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C. Lindengriin
B. Janits

EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Die ,,.5er-Ausgabe“ von JATROS Orthopddie & Traumatologie
Rheumatologie ist seit jeher stets eine besondere Herausforde-
rung: fiir die Autoren und fiir die Redaktion, weil die Inhalte
und Beitrége in den Sommermonaten wahrend der Urlaubszeit
vorbereitet und gestaltet werden miissen. Umso mehr freut es
uns, Ihnen diese umfangreiche Ausgabe prasentieren zu kon-
nen. Sie beinhaltet unter anderem die Fokusthemen ,,Neuro-
orthopédie” und ,,Schadel-Hirn-Trauma“ sowie ausgewdahlte
erweiterte Abstracts zur kommenden OGU-OGOuT-Jahres-
tagung.

Wir bedanken uns sehr herzlich erstens bei Prof. Rohit
Arora und Prof. Johannes Leitgeb fiir die Unterstiitzung bei
der Organisation der Beitrage zu den Fokusthemen und zwei-
tens bei allen Autorinnen und Autoren, die zum Teil in ihrem
Urlaub an den Artikeln und Abstracts fiir diese Ausgabe gear-
beitet haben. Ihnen ist es zu verdanken, dass hier kein
»Sommerloch®, sondern ganz im Gegenteil ein besonders
gelungenes und informatives Heft entstanden ist.

Im Rheumatologie-Teil der Ausgabe finden Sie iibrigens
unter anderem die ersten Berichte vom EULAR-Kongress.
Weitere werden folgen!

Wissenschaftliche Beirdte

Und noch ein kleiner Hinweis: Wie Ihnen vielleicht schon
aufgefallen ist, sind wir seit einiger Zeit auch auf den Social-
Media-Plattformen Facebook und LinkedIn aktiv:

¢ www.linkedin.com/company/universimed/
* www.facebook.com/Universimed

Wir wiirden uns sehr freuen, wenn Sie uns auch online
,verfolgen!
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Mag. Christine Lindengriin
Chefredaktion

Dr. Bettina Janits, BA
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V. Smekal, Klagenfurt

Aktuelles von der OGU und der OGOuT

Sehr geehrte Mitglieder und Freunde der Osterreichischen Gesellschaft fiir

Unfallchirurgie und der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie!

ndlich ist es so weit: Die 3. gemeinsame

Jahrestagung der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie und der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Traumatologie steht vor der Tiir: der
58. OGU- & 3. OGOuT-Kongress , Trauma-
tologie & Orthopadie der Hiifte“. Die Vor-
bereitungen laufen auf Hochtouren und
wir freuen uns auf den persénlichen Kon-
takt und den wissenschaftlichen Austausch
in Salzburg.

Das Hauptprogramm der heurigen Jah-
restagung ist auf die chirurgische Behand-
lung von muskuloskelettalen Erkrankun-
gen und Verletzungen der Hiifte ausgerich-
tet. Um das neue Sonderfach Orthopidie &
Traumatologie abzubilden, wurde speziell
auch auf Entwicklungsstérungen und in
diesem Zusammenhang auch auf die hiift-
gelenkserhaltenden Therapien und ihre
Erfolgsaussichten bei jungen Patient*innen
eingegangen. Die Spannweite reicht von
der Hiiftgelenksarthroskopie, den Osteo-
tomien und Osteosynthesen von Ober-
schenkel und Becken bis zum Gelenkser-
satz sowie zu komplexen operativen Losun-
gen nach Auslockerungen von Prothesen-
teilen und periprothetischen Frakturen.
Dabei ist natiirlich auch das Management
von Blutgerinnung, Osteoporose und Ko-
morbiditdten beriicksichtigt. Wir haben
zahlreiche fithrende  Osterreichische
Expert*innen gewinnen kénnen und be-
danken uns im Voraus fiir die Bereitstel-
lung ihrer Expertise.

Donnerstag im Zeichen der
OGU-Arbeitskreise und ASCIS

Am Donnerstagmorgen beginnt nach
der Er6ffnung der Jahrestagung eine Aus-
wahl an Arbeitskreisen der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie -
,Kinder- und Jugendtraumatologie®, , Poly-
trauma“, ,,Experimentelle Traumatologie“
und ,Knorpel“ - ihre Symposien in ver-
schiedenen Silen. Ebenfalls am Donners-
tagvormittag wird fiir die Austrian Spinal
Cord Injury Study eine Sitzung abgehalten
und die neuesten Ergebnisse und Erkennt-
nisse werden prasentiert. Gleich darauf

NICHT VERGESSEN!

Suchen Sie noch rechtzeitig um die
Refundierung von 500 Euro fir die
Facharztpriifung an!

Die Bedingungen und das Formular
finden Sie unter: https.//www.unfall-
chirurgen.at/aus-und-weiterbildung/
facharztpruefung/

folgen die Sitzungen ,,Acetabulumfraktu-
ren“ und ,,Fehlbildungen & Erkrankungen
der Hiifte".

OGU for Students

Neu auf diesem Kongress ist ein Sympo-
sium des Jungen Forums der OGU fiir inte-
ressierte Student*innen (,OGU for Stu-
dents®). Die Gastgeber werden interessierte
Student*innen in die Unfallchirurgie ein-
fiihren und durch den Kongress begleiten.

Empfangsabend

Der erste Tag klingt mit dem allseits be-
liebten Empfangsabend mit wissenschaft-
licher GruBSbotschaft in der Industrieaus-
stellung aus.

Freitag durchgangiges wissen-
schaftliches Programm zum Thema

Am Freitag werden die Jahreshauptver-
sammlung der OGU und die Ehrungen je-
weils an die Randzeiten des Kongresstages
gestellt. Somit findet das wissenschaftliche
Programm durchgéngig iiber den gesam-
ten Tag statt.

Samstag im Zeichen des Komplikations-
managements

Spannend wird es noch
einmal am Samstag. Der
komplette Kongresstag ist
dem Management von
Komplikationen und peri-
prothetischen  Frakturen
gewidmet. Wir laden Sie
gleich am Morgen wieder
zum mittlerweile etablier-
ten Katerfriihstiick ,,Mein

OGU OGOuT
KONGRESS APP
Be whizzy! Go digital!

schlimmster Fall“ ein. Expert*innen werden
ihre Erfahrungen hinsichtlich ihres indivi-
duellen Managements von schwierigsten
Fallen, unvorhersehbaren Verldufen, Kom-
plikationen und ihre Ergebnisse berichten
und mit ihnen interaktiv diskutieren.

Zusammenarbeit Junges Forum OGU
und OGOuT

Als Auftakt fiir die zukiinftige Zusam-
menarbeit des Jungen Forums der OGU
und der Jungen OGOuT wird am Samstag-
vormittag ein gemeinsamer Workshop
stattfinden. Themen dieses Symposiums
werden entsprechend dem Hauptthema
der Jahrestagung ,,Die Planung von Hiift-
endoprothesen“,  , Differentialdiagnose
Hiiftschmerz“ und ,,Schenkelhalsfraktu-
ren“ sein.

Preisverleihungen

Am Ende des Kongresses werden wieder
die Wissenschaftspreise fiir die beste expe-
rimentelle und beste klinische Arbeit auf
dem Gebiet der Unfallchirurgie, der Ema-
nuel-Trojan-Posterpreis, der Giinther-
Schlag-Abstractpreis und die Forderpreise
fiir die besten Open-Access-Publikationen
vergeben.

Ich freue mich auf eine rege Beteiligung
und den personlichen Austausch.

Ich wiinsche Thnen Gesundheit! Bis bald
in Salzburg!

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Prasident der OGU
Prasident der OGOUT

QR-Code
einscannen:

[=]

oder im App Store
nach medwhizz suchen!

#Z Ladenim \ JETZT BEI
o App Store }’ Google Play

»
medwhizz

my congress companion
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C. Chiari, Wien

Aktuelles zur Facharztausbildung

Liebe Kolleginnen und Kollegen, in dieser Ausgabe der Gesellschaftsnachrichten der

OGO méchte ich einige Themen zur Facharztausbildung beleuchten.

m Juni fand die Sitzung der Osterreichi-

schen Arztekammer mit den Bundesfach-
gruppen und den assoziierten wissenschaft-
lichen Gesellschaften statt. Dabei wurden
zwei wesentliche Themen zur Facharztaus-
bildung diskutiert: zum einen die Kompe-
tenzverschiebung im Anerkennungsverfah-
ren von Ausbildungsstétten im iibertrage-
nen Wirkungsbereich, zum anderen die
Lehrpraxisausbildung bereits im Rahmen
der Sonderfach-Grundausbildung. Weiters
mochte ich auch einen Blick auf die Ent-
wicklungen auf européischer Ebene werfen.

Ausbildungsstellen und
Ausbildungsstitten

In Zusammenhang mit einer Ablehnung
bei der Zuerkennung einer Ausbildungsstel-
le befasste sich der Verfassungsgerichtshof
mit der Frage, ob die Arztekammer iiber-
haupt das Recht hat, iiber Ausbildungsstel-
len zu entscheiden. Da die Ubertragung
dieser Aufgabe an die Arztekammer in Lin-
derkompetenzen eingreift, wére fiir diese
Regelung die Zustimmung der Lander not-
wendig gewesen, was fiir die seit 35 Jahren
geltende Regelung nie erfolgt ist. Aus die-
sem Grund wurde die Bestimmung vom
Verfassungsgerichtshof aufgehoben. Die
Anerkennungsverfahren =~ werden  bis
31.12.2022 von der Arztekammer erledigt
und ab 1.1.2023 von der/dem jeweiligen
Landeshauptfrau/Landeshauptmann fort-
gefiihrt werden. Es besteht damit die Ge-
fahr, dass ohne Einbeziehung von &rztli-
cher Kompetenz 9 unterschiedliche Syste-
me fiir die Ausbildung entstehen. Bis Ende
des Jahres muss zwischen Ministerium,
Sozialversicherungen, Bundesldndern und
Arztekammer eine gemeinsame tragfihige
Richtlinie erarbeitet werden. Zum aktuel-
len Stand der Verhandlungen berichtete Dr.
Gerald Gingold, Vizeprasident der Wiener
Arztekammer und Obmann der Kurie an-
gestellte Arzte, zu den Inhalten des Vorent-
wurfs des BMSGPK fiir eine Arztegesetz-
Novelle 2022 folgende Eckpunkte: Die
Verfahren zur Anerkennung von Ausbil-
dungsstitten und -stellen fiihren in mittel-

barer Bundesverwaltung die Landeshaupt-
frauen/Landeshauptminner. Die OAK er-
stellt einen Priifbericht und kann Stellung-
nahmen abgeben. Die OAK hat Beschwer-
de- und Revisionsrecht. Visitationen kon-
nen angeregt werden, deren Durchfithrung
erfolgt allerdings durch die jeweilige Lan-
deshauptmannschaft. Das Visitationsteam
setzt sich aus einer/einem Vertreter*in der
OAK, der LAK und der Fachgesellschaft zu-
sammen. Die Rezertifizierungspflicht wird
gestrichen, Bescheide mit 7-jahriger Rezer-
tifizierungspflicht gelten als unbefristet
und neue Anerkennungen werden sofort
unbefristet ausgestellt. Dr. Gingold merkte
an, dass die politischen Gesprache schwie-
rig seien und die OAK ihren Kampf um pas-
sende Rahmenbedingungen fiir eine gute
Arzteausbildung weiter fortfithren wird.
Dies sei unerlésslich, denn es ist traurige
Tatsache, dass bereits ein Drittel der
Medizinstudent*innen nach Abschluss des
Studiums Osterreich in Richtung Deutsch-
land verldsst.!

Lehrpraxis

Zum Thema Ausbildung in der Lehrpra-
xis gibt es schon seit Langerem die Initiati-
ve der AK, die Lehrpraxisausbildung bereits
in der Sonderfach-Grundausbildung zu
ermoglichen und den Zeitrahmen von bis-
her 12 auf 18 bzw. 24 Monate zu erweitern.
Dies bedarf einer drztegesetzlichen Ande-
rung. Das BMSGPK hat der OAK Gespriche
dazu in Aussicht gestellt. Diesbeziiglich
wurde auch die OGO zu einer Stellungnah-
me aufgefordert. Grundsatzlich unterstiit-
zen wir das Vorhaben der AK. Allerdings
halten wir einige Punkte fiir wesentlich:
Fiir die gesamte Sonderfach-Ausbildung
soll fiir den Zeitablauf und die inhaltliche
Zuteilung zwischen Lehrpraxen, Lehrgrup-
penpraxen und Lehrambulatorien und dem
Lehrkrankenhaus eine verbindliche Verein-
barung getroffen werden. Dabei ist auf die
jeweiligen Leistungsprofile Riicksicht zu
nehmen, eine reine Festlegung des Zeitaus-
mal3es ist nicht zielfithrend. Es wurde auch
festgehalten, welche Inhalte in den jewei-

ligen Kategorien, Kenntnisse, Erfahrungen,
Fertigkeiten in der Lehrpraxis gelehrt wer-
den konnen. Wahrend die Kenntnisse des
gesamten Ausbildungskataloges vermittel-
bar sind, gibt es naturgemif} Ausnahmen
bei Erfahrungen und Fertigkeiten, wie bei-
spielsweise Schockraummanagement, En-
doprothetik, Revisions- und Wechselopera-
tionen oder Komplikationsmanagement.
Gewisse Fertigkeiten konnen je nach Leis-
tungsprofil durchaus ausgebildet werden.
Dazu kann die Leistungsmatrix fiir ambu-
lante Leistungen herangezogen werden,
um ausbildbare Inhalte zu definieren.

