Smart-
phones und Tablets groflen Anklang. Die
Berechnung des Multiplikators erfolgt
durch Division der erwarteten Lange des
Knochens zur Skelettreife (Lm) durch die
Lange zum Zeitpunkt des aktuellen Alters
(L): M=Lm/L. Dieser Multiplier wurde fiir
Jungen und Médchen fiir jedes Alter von
0-18 Jahren berechnet und kann in Tabel-
len dargestellt werden. Die zu erwartende
BLD bei Skelettreife oder das Restwachs-
tum kann so anhand einfacher Formeln
berechnet werden.®

Die Menelaus-Methode ist eher eine ver-
einfachte Faustregel zur Berechnung der
Beinldnge, unter der Annahme, dass Mad-
chen mit 14 und Jungen mit 16 Jahren das
volle Wachstum erreichen. Jede Physe hat
nach Menelaus’ eigenen Berechnungen ei-
ne konstante Wachstumsrate pro Jahr:
0,95 cm am distalen Femur und 0,64 cm an
der proximalen Tibia. Wenn Daten zum
Verlauf der BLD vorliegen, sollte die jahr-
liche Zunahme gemessen/berechnet wer-
den, ansonsten wird eine jahrliche Zunah-
me von 0,32 cm angenommen. Mit diesen
Basisdaten kann der Zeitpunkt fiir die Kor-
rektur der BLD durch Epiphysiodese be-
rechnet werden.” Rezente Studien konnten
im direkten Vergleich jedoch zeigen, dass
die Menelaus-Methode zur Berechnung des
Restwachstums genauer ist als alle Metho-
den, welche auf den Daten von Anderson
basieren. Ebenso ist die Berechnung mit
dem Knochenalter deutlich genauer als
unter Verwendung des chronologischen
Alters.®°

Bestimmung des Knochenalters

Das chronologische Alter basiert auf
den tatsdchlichen Lebensjahren. Das Kno-
chenalter ist ein Reifeindikator, der auf
einer Reihe von rontgenologischen , Nor-
men*“ basiert, die es uns ermoglichen, Vor-
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Abb. 1: Die Beinachse in der Frontalebene durchlduft eine physiologische Entwicklung wahrend
des Wachstums. Die Verteilung des mechanischen femorotibialen Winkels (Hip-Knee-Ankle Angle
— HKA; rot) inklusive Abweichung (griin und blau) wurde anhand von stehenden a. p. Ganzbeinront-
genaufnahmen vermessen

1,2

Abb. 2: Fallbeispiel: Ein Patient mit Migrationshintergrund und diagnostiziertem Ehlers-Danlos-Syn-
drom wurde aufgrund einer Beinlangendifferenz von —2 cm rechts vorstellig. A) Ganzbeinaufnahmen
beidseits im Stehen werden angefertigt, die Differenz aus dem Femur resultierend. Das genaue
Geburtsdatum ist nicht bekannt, der Patient ist offiziell 13 Jahre alt. B) Die Analyse des Knochen-
alters mittels linken Handrontgens zeigt ein akzeleriertes Knochenalter, sodass zur Korrektur der
BLD die Indikation zur tempordren Epiphysiodese der linken distalen Femurwachstumsfuge gestellt
wurde (perkutane Schraubenepiphysiodese). C) Im Follow-up 2 Jahre postoperativ zeigt sich die
Beinldnge klinisch und radiologisch ausgeglichen
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Epiphysiodese — Lokalisation

5cm | Femur + Tibia Beginn Pubertat (Knochenalter 13 bei Buben und 11 bei
Madchen)

4cm | Femur + Tibia Beginn Pubertét + 6 Monate

3cm | Femur Beginn Pubertét

2cm | Femur Beginn Pubertat + 1 Jahr

2cm | Tibia Beginn Pubertét

Tab. 1: Planung und Zeitpunkt der Epiphysiodese zur Korrektur einer Beinlangendifferenz (BLD)
<5cm zu Beginn der Pubertat nach Bestimmung des Skelettalters™

hersagen iiber das zukiinftige Wachstum
zu treffen. Empfohlen wird die zusétzliche
Bestimmung des Knochen- oder Skelettal-
ters bei Patienten ab 10 Jahren.!® Die Er-
mittlung des Knochenalters kann eine Dif-
ferenz zum chronologischen Alter aufwei-
sen. Die gebrduchlichste Methode ist die
von Greulich und Pyle, bei der ein a.p.
Rontgenbild der linken Hand aufgenom-
men und mit einem Standardsatz von
Rontgenbildern zunehmenden Alters ver-
glichen wird.!! Eine Differenz vom chro-
nologischen Alter zum Skelettalter von £1
Jahr oder mehr kann als beschleunigtes,
normales oder verzogertes Knochenalter
klassifiziert werden. Basierend auf dem
Greulich-und-Pyle-Atlas entwickelten Bay-
ley und Pinneau Tabellen zur Vorhersage
der Erwachsenengrof3e auf Grundlage des
Knochenalters.!? Die Tanner-Whitehouse-
und die ,,Shorthand bone age“-Methode
sind weitere Techniken zur Beurteilung des
Knochenalters in einem Rontgenbild der
linken Hand.

Waihrend der zwei Jahre des pubertiren
Wachstumsschubs hat sich die Sauvegrain-
Methode als zuverlédssige Methode erwie-
sen. Die Sauvegrain-Methode bestimmt
das Knochenalter aus a.p. und lateralen
Rontgenaufnahmen des linken Ellenbo-
gens anhand eines 27-Punkte-Scoring-
Systems. Der Ellenbogen ist durch eine
bestimmte Entwicklungsreihe seiner Ver-
knocherungszentren definiert, die im Alter
von 9 Jahren bei Mddchen und 11 Jahren
bei Jungen beginnt. Die Fusion der Wachs-
tumszentren des Ellenbogens ist im Alter
von 13 Jahren bei Madchen und 15 Jahren
bei Jungen abgeschlossen.!?

Timing bei BLD

Die Korrektur der BLD muss, in Abhén-
gigkeit vom Ursprung der Deformitét (Fe-

mur/ Tibia/beide) und nach einer sorgfal-
tigen Berechnung des prognostizierten
Restwachstums, geplant werden. Ziel ist
es, zwei gleich lange Beine oder eine Rest-
BLD <1cm zu schaffen und die Flexions-
Extensions-Achse des Kniegelenks auf die
gleiche Hohe zu bringen. Die Epiphysiode-
se ist die Methode der Wahl, um eine BLD
von bis zu 5 cm zu korrigieren. Eine einfa-
che Regel ist, dass zum Beginn der Puber-
tdt noch 5cm Lingenwachstum aus dem
Knie (distales Femur + proximale Tibia)
resultieren (Tab. 1).1415
Einige einfache Prinzipien kénnen hel-
fen, den praoperativen Fehler bei der BLD-
Korrektur zu reduzieren:'*
* Genaue und sorgfaltige Wiederholungs-
messungen
e Griindliche Analyse der gewonnenen
Daten
* Perfekte Beurteilung des Knochenalters
anhand von Rontgenaufnahmen des lin-
ken Ellenbogens und der linken Hand
(beschleunigtes oder verzogertes Kno-
chenalter muss beriicksichtigt werden)
¢ Die Entscheidung fiir eine Epiphysiode-
se sollte immer zu Beginn der Pubertit
getroffen werden. [

Autoren:

Priv.-Doz. Dr. Madeleine Willegger, FEBOT
Priv.-Doz. Dr. Alexander Kolb

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc
Universitatsklinik fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie

Medizinische Universitat Wien

Korrespondierende Autorin:

Priv.-Doz. Dr. Madeleine Willegger, FEBOT
E-Mail: madeleine.willegger@meduniwien.ac.at
m04

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

Literatur:

1 Willegger M et al.: Achsdeformitdten am wachsenden
Skelett — diagnostisches Vorgehen. Z Orthop Unfall 2017;
12(1): 105-19 2 Sabharwal S, Zhao C: The hip-knee-ankle
angle in children: reference values based on a full-length
standing radiograph. J Bone Joint Surg Am 2009; 91(10):
2461-8 3 Stevens P: Guided growth: 1933 to the present.
Strategies Trauma Limb Reconstr 2006; 1(1): 29-35 4 An-
derson M et al.: Growth and predictions of growth in the
lower extremities. J Bone Joint Surg Am 1963; 45-A: 1-14
5 Moseley CF: A straight-line graph for leg-length discrep-
ancies. J Bone Joint Surg Am 1977; 59(2): 174-9 6 Paley D
et al.: Multiplier method for predicting limb-length dis-
crepancy. J Bone Joint Surg Am 2000; 82(10): 1432-46
7 Menelaus MB: Correction of leg length discrepancy by
epiphysial arrest. J Bone Joint Surg Br 1966; 48(2): 336-9
8 Birch JG et al.: Comparison of Anderson-Green growth-
remaining graphs and White-Menelaus predictions of
growth remaining in the distal femoral and proximal tibial
physes. J Bone Joint Surg Am 2019; 101(11): 1016-22 9 Ma-
karov MR et al.: Timing of epiphysiodesis to correct leg-
length discrepancy: a comparison of prediction methods.
J Bone Joint Surg Am 2018; 100(14): 1217-22 10 Paley D:
Principles of deformity correction. Berlin, Heidelberg,
New York: Springer Verlag, 2002 11 Greulich WW, Pyle SI:
Radiographic atlas of skeletal development of the hand
and wrist. Stanford University Press, 1959 12 Bayley N,
Pinneau SR: Tables for predicting adult height from skel-
etal age. Revised for use with the Greulich-Pyle hand
standards. J Pediatr 1952; 40(4): 423-41 13 Diméglio A et
al.: Accuracy of the Sauvegrain method in determining
skeletal age during puberty. J Bone Joint Surg Am 2005;
87(8): 1689-96 14 Kelly PM, Diméglio A: Lower-limb
growth: how predictable are predictions? J Child Orthop
2008; 2(6): 407-15 15 Willegger M et al.: Epiphysiodesis
for the treatment of tall stature and leg length discrep-
ancy. Wien Med Wochenschr 2021; 171(5-6): 133-41

27



REFERAT

KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

A. Gansslen, Wolfsburg

Das sogenannte ,,leichte* Schadel-Hirn-
Trauma im Kindes- und Jugendalter

Gehirnerschutterungen zéhlen in Deutschland zu den haufigsten

Grunden fur eine Krankenhausbehandlung. Sowohl bei Madchen als

auch bei Jungen unter 15 Jahren ist es die Top-1-Diagnose.?! Gerade

Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 12 und 19 Jahren sind durch

die Entwicklung und Anpassung des Gehirns besonders

gefahrdet.210:4%.49

D er Begriff ,,Gehirnerschiitterung® wird
teilweise mit dem leichten Schédel-
Hirn-Trauma (SHT) gleichgesetzt und ist
nach der American Medical Society for
Sports Medicine (AMSSM) folgenderma-
Ren definiert:*

Eine Gehirnerschiitterung ist eine
durch ein Trauma (Unfall) hervorgeru-
fene voriibergehende Storung der Ge-
hirnfunktion mit einem auf zelluldrer
Ebene ablaufenden komplexen patho-
physiologischen Prozess.

Die neurologische Funktionsstorung ist
dabei die Grundbedingung einer Gehirn-
erschiitterung. Entsprechende Zeichen
miissen erkannt werden, bevor die Diagno-
se einer Gehirnerschiitterung gestellt wer-
den kann.

Im Alltag wird das leichte SHT anhand
der Glasgow Coma Scale (CGS) klassifi-
ziert.?? Ein leichtes SHT entspricht einer
GCS von 13-15 Punkten. In der Regel kann
der Patient sprechen und es liegt keine re-
levante Bewusstseinsstérung vor. Die ge-
sellschaftspolitische Relevanz von Gehirn-
erschiitterungen zeigt sich u. a. durch eine
tiber die letzten 1,5 Jahrzehnte 4,2-fache
Zunahme berichteter Gehirnerschiitterun-
gen (1997-2008)%3 und an der hohen Rate
von 15-20%, bezogen auf alle erlittenen
Verletzungen in Hochrisikosportarten.>8

Risiko, Schweregrad sowie mdgliche
(Langzeit-)Folgen von Gehirnerschiitte-
rungen werden regelhaft  unter-
schitzt.!%27.64 Die Rate der iibersehenen
oder nicht gemeldeten Gehirnerschiitte-
rungen wird mit durchschnittlich 40%
angegeben (30,5%-81,5%).33

Gehirnerschiitterungen sind ein Trau-
ma des Gehirns und kein Trauma des
Kopfes.41:65.66

28

Verletzungsmechanismus

Ein genauer Verletzungsmechanismus
ist nicht bekannt, da interindividuell vollig
unterschiedliche Kréfte auf das Gehirn ein-
wirken. Der Verletzungsvektor kann linear
sein oder Rotationsbewegungen des Kopfes
und des Gehirns initiieren. Meist liegen
jedoch kombinierte Karfteinwirkungen
vor.*® Es werden die direkte Krafteinwir-
kung auf den Kopf mit Gefahr einer direk-
ten Hirnschiddigung und die indirekte
Krafteinwirkung durch Kraftiibertragung
aus der Peripherie des Korpers mit ver-
gleichbaren mechanischen Konsequenzen
unterschieden.®® %7 Dabei kommt es defi-
nitiv zu Verletzungen der grauen und wei-
Ben Substanz. Diese sind aber normaler-
weise so minimal, dass sie im Rahmen ra-
diologischer Standardbildgebungsverfah-
ren (CCT, MRT) nicht erkannt werden
konnen.

Pathophysiologische Folgen

Die Pathophysiologie des leichten SHT
ist nicht vollstdndig geklart. Es findet re-
gelhaft eine Krafteinwirkung statt, die zu
einer Dehnung der neuronalen Zellmemb-
ranen und Axone fithrt und eine komplexe
Kaskade von ionischen, metabolischen und
pathophysiologischen Ereignissen nach
sich zieht.3

Klinische Zeichen und Symptome

Nach einer Gehirnerschiitterung be-
steht in der Regel ein vielfaltiger Sympto-
menkomplex, bestehend aus klinischen
und neurokognitiven Symptomen sowie
Verhaltens- und Schlafverdnderungen. Ty-

KEYPOINTS

® Gehirnerschiitterungen sind
eine relevante, aber oft noch
unterschdétzte Verletzung.

® Symptome umfassen sowohl
klassische klinische Symp-
tome als auch neurokognitive
Symptome, Verhaltens- und
Schlafverdnderungen.

® Eine akute orientierende
Untersuchung soll erfolgen.

® Die medizinische Beurteilung
erfolgt anhand festgelegter
Standards.

® Eine zusdtzliche neuropsycho-
logische Untersuchung kann
hilfreich sein.

® /n>85% findet eine vollstdn-
dige Symptomerholung inner-
halb von 1 Woche statt.

® ,Return to school/learn“ und
Lreturn to play“ helfen im Rah-
men der Wiedereingliederung.

pische klinische Zeichen kénnen Verwirrt-
heit, Bewusstlosigkeit, Verlangsamung,
Beeintrachtigung der Gangsicherheit, Pu-
pillendifferenz und der ,leere Blick“ sein.
Klassische historische Symptome, wie Be-
wusstlosigkeit und Amnesie, finden sich
nur in 20% bei Profisportlern* und bei
weniger als 10% im Freizeitsport.®8
 Typische klinische Symptome sind Kopf-
schmerzen (70-80%), Schwindel (34~
70%), Ubelkeit/Erbrechen (20-40%),
Nackenschmerzen (20%), Schwiche/
Miidigkeit (20-50%), Sehstoérungen (ca.
20%) und Empfindlichkeit gegeniiber
Licht und Lirm (10-60%).%51
e Zu den kognitiven Symptomen zéhlen
ein , Nebel“-Gefiihl, geistige Einschran-
kungen, Konzentrationsprobleme und
Gedachtnisprobleme, Verwirrtheit, ver-
langsamtes Antworten auf Fragen oder
wiederholtes Fragen (gleicher Inhalte).
¢ Verhaltenssymptome kénnen eine erhéh-
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te Reizbarkeit, Nervositit oder Traurig-
keit sein, eine eingeschriankte Emotiona-
litat, Verlust der Impulskontrolle und
mangelndes Interesse an Aktivitdten.

* Schlafstérungen umfassen vermehrte
Schlafrigkeit, weniger oder mehr Schlaf
und Einschlafstérungen.

Akut-(Sideline-)Evaluation

In der Akutsituation ist eine schnelle
Beurteilung nach standardisierten Kriteri-
en erforderlich und empfehlenswert.?%41

Das sogenannte ,,Concussion Recogniti-
on Tool“ fahndet nach sichtbaren Zeichen
und Symptomen einer vermuteten Gehirn-
erschiitterung (Abb. 1).2471 Weitere Ana-
lyseinstrumente sind die Glasgow Coma
Scale (GCS), die Post Concussion Symptom
Scale (PCSS), das Standardized Assess-
ment of Concussion (SAC), das Balance
Error Scoring System (BESS), der King-
Devick-Test und das Testen der Reaktions-
zeit. GCS, PCSS, SAC und BESS wurden in

CONCUSSION RECOGNITION TOOL™

Taschenkarte

das SCAT-Konzept (Sport Concussion As-
sessment Tool 1-3 und 5) integriert.zs’66
Auf eine detaillierte Darstellung aller
Analyseinstrumente muss in diesem Bei-
trag verzichtet werden. Es wird auf die
entsprechende Literatur verwiesen.3”

King-Devick-Test

Der King-Devick-Test zahlt zu den im-
mer hédufiger verwendeten Tests zur Spiel-
feldrand-Beurteilung einer Gehirnerschiit-
terung.?3 Er ist ein visuell basierter Test,
bei dem Zahlen zeilenweise durch Testung
sakkadischer Augenbewegungen schnell
gelesen und erkannt werden miissen.32-52
Dieser Test kann ideal akut angewendet
werden, die vollstdndige Durchfiithrung
benétigt nur etwa 1-2 Minuten.3% 3! Eine
Beeintrachtigung durch Miidigkeit bzw.
korperliche Anstrengung spielt keine Rol-
le.*8 Jede Verlangsamung der Testzeit (Ein-
zeltests ca. 14 s, Gesamttestzeit ca. 425s)
deutet auf eine Gehirnerschiitterung
hin.3L59

3. Gedéachtnisfunktion

Reaktionszeit

Die Priifung der Reaktionszeit (Abb.2)
dient als Maf fiir die Verarbeitungsge-
schwindigkeit und wird als wertvolle Er-
gdnzung in der neuropsychologischen
Akutbeurteilung angesehen, da die Reak-
tionszeit nach SHT regelhaft beeintréchtigt
ist.>15:28,77 Kiirzlich wurde ein einfacher
App-basierter 70-Sekunden-Test (GET-App,
www.schuetzdeinenkopf.de; ZNS Hanne-
lore Kohl Stiftung) als geeignete Alterna-
tive vorgeschlagen (normale Reaktionszeit
0,3-0,4sek.).34

Es gibt Hinweise darauf, dass die Kom-
bination verschiedener Test, die einzeln
verschiedene Hirnfunktionen analysieren,
die Sensitivitdt und Spezifitat fiir die Dia-
gnose verbessern.® 1473

Die subjektiven (teils auch objektiven)
Symptome sind der empfindlichste Indika-
tor fiir das Vorliegen einer Gehirnerschiit-
terung und sollten regelméf3ig abgefragt
werden. Eine drztliche Beurteilung sollte

Wenn eine Frage nicht richtig beantwortet wird, besteht der Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung

,An welchem Spielort sind wir heute?”

Hilfe fiir das Erkennen einer Gehirnerschiitterung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

B rra B 000 @ FEI

[ I Sacennsmin NS
-

& DGUV |

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

ERKENNEN UND HANDELN

Eine Gehirnerschitterung sollte bei Vorliegen eines oder mehrerer der im Folgenden
unter Punkt 1 bis 3 genannten sichtbaren Hinweise, Zeichen, Symptome oder bei falschen
Antworten auf die Gedachtnisfragen vermutet werden.

1. Sichtbare Hinweise fiir den Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung
Jeder der folgenden sichtbaren Hinweise kann auf eine Gehirnerschiitterung hinweisen:

Bewusstseinsverlust oder verlangsamte Reaktion

Liegt bewegungslos auf dem Boden/ verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Flssen/ Gleichgewichtsprobleme oder Fallen/Koordinationsstérungen
Sich an den Kopf fassen/den Kopf mit den Handen stitzen

Benommener, leerer oder ausdrucksloser Blick

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder der Geschehnisse bewusst

2. Zeichen und Symptome fiir eine mégliche Gehirnerschiitterung
Jedes der folgenden Zeichen und Symptome kann eine Gehirnerschiitterung anzeigen:

- Bewusstseinsverlust - Kopfschmerzen
Krampfanfall Schwindelgefhl
Gleichgewichtsprobleme Verwirrtheit
Ubelkeit oder Erbrechen
Benommenheit/Schlafrigkeit

Gefuhl ,verlangsamt/ langsam zu sein”

,Druck im Kopf”

- Emotionaler als gewohnt - Verschwommenes Sehen

- Reizbarkeit - Lichtempfindlichkeit

- Traurigkeit - Gedachtnislicke

- Erschépfung/Ermidung oder wenig Energie - Geftihl ,wie im Nebel/benebelt zu sein”

Nackenschmerzen

Nervos oder angstlich
,Etwas stimmt nicht mit mir”

Gerauschempfindlichkeit

Schwierigkeiten, sich zu erinnern Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren

© 2013 Concussion in Sport Group

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

.Welche Halbzeit ist jetzt?”

.Wer hat in diesem Spiel zuletzt ein Tor erzielt?”

,Gegen welches Team haben Sie letzte Wochelim letzten Spiel gespielt?”
»Hat Ihre Mannschaft das letzte Spiel gewonnen?”

Jede(r) Sportlerin/Sportler mit Verdacht auf eine Gehirnerschitterung ist
UMGEHEND AUS DEM SPIEL ZU NEHMEN und darf nicht zur Aktivitat zuriickkehren,
bevor sie/er medizinisch untersucht worden ist. Sportlerinnen/Sportler mit
Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung diirfen nicht allein gelassen werden und
kein Fahrzeug fiihren.

Bei Verdacht auf eine Gehirnerschitterung ist empfohlen, dass die Spielerin/der Spieler an
eine medizinische Fachperson zur Diagnosestellung, Betreuung und Ruickkehr zum Spiel-
Entscheid Gberwiesen wird, auch wenn die Symptome abgeklungen sind.

WARNZEICHEN

Bei JEDEM der unten aufgefiihrten Warnzeichen ist die Spielerin/der Spieler sicher
und umgehend aus dem Spiel zu nehmen. Wenn keine medizinische Fachperson
verfiigbar ist, sollte ein Notfalltransport in das nachstliegende Krankenhaus zur
umgehenden arztlichen Untersuchung erwogen werden.

- Sportler(in) klagt tiber Nackenschmerzen - Verschlechterung des Bewusstseinszustandes
- Zunehmende Verwirrtheit/Reizbarkeit - Schwere oder zunehmende Kopfschmerzen
- Wiederholtes Erbrechen - Ungewdhnliche Verhaltensanderung

- Krampfanfalle - Doppelbilder

- Schwache oder Brennen/Kribbeln in Armen oder Beinen

Wichtig:

- In allen Féllen mussen die grundlegenden Prinzipien der Ersten Hilfe (Gefahr erkennen, Reaktion priifen,
stabile Seitenlage, Atmung und Kreislauf stabilisieren) befolgt werden

- Nicht versuchen, die Sportlerin/den Sportler zu bewegen (ausser, um sie/ihn in die stabile Seitenlage zu
bringen), wenn keine spezifische Ausbildung besteht

- Einen (evtl. vorhandenen) Helm nicht abnehmen, wenn keine spezifische Ausbildung besteht

aus: McCrory et. al, Consensus Statement on Concussion in Sport. Br J Sports Med 47 (5), 2013

© 2013 Concussion in Sport Group

Abb. 1: Concussion Recognition Tool (mit freundlicher Genehmigung der ZNS — Hannelore Kohl Stiftung)
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anschliefen,
wenn der Verdacht auf eine

immer dann

Gehirnerschiitterung besteht,
entweder durch einen entspre-
chend erfahrenen Arzt direkt
im Stadion oder (besser) im
Krankenhaus.

Primére medizinische
Behandlung im
Krankenhaus

Die klinische und neurolo-
gische Beurteilung des Patien-

Géannslen, Neubauer 2021;
Huscsava et al. 2013).3%44

Serum-Biomarker

Die Rolle fliissiger Biomar-
ker wird nach wie vor kontro-
vers betrachtet, weil eindeuti-
ge Ergebnisse fehlen.*! Derzeit
besteht keine routineméflige
Indikation zur Verwendung
von Serum-Biomarkern zur
Diagnostik und Therapiesteu-
erung beim kindlichen leich-

ten mit einer Gehirnerschiitte- Testung vor der Saison ten SHT.>*
rung wird hiufig unzurei- Mittelwert 0,473 + 0,215
chend durchgefiihrt. Die allge- W Neuropsychologische
meine klinische Evaluation 1.2 Analyse
basiert auf einem standardi- 10 M
sierten ABCDE-Konzept.%® E ’ 4 Ein zusitzlicher neuropsy-
Im subakuten Verlauf nach E 08 chologischer (NP) Test kann die
Evaluation im Sportbereich a 0,6 * Verlaufsbeurteilung (Schwere-
sollten bei diagnostizierter Ge- E 04 4 R S . . grad-Beurteilung und Return-
hirnerschiitterung  folgende ’ L X3 L 4 to-play-Empfehlungen) nach
Aspekte zusatzlich evaluiert 02 Gehirnerschiitterung unterstiit-
werden:*' umfassende Vorge- 0 ‘ ‘ ‘ ‘ zen und erleichtern,®® sollte
schichte, neurologische Unter- 5 10 15 20 aber die medizinisch-klinische
suchung, Einzelheiten des Ver- Anzahl der Reaktionen Standardbeurteilung der Pati-
letzungsmechanismus, Symp- enten nicht ersetzen.
tomverlauf, neurokognitive ) .
. Testung nach Gehirnerschiitterung
Funktionsanalyse,  Schlaf-/ Mittelwert 0,678 £ 0,28's Akuter Verlauf und
Wachzustand-Stérungen, Au- 14 Risikofaktoren
genfunktion, Vestibularfunkti- 12 * .
on, Gang, Gleichgewicht, Un- * In der Regel kommt es in-
tersuchung der Halswirbelséu- =10 . * nerhalb kurzer Zeit zu einer
le (HWS). g 08 * PS vollstandigen Erholung der
Die HWS-Distorsion und E 06 L 4 . L 4 Patienten. Die komplette kli-
die Gehirnerschiitterung ha- 3 ’ PR * * *® P nische (subjektive Symptome)
ben &hnliche Ursachen und 04 L und kognitive Erholung sowie
vergleichbare Symptome. Des- 02 V'S die Wiederherstellung des
halb ist die rechtzeitige Diffe- Gleichgewichts werden in der
renzierung von wesentlicher 0 ‘5 1‘0 1‘5 2‘0 Regel innerhalb einer Woche

Bedeutung fiir die Einleitung
einer adidquaten Therapie.

Anzahl der Reaktionen

nach der Verletzung beobach-
tet,%2 03 sodass 80-90% der

Abb. 2: App-basierte Testung der Reaktionszeit (GET-App der ZNS — Han-
nelore Kohl Stiftung, mit freundlicher Genehmigung)

Radiologische Diagnostik

Eine radiologische Diagnos-
tik wird durchgefiithrt, um strukturelle
Verletzungen auszuschliefen oder zu be-
statigen. Bei bestehenden Risikofaktoren
oder ,,Red flag“-Symptomen wird eine ra-
diologische Diagnostik obligatorisch emp-
fohlen.?22° Das klassische Rontgen des
Schédels ist nicht hilfreich und soll nicht
erfolgen.”#

Eine routinemafige CT-Abklarung ist
bei Kindern mit leichtem SHT nicht erfor-

30

derlich. Es sollten vor einer moglichen CT-
Diagnostik klinische Entscheidungsregeln
zur Anwendung kommen, um Kinder mit
geringem und erh6htem Risiko fiir intra-
zerebrale strukturelle Verletzungen sicher
zu identifizieren, um das Risiko der Strah-
lenbelastung fiir das kindliche Gehirn so
weit wie méglich zu reduzieren.>* Diese
umfassen liberwiegend die Konzepte PE-
CARN, CATCH, CHALICE (Ubersicht in

Betroffenen innerhalb von 2
Wochen ihr normales Funk-
tionsniveau wieder erreichen.
In 85% der Fille verschwin-
den die Symptome nach einer Gehirner-
schiitterung innerhalb einer Woche und
in 97 % innerhalb eines Monats vollstan-
dig. Spatestens nach 3-12 Monaten sollte
die  Erholungsphase  abgeschlossen
sein.11,61,63

Bei jiingeren Kindern kann die klini-
sche Erholung verzégert ablaufen, mit
durchschnittlich 4 Wochen Erholungs-
phase.84

JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021
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Haufig verlauft die klinische Erholung
schneller als die neurokognitive Erholung.
Neurokognitive Symptome sind wie die

Primére Symptome, die zu einer langeren
Erholungsphase fiihren kdnnen, sind: starke
primire Kopfschmerzen, Schwache/Miidig-

keit, das Vorhandensein einer = Amnesie
sowie eine pathologische neurologische Un-
tersuchung.®! Der relevanteste Pradiktor fiir

klinischen Symptome selbstlimitierend
und verschwinden normalerweise nach
2-14 Tagen vollstindig.'>>7

Schiitz deinen Kopf!
Gehirnerschiitterungen im Sport

Zuriick in die Schule: erwartetes Zeitfenster 2—-4 Tage

keine geistige Aktivitat

= geistige Ruhe: keine Belastung, die Beschwerden verursacht, keine Konzentra-
tionsleistungen (keine Hausaufgaben, kein Lesen, keine SMS, keine Videospiele,
keine Arbeit am Computer usw.), ggf. viel Schlaf

Stufe 2 stufenweise kontrollierte Zunahme der geistigen Aktivitaten

Beginn geistiger Aktivitat fiir kurze Zeit (5-15 Minuten)

Erh6hung der geistigen Ausdauer (in Intervallen)
Durchfiihrung von Hausaufgaben, Konzentrationsleistungen in Intervallen von
20-30 Minuten

Schulbeginn: ggf. eingeschrankt, schrittweise
Absolvieren eines (Teil-)Schultages, tolerierte 1-2 Stunden (kumulativ), Hausauf-
gaben zu Hause; Erhohung der Aktivitat bis zum vollen Schultag

Stufe 5 Wiederaufnahme der vollen geistigen Arbeit
Vollstandige Riickkehr zur Schul-Aktivitadt; Beginn des Zuriick-zum-Sport-

Protokolls

Zuriick zum Sport: erwartetes Zeitfenster mindestens 5 Tage

Stufe 6 leichtes, kurzes aerobes Training
leichte Herz-Kreislauf-Belastung: z. B. Gehen, 15 Minuten Fahrradfahren u. A. mit

Puls bis maximal 125/min, Schiittelbewegungen des Kopfes vermeiden

Sportspezifisches Intervalltraining

Antastversuch an Intervallbelastung fiir Kreislauf und Kopf. Aufwarmen und
Sprinttraining unter Aufsicht, zusatzlich sportartspezifisches Training und
Kraftausdauertraining

Mannschaftstraining ohne Korperkontakt
Teilnahme am normalen Mannschaftstraining, aber ohne jeglichen Korperkon-
takt!