Sonderfach-
Schwerpunktausbildung

Im Februar 2022 wurde die Anlage 23
der AAO (Arzteausbildungsordnung) 2015
geidndert.? Die Ausbildung besteht wie bis-
her aus 9 Monaten Basisausbildung, 36 Mo-
naten Sonderfach-Grundausbildung und 27
Monaten Sonderfach-Schwerpunktausbil-
dung. In der neuen Fassung ist nun die ver-
pflichtende Absolvierung je eines trauma-
tologischen Moduls (Modul 1 ,,Traumatolo-
gie“ oder Modul 2 ,,Frakturbehandlung und
Osteosynthese“) und eines orthopédischen
Moduls (Modul 3 ,, Endoprothetik und ge-
lenkserhaltende Therapien“ oder Modul 4
,Orthopédische Krankheitsbilder*) vorge-
schrieben. Ein drittes Modul ist aus den
verbleibenden Modulen frei wéhlbar. Vor-
her war nur die Absolvierung von 3 belie-
bigen Modulen gefordert. Diese Anderung
war aus Sicht der OGO dringend notwen-
dig, um die Qualitat der Ausbildung in bei-
den Teilbereichen des Faches abzusichern.

Europdische Empfehlungen und
Facharztpriifung

Gemeinsam mit Prof. Stefan Nehrer bin
ich seit 2017 Delegierte der OGO fiir die
UEMS (Union Européenne des Médecins
Spécialistes). Moglicherweise ist Thnen die-
se Institution nicht im Detail geldufig. Sie
ist die &lteste medizinische Organisation
in Europa (gegriindet 1958) mit derzeit 34
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Mitgliedslandern und représentiert die na-
tionalen Fachgesellschaften. Die UEMS ist
das offizielle Beratungsorgan fiir die Euro-
péische Kommission und hat damit direk-
ten Einfluss auf die EU-Regelungen die
Sonderfacher betreffend. Eine wesentliche
Zielsetzung der UEMS ist die Harmonisie-
rung der Ausbildung auf europaischer Ebe-
ne. Uber einen Zeitraum von 20 Jahren
wurden europdische Standards fiir die
medizinische Ausbildung erarbeitet, die in
den ,European Training Requirements®
(ETR) fir die einzelnen Fécher, so auch fiir
Orthopédie und Traumatologie (2017), in
Form eines Dokuments abrufbar sind.? Die
UEMS-Fachsektionen und européischen
Gremien zielen nicht darauf ab, die Zustén-
digkeit der nationalen Behorden fiir die
Festlegung der Inhalte der postgradualen
Ausbildung in ihrem Land zu ersetzen, son-
dern diese zu ergdnzen und sicherzustel-
len, dass in ganz Europa eine qualitativ
hochwertige Ausbildung angeboten wird.
In 3 Kapiteln werden die Empfehlungen fiir
Auszubildende, Ausbildner*innen und Aus-
bildungsstétten abgehandelt. Das 6sterrei-
chische Curriculum fiir die Facharztausbil-
dung Orthopéddie und Traumatologie er-
fiillt die europdischen Empfehlungen voll-
standig. Eine Diskrepanz gibt es allerdings
bei den Empfehlungen fiir die Facharztprii-
fung. Momentan ist die Osterreichische
Facharztpriifung fiir Orthopadie und Trau-
matologie ein schriftlicher Multiple-
Choice-Test. Der miindliche Teil, der bei
der Facharztpriifung fiir Orthopédie und
orthopéddische Chirurgie verpflichtend
war, wurde fiir das neue Fach gestrichen.
In den ETR wird ein miindlicher Teil als
obligat fiir eine Facharztpriifung gesehen.
Auch die Etablierung eines dritten klini-
schen Teils ist in Diskussion. Als OGO tre-
ten wir seit Jahren dafiir ein, wieder eine
miindliche Priifung einzufiihren, da zent-
rale Fahigkeiten wie Kommunikation und
klinisches Urteilsvermogen nicht anders
iiberpriifbar sind. Wenn wir sicherstellen
wollen, dass unsere Fachérzt*innen inter-
national wettbewerbsfihig sind, muss das
Niveau unserer nationalen Priifung auf ein
europaisch bzw. international vergleichba-
res angehoben werden. Zuriickkommend
auf die oben genannten Anderungen der
Kompetenzverschiebung weg von der Arz-
tekammer hin zu den Landern kommt der
Facharztpriifung als Tool zur sterreich-
weiten Qualititssicherung noch mehr Be-
deutung zu.

10

EBOT-Priifung

Das European Board of Orthopaedics
and Traumatology (EBOT) fiihrt im Auftrag
der orthopéadischen Sektion der UEMS seit
2001 eine jahrliche Priifung in englischer
Sprache und seit 2016 auch in spanischer
Sprache durch. Demnichst ist die Uberset-
zung der Fragen auch auf Franzoésisch und
Deutsch geplant. Im Laufe der Zeit hat sich
die EFORT (European Federation of Natio-
nal Associations of Orthopaedics and Trau-
matology) direkt an diesem Priifungspro-
zess beteiligt und einen Grofteil der Ver-
waltung tibernommen. Die EBOT-Priifung
ist (noch) nicht verpflichtend, da alle in
Europa ansissigen Arzt*innen ihre nationa-
le Priifung, die von ihrer eigenen Gesell-
schaft verwaltet wird, in ihrer Landesspra-
che ablegen koénnen, sofern eine solche
Priifung existiert. Die EBOT-Priifung be-
steht aus einem schriftlichen Teil und wenn
dieser bestanden ist, dann wird der miind-
liche Teil absolviert. Fiir die Zukunft ist eine
klinische Priifung in den Landessprachen
der Kandidat*innen geplant. Ziel ist es, die
Einstellung, die klinischen Fahigkeiten und
das  professionelle  Verhalten  der
Kandidat*innen zu priifen, da sich die Ent-
scheidungsfindung der Chirurg*innen in
der heutigen Zeit immer mehr von der kli-
nischen Grundlage entfernt und schnell nur
noch auf Untersuchungen basiert. Es muss
sichergestellt sein, dass die Mitglieder des
European Board qualifizierte Kliniker*in-
nen sind und wissen, wie man eine thera-
peutische Entscheidung auf der Grundlage
der Relevanz der klinischen Befunde und
der durchgefiihrten Untersuchungen trifft.
Man erhilt den Titel FEBOT (Fellow of the
European Board of Orthopaedics and Trau-
matology). Bisher haben leider nur einige
wenige Osterreichische Kandidat*innen von
der Moglichkeit der EBOT-Priifung Ge-
brauch gemacht. Um die Hemmschwelle zu
senken, aber auch um den eigenen Wissens-
stand zu iiberpriifen, wird jeden Mérz ein
Jinterim exam® abgehalten. Anmeldung
und Durchfithrung erfolgen online. Die Prii-
fung ist anonym. Es besteht die Moglichkeit,
Wissensdefizite aufzudecken und die eige-
nen Ergebnisse im internationalen Vergleich
zu analysieren.* Eine weitere Option der
Vorbereitung fiir die EBOT-Priifung bietet
die FORTE (Federation of Orthopaedic and
Trauma Trainees in FEurope) Summer
School, ein einwdchiger Kurs, der jahrlich
in zwei Schienen abgehalten wird.> Die

OGO unterstiitzt die Teilnahme mit Stipen-
dien. Ein ,Comprehensive Review“-Kurs
richtet sich an die Assistent*innen am Be-
ginn der Ausbildung und gibt einen guten
Uberblick iiber das gesamte Spektrum un-
seres Faches. Parallel dazu wird ein Kurs
mit Falldiskussionen in Kleingruppen abge-
halten, der als Vorbereitung fiir die miind-
liche EBOT-Priifung dient. Als Vortragende
bei den beiden Kursen vergangenen Juli in
Athen konnte ich mich selbst von der Qua-
litit der Veranstaltung {iberzeugen und ich
mochte alle Kolleg*innen motivieren, von
diesen europiischen Fortbildungsangebo-
ten vermehrt Gebrauch zu machen.

Als Prisidentin der OGO wiinsche ich
mir, dass die OGOuT als Vertreter unser
aller Interessen das Thema Facharztprii-
fung zu einer ihrer Kernaufgaben macht.
Eine Vision konnte die Etablierung einer
deutschen Ubersetzung des europdischen
Fragenkatalogs fiir die Osterreichische
Multiple-Choice-Priifung sein, die dann
auch fiir das EBOT-Exam anrechenbar wi-
re. Die miindliche Priifung muss auf nati-
onaler Ebene etabliert werden. Fiir jene,
die auch einen europiischen Qualifikati-
onsnachweis absolvieren wollen, wére die
miindliche EBOT-Priifung mit wenig Mehr-
aufwand moglich.

In diesem Zusammenhang freue ich
mich auf die zukiinftige Zusammenarbeit
unserer drei Fachgesellschaften. Die Sta-
tutenidnderung der OGOUT sieht eine Ein-
bindung der OGO und OGU in Form von
Vizeprésidenten vor. Diese Entwicklung ist
ein wichtiger Meilenstein fiir eine starke
Reprasentanz aller Facetten unseres Fa-
ches. Schon jetzt freuen wir uns auf den
nédchsten OT-Kongress im Mai 2023 in
Wien (www.ot-kongress.at). Die Abstract-
einreichung 6ffnet im November!

B e

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari
Prisidentin der OGO

Literatur:

1 Protokoll OAK-Sitzung Bundesfachgruppen und asso-
ziierte wissenschaftliche Gesellschaften 15.6.2022
2 https://www.ris.bka.gv.at/ 3 UEMS 2017.30 European
Training Requirements in Orthopaedics & Traumatology
(https://www.uems.eu/areas-of-expertise/postgraduate-
training/european-standards-in-medical-training) 4 http:/
www.ebotexam.org/ 5 https://www.forteortho.org/
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Termine und Informationen

Mitteilungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Fukchirurgie (OGF)

Riickblick 13" International Meeting of
the Austrian Foot Society

Der 13. Internationale Kongress der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir FuSchirur-
gie wurde nach der Coronapause vom 31.3.
bis 2.4.2022 endlich nachgeholt. Renom-
mierte internationale Experten boten span-
nende Vortrige auf hchstem Niveau, auch
der gesellige Erfahrungsaustausch kam
nicht zu kurz. Wir danken allen Mitwirken-
den und freuen uns auf den gemeinsamen
OGF/D.A.F.-Kongress in Wien 2024!

OGF-FuRforum

Wir haben aus der Not der Online-Mee-
tings eine Tugend gemacht und die Online-
Fortbildungsreihe ,OGF-Fuforum® ins
Leben gerufen. Sie bietet Ihnen die Moglich-
keit, im Rahmen einer interaktiven Online-
Fortbildung Ihre eigenen Falle zu présentie-
ren und zu diskutieren. Nach themenspezi-
fischen Impulsvortrdagen von  Ful3-
expert*innen haben Sie die Gelegenheit,

eigene Cases vorzustellen. Die ersten Foren
wurden bereits sehr gut besucht, am Mon-
tag den 26.9.2022 findet das Online-Forum
zum Thema , Metatarsalgie® statt. Details
finden Sie auf www.fussgesellschaft.at.

Operationskurse

In Kooperation mit der D.A.F. (Deut-
sche Assoziation fiir Fuf$ und Sprungge-
lenk e.V.) veranstaltet die OGF zweimal
jahrlich Operationskurse, welche zur Er-
langung des Zertifikats Fuf3chirurgie der
OGF und der D.A.F. angerechnet werden.
Die Kurstermine werden ab November auf
der Webseite der D.A.F. zur Anmeldung
freigeschaltet: www.daf-online.de.

OGF-Wintertagung

Die Wintertagung der OGF ist fiir
25.11.2022 im Tagungszentrum Schloss
Schonbrunn in Wien zum Thema ,,Fuf$ und
Sport“ geplant. Mitglieder und Géaste sind
nach Voranmeldung herzlich willkommen.

OGF-Zertifikat FuRchirurgie

Seit 2018 verleiht die OGF das ,,Zertifi-
kat fiir Fulichirurgie“. Voraussetzungen
zum Erlangen desselben sind unter ande-
rem der Besuch der in Kooperation mit der
D.A.F. organisierten Operationskurse so-
wie der Nachweis von 100 Fuf3operatio-
nen. Ndhere Informationen zum Zertifikat
finden Sie auf www.fussgesellschaft.at.

Wissenschaftspreis und Reisestipendium

Seit 2021 werden von der OGF ein Wis-
senschaftspreis sowie ein Reisestipendium
fiir junge Kolleg*innen verliehen. Néhere
Informationen erhalten Sie unter www.
fussgesellschaft.at beziehungsweise per
Mail an office@fussgesellschaft.at. [ |

Informationen zu allen Veranstaltungen finden
Sie unter www.fussgesellschaft.at.

UNIVERSIME=D
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Berufsverband der Osterreichischen Fachérzte fiir Orthopédie

Sport und Orthopadie

Organisation und Anmeldung

Universimed Cross Media Content GmbH

Tel.: +43 1 876 79 56-66 | Fax: +43 1 876 79 56-20
www.bvdo-jahrestagung.at, event@universimed.com

Samstag, 19. November 2022
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Die Rolle der Psychologie in der
Rehabilitation des Sportlers

Psychische Aspekte spielen in der Rehabilitation von Sportlern eine entscheidende

Rolle. Oft geht es darum, dass Betroffene zu schnell, zu viel und zu hart trainieren, um

rasch in ihren Sport zuriickzukommen und entscheidende Wettkampfe zu bestreiten. Bei

Leistungssportlern geht es dabei um die berufliche Existenz.

elche Rolle psychologische Aspekte
bei der Rehabilitation von Sportlern
spielen und wie auf dieser Basis mit den
Sportlern in der Reha gearbeitet wird - da-
riiber referierte Dr. Dorthe Lison, Leiterin
der interdisziplindren Rehabilitation am
Zentrum fiir Sportmedizin der deutschen
Bundeswehr in Warendorf auf dem 13.
Zeulenrodaer Kongress fiir Orthopadie und
Sportmedizin im August in Zeulenroda.
Bis zu 1000 deutsche Spitzensportler
werden am Zentrum fiir Sportmedizin in
Warendorf zeitgleich betreut. Nach Verlet-
zungen landet so mancher in der orthopa-

Update Sportmedizin

dischen Rehabilitation. Bei ldngeren Beein-
trachtigungen ist haufig die Erwerbsfahig-
keit gefahrdet, wie zum Beispiel beim Riss
der Achillessehne bei Weitspringern. Was
beim Freizeitsportler nicht so schlimm ist
und eben ,nur“ Zeit braucht, scheint fiir
den Profisportler in diesem Moment exis-
tenzgefdhrdend.

Innerhalb der Profisportler-Klientel ha-
be man es ,iiberproportional hdufig mit
Menschen zu tun, die erstens extrem leis-
tungsbereit sind, zweitens von Kindesbei-
nen an darauf trainiert sind, Schmerzen
auszuhalten, und drittens den sportlichen
Erfolg {iber die eigenen
korperlichen Bediirfnis-
se stellen®, so Lison. Des-
halb sei die Betreuung
dieser Sportler nicht ein-
fach und es seien beson-
dere Aspekte zu beach-
ten. Denn der Vorteil
hoher Leistungsbereit-
schaft verkehrt sich in
der Reha in einen Nach-
teil. Er fithrt dazu, dass
selbst in der Reha ,sen-
sationell“ trainiert wird
und die Gefahr der Uber-
lastung hoch ist. Dies
behindere den vollstan-

digen Heilungsprozess

04.-05.11.2022 | Audimax am Campus Krems

Zentrum flr Gesundheitswissenschaften und Medizin
www.donau-uni.ac.at/update-sportmedizin

Die Sportmedizin in Osterreich wird im Wesentlichen durch zwei wissenschaftliche
Gesellschaften getragen — einerseits durch die Osterreichische Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Pravention (0GSMP) und andererseits durch die Gesellschaft fiir Orthopa-
disch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS), die vor allem dem Bewegungsapparat mit
Verletzungen und Uberlastungen im Fokus hat. Mit dem Masterlehrgang fiir Sportme-
dizin hat die Universitat fir Weiterbildung Krems ein Bildungskonzept geschaffen, wel-
ches auch wahrend der Veranstaltung vorgestellt werden soll und das im Wesentlichen
die breite Basis der sportmedizinischen Fachdisziplinen darstellt. AuBerdem bietet das
Ambiente der Stadt Krems und der Wachau einen schonen Rahmen zur Veranstaltung.

U U
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T, @ j'" Weiterbildung 8 *: i
© W/ GOD Krems % &
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enorm.
Arzte und Therapeu-
ten miissen die Sportler
deshalb addquat beraten
und psychologisch fiih-
ren. Oft miissen sie sich
mit Feingefiihl gegen den
Leistungsdruck im Spit-
zensport durchsetzen.
Eine wissensbasierte
Aufklarung zu Verletzun-
gen, Heilungsprozessen

und spateren Konsequenzen ist dabei ge-
nauso wichtig wie eine tiefe Vertrauensba-
sis zwischen Athleten und Arzten. Beide
miissen auf Augenhohe miteinander reden.

,Dazu gehort sehr viel Ehrlichkeit, Of-
fenheit und eine klare Haltung®, so Lison.
,Wenn der Sportler sagt ,Ich werde star-
ten’, muss ich auch sagen konnen ,Ich trage
das nicht mit“.“

Aber nicht nur bei Verletzungen, son-
dern zum Beispiel auch bei der Erndhrung
gilt es, Differenzen zwischen Sportlern,
Arzten und Therapeuten zu iiberbriicken.
In vielen Sportarten ist es sehr giinstig,
wenn der Athlet leicht ist. Strikte Diétvor-
schriften von Trainern oder fatale Tipps
von Freunden sind da fiir die Gesundheit
manchmal nicht gerade zielfithrend.

Lison, die ausgebildete Psychotherapeu-
tin ist, kann in bestimmten Fillen einzelne
Interventionen anbieten. Dabei geht es bei-
spielsweise um bestimmte Gespréchstech-
niken. Eine fragende Form in der Kommu-
nikation 14sst den Betroffenen héufig selbst
erkennen, was der beste Weg ist. Hier ist
die Chance, dass der verniinftige Weg ge-
gangen wird, hoher.

Insgesamt entscheiden sich jedoch - wi-
der besseren Wissens - immer noch zu vie-
le Leistungssportler fiir ein zu schnelles
Comeback. Die Folge: Der einzelne Sieg
wird zwar noch errungen, der Verbleib im
Kader und die momentane Existenz sind
gesichert. Doch nach Ausscheiden aus dem
Leistungssport dreht sich der Spief$ um:
Bleibende Schiden, dauerhafte Schmerzen
oder Beeintrachtigungen spielen dann bei
der Berufswahl und dem Lebensstil eine
grofde Rolle. Und das im noch lédngeren Teil
des Lebens. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung www.gots.org
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NEUROORTHOPADIE

G. Schmidle, Innsbruck

Nervenkompressionssyndrome
an der oberen Extremitat

An der oberen Extremitat kdnnen Nervenkompressionssyndrome im

Verlauf des N. medianus, N. ulnaris und N. radialis an verschiedenen

Stellen auftreten. Die Ursachen sind vielfaltig, beispielsweise starke

mechanische Belastungen und Verletzungen, kndécherne Auswichse,

rheumatische Erkrankungen oder Entziindungen. Symptome sind

Parasthesien, Sensibilitdtsstérungen und/oder Paresen, wodurch die

Funktionen der Hand wie Tasten, Fihlen oder Greifen beeintrachtigt

werden. Die Diagnose erfolgt durch Anamnese, klinischen Befund,

elektrophysiologische Untersuchungen und Bildgebung. Ziele der

konservativen und operativen Therapie sind die Schmerzlinderung

sowie die Wiederherstellung von Sensibilitat und Muskelkraft.

ie drei Hauptnerven am Arm und an

der Hand sind der Nervus medianus,
Nervus ulnaris und Nervus radialis. Eine
Nervenkompression kann an mehreren
Stellen im Verlauf dieser Nerven auftreten.
Besonders haufig sind das Karpaltunnel-
und das Kubitaltunnelsyndrom. Seltenere
Diagnosen sind das Pronator-teres-Syn-
drom, das Loge-de-Guyon-Syndrom, das
Supinator- und das Wartenberg-Syndrom
(Tab.1).

Kompression des N. medianus

Karpaltunnelsyndrom

Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist ei-
ne Schéadigung des N. medianus im Karpal-
kanal der Hohlhand und das haufigste
Engpasssyndrom eines peripheren Nervs.
Die Inzidenz betragt 3-10% der erwachse-
nen Bevolkerung. Frauen sind 3-mal héu-
figer betroffen als Ménner.!

Die Ursachen des KTS sind vielféltig.
Ausloser konnen Schwellungszustdnde des

N. medianus

Kompression

Pronator teres
Lacertus fibrosus

Ellenbogen/Unterarm

Sehnengleitgewebes, Entziindungen sowie
traumatische, posttraumatische oder iiber-
lastungsbedingte Ursachen sein.?3 Typi-
sche Symptome sind néchtliche Parasthe-
sien (Brachialgia paraesthetica nocturna)
der radialen 3% Finger. Die Parésthesien
konnen auch durch starre Handhaltungen
(Radfahren, Autofahren, Zeitunglesen,
Schreiben etc.) ausgelost werden. Im fort-
geschrittenen Stadium kommt es zu per-
manenten Missempfindungen mit belas-
tungsabhingigen, einschiefenden Schmer-
zen und Taubheit der Finger mit zuneh-
mender Ungeschicklichkeit bei feinmoto-
rischen Arbeiten. Im Spatstadium kommt
es zu einer Atrophie der radialen Daumen-
ballenmuskulatur.®>

Im Initialstadium lassen sich Parasthe-
sien durch klinische Tests, z.B. den Phalen-
Test und das Hoffmann-Tinel-Zeichen,
provozieren. Abduktionsschwichen des
Daumens im Spatstadium lassen sich durch
den Flaschentest nach Liithy priifen.® Der
im Bereich der vermuteten Engstelle

N. ulnaris N. radialis

Kubitaltunnel Supinatortunnel

Interosseus anterior/
Kiloh Nevin

Wartenberg

Handgelenk/Hand Karpaltunnel

Guyon-Loge

Tab. 1: Ubersicht Kompressionen Hand/Unterarm
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KEYPOINTS

® Nervenkompressionssyn-
drome sind chronische Irritati-
onen oder Drucklésionen peri-
pherer Nerven innerhalb ana-
tomischer Engpdsse. Sie
betreffen besonders die
obere Extremitdt.

® Das hdufigste Kompressions-
syndrom ist das Karpaltunnel-
syndrom, das zweithdufigste
das Kubitaltunnelsyndrom.

® Die Diagnose erfolgt durch
Anamnese, klinische und
elektrophysiologische Unter-
suchungen. Die Bildgebung
(Roéntgen, Sonografie, MRT)
liefert ergéinzende
Informationen.

® Fr die Behandlung sind klini-
sche Erfahrung sowie Kennt-
nisse der Anatomie und der
diagnostischen und operati-
ven Verfahren unentbehrlich.

durchgefiihrte Scratch-Collapse-Test er-
ginzt die Diagnostik.”

Die elektrophysiologische Untersu-
chung mittels Elektromyografie (EMG)
und Messung der Nervenleitgeschwindig-
keit (NLG) ist aussagekraftig fiir die Objek-
tivierung und Differenzialdiagnostik. Bild-
gebende Verfahren wie die Neurosonogra-
fie und die Magnetresonanztomografie
(MRT) ermoglichen es, Raumforderungen
oder Anomalien des Karpaltunnels zu be-
urteilen. Die hiufigsten Differenzialdiag-
nosen sind zervikale Radikulopathien der
Wurzeln C6 und C7 und Polyneuropathien.
Seltener sind proximale Kompressionsneu-
ropathien oder Lisionen des N. medianus.8

Im Frithstadium der Erkrankung kom-
men konservative Behandlungsmethoden
(Handgelenksschiene, Kortikoidpréaparate,
lokale Kortikoidinfiltration) infrage. Eine
dauerhafte Beschwerdefreiheit bringt im
Allgemeinen nur eine operative Behand-
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lung. Die Standardmethode ist die offene
Retinakulumspaltung, die in der Regel am-
bulant unter Lokal- oder Leitungsanésthe-
sie durchgefiihrt wird. Alternativ kommen
auch endoskopische Verfahren mit ver-
gleichbaren Ergebnissen zur Anwendung
(Tab.2).>10

Proximale Kompressionen des
N. medianus

Im Bereich des Ellenbogens konnen
verschiedene anatomische Strukturen fiir
die Kompression des N. medianus verant-
wortlich sein (Struther-Ligament, Proces-
sus supracondylaris, Lacertus fibrosus,
Pronator teres, M. flexor digitorum super-
ficialis). Am Unterarm werden klassischer-
weise das Pronator-teres-Syndrom (PTS)
und das Nervus-interosseus-anterior-Syn-
drom (NIA) unterschieden.

Die Ursachen der Kompression sind ne-
ben anatomischen Gegebenheiten insbe-
sondere chronische Uberlastungen durch
forcierte Pro- und Supinationsbewegungen
in Beruf oder Sport.

Die Symptome des PTS sind &hnlich
dem KTS, es treten aber keine nédchtlichen
Paridsthesien auf. Zuséatzlich kann eine
Schwiche des Faustschlusses auftreten. Im
Vordergrund stehen diffuse Schmerzen in
der Ellenbeuge und im beugeseitigen pro-
ximalen Unterarm, die gelegentlich von
Paristhesien in den radialen Fingern be-
gleitet werden.8

Charakteristische
sind der lokale Druckschmerz iiber dem N.
medianus in der Ellenbeuge und ein posi-
tives Hoffmann-Tinel-Zeichen an der ver-
muteten Kompressionsstelle. Durch das
Testverfahren nach Spinner lassen sich die
Kompressionsstellen bei auftretenden
Schmerzen lokalisieren:®
¢ Pronationsbewegung gegen Widerstand

(Pronator teres)

* Flexion des Ellenbogens gegen Wider-
stand (Lacertus fibrosus)

* Flexion des Mittelfingers gegen Wider-
stand (M. flexor digitorum superficialis)

klinische Befunde

Der N. interosseus anterior ist ein rein
motorischer Ast des N. medianus. Er kann
durch den M. pronator teres oder den M.
flexor digitorum superficialis komprimiert
werden. Im Gegensatz zum PTS finden sich
beim NIA keine sensiblen Ausfille. Charak-
teristisch ist eine Beugeschwiche von Dau-
men und Zeigefinger im Endgelenk, mit
der Unféhigkeit, ein ,,0“ zu formen. Statt-

Methode ‘ Anmerkungen

Offene Retinakulumspaltung

Standardmethode

Endoskopisch Monoportal (Agee),
Biportal (Chow)

Kleinere Inzisionen

Hohere Kosten

Lernkurve (Risiko von Nerv- und GefaRverlet-
zungen)

Keine eindeutigen Vorteile gegeniiber
Standardmethode

Tab. 2: Operative Techniken beim Karpaltunnelsyndrom

dessen findet sich eine charakteristische
Tropfenform (Pinzettengriff). Der Nagel-
zu-Nagel-Kontakt fehlt. Differenzialdiag-
nostisch ist an eine Ruptur der langen Dau-
menbeugesehne zu denken.®

Ein positiver Scratch-Collapse-Test auf
Hohe des Lacertus fibrosus in Kombination
mit einer Muskelschwiche des Flexor pol-
licis longus (FPL), Flexor digitorum pro-
fundus (FDP) und des Flexor carpi radialis
(FCR) im Seitenvergleich und einem
Druckschmerz wird von einigen Autoren
als Lacertus-Syndrom beschrieben.™

Die elektroneurografischen Untersu-
chungen und die Bildgebung sind meist
unauffillig und dienen der Verlaufskont-
rolle und differenzialdiagnostischen Ab-
klarung.