Stufe 9

Normales Mannschaftstraining
Teilnahme an einem normalen Mannschaftstraining

Stufe 10 Match-Test

Match moglich, allerdings klar deklariert als letzte Stufe im Aufbauprogramm

«  Fiir die Stufe 4 ist in Deutschland bisher keine schulische Uberwachungsméglichkeit gegeben,
sodass hier eine Einzelfallentscheidung erfolgen sollte, die im Idealfall drztlich iiberwacht
wird.

«  Fiir die Stufen 6-10: bei Wiederauftreten von Symptomen Verbleib auf der jeweiligen Stufe
(auch am Folgetag). Erneuter Versuch, bis die Stufe gut ertragen wird. Erst bei vollstindiger
Beschwerdefreiheit Ubergang zur néichsten Stufe am folgenden Tag!

« Die Gesamterholungsphase umfasst somit 610 Tage (= typische Erholungszeit der Nervenzel-
len) und berticksichtigt den bei Kindern verldngerten Heilungsverlauf.

Abb. 3: Kombiniertes ,,return to school/learn und ,return to sport*, idealisiert im Sinne eines Schritt-
fiir-Schritt-Vorgehens (nach: Initiative ,,Schiitz Deinen Kopf“ der ZNS — Hannelore Kohl Stiftung,
www.schuetzdeinenkopf.de)
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die Erholung nach Gehirnerschiitterung sind
Anzahl und Schweregrad der akuten und
subakuten Symptome.* Subakute Kopf-
schmerzen und depressive Symptome wur-
den als Risikofaktoren fiir ein Symptom-
Fortbestehen >1 Monat identifiziert.*>

Return to school/work/learn

Durch zu frithe und zu ausgedehnte
Teilnahme am Unterricht oder am Arbeits-
leben konnen Symptome verschlechtert
werden. Eine — wie im Erwachsenbereich
bereits etablierte - gestaffelte, schrittweise
Belastungserprobung muss deshalb als Op-
tion angedacht werden.3¢ Insbesondere
Kinder konnen in ihrer Erholungsphase
deutliche Verzégerungen aufweisen.!?
Deshalb wird ein abgestuftes Konzept der
schulischen Reintegration unter Beriick-
sichtigung der kognitiven Leistungen favo-
risiert.2%-65.75 Eine Wiederaufnahme ist
dann sinnvoll, wenn durch die Unterrichts-
einheiten keine kognitiven Symptome pro-
voziert werden.>67°

Return to sport/play

Vor jedem kompletten ,return to play“
sollte das ,,return to school“ abgeschlossen
sein!#1:65.66 Meist wird ein 6-stufiges ,,Re-
turn to play“-Protokoll angewendet, das
die pathophysiologischen Verdnderungen
nach Gehirnerschiitterung beriicksichtigt
(Abb. 3).26, 29,60,65,66

Eine Wiederaufnahme des Sports am
Tag des Unfalls sollte die absolute Ausnah-
me sein und darf nach arztlicher Einschat-
zung nur erfolgen, wenn die neurokogniti-
ve Beurteilung eine vollstandige klinische
und kognitive Erholung zeigt.5% %6 Bei jun-
gen Sportlern (<18 Jahre) sollte wegen des
Risikos fiir eine prolongierte Erholung
hierbei eher zuriickhaltend gehandelt wer-
den. In den graduellen Phasen des Fort-
schritts sollte fiir mindestens 24 Stunden
jeweils keine Riickkehr von Symptomen zu
beobachten sein, bevor zur nichsten Stufe
iibergegangen wird.

Therapie

Die initiale Therapie der Gehirnerschiit-
terung umfasst die primare Ruhephase und
die Phase der symptomabhéngigen korper-
lichen Aktivitatssteigerung. Eine zu strenge
und zu lange kognitive und korperliche
Rubhe ist aber fiir die Erholung nachteilig
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Post-Concussion Symptom Risk Score Punkte

Alter 0O 5-7 Jahre (0 Punkte) 00 Punkte
0 8-12 Jahre (1 Punkt) 01 Punkt
0 13-17 Jahre (2 Punkte) 02 Punkte
Geschlecht O mannlich 0 0 Punkte
O weiblich 0O 2 Punkte
bereits vorher erlittene O nein, Symptome <1 Woche 00 Punkte
Gehirnerschiitterung O ja, Symptome >1Woche 01 Punkt
vorbestehende (diagnostizierte) O nein 0 0 Punkte
Migrane Oja 0O 1Punkt
langsames Antworten auf Fragen O nein 000 Punkte
Oja 001 Punkt
BESS - Tandemstand 0 0-3 Fehler 000 Punkte
024 Fehler O 1Punkt
akut bestehende Kopfschmerzen O nein 00 Punkte
Oja O1Punkt
Gerduschempfindlichkeit O nein 0 0 Punkte
Oja O 1 Punkt
Miidigkeit/Schwachegefiihl O nein 00 Punkte
Oja 01 Punkt
Gesamtpunktzahl

Abb. 4a: Risiko-Score zur Pradiktion von persistierenden Symptomen nach Gehirnerschiitterung

und leichtem SHT (aus Génsslen et al. 2021)%7

und erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir
anhaltende Symptome.33~4° Entsprechend
wird die ,totale” geistige und korperliche
Abschirmung nicht mehr empfohlen. Kon-
sensus-Empfehlungen propagieren einen
maximalen Zeitraum von 24-48 Stunden
fiir symptombegrenzte kognitive und kor-
perliche Aktivitaten, gefolgt von einer all-
méhlichen Zunahme der Aktivititen unter-

halb der Schwelle der Entwicklung korper-
licher und geistiger Symptome.*-60

Verlauf

In der unmittelbar posttraumatischen
Phase nach einer Gehirnerschiitterung ist
das Gehirn aufgrund der Verletzung ver-
mutlich besonders anfallig fiir ldngerfris-

tige pathophysiologische Verdnderun-

gen.”%82.83 Eg besteht prinzipiell ein er-

hohtes Risiko, frithzeitig eine weitere Ge-

hirnerschiitterung zu erleiden. Eine weite-

re Gehirnerschiitterung erh6ht dann zu-

sétzlich das Risiko fiir einen prolongierten

Verlauf. Gerade im Kindesalter zeigen

verschiedene Analysen kurz- bis mittelfris-

te Probleme:

« verzogerte Erholung® 17

e Sehstorungen

¢ Einschrankungen der Herzfrequenzva-
riabilitdt unter korperlicher Belastung
iiber Wochen bis Monate!

e 1,7-fach hohere Rate von Kopfschmer-
zen 3 Monate nach dem Trauma®

Mittelfristige Risiken nach Gehirner-
schiitterung sind iiberwiegend persistie-
rende Symptomatiken sowie weitere ge-
sundheitsbeeintrdchtigende Risiken. Letz-
tere umfassen v.a. ein hoheres Risiko fiir
muskuloskelettale Verletzungen.>®

Aktuelle systematische Analysen befiir-
worten ein multimodales Behandlungskon-
zept, wenn langerfristige Symptome vorlie-
gen, einschlief3lich vestibularer, okulomoto-
rischer, psychischer, schlafstabilisierender,
zervikaler und modulativer Behandlung des
autonomen Nervensystems. 16417879

Zamek et al. haben einen Risiko-Score
zur Pradiktion von persistierenden Sympto-
men nach Gehirnerschiitterung und leich-
tem SHT entwickelt (Abb. 4), der eine Sym-
ptomatikprognose fiir 1 Monat nach dem
Trauma erméglicht.84 Schlafstérungen wur-
den als Risikofaktor fiir eine verzogerte Er-
holung und eine tiberschielRende, verstérkte
Symptomatik identifiziert. Vermehrtes

100,

Risiko (%)

Punkte

Abb. 4b: Risikoabschatzung anhand des Post-Concussion Risk Score (aus Gansslen et al. 2021

32
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Schlafen kann aber auch ein Zeichen der
Erholung sein, wahrend weniger Schlaf
(>1h) die Reaktionszeit negativ beeinflus-
sen kann.”»#2-43.50 posttraumatische Sehsto-
rungen sind als Risikofaktor fiir zusétzliche
Lernstérungen, Lesestérungen, Kopfschmer-
zen (bis 84 %)!), schlechtere neurokognitive
Ergebnisse und vermehrte Symptome iden-
tifiziert worden.18.70,80,81

Neurokognitive Beeintrdchtigungen

Neurokognitive  Beeintrachtigungen
konnen lange Zeit bestehen. So wurden
derartige Beeintrachtigungen bei Jugend-
lichen 7 Jahre nach dem Trauma nachge-
wiesen.®® Es sollte versucht werden, die
Ursache der kognitiven Dysfunktionen in
Zusammenschau mit anderen Symptomen
des leichten SHT bzw. der Gehirnerschiit-
terung einzuschitzen.>* Eine Therapie soll-
te ursachenabhéngig erfolgen. Bei anhal-
tenden Stérungen wird eine neuropsycho-
logische Mitbetreuung empfohlen.’* Bei
Beschwerdepersistenz sollte auch an eine
Hormondysfunktion gedacht werden.3”

Prdventions-, Schutz- und
Bildungsstrategien

In Deutschland wurde vor Kurzem ein
Bildungs- und Lehrkonzept in Bezug auf
Gehirnerschiitterungen mithilfe der ZNS
- Hannelore Kohl Stiftung und der Verwal-
tungs-Berufsgenossenschaft gestartet
(Initiative ,,Schiitz Deinen Kopf“ der ZNS
Hannelore Kohl Stiftung, www.schuetz-
deinenkopf.de). [ |

Autor:

Dr. Axel Gansslen

Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopédie und
Handchirurgie

Klinikum Wolfsburg
E-Mail: dr.gaensslen@gmx.de
mo4

Literatur:

1 Abaji J et al.: J Neurotrauma 2016; 33: 811-7 2 Bakhos L et
al.: Pediatrics 2010; 126(3): e550-6 3 Barkhoudarian G et al.:
Phys Med Rehabil Clin N Am 2016; 27: 373-93 4 Benson B et
al.: CMAJ 2011;183: 905-115 Blackburn H, Benton A: Confinia
Neurologica 1955; 15: 327-38 6 Blume H: Curr Pain Headache
Rep 2015; 19: 42 7 Bramley H et al.: Clin Pediatr 2017; 56:
1280-5 8 Broglio S et al.: J Athl Train 2007; 42: 509-14
9 Brown N et al.: Pediatrics 2014; 133: €299-304 10 Browne
G, Lam L: Br J Sports Med 2006; 40: 163-8 11 Carroll L et al.:
J Rehabil Med 2004; 43(Suppl): 84-105 12 Carson J et al.:
Can Fam Phys 2014; 60: €310-5 13 Cheever K et al.: J Athl
Train 2016; 51: 1037-44 14 Chin E et al.: Am J Sports Med
2016; 44: 2276-85 15 Collins L, Long C: Arch Clin Neuropsy-
chol 1996; 11: 613-23 16 Collins M et al.: Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc 2014; 22: 235-46 17 Corwin D et al.: J
Pediatr 2015; 166: 1221-5 18 DeCarlo D et al.: Optom Vis Sci
2016; 93: 459-65 19 Delaney J et al.: Clin J Sports Med
2002;12: 331-8 20 DeMatteo Cetal.: Clin Pediatr 2015; 54:
783-92 21 Destatis, Robert Koch-Institut (Hrsg).: Gesundheit
in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
Gemeinsam getragen von RKI und Destatis. RKI, Berlin 2015
22 DGN, Leitlinie Leichtes Schadel-Hirn-Trauma. Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie: Leitlinien fiir Di-
agnostik und Therapie in der Neurologie, 4. liberarbeitete
Auflage, Stuttgart: Georg Thieme Verlag 2008: 654ff
23 Dziemianowicz M et al.: Curr Neurol Neurosci Rep 2012;
12: 547-9 24 Echemendia R et al.: Br J Sports Med 2017. 51:
870-125 Echemendia R et al.: Br J Sports Med 2017; 51: 848-
50 26 Echlin P et al.: Neurosurg Focus 2010; 29: E5 27 Eis-
hockeyNews, Ausgabe 01, 2012 28 Elsass E: Acta Neurolo-
gica Scandinavica 1986; 73: 225-46 29 Feddermann-
Demont N et al.: J Sports Sci 2014; 32(2): 1217-28 30 Galetta
K et al.: Neurology 2011; 76: 1456-62 31 Galetta K et al.: J
Neurol Sci 2011; 309: 34-9 32 Galetta M et al.: J Neurol Sci
2013; 328: 28-31 33 Gansslen A et al.: Dtsch Arztebl 2016;
113(15): doi: 10.3238/PersNeuro.2016.04.15.03 34 Génsslen
A, Krutsch W: Feasibility study of a simple reaction test for
immediate sideline-analysis — preliminary results. Poster
presented at the 5™ International Consensus Conference
on Concussion in Sport, Berlin, 2016 35 Génsslen A, Neu-
bauer T: Kindliches Schéadel-Hirn-Trauma — Allgemeines und
Besonderheiten des leichten SHT. In: Engelhardt M, Raschke
M (eds): Orthopddie und Unfallchirurgie. Springer Reference
Medizin. Berlin, Heidelberg: Springer 202136 Génsslen A et

al.: Unfallchirurg 2017; 120: 442-8 37 Gansslen A et al.: Kind-
liches Schédel-Hirn-Trauma — Gehirnerschiitterung. In: En-
gelhardt M, Raschke M (eds): Orthopé&die und Unfallchirur-
gie. Springer Reference Medizin. Berlin, Heidelberg: Sprin-
ger 2021 38 Griesbach G et al.: Neuroscience 2004; 125:
129-39 39 Griesbach G et al.: J Neurotrauma 2014. 31: 674-
82 40 Griesbach G et al.: J Neurotrauma 2012. 29: 1426-33
41 Harmon K et al.: Br J Sports Med 2019; 53: 213-25
42 Hinds A et al.: Concussion 2016; 1(3): CNC15 43 Hoffman
N et al.: Clin J Sport Med 2020; 30 (Suppl 1): $29-35
44 Huscsava H et al.: JATROS Unfallchirurgie & Sporttrau-
matologie 2013; 1: 14-8 45 Iverson G et al.: Br J Sports Med
2017; 51: 941-8 46 Jordan B: Nat Rev Neurol 2013; 9: 222-30
47 Karlin A: CPM R 2011; 3:S369-79 48 King D et al.: J Neu-
rol Sci 2013; 326: 59-63 49 Konrad C et al.: Psychol Med
2011; 41(6): 1197-211 50 Kostyun R et al.: Am J Sports Med
2015; 43: 633-40 51 Lau B et al.: Am J Sports Med 2011;
39(11): 2311-8 52 Leong D et al.: J Sports Med Phys Fitness
2014. 54: 70-7 53 Lincoln A et al.: Am J Sports Med 2011;
39(5): 958-63 54 Lumba-Brown A et al.: JAMA Pediatr 2018;
172(11): 182853 55 Lynall R et al.: Med Sci Sports Exerc
2015; 47: 2487-92 56 Makdissi M et al.: Br J Sports Med
2013; 47: 308-13 57 Makki A et al.: Global Pediatric Health
2016; 3:1-3 58 Marar M et al.: Am J Sports Med 2012; 40(4):
747-55 59 Master C et al.: Ann Int Med 2014; 160: ITC2-111
60 May K et al.: Int J Sports Phys Ther 2014; 9(2): 242-55
61 McCrea M: Mild traumatic brain injury and postconcus-
sion syndrome. Oxford: Oxford University Press, 2008
62 McCrea M et al.: JAMA 2003; 290: 2556-63 63 McCrea
M et al.: J Int Neuropsychol Soc 2013; 19: 22-33 64 McCrea
Metal.: Clin J Sports Med 2004; 14: 13-7 65 McCrory P et al.:
Br J Sports Med 2013; 47(5): 250-8 66 McCrory P et al.: Br J
Sports Med 2017; 51: 838-47 67 Meaney D, Smith D: Clin
Sports Med 2011; 30: 19-31 68 Meehan WP et al.: Am J
Sports Med 2010; 38(12): 2405-9 69 Moore RC et al.: J Athl
Train 2014; 49: 24-35 70 Pearce K et al.: Am J Sports Med
2015; 43: 3055-6171 Pocket CRT, Pocket Concussion Reco-
gnition Tool. Br J Sports Med 2013; 47(5): 267 72 Prins M et
al.: J Neurotrauma 2013; 30: 30-8 73 Randolph C et al.: J
Athl Train 2005; 40: 139-52 74 Rickels E: Chirurg 2009; 80:
153-63 75 Rose S et al.: Concussion 2015; 1(1): CNC4
76 Sady M et al.: Phys Med Rehabil Clin N Am 2011; 22: 701-
1977 Sarno S et al. Brain Inj 2003; 17: 413-26 78 Schaan M et
al.: Trauma Berufskrankh 2016; 18: 139-43 79 Schmehl | et
al.: Trauma Berufskrankh 2011; 13: 12-7 80 Storey E et al.: Op-
tom Vis Sci 2017; 94: 96-100 81 Tannen B et al.: Vis Dev Re-
habil 2015; 3: 206-13 82 Vagnozzi R et al.: Brain 2010;
133(11): 3232-42 83 Weil Z et al.: Neurobiol Dis 2014; 70: 108-
16 84 Zemek R et al.: JAMA 2016; 315:1014-25

TERMINE

7.-9. Oktober 2021

57. OGU- und 2. OGOuT-Jahrestagung
»Minimalinvasive Unfalichirurgie &
Orthopadie“

online

Auskunft fiir alle Veranstaltungen:

12.-13. November 2021

72. OGU-Fortbildung

»Das Hiiftgelenk — Von der
Rekonstruktion bis zum Gelenksersatz*
AUVA-Hauptstelle Wien

6.-8. Oktober 2022
58. OGU- und 3. 0GOuT-Jahrestagung
Salzburg

Mag. B. Magyar, Mag. A. Jarosz, Tel.: +43 1 588 04-606, E-Mail: office@unfallchirurgen.at, www.unfallchirurgen.at
OGOUT: Tel.: +43 664 889 468 35, E-Mail: office@oegout.at, www.oegout.at

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

33



REFERAT

KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

C. Roder, Modling

© LK Médling

Bioresorbierbare Implantate

in der Kindertraumatologie

Resorbierbare Materialien in der Orthopé&die und Traumatologie haben einen

besonderen Stellenwert bei der Behandlung von Kindern, da hier der Aufwand der

Implantatentfernung grof% ist und Langzeitschaden bei verbliebenen Implantaten heute

noch nicht absehbar sind. lhr Einsatz ist limitiert, da préklinische Studien an wachsenden

Tieren selten sind und Studien an Kindern bisher nur tiber kleine Fallzahlen berichten.

I n den letzten 20 Jahren hat sich die ope-
rative Versorgung von Frakturen im Kin-
desalter in vielen Bereichen verbessert.
Kiirzere Hospitalisierungen, schonende
Anasthesie- und minimal invasive Opera-
tionsverfahren, wie zum Beispiel Mark-
drahtung, haben die Therapie und den
Heilungsverlauf optimiert. Resorbierbare
Materialien in der Kindertraumatologie
haben das Potenzial, die Behandlung un-

serer jungen Patienten zu verbessern, wer-
den aber derzeit wenig angewendet.

Der Vorteil dieser Materialien besteht
darin, dass keine zweite Operation zur Ma-
terialentfernung notwendig ist und trotz-
dem keine Fremdkorper im Organismus
zuriickbleiben. Fiir jeden Patienten und
insbesondere fiir Kinder geht ein operati-
ver Eingriff mit Stress, Angst, Schmerz und
der Gefahr von Komplikationen einher,

Begriffserklarung zur Materialkunde

ist

Polymer Chemischer Stoff, der aus einzelnen Molekiilen besteht, die als Kette
oder netzformig verzweigt zusammengesetzt sind. Das einzelne Molekiil
wird Monomer genannt.

Copolymer Polymer, das aus zwei oder mehr verschiedenen Monomeren aufgebaut

Elastische Verformung

Verformung eines Korpers ohne Erzeugung von Defekten in dessen
Gitterstruktur. Nach Ende der Krafteinwirkung kehrt der Korper wieder
in seine urspriingliche Form zuriick.

Plastische Verformung

Ein fester Korper wird durch Krafteinwirkung iiber die elastische Grenze
hinaus verformt, was zu Defekten in der Gitterstruktur fiihrt. Der Korper
behalt die neue Form nach dem Entlasten bei.

WerkstoffkenngrofRen

Streckgrenze

Bezeichnet den Punkt, bis zu dem ein Material mechanisch belastet
werden kann, ohne sich plastisch zu verformen. Die Belastung darf
dabei nur in eine Richtung erfolgen.

Elastizitatsgrenze

Entspricht der Streckgrenze, nur erfolgt die Belastung in mehreren
Richtungen. Weniger leicht messbar als die Streckgrenze

Zugfestigkeit Maximale mechanische Spannung, die ein Werkstoff ,aushalt®, bevor er
bricht
Dehnung Bezeichnet die relative Langenanderung eines Kdrpers unter Belastung.

Haufig wird die Bruchdehnung angegeben.

Elastizitatsmodul

Zeigt den Zusammenhang zwischen Spannung und Dehnung eines
Korpers bei elastischer Verformung. Hohes Elastizitdtsmodul bei Stahl,
geringes bei Gummibarchen

Tab. 1: Begriffserklarung zur Materialkunde

34

was durch resorbierbare Implantate verrin-
gert werden konnte.

Das Gesundheitssystem profitiert von
frei werdenden Ressourcen im OP, da Kin-
dernarkosen aufwendig und zeitintensiv
sind. Das Ziel fiir unsere kleinen Patienten
ist es, ein Implantat zu entwickeln, wel-
ches auf lange Sicht keinen Schaden verur-
sacht und sich vollstidndig auflést, damit
keine Implantatentfernung mehr notwen-
dig ist. Gleichzeitig muss das Material fiir
die Dauer der Knochenheilung ausreichend
stabil sein.

Dieser Beitrag beschaftigt sich mit den
bisher eingesetzten Materialien zur Stabili-
sierung von kindlichen Frakturen bzw. os-
teochondralen Defekten. Der Beitrag weist
am Ende auf eine laufende multizentrische
europdische Studie hin, die von den Autoren
initiiert und ein CE-zugelassenes, resorbier-
bares Implantat im Kindesalter evaluiert.

Biomechanik

Bei der Auswahl des richtigen Implan-
tatmaterials gilt es, verschiedene Faktoren
zu beachten. Fiir traumatologisch-orthopa-
dische Indikationen sollte das ideale Im-
plantat eine gewisse biomechanische Sta-
bilitdit aufweisen, um im lasttragenden
Bereich eine Fraktur adaquat stabilisieren
zu konnen. Aber bereits die Frage, welche
Last wann im Kindesalter in der Fraktur-
heilung getragen werden muss, ist in der
Literatur nicht definiert.

Generell gilt im Materialbereich (Tab. 2):
Ist die Zugfestigkeit des Materials zu gering,
besteht die Gefahr einer Refraktur durch
Bruch des Implantats beim Einwirken einer
kritischen Kraft vor Eintreten einer voll-
standigen Heilung. Weiters muss das Mate-
rial eine suffiziente Elastizitatsgrenze auf-
weisen. Ist der elastische Anteil bei der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021
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Material Streckgrenze (MPa) Zugfestigkeit (MPa) Dehnung (%)  Elastizititsmodul (GPa) Dichte (g/cm®)
WE4310-12 22117 295£3,1 10,7£0,8 44 1,84

AZ31' 185+2,5 264 £1,5 10,5+1,6 n.a. n.a.

Mg - cast? 20,9+£23 86,825 13214 41 1,74

ZX00" 283,6+5 285,7+3/1 18,2+ 2,1 45* 1,74*

zx10™ 140-238 226-265 20-32 45* 1,75¢

Eisen (99.8 wit%)' 150 210 40 200 7,87

Additiv gefertigtes poroses Eisen' 23,75 n.a. n.a. 1,775 n.a.
Mg30Fe70? 1100-1380 n.a. n.a. n.a. 5,209-5,321
PDLLA n.a. 27-41 3-10 1,9-2,4 1,21-1,25
PLGA'® (Nahtfaden gefertigt per n.a. 63,6 3-10 2,68 n.a.

~€lectro spinning®)

PLLAT-18 n.a. 56,61 3,38 2,59 1,24-1,30
Kortikaler Knochen? 104,9-114,3 35-283 1,07-2,10 5-23 1,8-2,0
Spongidser Knochen? n.a. 1,5-38 n.a. 0,8-16,9 1,0-1,4
Ti6AI4V? 760-880 830-1025 12 114 4,43
Rostfreier Stahl' 190 490 40 193 8
Co-Cr-Legierungen' 310 860 20 210 9,2

Tab. 2: Mechanische Eigenschaften verschiedener Biomaterialien (n.a.=not available, *=unpublizierte Daten)

Verformung eines Materials zu gering, re-
sultiert dies in einer plastischen Verfor-
mung des Materials unter Bildung von De-
fekten in der Gitterstruktur, welche zu einer
Versprodung des Werkstoffs fithren. Da-
durch verringert sich auch die Dauerfestig-
keit des Materials. Werkstoffe wie Stahl
oder Titan-Legierungen weisen sowohl eine
hervorragende Zugfestigkeit als auch Elas-
tizititsgrenze auf.!>2 Jedoch verfiigen diese
Werkstoffe auch tiber ein hohes Elastizitéts-
modul. Das fiihrt beim Einsatz im orthopa-
dischen Bereich zum ,,Stress Shielding®.3”7
Hierbei bildet sich der Knochen um das Im-
plantat herum zuriick. Da der Knochen auf
Hohe des Implantats von einwirkenden
Kréften abgeschirmt ist, werden die Osteo-
zyten nicht mehr geniigend stimuliert und
in diesem Bereich wird mehr Knochen ab-
gebaut als neu gebildet.®% Um das zu ver-
hindern, wird nach Materialien gesucht, die
ein vergleichbares Elastizititsmodul wie
Knochen haben.

Materialentfernung:
indiziert oder nicht?

In immer mehr Lindern ist es iiblich,
Implantate auch nach Frakturheilung im

Knochen zu belassen. Damit verbleibt das
Fremdmaterial viele Jahrzehnte im Korper,
ohne dass wir mogliche Langzeitfolgen
ausschlieRen konnen. Mehrere Studien
haben gezeigt, dass bisher verwendete Ma-
terialien, wie Titan, zu adversen Langzeit-
reaktionen fithren kénnen.'®?2 Der Hin-
tergrund ist, dass bei inerten Materialien
immer freie Ionen in die Umgebung abge-
geben werden. Diese Prézipitation wird fiir
chronische immunologische Reaktionen
verantwortlich gemacht. Um diese Gefah-
ren zu vermeiden, ist es aus Sicht der Au-
toren nach wie vor indiziert, konventionel-
le Implantate — meist aus Titan- oder Stahl-
legierungen - zumindest bei Kindern wie-
der zu entfernen.

Resorbierbare Materialien und
deren Eigenschaften

Eine Alternative sind resorbierbare Im-
plantate. Bisher werden Magnesium und
Polymere in der Klinik eingesetzt. Einen
Uberblick dariiber gibt Tabelle 3. Bioresor-
bierbare Polymere weisen ein sehr gerin-
ges E-Modul auf.!>2-17:24 Thre Zugfestigkeit
liegt weit unter der von kortikalem Kno-
chen.? 2% Die bisher verwendeten Polyme-
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re konnen daher im lasttragenden Bereich
nicht eingesetzt werden. Ein vielverspre-
chendes metallisches Material ist Magne-
sium (Mg). Reinmagnesium verfiigt {iber
ein vergleichbares E-Modul wie Knochen,
jedoch sind Zugfestigkeit und Elastizitéts-
grenze recht gering (Tab.2).2 Um die bio-
mechanischen Eigenschaften zu verbes-
sern und die Degradation zu verlangsa-
men, erfolgt die Zulegierung von Elemen-
ten wie Kalzium (Ca) und Zink (Zn). Ca
wirkt sich positiv auf die Kornverfeinerung
der Legierung aus wie auch auf deren Zug-
festigkeit und Kriechresistenz. Zn verbes-
sert die Zugfestigkeit.2® Der Anteil an Zn
darf nicht zu hoch sein, da sich dies negativ
auf die Degradationsrate auswirkt.2® Das
einzige zugelassene Mg-System (WE43)
auf dem Markt weist als Zulegierung selte-
ne Erden, wie zum Beispiel Yttrium, mit bis
zu 10% auf. Da diese sich als Komplexe vor
Ort nicht oder nur sehr langsam auflésen,
bleibt die Frage, welche Langzeiteffekte
diese metallischen Prézipitationen auf den
menschlichen Koérper haben. Eine wissen-
schaftliche Aufarbeitung dieser Langzeit-
effekte ist bisher nicht durchgefiihrt wor-
den. Es gibt Legierungen, welche géanzlich
auf seltene Erden verzichten, aber derzeit
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liegen keine zugelassenen Implantate aus
diesen Materialien vor.

Préklinische Studien

Préklinische Studien, die den Fokus auf
das wachsende Skelett richten, finden sich
leider nur selten in der Literatur. Von der
Arbeitsgruppe Biomaterialien der Univer-
sitdt Graz gibt es Publikationen {iber Mag-
nesiumimplantate im Tiermodell. Griin et
al. fithrten einen Vergleich von Klein- und
Grof3tieren im wachsenden Modell durch
und fanden keinen negativen Effekt auf die
Knochenheilung.?” Die Studiendauer be-
trug 24 Monate. Sie verwendeten ZX00,
eine Magnesiumlegierung ohne seltene
Erden. Holweg et al. priiften das gleiche
Implantat im wachsenden Schaf und konn-
ten aufzeigen, dass keine Wachstumssto-
rungen oder Beinldngenalterationen ein-
getreten waren.! Insgesamt zeigten diese
Arbeiten aber, dass sich je nach Design und
verwendeter Legierung das Degradations-
verhalten dndert. Im Bereich der Polymere
finden sich in den letzten 5 Jahren keine
Studien in wachsenden Tiermodellen.

Klinische Studien im Kindesalter

Bei allen Implantaten, welche bei Kin-
dern eingesetzt werden, muss auch die
Auswirkung auf die Wachstumsfuge beach-
tet werden. Das betrifft nicht nur den vor-
zeitigen Fugenschluss, etwa durch Verlet-
zung bei der Operation, oder die Material-
eigenschaften eines Implantates, das die
Wachstumsfuge kreuzt, sondern es muss
auch die moégliche Wirkung von Abbaupro-
dukten eines resorbierbaren Materials oder
von Metallionen aus dem Implantat auf die
Wachstumsfuge beachtet werden.

Magnesium

Bei unserer Literaturrecherche konnten
nur 5 klinische Studien zu magnesiumba-
sierten Implantaten bei Kindern und Ju-
gendlichen gefunden werden (Tab. 4).2832
Stiirznickel et al. evaluierten MgYREZr-
Implantate in 89 Kindern mit einer Nach-
untersuchungszeit (NUZ) von durch-
schnittlich 8,2 Monaten.28 Diese wurden
zur Refixation osteochondraler Fragmen-
te, fiir Osteosynthesen und Osteotomien
verwendet. 6 Schrauben zeigten im Ver-

lauf eine Verformung ohne klinische Rele-
vanz. Als Ursache dafiir vermuten die Au-
toren eine zu frithe Vollbelastung oder
eine zu schnelle Degradation des Materi-
als. Es erfolgte eine Revisionsoperation bei
einem instabilen osteochondralen Defekt
des medialen Femurkondyls mit gebroche-
nem Pin.

Eine weitere Studie von Baldini et al.
verwendete bei 14 Patienten eine MgY-
REZr-Schraube.?? In dieser retrospektiven
Studie wiesen die Patienten ein Durch-
schnittsalter von 10,8 Jahren auf. Es wur-
den epiphysire Frakturen am Ellenbogen,
apophysédre Frakturen und eine Osteo-
chondritis dissecans behandelt sowie eine
Epiphysiodese und eine Refixation einer
Sehne durchgefiihrt. Die durchschnittli-
che NUZ betrug 13,8 Monate und keiner
der Patienten wies Komplikationen im Sin-
ne einer Revisionsoperation auf.

Jungesblut et al. refixierten in 19 Pati-
enten eine instabile Osteochondritis disse-
cans oder dislozierte osteochondrale Frag-
mente mit MgYREZr-Pins. Das Durch-
schnittsalter betrug 13,7 Jahre (30). Die
NUZ betrug 6 bis 20 Monate. Einmal er-

Material Erklarung Pro Contra
Mg Reines Magnesium Ahnliches E-Modul wie Knochen, keine Rasche Resorption im Korper verursacht
bedenklichen Elemente, osteoinduktiv Probleme, geringe Zugfestigkeit
WEA43 Magnesiumlegierung mit bis zu10% | Zugelassene Implantate am Markt, Sehr langsame oder keine Resorption der
Yttrium, Neodymium und Zirkonium | osteoinduktiv zulegierten Elemente, keine Studien iiber
Langzeitfolgen, Studien an Kindern vorhanden
ZX00 Magnesium-Legierung mit je 0,45% | Unbedenkliche Elemente, gute mechani- Derzeit keine Implantate am Markt; keine
Kalzium und Zink sche Eigenschaften, osteoinduktiv, Studien mit Kindern vorhanden, Studien am
erfolgreiche klinische Studie an Erwachse- | wachsenden Groftiermodell vorhanden
nen?’
PLLA Poly-L-lactid acid, Polymer aus Schrauben und Pins am Markt, jahrzehnte- | Geringe Stabilitat, eher sprode, schlechte
Milchsduremolekiilen (PLA), lang als resorbierbarer Faden in Verwen- Resorption im Vergleich zu PLGA, mdgliche
L-Isomer dung Fremdkorperreaktionen
PLGA Poly-lactid-co-Glycolid, Copolymer | Schrauben, Pins und intramedulldre Geringe Stabilitat
aus Milchsdure und Glycolsdure Implantate am Markt, bessere Vertrdglich-
keit als PLLA
PDLLA Poly-D,L-lactid acid, DL-Isomer von | Ahnliches E-Modul wie Knochen Geringe Zug- und Druckfestigkeit
PLA
(Poly-)TMC | Trimethylencarbonat, [IUPAC-Name | Seit den 1980er-Jahren als Copolymervon | Geringere Zugfestigkeit als PLLA, geringes
1,3-Dioxan-2-on Maxon™ fiir Nahtmaterial in Verwendung E-Modul; degradiert sehr langsam
oder als Poly-TMC in Scaffolds fiir die
Weichgeweberegeneration; ist flexibel und
biokompatibel

Tab. 3: Zusammenfassung von resorbierbaren Materialien, die fiir eine Osteosynthese infrage kommen oder bereits verwendet werden
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Material Indikation ] Follow-up  Resorptionszeit Bemerkungen
(GEHEEN))
Magnesium
Stiirznickel | 2021 | MgYREZr-Schrauben Patellaluxation, Osteochondritis | 89 Bis zu / 1Revisions-OP
etal.2® und Pins, CBS- dissecans, Osteosynthese des 6 Monate
Schrauben, MgYREZr | oberen Sprunggelenks,
patellofemorale Fehlstellung
Baldini 2021 | MgYREZr-Schraube Epiphysenfrakturen, apophysare | 14 Bis zu / Ablosung des
etal.?® Avulsion, Epiphysiodese, 26 Monate Schrauben-
Osteochondritis dissecans, kopfs bei einem
Sehnen-Knochen-Fixierung Patienten
Jungesblut | 2020 | MgYREZr-Pins Osteochondritis dissecans und 19 Bis zu / 1Revisions-OP
etal.30 verschobene osteochondrale 6Monate
Fragmente
Chen 2019 | Reine Mg-Schraube Traumatische Femurkopfnekrose | 1 Bis zu Grolteils resor- /
etal.! 24Monate | biert nach 24
Monaten
Gigante 2018 | MgYREZr-Schrauben Avulsionsfraktur der proximalen | 3 Bis zu 6 Monate
etal.3? Tibia 12 Monate
Polymere
Lietal.3® | 2020 | Pin aus einer Laterale Kondylenfraktur des 76 48 Monate | / /
Mischung von L-lactid, | Humerus oder mehr
D,L-lactid und TMC
Korhonen 2018 | PLGA-N&gel Unterarmschaftfraktur 19 Mindestens | Teilweise oder 2 Implantat-
etal.3 24 Monate | komplette versagen
Resorption nach 2
Jahren
Sinikumpu | 2017 | PLGA-Copolymer Traumatisches osteochondrales | 1 13 Monate |/ /
etal.3® Patellafragment
SuY 2016 | PLLA-Négel Radiushalsfraktur 68 Bis zu / /
etal.3¢ 48 Monate
Morris 2016 | PLLA-Anker Chondrales Femurfragment 1 Bis zu / /
etal.3’ 12 Monate

Tab. 4: Studien der letzten 5 Jahre zu Implantaten aus Magnesiumlegierungen und Polymeren bei Kindern

folgte eine Revisionsoperation aufgrund
eines Implantatversagens.

Ein Case Report von Chen et al. berichtet
iiber die Refixation eines vaskularisierten
Knochenspans mit einer Reinmagnesium-
schraube bei einem 17-jahrigen Patienten.3!
Nach 24 Monaten kam es zu keinem Kollaps
des Femurkopfs und die Schraube war na-
hezu vollstandig degradiert.

Gigante et al. behandelten 3 Patienten
mit einem knochernen Kreuzbandausriss
durch eine arthroskopische Refixation mit
einer MgYREZr-Schraube.32 Nach 12 Mo-
naten zeigte keiner der Patienten Kompli-
kationen, die verwendeten Schrauben wa-

ren nahezu aufgelést und es hatte sich
neuer Knochen gebildet.

Polymer-Implantate

In der Kindertraumatologie werden
ebenso resorbierbare Polymere verwendet.
In einer Studie von Li et al. mit 76 Patien-
ten wurden Condylus-radialis-Frakturen
mit biodegradierbaren Pins aus einem Co-
polymer aus LLA, DLLA und Trimethylen-
carbonat (TMC) fixiert und mit Kirschner-
Draht-versorgten Frakturen verglichen.33
Die Autoren berichten iiber zufriedenstel-
lende Ergebnisse, 2 Patienten entwickelten
einen Cubitus varus und 6 eine Fisch-
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schwanzdeformitdt. Der Unterschied zu
Kirschner-Draht-fixierten Condylus-radia-
lis-Frakturen war nicht signifikant.

2018 publizierten Korhonen et al. eine
Studie, bei der Unterarmschaftfrakturen
mit resorbierbaren Marknageln aus PLGA
versorgt wurden. In dieser randomisierten
Studie wurden 19 Patienten mit dem neuen
Implantat operiert und mit 16 Patienten
verglichen, die mit Titannigeln versorgt
wurden.3* Die Studienteilnehmer waren
zwischen 5 und 15 Jahre alt und die NUZ
war 2 Jahre. Es gab 2 Implantatversagen
in der Gruppe der resorbierbaren Nagel.
Diese beiden Patienten waren tiber 13 Jah-
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re alt. Alle anderen Frakturen heilten pri-

maér und die Nagel waren nach zwei Jahren

teilweise oder komplett resorbiert.
Sinikumpu et al. publizierten einen

Case Report iiber einen 11-jahrigen Pati-
enten mit traumatischer Kniescheibenlu-
xation. Das osteochondrale Fragment wur-
de mit einer Schraube aus PLGA fixiert.3>

Abb. 1: Frakturversorgung mit Activa IM-Nail: a, b) Verletzung; c, d) intraoperativ Fraktur reponiert,
Dilatatoren eingebracht; e, f) intraoperativ mit liegenden Implantaten; g, h) Rontgenkontrolle nach

25 Tagen
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Die NUZ nach 13 Monaten zeigte eine
exzellente Heilung in der radiologischen
Auswertung.

SuY et al. behandelten 68 Patienten mit
PLLA-Négeln bei Radiuskopfchenfraktu-
ren.?® 3 Wochen postoperativ wurde der
Gips entfernt und eine funktionelle Nach-
behandlung erlaubt. Das Durchschnittsal-
ter in dieser Studie war 8,4 Jahre, die NUZ
lag zwischen 6 und 40 Monaten. Es wurden
keine schweren Komplikationen berichtet.

Morris et al. publizierten 2016 einen
Case Report eines 14-jahrigen Jungen, der
eine Refixation eines chondralen femora-
len Fragments mit einem Dart aus PLLA
erhielt.3” Nach einem Jahr zeigte der Pati-
ent eine freie Kniebeweglichkeit und keine
Residuen des Traumas mehr.

Alle Studien weisen gute Ergebnisse
auf, aber die Anzahl der eingeschlossenen
Teilnehmer ist meist gering, was die An-
wendung kritisch erscheinen lasst.

Die in den Studien von Sinikumpu und
Korhonen verwendeten Markdrahte aus
PLGA wurden von der finnischen Firma
Bioretec Oy CE-zertifiziert und unter dem
Namen Activa IM-Nail vermarktet, in Os-
terreich vertreibt die Fa. Hofer diese Im-
plantate. In einer europaweiten Multicen-
terstudie mit aktuell 9 beteiligten Kliniken
unter der Leitung der Donau-Universitait
Krems wird dieses Implantat an einer gro-
Ben Studienpopulation (>200) evaluiert.
Es werden Patienten im Alter zwischen 3
und 13 Jahren mit Unterarmschaftfraktu-
ren nach Einwilligung aufgenommen. Die
Einschlusskriterien und damit die Indika-
tion zur operativen Stabilisierung entspre-
chen der Indikation der bisher verwende-
ten Titanmarkdréhte. Ein Ziel der Studie
ist es, die Anzahl der Refrakturen zu erhe-
ben. In der Literatur wird bei konventionell
behandelten padiatrischen Unterarmfrak-
turen eine Refrakturrate zwischen 1,1%
und 16,7 % angegeben.3842 In Osterreich
startete die Studie im Méarz 2021 im Kran-
kenhaus Modling. Bisher konnten 6 Patien-
ten in Modling eingeschlossen werden,
europaweit sind 24 Patienten im Rahmen
dieser Studie bis jetzt operiert worden. Ab-
gesehen von der Resorption des Materials
ist der grofte Unterschied des PLGA-Im-
plantats zum bisher tiblichen Titanmark-
draht die deutlich geringere Stabilitat des
Polymers. Aufgrund dessen muss bei der
Implantation zunéchst ein konventioneller
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Stahl- oder Titandraht als Dilatator in den
Markraum eingebracht werden, der in ei-
nem zweiten Schritt durch das PLGA-Im-
plantat ersetzt wird (Abb. 1). Eine postope-
rative Gipsruhigstellung ist notwendig.
Alle Patienten waren bei der Kontrolle
nach 2 Wochen schmerzfrei. Die postope-
rative Gipsruhigstellung ist fiir die Studi-
enteilnehmer ein geringerer Nachteil als
eine zweite Operation zur Metallentfer-
nung, welche bei der konventionellen Ope-
rationsmethode notwendig wire.

Zusammenfassung

Bioresorbierbare Implantate wiren im
Kindes- und Jugendalter von besonders
grofSem Vorteil, da die Versorgung der Ver-
letzungen oft minimal invasiv erfolgt und
die Metallentfernung nach wie vor einen
groBen Aufwand bedeutet. Das Belassen
von konventionellen Implantaten erscheint
nicht sinnvoll, da die Langzeitfolgen nicht
abgeschéitzt werden kénnen. Mittlerweile
gibt es ausgewogene PLGA-, aber auch
PLLA-Copolymere, die einen Einsatz im
Kindesalter moglich erscheinen lassen. Lei-
der fehlen Langzeitstudien mit grofReren
Patientenkollektiven, um die Technologie
besser beurteilen zu kénnen. Magnesium
kann derzeit nicht abschliefend beurteilt
werden, da vor allem Grof3tierstudien zur
Beurteilung von moglichen Wachstumssto-
rungen fehlen und Magnesium als Kirsch-
ner-Draht und damit fugenkreuzend im-
plantiert werden kénnte. Erste Ergebnisse
erscheinen aber vielversprechend. Gene-
rell sollten wir als Fachgesellschaften ver-
suchen, die fehlende Datenlage durch mul-
tizentrische Studien zu verbessern. [
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T. Marte, Feldkirch

Die Gipskeilung im Kindesalter - eine
vergessene Technik?

Hat in der heutigen Zeit, in der die operative Versorgung von Frakturen von Kindern und

Heranwachsenden einen immer grokeren Stellenwert einnimmt, die konservative

Therapie mit Gips noch ihre Berechtigung? Selbstverstandlich ist die Gipsbehandlung

der Goldstandard in der Versorgung der langen Réhrenknochen bei Kindern. Allerdings

ist die Hemmschwelle, in den OP zu gehen, geringer geworden — die Techniken sind

einfacher geworden und das Ergebnis ist gleich erkennbar, wodurch die Méglichkeit der

Gipsbehandlung leider etwas in Vergessenheit geraten ist.

D ie haufigsten Frakturen im Kindesalter
an den langen Rohrenknochen sind
am Unterarm, dabei insbesondere an der
distalen Speiche und an der Tibia. Die
gangigste Behandlung am Unterarm bzw.
distalen Radius ist die Gipsbehandlung,
ebenso am Unterschenkel.>2 Oft kommt es
im Laufe der Therapie zu einer Verschlech-
terung der zuvor akzeptablen Retention in
den bekannten Toleranzbereichen, in de-
nen die Ausheilung unter Einbeziehung des
Korrekturpotenzials der Wachstumsfuge
zu einem zufriedenstellenden Ergebnis
fiithrt. Dies geschieht gewohnlich in den
ersten zwei Wochen, wenn die Schwellung
riicklufig ist und der Gips zu grof wird.?
In dieser Situation ist Handlungsbedarf
angezeigt. Eine Moglichkeit ist, die Ver-
schlechterung zu akzeptieren und auf Kor-
rektur durch die Wachstumsfuge zu hoffen
oder alternativ umzugipsen, oder aber man

Abb. 1: Ein 9-jahriger Bub hat sich beim FuRballspielen eine Tibiaschaftfraktur zugezogen. Diese

sucht die Losung des Problems im operati-
ven Vorgehen, sei es offen mit Platten oder
gedeckt mit TENS. Doch besteht nicht noch
eine weitere Moglichkeit, um dem Ganzen
Einhalt zu bieten? Eine gute Alternative
dabei wire die Gipskeilung: eine einfache,
schonende und leicht zu praktizierende
Technik, die ohne viel Aufwand durchge-
fiihrt werden kann.*

Die Technik der Gipskeilung ist, wenn
man so sagen darf, eine alte Methode. Erst-
mals wurde sie 1936 vorgestellt.” In letzter
Zeit erfuhr die Gipskeilung eine Renais-
sance. In den vergangenen 10 Jahren wur-
den gerade einmal 2 Studien publiziert, die
einen grolleren Patientenpool untersucht
haben.? Die Ergebnisse zeigen gute Erfol-
ge bei geringen Komplikationen. In der
Metaanalyse dieser Studien mit ingesamt
316 Patienten konnte gezeigt werden, dass
die Gipskeilung sehr gute Erfolge bei gerin-

wurde mit einem Oberschenkelgips versorgt. a, b) Bei der Kontrolle 8 Tage nach Trauma zeigte sich
eine zunehmende varische Fehlstellung im Gips. ¢, d) Es wurde eine Gipskeilung durchgefiihrt. e, f)
8 Wochen nach Gipsbehandlung zeigte sich in beiden Ebenen ein gutes Ergebnis
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ger Komplikationsrate hat. In dieser Meta-
studie kam es bei 14 Patienten (4,4 %) zum
Versagen der Keilung und es musste in 3
Fallen eine operative Versorgung durchge-
fihrt werden. Bei 11 Patienten kam es zu
bleibenden Deformierungen. An 8 von 316
Patienten wurde nochmals manipuliert
und umgegipst.”

Die typischen Stellen fiir eine Keilung
sind der Unterarm und der Tibiaschaft.

Voraussetzung fiir den Erfolg der Gips-
keilung ist das richtige Anlegen des Gipses.
Es sollte bei einem Unterarmbruch der Un-
terarm mit einem Oberarmgips in Supinati-
onsstellung des Unterarms gegipst werden
und nicht in der Neutralstellung, wie es oft
zu sehen ist. Dies hat den Vorteil, dass beide
Unterarmknochen parallel zueinander ste-
hen und durch die Membranen aufgespannt
werden. Auferdem kann auch im Réntgen
die Fehlstellung sicherer beurteilt werden.
Zusatzlich wird eine leichte Dorsalextension
im Handgelenk bei dorsal verkippten Unter-
armfrakturen empfohlen.8

Wie soll gekeilt werden?

Wie bereits oben erwihnt, ist in den
ersten 14 Tagen die Gefahr eines Repositi-
onsverlustes sehr groR. Daraus lasst sich
auch implizieren, dass in ebendiesem Zeit-
raum das Potenzial fiir die Gipskeilung am
grofdten ist.

Bei der Gipskeilung werden drei ver-
schiedene Techniken beschrieben, wobei
zwei davon zu vernachléssigen sind: 1. die
aufklappende, 2. die schlieBende und 3.
die kombinierte Gipskeilung. Die aufklap-
pende Gipskeilung ist die am haufigsten
zur Anwendung kommende Technik. Dies
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ist sicher der leichteren Handhabung ge-
schuldet.”? Das verwendete Gipsmaterial
ist dabei nicht entscheidend. Es konnten
sowohl mit herkdmmlichem Gips als auch
mit Kunststoffgips gute Ergebnisse erzielt
werden. Ebenso gibt es unterschiedliche
Materialien fiir die Platzhalter. Es spielt
keine Rolle, ob diese aus Kunststoff oder,
wie bei uns im Haus, aus Holz sind. Uber-
licherweise sind die Keile in verschiedenen
Starken vorhanden, je nachdem wie grof3
der Biegungskeil sein sollte.* 68

Die optimale Stelle fiir die Keilung ist
bei den Unterarmschaftfrakturen im mitt-
leren beziehungsweise im proximalen Drit-
tel auf Hohe der Fraktur und auf der kon-
kaven Seite. Bei Frakturen im distalen
Drittel des Unterarmes erfolgt die Keilung
ca. 5cm proximal der Fraktur, um einen
grofBeren Hebel zum Biegen und Korrigie-
ren zu erhalten.

Beim Unterschenkel ist darauf zu ach-
ten, dass der Ful3 nicht in einer Spitzful3-
stellung gegipst wird. Die Gipskeilung er-
folgt analog zum Unterarm. Ebenso erfolgt
die Keilung von distalen Tibiafrakturen ca.
5cm proximal der Frakturebene (Abb. 2).

Unser Vorgehen

An unserer Abteilung hat die Gipskeilung
in den letzen Jahren ebenfalls ein Come-
back erfahren. Dabei werden sowohl Unter-
arm- wie auch Tibiaschaftfrakturen gekeilt,
wenn dies angezeigt ist. Ublicherweise er-
folgt die Keilung ein bis zwei Tage, nachdem
ein geschlossener Gips angelegt wurde. Wir
verwenden dabei den herkémmlichen Gips-
verband. Nach Anlage des Gipses wird ein
Rontgen durchgefiihrt, anhand dessen die
Grof3e des Keils bestimmt wird. Am néchs-
ten Tag erfolgt dann die Gipskeilung. Dabei
durchtrennen wir an der zuvor definierten
Stelle den Gips zu 2/3 in der Zirkumferenz,
spreizen ihn auf die gewiinschte Distanz
und bringen ein Holzstiick ein. Dieses sollte
nicht auf die Weichteile driicken, um
Druckulzera zu vermeiden. Der Gips wird
dann im Bereich der Keilung mittels eines
Kunststoffgipses gesichert. Dieses Prozede-
re tolerieren die jungen Patienten ohne gro-
Rere Probleme. Lediglich ein leichtes Ziehen
wird von ihnen berichtet. Anschlieend
fertigen wir ein Rontgen zur Dokumentati-
on der Korrektur an. Den Eltern teilen wir

mit, dass sich dieses Ziehen wieder legt.
Vereinzelt empfehlen wir die Gabe von Pa-
racetamol oder einem NSAR. Fiir die Kinder
ist die Gipskeilung, mit Ausnahme der Gips-
sdge, die anfianglich etwas Angst einflof3t,
ein iiberschaubares Ereignis in der Ambu-
lanz, welches, nachdem sie und die Eltern
aufgeklart wurden, gut akzeptiert wird.

Die Gipskeilung ist eine gute Alternative
in der Behandlung von Korrekturverlusten
bei Unterarm- und Tibiaschaftfrakturen,
die leicht in der Anwendung ist und gute
Ergebnisse erzielt. Ebenso sind die Kompli-
kationen beim Keilen zu vernachlassigen.
Es sollte somit, bevor iiber einen Therapie-
wechsel nachgedacht wird, auch die Mog-
lichkeit der Gipskeilung in Betracht gezo-
gen werden und diese als Option im The-
rapieregime beriicksichtigt werden. [
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Hintere Kreuzbandplastik

Das Buch beschreibt den Ersatz des hinteren Kreuz-
bandes mit autologer Semitendinosussehne und
Grazilissehne in Einzelbiindeltechnik. Der Schwer-
punkt liegt dabei auf der Praxis: Die Operation wird
Schritt fur Schritt beschrieben und zahlreiche Grafi-
ken und Fotos visualisieren das Vorgehen. Darliber
hinaus demonstriert ein zehnminutiges Video den
Operationsverlauf. So ist die Umsetzung der Theorie

C. Konrads, S. Ahmad, A. Ateschrang, S. Dobele, U. Stockle:

Kreuzband-
plastik
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Lenkertraumen: Schwierigkeit der
Diagnostik bei hamodynamisch
stabilen Kindern

Lenkertraumen werden initial hdufig unterschatzt. Welche

diagnostischen Schritte zur Abklarung von intraabdominellen

Verletzungen vor allem bei hdamodynamisch stabilen Kindern

notwendig und sinnvoll sind, ist nicht immer eindeutig. Anhand eines

Fallbeispiels wird die Schwierigkeit der Diagnostik dargestellt und

anschliefkend die Literatur diskutiert.

L aut Kuratorium fiir Verkehrssicherheit
verletzen sich in Osterreich rund
122800 Kinder pro Jahr. Typische Ursa-
chen hierfiir sind Stiirze, Verkehrs- und
Sportunfille.! Stumpfe Bauchtraumen sind
hierbei eine der haufigsten Ursachen fiir
die stationire Aufnahme.2

Stumpfe Bauchtraumen, welche haufig
durch Lenkerverletzungen (z.B. Fahrrad,
Zipfelbob etc.) verursacht werden, konnen
bei Kindern auch bei fehlenden duf3erli-
chen Prellmarken oder Hamatomen zu
abdominellen Organverletzungen fiih-
ren.?™> Des Weiteren kénnen auch Gerite
wie Skistocke oder Eishockeyschldger &hn-
liche Verletzungsmuster verursachen. Eine
detaillierte Anamnese, genaues Erfragen

Abb. 1: MRT des Abdomens mit dilatiertem
Magen (Viereck) und ausgepragtem jejunalem
Hamatom (Pfeil)
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des Unfallmechanismus und entsprechen-
de klinische Untersuchungen konnen den
Verdacht erhirten.® Im Rahmen von abdo-
minellen Verletzungen fiihren Lenkertrau-
men 10-mal hdufiger zu schwerwiegenden
Verletzungen und werden in mehr als der
Halfte bei initialer Vorstellung fehldiag-
nostiziert.*

Es gibt zwei unterschiedliche Unfallme-
chanismen im Zusammenhang mit Len-
kertraumen bei Fahrradstiirzen: einerseits
Stiirze mit hoher Geschwindigkeit (sog.
Hochrasanztraumen), welche die Kinder
vom Rad katapultieren, und andererseits
Stiirze mit niedriger Geschwindigkeit, bei
denen der Lenker das Kind direkt am Na-
cken, Bauch oder Becken verletzt.” Abhin-
gig vom Unfallmechanismus benétigen
31% der Patienten bei einem Direkttrau-
ma durch den Lenker eine operative Inter-
vention, wohingegen bei einem Sturz iiber
den Lenker nur 17,5% einer Operation
bediirfen.®

Direkte Lenkertraumen fiithren patho-
morphologisch meist zu Verletzungen des
Pankreas, des Diinndarms (insbesondere
des Duodenums), des Mesenteriums und
der Mesenterialwurzel, der Leber oder der
Milz. Ebenso sind Verletzungen der Tho-
raxwand, der Lunge, Tracheallazerationen,
Osophagusverletzungen, Weichteil- und
Geféalverletzungen im Bereich der Leiste
oder traumatische Bauchwandhernien be-
schrieben worden.” Zudem kann es zu Nie-
renverletzungen kommen.10

Im nachfolgenden Fallbericht wird die
Notwendigkeit einer detaillierten Anamne-
se und exakten korperlichen Untersuchung

KEYPOINTS

® Einintramurales Jejunalhdma-
tom, wie in unserem Fall, ist
eine sehr seltene Verletzung.
Nichtsdestotrotz kénnen intra-
abdominelle Verletzungen
und insbesondere Darm- und
Pankreasverletzungen zu
Beginn mit sehr milden oder
unspezifischen Symptomen
einhergehen und sehr héufig
libersehen werden.

® Eine gezielte Anamnese, eine
gute klinische Untersuchung,
Labordiagnostik und Bildge-
bung sind notwendig und
mtuissen auch mehrfach wie-
derholt werden, um die Diag-
nose schnellstméglich zu
sichern. Anhaltende Symp-
tome wie Bauchschmerzen,
Ubelkeit oder Erbrechen miis-
sen ernst genommen werden
und geben Anlass zu weiter-
fihrenden oder erneuten
Untersuchungen. Rezidivie-
rende Computertomografien
sind zu vermeiden.

® Es sollte keine Scheu beste-
hen, in fraglichen Fdllen Kolle-
gen mit kinderchirurgischer
Kompetenz zu kontaktieren
und evtl. auch eine Transferie-
rung dorthin vorzunehmen.

bei begriindetem Verdacht auf das Vorlie-
gen einer intraabdominellen Verletzung
durch Lenkertrauma aufgezeigt.