Zur Therapie kann zunéchst eine Ruhig-
stellung in einer Oberarmschiene mit loka-
ler Kortisoninfiltration versucht werden.
Bei persistierenden Beschwerden besteht
die Indikation zur Operation.

Kompression des N. ulnaris

Kubitaltunnelsyndrom (Sulcus-ulnaris-
Syndrom)

Das Kubitaltunnelsyndrom (KUTS) ist
eine Einengung des N. ulnaris auf Hohe
des Ellenbogens. Es ist das zweithaufigste
Nervenkompressionssyndrom der oberen
Extremitidt. Das KUTS wird anatomisch
nicht korrekt auch als Sulcus-nervi-ulna-
ris-Syndrom bezeichnet, da der Nerv in
den meisten Féllen nicht an der Ulnaris-
rinne, sondern im Kubitaltunnel kompri-
miert ist. Das Dach des Kubitaltunnels wird
vom Retinakulum zwischen medialem Epi-
condylus und Olekranon gebildet (,,Os-
borne-Ligament“), dessen Anspannung bei
Beugung zu einer Druckerhéhung
fiihrt.1%-13 Die Ursachen sind vielfaltig und
konnen sowohl degenerativ als auch trau-
matisch bedingt sein. Zur Einengung des
Nervs kann es beispielsweise durch Faszi-
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en, Muskeln, knécherne Verdnderungen
nach Verletzungen, Tumoren wie Ganglien,
Lipome etc. kommen.

Die Symptome konnen akut auftreten
als Sensibilitdtsminderung am Kleinfinger,
an der Ulnarseite des Ringfingers und an
der ulnaren Handkante sowie als ziehende
Schmerzen vom Ellenbogen zum Unter-
arm. Eine Schwéche und motorische Aus-
falle der Hand sind spétere Symptome. Im
fortgeschrittenen Stadium sieht man eine
Atrophie der ulnarisversorgten Handmus-
keln mit einer Krallenstellung des Ring-
und Kleinfingers.!*

Bei der klinischen Untersuchung ist das
Hoffmann-Tinel-Zeichen hé&ufig positiv.
Teilweise steht der Kleinfinger leicht abdu-
ziert (Wartenberg-Zeichen). Durch die
Schwéchung des M. adducor pollicis ist es
dem Patienten nicht mdglich, den Daumen
fest an den Zeigefinger zu adduzieren (Fro-
ment-Zeichen). Dies wird durch die End-
gliedbeugung des Daumens durch den M.
flexor pollicis longus kompensiert, der
durch den N. medianus innerviert wird.®

Bildgebende Verfahren kénnen zur Dar-
stellung von knochernen Verédnderungen,
vor allem nach Traumata, und zum Aus-
schluss tumoroser oder anderweitiger Ver-
dnderungen durchgefiihrt werden. Die
héufigsten Differenzialdiagnosen sind die
akute Druckparese des N. ulnaris am El-
lenbogen nach ldngerem Auflegen oder
Aufstiitzen sowie radikuldre C8- bezie-
hungsweise Thl-Irritationen/-Lisionen.>

Die Behandlung kann in leichten Féllen
konservativ erfolgen (Verhaltensianderung,
néchtliche Armschiene). Fiir die operative
Behandlung stehen mehrere Verfahren zur
Verfiigung (Tab. 3).3-1% 16

Loge-de-Guyon-Syndrom

Der N. ulnaris zieht gemeinsam mit
der A. ulnaris durch die Loge de Guyon
am Handgelenk. Diese liegt auf dem Re-
tinaculum flexorum und erstreckt sich
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Methode ‘ Anmerkungen

Offene Dekompression (in situ)

Standardmethode

Endoskopisch assistierte Dekompression

Konkurrierend mit offener Methode

Subkutane/submuskul&re Verlagerung

Indiziert bei posttraumatischer oder degene-
rativer Deformierung, ausgepragter Vernar-
bung und (Sub-)Luxation des N. ulnaris
Revisionseingriffe

Epikondylektomie

Indikation bei Revisionseingriffen
Weniger gebrauchliche Methode

Tab. 3: Operative Techniken beim Kubitaltunnelsyndrom

vom Os pisiforme bis zum Hamulus ossis
hamati.

Die héaufigste Ursache dieser distalen
N.-ulnaris-Schadigung ist ein Ganglion
oder Lipom, haufig ist auch eine externe
Drucklasion z.B. bei Radsportlern (,,Rad-
fahrerlahmung®) oder Mechanikern.®

Die Symptome entsprechen im Wesent-
lichen denen beim KUTS. Die Patienten
klagen meist iber Schmerzen in Kombina-
tion mit Parasthesien des Klein- und Ring-
fingers und des Hypothenars, die Sensibi-
litdt am Handriicken ist jedoch intakt. In
fortgeschrittenen Fillen treten Schwéche
und Ungeschicklichkeiten der Hand auf.!”

Die Diagnose wird mit klinischer und
elektrophysiologischer Untersuchung ge-
stellt. Die Therapie erfolgt konservativ, bei
anhaltenden Beschwerden ohne klinische
und elektroneurografische Besserung ist
eine Operation indiziert.® '8

Kompression des N. radialis

Nervus-interosseus-posterior-Syndrom
(Supinatorlogen-Syndrom)

Der N. radialis teilt sich knapp distal
des Ellenbogengelenks in einen sensiblen
R. superficialis und einen motorischen R.
profundus auf. Beim Nervus-interosseus-
posterior-Syndrom (NIP) handelt es sich
um eine Einengung des R. profundus im
proximalen Unterarmdrittel beim Eintritt
in die Supinatorloge. Die typische Kom-
pressionsstelle ist die Frohse-Arkade, der
bindegewebige obere Rand des M. supina-
tor. Weitere Ursachen konnen raumfor-
dernde Prozesse wie Lipome oder Gangli-
en sein.®

Beim NIP liegt ein ausschlief8lich moto-
risches Lahmungsbild ohne Sensibilitats-
ausfalle vor. Das Handgelenk kann zwar
noch gestreckt werden, eine Streckung in
den Grundgelenken der Finger ist jedoch
nicht mehr moglich (Fallfinger).

16

Die Kompression kann sich in zwei un-
terschiedlichen klinischen Bildern dufSern,
die im angelsiachsischen Sprachraum als
eigenstdndige Symptome dargestellt wer-
den. Beim ersten dominieren Schmerzen
(,radial tunnel syndrome*), beim zweiten
Paresen (,,PIN syndrome*). Bei beiden feh-
len sensible Stérungen.!921

Bei der klinischen Untersuchung wer-
den beim Druck auf die Durchtrittsstelle
des R. profundus durch den M. supinator
Druckschmerzen ausgel6st. Bei Supination
des gestreckten Ellenbogens gegen Wider-
stand werden Schmerzen ausgelost, eben-
so durch Streckung des Mittelfingers gegen
Widerstand bei gestrecktem Handgelenk.®

Differenzialdiagnostisch sind Streck-
sehnenrupturen sowie radikulédre und spi-
nale Syndrome abzugrenzen. Die wich-
tigste Differenzialdiagnose beim reinen
Schmerzsyndrom ist die Epicondylitis hu-
meri radialis (,,Tennisellenbogen®).

Bei der rein schmerzhaften Form ist die
Therapie zunéchst konservativ. Bei chro-
nisch auftretenden Paresen oder raum-
fordernden Tumoren besteht eine OP-In-
dikation.?

Cheiralgia paraesthetica
(Wartenberg-Syndrom)

Zu einer Kompression des Nervs kann
es auch beim Durchbruch des R. superfi-
cialis des N. radialis durch die Unterarm-
faszie ca. 8-10cm proximal des Handge-
lenks kommen. Davon abzugrenzen sind
die hiufigeren Drucklisionen des Nervs
iiber dem distalen Radius.®

Die Ursachen kdnnen extern sein (Uh-
ren, Armbéander), aber auch traumatisch
(distale Radiusfraktur), auch Ganglien oder
Lipome kommen als Ursache infrage. Im
Vordergrund stehen Schmerzen und Parés-
thesien am radialen Handriicken und am
Daumen. Die Sensibilitdt kann vermindert,
das Hoffmann-Tinel-Zeichen positiv sein.?2

Mit konservativer Therapie ist meist ei-
ne Besserung moglich. Eine operative De-
kompression ist bei anhaltenden Sympto-
men, Druckschmerz, positivem Hoffmann-
Tinel-Zeichen und elektroneurografischem
Nachweis indiziert.23 |
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Das Tarsaltunnelsyndrom - eine
diagnostische und therapeutische
Herausforderung

Das Tarsaltunnelsyndrom ist als Kompressionssyndrom des Nervus

tibialis oder eines seiner Aste im Tarsaltunnel definiert. Dieses selten

auftretende Nervenengpasssyndrom flihrt zu typischen Beschwerden

im Bereich des Sprunggelenks und der Fulksohle. Aufgrund der

limitierten Evidenz bezuglich der Inzidenz der Erkrankung, der

Diagnose und des Behandlungsalgorithmus stellt die Auswahl der

richtigen Therapie eine Herausforderung fiir die Behandlung dar.!

Anatomische Grundlagen

Der Tarsaltunnel ist ein osteofibroser
Tunnel, der sich von der Innenknéchelregi-
on bis zur Fuf¥mitte hin erstreckt. Die late-
rale Begrenzung bilden der Innenkndochel,
das Sustentaculum tali sowie die mediale
Kalkaneuswand. Medialseitig wird der Ka-
nal vom Retinaculum flexorum gebildet. Im
Tarsaltunnel verlaufen nachfolgend folgen-
de Strukturen: die Sehnen der Musculi tibi-
alis posterior, flexor digitorum und flexor
hallucis longus, die Arteria und Vena tibialis
sowie der Nervus tibialis. Im Gegensatz zum
Karpaltunnel werden diese Strukturen
durch ein Septum voneinander getrennt.?
Der Nervus tibialis ist ein Ast des Nervus
ischiadicus. Er verlauft im tiefen Flexoren-
kompartiment der Wade bis zum Innenkn6-
chel und teilt sich dann im Tarsaltunnel in
seine drei Aste auf: den plantaren medialen,
den plantaren lateralen und den kalkanea-
ren Ast. Diese drei peripheren Aste versor-
gen die plantare Fufdregion mit autonomen,
sensiblen und motorischen Nervenfasern.?
Der Nerv kann dabei in seinem gesamten
Verlauf im Tarsaltunnel und danach im Be-
reich der Faszie des M. abductor hallucis
komprimiert werden. Je nach Ort und Hohe
kann diese Kompression eine Vielzahl an
unterschiedlichen Symptomen hervorrufen.

Atiologie

Als Ausloser werden intrinsische Fakto-
ren (raumfordernde Prozesse innerhalb
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des Kanals, wie z.B. Schwannome, Tendi-
nitiden, GefalRkonvolute etc.) und extrin-
sische Faktoren (Kompression durch ein
Trauma, eine Ful¥fehlstellung oder als
Uberlastungsfolge bei Marathonldufern)
unterschieden. Etwa 20% der Fille sind
idiopathisch.?

Symptome und klinische
Untersuchung

Patienten mit Tarsaltunnelsyndrom
klagen typischerweise iiber eine Parésthe-
sie, Hyperasthesie oder Dysésthesien im
Bereich des Innenknoéchels mit Ausstrah-
lung zur Ferse, zur Ful3sohle oder zu den
Zehen. Die Beschwerden sind typischer-
weise einseitig und nehmen bei Belastung
des FuBes zu.! Bei Laufern ist dieses Be-
schwerdebild als sogenannter ,jogger’s
foot“ bekannt. In manchen Fillen kénnen
die Schmerzen auch nach proximal Rich-
tung Unterschenkel ausstrahlen. In der
klinischen Untersuchung lésst sich bei den
betroffenen Patienten das Hoffmann-
Tinel-Zeichen bei Perkussion des Nerven
auslosen. Es kommt hierbei zu einer
Schmerzausstrahlung entlang des Nerven-
verlaufs nach distal. Analog dem Phalen-
test des Karpaltunnelsyndroms lassen sich
diese Symptome beim sogenannten Dorsi-
flexions-Eversionstest durch maximale
Dorsiflexion im Sprunggelenk und Eversi-
on des Fues verstirken.! Bei der Inspek-
tion des Fufles ist auf Raumforderungen
im Bereich des Innenkndchels, Varus- und

KEYPOINTS

® Die Diagnosestellung erfolgt
durch Anamnese, klinische
Untersuchung und apparative
Diagnostik.

® Die Therapie sollte primdr
konservativ erfolgen.

® Beitherapieresistenten
Beschwerden, Vorliegen einer
Raumforderung in der Bildge-
bung und positiver elektro-
physiologischer Diagnostik
sind bei rechtzeitiger operati-
ver Nervendekompression
gute klinische Ergebnisse zu
erwarten.

® Fiir die Zukunft sind randomi-
sierte klinische Studien zur
Festlegung eines diagnosti-
schen und therapeutischen
Algorithmus notwendig.

Valgusfehlstellungen des Riickful3es sowie
auf bereits vorliegende Atrophien der Ful3-
muskulatur zu achten. Im weiteren Verlauf
kommt es durch die progrediente Nerven-
schidigung zu Paresen der FuBmuskula-
tur. Dies zeigt sich zunéchst in einer
Schwiéche der Zehenspreizung, spéter
auch in einer Schwiche der kurzen Zehen-
beuger. Trophische Stérungen wie eine
verminderte Schweil3sekretion sind ein
Spatsymptom.* Die méglichen Differenzi-
aldiagnosen beinhalten Polyneuropathie,
Radikulopathie L5 und S1, Plantarfasziitis,
Osteomyelitis, Kalkaneusfrakturen, Gicht
und Arthrose.

Apparative Diagnostik

Die Rontgenaufnahme des Sprungge-
lenks im Stehen in zwei Ebenen ist der
Standard zur Beurteilung von Fehlstellun-
gen, Frakturen und eventuell vorliegenden

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022
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S. Hiehs/Radiologie Sanatorium Kettenbriicke

©

Abb. 1: T2-gewichtete MRT-Aufnahme des FuRes: raum-
forderndes septiertes Ganglion (Pfeil) im Tarsaltunnel mit
Kompression des GefaRnervenbiindels (Stern)

knochernen Raumforderungen im Bereich
des Tarsaltunnels. Die Sonografie ist eine
glinstige und breit verfiigbare Untersu-
chungstechnik. Mit ihr lassen sich direkte
Zeichen der Nervenkompression mit foka-
ler VergréRerung der Faszikel und Ande-
rungen der Echogenitit gut darstellen.®
Die Magnetresonanztomografie ist der
Goldstandard
Schnittbildgebung zur Beurteilung vorlie-
gender Raumforderungen mit Bedrangung
des Nervus tibialis (Abb. 1).

Im Rahmen der elektrophysiologischen

in der weiterfiihrenden

Untersuchungen wird die sensible Ner-
venleitgeschwindigkeit gemessen. Eine
Amplitudendifferenz von mehr als 50%
im Seitenvergleich gilt hierbei als patho-
gnomonisch. Hinweisend auf ein Vorlie-
gen eines Tarsaltunnelsyndroms ist auch
ein erhohter Wert fiir die distale motori-
sche Latenz, wobei standardisierte Ver-
gleichswerte fehlen. Die Messung der
motorischen Nervenleitgeschwindigkeit
hat eine geringe Sensitivitat und leistet
keinen Beitrag. In der Elektromyografie
(EMG) zeigen sich Fibrillationen und
scharfe Wellen als Ausdruck einer Dener-
vierung. Dies ist jedoch unspezifisch und
auch bei Gesunden zu finden.*

Management

Trotz der fehlenden Evidenz gibt es in
der Literatur breiten Konsens dariiber, dass
die Erstbehandlung des Tarsaltunnelsyn-
droms konservativ erfolgen sollte.

Konservative Therapie

Die moglichen konservati-
ven Therapiemalinahmen um-
fassen hierbei die Schuheinla-
genversorgung mit Abstiit-
zung zur Entlastung des medi-
alen Fuligewdlbes, die lokale
Infiltration des Nerven mit
einem Lokalanésthetikum und
einem Steroid, physiothera-
peutische Beiibung mit Deh-
nungsiibungen fiir die Waden-
und die Fufimuskulatur sowie
die medikamentése Therapie
mit NSAR, Opioiden, trizykli-
schen Antidepressiva und
GABA-Analoga.! Bis dato feh-
len jedoch randomisierte kli-
nische Studien, um die Wirk-
samkeit dieser Manahmen zu
iberpriifen.

Chirurgische Therapie

Bei Versagen der konservativen Thera-
pie, Nachweis einer relevanten Raumfor-
derung in der Bildgebung und positiver
elektrophysiologischer Diagnostik ist die
chirurgische Therapie indiziert. Es stehen
hierbei offene Verfahren und minimal in-
vasive Techniken zur Verfiigung. Das Stan-
dardverfahren ist die offene Dekompressi-
on des Tarsaltunnels mit Darstellung des
Nerven inklusive seiner drei Aste, Resekti-
on der Raumforderung, Release des Reti-
naculum flexorum und Spaltung der tiefen
Faszie des M. abductor hallucis (Abb. 2).

Um einer chronischen Schidigung des
Nerven vorzubeugen, wird beziiglich des
Zeitpunktes fiir die chirurgische Interven-
tion von manchen Autoren eine maximale

Symptomdauer von 10 bis 12 Monaten
empfohlen.? Gute chirurgische Ergebnisse
konnen bei kurzer Dauer der Symptome,
Vorliegen einer Raumforderung, fehlender
Traumaanamnese und bei Patienten, die

© Tirol Kliniken

Abb. 2: Intraoperativer Situs nach Dekompressi-
on des Tarsaltunnels mit Darstellung des Nervus
tibialis und seiner drei abgehenden Aste

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

keine stehenden Tétigkeiten ausiiben miis-
sen, erzielt werden. Die Erfolgsrate wird
dabei in manchen Studien mit bis zu 90 %
angegeben.! Risiken fiir das Versagen ope-
rativer MaBnahmen sind vor allem die fal-
sche Diagnosestellung, ein inkompletter
Release des Tunnels und bereits vorliegen-
de Schiden des Nerven durch ein direktes
Trauma oder systemische Erkrankungen.

Zusammenfassung

Das Tarsaltunnelsyndrom ist ein kom-
plexes Nervenengpasssyndrom mit unter-
schiedlichen Ursachen. Die Diagnosestel-
lung erfolgt durch die typische Anamnese
sowie mithilfe ergidnzender bildgebender
und elektrophysiologischer Diagnostik. Die
primére Behandlung sollte dabei konser-
vativ erfolgen. Bei therapieresistenten Be-
schwerden, dem Vorliegen einer relevanten
Raumforderung und positiver elektrophy-
siologischer Diagnostik ist die Indikation
zur operativen Therapie zu stellen. Bei
zeitnaher und kompletter chirurgischer
Dekompression sind gute bis sehr gute kli-
nische Ergebnisse zu erwarten. |

Autor:

Dr. Jiirgen Wansch

Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Traumatologie Innsbruck

E-Mail: juergen.wansch@tirol-kliniken.at
W04

Ich méchte mich bei Herrn Univ.-Doz. Dr. Rainer
Biedermann fiir das Bereitstellen der MRT-
Aufnahme des FuRes und bei der radiologischen
Abteilung des Sanatoriums Kettenbriicke in
Innsbruck flir dessen Freigabe sowie bei Herrn
Dr. Konstantin Genelin fiir das Anfertigen der
intraoperativen Bilder bedanken.
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Unterschiatzte Schmerzen bei
neuromotorischen Erkrankungen

Verursachen bei chronischen peripher und zentral bedingten Bewegungsstdérungen

und neuromuskularen Erkrankungen nur strukturelle Muskel-Skelett-Veranderungen

Schmerzen? Oder bereits die veranderte Bewegungsfunktion? Zahlreiche rezente

Studien zeigen, dass Schmerzen bereits in frihen Stadien auftreten und systematisch

unterschatzt werden.

B is vor kurzer Zeit wurde davon ausge-
gangen, dass bei Patienten mit neuro-
motorischen Bewegungsstorungen auf-
grund von chronischen Schéden bzw. Er-
krankungen der Nerven und Muskeln vor
allem die eingeschrénkte Funktion, Spas-
tik oder schlaffe Laihmung zur Beeintréich-
tigung der Lebensqualitit sowie der sozia-
len Aktivitaten fithren. Das Auftreten von
Schmerzen wurde meist mit der Entwick-
lung von strukturellen Muskel-Skelett-
Verdnderungen in Zusammenhang ge-
bracht und vor allem bei fortgeschrittenen
Krankheitsstadien beschrieben.

Bereits in den vergangenen zwei Jahr-
zehnten wurde das Hauptaugenmerk zu-
nehmend auf neuroinflammatorische Ver-
anderungen, chronische Uberlastung und
Ermiidbarkeit der Muskulatur gelegt. Ent-
sprechende muskuloskelettale Schmerzen
konnten als die Ursache fiir die Einschran-
kung der Lebensqualitidt und den Mangel
an sozialer Teilhabe identifiziert werden.
Und nun gerieten auch friihe Stadien ohne
strukturelle Veranderungen allmahlich in
den Fokus der Untersuchungen. Bei allen
chronischen zerebralen Bewegungsstorun-
gen und neuromuskulédren Erkrankungen
scheinen entziindliche Prozesse dtiologisch
eine Rolle zu spielen.

Dass Patienten mit neuromotorischen
Erkrankungen bereits ab der Friithrehabi-
litation und Kinder ab dem Kleinkindalter
regelmdRig unter muskuloskelettalen
Schmerzen leiden, wurde erst in einigen
rezenten Studien der vergangenen zwei
Jahre publiziert. Die chronischen
Schmerzen treten in jeder Altersgruppe
auf und beeintrdchtigen den Rehabilita-
tionsprozess, die Teilhabe sowie die Le-
bensqualitdt und bei Kindern die senso-
motorische Entwicklung. Sowohl von
Behandlern als auch von Betreuern der
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Neuromotorische Erkrankungen des Kindesalters
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Abb. 1: Erkrankungen, die im Kindes- und Erwachsenenalter zu charakteristischen neuroorthopa-
disch relevanten Muskel-Skelett-Veranderungen fiihren
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Patienten werden diese, teils intensiven, Schmerz-
zustdnde systematisch unterschétzt. Im Kindesalter
kommt die aktuell im ,, Journal of Pediatric Rehabi-
litation Medicine“ publizierte Multicenterstudie mit
einer Metaanalyse ,,Spasticity-related pain in child-
ren/adolescents with cerebral palsy“ zu dhnlichen
Ergebnissen (Heinen et al. 2022).

Samtliche Studienergebnisse scheinen jahrzehnte-
lange Beobachtungen in neuroorthopédischen Sprech-
stunden zu bestitigen. Daher wurde versucht, die
konkrete Pathophysiologie zu ergriinden, die bei chro-
nischen neuromotorischen Erkrankungen zu schmerz-
haften Muskel-Skelett-Verdnderungen fiihrt. Verédnde-
rungen der Sensorik und Motorik sowie der Haltung
und Bewegung konnen bei allen angeborenen und
erworbenen Erkrankungen des Gehirns, des Riicken-
marks, der Nerven und Muskeln beobachtet werden.
Je nach Dauer der Stérung entwickeln sich zunéchst
reversible und/oder zunehmend irreversible Verdnde-
rungen der Bewegungsfunktion und Form der Bewe-
gungsorgane, die biomechanischen GesetzméaRigkei-
ten folgen. Diese Muskel-Skelett-Verdnderungen fiih-
ren sehr haufig zu unterschitzten Schmerzen, Immo-
bilitdt, mangelnder sozialer Teilhabe und damit zu
einer massiven Einschrankung der Lebensqualitit. Die
Kenntnis der Gesetzmél3igkeiten ihrer Entwicklung
und detailliertes Wissen zur funktionellen Anatomie
sind eine wichtige Basis zur erfolgreichen Vorbeugung
und Behandlung.

In diesem Beitrag gehen wir der Frage nach, wie
Schmerzen und inzipiente Muskel-Skelett-Verdnde-
rungen bei neuromotorischen Erkrankungen rechtzei-
tig erkannt und behandelt werden kénnen.

Chronische neuromotorische
Erkrankungen fiihren zu irreversiblen
Sekundarschiden des Bewegungssystems

Alle angeborenen Schidden und erworbenen
chronisch verlaufenden Erkrankungen des Gehirns,
Riickenmarks, der Nerven und Muskeln fithren zu
Veranderungen der Korperhaltung und Bewegung
(Abb. 1).
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Pathogenese des neuromuskuldren SpitzfuBes
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Pathogenese des neuromuskuldren KlumpfuRes
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Abb. 2: Stérungen des Kraftegleichgewichts und Hebelarmverénderungen verursachen

charakteristische Fehlstellungen — Beispiel Ful
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Pathogenese der Muskel-Skelett-Veranderungen

Fehlende selektive Muskelsteuerung und Kontrollverlust
der gesamten Muskelkoordination

Muskelschwiche

Instabilitidt mit massiv gestorter Biomechanik der
Haltung und Bewegung

Kompensation durch erh6hte Muskelaktivitat

Unsicherheit mit Uberbeanspruchung mit Spastik

© Universimed

Abb. 3: Sensomotorischer Kontrollverlust fiihrt zu Muskelschwache und Gelenkinstabilitaten, die
eine erhohte Muskelaktivitdt autoregulativ zu kompensieren versucht

Je nach Schwere der neuromotorischen
Grunderkrankungen entwickeln sich St6-
rungen der Sensorik und/oder Motorik, die
als Koordinationsstorung, Muskelschwa-
che und teilweise oder komplette Lahmun-
gen in Erscheinung treten.