Fallbericht

Ein 4 Jahre alter Bub wurde unmittel-
bar nach einem Sturz mit dem Schlitten
(Zipfelbob) beim Hausarzt vorstellig. Es
wurde eine Schédelprellung diagnostiziert
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Abb. 2: Massives subserdses Himatom (Pfeil) des Jejunums (Viereck), welches das Lumen okkludiert

und es erfolgte keine weitere Abklarung.
Aufgrund von rezidivierendem Erbrechen
iiber mehrere Tage erfolgte eine Vorstel-
lung in einer auswértigen Klinik. Die kli-
nische Untersuchung und Sonografie des
Abdomens waren initial unauffillig. Eine
MRT des Schédels wurde von den Eltern
abgelehnt.

Rund 24 Stunden nach stationdrer Auf-
nahme gab das Kind zunehmend starke
Oberbauchschmerzen an. Die klinische
Untersuchung zeigte nun ein etwas geblah-
tes Abdomen mit einem deutlichen Druck-
schmerz im linken oberen Oberbauch und
leicht abgeschwéchte Darmgerdusche. Das
Kind war stets hamodynamisch stabil und
die Laborparameter waren unauffallig. Auf
genaues Nachfragen gaben die Eltern an,
dass das Kind nicht nur mit dem Schlitten
gestiirzt war, sondern mit dem Bauch auf
den Lenker des Zipfelbobs gefallen sei. Ei-
ne erneute Ultraschalluntersuchung zeigte
nun freie intraabdominelle Fliissigkeit und
die anschlieBende MRT eine 5,8x3,5cm
grofe Raumforderung im linken Ober-
bauch (Abb. 1), woraufhin das Kind an ein
kinderchirurgisches Zentrum transferiert
wurde.

Die diagnostische Laparoskopie zeigte
ein massiv erweitertes Jejunum mit gro-
Rem Hadmatom und reichlich intraabdomi-
nellem Blut. Im Bereich des Ansatzes des
Treitz’schen Ligamentes am duodenojeju-
nalen Ubergang zeigte sich eine subserdse
Dissektion mit einem das Lumen okkludie-
renden Himatom (Abb. 2). Die bereits par-
tiell eingerissene Serosa wurde weiter in-
zidiert und so das Hamatom komplett aus-
gerdumt und gespiilt. Eine Blutung im

Bereich des jejunalen Mesenteriums wurde
koaguliert. Nach genauer Inspektion konn-
ten weder eine Darmperforation noch wei-
tere Verletzungen identifiziert werden. Der
orale Kostaufbau wurde gut toleriert und
der weitere Verlauf war unaufféllig. Eine
Blutgerinnungsstérung wurde in der Folge
ausgeschlossen.

Die korrekte Diagnosestellung und The-
rapie haben bei diesem Kind mit einer Ver-
zogerung von insgesamt 3 Wochen stattge-
funden, da bei der klinischen Symptomatik
mit rezidivierendem Erbrechen primér
immer von einem Schéidelhirntrauma aus-
gegangen worden ist.

Diskussion

Stumpfe Bauchtraumen durch Lenker
sind im Kindesalter besonders haufig und
konnen oberflachlich betrachtet oft iiber-
sehen oder unterschétzt werden. Das Vor-
liegen eines Bauchdeckenhdmatoms oder
einer oberflachlichen Abschiirfung kann
hinweisend dafiir sein, dass das Kind den
Lenker direkt in den Bauch bekommen
hat. Prellmarken und Hdmatome kdnnen
héufig auch fehlen. Durch die kleine Fla-
che der Lenkstange und die teilweise hohe
Geschwindigkeit kann es zu ausgepragten
Organverletzungen im Verlauf des Kraft-
vektors, etwa im Bereich des Pankreas, der
Leber, der Milz, oder eben zu Darmverlet-
zungen kommen.®™ Insbesondere das
Duodenum, der duodenojejunale Uber-
gang sowie das terminale Ileum sind auf-
grund ihrer retroperitonealen Fixierung
im Bauchraum besonders anfillig fiir
Scherverletzungen.
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Die Bauchorgane von Kindern sind all-
gemein vulnerabler fiir Verletzungen, ei-
nerseits durch die schwéchere Bauchdecke
und andererseits aufgrund der verhéltnis-
maflig groBeren Oberflache von Leber und
Milz.!! Abgesehen von fehlenden dufRerli-
chen Verletzungsmerkmalen tragen die
héufig eher unspezifischen Angaben der
Beschwerden zur verzogerten Diagnose-
stellung bei.8 12

Ziel in der bildgebenden Diagnostik bei
Kindern ist es, so strahlenschonend wie
moglich zu arbeiten, sodass sich in erster
Linie die Ultraschalldiagnostik anbietet.
Hier hat sich ein Trend hin zum
FAST(,,Focused Assessment with Sonogra-
phy for Trauma“)-Scan vor allem im ang-
loamerikanischen Raum entwickelt.!® Der
FAST wurde allerdings initial als Alterna-
tive zur diagnostischen Peritoneallavage
bei hamodynamisch instabilen erwachse-
nen Patienten entwickelt, um freie Fliis-
sigkeiten aufzuspiiren und friihzeitig Pa-
tienten zu detektieren, die eine Notfall-
laparotomie benétigen.'*

In mehreren Studien wird der FAST auf-
grund seiner verhéltnismaBig niedrigen
Sensitivitdt bei stumpfen Bauchtraumen
bei himodynamisch stabilen Kindern kon-
trovers diskutiert. Eine negative Ultra-
schalluntersuchung kann eine intraabdo-
minelle Verletzung nicht sicher ausschlie-
Ren.'>'7 Zudem haben Kinder eine hohere
Inzidenz an Organverletzungen ohne freie
Fliissigkeit.18

Bei hamodynamisch instabilen Kindern
kann der FAST allerdings gut das Vorliegen
eines Hiamoperitoneums identifizieren.16
Im Falle von stumpfen Bauchtraumen bei
hdmodynamisch instabilen Kindern bietet
der FAST eine Sensitivitdt und Spezifitat
von 100%.!° Holmes et al. empfehlen al-
lerdings nicht die routineméf3ige Verwen-
dung von FAST in stumpfen Bauchtraumen
bei hamodynamisch stabilen Kindern.2°
Sinngemalf ist in diesen Féllen ein fokus-
siertes Organscreening mittels Ultraschall
ergidnzend zum FAST durchzufiihren.

Eine Moglichkeit, um die Sensitivitat
des FAST zu erhohen, ist die Kombination
mit Laborparametern. So konnten Sola et
al. zeigen, dass die Sensitivitat des FAST in
Kombination mit den Transaminasen GOT
und GPT von 50 % auf 88 %, die Spezifitit
von 91 % auf 98 % und der negativ pradik-
tive Wert von 83% auf 96% gesteigert
wurde. Sola et al. empfehlen daher bei ei-
nem negativen FAST mit GOT und GPT von
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<100Uy/1, die Patienten zu observieren und
noch keine CT-Diagnostik durchzufiih-
ren.?! Auch Karaduman et al. zeigten an-
hand einer prospektiven Studie, dass
Kinder mit einer intraabdominellen Ver-
letzung erhohte GOT(>100U/I)- und
GPT(>60U/I)-Werte aufwiesen. Ergin-
zend wird darauf hingewiesen, dass Leber-
verletzungen zu GOT-Werten von iiber
500U/1 und GPT-Werten von {iber 300 U/1
fiihrten.?? Diese Daten zeigen, dass unab-
héngig von einer Leberverletzung GOT
und GPT gute ergédnzende Screeningpara-
meter bei Kindern mit stumpfen Bauch-
traumen sind.

Eine mittlerweile gut untersuchte Me-
thode, um strahlenschonend intraabdomi-
nelle Verletzungen zu diagnostizieren, ist
die Verwendung von Kontrastmittel-Ultra-
schall (,,contrast-enhanced ultrasound®,
CEUS). Hierfiir wird ein Kontrastmittel
intravenos verabreicht, welches aus Mik-
robldaschen mit Schwefelhexafluorid, um-
geben von einer Phospholipidhiille, be-
steht.23 CEUS gilt als sicher in der Anwen-
dung, ist jedoch aktuell bei Kindern in
Osterreich nur fiir die Abkldrung des vesi-
koureteralen Refluxes zugelassen.?4 2>

Es gibt mehrere vergleichende Arbeiten
zum CEUS bei padiatrischen Traumapati-
enten, welche die Sensitivitat und Spezifi-
tét dieser diagnostischen Methode gegen-
iiber der Computertomografie und kon-
ventionellen Ultraschalldiagnostik unter-
suchen. 26730

Menichini et al. konnten so im Vergleich
zur konventionellen Ultraschalldiagnostik
und der Kontrastmittel-Computertomogra-
fie zeigen, dass die Sensitivitdt und die
Spezifitdit des CEUS nahezu Werte von
1009% aufwiesen, allerdings wurde in die-
ser Studie nur die Verletzung von paren-
chymatosen Organen untersucht.?’ Verlet-
zungen des Gastrointestinaltraktes und der
Nebenniere waren mittels CEUS nicht be-
urteilbar bzw. wurden zur Génze iiberse-
hen.?326 Notrica et al. verglichen FAST mit
CEUS und konnten eine Sensitivitdt von
95% (FAST 91%) fir das Hamoperito-
neum und 96 % (FAST 59 %) fiir Organver-
letzungen aufzeigen, allerdings stellt FAST
kein fokussiertes Organscreening dar.?8

Bei himodynamisch stabilen Patienten
ist CEUS in geilibten Hénden sicher ein gu-
tes ergdnzendes diagnostisches Tool zur
Detektion bzw. Verlaufskontrolle von
parenchymatosen  Organverletzungen.
Nichtsdestotrotz ist bei suspekten klini-
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schen Verldufen auch weiterhin die CT-
Diagnostik oder alternativ, falls verfiigbar,
eine MRT indiziert.

Einen der h&ufigsten Unfallmechanis-
men bei Nierenverletzungen stellt der Fahr-
radsturz mit stumpfem Trauma durch den
Lenker dar.!® Im Rahmen der Diagnostik
des stumpfen Bauchtraumas wird routine-
maflig der Urin begutachtet, um indirekt
Riickschliisse auf Verletzungen des Uroge-
nitaltraktes zu ziehen. Allerdings kann das
Vorliegen einer Hamaturie nicht nur auf
Verletzungen des Urogenitaltraktes hinwei-
sen. In einer Studie mit 378 Kindern war
bei Vorliegen einer Hamaturie nicht etwa
eine Verletzung der Niere (26 %), sondern
héufiger eine Verletzung der Milz (37 %)
oder der Leber (33%) im nachfolgenden CT
die Ursache.3! Cass et al. fanden, dass bei
36% der Nierenverletzungen keine Hima-
turie gegeben war, somit kann kein Zusam-
menhang zwischen dem Ausmaf3 der Ha-
maturie und der Schwere der renalen Ver-
letzung gestellt werden.3? Laut Knudson et
al. stellt die Hamaturie in Kombination mit
einem stumpfen Bauchtrauma einen posi-
tiven Pradiktor fiir eine intraabdominelle
Verletzung dar und indiziert laut Sirlin ein
Abdomen-CT.33 34 Raz et al. empfehlen im
Gegensatz zu Sirlin und Knudson aufgrund
ihrer Daten, dass eine Mikrohdmaturie
nicht zwingend ein Abdomen-CT verlangt,
da 59% ihrer Patienten mit stumpfem
Bauchtrauma eine Mikrohdmaturie aufwie-
sen und zwei Drittel von diesen keine Nie-
renverletzung hatten. Die Strahlenexposi-
tion konnte somit vermieden werden, ohne
lebensbedrohliche Verletzungen zu iiberse-
hen, solange man die Patienten konsequent
observiert. Bei Vorliegen einer Makroha-
maturie hingegen wird die Durchfiihrung
einer CT empfohlen.3®

Diinndarmverletzungen, insbesondere
Duodenalverletzungen, sowie Verletzun-
gen der Mesenterialwurzel sind sehr sel-
ten und werden in der Literatur mit 1%
angegeben.3® Diese Verletzungen treten
oft in Kombination mit Lenkertraumen als
Unfallmechanismus auf. Sie werden bei
hdmodynamisch stabilen Patienten leicht
iibersehen beziehungsweise verspatet di-
agnostiziert.3”-38 Die klinische Untersu-
chung ist haufig unauffallig und selbst
eine Bildgebung mittels Kontrastmittel-CT
kann die Lasion oft nicht darstellen, so-
dass hier der initiale Verdacht und repeti-
tive klinische Untersuchungen zielfithrend
sind.3%40

Pankreasverletzungen sind mit 5% aller
Abdominalverletzungen sehr selten. Aller-
dings werden die meisten Pankreasverlet-
zungen durch Lenkertraumen verursacht.*!
Die Aussagekraft von Lipase und Amylase-
werten zum Ausschluss einer Pankreasver-
letzung ist umstritten, da die Werte zu Be-
ginn haufig normal sind bzw. keine Aussa-
ge liber das Ausmaf der Verletzung zulas-
sen. Anhaltend hohe Amylasewerte bzw.
steigende Amylasewerte sind etwas zuver-
lassiger. Capraro et al. zeigten, dass die
Lipase retrospektiv betrachtet der einzige
Laborparameter mit einer Spezifitdt von
96% und einem hohen positiven pradikti-
ven Wert von 75% war, wobei in weniger
als der Hilfte der analysierten Fille die
Lipase abgenommen worden ist.*?

Mahajan et al. zeigten in einer retro-
spektiven Datenauswertung, dass erhohte
Amylasewerte einen Hinweis fiir Pankreas-
und Darmverletzungen darstellen. Erh6hte
Lipasewerte waren spezifisch fiir isolierte
Pankreasverletzungen. Die Kombination
aus Amylase und Lipase zeigte eine Spezi-
fitdt von 100% und eine Sensitivitdt von
85 % fiir Pankreasverletzungen, allerdings
mit einer zeitlichen Verzégerung.*® Amy-
lase und Lipase haben daher initial nur
wenig Aussagekraft. Eine Kontrolle von
Amylase- und Lipasewerten mindestens 2
Stunden nach dem Trauma scheint sinnvoll
zu sein.**

Bei Verdacht auf eine Pankreasverlet-
zung ist die zuverlassigste Bildgebung das
CT mit Kontrastmittel, wobei Verletzungen
des Ductus pancreaticus besser in der
MRCP oder ERCP zu sehen sind.*> Eine
wichtige Komplikation von Pankreasverlet-
zungen sind Pankreaspseudozysten, wel-
che teilweise verspétet durch epigastrische
Schmerzen und galliges Erbrechen auffal-
len konnen.

Die meisten Leber- und Milzverletzungen
im Kindesalter werden durch stumpfe
Bauchtraumen verursacht und kénnen kon-
servativ behandelt werden.*® Hierfiir be-
darf es eines aggressiven Fliissigkeitsma-
nagements, gegebenenfalls Blutprodukten
und eines intensiven Monitorings. Sollte es
trotz Bluttransfusionen von iiber 40 ml/kg
innerhalb der ersten 24 Stunden weiter zu
einem Blutverlust kommen, ist eine konser-
vative Therapie sehr wahrscheinlich nicht
erfolgreich.2® 47 Neff et al. erweitern in ih-
rer Arbeit, dass ein Bedarf von iiber 40ml/
kg samtlicher Blutprodukte eine operative
Intervention sehr wahrscheinlich macht.*8
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Zusammenfassung

Das Ausmal} der Organverletzung, die
Dauer des stationédren Aufenthaltes und die
Notwendigkeit fiir eine Operation steigen
bei direkten Lenkertraumen.® 4° Dement-
sprechend sollten Kinder mit stumpfem
Bauchtrauma, insbesondere nach Lenker-
verletzungen, im Zweifelsfall stationir
iiberwacht und regelmaig klinisch unter-
sucht werden. Zusatzlich zur priméiren
Anamneseerhebung und klinischen Unter-
suchung sollten in einer Blutuntersuchung
die Parameter Hb, CRP, GOT, GPT, Kreati-
nin, Gerinnung, Lipase und Amylase erho-
ben werden sowie eine Urinuntersuchung
und eine Ultraschalluntersuchung des Ab-
domens erfolgen.>® Im Falle eines patholo-
gischen Labors oder auffallender Klinik
sollten eine stationédre Aufnahme zur kli-
nischen Beobachtung, eine Kontrolle der
Laborparameter und ergdnzend ein detail-
lierter Ultraschall des Abdomens stattfin-
den. Im Falle eines pathologischen Ultra-
schallbefundes ist unbedingt die CT- bzw.
eine MRT-Diagnostik anzuschlief3en.

Die Kombination aus einem unauffalli-
gen Labor, einem negativen Ultraschall
und einer klinischen Besserung 24 Stun-
den nach dem Unfall scheint eine sichere
Moglichkeit zu sein, um eine CT- Untersu-
chung und die damit verbundene Strahlen-
belastung umgehen zu kénnen.?!

Sollte sich der Verdacht einer Organver-
letzung erhérten, sollten diese Kinder friih-
zeitig in ein Zentrum mit entsprechender
kinderchirurgischer und intensivmedizini-
scher Expertise verlegt werden, um unno-
tige invasive Interventionen zu vermeiden
bzw. eine gezielte operative Versorgung
durchzufiihren.%! |

Autorinnen:

Dr. Corinna Hirzinger, PhD

Ass. flir Orthopéadie und Traumatologie

FA fiir Kinder- und Jugendchirurgie
Abteilung fiir Orthopédie und Traumatologie
Krankenhaus Braunau

Dr. Martha Georgina Brandtner
FA fiir Kinder- und Jugendchirurgie,
Universitatsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie, PMU Salzburg

Korrespondierende Autorin:

Dr. Corinna Hirzinger, PhD

E-Mail: corinna.hirzinger@pmu.ac.at
w04

Literatur:

1 Kinderunfallbilanz: Alle 4 Minuten ein Unfall. KFV 2019;
www.kfv.at 2 Winston FK et al.: Estimates of the incidence
and costs associated with handlebar-related injuries in
children. Arch Pediatr Adolesc Med 2002; 156(9): 922-8
3 Nataraja RM et al.: The full spectrum of handlebar in-
juries in children: a decade of experience. Injury 2014;
45(4): 684-9 4 Cherniawsky H et al.: Serious impact of
handlebar injuries. Clin Pediatr (Phila) 2014; 53(7): 672-6
5 Klin B et al.: Abdominal injuries following bicycle-
related blunt abdominal trauma in children. Minerva Pedi-
atr 2016; 68(3): 167-72 6 Ramos-Irizarry CT et al.: Conse-
quences of underestimating impalement bicycle handle-
bar injuries in children. J Trauma Nurs 2017; 24(1): 25-9
7 Winston FK et al.: Hidden spears: handlebars as injury
hazards to children. Pediatrics 1998; 102(3 Pt 1): 596-601
8 Nadler EP et al.: The high morbidity associated with
handlebar injuries in children. J Trauma 2005; 58(6):
1171-4 9 Biyyam DR et al.: CT findings of pediatric handle-
bar injuries. Radiographics 2020; 40(3): 815-26 10 Gers-
tenbluth RE et al.: Sports participation and high grade re-
nal injuries in children. J Urol 2002; 168(6): 2575-8
11 Wegner S et al.: Pediatric blunt abdominal trauma. Pe-
diatr Clin North Am 2006; 53(2): 243-56 12 Canty TG,
Brown C: Injuries of the gastrointestinal tract from blunt
trauma in children: a 12-year experience at a designated
pediatric trauma center. J Trauma 1999: 46(2): 234-40
13 Scaife ER et al.: Use of focused abdominal sonography
for trauma at pediatric and adult trauma centers: a survey.
J Pediatr Surg 2009; 44(9): 1746-9 14 Scalea TM et al.: Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma (FAST):
results from an international consensus conference.
J Trauma 1999; 46(3): 466-72 15 Tas F et al.: The efficacy
of ultrasonography in hemodynamically stable children
with blunt abdominal trauma: a prospective comparison
with computed tomography. Eur J Radiol 2004; 51(1): 91-6
16 Holmes JF et al.: Performance of abdominal ultrasono-
graphy in pediatric blunt trauma patients: a meta-analy-
sis. J Pediatr Surg 2007; 42(9): 1588-94 17 Calder BW et
al.: Focused assessment with sonography for trauma in
children after blunt abdominal trauma: a multi-institu-
tional analysis. J Trauma Acute Care Surg 2017; 83(2): 218-
2418 Taylor GA, Sivit CJ: Posttraumatic peritoneal fluid: is
it a reliable indicator of intraabdominal injury in children?
J Pediatr Surg 1995; 30(12): 1644-8 19 Holmes JF et al.:
Emergency department ultrasonography in the evaluation
of hypotensive and normotensive children with blunt ab-
dominal trauma. J Pediatr Surg 2001; 36(7): 968-73
20 Holmes JF et al.: Effect of abdominal ultrasound on
clinical care, outcomes, and resource use among children
with blunt torso trauma: a randomized clinical trial. JAMA
2017; 317(22): 2290-6 21 Sola JE et al.: Pediatric FAST and
elevated liver transaminases: an effective screening tool
in blunt abdominal trauma. J Surg Res 2009; 157(1): 103-7
22 Karaduman D et al.: The role of elevated liver trans-
aminase levels in children with blunt abdominal trauma.
Injury 2003; 34(4): 249-52 23 Miele V et al.: Contrast-
enhanced ultrasound (CEUS) in blunt abdominal trauma.
Br J Radiol 2016; 89(1061): 20150823 24 Sidhu PS et al:
Role of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in paediatric
practice: an EFSUMB position statement. Ultraschall Med
2017; 38(1): 33-43 25 Sidhu PS et al: The EFSUMB guide-
lines and recommendations for the clinical practice of
contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in non-hepatic ap-
plications: update 2017 (long version). Ultraschall Med
2018; 39(2): e2-e44 26 Valentino M et al.: Contrast-
enhanced US evaluation in patients with blunt abdominal
trauma. J Ultrasound 2010; 13(1): 22-7 27 Menichini G et
al.: Accuracy of contrast-enhanced ultrasound (CEUS) in

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

the identification and characterization of traumatic solid
organ lesions in children: a retrospective comparison with
baseline US and CE-MDCT. Radiol Med 2015; 120(11): 989-
1001 28 Notrica DM: Pediatric blunt abdominal trauma:
current management. Curr Opin Crit Care 2015; 21(6):
531-7 29 Durkin N et al.: Post-traumatic liver and splenic
pseudoaneurysms in children: diagnosis, management,
and follow-up screening using contrast enhanced ultra-
sound (CEUS). J Pediatr Surg 2016; 51(2): 289-92 30 Arm-
strong LB et al.: Contrast enhanced ultrasound for the
evaluation of blunt pediatric abdominal trauma. J Pediatr
Surg 2018; 53(3): 548-52 31 Taylor GA et al.: A marker of
abdominal injury in children after blunt trauma. Ann Surg
1988; 208(6): 688-93 32 Cass AS: Renovascular injuries
from external trauma. Diagnosis, treatment, and outcome.
Urol Clin North Am 1989; 16(2): 213-20 33 Knudson MM et
al.: Hematuria as a predictor of abdominal injury after
blunt trauma. Am J Surg 1992; 164(5): 482-5; discussion
485.doi: 10.1016/s0002-9610(05)81185-7 34 Sirlin CB et
al.: Screening US for blunt abdominal trauma: objective
predictors of false-negative findings and missed injuries.
Radiology 2003; 229(3): 766-74 doi: 10.1148/ra-
diol.2293030285 35 Raz O et al.: Use of adult criteria for
slice imaging may limit unnecessary radiation exposure in
children presenting with hematuria and blunt abdominal
trauma. Urology 2011; 77(1): 187-90 36 Fakhry SM et al.:
Relatively short diagnostic delays (<8 hours) produce
morbidity and mortality in blunt small bowel injury: an
analysis of time to operative intervention in 198 patients
from a multicenter experience. J Trauma 2000; 48(3):
408-14; discussion 414 37 Lam JP et al.: Delayed presen-
tation of handlebar injuries in children. BMJ 20071,
322(7297): 1288-9 38 Al-Zarouni N et al.: Traumatic je-
junal hematoma in childhood-a case report and review of
literature. Int J Surg Case Rep 2016; 29: 56-8 39 Janzen
DL et al.: Diagnostic accuracy of helical CT for detection of
blunt bowel and mesenteric injuries. Clin Radiol 1998;
53(3):193-7 40 Landry BA et al.: Are we missing traumatic
bowel and mesenteric injuries? Can Assoc Radiol J 2016;
67(4): 420-5 41 Takishima T et al.: Characteristics of pan-
creatic injury in children: a comparison with such injury in
adults. J Pediatr Surg 1996; 31(7): 896-900 42 Capraro AJ
et al.: The use of routine laboratory studies as screening
tools in pediatric abdominal trauma. Pediatr Emerg Care
2006; 22(7): 480-4 43 Mahajan A et al.: Utility of serum
pancreatic enzyme levels in diagnosing blunt trauma to
the pancreas: a prospective study with systematic review.
Injury 2014; 45(9): 1384-93 44 Matsuno WC et al.: Amy-
lase and lipase measurements in paediatric patients with
traumatic pancreatic injuries. Injury 2009; 40(1): 66-71
45 Duchesne JC et al.: Selective nonoperative manage-
ment of low-grade blunt pancreatic injury: are we there
yet? J Trauma 2008; 65(1): 49-53 46 Gaines BA: Intra-ab-
dominal solid organ injury in children: diagnosis and treat-
ment. J Trauma 2009; 67(2 Suppl): $135-9 47 Holmes JH
et al.: The failure of nonoperative management in pediat-
ric solid organ injury: a multi-institutional experience.
J Trauma 2005; 59(6): 1309-13 48 Neff LP et al.: Clearly
defining pediatric massive transfusion: cutting through
the fog and friction with combat data. J Trauma Acute
Care Surg 2015; 78(1): 22-8; discussion 28 49 Shah S et
al.: Pediatric hospitalizations for bicycle-related injuries.
Inj Prev 2007; 13(5): 316-21 50 Klimek PM et al.: Handle-
bar injuries in children. Pediatr Surg Int 2013; 29(3): 269-
73 51Sims CA et al.: Blunt solid organ injury: do adult and
pediatric surgeons treat children differently? J Trauma
2008; 65(3): 698-703

45



2
=)
S
2
z
£
5
&
s
°
2
S
2
5
8
g
5
£
o
x
z
¥
Z
=
5
e
Ic]
£
E
=
E
<
Z
Z
=2
I
<
=1
©]

KASUISTIK
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

E. Kalcher, Graz ‘ l

Fallbericht

Junger Mann mit untypischem
Verletzungsmuster

Als ein junger Erwachsener in die Notaufnahme hinkt, offenbaren die Rontgen-

aufnahmen eine unerwartete Diagnose — von der Wichtigkeit eines genauen Blickes und

enger interdisziplindrer Zusammenarbeit auerhalb des Alltaglichen.

m frithen Abend eines lauen Friih-

lingstages wird Herr M. E. in der Not-
fallambulanz des LKH-Universitétsklini-
kums Graz vorstellig. Der 28-Jéhrige war
in einen Fahrradunfall bei niedriger Ge-
schwindigkeit mit Sturz auf die rechte Hiif-
te verwickelt und kann sich vor Schmerzen
kaum auf den Beinen halten. Auffallend
sind sofort seine grof3e Statur und jugend-
liche Erscheinung. Die korperliche Unter-
suchung zeigt Prellmarken und Abschiir-
fungen an Hiifte und Unterarm sowie star-
ke Schmerzen der rechten Hiifte bereits bei
minimaler Manipulation. Der Status ist
ansonsten unaufféllig, keine offensichtli-
chen Fehlstellungen und keine neurologi-
sche Symptomatik fallen auf, Réntgenauf-
nahmen siehe Abbildung 1.

Die Diagnose einer medialen Schenkel-
halsfraktur mit Einstauchung und valgi-
scher Verkippung ist schnell gestellt - nicht
unbedingt ein Frakturmuster, das man bei
einem gesunden Patienten mit knapp 30
Jahren ohne Hochrasanztrauma erwartet.
Wie kann es daher nun zu einem derarti-
gen Verletzungsmuster kommen?

Abb. 1
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Operative Therapie

Anfangs ist Herr M. verunsichert und
mochte Bedenkzeit. Nach ausfiihrlicher
Aufklarung iiber die Notwendigkeit der
operativen Therapie, um die Hiiftfunktion
wiederherzustellen, stimmt er aber dem
Vorgehen zu und wird stationér aufgenom-
men. Die Versorgung erfolgt noch am glei-
chen Tag problemlos mittels geschlossener
Reposition und minimal invasiver Ver-
schraubung (Femoral Neck System, DePuy
Synthes).

In den postoperativen Réntgenaufnah-
men zeigt sich die Fraktur anatomisch re-
poniert und das eingebrachte Osteosynthe-
sematerial regelrecht liegend (Abb. 2).

Aufarbeitung

Bei genauer Betrachtung der Rontgen-
aufnahmen fallen einerseits Areale vermin-
derter Knochendichte, andererseits noch
deutlich erkennbare Risser-Zeichen auf
(Abb. 3). Dieses diagnostische Mittel zur
Bestimmung der Knochenreife bildet die

Stadien der Verknocherung der Apophyse
am Beckenkamm ab. Ein normal entwickel-
ter 28-Jahriger hétte keine sichtbaren Ris-
ser-Zeichen mehr, da das Wachstum abge-
schlossen und der Darmbeinkamm vollstén-
dig mit dem Os ilium fusioniert ist.

In Zusammenschau mit dem auffélligen
Phéanotyp des Patienten lésst dies auf eine
endokrinologische Grunderkrankung
schlieBen. Auf genaueres Nachfragen hin
gibt Herr M. an, in der Vergangenheit be-
reits vier Knochenbriiche erlitten zu haben.
Eine Grunderkrankung ist aber nicht be-
kannt. Es wird keine Dauermedikation
eingenommen. Des Weiteren sind keine
Probleme bei Libido, Potenz oder korperli-
cher Leistungsfahigkeit aufgefallen.

Die Suche nach der Diagnose

Im Laufe des stationdren Aufenthaltes
und dariiber hinaus erfolgt in enger Zusam-
menarbeit mit den Kolleginnen und Kolle-
gen der Endokrinologie, HNO und Urologie
die weitere Abklarung. Festgestellt werden
in der Knochendichtemessung eine osteo-

JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021
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Abb. 3

porotisch verminderte Knochendichte so-
wie ein ausgeprégter Vitamin-D- und Testo-
steronmangel. Folgende mogliche Differen-
zialdiagnosen werden in Erwédgung gezo-
gen:

* Frohlich-Syndrom: durch eine Raum-
forderung ausgeloste Funktionsstérung
des Hypothalamus - kann mittels Scha-
del-MRT ausgeschlossen werden. Auch
ware der Phanotyp mit Adipositas und
Minderwuchs - durch Stérung der Hor-
monregulation von unter anderem Lep-
tin und GnRH - nicht passend.

 Kallmann-Syndrom: durch eine Genmu-
tation bedingte Fehlentwicklung von
Bulbus olfactorius und Hypothalamus
- Ausschluss durch unauffalligen Riech-
test.

* Klinefelter-Syndrom: numerische Chro-
mosomenaberration im Sinne eines
iiberzdhligen X-Chromosoms bei ménn-

Hypodense
Knochenstruktur

%

lichem Karyotyp - ein Spermiogramm
wird durchgefiihrt und zeigt einen Nor-
malbefund.

Schlieflich wird durch die Kolleginnen
und Kollegen der Endokrinologie die Dia-
gnose eines idiopathischen hypogonado-
tropen Hypogonadismus mit hypoplasti-
scher Adenohypophyse gestellt.

Therapieeinleitung und Follow-up

Der Patient wird mit einer Substitution
von Testosteron und Vitamin D versorgt.
Beziiglich der Schenkelhalsfraktur ist er
bereits nach wenigen Tagen anndhernd
beschwerdefrei und er wird vollbelastend
mobilisiert 6 Tage postoperativ nach Hau-
se entlassen.

Bei der Verlaufsbeurteilung 8 Wochen
spater zeigt sich Herr M. zufrieden. Unter

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

laufender Testogel-Substitution hat Bart-
wuchs eingesetzt und es haben sich ein
deutlicher Muskelzuwachs sowie eine tie-
fere Stimmlage eingestellt. Bei Kinder-
wunsch miisste aber eine Behandlung mit
humanem Choriongonadotropin und folli-
kelstimulierendem Hormon erfolgen, wo-
bei sich eine addquate Spermiogenese erst
nach mehreren Monaten einstellen wiirde.
Vonseiten der Fraktur ist der Patient sub-
jektiv vollig beschwerdefrei und vollkom-
men uneingeschrankt mobil.

Fazit

Die rasche operative Versorgung und
das liickenlose postoperative Management
waren hier der Schliissel zum Erfolg. Be-
reits bei der ersten Begutachtung in der
Ambulanz konnte durch die Prasentation
des Patienten und das Verletzungsmuster
die Verdachtsdiagnose einer endokrinolo-
gischen Grunderkrankung gestellt werden.
Dies zeigt, dass es in einer hektischen Not-
aufnahme nicht schadet, auch abseits der
eigenen Fachdisziplin die Augen offen zu
halten. Nach erfolgreicher Akutversorgung
der Fraktur wurde dann wéhrend des sta-
tiondren Aufenthalts die weitere interdis-
ziplinidre Abkldrung in die Wege geleitet.
Durch gute Zusammenarbeit aller beteilig-
ten Disziplinen konnte die bestmdgliche
Versorgung des jungen Patienten gewahr-
leistet werden. [ |

Autorin:

Dr. Eva Kalcher

Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Traumatologie, Medizinische Universitdt Graz
E-Mail: eva.kalcher@medunigraz.at
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,Langer funktionsfahig*

Dr. Christoph Michlmayr, Rohrbach, erklart die Bedeutung des Molekulargewichts fur

die unterschiedliche Wirkung von Hyaluronaten und spricht Gber seine Erfahrungen

mit Hymovis® in der Praxis.

H ymovis® ist das einzige Hyaluronsau-
repraparat in Europa, das nicht nur
bei Arthrose, sondern auch zur konserva-
tiven Behandlung degenerativer Menis-
kusschiden zugelassen ist. Die hohe Vis-
kositédt und Elastizitét der speziellen
Molekiile gewéhrleisten hohe Belastbar-
keit und starke Druckabsorption, ohne
die wichtige Viskoinduktion negativ zu
beeinflussen. Dr. Michlmayr erlautert,
wie es zu dieser Wirkung kommt.

Was ist das Besondere an Hymovis®?
Was unterscheidet es von anderen
Hyaluronsdureprdparaten?

C. Michlmayr: Prinzipiell kann man
Hyaluronate aufgrund ihres Molekular-
gewichtes unterscheiden. Eine mogliche
Einteilung ist die in niedrigmolekulare
Hyaluronate mit einem Molekularge-
wicht von unter 1500 Kilodalton (kDa).
Von einem mittelhochmolekularen
Hyaluronat spricht man bei einem Mole-
kulargewicht von 1500 bis 3000kDa und
von einem hochmolekularen Hyaluronat
bei einem Molekulargewicht von {iber
3000kDa. Aufgrund dieser physikali-
schen Eigenschaft haben hochmoleku-
lare Hyaluronate eine lédngere soge-
nannte Relaxationszeit. Diese ist wichtig
fiir die Absorption von mechanischer
Energie und damit fiir die Verbesserung
der durch die Arthrose verminderten
StoRdampferfunktion des menschlichen
Knorpels. Auf3erdem sind diese Hyaluro-
nate weniger anfallig fiir sogenannte
Degradationsprozesse; das sind natiirli-
che Abbauprozesse, die durch enzymati-
sche Spaltung, Temperatur (Entziin-
dung!) und auch Ultraschall beschleu-
nigt werden kénnen. Sie konnen auch
langfristig die Gleitfahigkeit in einem
Gelenk erhalten und damit auch die
Belastung reduzieren.

Etwas problematisch ist die Tatsache,
dass es vor allem bei gereizten Arthrosen
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zu einer voriibergehenden Verstarkung
der Gelenksreizung nach Infiltrationen
kommen kann. Diese wird vom Patienten
meistens schlecht toleriert.

Niedrigmolekulare Hyaluronate sind
besser bei akuten schmerzhaften Arthro-
sen mit Schwellung und Entziindung
geeignet. Hier ist ein grof3erer Effekt auf
die eben beschriebene Symptomatik zu
erwarten. Allerdings sind sie im Bereich
der mechanischen Funktionsverbesse-
rung (Stichwort Degradation) eines
Gelenkes nicht so effizient.

Es ist daher ein verlockender Ansatz,
wenn eine Eigenschaftskombination von
hoch- und niedrigmolekularem Hyalu-
ronat versprochen wird. Dies wird
durch eine neuartige Technologie
erreicht, bei der keine fixen Bindungen
im Sinne einer herkdémmlichen starren
Quervernetzung vorliegen, sondern das
Ausgangsmolekiil partiell substituiert
wird. Dieses synthetisierte Molekiil
schafft eine hydrophobe und regenera-
tive Biopolymerstruktur. Dadurch erhélt
das Hyaluronat ein gelartiges Verhalten,
schiitzt besser vor Degradation und
bleibt dadurch lédnger funktionsfahig.
Das scheint die versprochene Kombina-
tionswirkung von Hymovis® zu sein und
ich kann das aus meiner bisherigen
Erfahrung auch bestétigen. Ebenso
weild man, dass durch Fermentation
gewonnenes Hyaluronat weniger uner-
wiinschte Reaktionen am Infiltrations-
ort hervorruft.

Ein weiterer durch das Molekularge-
wicht bedingter Faktor ist die Tatsache,
dass, je hoher das Molekulargewicht des
Hyaluronates ist, umso weniger Infiltra-
tionen notwendig sind, um einen positi-
ven Effekt zu erreichen. Da jede Infiltra-
tion ein gewisses Komplikationsrisiko
beinhaltet, ist diese geringere Anzahl an
notwendigen Infiltrationen ebenfalls
positiv zu erwdhnen.

Unser Gesprachspartner:
Dr. Christoph Michimayr
Facharzt fiir Orthopéadie, Rohrbach

Nach welchem Behandlungsschema
wird Hymovis® angewendet?

C. Michlmayr: Das empfohlene
Behandlungsschema sind 2 Injektionen
im Abstand von 1 Woche bei Gelenksar-
throse, bei Meniskusschiaden werden 2
Injektionen im Abstand von 2 Wochen
empfohlen.

Mit welchen anderen konservativen
Therapiemafnahmen kombinieren
Sie Hymovis®?

C. Michlmayr: Das oben beschriebene
Behandlungsintervall hat mich auf die
Idee gebracht, Hymovis® mit extrakorpo-
raler StoSwellentherapie (ESWT) zu
kombinieren. Bisher sind die Erfahrun-
gen mit ESWT in der Therapie der Arth-
rose nur wenig iiberzeugend. Ein vor
Kurzem erschienener Artikel beschreibt
eine Kombination aus Hyaluronat mit
fokussierter ESWT bei der retropatella-
ren Arthrose im Kniegelenk. Meiner Mei-
nung nach ist das Problem der ESWT bei
der Arthrose u. a. die Applikation der
StoRwelle an den Ort des Geschehens,
das hei3t im arthrotisch verdnderten
Gelenk. Meine Idee war es nun, durch
Behandlung vom Triggerpunkten und
faszialen ,Verklebungen“ mittels der
StolRwelle und der stoBwellengestiitzten

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021
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Faszientherapie (das ist eigentlich keine
echte StoBwelle im engeren physikali-
schen Sinn) den Druck im Gelenk zu
reduzieren. Ich habe dieses Konzept bis-
her v.a. am Kniegelenk umgesetzt.

Als erfahrener Manualtherapeut weil3
ich, dass die Traktion eines Gelenkes und
damit die ,,Druckverminderung® im
Gelenk ein durchaus sinnvoller therapeu-
tischer Ansatz bei der Arthrose ist.
Meine Idee war es nun, zuerst durch die
ESWT den Druck zu reduzieren und
dann, bildlich gesprochen, den gewonne-
nen ,Raum* mit diesem neuartigen
Hyaluronat aufzufiillen. Das Behand-
lungsintervall deckt sich gut mit den
empfohlenen Therapieintervallen der
ESWT. Mein Behandlungsalgorithmus
war: Woche 1 ESWT und Hymovis®,
Woche 2 nur ESWT und Woche 3 wieder
ESWT und Hymovis®. Eine erste Kont-
rolle habe ich dann etwa 4 Wochen nach
der letzten Behandlung durchgefiihrt.

Was bewirkt Hymovis® im Gelenk?
Wie zeigt sich der Behandlungserfolg?
C. Michlmayr: Prinzipiell haben alle
Hyaluronate einen antiinflammatori-
schen Effekt im Gelenk. Dieser beruht
vor allem auf einer Art Schutzfilm, der
die Knorpeloberfldche gegeniiber Ent-
ziindungsreizen besser schiitzt und
aullerdem den Reibungswiderstand der
Gelenkspartner, der bei einer Arthrose
erhoht ist, reduziert. Dadurch wird die
Belastung im Gelenk reduziert. Meinen
Patienten erklire ich das immer wie das
Verwenden einer Politur beim Autolack.
Der Behandlungserfolg zeigt sich vor
allem in der Verbesserung der den Pati-
enten belastenden Symptome. Das heif3t,
der Patient kann ldnger und schmerz-
drmer belasten. Aulerdem treten weni-
ger héufig Entziindungsschiibe auf, die
durch eine Uberbelastung ausgeldst wer-
den konnen. Ich habe einen Teil der von

FACTBOX HYMOVIS®

® FEinzigartige Moleklilstruktur
fiir besondere Belastbarkeit
und Stabilitdt (HYADD-4-Tech-
nologie)

® Lange Haltbarkeit: bis zu
4 Wochen im Gelenk
nachweisbar

® Flr besonders hohe Beanspru-
chung (Spitzensport) geeignet

® Firdie Behandlung degenera-
tiver Meniskusschdden zuge-
lassen und zertifiziert

® FDA-approved und OP-tauglich
(doppelte Sterilitéit zur Benut-
zung im Operationssaal)

mir behandelten Patienten mittels eines
WOMAC-Scores hinsichtlich Schmerzen,
Steifigkeit und Alltagsbelastbarkeit nach-
untersucht. Bei all diesen Punkten
konnte eine Verbesserung durch die
Behandlung erreicht werden.

Welche Patienten profitieren
besonders von einer solchen
Behandlung?

C. Michlmayr: Meiner Erfahrung
nach ist der Effekt einer Hyaluronatthe-
rapie prinzipiell bei aktiven Patienten
groler. Bei sehr hochgradigen Arthro-
sen ist es meistens nicht mehr moglich,
eine ausreichende Verbesserung zu
erreichen. Nach meiner langjéhrigen
konservativ-orthopéddischen Erfahrung
profitieren niedrig- und mittelgradige
Arthrosen am meisten.

Ich habe bisher vor allem im Bereich
des Hiift- und Kniegelenkes behandelt.
Ich moéchte allerdings die bisherigen
Erfahrungen in weiterer Folge auch auf

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

andere Gelenke iibertragen. Ich denke
hier vor allem an das Sprunggelenk.

Die oben angefiihrten Punkte lassen
natiirlich Sportler als eine interessante
Zielgruppe erscheinen. In der wissen-
schaftlichen Literatur taucht der Fall
eines Profifuf3ballers auf, der aufgrund
der Behandlung mit Hymovis® bei einer
Coxarthrose seine Karriere noch um
einige Jahre verldngern konnte.

Prinzipiell versuche ich bei meinen
Patienten individuell das Therapieziel
festzulegen, um damit auch eine ange-
passte Erwartungshaltung an den
Behandlungserfolg zu erzielen. Aufgrund
der nach meiner Erfahrung geringen
Nebenwirkungen ist ein Therapieversuch
auch bei anderen Indikationen unter spe-
ziellen Bedingungen moglich, etwa wenn
keine Operation moglich ist.

Das Interview fiihrte
Mag. Christine Lindengriin

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Fidia Pharma Austria GmbH
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Die Rolle der additiven Kyphoplastie
in der Stabilisierung thorakolumbaler
Wirbelkorperfrakturen

Die dorsale bisegmentale Stabilisierung thorakolumbaler Frakturen erfolgt haufig perkutan mittels poly-

axialer Pedikelschrauben. Nach gedeckter Reposition kann der frakturierte Wirbelkdrper bzw. die vordere

Sdule mittels additiver Ballonkyphoplastie abgestiitzt werden. Ziel dieses zusatzlichen OP-Schrittes ist es,

die vordere S&ule zuséatzlich zu unterstiitzen, um so die bestmdgliche Wiederherstellung des sagittalen

Profils zu gewéhrleisten. Ob die additive Zementaugmentation des frakturierten Wirbelk&rpers die poten-

ziellen biomechanischen Nachteile der polyaxialen Schrauben tiberwinden kann und somit das Nachsin-

tern bzw. ein postoperativer Korrekturverlust verhindert wird, ist Gegenstand dieser Untersuchung.

m Rahmen unserer retrospektiven Studie

wurden in einem Zeitraum von 24 Mona-
ten all jene Patienten im Alter von 16 bis
65 Jahren erfasst, welche mit rezenten
traumatischen  Wirbelkorperfrakturen
(Typ A entsprechend der AO Spine Classi-
fication)! des thorakolumbalen Ubergan-
ges (T12-L3) dorsal bisegmental stabili-
siert wurden.

Das klinische und radiologische Follow-
up erfolgte nach friithestens 3 Monaten. Die
radiologische Vermessung erfasste sowohl
den lokalen und segmentalen Kyphosewin-
kel nach Cobb als auch die Wirbelkérperho-
he zu vier Zeitpunkten (prédoperativ, post-
operativ, 3 Monate postoperativ sowie ge-
gebenenfalls auch vor Metallentfernung),
ausgedriickt durch die VBCR (,vertebral
body compression rate) und die AVBC
(,anterior vertebral body compression
percentage®). Um ein moéglichst homogenes
Patientenkollektiv zu analysieren, kamen
stringente Ein- und Ausschlusskriterien zur
Anwendung, welchen 42 Patienten entspra-
chen (u.a. waren atraumatische Frakturen,
mehrsegmentale Stabilisierungen, zemen-
tierte Schrauben und Revisionsoperationen
ausgeschlossen).

Es erfolgte bei 12 Patienten eine biseg-
mentale dorsale Stabilisierung ohne addi-
tive Ballonkyphoplastie (BK) (Kontroll-
gruppe) sowie bei 30 Patienten eine dorsa-
le Stabilisierung mit additiver BK (Studien-
gruppe), die Patienten hatten ein Durch-
schnittsalter von 44,6 bzw. 52,9 Jahren.
Der lokale Kyphosewinkel lieR sich durch
die additive BK (Studiengruppe) unmittel-
bar postoperativ um im Mittel 9,25° stei-

Abb. 1: Vermessung des lokalen Kyphose-
winkels (griine Linie) bzw. des segmentalen
Kyphosewinkels

gern (prioperativ: 12,6°+4,81° zu postope-
rativ: 3,35°%+4,79°, p=0,001). Auch bei
Patienten ohne BK (Kontrollgruppe) wurde
eine signifikante Zunahme des lokalen Ky-
phosewinkels um 5,3° beobachtet (pra-
operativ: 9,95°+6,59° zu postoperativ:
4,65+215°, p=0,003). Im Rahmen des
3-Monats-Follow-ups hatte sich sowohl bei
Patienten mit BK als auch bei jenen ohne
BK der lokale Kyphosewinkel an die pra-
operativen Parameter angendhert (Studien-
gruppe: 10,5°+5,0° bzw. Kontrollgruppe:
9,15+4,91°). Ahnlich verhielten sich sowohl
die VBCR als auch die AVBC. Es wurden
keine zementassoziierten Komplikationen
im Rahmen der additiven BK dokumentiert.

Die BK ist im Rahmen der dorsalen Sta-
bilisierung thorakolumbaler Frakturen
eine sichere Methode zur Aufrichtung von
Wirbelkorperkompressionsfrakturen. Es

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021
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wurde in beiden Gruppen eine signifikan-
te Verbesserung des unmittelbar postope-
rativen vertebralen Kyphosewinkels beob-
achtet. Dennoch kam es trotz BK zu einem
Korrekturverlust innerhalb des Beobach-
tungszeitraums von 3 Monaten.

Unsere retrospektive Analyse zeigt auf,
dass die additive BK in Verwendung mit po-
lyaxialen Schrauben zwar eine kurzfristige
Reposition der vorderen Saule erlaubt, mit-
telfristig die Reposition jedoch nicht erhalten
werden konnte. Im Rahmen einer grof3eren
Studie sollte eine weiterfiihrende Subgrup-
penanalyse der unterschiedlichen Fraktur-
typen, welche unter ,Typ A“ entsprechend
der AO Spine Classification zusammenge-
fasst sind, erfolgen, um jene Frakturtypen zu
identifizieren, welche von einer additiven BK

eventuell tatsachlich profitieren. [ |
Autorin:
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Knorpelzelltransplantation
mit der Igo®-Matrix

Die matrixassoziierte Technik der autologen Chondrozytentransplantation, welche

sich seit 20 Jahren in standiger Weiterentwicklung befindet, gilt weiterhin als

Standardtherapie flir groke umschriebene Knorpelschaden. Sie wird beim jingeren

Patienten unter 50 Jahren mit oder ohne Beteiligung des subchondralen Knochens

angewendet. Aufgrund des hohen Kostenaufwandes von Zertifizierungsstudien fir die

Registrierung bei der EMA (European Medicines Agency) ist die Verfugbarkeit

zugelassener Anbieter limitiert. Die folgende Studie zeigt 2-Jahres-Ergebnisse eines

in Osterreich verfiigbaren und zugelassenen Zelltragers.

T raumatische und degenerative Lisio-
nen des Gelenkknorpels im Kniege-
lenk stellen aufgrund der limitierten
Selbstregeneration des hyalinen Knorpels
eine therapeutische Herausforderung dar.
Bei grofleren, fokalen Knorpelschidden
fiithrt die autologe Chondrozytentrans-
plantation der dritten Generation (3G-
ACT), die auch als matrixassoziierte Knor-
pelzelltransplantation (MACT) bekannt
ist, langfristig zu den besten Behand-
lungsergebnissen. Ziel dieser Studie war
es, die klinischen und MR-radiologischen
Ergebnisse eines in Osterreich zugelasse-
nen und produzierten autologen Zelltra-
gers pra- sowie 24 Monate postoperativ zu
evaluieren. Des Weiteren sollte ein Zu-

Abb. 1: Beimpfen des Matrixfleeces mit der
Zellsuspension
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sammenhang zwischen dem subjektiv
klinischen und dem radiologischen Out-
come gepriift werden.

Methodik

In die retrospektive Studie konnten 21
Patienten (12 Méanner und 9 Frauen) mit
einem Durchschnittsalter von 31 Jahren
(18-49 Jahre) eingeschlossen werden.

Alle eingeschlossenen Patienten wur-
den an der Klinischen Abteilung fiir Un-
fallchirurgie der Universitédtsklinik fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie, Medizi-
nische Universitdt Wien, mit dem Igo®-
Matrixfleece (Institut fiir Gewebe- und
Organrekonstruktion GesmbH, Wels, Os-

terreich) behandelt. Sowohl klinische als
auch radiologische Follow-up-Daten wur-
den in standardisierten Intervallen bis
inklusive 24 Monate postoperativ erhoben.

Zur Evaluierung der klinischen Ergeb-
nisse fand ein standardisierter Fragebo-
gen, welcher die Lebensqualitét, die beste-
henden Schmerzen sowie die mdogliche
Aktivitat im Alltag und Sport der behan-
delten Patienten beriicksichtigte, Verwen-
dung. Dieser inkludiert u. a. die 5 Katego-
rien des Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome (KOOS) sowie International
Knee Documentation Commitee (IKDC)
Score, die Visual Analogue Scale fiir
Schmerz (VAS) sowie die Tegner Activity
Scale (TAS).

Abb. 2: a) Knorpeldefekt, b) Matrix im Knorpeldefekt nach Préparation
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Zur Erhebung der radiologischen Ergeb-
nisse wurden im Rahmen der Nachunter-
suchung 3.0-Tesla-MRT-Untersuchungen
durchgefiihrt, anhand derer der MOCART-
Score sowie der MOCART 2.0 ermittelt
wurde.

Ergebnis

Im Rahmen der klinischen Ergebnisse
konnte in allen erhobenen Scores eine sta-
tistisch signifikante Verbesserung zwi-
schen dem prioperativen und dem post-
operativen Zeitpunkt erzielt werden. Der
IKDC zeigte 2 Jahre postoperativ 10 exzel-
lente, 4 gute, 5 ausreichende und 2
schlechte Werte. Weiters zeigte sich eine
Reduktion der Schmerzintensitit (VAS)
von prioperativ = 5,6+3,2  (Mittel-
wert+Standardabweichung) auf 1,5%2
postoperativ, eine Verbesserung des KOOS
von 51+20,7 auf 75,2+15,4 sowie eine
Steigerung des Aktivitétslevels in der TAS

von 2,2+1,8 auf 4,3+1,3. Der MOCART-
und der MOCART-2.0-Score ergaben ver-
gleichbare Werte nach 2 Jahren mit 74+10
bzw. 78+13 bei maximal 100 erreichbaren
Punkten. Eine gute Fiillung und Transplan-
tatintegration konnten bei iiber 90% er-
reicht werden und 76,1 % der Behandelten
waren zufrieden und wiirden die Operati-
on - trotz zweizeitigen Eingriffs und kom-
plexen Nachbehandlungsschemas - ein
zweites Mal durchfiihren lassen.

Schlussfolgerung

Die Behandlung von traumatischen oder
degenerativen Gelenksknorpelschdden im
Kniegelenk durch ACT mit der Igo®-Matrix
fiihrte bei unserem Patientenkollektiv zu
vielversprechenden 2-Jahres-Ergebnissen.
Dies zeigte sich insbesondere bei der Le-
bensqualitit der Patienten und der radiolo-
gischen Beschaffenheit der Knorpelzell-
transplantate. Das Outcome wurde im

Rahmen einer Literaturrecherche mit di-
versen international verfiigbaren, fiir die
3G-ACT zugelassenen Zelltragern vergli-
chen und zeigte hier gute bis exzellente
klinische und radiologische Ergebnisse. H
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Molekulares Muster und Axondichte
im langen Kopf der Bizepssehne und
im superioren Labrum

Derzeit besteht kein Konsens fur die chirurgische Therapie der Typ-II-SLAP-L&sion. In der

Klinik gibt es Hinweise auf eine prolongierte Schmerzphase nach SLAP-Rekonstruktion

verglichen mit anderen Techniken wie Tenodese oder Tenotomie. Ein Grund hierfur

konnte die hohere Dichte an Neurofilament im anterosuperioren Labrum sein.

ine der chirurgischen Optionen fiir die

,Iyp II superior labrum anterior to
posterior (SLAP)“-Lision ist die arthro-
skopische Rekonstruktion mit knotenlo-
sen Nahtankern.>2 Gerade in der aktuel-
len Literatur wird jedoch darauf hinge-
wiesen, dass es immer noch keine Leitli-
nien zur Anamnese, klinischen Untersu-
chung, Diagnostik und Bildgebung der
SLAP-Lision gibt.>* Dariiber hinaus wird
angemerkt, dass es keine Kriterien fiir
eine erfolgreiche SLAP-Rekonstruktion
gibt und kein Konsens fiir chirurgische
Indikationen oder die postoperative Re-
habilitation besteht.®

Persistierender Schmerz nach SLAP-
Rekonstruktion wird zwar in der Litera-
tur beschrieben, eine Erklarung dafiir
wurde jedoch noch nicht gefunden.®=8 Da
der Schmerz von nicht myelinisierten
Axonen ausgeht, haben einige Autoren
bereits immunhistochemische Studien
Neurofilament-Farbung durchge-
fiihrt, um neuronale Strukturen im lan-
gen Kopf der Bizepssehne zu verifizie-
ren.® 10 Eine Differenzierung der unter-
schiedlichen neuronalen Qualitdten so-
wie eine erweiterte Analyse des superio-
ren Labrums wurden bisher allerdings
noch nicht durchgefiihrt.

Das Ziel dieser Studie war es daher,
durch verschiedene Antikorperfiarbungen
nachzuweisen, dass im Bizepssehnenanker
Axone vorhanden sind, die unterschiedli-
che Nervenqualitaten umfassen, insbeson-
dere Fasern, die fiir die Schmerziibertra-
gung verantwortlich sind. Da es Hinweise
darauf gibt, dass nach einer SLAP-Rekon-
struktion die Schmerzen stérker ausge-

mit
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Abb. 1: Makroskopische Ansicht eines ent-
nommenen langen Kopfes der Bizepssehne
einschlieRlich des superioren Labrums

préagt sind, wenn die Nahtanker anterior
und posterior versus alleine posterior plat-
ziert sind,™ stellten wir die Hypothese auf,
dass die neuronalen Strukturen eine un-
gleiche Verteilung mit unterschiedlicher
Dichte im anterosuperioren sowie im pos-
terosuperioren Labrum aufweisen.
Hierfiir wurde im Rahmen der Implan-
tation von inversen Schulterprothesen der
lange Kopf der Bizepssehne einschlieRlich

des superioren Labrums entnommen
(Abb.1). Die immunhistochemische Far-
bung erfolgte mit Neurofilament (NF) und
»protein gene product“ (PGP) 9.5 als allge-
meine Marker fiir Axone und ,calcitonin
gene-related peptide“ (CGRP) und Subs-
tance P als Marker fiir die nozizeptive
Ubertragung. Eine quantitative Beurtei-
lung erfolgte nach den beiden Regions of
Interest (ROIs), d.h. dem anterosuperioren
(ROI I) und dem posterosuperioren Lab-
rum (ROI II).

11 lange Bizepssehnen mit einem
Durchschnittsalter von 73 Jahren (Be-
reich: 66-87 Jahre) wurden intraoperativ
gewonnen. 6 lange Bizepssehnen wurden
bei Omarthrosen und 5 bei nicht rekonst-
ruierbaren Oberarmkopffrakturen ent-
nommen. Wir fanden eine inhomogene
Verteilung der Axone in den anterosuperi-
oren und posterosuperioren Anteilen des
Labrums in allen Préparaten, unabhéngig
von Alter, Geschlecht und Ausgangssitua-
tion. Es zeigte sich sowohl eine signifikant
hohere Anzahl (p<0,01) als auch Dichte
(p<0,001) von NF-positiven Axonen in
ROI I (anterosuperior) im Vergleich zu
ROLIII (posterosuperior) (Abb.2). Nozizep-
tive Fasern (Substance P und CGRP) wur-
den immer entlang der NF-positiven Axo-
ne gefunden (Abb. 3).