Komplette Ausfille zentraler und peri-
pherer Nerven sowie von Muskeln verursa-
chen komplette Lihmungen. Diese Plegien
sind selten.

Teilweise Ausfille zentraler und peri-
pherer Nerven sowie von Muskeln verursa-

chen Storungen des Kraftegleichgewichtes
an Gelenken zwischen Agonisten und An-
tagonisten. Diese Paresen sind h&ufig
(Strobl 2021).

Je nach Dauer der neuromotorischen
Grunderkrankungen entwickeln sich in
weiterer Folge reversible und/oder irrever-
sible Verdnderungen der Bewegungsfunk-
tion und der Form der Bewegungsorgane.
Diese Funktions- und Formverdnderungen
des Bewegungssystems bei Nerven- und
Muskelerkrankungen kénnen als neuroor-

thopédische Krankheitsbilder diagnosti-
ziert werden. Ihr Auftreten und ihre wei-
tere Entwicklung folgen klar definierbaren
GesetzmaéRigkeiten.

Neuroorthopéddische Krankheitsbilder
sind Fehlhaltungen und Fehlstellungen
infolge eines Kréafteungleichgewichts an
Gelenken, kompensatorischer Muskel-
hartspann oder Muskeliiberaktivitat, oft
als , Spastik“ eingeschitzt, Abnahme der
Kontraktilitdt durch strukturelle Verdnde-
rung des Skelettmuskels, Kontrakturen
von Gelenkkapseln, Instabilitat und Luxa-
tionen von Gelenken, Fehlbelastungen
und Verformungen von Gelenkknorpel
und Skelettabschnitten. All diese neu-
roorthopadischen Krankheitsbilder fiih-
ren in den meisten Fillen zu allmé&hlich
zunehmenden Uberlastungssyndromen,
chronischen Schmerzen, Immobilitét,
mangelnder sozialer Teilhabe und damit
zu einer massiven Einschrdnkung der Le-
bensqualitét.

Muskel-Skelett-Veranderungen
folgen biomechanischen
GesetzmiRigkeiten

Zwischen den Bestandteilen des Bewe-
gungssystems bestehen komplexe Autore-
gulationsmechanismen, die die Entwick-
lung von irreversiblen Muskel-Skelett-De-
formitaten im Sinne eines Circulus vitiosus
verstarken konnen.

Btg.wegungs- Schmerz oder fkt. Probleme Py Zielfunktion:
storung durch IRREVERSIBLE Schmerzen & &
Muskel-Skelett- &r..@y Lagerung
Veranderungen Arthrosen GMFCS Lovel V Transfer.
WS-Deformititen ., stehen
) _éf &S Transfer-
Luxationen GMFCS Level IV gehen
schwere elenkkontrakturen 2 . Gehen mit
Formen “ﬁ‘ O Hilfen
Fehlstellungen GMFCS Level Il
leichte é
Muskelverkiirzungen 2 A
Q'Li’m Freies
Krafteungleichgewicht GMFCS Lavei Il Gehen
Sensomotor. Fehlsteuerung 2 ﬁa
a4 o

| GMFCS Level |

Abb. 4: Reversible und irreversible Muskel-Skelett-Veranderungen beginnen bei schweren Erkrankungsverldufen friiher als bei leichten Erkrankungs-

verlaufen

22

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

© W. Strobl



REFERAT

NEUROORTHOPADIE

Unterschiedliche neuromotorische Er-
krankungen mit einem &hnlichen Lah-
mungsmuster fiihren zu dhnlichen Stérun-
gen des Bewegungssystems. Bei Patienten
mit derselben neuromotorischen Erkran-
kung und unterschiedlichem Lihmungs-
muster finden sich unterschiedliche Veran-
derungen der Bewegungsorgane.

Die Abbildung 2 soll die Entstehung
von Fehlstellungen und Muskel-Skelett-
Verdnderungen aufgrund der ldhmungs-
bedingten Stérung des Kriftegleichge-
wichtes veranschaulichen. Am Beispiel
der an der Gelenkachse des oberen (links)
und unteren (rechts) Sprunggelenkes
pathologisch-asymmetrisch wirkenden
Muskelkréfte kann die logische Entwick-
lung der typischen neuromuskularen Ful3-
fehlstellungen Spitzfu, Hackenfuf3,
Klumpfuf$ und Knickplattfuls nachvollzo-
gen werden.

Muskeln, die nahe an der Gelenkachse
ansetzen, konnen dabei ihre physiologi-
sche Funktion und ihren Hebelarm ver-
dndern. Beispielsweise wird bei einem
beginnenden neuromuskuldren Klump-
full der M. tibialis anterior von einem
FuBheber zu einem Supinator. Diese
Funktionsédnderung beginnt zunéchst un-
bemerkt und nimmt im Laufe der Zeit
exponentiell zu, sodass ein sehr geringes
Kréfteungleichgewicht sehr rasch zu ei-
ner schweren irreversiblen Fehlstellung
fihren kann.

Die gleiche Funktionsdnderung voll-
zieht der Wadenmuskel beim neuromusku-
laren Knickplattfu®, indem er von einem
Plantarflektor zu einem Pronator des Fu-
Res wird.

Wie an den Sprunggelenken beispiel-
haft erklart, finden sich bei neuromotori-
schen Erkrankungen verdnderte Kréaftever-
héltnisse an zahlreichen anderen Gelenken
des Korpers: Wirbelsaule, Schulter-, Ellbo-
gen-, Hand-, Finger-, Hiift- und Kniegelen-
ken (Abb. 3). Dies fiihrt zu den hiufigen
neuroorthopédischen Krankheitsbildern
Wirbelsauleninstabilitit, wie Skoliose, Hy-
perkyphose und Hyperlordose, Hiiftinsta-
bilitit mit Subluxation und Luxation,
Gangstorungen, wie Zehenballengang,
Innenrotationsgang, Kauergang und Stiff-
Knee Gait.

All diese Funktions- und Formverédnde-
rungen kénnen auf charakteristische An-
derungen der funktionellen Anatomie von
Muskeln bzw. Muskelgruppen und deren
Hebelarmen zuriickgefiihrt werden.

« Stabilisierung der Gelenkachsen
« Sprunggelenk 90°, Knie 0°, Hiifte 0°
« Funktionsorthetik
 Hebelarm-rekonstruktive OPs

« Kréftigung der Muskeln
- gezieltes Krafttraining
«» muskelverkiirzende OPs
+ gezielte BoNT von Antagonisten

» Schwachung der Muskeln vermeiden

Pravention und Behandlung der
Muskel-Skelett-Veranderungen

« gezielte Muskelverldangerung von Antagonisten

» selektive dorsale Rhizotomie vermeiden
» BoNT ohne Funktionsanalyse vermeiden
» ungezielte Mehretagen-Muskelverlangerungen vermeiden

© Universimed

Abb. 5: Friihbehandlung von Muskelschwdche und Instabilitat kann Sekundarschdden vorbeugen

Erste Lehrbiicher fiir Neuroorthopédie...

... als Hardcover/Softcover und online erhiltlich!

Abb. 6: Die ersten Lehrbiicher der Neuroorthopédie beschreiben umfassend die diagnostischen

und therapeutischen Moglichkeiten

Neuroorthopédische Friihdiagnostik
und Frithbehandlung kénnen
Sekundédrschdden vermeiden

Die Entwicklung dieser Muskel-Skelett-

Verdnderungen ist abhingig von:

1. der Schidigung des neuromotorischen
Systems

¢ Lokalisation: zerebral, spinal, periphe-
rer Nerv, Muskel

e Ausmal: Schwéche, Parese, Plegie

¢ Dauer: reversibel, irreversibel

2. der Pravention und Behandlung:

¢ Dehnung: Kontraktilitét, Verkiirzung

* Bewegungstherapie: Mobilitét, Kontraktur

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

¢ Stabilisierung: Vertikalisation, Dekom-
pensation

e Lagerung: Druckverteilung,
mung durch Schwerkraft

Verfor-

Die beschriebenen Funktionsverande-
rungen entwickeln sich, wie oben be-
schrieben, zu Beginn schleichend und sind
zunachst kaum merklich progredient. Erst
mit zunehmender Verdnderung von Hebel-
armen der betroffenen Muskulatur entwi-
ckeln sich dann immer schneller Fehlstel-
lungen. Durch exponentielle Zunahme
kann der Eindruck einer ,plotzlichen”
Fehlstellung auftreten.
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Ziel der Friihdiagnostik und Friihbe-
handlung ist es daher, abgeschwachte Mus-
kelkraft und Krafteungleichgewichte sowie
verdnderte Hebelarme einzelner Muskeln
oder Muskelgruppen bereits in einem Friih-
stadium zu erkennen (Abb. 3). Konservative
Malnahmen zur Verbesserung der Kraft,
wie therapeutisches Training, oder der He-
belarme, wie Orthesen, konnen ebenso wie
operative MalRnahmen effektiv gegenwir-
ken. Muskelverkiirzungen verbessern die
Kraft; Sehnentransfers und gelenkstabili-
sierende Operationen kénnen die korrekten
Hebelarme wiederherstellen.

Damit sind die Normalisierung der
funktionellen anatomischen Verhéltnisse
und eine bessere Bewegungsfunktion er-
reichbar. In der Folge reduziert sich eine
kompensatorische = Muskeliiberaktivitét,
»Spastik® und Schmerz werden vermin-
dert. Dariiber hinaus kann eine verbesser-
te Vaskularisierung der Gewebe beobach-
tet werden, die ebenso zur Schmerzreduk-
tion beitrédgt. Als Langzeitfolge bleiben die
Kontraktilitit und mikroanatomische
Struktur der Muskulatur und der Gelenke
erhalten. Progrediente Atrophie und Form-
veranderungen sowie Sekundirschaden
konnen reduziert werden.

Frithestmogliche Interventionen mit
dem Ziel einer (Wieder-)Herstellung des
Muskelkraftgleichgewichtes zwischen
Agonisten und Antagonisten verhindern
die Entwicklung von Fehlhaltungen und
Fehlstellungen und - im Wachstum - von
Fehlformen (Abb. 4).

Kompensationsmechanismen, sekunda-
re Schiden, Arthrosen, Druckstellen und
Schmerzen, beispielsweise bei Fu3-, Hand-
fehlstellungen, Beinachsenfehlformen,
Kyphoskoliosen, Hiift-, Patella-, Schulter-
luxationen, sollen vermieden werden.

Bei irreversiblen Muskel-Skelett-Defor-
mitdten mit verdnderten Hebelarmen der
Muskulatur ist eine (Wieder-)Herstellung
der korrekten Hebelarme fiir einen effizi-
enten Krafteinsatz der Muskeln erforder-
lich (Strobl 2021).

Je frither Prévention und Behandlung
von neuroorthopéddischen Problemen bei
chronischen neuromotorischen Erkrankun-
gen in jeder Altersgruppe beginnen, umso
erfolgreicher kann Fehlentwicklungen sowie
sekundiren Schidden und Behinderungen
begegnet werden (Strobl 2021, Abb. 5).

Ein gezieltes Screening scheint daher
der geeignete Weg, um ldhmungsbedingte
Fehlentwicklungen friih zu entdecken und
zu behandeln und um progredienten neu-
roorthopédischen Erkrankungen, wie Mus-
kel-, Sehnen-, Gelenk- und Knochensché-
den, vorzubeugen. Eigene Daten zeigen,
dass Personen mit konsequenter medizi-
nisch-therapeutischer Dauerbetreuung in
ambulanten Einrichtungen deutlich selte-
ner Sekundérschéden aufweisen als Perso-
nen ohne diese Moglichkeiten.

Fiir die meisten neuromotorischen Er-
krankungen existieren bisher keine Praven-
tionsprogramme, um Kontrakturen, (Sub-)
Luxationen, Gliedmafen- und Wirbelsiu-
lendeformititen und andere Muskel-Skelett-

14, Internationales Symposium fir
Neuroorthopadie & Rehabilitation

2R, —R4- 092022
Donau-Universitak
Krems

und online unker:

www.motio.org

ortho M

FORTBILDL

)TIO

undlicher Unter-
stibzung von:

Kerkoc™ |

hagen®

' www kerkoc.com

TITUT

Abb. 7: Der unterschatzte Schmerz ist Thema beim diesjahrigen Neuroorthopéddie-Symposium
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Veranderungen rechtzeitig erkennen, vor-
beugen und behandeln zu kénnen.

Auf Basis dieses Wissens und der in unse-
rem Gesundheitssystem gegebenen Moglich-
keiten sehen wir dringenden Bedarf an einem
einfachen Werkzeug fiir die Praxis, um die
Entwicklung schmerzhafter Muskel-Skelett-
Verdnderungen so friih wie moglich zu er-
kennen. Allein die Steigerung der Aufmerk-
samkeit und Betreuer-Edukation koénnen
erste hilfreiche Ansétze darstellen. Um die
Wirksamkeit der Prévention zu verbessern,
ist die Einbeziehung samtlicher Berufsgrup-
pen des Behandlungsteams, die in der Lang-
zeitbetreuung von Personen mit neuromoto-
rischen Erkrankungen tétig sind, sinnvoll.

Aufgabe der Neuroorthopédie ist es da-
her, im Behandlungsteam mit spezialisier-
ten Arztinnen und Arzten, Therapeutinnen
und Therapeuten, Orthopédietechnikerin-
nen und Orthopéadietechnikern und ande-
ren Berufsgruppen gut abgestimmt zusam-
menzuarbeiten. Eine gemeinsame Wissens-
basis ist dafiir Voraussetzung, weshalb wir
vom Osterreichischen Arbeitskreis Neuroor-
thopéddie 2008 den ersten Universitéitslehr-
gang fiir Neuroorthopédie - Disability Ma-
nagement mit der Donau-Universitat Krems
entwickelt haben, den mittlerweile iiber
150 Spezialisten aus Osterreich, Deutsch-
land, der Schweiz, den Niederlanden, Itali-
en, Ungarn und Israel absolviert haben.