Somit deuten unsere Ergebnisse darauf
hin, dass der Bizepssehnenanker selbst ei-
ne hoch innervierte Region mit unter-
schiedlichen Nervenqualitdten ist. Das
anterosuperiore Labrum enthéilt eine ho-
here absolute Anzahl und Dichte an Axo-
nen im Vergleich zu den posterosuperioren
Anteilen. Auferdem konnten wir das Vor-
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ROI | Anterior labrum NF ROl Il Posterior labrum

Abb. 2: Neurofilamentfarbung der ROl I und Il. Skalenbalken: (A, B)=500 pm; VergroRerung=20x

Overlay

Substance P Overlay

Abb. 3: ,,Double labeling“ mit Neurofilament (NF) in Kombination mit ,calcitonin gene-related
peptide“ (CGRP) (A-A®) und Substance P (B-B“) als nozizeptiven Marker sowie CGRP und Substance
P (C-C“). Skalenbalken: A*“=20 pm, B*“=10 um, C**=20 pm; VergroRerung=40x
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handensein von nozizeptiven Fasern im
superioren Labrum nachweisen. Die in
dieser Studie gewonnenen Ergebnisse
konnten zur Erklarung fiir die Variabilitat
von Schmerz nach SLAP-Rekonstruktion
beitragen und in weiterer Folge fiir eine
rein posteriore Platzierung der Nahtanker
bei der Rekonstruktion von Typ-II-SLAP-
Lasionen sprechen. |
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Ultraschall-Screening gegen rheumatische Herzkrankheit

Ein internationales Forschungsteam unter der Leitung von Prof. Thomas Pilgrim, Universitatsklinik flir
Kardiologie, Inselspital, Universitatsspital Bern, hat eine viel beachtete Studie zum Thema Friherkennung
der rheumatischen Herzkrankheit in Nepal publiziert.

kann. In den Schulen, in denen Kinder mit

D ie theumatische Herzkrankheit entwi- kdampfung rheumatischer Herzerkrankun-

ckelt sich als Langzeitfolge aus einer
Streptokokken-Angina im Kindesalter. Ei-
ne latente Erkrankung ist mit einer Ultra-
schalluntersuchung bereits Jahre, bevor sie
symptomatisch wird, nachweisbar.

In Schwellen- und Entwicklungsldndern
ist die rheumatische Herzkrankheit weit
verbreitet. Das wichtigste Resultat der Stu-
die ist der Nachweis, dass eine Fritherken-
nung mit Ultraschall-Screening bei Kin-
dern die Verbreitung erheblich verringern
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positivem Befund aus dem Screening me-
dikamentos behandelt wurden, konnte
eine Reduktion um zwei Drittel erreicht
werden (Karki P et al.: JAMA Cardiol 2021;
6: 420-6).

Pilgrim: ,,Die Ergebnisse unserer Studie
stlitzen die Hypothese, dass die Fritherken-
nung klinisch stummer rheumatischer
Herzerkrankungen und die rechtzeitige
Einleitung einer sekundiren Antibiotika-
prophylaxe ein wirksamer Ansatz zur Be-

gen in endemischen Regionen sind.“

Die Publikation wurde schon kurz nach
ihrer Veroffentlichung im Januar 2021 leb-
haft diskutiert. Verschiedentlich erwéhnt
wurden die praktischen Herausforderun-
gen eines grof} angelegten Screenings in
wirtschaftlich stark benachteiligten Réu-
men. (red) [ |

Quelle:

Universitdtsspital Bern
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RHEUMATOLOGIE

Arbeitskreise bilden fort

Unter dem Titel ,OGR goes square* startete die Osterreichische Gesellschaft fiir

Rheumatologie & Rehabilitation im Mai eine virtuelle Fortbildungsserie. Das Programm

dafiir wird von den Arbeitskreisen der OGR gestaltet.

Den Auftakt der neuen Serie machten
am 11. Mai 2021 die Arbeitskreise
,Vaskulitiden und Orphan Diseases”, ,,Im-
mundefizienz“ und ,,Rheuma und Lunge*“.

»Fast track“-Vorgehen bei RZA

Rasche Diagnose und Therapieeinlei-
tung sind bei Riesenzellarteriitis (RZA)
essenziell, betonte Doz. Dr. Christina Duft-
ner, um die gefiirchtetste Komplikation -
den Visusverlust - zu verhindern. Unver-
ziiglich ist bei Symptomen und Verdachts-
diagnose eine Cortisontherapie einzulei-
ten. Eine Zuweisung an spezialisierte
Rheumatologen soll innerhalb von ein bis
zwei Tagen erfolgen. Um die Verdachtsdi-
agnose zu bestatigen, ist die Ultraschallun-
tersuchung der Temporal- und Axillararte-
rien die Bildgebung der ersten Wahl. Auch
diese sollte moglichst rasch durchgefiihrt
werden, denn das fiir die RZA typische
»,Halo Sign“ ist in der Temporalarterie nur
wenige Tage sichtbar. In den Axillararteri-
en ist es ldnger nachweisbar.

Die EULAR hat 2018 Empfehlungen zur
Bildgebung bei Grol3gefa3vaskulitiden pu-
bliziert.! Auch zur Therapie gibt es aktua-
lisierte EULAR-Empfehlungen.? Demnach
soll bei Verdacht auf RZA oder Takayasu-
Arteriitis sofort eine Glukokortikoidbe-
handlung mit 40-60 mg Prednisonédquiva-
lent gestartet werden. Plattchenaggregati-
onshemmung wird jedoch nicht mehr
empfohlen.

Doz. Duftner prasentierte weiters Ergeb-
nisse der GiActa-Studie zur Wirksamkeit
und Sicherheit des IL6-Antikérpers Tocili-
zumab bei RZA. Dieser kann den Einsatz
von Glukokortikoiden und damit verbunde-
ne unerwiinschte Wirkungen reduzieren.
Weitere Therapeutika werden laut Duftner
in aktuell laufenden Studien getestet.

Meilenstein bei
KleingefédRvaskulitiden

Fiir das Management der ANCA-assozi-
ierten Vaskulitiden gibt es Empfehlungen,

welche die EULAR zusammen mit der
ERA-EDTA (European Renal Association
- European Dialysis and Transplant Asso-
ciation) herausgegeben hat.3

Der C5a-Rezeptorinhibitor Avacopan
zeigt in dieser Indikation laut neuesten
Studienergebnissen Potenzial, die Steroid-
therapie reduzieren oder gar ersetzen zu
konnen.*

Wird mit Rituximab behandelt, ist eine
Antibiotikaprophylaxe mit Trimethoprim
sehr wichtig. Dies bestétigen auch neuere
Studien, wie Doz. Duftner berichtete.

3000 Immundefizienzen

Dr. Lisa Goschl aus dem Arbeitskreis
Immundefizienz der OGR gab einen Uber-
blick iiber die Klassifizierungen von Im-
mundefizienzen. Das Spektrum umfasst an
die 3000 verschiedene Erkrankungen. Et-
wa 300 davon sind primare Immundefekte
(PID). Obwohl diese angeborene Erkran-
kungen sind, manifestieren sich viele erst
im Erwachsenenalter.

Fiir die Diagnostik von PID empfiehlt
sich die entsprechende AWMF-Leitlinie.>
Pathologische Infektanfalligkeit ist dem-
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nach charakterisiert durch ungewohnliche
Erreger, polytope oder atypische Lokalisa-
tionen, protrahierte Verldufe sowie unge-
wohnliche Intensitdt und Anzahl von In-
fektionen (Merkwort ELVIS: Erreger, Loka-
lisation, Verlauf, Intensitit, Summe).

Ein PID kann aber auch ohne erhohte
Infektanfélligkeit vorliegen. Die ,,red flags“
dafiir konnen mit dem Akronym GArFiELD
zusammengefasst werden: Granulome,
Autoimmunitit, rezidivierendes Fieber,
Ekzem, Lymphoproliferation und chroni-
sche Darmentziindung.

In der Praxis, so Goschl, sei bei rezidi-
vierenden Infekten, Autoimmunitit und
unspezifischen Symptomen (Fatigue, De-
pression, unspezifische Schmerzen) eine
Bestimmung der Immunglobuline IgM, IgA
und IgG, der IgG-Subklassen und der
Impfantikorpertiter zu veranlassen. Detail-
lierte Zellanalysen werden zur Basisdiag-
nostik nicht empfohlen. ,,Sie fithren nur zu
Verunsicherung®, so Goschl. Vielmehr soll-
ten Patienten an ein spezialisiertes Zent-
rum iiberwiesen werden.

Im Vergleich zu PID treten sekundére
Immundefizienzen (SID) eher im hoheren
Lebensalter auf und die AK-Titer sind ten-
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denziell hoher. Prof. Dr. Clemens Schein-
ecker, MBA, ging auf SID im Rahmen von
Rheumatherapien ein. Hypogammaglobu-
lindmien wurden nachgewiesen bei Pati-
enten unter Glukokortikoiden und B-Zell-
Depletion (Rituximab, Belimumab). Aller-
dings ist damit nicht eindeutig eine erhoh-
te Infektanfilligkeit assoziiert. Eine Im-
munglobulinprophylaxe zeigt auch keinen
Benefit und wird daher nicht empfohlen.
,Reine Hypogammaglobulindmie wird
nicht behandelt“ so Scheinecker. Ein Ein-
schreiten ist notwendig, wenn in einem
Jahr mehr als 3 Infektionen auftreten, die
eine Antibiotikatherapie erfordern, oder
auch bei sog. SPUR-Infektionen (SPUR =
,Severe, persistent, unusual, recurrent®).

Kein erh6htes Risiko fiir ILD durch
Methotrexat

Der dritte OGR-Arbeitskreis, der sich an
diesem Abend prasentierte, war der Ar-
beitskreis ,,Rheuma und Lunge“. Prof. Dr.
Hans Kiener berichtete iiber interstitielle
Lungenerkrankungen (ILD) bei rheumati-
schen Systemerkrankungen - ein Thema,
das in den letzten Jahren zunehmend in
den Vordergrund gertickt ist. Neben Pleu-
ritis und pulmonaler Hypertension ist ILD
eine der pulmonalen Manifestationen von
rheumatischen Systemerkrankungen. Am

héufigsten treten Lungenbeteiligungen bei
Systemsklerose (bis zu 80%) und Misch-
kollagenosen (bis zu 40%) auf. Patienten
mit rheumatoider Arthritis entwickeln zu
5-10% eine ILD.

Pneumologen unterscheiden bei ILD ver-
schiedene Krankheitsformen, z.B. NSIP
(nicht spezifische interstitielle Pneumonie),
LIP (lymphoide interstitielle Pneumonie),
AIP (akute interstitielle Pneumonie) ete.

Methotrexat stand lange Zeit im Ver-
dacht, das Risiko fiir ILD zu erhéhen. Die-
se Annahme wurde in den letzten Jahren
durch mehrere Studien widerlegt. MTX
scheint die Progression zum Lungenversa-
gen sogar verzégern zu konnen.

Prof. Kiener présentierte auch neueste
Studienergebnisse zu Nintedanib, das zu-
nehmend als ,,Hoffnungstrager* fiir Rheu-
mapatienten mit Lungenmanifestationen
betrachtet wird.

Die autologe Stammzelltransplantation
als Therapieoption bei ILD im Rahmen von
Systemsklerose fithrt zu lingerem Uberle-
ben und ist laut Kiener auch fiir friihe Sta-
dien zu liberlegen, wenn die Progression
rasch fortschreitet.

Dr. David Lang présentierte abschlie-
Rend das aktuelle gemeinsame Konsensus-
Statement der OGR und der OGP (Osterrei-
chische Gesellschaft fiir Pneumologie) zur
progredienten fibrosierenden ILD (pfILD).

Zusammenfassend sollen ILD-Patienten
einer standardisierten Abklarung unterzo-
gen, in einem multidisziplindren ILD-
Board diskutiert und dementsprechend
therapiert werden. Kern dieser Empfehlun-
gen ist, auch Patienten ohne Lungenfibrose
mit dokumentiertem progredientem fibro-
sierendem ILD-Verlauf antifibrotisch zu
behandeln, insbesondere wenn Honigwa-
benzysten oder eine bereits ausgedehnte
Erkrankung vorliegen. Patienten mit fibro-
tischer ILD, die auf Basis der ILD-Board-
Empfehlung primér keiner oder aus-
schlief3lich einer immunsuppressiven The-
rapie unterzogen werden, sollten engma-
schig hinsichtlich eines progredienten

Verlaufes {iberwacht werden.® [ |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
21
Quelle:

,OGR goes Square®, Webinar, 11. Mai 2021
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Textbook of Pediatric Rheumatology

Global leaders in the field of pediatric rheumatology provide reliable, evidence-based guidance,
highlighted by full-color illustrations that facilitate a thorough understanding of the science that
underlies rheumatic disease. The textbook offers expanded coverage of autoinflammatory
diseases, plus new chapters on Takayasu arteritis and other vasculitides, mechanistic investigation
of pediatric rheumatic diseases, genetics and pediatric rheumatic diseases. It features exhaustive
reviews of the complex symptoms, signs, and lab abnormalities that characterize these clinical
disorders. An enhanced eBook version is included with purchase allowing you to access all of the

text, figures, and references from the book on a variety of devices.
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E-Book: 144,89 EUR
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Fir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
aktiver Rheumatoider Arthritis bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs!

Dosisflexibilitat:

4 mg oder 2mg
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Baricitinib zeigte eine anhaltende
Schmerzreduktion liber Jahre

Der JAK1- und JAK2-Inhibitor Olumiant® (Baricitinib) zeigt eine schnelle, starke und

langanhaltende Wirksamkeit bei guter Vertraglichkeit.? Das giinstige Sicherheits- und

Vertraglichkeitsprofil von Baricitinib wurde durch eine Langzeitanwendung von tber

8 Jahren bestitigt.? Neben der Remission und Sicherheit ist eine schnelle und

dauerhafte Schmerzreduktion von groker Bedeutung fur die Patientenzufriedenheit.

Eine signifikant starkere Verbesserung des Schmerzes im Vergleich zu Adalimumab

konnte unter Baricitinib gezeigt werden.! Die rasche und anhaltende Wirkung von

Baricitinib auf die Schmerzreduktion zeigt auch der Praxisfall von Dr. Montag, Innsbruck.

Schnell und kraftvoll wirksam auf
den Schmerz

Aufgrund einer residualen Krankheits-
aktivitat konnen Patienten unter schmerz-
haften und/oder geschwollenen Gelenken
leiden, obwohl sie sich nach bestimmten
Messkriterien in Remission befinden.3 Dies
kann einen groflen Leidensdruck bei Pati-
enten bewirken. Eine Schmerzreduktion
unabhéngig von der Remission spielt eine
bedeutende Rolle fiir Patienten mit rheu-
matoider Arthritis (RA).* Eine rasche und
anhaltende Schmerzreduktion unabhéngig
vom Level der Entziindung konnte unter
Baricitinib nach Methotrexat(MTX)-Versa-
gen erreicht werden. Nach nur einer Wo-
che zeigte ein Viertel der Patienten der
RA-BEAM-Studie eine Schmerzreduktion
um mindestens 50%.> Gemessen an der
Verdnderung der visuellen Analogskala
(VAS) konnte iiber einen Zeitraum von 52
Wochen gezeigt werden, dass Baricitinib
signifikant schneller und starker den
Schmerz reduziert als der TNF-Inhibitor
Adalimumab (Abb. 1).!

Gute Vertréglichkeit iiber 8,4 Jahre
nachgewiesen

Sicherheitsdaten von tiiber 8,4 Jahren
aus der Langzeitverldngerungsstudie RA-
BEYOND bestédtigen das giinstige Sicher-
heitsprofil von Baricitinib, das bereits im
Zulassungsprogramm nachgewiesen wer-

60

,Die Patientin ist innerhalb
des ersten Monats in
die klinische Remission
gekommen, die Wirkung ist
anhaltend und es gibt kaum
ein Préparat, bei dem ich so
wenige Nebenwirkungen
sehe.”

K. Montag, Innsbruck

den konnte.? Die Studie umfasst 3778 Ba-
ricitinib-Patienten mit einer Gesamtbe-
handlungsdauer von 13 148 Patientenjah-
ren. Unter anderem sind die Inzidenzraten
von schwerwiegenden Ereignissen wie
tiefen Venenthrombosen, Lungenembolien
und dem Risiko fiir schwere kardiale Er-
eignisse (,major adverse cardiovascular
events“, MACE) auch nach 8 Jahren kons-
tant mit Inzidenzraten von 0,5/100PJ.2
Diese Inzidenzraten entsprechen den Wer-
ten der RA-Population.6®

© Charly Lair — Die Fotografen

©

Baricitinib: iiberzeugende
Schmerzreduktion im Praxisalltag

Baricitinib zeigt eine starke Wirksam-
keit bei Patienten, die eine MTX-Therapie
nicht vertragen oder bei denen MTX keine
Wirkung zeigt.!® Wie schnell und langan-
haltend Baricitinib in der Monotherapie
auch im Praxisalltag gegen den Schmerz
bei MTX-Versagen wirken kann, zeigt der
Fall von Dr. Karin Montag, Innsbruck.

Steckbrief der Patientin

¢ Weiblich, 75 Jahre, Rentnerin, BMI 21,9

* Laborwerte bei der Erstdiagnose: CRP
3mg/dl, SKG 26; CCP-pos. RA

e Laborwerte vor der Einstellung auf

Olumiant®: Héamoglobin: 12,5g/dl,
Thrombozyten: 379 Zellen/nl, CRP:
1,45mg/dl

e Krankheitsaktivitat bei der Erstvorstel-
lung - praxisrelevante Scores: SDAI:
29,4, CDALI: 26, DAS28: 4,69, VAS: 100,
HAQ: 1,125

e Vortherapie: Ebetrexat

* Begleiterkrankung: Osteopenie, Begleit-
medikation: Kalzium und Vitamin D
3x/Woche

Anamnese

Im September 2017 erhielt die 75-jéhri-
ge Patientin von Dr. Montag die Erstdiag-
nose RA. Bei der Vorstellung litt sie bereits
seit 10 Monaten unter Kraftverlust, sie
konnte ihre Hinde kaum bewegen und hat-
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te dadurch eine fehlende Feinmotorik, was
sie im alltdglichen Leben stark einge-
schrankt hat. Klinisch manifestierte sich
die RA in acht (aktiven) geschwollenen
Gelenken, sie wies keine extraartikulare
Manifestation auf und war nicht erosiv.

Vortherapie

Die Patientin wurde 2017 auf eine Ba-
sistherapie mit Ebetrexat (bis 20 mg 1x die
Woche) eingestellt. Nach der Ebetrexat-
Einnahme kam es regelmifig zu einer
deutlichen Verschlechterung der Gelenke,
die sich am darauffolgenden Tag wieder
gelegt hat. Zudem trat eine sehr seltene
Nebenwirkung von Ebetrexat auf, welche
sich bei der sonst liebenswiirdigen und
friedvollen Patientin in einem auffallend
aggressiven Verhalten duf3erte. Das aggres-
sive Verhalten ist sowohl im familidren
Kreis als auch Dr. Montag bei jeder Visite
aufgefallen. Als weitere Nebenwirkung
wurden ein erhéhter LFP-Wert und eine
Gingivitis festgestellt. Daher wurde die
Therapie im Janner 2018 abgesetzt. Bei der
Beendigung der Therapie ist die Patientin
immer noch hochaktiv mit einem VAS von
50, sie leidet unter einer Morgensteifigkeit
von mehreren Stunden, einem Faust-
schlussdefizit von 2 cm und sie hat mehre-
re Entzlindungen und Schwellungen an
insgesamt acht Gelenken.

Verbesserung der Krankheitsaktivitat
mit Olumiant®

Im Februar 2018 wurde die Patientin auf
eine Therapie mit Olumiant® (Baricitinib,
4mg) umgestellt. Die seltene Nebenwir-
kung der Wesensverdnderung unter der
Ebetrexat-Therapie war nach dem Absetzen
und mit Beginn der Baricitinib-Therapie
schlagartig verschwunden. Bereits nach
drei Wochen befand sie sich unter Bariciti-
nib in klinischer Remission, sie war wieder
schmerzfrei und konnte durchschlafen.

Im Marz 2019, 13 Monate nach Thera-
piebeginn, wies die Patientin einen mini-
malen Kreatininanstieg auf (1,2mg/dl und
eine glomerulére Filtrationsrate [GFR] von
44,2 ml/min). Um dem entgegenzuwirken,
wurde die Baricitinib-Dosis von 4mg auf
2mg reduziert. Dies fiihrte allerdings zu
einer klinischen Verschlechterung der RA-
Symptome. Nach einem Monat, im April
2019, wurde daraufhin die Dosis erneut
auf 4mg erhoht, begleitend mit einer regel-

-10

-20

VAS-Skala (Mittlere Verdnderung vs.
Ausgangswert)

@ Olumiant® 4 mg + MTX? (n = 487)
@ Adalimumab + MTX? (n = 330)
Placebo + MTX (n = 488), bis Wo. 24

vs. Placebo + MTX
***p<0,001

vs. Adalimumab + MTX
+p<0,05

++p<0,01

+++p < 0,001

—o
H

Modified Last Observation Carried Forward (mLOCF)

# Die begleitend verabreichte, stabile MTX-Dosis lag im Mittel bei 15mg/Woche.

24 28 32 36 40 44 48 52

Wochen

Abb. 1: Signifikant starkere Schmerzreduktion ab Woche 2 versus Adalimumab (modifiziert nach

Taylor et al. 2017)'°

méaligen Kreatininkontrolle. Weiterhin
wurde einmal jahrlich eine Ultraschallkon-
trolle durchgefiihrt und die Patientin wur-
de darauf sensibilisiert, ausreichende Fliis-
sigkeitsmengen zu sich zu nehmen. Zwei
Wochen nach der Dosiserhohung von 2 auf
4mg befand sich die Patientin erneut in
Remission.

Nach ca. 1,5 Jahren, im November
2020, war der Kreatininwert erneut etwas
erhoht (1,4mg/dl) und die Patientin wies
eine GFR von 36,3 ml/min auf. Daraufhin
wurde nochmals eine Dosisreduktion auf
2mg durchgefiihrt. Die Nierenwerte haben
sich danach wieder normalisiert (Kreatinin
von 1,1 mg/dl und eine GFR von 48,6 ml/
min) und die Patientin befindet sich seit-
dem in stabiler Remission.

Bei einem Kontrolltermin im Februar
2021 befand sie sich weiterhin bei einer
Dosierung von 2mg in Remission. Die La-
borwerte waren gut mit einem Kreatinin-
wert von 0,95mg/dl und einem GFR von
60,9 ml/min. Die Patientin achtet weiter-
hin auf eine téglich gute Fliissigkeitszu-
fuhr. Bei der letzten Kontrolluntersuchung
im April 2021 befand sich die Patientin in
vollstdndiger Remission. Sie hat einen
DAS28 von 0,97, einen VAS von 0 und der
HAQ-DI-Wert liegt auch bei 0, sie ist kom-
plett beschwerdefrei.

Fazit

Die schnelle und anhaltende Wirksam-
keit von Baricitinib mit dem flexiblen Do-
sierschema hat sowohl Dr. Montag als
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Die
Patientin war innerhalb eines Monats in

auch die Patientin beeindruckt.

Remission und ist mittlerweile komplett
beschwerdefrei.

Die sehr seltene Nebenwirkung einer
Wesensverdnderung wahrend der Ebetre-
xat-Therapie, welche sich durch ein aggres-
sives Verhalten der Patientin gezeigt hatte,
ist seit der Therapie mit Baricitinib nicht
mehr aufgetreten. Die Patientin ist ein sehr
liebenswerter Mensch und kommt gut mit
dem Partner und der Familie aus. Sie hat
keine Schmerzen, kann wieder durchschla-
fen und hat insgesamt eine hohe Lebens-
qualitét.
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19. Wachauer Rheumatag

Neue Therapien und Impfansprechen
bei Autoimmunerkrankungen

Bereits zum zweiten Mal fand der Wachauer Rheumatag als Online-Veranstaltung statt.

Das Programm spiegelte die breite Vielfalt der Rheumatologie wider. Im Mittelpunkt

standen wichtige Neuerungen bei der Therapie der Psoriasisarthritis, der Osteoporose

sowie verschiedener Kollagenosen. Besonders groRes Interesse weckten die aktuellen

Studiendaten rund um den Einsatz von SARS-CoV-2-Impfstoffen bei Personen mit

rheumatologischen Erkrankungen.

pannende Diskussionen, kritisches

Hinterfragen und konstruktive Gespra-
che - dafiir steht der Wachauer Rheumatag
seit vielen Jahren. ,Dass das Interesse an
der Rheumatologie groR ist, bestatigen uns
die 540 angemeldeten Teilnehmer“, zeigte
sich der wissenschaftliche Leiter, Doz. Dr.

Burkhard Leeb, erfreut.

Psoriasisarthritis: Die Pipeline
ist gut gefiillt

Dr. Judith Sautner schaffte es in 30 Mi-
nuten, einen hervorragenden Uberblick
iiber die aktuell verfiigbaren Therapieop-
tionen bei der Psoriasisarthritis (PsA) zu
geben (Tab. 1). Die EULAR-Empfehlungen
wurden 2019 iiberarbeitet.! | Sie beriick-
sichtigen nun verstarkt die klinische Viel-
falt der PsA und haben sich formal den
GRAPPA-Empfehlungen angendhert”, so
Sautner.

Methotrexat (MTX) wirkt sehr gut auf
Gelenke und Haut, dem Prédparat wurde
allerdings sehr lange das Fehlen von evi-
denzbasierten Studien angelastet. In der
SEAM-Studie erreichte MTX in Monothe-
rapie aber immerhin 51 % ACR-20-Anspre-
chen, wenngleich es schlechter performte
als der Comparator Etanercept.?

Fiir TNF-a-Inhibitoren (TNF-a-i) gibt es
mittlerweile {iber 20 Jahre klinische Erfah-
rung. Solide Malignome — mit Ausnahme
von Mammakarzinomen und Melanomen
- sind heute keine Kontraindikationen
mehr. Unerlésslich ist ein Tbe-Screening,
da es zu Reaktivierungen kommen kann.

IL-17-Inhibitoren (IL-17-i) zeichnen sich
durch eine sehr gute Hautwirkung aus und
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sind in diesem Punkt TNF-«-i iiberlegen.
,»Aus Studien wissen wir, dass IL-17-1 be-
sonders effizient fiir bDMARD-naive Pati-
enten sind“, ergdnzt Sautner. ,Dies ist aber
leider nicht immer mit der Verschreibungs-
moglichkeit in Einklang zu bringen.“
Auch IL-12/23-Inhibitoren (IL-12/23-i)
haben eine gute Hautwirkung, jedoch kei-
ne Wirkung auf das Stammskelett. Im Hin-
blick auf die Gelenkswirkung sind IL12,/23-
i bei Biologika-naiven Patienten den TNF-

»Gewichtsreduktion
wirkt sich positiv auf das
Therapieansprechen bei

Psoriasisarthritis aus.”

J. Sautner,
Stockerau

a-i unterlegen, das zeigte zumindest ein
rezenter Review.? Fiir den IL-23-i Gusel-
kumab gab es Anfang 2021 - nach der Zu-
lassung fiir Psoriasis vulgaris - eine Indi-
kationserweiterung fiir die aktive PsA. Die
EMA-Zulassung basiert auf den Daten aus
den beiden Phase-III-Studien DISCOVER-1*
und DISCOVER-2.5 Das ACR-20-Anspre-
chen war als primérer Endpunkt in beiden
Studien Placebo signifikant tiberlegen, bei
gleichzeitig guter Vertraglichkeit.

JAK-Inhibitoren (JAK-i) sind bei Haut-
beteiligung gut wirksam, noch bessere
Effekte zeigen sie bei Manifestationen an
Gelenken und Wirbelsaule. Der JAK-i Upa-
dacitinib ist als zweiter Neuzugang (neben
Guselkumab) 2020/2021 seit Kurzem auch
in der Indikation PsA zugelassen. Die Da-
ten aus den Zulassungsstudien SELECT-
PsA-1 und SELECT-PsA-2 zeigten in allen
ACR-Doménen gutes Ansprechen, auch
Hautbild und korperliche Funktionen bes-
serten sich.®

,Die Biicher der PsA-Therapien sind
heute noch lange nicht geschlossen, die
Pipeline ist gut gefiillt“, so Sautner. Rem-
tolumab verfolgt als dualer Antikorper ge-
gen TNF-« und IL-17A ein vielversprechen-
des Wirkprinzip. ,Die aktuellen Daten
zeigen im Vergleich zu Adalimumab zwar
ein dhnliches Wirksamkeits- und Sicher-
heitsprofil, aber kein besseres — der grofde
Waurf ist damit also noch nicht gelungen®,
so Sautners Einschédtzung. Weitere interes-
sante Substanzen, die in der Dermatologie
bereits zugelassen sind, stehen in klini-

2 scher Erprobung fiir PsA, z. B Brodalumab,

Bimekizumab, Risankizumab und Tildraki-
zumab. Zudem sind auch topische Substan-
zen in der Pipeline, darunter Apremilast,
Crisaborol, Roflumilast und Tofacitinib.
Sautner betonte abschlief3end, dass Be-
troffene unbedingt {iber den enormen Be-
nefit einer Gewichtsreduktion aufgeklart
werden sollten, der sich gerade bei PsA
auch positiv auf das Therapieansprechen
auswirkt. In einer kiirzlich publizierten
kleinen skandinavischen Studie konnte die
Krankheitsaktivitdt (DAPSA-Score) durch
Gewichtsreduktion signifikant gesenkt

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021



AT_CP-242436_23Jun2021

NTremfya:

guselkumab

RICHTIG ZUPACKEN
FUR MICH EIN

_ TRIUMPH

"PER 1. AUGUST 2021 ERSTATTET

Tremfya®, der erste reine IL-23 Inhibitor in der psoriatischen Erkrankung”,
www.tremfya.at verbessert signifikant Gelenkssymptome™ — denn Beweglichkeit bedeutet Freiheit!*

** Plaque-Psoriasis und Psoriasis-Arthritis. + ACR 20-Ansprechen zu Woche 24 vs. Placebo signifikant tiberlegen (64% vs. 33%; p<0,0001; g8w; Non-responder Imputation; bio-naive Patienten mit aktiver PsA, n=248). # HAQ-DI Veranderung zu Woche 24 (q8w): -0,37
(LS-Mittelwert; NRI) bzw. -0,31 (LS-Mittelwert; NRI). 1. Deodhar A et al.. Lancet 2020 Apr 4;395(10230):1115-1125. 2. Mease P et al. Lancet 2020 Apr 4;395(10230):1126-1136. 3. Tremfya® Fachinformation, Stand 11/2020.

FACHKURZINFORMATION TREMFYA®: Bezeichnung des Arzneimittels: TREMFYA® 100 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze, TREMFYA® 100 mg Injektionslosung in einem Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthalt 100 mg
Guselkumab in 1 ml Losung. Jeder Fertigpen enthalt 100 mg Guselkumab in 1 ml Lésung. Guselkumab ist ein rein humaner monoklonaler Immunglobulin G1-Lambda(lgG12)-Antikérper (mAKk) gegen das Interleukin(IL) 23-Protein, hergestellt durch rekombinante DNA-
Technologie in einer CHO-Zelllinie (Chinese-Hamster-Ovary). Sonstige B dteile: Histidin, Histidi hydrochlorid-Monohydrat, Polysorbat 80, Sucrose, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plague-Psoriasis: TREMFYA® ist fir die Behandlung erwachsener
Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: TREMFYA®, als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist fiir die Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis
bei erwachsenen Patienten indiziert, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (disease-modifying antirheumatic drug, DMARD) Therapie unzureichend angesprochen oder diese
nicht vertragen haben. Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose). Inhaber —
der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien. Vertrieb fiir Osterreich: Janssen-Cilag Pharma GmbH, VorgartenstraBe 206B, A-1020 Wien. Verschreibungspflicht/

3 7 : ; i ; i die Anvend e janssen J Immunology

: Rezept und apott ichtig; wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: LO4AC16. Weitere Angaben zu i un fiir di
mit anderen Arzneimitteln und i i ft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. AT_CP-189016_290kt2020

Dieses Arzneimittel iegt einer zusatzli Uben Es ist daher wichtig, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung in Bezug auf ,TREMFYA®" zu melden. PHARMACEUTICAL CoMPANIES OF (ofimsonafolmon




KONGRESS

werden - und blieb auch nach neuerlicher
Gewichtszunahme erniedrigt.”

Kollagenosen: neue Kriterien, neue
Therapieoptionen

Auch im Bereich der Kollagenosen gab
es in den letzten Jahren einige Neuerun-
gen, die Doz. Dr. Jochen Zwerina umfas-
send prasentierte. Fiir den systemischen
Lupus erythematodes (SLE) wurden 2019
von der EULAR/ACR neue Klassifikations-
kriterien erarbeitet.® Ein positiver ANA-
Befund gilt nun als Eingangskriterium. Die
neuen Kriterien weisen eine hohe Spezifi-
tit (96 %) und Sensitivitat (98 %) auf und
sind im klinischen Alltag gut einsetzbar.

Bei fehlendem Ansprechen auf die Stan-
dardtherapie, wie z.B. Glukokortikoide
(GQ), Hydroxychloroquin, Azathioprin, ist
das erste spezifisch fiir den SLE zugelasse-
ne Biologikum Belimumab indiziert.
,Schnelle Effekte darf man sich bei Beli-
mumab nicht erwarten. Langfristig konnen
aber GC eingespart bzw. zum Teil vollkom-
men abgesetzt werden®, sagt Zwerina. Gu-
te Erfahrungen gibt es bei moderater bis
hoher Aktivitat bzw. bei hdmatologischen
und immunologischen Manifestationen.
Belimumab ist insbesondere bei Autoanti-
korper-positiven aktiven Patienten mit
Komplementverbrauch einzusetzen.

Weitere vielversprechende Wirkstoffe
sind in der Pipeline. Anifrolumab (anti-IFN)
wird derzeit in klinischen Studien getestet
(TULIP-1 und TULIP-2). Ebenso wird der
bereits flir andere Indikationen zugelassene
JAK-i Baricitinib aktuell in Phase-III-Studi-
en in der Indikation SLE gepriift.

In der Indikation Lupusnephritis steht
der Calcineurin-Inhibitor Voclosporin kurz
vor der Zulassung. In der Phase-III-Studie
AURORA zeigten nach einem Beobach-
tungszeitraum von 53 Wochen 40,8 % der
Probanden ein renales Ansprechen vs.
22,5% unter Placebo (beide Gruppen plus
Standardtherapie).’ Die FDA-Zulassung
erhielt der Wirkstoff bereits Anfang des
Jahres, eine EMA-Einreichung ist geplant.

Ein hdufiges Symptom der systemischen
Sklerose (SSc) ist eine prognostisch un-
glinstige Dyspnoe. Ursachlich hierfiir sind
entweder eine pulmonale arterielle Hyper-
tonie oder eine interstitielle Lungenerkran-
kung (SSc-ILD). Etablierte Therapien fiir
die SSc-ILD sind Cyclophosphamid (CP)
oder Mycophenolat (MMF), vergleichswei-
se neu ist die Option einer autologen
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Leflunomid TNF-alpha-i Adalimumab

Methotrexat Certolizumab

Sulfasalazin Etanercept

(Cylclosporin A) Golimumab
Infliximab

IL-12/23-i Ustekinumab

Guselkumab (NEU)

JAK-i Tofacitinib T-Zell-Kostimulations- | Abatacept

Upadacitinib (NEU) blocker

PDE-4-i Apremilast IL17-i Ixekizumab

Secukinumab

Tab. 1: Ubersicht iiber PsA-Therapien in Osterreich 2021

Stammzelltransplantation (ASZT). In der
letzten groferen Studie hierzu (n=75)
konnten iiber einen Beobachtungszeitraum
von 54 Monaten in der ASZT-Gruppe deut-
lich bessere Behandlungsergebnisse als in
der CP-Vergleichsgruppe erzielt werden.!?
Der Nutzen der ASZT iiberwiegt deren Ri-
siken bei noch nicht lange dauernder rasch
progredienter SSc, so die Schlussfolge-
rung. Die hierfiir infrage kommenden Pa-
tienten miissen jedoch analog zu den Stu-
dieneinschlusskriterien sorgfaltig ausge-
wéhlt und in Zentren behandelt werden.

~Belimumab ist insbesondere
bei Autoantikbrper-positiven
aktiven Patienten mit
Komplementverbrauch
einzusetzen.”

J. Zwerina, Wien

Eine weitere neue Therapieoption fiir
die SSc-ILD ist der Tyrosinkinaseinhibitor
Nintedanib, welcher zuvor bereits in der
Indikation idiopathische Lungenfibrose
eine Zulassung hatte. In der SENSCIS-Stu-
die betrug der Verlust der Lungenfunktion
(gemessen an der forcierten Vitalkapazitat
iiber 52 Wochen) unter Nintedanib nur
52,5ml/Jahr vs. 93,3 ml/Jahr unter Place-
bo.!! Die hiufig als Nebenwirkung auftre-
tende Diarrho ist in der Regel gut kontrol-
lierbar. Die Therapie ist spezifisch in der
Lunge wirksam, auf andere Organmanifes-
tationen der Sklerodermie nimmt sie kei-
nerlei Einfluss.

SARS-CoV-2-Impfung und
Autoimmunerkrankungen

Prof. Dr. Stefan Winkler machte deutlich,
dass wir in Hinblick auf die SARS-CoV-
2-Impfstoffe derzeit mit einem ,Prozentsa-
lat“ arbeiten: Daten zum Schutz vor Infek-
tion, Erkrankung und schwerer Erkrankung
ebenso wie Daten aus Studien und Real
World werden wild vermischt. Zusatzlich ist
die Zielpopulation ein wichtiges Kriterium.
Bei immunsupprimierten Personen weilf3
man bislang sehr wenig, erste rudimentére
Daten liegen jedoch bereits vor.

In einer kiirzlich publizierten Studie an
436 organtransplantierten Personen wurde
das Impfansprechen nach der ersten Dosis
eines mRNA-Impfstoffes untersucht. Bei
360 Probanden konnten keine Anti-Spike-
IgG-AK nachgewiesen werden. Die beste
Immunantwort wurde bei jiingeren Studi-
enteilnehmern und bei fehlender Therapie
mit einem Antimetaboliten (MMF, Azathio-
prin) beobachtet.!? 'Man weif allerdings,
dass gerade bei Organtransplantierten die
zweite Booster-Impfung enorm wichtig ist*
relativiert Winkler die Ergebnisse.

Eine andere Publikation aus Israel un-
tersuchte die Immunantwort nach der
zweiten mRNA-Dosis an 156 Patienten mit
verschiedenen rheumatischen Erkrankun-
gen (entziindliche Gelenkserkrankungen,
Kollagenosen, Vaskulitiden) und unter-
schiedlichen Therapien (csDMARDs, b/ts-
DMARDs, GCs). Die Spike-IgG-AK-Antwort
war bei 88% der Probanden 4-6 Wochen
nach der zweiten Dosis positiv. Die AK-Titer
waren in erster Linie von der Art der im-
munmodulierenden Therapie abhingig,
wobei sich eine B-Zell-depletierende The-
rapie erwartungsgemaf$ am unvorteilhaf-
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testen auswirkte. Es bestand jedoch keine
Korrelation mit Alter oder Diagnose.!?

Zu einem é&hnlich positiven Ergebnis
kam eine Studie an 404 Patienten mit
rheumatischen bzw. muskuloskelettalen
Erkrankungen. Nach der zweiten Dosis ei-
nes mRNA-Impfstoffes zeigten 94% ein
Ansprechen. Die niedrigsten AK-Titer wur-
den bei Patienten mit MMF- und
Rituximab(RTX)-Therapie gefunden. Auch
eine GC-Therapie und eine Myositisdiag-
nose waren mit einem schlechten Impfan-
sprechen assoziiert. Erfreulicherweise
zeigten 100% der Probanden auf TNF-a-
Therapie eine Impfantwort.

Etwas bessere Ergebnisse in Hinblick auf
das Impfansprechen unter RTX zeigen ak-
tuelle Studiendaten der Universitdt Wien.
Untersucht wurden 49 RTX-Patienten, der
letzte Therapiezyklus lag allerdings im
Durchschnitt bereits 7 Monate zurtick. Bei
etwa der Hilfte der Probanden (n=24) wa-
ren B-Zellen vorhanden. ,,.Die Daten zeigen,
dass das Potenzial fiir eine Antikérperant-
wort besteht, sobald B-Zellen vorhanden
sind“, so Winkler. ,Es gibt dafiir keinen
Cut-off, auch 1% kann bereits ausreichend
sein.“ Zudem zeigten alle RTX-Patienten
eine ausgezeichnete T-Zell-Antwort.

,Ein frommer Wunsch wére es natiir-
lich, dass vor der Gabe einer immunsup-
pressiven/immunmodulierenden Therapie
geimpft wird. Es sollten aber keinesfalls
notwendige Therapien wegen der Impfung
aufgeschoben werden“, betonte Winkler.

Auch sollte eine laufende Therapie grund-
sdtzlich nicht abgesetzt werden, um das
Impfansprechen zu verbessern. Laut ACR
sollte jedoch MTX im Anschluss an die
Impfung einmal ausgesetzt und JAK-Inhi-
bitoren sollten fiir eine Woche pausiert

,Das Potenzial fiir ein
Impfansprechen besteht, sobald
B-Zellen vorhanden sind.

S. Winkler,
Wien

werden.!® Diese Empfehlungen basieren
auf Erfahrungen mit Influenza- und
Pneumokokkenimpfungen.

Osteoporose: Trend zur
Sequenztherapie

Klinisch praktische Aspekte der Osteo-
porosetherapie beleuchtete Prof. Dr. Hein-
rich Resch. Der Trend geht ganz klar da-
hin, das Frakturrisiko moéglichst frith zu
erkennen und zu senken. Die einfachste

und effektivste Moglichkeit zur Risikoab-
schitzung ist das FRAX-Tool, bei Bedarf
kann der ,Trabecular Bone Score“ (TBS)
ergdnzt werden. Betragt das Risiko mehr
als 20 %, so wird die Einleitung einer The-
rapie als sinnvoll erachtet.

Bei der medikamentésen Therapie ori-
entiert man sich heute zunehmend in Rich-
tung Sequenztherapie (Abb.1), da in der
Regel eine Langzeittherapie iiber Jahre bis
Jahrzehnte erforderlich ist. Dadurch kann
ein Optimum an strukturellem Knochen-
aufbau erzielt werden. Die aktuell verfiig-
baren Therapieoptionen umfassen einer-
seits die bekannten Antiresorptiva (Bis-
phosphonate, Denosumab, Raloxifen),
andererseits die Osteoanabolika.

Bis vor Kurzem war Teriparatid das ein-
zige zugelassene Osteoanabolikum. Im ver-
gangenen Jahr ist - nach iiber 10 Jahren
Stillstand in der Entwicklung von Osteopo-
rosetherapeutika - die Sprunginnovation
Romosozumab neu dazugekommen. Das
neue Therapieprinzip beruht auf einer
Hemmung des Knochenregulators Scleros-
tin. Dadurch kommt es indirekt zu einem
vermehrten Knochenaufbau sowie zu einem
verringerten Knochenabbau. In den Zulas-
sungsstudien senkte Romosozumab das
Risiko von Wirbelkorperfrakturen signifi-
kant. Die Reduktion des relativen Risikos
betrug in der Verumgruppe 73 % (12 Mona-
te) und 75% (24 Monate) im Vergleich zu
Placebo.!® Der Effekt fillt in den ersten 6
Behandlungsmonaten am stérksten aus, im

SERM Bflfpgchﬂhor?at l(ngP) - Denosumdab (:)nllab) » Teriparatid (TPT)
fiir 3-5 Jahre tir 3 Jahre (i.v. BP) eubewertung des Frakturrisikos fir 2 Jahre
oder 5 Jahre (orale BP) nach 4-5 Jahren

/

o~

o

v

* Hohes Frakturrisiko definiert als:

Therapie- Wechsel zu Stopp BP Wechsel zu Wechsel zu
weiterfiihrung BP/Dmab/ Ca/VD TPT, Romab BP fiir 12-24
priifen Romab weiter oder Dmab Monate
Ca/VD weiter

DXA nach 2-3 DXA nach 2-3 Anschiiefend

Jahren wieder- Jahren wieder- Wec.l.msel zu

holen holen BP fiir

12-24 Monate

a) Frakturen der Hiifte, Wirbelsaule oder mehrerer Loci vor oder wahrend der Therapie

b) T-Score Schenkelhals < —2,5 SD bei Alter < 65 Jahren, <-2,0 SD bei Alter > 65 Jahre und/oder haufigen Stiirzen
c) fortgesetzte Hormonablationstherapie (Aromataseinhibitoren, Androgendeprivation)

d) sekundéare Osteoporose, fortgesetzte Glukokortikoidtherapie

Dmab weiter Wechsel zu BP
oder Romab oder Romab
oder TPT hinzu- oder Dmab
fiigen

AnschlieRend
Wechsel zu
BP fiir 12-24
Monate

BP: Bisphosphonat; Ca/VD: Kalzium- und Vitamin-D-Supplementation;
Dmab: D 1b; DXA: Knochendlic mittels ,,dual ener-
gy x-ray absorptionmetry“; Romab: Romosozumab; SERM: selektiver

Ostrogenrezeptormodulator; TPT: Teriparatid

Abb. 1: Empfehlungen zur Langzeittherapie bei postmenopausaler Osteoporose (erganzt und adaptiert nach Meier C et al.: Swiss Med Wkly 2017)
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Anschluss muss auf eine antiresorptive Therapie umgestellt wer-
den. Ansonsten ist nach dem Absetzen binnen Monaten mit ei-
nem Verlust an Knochenmasse zu rechnen. Die Verhandlungen
iiber die Erstattung von Romosozumab sollten aller Voraussicht
nach bis Ende des Jahres abgeschlossen sein.

Fiir Denosumab sind mittlerweile Langzeitdaten iiber mehr
als 10 Jahre verfiigbar. Sowohl an der Wirbels&ule als auch im
Hiiftbereich kann die Knochendichte deutlich verbessert wer-
den.!” Negativ angelastet wird dem Wirkstoff immer wieder das
Rebound-Phénomen. ,,Zu bedenken ist allerdings, dass die Os-
teoporose eine chronische Erkrankung ist“, erlduterte Resch.
,Wenn sich das zugrunde liegende Risiko nicht dndert, ist auch
nicht an ein Absetzen der Therapie zu denken.“ Moglicherweise
konnte das 6-Monats-Intervall von Denosumab vorsichtig ver-
langert werden. ,,Dazu gibt es bislang aber nur wenige Daten”,
so Resch.

Kiefernekrosen sind eine schwere, aber seltene Nebenwir-
kung von Antiresorptiva. ,,Die Osteoporosetherapie ist ein Ge-
spenst fiir die Zahnéarzte*, bestétigte Resch in der Diskussion.
Tatsdchlich treten Kiefernekrosen unter Antiresorptiva bei
Patienten ohne Risikofaktoren sehr selten (ca. 1:100000 bis
1:200000) auf und werden eher bei vorgeschddigtem Gebiss
beobachtet. Jedem Patienten sollte vor Aufnahme einer anti-
resorptiven Therapie zur Abklarung des Zahnstatus geraten
werden. Keinesfalls sollte der Therapiebeginn wihrend Inter-
ventionen im Kieferbereich angesetzt werden. Denosumab
eignet sich hier sehr gut. Denn hier kann der Termin der zahn-
arztlichen Intervention in Monat 3 oder 4 nach Denosumab
gewahlt werden. [ |

Bericht: Mag. Irene Senn, PhD
m21

Quellen:

@ 19. Wachauer Rheumatag, 24. April 2021, virtuell; ® ,Rheumapatient/innen und
COVID-19 ... Immunsuppression ...was wissen wir? — Update®, Webinar am 31. Mai
2021
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Covid-19-Impfung ist auch fiir
Rheumapatienten sicher und wirksam

Menschen mit rheumatischen Erkrankungen kdnnen und sollten sich gegen Covid-19

impfen lassen. Zwei in Deutschland durchgefiihrte Studien zeigen, dass die Impfung mit

einer mRNA-Vakzine fir Menschen mit Rheuma sicher ist und in der Regel gut vertragen

wird. Auch kann nach Einschatzung der Deutschen Gesellschaft flir Rheumatologie e. V.

(DGRh) von einer guten Schutzwirkung ausgegangen werden. Jedenfalls legen das die

Messungen der schitzenden Antikdrper nahe, die nach der Impfung von fast allen

Rheumapatienten gebildet werden.

iele Menschen mit rheumatischen Er-

krankungen haben ein erhohtes Infek-
tionsrisiko. Dies betrifft insbesondere Pa-
tienten mit einer durch Basistherapeutika
nicht ausreichend kontrollierten Erkran-
kung und Patienten unter langerfristiger
und hoher dosierter Behandlung mit Cor-
tisonpréparaten. Bei einer Infektion mit
SARS-CoV-2 tragen diese Patienten ein
erhohtes Risiko, schwer an Covid-19 zu er-
kranken. Deshalb konnen sich Patienten
mit rheumatischen Erkrankungen priori-
siert impfen lassen. Unter Patienten und
Arzten gibt es jedoch Bedenken, berichtet
DGRh-Prasident Prof. Dr. Andreas Krause.
,Viele sind in Sorge, dass die mit der Imp-
fung verbundene Immunreaktion einen
Krankheitsschub auslésen konnte, erklart
der Experte, der als drztlicher Direktor der
Klinik fiir Innere Medizin am Immanuel-
Krankenhaus Berlin tétig ist. Verbreitet sei
auch die Befiirchtung, dass die das Immun-
system beeinflussenden Medikamente die
Bildung von schiitzenden Antikérpern ge-
gen SARS-CoV-2 verhindern. Die bisheri-
gen Erfahrungen mit mRNA-Impfstoffen
widersprechen dem jedoch, betont Prof.
Krause.

Antikérperantwort bei
Rheumapatienten leicht vermindert

Rheumatologen vom Campus Kiel des
Universitadtsklinikums Schleswig-Holstein
haben in den letzten Wochen 26 Patienten
mit verschiedenen rheumatischen Erkran-
kungen gegen Covid-19 geimpft. Zum Ein-
satz kamen die mRNA-Impfstoffe von
Biontech/Pfizer oder Moderna. Die meis-
ten Rheumapatienten wurden mit Biologi-

ka behandelt. Andere erhielten zu diesem
Zweck herkommliche Basistherapeutika
oder Cortison. ,Diese Mittel hemmen das
Immunsystem. Sie konnten deshalb im
Prinzip die Bildung von Antikérpern oder
Abwehrzellen gegen SARS-CoV-2 verhin-
dern, berichtet Studienleiterin Prof. Dr.
Bimba Hoyer, die deshalb genaue Tests zur
Immunreaktion durchfiihren lie8. Der Ver-
gleich mit 42 gesunden Menschen ergab,
dass die Antikorperreaktion tatsdchlich
etwas schwécher ausfiel: In einem Test
wurden 2053 BAU/ml gemessen gegen-
iiber 2685 BAU/ml bei den gesunden Kon-
trollen. BAU steht fiir ,binding antibody
units“ und ist ein Maf} fiir die Menge der
Antikorper im Blut. Trotz der leicht ver-
minderten Antikérperantwort diirften die
meisten Patienten nach Einschédtzung von
Hoyer vor Covid-19 geschiitzt sein oder es
kann zumindest ein schwerer Verlauf ver-
hindert werden. , Keiner unserer Patienten
war ein kompletter Non-Responder und
damit ein sogenannter Impfversager®, be-
richtet die Rheumatologin. Von einem Ab-
setzen der Rheumamittel, um damit die
Impfwirkung zu verbessern, rit die Exper-
tin ab. Dies konne einen Krankheitsschub
auslosen, der die Situation der Patienten
verschlechtert. Die Impfung hat sich auch
nicht negativ auf den rheumatologischen
Krankheitsverlauf ausgewirkt, denn bei
keinem Patienten kam es zu einer Verstér-
kung der Beschwerden oder einem Krank-
heitsschub.

Auch das Team um Prof. Dr. Georg
Schett vom Universititsklinikum Erlangen
hat gute Erfahrungen mit der Impfung von
Rheumapatienten gemacht. Im Rahmen
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einer Studie des Deutschen Zentrums fiir
Immuntherapie haben in Erlangen 84 Pa-
tienten den Impfstoff von Biontech/Pfizer
erhalten. Die Antikérperantwort auf die
Impfung sowie die neutralisierende Wir-
kung der Antikorper fielen bei Patienten
mit rheumatoider Arthritis, Psoriasisarth-
ritis, Spondyloarthritis und Kollagenosen
etwas schwécher aus als in einer Kontroll-
gruppe von 182 gesunden Personen. Die
Verabreichung von Biologika beeinflusste
dabei die Immunantwort auf die Impfung
nicht. Beziiglich der wenigen Patienten,
die keine Antikorper bildeten, meint
Schett, dass ,,diese Patienten nicht notwen-
digerweise ungeschiitzt sind, sondern
moglicherweise eine zelluldre Immunant-
wort gegen das Virus bilden und durch
diese zumindest teilweise geschiitzt sein
konnten“. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Deutsche Gesellschaft fiir Rheumatolo-
gie e.V. (DGRh)
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Selektive JAK1-Hemmung fiir rasche
und anhaltende RA-Therapie

Der reversible JAK1-Hemmer Jyseleca® (Filgotinib) wird bei mittelschwerer bis schwerer aktiver RA

nach csDMARD-Versagen oder -Unvertraglichkeit eingesetzt. Jyseleca® kann in Monotherapie oder in

Kombination mit Methotrexat angewendet und aus der hellgelben Box (RE2) verschrieben werden."?

ie Einfithrung der Januskinase(JAK)-
Inhibitoren erdffnete Patienten mit
rheumatoider Arthritis (RA) neue Optio-
nen. Sie konnen seither eine den Biologika
gleichwertige, jedoch orale Alternative
nach Versagen von konventionellen syn-
thetischen (cs)DMARDs wie Methotrexat
(MTX) erhalten.3
Der selektive JAK-Inhibitor Filgotinib
zeichnet sich durch eine bevorzugte und
reversible JAK1-Hemmung aus, mit einer
mehr als fiinffach hoheren Potenz fiir JAK1
gegeniiber den anderen JAKs.! Zudem ist
Filgotinib als bislang einziger préferenziel-
ler JAK1-Inhibitor in zwei Wirkstarken zu-
gelassen. Die empfohlene Dosis von Filgo-
tinib betrdgt 200 mg einmal téglich. Ab 75
Jahren sowie bei einer Kreatininclearance
von 15 bis 60 ml/min werden 100 mg ein-
mal taglich empfohlen. Filgotinib-Filmtab-
letten werden per os und unabhingig von
Mahlzeiten eingenommen, sie sind leicht zu
handhaben und besondere Lagerungsbe-
dingungen sind nicht erforderlich.!

FINCH-Studien: rasches und anhaltendes
Ansprechen

Wirksamkeit und Sicherheit von Filgoti-
nib wurden in den drei randomisierten,
doppelblinden Phase-III-Studien FINCH
1-3 untersucht. Die Teilnehmer hatten ent-
weder unzureichend auf MTX oder Biologi-
ka angesprochen oder waren MTX-naiv. Je
nach Studienprotokoll erhielten sie Filgoti-
nib 100mg oder 200mg mit und ohne
MTX/csDMARDs oder Adalimumab oder
Placebo mit MTX/csDMARDs. Filgotinib
200mg plus MTX/csDMARD:s fiihrte in al-
len Phase-III-Studien zu einem signifikant
besseren ACR20-Ansprechen in Woche 12
(FINCH 1 und FINCH 2) und Woche 24
(FINCH 3) gegeniiber den Kontrollgruppen
(priméire Endpunkte).“'6 Zudem erreichten
die Patienten in den FINCH-Studien unter
Filgotinib bereits in Woche 2 héhere An-

68

sprechraten bei allen ACR-Kriterien als un-
ter MTX. Das Ansprechen blieb bis Woche
52 erhalten. Bei den strengeren ACR50-
und ACR70-Kriterien zeigten alle Filgoti-
nib-Gruppen bessere Ansprechraten als
MTX. Ebenso erreichte in allen Phase-III-
Studien ein signifikant hoherer Anteil der
Patienten, die Filgotinib 200 mg plus MTX
oder Filgotinib 200mg plus ein anderes
csDMARD oder Filgotinib 200 mg in Mono-
therapie erhalten hatten, eine niedrige
Krankheitsaktivitdt und/oder Remission in
den Wochen 12 und 24 im Vergleich zu Pa-
tienten unter MTX.%"® In der FINCH-1-Stu-
die war Filgotinib 200 mg der Therapie mit
Adalimumab in Woche 12 nicht unterlegen
und zeigte im DAS28-CRP und ACR70 sig-
nifikant bessere Werte.*

88% der Teilnehmer zeigten unter Fil-
gotinib 200 mg plus MTX (FINCH 1) sowie
81 % unter Filgotinib 200mg in Monothe-
rapie (FINCH 3) eine anhaltende Hem-
mung der radiologischen Progression iiber
52 Wochen.!

Uberzeugendes Sicherheitsprofil

Die gepoolte Analyse der FINCH-Sicher-
heitsdaten bestatigte eine geringe Rate an
mit JAK-Inhibitoren assoziierten Neben-
wirkungen. Diese unerwiinschten Wirkun-
gen wie auch Veranderungen von Laborpa-
rametern waren in allen aktiven Armen
vergleichbar.” Laut FINCH 1 war insbeson-
dere die Zahl der schwerwiegenden Infek-
tionen und vendsen Thromboembolien mit
Adalimumab vergleichbar.*

Die offene Langzeitfortsetzungsstudie
DARWIN 3 zeigt, dass die Wirksamkeit
langfristig anhélt. Sowohl die ACR20/-
50/70-Ansprechraten als auch das Errei-
chen einer geringen Krankheitsaktivitat
oder Remission blieben bei Patienten, die
Filgotinib 200mg als Monotherapie oder
in Kombination mit MTX erhielten, iiber
den Beobachtungszeitraum von etwa vier

Jahren erhalten. Das Sicherheitsprofil war
mit den Daten der randomisierten Studien
vergleichbar, neue Signale traten in der
Langzeitanwendung nicht auf.8

Erstattung: hellgelbe Box (RE2)

Seit 1. Mai 2021 kann Jyseleca® in ers-
ter Therapielinie nach MTX/DMARD-Ver-
sagen aus dem hellgelben Bereich (RE2)
des Erstattungskodex des Dachverbands
der osterreichischen Sozialversicherungen
verschrieben werden.?

Fazit fiir die Praxis

Die Therapie mit dem selektiven JAK-
Hemmer Filgotinib ist bei Patienten mit
unzureichendem MTX-Ansprechen rasch
und signifikant besser wirksam als die
Therapie mit einem TNF-alpha-Blocker
(FINCH 1).4 Filgotinib plus MTX ist auch
bei Biologika-vorbehandelten Patienten
wirksam (FINCH 2).5 Ebenso fiihrt eine
Filgotinib-Monotherapie zu einem schnel-
len und starken ACR-Ansprechen (FINCH
3).° Die Langzeitanwendung ist anhaltend
wirksam und vertrdglich (DARWIN 3).8
Filgotinib wird einmal téglich oral einge-
nommen! und ist aus der hellgelben Box
(RE2) verschreibbar?.

Literatur:
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3 Smolen JS et al.: Ann Rheum Dis 2020; 79: 685-699
4 Combe B et al.: Ann Rheum Dis 2021; 0: 1-115 Genovese
MC et al.: JAMA 2019; 322(4): 315-25 6 Westhovens R et
al.: Ann Rheum Dis 2021; 0: 1-12 7 Genovese MC et al.: EU-
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al.: J Rheumatol 2021; jrheum.201183
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Rheuma und Lunge

Infektiose respiratorische Erkrankungen
bei immundefizienten Patienten

Immunsupprimierte Patienten haben ein erhdhtes Infektionsrisiko

und stellen die behandelnden Arzte sowohl vor diagnostische als

auch therapeutische Herausforderungen. Besonders im ambulanten

Setting ist die Gefahr, dass solche Patienten eine Pneumonie

erwerben, erhoht.