Die Vortragenden des Lehrgangs, 60
Experten aus dem deutschsprachigen
Raum, publizierten kiirzlich mit dem
Springer-Verlag das erste umfassende
Lehrbuch fiir ,,Neuroorthopédie - Disabili-
ty Management“ (Abb. 6). Die Absolventen
griindeten 2015 die Internationale Verei-
nigung fiir Neuroorthopédie, die auch heu-
er wieder ein internationales Symposium
veranstaltet, das von 22.-24.9.2022 zum
Thema ,,Der unterschitzte Schmerz bei
neuromotorischen Erkrankungen“ in
Krems stattfinden wird (Abb. 7). [ |
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Multimediale Information zum
Charcot-Marie-Tooth-Syndrom

Das Charcot-Marie-Tooth-Syndrom (CMT) ist eine hereditare Erkrankung, die sich durch

haufige Sturze und Ungeschicklichkeit im Kindesalter zeigen kann. Friherkennung hilft.

CMT-Austria, die Interessengemeinschaft fur Patient*innen mit hereditdren Neuro-

pathien, bietet nun ein praktisches Infopaket.

MT ist eine neurologische Erkrankung

der peripheren Nerven, die hauptsich-
lich die Muskeln in Beinen und Armen
schwécht. Durchschnittlich hat einer von
2500 Menschen CMT. Durch die Vererb-
barkeit ist in manchen Regionen und Fami-
lien die Pravalenz auch hoher.

Im Kindes- und Jugendalter sind meist
die ersten Anzeichen erkennbar. Es ist
wichtig, diesen Symptomen nachzugehen,
denn Friitherkennung hilft: Geschicklich-
keit kann geférdert, Muskulatur erhalten
und Druck genommen werden.

Schuldrztekampagne

Die Wahrscheinlichkeit ist grof3, dass in
grofBeren Schulen mindestens ein(e)
Schiiler*in betroffen ist. CMT-Austria, die
Interessengemeinschaft fiir Betroffene von
hereditaren Neuropathien, hat nun ein In-
formationspaket geschniirt und mit Unter-
stiitzung der OKUSS (Osterreichische Kom-
petenz- und Servicestelle fiir Selbsthilfe)
auch als Papierversion an alle Schulen
(Pflichtschulbereich) in Osterreich ge-
schickt.

Die Informationsbroschiire enthalt
wichtige Hinweise, die dem Lehrpersonal
und Schuldrzt*innen beim Umgang mit
CMT-betroffenen Kindern helfen. Sie bietet
aber auch (Kinder)Arzt*innen, Pidagog*-in-
nen und Therapeut*innen wichtige Infor-
mationen und versucht eine 16sungsorien-
tierte Uberschau. Die Broschiire ist auf
www.cmt-austria zum Download bereit.
Gedruckte Exemplare konnen unter ser-
vice@cmt-austria.at bestellt werden.

Videos fiir GroR und Klein

Im Video ,,Leben mit CMT - Das CMT-
Austria Erklarvideo“ wird in kurzen ver-
stindlichen Szenen vermittelt, was CMT

CMT Austria

Selbsthilfeverein
CMT-Austria ist die Interessensgemeinschaft fiir Patienten mit
vererbter Polyneuropathie (Charcot-Marie-Tooth-Syndrom)

© cMTAUSTRIA & CMT-AUSTRIA.AT

Die Informationsbroschiire der CMT-Austria
fir Eltern, Pddagog*innen, Arzt*innen und
Therapeut®innen

Link zur Schuldrztekampagne der CMT-Austria

TERMIN

CMT-Austria
Herbsttagung

1. Oktober 2022

9.30-17.00 Uhr

Hotel Ibis Mariahilf, Wien
Information und Anmeldung:
www.cmt-austria.at
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fiir die Betroffenen bedeutet. Das Video
,,CMT Info fiir Kids“ richtet sich direkt an
die Kinder und soll vermitteln, dass man
als Betroffener nicht alleine ist.

Beide Videos sind auf Youtube unter
Eingabe des jeweiligen Titels zu finden.

Wichtige Informationen
fiir Behandler*innen

Auf der Homepage der CMT-Austria fin-
den Arzt*innen nicht nur die neue Schul-
drztemappe, sondern viele weitere Infos,
die fiir die Behandlung von CMT-Pati-
ent*innen niitzlich sind, wie z.B. eine Liste
der neurotoxischen Medikamente, Hand-
lungsempfehlungen zur Anéisthesie bei
CMT und einen Leitfaden fiir orthopéadi-

sche Operationen. (red) [ |
m0304
Quelle:
CMT-Austria
25
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Traumatische Hirnblutungen im Kindes-
und Jugendalter: Management und Out-
come an einem Level-I-Trauma-Center

Das kindliche Schadel-Hirn-Trauma (SHT) ist eine der haufigsten

padiatrischen Verletzungen und gleichzeitig eine der haufigsten

Ursachen flir Mortalitdt und erworbene neurologische

Beeintrachtigungen bei Kindern."? Die effektive Behandlung

stellt nach wie vor eine chirurgische Herausforderung dar, bei der

sich die Arzte in Bezug auf die Behandlungsentscheidungen

haufig nur auf ihre klinische Erfahrung stiitzen kénnen.

ie Inzidenz des kindlichen SHT betragt

581 Patienten pro 100000 Einwohner,
von denen weniger als 10% als mittel-
schwere oder schwere SHT einzustufen
sind. Obwohl die Mortalitétsrate ,ledig-
lich“ 0,5 % betragt, wird von einer Sterb-
lichkeit von bis zu 18% in der Literatur
berichtet. Hochgerechnet erleiden etwa
70000 Patienten unter 16 Jahren ein SHT,
und an diesem versterben in etwa 350 Pa-
tienten. Neben der medizinischen Rele-
vanz diirfen die soziookonomischen Aspek-
te von traumatisch bedingten Gehirnblu-
tungen im Kindes- und Jugendalter nicht
aulBer Acht gelassen werden. Die hochge-
rechneten gesamtgesellschaftlichen Kos-
ten betragen fiir das SHT in Deutschland
etwa 2,8Mrd. Euro/Jahr.>™”

Die typischen posttraumatischen intra-
kraniellen Blutungen sind im Kindesalter
relativ selten und machen bei epiduralen
Himatomen ca. 2-3 % aus.8"10 Im Falle ei-
ner intrazerebralen Blutung betragt die
Inzidenz 1,4 Fille pro 100000 Kinder,! fiir
akute subdurale Himatome (SDH) liegt die
Inzidenz zwischen 20 und 25 Féllen pro
100000 Kinder.'2

Wihrend das SHT des Jugendlichen si-
cherlich Ahnlichkeiten in Bezug auf die
moglichen Verletzungsmechanismen mit
dem im Erwachsenenalter zeigt, stellen
traumatisch erworbene kranielle Verlet-
zungen im S&uglings- und Kleinkindalter
eine besondere Herausforderung fiir den
behandelnden Arzt dar. Krafteinwirkung
und altersentsprechender Korperbau
(Kopf-Koérper-Proportion) fiihren zu Bewe-
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3,4

gungsablaufen mit daraus resultierenden
unterschiedlichen An- bzw. Aufprallge-
schwindigkeiten. Diese in Kombination mit
altersabhingigen metabolischen Voraus-
setzungen machen aus dem kindlichen
SHT ein multifaktorielles, komplexes
Krankheitsbild.'*"1® Ein besonderes Au-
genmerk muss in diesem Zusammenhang
auf das kindliche SHT im Rahmen des so-
genannten ,Battered-Child-Syndrom*“ ge-
lenkt werden. Besonders Kinder in den
ersten 3 Lebensjahren sind von diesen
schweren, oft kombinierten intrakraniel-
len Verletzungen mit massiven diffusen
Hirngewebsldsionen und Augenhinter-
grundeinblutungen betroffen.” Dement-
sprechend ist die Erhebung des Unfallher-
ganges durch die Erziehungsberechtigten
oft inaddquat und sehr haufig nicht den
Tatsachen entsprechend. Es sollten deshalb
nach dem Prinzip ,,better save than sorry“
die Angaben und Daten zum eigentlichen
Trauma genauestens tiberpriift und hinter-
fragt werden. Da das kindliche ZNS und
hier im Besonderen das Hirngewebe nur
eine sehr geringe Toleranz und kaum Kom-
pensationsmoglichkeiten in Bezug auf eine
Sauerstoffminderversorgung zeigt, ist die
rasche und effiziente Behandlung entschei-
dend fiir das Uberleben bzw. das Ausmaf}
der bleibenden Schaden.

Die eigentliche Problematik und dahin-
gehend grofte Schwierigkeit bei der Beur-
teilung des SHT im Kindesalter besteht
darin, Patienten mit einer Indikation zur
chirurgischen Intervention bei dement-
sprechenden intrakraniellen Lésionen,

KEYPOINTS

® Beim kindlichen SHT handelt
es sich um ein multifaktoriel-
les komplexes Krankheitsbild,
bei dem eine umfassende
multimodale Diagnostik unab-
dingbar ist.

® Die Methode der Wahl zur
Beurteilung akuter intrakrani-
eller traumatologischer Patho-
logien ist die CT-Untersuchung.

® Patienten ohne neurologische
Symptome, mit einer Mittellini-
enverschiebung von weniger
als 5mm und offenen Basal-
zisternen kénnen in Abhdn-
gigkeit von den klinischen und
radiologischen Verlaufskont-
rollen konservativ behandelt
werden.

® Eine spezielle Behandlungs-
einheit unter der Leitung eines
erfahrenen Traumatologen
mit einem dementsprechen-
den Radiologen und einem
auf die Behandlung von Kin-
dern spezialisierten Andsthe-
sisten kénnte die Behandlung
und das Ergebnis bei diesen
speziellen Verletzungen ver-
bessern. Die Voraussetzung
daflir ist die stdndige Optimie-
rung der Leitlinien bzw. Guide-
lines; sie sollte das Ziel weite-
rer Studien sein.

welche mit einer Hirndrucksteigerung ein-
hergehen, herauszufiltern. Trotz Stufen-
planen und Leitlinien der unterschiedli-
chen Fachgesellschaften bleiben die Ma-
nagementstrategien beim kindlichen SHT,
insbesondere in Bezug auf die unterschied-
lich vorhandenen und teilweise kombinier-
ten Pathologien, an vielen Kliniken noch
Gegenstand von Diskussionen, besonders

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022
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im Hinblick auf die Indikation zur radiolo-
gischen Diagnostik und die Notwendigkeit
einer Uberwachung im Krankenhaus oder
operativen Intervention.

Im folgenden Artikel sollen im Hinblick
auf die oben erwéahnte Problematik die un-
terschiedlichen Pathologien nach SHT pra-
sentiert werden. Hierzu wurden auch die
Langzeitergebnisse nach Epiduralhdmato-
men (EDH), Subduralhdmatomen (SDH)
sowie Intrazerebralhdmatomen (ICH)
nach dementsprechendem Trauma an der
Universitatsklinik fiir Orthopéddie und Un-
fallchirurgie der Medizinischen Universitéat
Wien evaluiert. Ziel dieser Arbeiten war es,
demografische, medizinische und sozio-
o6konomische Aspekte von traumatisch be-
dingten Gehirnblutungen im Kindes- und
Jugendalter sowie daraus resultierende
Behandlungsstrategien abzuleiten und zu
analysieren.

Diagnostik

Eine multimodale umfangreiche Diag-
nostik dieses multifaktoriellen, komplexen
Krankheitsbildes ist unabdingbar. Eine
detaillierte Aufarbeitung der Anamnese
und dahingehend des Unfallherganges ist
die Grundlage fiir die weiterfithrenden
rontgendiagnostischen Manahmen. Alter,
Unfallmechanismus, Auftreten neurologi-
scher Symptome wie Bewusstseinsstorung,
Ubelkeit, Schwindel, Erbrechen etc. unmit-
telbar nach dem Unfall und im Verlauf bis
zum Eintreffen in der Klinik sollten liicken-
los dokumentiert und analysiert werden.