D er Bevolkerungsanteil immundefizien-
ter Patienten nimmt aus verschiede-
nen Griinden (steigendes Durchschnittsal-
ter und damit verbunden mehr Komorbidi-
tiaten und immunsuppressive Therapien)
stetig zu und betrigt in den USA 3%.!
Diese Risikogruppe hat ein erhohtes Infek-
tionsrisiko, ist aber in vielen Studien un-
terreprasentiert und wird in Leitlinien
(beispielsweise zur ambulant erworbenen
Pneumonie) aufgrund mangelnder Evidenz
nicht ausreichend thematisiert. Dieses De-
fizit ist ein relevantes Problem, da 20-30%
aller schweren (hospitalisierten) ambulant
erworbenen Pneumonien (,community
acquired pneumonia“; CAP) immundefizi-

ente Patienten betreffen. In Abhédngigkeit
vom Schweregrad der Immunsuppression
sind im Zusammenhang mit diesen Pa-
tienten aus infektiologischer Sicht jedoch
spezifische diagnostische und auch thera-
peutische Uberlegungen notwendig.
Dieses Problem adressierte eine inter-
nationale Expertengruppe aus den Fachbe-
reichen Infektiologie, Pneumologie, Inten-
sivmedizin und Transplantationsmedizin
und veroffentlichte im August 2020 ein auf
der Delphi-Methode basierendes Consen-
sus-Statement zum diagnostischen Ma-
nagement immunsupprimierter CAP-Pati-
enten.? Ausgewihlte Definitionen und
Empfehlungen werden im Folgenden erldu-

Primare Immundefizienz-Syndrome (z. B. ,common variable immunodeficiency*)

Fortgeschrittene solide oder hamatologische Malignome

Unbehandelte HIV-Infektion mit CD4-T-Lymphozyten <200/ml

Zytotoxische Chemotherapien mit prolongierter Neutropenie

Organtransplantation und Stammzelltransplantation

Biologikatherapie

,Disease-modifying antirheumatic drugs“ oder klassische Immunsuppressiva
(Cyclosporin, Cyclophosphamid, Hydroxychloroquin, Methotrexat u.a.) in Kombination,
in hoher Dosierung oder prolongierter Anwendung

Steroidtherapie'

! Fiir Steroide gilt:

10mg Prednison-Aquivalent/d und eine Kumulativdosis <600mg; kein erhéhtes CAP-Risiko
« Risikolevel 2: 10-20mg Prednison-Aquivalent/d und eine Kumulativdosis >600mg;
erhéhtes CAP-Risiko mit den (iblichen Erregern (Streptococcus pneumoniae u.a.)
« Risikolevel 3: >20mg Prednison-Aquivalent/d und eine Kumulativdosis von >600mg;
erhéhtes CAP-Risiko mit zusétzlich auch opportunistischen Erregern wie Pneumocystis jirovecii oder Aspergillus

Tab. 1: Haufige Erkrankungen und Therapien, die allein oder in Kombination mit einem relevanten
Risiko fiir opportunistische pulmonale Infektionen assoziiert sind (schwere Immunsuppression)
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KEYPOINTS

® Pulmonale Infektionen bei
immundefizienten Patienten
sind hdufig und nehmen zu.

® Die Diagnostik solcher Infekti-
onen muss ohne Zeitverzége-
rung erfolgen und den Schwe-
regrad der Immunsuppression
und mégliche opportunisti-
sche Erreger berticksichtigen.

® /m Vordergrund steht primdr
die radiologische und nicht
invasive mikrobiologische
Diagnostik. Eine Bronchosko-
pie ist in ausgewdhlten Féllen
unter Berticksichtigung mogli-
cher Risiken indiziert.

tert, kommentiert und teilweise erginzt.
Dariiber hinaus veroffentlichte das franzo-
sische Nine-i Investigators Network 2020
eine sehr umfassende Ubersichtsarbeit zu

diesem Thema.?

Welche CAP-Patienten gelten
als immungeschwaicht und
welche haben ein Risiko fiir
opportunistische Infektionen?

Fast alle Patienten mit einer schweren
systemischen Grunderkrankung oder im-
munsuppressiven Therapie gelten in der
Regel als immungeschwécht und haben ein
erhohtes CAP-Risiko. Das Risiko (und auch
die CAP-Letalitdtswahrscheinlichkeit)
steigt mit dem Alter, der Erkrankungs-
schwere, Zahl der Komorbiditdten und der
Therapieintensitét. Eine Risikoquantifizie-
rung ist im Einzelfall schwierig, aber ori-
entierend moglich. Patienten mit modera-
ter bis schwerer Immunschwiche haben
zusétzlich ein erhohtes Risiko fiir seltene
(opportunistische) Infektionen, was in der
Diagnostik und der empirischen Therapie
beriicksichtigt werden sollte (siehe Tab. 1).
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Abb. 1: Infektidse respiratorische Erkrankungen bei immundefizienten Patienten. A) und B): Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie; koronale und axiale
CT-Bilder des Thorax: bilateral ausgedehnte milchglasartige Verdichtungen sowie verdickte Septen und noduldre Verdnderungen mit teilweise

»Crazy paving“-Muster im Rahmen der Pneumocystis-jirovecii-Pneumonie. C) und D): Koronale und axiale CT-Bilder des Thorax demonstrieren kavitierte
Lasionen der rechten Lunge im Rahmen einer akuten invasiven Aspergillose

Welche immunsupprimierten
CAP-Patienten miissen
hospitalisiert werden?

Prinzipiell sind die allgemeinen CAP-
Risikoevaluierungskonzepte anzuwenden
(Tab. 2).* Diese sind jedoch nicht explizit
fiir immunsupprimierte Patienten evalu-
iert, sodass am Ende situativ entschieden
werden muss (,,clinical judgement®). In der
Ordination sollten der CRB-65, qSOFA, die
SpO,, instabile dekompensierte Grunder-
krankungen, der Allgemeinzustand und
soziale Faktoren beriicksichtigt werden, in
der Notaufnahme zusétzlich die modifi-
zierten Minorkriterien der ATS (American
Thoracic Society) und IDSA (Infectious
Diseases Society of America), radiologische
und laborchemische Befunde. Im Zweifels-
fall sollte die Schwelle zur Hospitalisie-
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rung bei immunsupprimierten CAP-Patien-
ten niedriger sein als bei anderen Patien-
ten (,low threshold for hospital admissi-
on“). Fallt die Entscheidung gegen eine
Hospitalisierung, ist eine kurzfristige am-
bulante klinische Kontrolle zu empfehlen.

Welche Erreger sind bei
immunsupprimierten Patienten zu
erwarten?

Neben den iiblichen CAP-Erregern ist
besonders bei schwer immunsupprimier-
ten Patienten (Tab. 1) auch mit opportunis-
tischen Erregern zu rechnen (Tab. 3). Die
Diagnostik soll auf die Erreger fokussiert
werden, fir die eine wirksame Therapie
existiert (z.B. Legionella) oder deren Nach-
weis zumindest eine krankenhaushygieni-
sche Konsequenz haben kann (z.B. RSV).

Dagegen konnen teilweise haufige virale
CAP-Erreger in der Diagnostik sogar igno-
riert werden (z.B. Rhinoviren und Non-
SARS-CoV-2-Viren, da keine wirksame
Therapie und krankenhaushygienisch nicht
relevant). Beziiglich der Herpesviren sind
in der Regel nur HSV-1, HHV-6, CMV und
VZV relevant, aber auch nur, wenn zusétz-
lich eine Virdmie besteht. Eine HSV-2-
Pneumonie ist eine absolute Raritit (welt-
weit nur <10 Fallberichte; siehe Tab. 4).

Welche Erregerdiagnostik ist bei
immunsupprimierten Patienten
sinnvoll?

Ziel der nicht invasiven Erregerdiagnos-
tik ist eine rasche Identifizierung des ur-
sdchlichen Erregers, um eine Deeskalation
oder frithzeitige Korrektur der empirischen

JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021
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Im ambulanten Bereich (Ordination):

« Atemfrequenz >30/min oder

« systolischer Blutdruck <90 mmHg oder
« diastolischer Blutdruck <60 mmHg oder
« Alter 265 Jahre oder

+ Sp0, <92% oder

In der Notaufnahme zusatzlich:
« Multilobére Infiltrate! oder
« Pa0, <55mmHg bei Raumluft oder

- akutes Nierenversagen oder

« Laktat >2 mmol/l oder
« Hypothermie (Korpertemperatur <36°C)

« Verwirrtheit/Bewusstseinsstorung (neu aufgetreten) oder

- zunehmender 0,-Bedarf bei Patienten mit Langzeitsauerstofftherapie oder
« Anhalt fiir instabile oder dekompensierte Grunderkrankung (z. B. kardiale Dekompensation oder COPD-Exazerbation)

« Hypotension mit Notwendigkeit der aggressiven Volumentherapie oder

« Leukopenie (Leukozyten <4000 Zellen/mm?3) oder
« Thrombozytopenie (Thrombozyten <100 000 Zellen/mm?) oder

! Wegen ihrer hoheren Sensitivitéit und Spezifitit und zum Ausschluss einer Lungenarterienembolie sollte bei immunsupprimierten Patienten die Indikation zur Thorax-CT groR8zii-

gig gestellt werden

Tab. 2: Indikatoren fiir eine Hospitalisierung (u. a. basierend auf CRB-65-Score und den modifizierten ATS/IDSA-Minorkriterien)

(modifiziert nach Ewig S et al. 2016)*

Therapie zu erméglichen beziehungsweise
krankenhaushygienisch relevante Erreger
zu identifizieren (Tab. 4).

Bei einigen schwer immunsupprimier-
ten Patienten sollte vor allem bei klinischer
Instabilitit, negativer noninvasiver Dia-
gnostik, unspezifischen radiologischen
Befunden und moglicherweise multiplen
Erregern friihzeitig eine Bronchoskopie

erwogen werden (ggf. auch als Notfallun-
tersuchung noch vor Einleitung der antiin-
fektiven Therapie oder im Verlauf zum Aus-
schluss von Erregern, die mit der empiri-
schen Therapie nicht erfasst wurden). Die
Indikation und der Zeitpunkt der Broncho-
skopie sind individuell festzulegen, abhan-
gig von der klinischen Situation und oft
auch von den akut verfiigbaren Bronchos-
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kopiekapazitaten. Vor der Bronchoskopie
sollte ein Thorax-CT durchgefiihrt werden.
Bei schnell verfiigbarer Bronchoskopie und
stabilen Patienten ist eine kurze Verzoge-
rung der empirischen Therapie ggf. akzep-
tabel, damit zuvor die bronchoskopische
Diagnostik erfolgen kann. Die Bronchoskopie
sollte von einem erfahrenen Team durch-
gefithrt werden, da bei kritisch kranken

Al
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Streptococcus Haemophilus Legionella M. tuberculosis Influenza; Pneumocystis "
. . . ) .. .. Toxoplasma gondii
pneumoniae influenzae pneumophila complex Parainfluenza Jirovecii
Staphylococcus Moraxella Chlamydophila Non-TB Adenovirus, Asperaillus Strongyloides
aureus catarrhalis pneumoniae Mycobacteria RSV, SARS-CoV-2 perg stercoralis
Streptococcus . Mycoplasma HSV-1, VZV, CMV,
Dyogenes Enterobakterien . hMPV*. HHV-6 Mucorales
Nocardia spp. Coxiella burnetii Enterf)wrgn lzk/'
Rhinovirus
Actinomyces s Non-SARS-
YCes Spp. Coronaviren*

" keine wirksame Therapie vorhanden

Tab. 3: Normale und opportunistische CAP-Erreger bei schwer immunsupprimierten Patienten in Mitteleuropa

Nicht invasive Diagnostik « Blutkulturen vor Antibiose (2—3 Paare)

« Sputumkultur (wenn mdglich) vor Antibiose (Kultur und
Farbung bzgl. Bakterien, Pilzen, Mykobakterien)

« Nasenrachenabstrich fiir PCR bzgl. Influenza/RSV saisonal
und SARS-CoV-2

- Urinantigentest bzgl. Streptococcus pneumoniae und
Legionella

« Blut-PCR (EDTA Blut) bzgl. Adenovirus?, CMV®, HSV-1, VZV©,
HHV-6¢

« Serum-1,3-b-D-Glucan (bei Normalwerten P.-jirovecii-Pneumo-
nie unwahrscheinlich)

- Serum-Galactomannan-Antigen® (Normalwerte schlieRen
Mucorales-Infektionen oder friihe invasive Aspergillose
nicht aus)

« Serum-Kryptokokken-Antigen bei Aids (CD4 < 200/ul)

« Bei Hautbldschen Abstrich fiir HSV-1- und VZV-PCR, ggf.
cito-Hautbiopsie fiir Kultur und Histologie

- Lungenrontgen in zwei Ebenen (groRziigige Indikation fiir
Thorax-CT)

Bronchoskopie-Diagnostik « Kultur und Farbung bzgl. Bakterien, Pilzen, Mykobakterien
aus Bronchialspiilung (ggf. auch aus Biopsien)

« PCR und Farbung bzgl. P. jirovecii

« PCR bzgl. Legionella, Chlamydophila, Mycoplasma,
Mykobakterien, HSV-1, HSV-2, Adenovirus?, CMV®, VZV€,
Influenza, RSV, SARS-CoV-2

- BAL-Galactomannan-Antigen?

- Aspergillus-PCR"

« ,Cellular analysis and histopathology“

9 Adenovirus nur relevant bei Leukdmie, Z.n. Organ- oder Stammzelltransplantation®

b Fine quantitative CMV-PCR aus der BAL kann hilfreich sein, um zwischen einer CMV-Pneumonie (hohe BAL-Viruslast)
und harmlosem ,pulmonary shedding without pneumonia“ (niedrige Viruslast) zu unterscheiden, wobei kein
,cut-off level” fiir die BAL-PCR definiert ist. Bei fehlender CMV-Virdmie ist eine CMV-Pneumonie jedoch sehr un-
wahrscheinlich und eine negative BAL-PCR schlieRt eine CMV-Pneumonie aus.®

¢ Eine VZV-PCR aus Blut oder BAL ist nur sinnvoll bei Patienten mit VZV-typischem Hautexanthem (VZV-Pneumonie
ohne Hautexanthem ist eine Raritcit).”

9 HHV-6-Virdmie sollte bei Z.n. Stammzelltransplantation ausgeschlossen werden. Eine HHV-6-Pneumonie ohne
Virémie ist nicht beschrieben und daher eine HHV-6-PCR aus der BAL nur bei Virdmie indiziert.

€ Serum-Galactomannan-Antigen: Normalwerte schlieBen Mucorales-Infektionen oder friihe invasive Aspergillose
nicht aus.

f HSV-2(H. genitales)-Pneumonien wurden bisher nur in sehr wenigen Fallberichten und ausschlieRlich bei Aids
oder Z.n. Stammzelltransplantation beschrieben.8~"

9 BAL-Galactomannan-Antigen (Normalwerte schlieRen Mucorales-Infektionen nicht aus)

" BAL-Aspergillus-PCR: hohe Sensitivitit und hoher NPV (bei negativer PCR invasive pulmonale Aspergillose sehr
unwahrscheinlich), PPV unzureichend (bei positiver PCR auch harmlose Kolonisation mdglich)

Tab. 4: Erregerdiagnostik bei schwer immunsupprimierten CAP-Patienten

72

Patienten (vor allem bei schwerer Hypoxie)
die Bronchoskopie mit einer erhéhten Mor-
talitit assoziiert sein kann.3 12 [ |
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Ixekizumab in der klinischen Praxis:
stark wirksam auf die Symptomvielfalt
der Psoriasis-Arthritis

Die Psoriasis-Arthritis (PsA) ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl an unterschiedlichen Symptomen

mit patientenindividueller Auspréigung.1 Der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) liberzeugt bei der

Behandlung der PsA? mit umfassend starker und lang anhaltender Wirksamkeit tiber die Gelenke hin-

ausZ

— nicht zuletzt in der ersten und einzigen abgeschlossenen direkten Vergleichsstudie gegen

Adalimumab.? Dabei beweist der IL-17A-Inhibitor seine Stdrke auch bei speziellen, hiufig schwer zu

behandelnden Lokalisationen?

Patientenfall mit Nagelbeteiligung veranschaulicht.

ei der chronisch-entziindlichen PsA

kommt es neben den spiirbaren Anzei-
chen der Gelenkentziindung wie Schmer-
zen, Schwellungen und Bewegungsein-
schrankungen in vielen Fallen zum Auftre-
ten einer Enthesitis und Daktylitis und sehr
oft zu einer Psoriasis von Haut und Na-
geln.:> In der SPIRIT-H2H-Studie zeigte
sich Ixekizumab mit seiner umfassend star-
ken Wirksamkeit deutlich iiberlegen im di-
rekten Vergleich mit Adalimumab: Den kom-
binierten Endpunkt, das gleichzeitige Errei-
chen eines ACR50-Ansprechens und eines
PASI 100, hatten nach 24 Wochen 36 % der
Patienten unter Ixekizumab erreicht, gegen-
iiber 28% unter Adalimumab (p=0,036).2
Die bessere Wirksamkeit von Ixekizumab
hielt tiber die gesamte Studiendauer bis Wo-
che 52 an (39% vs. 26%, p<0,001) (Abb.1).3

Die Daten aus der SPIRIT-H2H-Studie besté-
tigten zudem die guten Vertraglichkeitsda-
ten von Ixekizumab aus den Zulassungsstu-
dien.®*® Dass die IL-17A-Inhibition mit
Ixekizumab nachweislich ein iiber verschie-
dene Indikationen” hinweg gut vertrigliches
Wirkprinzip ist, belegte unter anderem eine
Langzeitanalyse mit 8228 Patienten iiber 5
Jahre wie auch eine auf dem diesjahrigen
EULAR-Kongress prasentierte Analyse von
4 klinischen PsA-Studien mit einer kontinu-
ierlichen Langzeitbehandlung mit
Ixekizumab von bis zu 3 Jahren.®?

Ixekizumab iiberzeugt in
Monotherapie

Die mit Ixekizumab {iber den Studien-
verlauf erzielten kontinuierlich starken

SPIRIT-H2H: gleichzeitiges ACR50- und PASI 100-Ansprechen
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Abb. 1: Uberlegenheit von Ixekizumab vs. Adalimumab in der SPIRIT-H2H-Studie. * p<0,05 und
** p<0,001vs. Adalimumab. Dosierungen gema® Zulassung (nach Mease et al. 20192, Smolen et al.

20203)
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, wie auch der von Dr. Angelika Kraus (Melk/Riedegg) vorgestellte PsA-

ACR-Ansprechraten waren unabhingig
von einer begleitenden Komedikation mit
MTX. Mehr als jeder zweite Patient (51 %)
erzielte mit Ixekizumab in Monotherapie
ein ACR50-Ansprechen (Adalimumab:
42%; p=0,227).19 Auch das Erreichen ei-
ner minimalen Krankheitsaktivitat (,,mini-
mal disease activity“, MDA) wurde unter-
sucht. Die MDA hat bei der PsA wesentli-
chen Einfluss auf die Lebensqualitat der
Patienten, kann sie doch die allgemeine
Funktionsfahigkeit, das Sozialleben sowie
geistiges und emotionales Wohlbefinden
positiv beeinflussen.! Mit Ixekizumab
wiesen in der SPIRIT-H2H-Studie nach 24
Wochen 48 % der Patienten eine MDA auf
und damit signifikant mehr als jene unter
Adalimumab (35 %, p< 0,01).2 Das Anspre-
chen blieb bis Woche 52 erhalten.?

Auch bei Nagelbefall die
richtige Wahl

Bei einer PsA steht sehr haufig die Pso-
riasis der Nagel im Vordergrund, sind die-
se doch anatomisch eng mit Enthesen und
Gelenken verbunden. Der Anteil des Na-
gelbefalls ist mit etwa 80 % deutlich héher
als bei Psoriasispatienten ohne Gelenkbe-
teiligung (etwa 50 9%).12 In der SPIRIT-
H2H-Studie demonstrierte Ixekizumab bei
den untersuchten PsA-Patienten seine
starke Wirkung auf betroffene Négel. Im
Mittel verdanderte sich der Nail Psoriasis
Severity Index (NAPSI) unter Ixekizumab
nach 24 Wochen signifikant starker (-15,9
Punkte) als unter Adalimumab (-12,5
Punkte) bei vergleichbaren Werten zu Stu-
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dienbeginn (19,7 bzw. 19,1). Dies zeichne-
te sich fiir Ixekizumab bereits in Woche 12
ab.2 Auch eine aktuell publizierte Meta-
analyse, die die Wirksamkeit verschiede-
ner Biologika bei Nagel-Psoriasis verglich,
kommt zu dem Schluss, dass Patienten mit
Ixekizumab die groften Chancen haben,
vollstdndig erscheinungsfreie Négel zu
erreichen.!®

Lang anhaltende starke
Wirksamkeit von Ixekizumab
iiber 3 Jahre nachgewiesen

Die zuverldssige Wirksamkeit
Ixekizumab zeigt sich in anhaltend hohen
ACR-Ansprechraten. Die Auswertung der
Zulassungsstudie SPIRIT-P1 nach 156 Wo-
chen bestétigt, dass bei 70 % der Patienten
ein ACR20-Ansprechen, bei 51% ein
ACR50- und bei 33% ein ACR70-Anspre-
chen aufrechterhalten werden konnte
(Abb.2).4 Ergdnzend zeigt eine aktuelle
Analyse, dass die mit Ixekizumab schnell
und nachhaltig erzielten Verbesserungen
im Leben der Patienten ankommen.'* Die
Auswertung der ,patient-reported out-
comes“ (PROs) ergab bereits in Woche 1
unter Ixekizumab signifikante Verbesse-
rungen der Schmerzen, beim PatGA (,,pa-
tient global assessment“) und HAQ-DI
(,,health assessment questionnaire-disabi-
lity index), und diese Verbesserungen
hielten auch nach 2 Jahren weiterhin zu-
verlassig an. Zudem wurde rasch ein deut-
liches Abklingen der Fatigue erzielt und
iiber den gesamten Untersuchungszeit-
raum aufrechterhalten.'? Auch im vorge-
stellten Patientenfall von Dr. Angelika
Kraus (Melk/Riedegg) verhalf die erfolg-
reiche Therapie mit Ixekizumab dem Pati-
enten zurtiick in ein unbeschwertes Leben.

von

Kasuistik: PsA-Patient mit
vielfdltigen Symptomen unter
Ixekizumab anhaltend in Remission

Anamnese

Der 57-jéhrige Patient stellte sich im Ok-
tober 2018 in der Praxis von Dr. Angelika
Kraus vor. Er litt unter stark geschwollenen
Gelenken und schmerzenden Fingern sowie
einem schweren Haut- und Nagelbefall. Vo-
rangegangene Bemiihungen begleitender
Dermatologen, die Haut- und Nagelproble-
me in den Griff zu bekommen, beschrankten
sich auf Pilzbehandlungen und hatten sich
folglich als erfolglos erwiesen. Bevor der

— Ixekizumab 80 mg alle 4 Wochen (n=107)
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Abb. 2: Ixekizumab liberzeugt mit lang anhaltender starker Wirksamkeit: ACR50-Ansprechraten
(mNRI, ,,modified non-responder imputation®) iiber den Verlauf von 3 Jahren in der SPIRIT-P1-Studie

(mod. nach Chandran et al. 2020)*

Patient zu Dr. Kraus
wurde,
hatte er im Kranken-
haus MTX erhalten, das
er jedoch selbststédndig
wieder abgesetzt hatte.
Die starken Schmerzen

iiberwiesen

und die massiv betrof-
fenen Négel stellten fiir
den Patienten beson-
ders beruflich eine schwere Belastung dar
und hatten zu einem hohen Leidensdruck
gefiihrt.

A. Kraus,
Melk/Riedegg

Ohne Umweg: Patient wird direkt
auf Taltz® eingestellt

Angesichts der vorliegenden Symptome,
vor allem des schweren Nagelbefalls, woll-
te Dr. Kraus keine Zeit verlieren und stellte
den Patienten im Jédnner 2019 umgehend
auf Taltz® in Monotherapie ein. Der VAS lag
zu diesem Zeitpunkt bei 6, der CRP-Wert
war mit 1,25 mg/dl leicht erhoht.

Als der Patient im Marz zu einer ersten
Kontrolle erschien, waren seine Gelenke
und seine Haut bereits beschwerdefrei. Die
Plaque-Psoriasis war vollstandig abgeklun-
gen, auch im zuvor stark betroffenen Ge-
nitalbereich. Gelenkschmerzen lagen keine
mehr vor, der VAS betrug 0. Auch der CRP-
Wert hatte sich auf 0,21 mg/dl reduziert.
Lediglich die N&dgel wiesen noch sichtbare
Veranderungen auf. Diese waren im Juni
aber bereits nahezu verschwunden, und
beim néchsten Kontrolltermin im Septem-
ber war der Patient vollstdndig in Remissi-
on. Er war komplett erscheinungs- und
beschwerdefrei und iibergliicklich mit dem
Behandlungserfolg.

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 4/2021

Auch dank sehr guter Vertraglichkeit
und problemloser Anwendung der Fertig-
spritzen hat der Patient in einen unbe-
schwerten Alltag zuriickgefunden und
geht auch seine beruflichen Aufgaben wie-
der selbstbewusst an.

3 Taltz®, allein oder in Kombination mit MTX,
ist zur Behandlung erwachsener Patienten mit
aktiver PsA zugelassen, die unzureichend auf
ein oder mehrere krankheitsmodifizierende
Antirheumatika (DMARDs) angesprochen oder
diese nicht vertragen haben.
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Olumiant® jetzt 15tLine’-3 bei mittelschwerer
bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis

Olumiant® (Baricitinib), etablierter JAK-Inhibitor mit Langzeiterfahrung? in der Behandlung von Erwachsenen

mit mittelschwerer bis schwerer aktiver rhreumatoider Arthritis, ist seit 1. Mai 2021 im hellgelben Bereich (RE2)

des Erstattungskodex gelistet und somit ohne chefarztliche Vorabbewilligung verschreibbar.

lumiant® ist unter den folgenden Vor-
aussetzungen aus dem gelben Bereich
(RE2) des Erstattungskodex frei ver-
schreibbar: bei Erwachsenen mit mittel-
schwerer bis schwerer aktiver rheumatoi-
der Arthritis bei Versagen von mindestens
einem DMARD (,,disease-modifying anti-
rheumatic drug®), wobei Methotrexat in
ausreichender Dosierung und ausreichen-
der Dauer verabreicht worden sein muss.
Um eine maximale Wirksamkeit zu ge-
wiéhrleisten, wird Baricitinib in Kombina-
tion mit Methotrexat angewendet.

BUCHTIPP

Baricitinib kann im
Falle einer Unvertrag- A
lichkeit von Methotre-
xat als Monotherapie
angewendet werden.

Erstverordnung und engmaschige Kon-
trolle durch Rheumatologlnnen oder
durch Zentren, die berechtigt sind, solche
auszubilden.

Die Therapie mit Baricitinib darf nur
bei Patienten fortgefiihrt werden, die in-
nerhalb von 12 Behandlungswochen auf
die Therapie ansprechen. [

Immunology and Rheumatology in Questions

This book addresses through short and concise questions and answers (Q&As) on one hand all

Referenzen:

1 gleich nach MTX/DMARD-Versagen

2 Fachinformation Olumiant®November 2020

3 Erstattungskodex der Osterreichischen Sozialversiche-
rung Stand 1. 5. 2021

4 EMA-Marktzulassung fiir die Indikation der rheumatoi-
den Arthritis seit Februar 2017

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Eli LILLY Ges.m.b.H.
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major aspects of basic clinical and laboratory immunology necessary for understanding underlying
immunological mechanisms of autoimmune rheumatic diseases. The majority of Q&As in this book
presents in a laconic way definitions, pathogenetic aspects, clinical and laboratory manifestations,
differential diagnosis and the management of all categories of rheumatic diseases including sys-
temic autoimmune, autoinflammatory, metabolic and degenerative. On the other hand, in separate
sections of this manual Q&As addressing rheumatic manifestations from other organ systems are
included. Finally, a chapter is devoted to treatment of rheumatic diseases analyzing indications
and side-effects of different therapeutic modalities with illustrations and diagrams utilized through-
out the book to present the information in a clear and schematic way.

Immunology
and Rheumatology

i‘n Questions___

Haralampas M. Moutsopoulos
Evangelia Zampeli
Editors

In this fully revised second edition, more than 120 new Q&As have been added and the answers to
more than 90 Q&As have been modified after having critically incorporated all new knowledge
generated in the past three years in the field of rheumatology, in an effort to bridge classical and
current evidence-based knowledge and to present didactic and credible information. This book is valuable to test and acquire
knowledge not only for rheumatologists but for every specialist in internal medicine, family practice, physical/rehabilitation medi-
cine and orthopedic surgery.

£) Springer

H. M. Moutsopoulos, E. Zampeli (Eds.): Inmunology and Rheumatology in Questions
Springer International Publishing 2021

2" edition, 253 pages, 98 illustrations

Hardcover: 153,99 Euro

ISBN Hardcover: 978-3-030-56669-2

E-Book: 117,69 EUR

ISBN E-Book: 978-3-030-56670-8
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Proximales Humerus Plattensystem

Mit dem A.L.P.S.® Proximalen Humerus Platten System baut Zimmer Biomet auf dem Prinzip der
raumlichen, subchondralen Abstltzung auf, welche das Risiko eines Varus-Kollapses minimiert.
Dieses System bietet die nachste Generation an Humerusplatten, die dazu entwickelt wurden, die

typischen Komplikationsrisiken, die mit der Behandlung von proximalen Humerusfrakturen assoziiert sind,
zu reduzieren.

» 2 Plattenoptionen, abgestimmt auf unterschiedliche Frakturbilder und chirurgische Praferenzen
+ 3-dimensionales GerUst wirkt Varusstress entgegen

+ Stifte mit stumpfen Enden reduzieren die Schraubenpenetration der Gelenksflache

www.zimmerbiomet.eu
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