In Abhéngigkeit vom neurologischen
Zustand (Bewertung anhand anerkannter
Scoresysteme wie z.B. Glasgow Coma
Scale oder Children’s GCS, Tab.1,2), von
duleren Verletzungszeichen, differenzial-
diagnostischen Zeichen (Einn&ssen/Zun-
genbiss) und vom Verlauf {iber die néchs-
ten Stunden nach dem Trauma sollte die
individuelle Entscheidung fiir die dement-
sprechende bildgebende Diagnostik getrof-
fen werden. Zur radiologischen Beurtei-
lung des SHT stehen unterschiedliche Ver-
fahren zur Verfiigung: das Standardront-
gen, der transkranielle Ultraschall/Ultra-
schall der Schidelkalotte, das kranielle CT
und die Magnetresonanztomografie. Si-
cherlich nicht als Routinemaf$nahme, aber
eindeutig als Methode der Wahl zur Beur-
teilung akuter intrakranieller traumatolo-
gischer Pathologien, ist die kranielle CT-
Untersuchung zu sehen.'”18 Hierbei ist

Verhalten ‘ Antwort (>1 Jahr) ‘ Antwort (<1 Jahr) ‘ Score
Augen spontan spontan 4
o6ffnen auf Anruf auf Anschreien 3
auf Schmerz auf Schmerz 2
offnet die Augen nicht offnet die Augen nicht 1
Motorik befolgt Aufforderungen 6
reagiert gezielt auf Schmerz | reagiert gezielt auf Schmerz 5
Fluchtreaktion auf Schmerz Fluchtreaktion auf Schmerz 4
beugt spontan beugt spontan 3
streckt spontan streckt spontan 2
bewegt nicht bewegt nicht 1

spricht nicht

Sprache Alter als 5 Jahre ‘ 2-5 Jahre
orientiert entsprechend
desorientiert \ nicht entsprechend
unzusammenhdngend ‘ weint/schreit

gibt nur Laute von sich ‘ gibt nur Laute von sich
‘ keine AuRerung

‘ 0-2 Jahre

|dchelt, kraht
\ weint (nicht addquat)
‘ weint/schreit
‘ gibt nur Laute von sich
‘ keine AuRerung

- N W B~ O

Tab. 1: Children’s Glasgow Coma Scale (GCS)

Schweregrad ‘ Charakteristika

Schédelprellung Asymptomatisch

GCS=15

SHT 1. Grades

(leichtes SHT) Erbrechen
Schwindel
Kopfschmerzen

GCS=13-15

Madgliche initiale Bewusstlosigkeit <5min

Retro- und anterograde Amnesie

SHT 2. Grades

(mittelschweres SHT) GCS=8-12

Bewusstseinsverlust fiir bis zu 30 min

Ausgeprégte allgemeine Schadigungszeichen (Zirkulations- und
Atmungsstorungen)
Herdsymptome maglich

SHT 3. Grades

(schweres SHT) GCS=3-7

Bewusstlosigkeit Ianger als 30 min

Neurologische Herdsymptome

Atmungs- und Kreislaufregulationsstorungen
Temperatur- und Hormondysregulationen
Verschiebungen des Wasser- und Elektrolythaushalts

Tab. 2: Einteilung der Schweregrade des Schadel-Hirn-Traumas (SHT) nach der Glasgow Coma

Scale (GCS)

aber auch stets die mit der Untersuchung
einhergehende erhohte Strahlenbelastung
zu beriicksichtigen und in den Diagnose-
algorithmus miteinzubeziehen.

Eine Zusammenfassung der spezifi-
schen Risikofaktoren beziiglich der Gradu-
ierung des SHT und eventueller Blutungs-
komponenten zeigt die Metaanalyse von
Simma et al.l” Zusammengefasst kénnen
wie auch in der Arbeit von Suskauer et al.
folgende Kriterien als Indikation zur CT-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

Untersuchung gesehen werden:!® ein
GCS<13 bzw. ein Bewusstseinsverlust von
mehr als 5 Minuten, zunehmende Bewusst-
seinsstorungen sowie das Auftreten von
neurologischen Defiziten bzw. Krampfan-
fallen. Das Vorliegen einer Impressions-
und oder Schédelbasisfraktur sollte eben-
falls als absolute Indikation fiir eine wei-
terfiihrende Diagnostik durch eine Com-
putertomografie gesehen werden. Eine
klinisch relevante intrazerebrale Lasion ist
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Abb. 1: Beispiel einer osteoklastischen Schadeltrepanation bei einem 3-jdhrigen Patienten mit einem
3cm breiten EDH r. frontotemporal bis hochparietal, ML-Shift von mehr als 1cm und Kompression des
r. Seitenventrikels. Z.n. Sturz iiber Stufen beim Spielen im Kindergarten (mit freundlicher Genehmi-
gung der Univ.-Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien)

beim Wegfallen dieser Faktoren unter Aus-
schluss eines schweren Unfallherganges
sowie rezidivierendem Erbrechen bei Kin-
dern tiber 24 Monaten in unter 1% zu se-
hen. Zusétzliche Faktoren, wie nichtfron-
tale Himatome und etwaige Verhaltens-
verdnderungen, sind bei Kindern unter 24
Monaten zu beriicksichtigen.®

Nur wenige Indikationen rechtfertigen
eine Rontgenaufnahme des Schadels, die
intrakranielle Verletzungen auch bei ,,un-
auffalligem*“ Befund nicht ausschliefen
kann. Frakturverdacht im Rahmen von
Kindesmisshandlung, Ausschluss von dop-
pelseitigen Schidelfrakturen sowie Frak-
turen des Gesichtsschidels und der Ver-
dacht einer Fremdkorperverletztung ma-
chen die Rontgenaufnahme nicht zu ei-
nem obsoleten Tool in der Diagnostik des
SHT.

Bei klinisch unauffilligen Siauglingen
kann in Ubereinstimmung mit der rezen-
ten Literatur die Sonografie zur initialen
Begutachtung als Goldstandard gesehen
werden.'81° Wie fiir das Rontgen gilt aber
auch fiir den Ultraschall eine Verlaufskon-
trolle bzw. Verifizierung mittels Computer-
tomografie bei pathologischem Ergebnis.

Im Vergleich zu den oben genannten
Untersuchungen wird die Magnetreso-
nanztomografie (MRT) nur in seltenen
Féillen in der primiren Diagnostik einge-
setzt. Ahnlich wie Reither et al. sehen wir
eine sehr hohe Zuverléssigkeit insbesonde-
re bei der Detektion von axonalen Scha-
den, jedoch vergesellschaftet mit einem
sehr hohen Aufwand, nicht nur organisa-
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torisch gesehen, sondern auch in Bezug auf
die Notwendigkeit einer eventuellen Sedie-
rung bzw. Narkose.?? Der eigentliche An-
wendungsbereich der MRT-Untersuchung
wird daher vor allem in der Verlaufskont-
rolle im Rahmen der subakuten und chro-
nischen Phase gesehen.!®

Zusammengefasst lasst sich in Bezug
auf den Algorithmus bildgebender Ver-
fahren beim SHT des Kindes ein Paradig-
menwechsel in den meisten Kliniken und
Abteilungen darstellen. Bei Patienten mit
klinisch verifiziertem niedrigem Risiko
wird auf eine Bildgebung eher verzichtet,
bei Sduglingen zuerst der Ultraschall ein-
gesetzt. Bei Patienten mit mittlerem und
hohem Risiko sowie Verletzungen des
Gesichtsschédels wird als Methode der
Wahl die CT-Untersuchung herangezo-
gen. Weiterfiihrende Verlaufskontrollen
sowie die Bestimmung eines eventuellen
axonalen Schadens sind die Doméne der
MRT-Untersuchung.

Eigene Datenlage

Hierzu wurden die Langzeitergebnisse
nach EDH, SDH sowie ICH nach dement-
sprechendem Trauma an der Universitéts-
klinik fir Orthopéddie und Unfallchirurgie
der Medizinischen Universitdt Wien evalu-
iert. Hier konnten die klinischen Ergebnis-
se in einem Beobachtungszeitraum von
fast 20 Jahren beschrieben werden. Retro-
spektiv wurden demografische Faktoren,
Schweregrad sowie Behandlung und Out-
come von 41 padiatrischen SHT mit akuten

EDH sowie 47 akute SDH und 79 akute ICH
analysiert. Verglichen wurden chirurgisch
bzw. verzogert chirurgisch und konserva-
tiv behandelte Patienten.

Das klinische Ergebnis wurde haupt-
sichlich von folgenden Faktoren beein-
flusst: Alter, Schweregrad des SHT und
neurologischer Status. Die Zusammenfas-
sung der Ergebnisse zeigt, dass folgende
Faktoren mit einer chirurgischen Behand-
lung assoziiert sind: niedrige GCS-Werte,
hoher Injury-Severity-Score (ISS), radiolo-
gisch nachweisbare zerebrale Verletzun-
gen, eine Mittellinienverschiebung von
mehr als 5mm, komprimierte oder ge-
schlossene Basalzisternen und neurologi-
sche Defizite (Abb. 1). Patienten ohne neu-
rologische Symptome, mit Mittellinienver-
schiebung von weniger als 5mm und offe-
nen Zisternen konnten konservativ behan-
delt werden.?1723

Conclusio

Eine der haufigsten Verletzungen im
Kindesalter ist das SHT.2 Volkswirt-
schaftliche, aber auch medizinische As-
pekte sowie Behandlungsstrategien blei-
ben trotz Stufenpldnen und Leitlinien der
unterschiedlichen Fachgesellschaften
beim kindlichen SHT weiterhin Gegen-
stand der aktuellen wissenschaftlichen
Diskussionen.

Im Rahmen der Patientenbetreuung
von kindlichen traumatisch bedingten
Hirnblutungen zeigen sich sowohl alters-
als auch geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
ein schlechter klinischer Status (niedriger
GCS-Score, hoher ISS), radiologisch nach-
weisbare Hirnverletzungen, eine Mittelli-
nienverschiebung von mehr als 5mm und
komprimierte oder geschlossene Basalzis-
ternen eine chirurgische Behandlung er-
fordern. Die technisch doch komplexen
und chirurgisch herausfordernden Eingrif-
fe stellen jedoch insbesondere bei Sduglin-
gen aufgrund der potenziellen Gefahr ei-
ner iatrogenen Blutung eine nicht zu un-
terschitzende Risikoquelle dar. Patienten
ohne neurologische Symptome, mit einer
Mittellinienverschiebung von weniger als
5mm und offenen Basalzisternen kénnen
in Abhéngigkeit von den klinischen und
radiologischen Verlaufskontrollen konser-
vativ behandelt werden. Diesbeziiglich
zeigt die eigene Datenlage groftenteils
gute Ergebnisse.
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In der Praxis werden die oft kontroversen Behandlungs-
entscheidungen weitgehend dem Arzt iiberlassen. In vielen
Fallen werden sie nicht nur auf der Grundlage der radiolo-
gischen Befunde und der klinischen Diagnostik, sondern
auch auf der Grundlage der Erfahrung und Meinung des
behandelnden Chirurgen getroffen. Wir glauben, dass eine
spezielle Behandlungseinheit mit einem Radiologen und
einem auf die Behandlung von Kindern spezialisierten An-
asthesisten unter der Leitung eines erfahrenen Traumatolo-
gen die Behandlung und das Ergebnis bei diesen speziellen
Verletzungen verbessern konnte. Die Voraussetzung dafiir
ist die stdndige Optimierung der Leitlinien bzw. Guidelines,
sie sollte das Ziel weiterer Studien sein. [
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SCHADEL-HIRN-TRAUMA

A. Antoni, Wien

Die Zukunft der Schadel-Hirn-Trauma-
Versorgung in Osterreich

Durch die Anderungen in der Ausbildung fiir Orthop&die und Traumatologie 2015 sind

Operationen bei Schadel-Hirn-Trauma nicht mehr im Operationskatalog inkludiert, aber

weiterhin versorgen Unfallchirurglnnen in Osterreich eine groRe Anzahl dieser

Patientinnen. Parallel zu dieser Entwicklung steigt die Anzahl von Patientlnnen mit

Schadel-Hirn-Trauma mit antithrombotischer Therapie. Die interdisziplinare

Zusammenarbeit und die Erarbeitung von Richtlinien werden dadurch immer wichtiger.

Chirurgisches Management des
Schédel-Hirn-Traumas

Traditionell wurde das schwere Sché-
del-Hirn-Trauma (SHT) in Osterreich
durch Unfallchirurglnnen versorgt. Im
Jahr 2000 wurden noch 82% der Patien-
tInnen mit schwerem SHT von Unfallchir-
urginnen behandelt.! Eine 2016 durch die
Autorin durchgefiihrte telefonische Umfra-
ge ergab, dass damals nur noch 48% der
65 osterreichischen Unfallabteilungen das
schwere SHT auch operativ versorgten. Die
Zahl der unfallchirurgischen Abteilungen,
die das schwere SHT routineméaf3ig opera-
tiv versorgen, war damit 2016 bereits an-
nidhernd halbiert im Vergleich zum Jahr
2000. Bei der Umfrage 2016 gab bereits
der GroBteil der Abteilungen, die das
schwere SHT nicht operieren, an, auch bei
mittelschwerem SHT angebundene neuro-
chirurgische Abteilungen teleradiologisch
zu konsultieren. Damit zeigte sich schon
2016 der international vorherrschende
Trend in Richtung interdisziplindres Ma-
nagement des SHT. Derzeit ist eine neue
Umfrage durch den Arbeitskreis Schédel-
Hirn-Trauma der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (OGU) geplant,
um die aktuelle Situation in Osterreich zu
erfassen.

Der Faktor Zeit und das Wissen um pri-
oritdtenbezogene Behandlung im Falle
eines Polytraumas sind mafgeblich fiir
das Outcome verantwortlich. Diese Tatsa-
chen spiegeln sich jedoch in der Ausbil-
dungsordnung 2015 fiir die Facharztaus-
bildung Orthopéddie und Traumatologie
nicht wider, da hier nur die ,,interdiszipli-
nére Behandlung von Neurotraumata“ und
nicht die chirurgische Behandlung in der
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Ausbildung verankert ist. Durch den Weg-
fall des Neurochirurgie-Gegenfaches der
alten Unfallchirurgie-Ausbildung und die
fehlende Aufstockung von Ressourcen an
neurochirurgischen Abteilungen bahnt
sich damit an manchen Abteilungen eine
Versorgungsliicke oder zumindest eine
Phase des strukturellen Umbaus fiir die
chirurgische Versorgung von PatientInnen
mit schwerem SHT an.

Es gibt zahlreiche Publikationen als
Hinweis darauf, dass die Spezialisierung in
der Medizin fiir diese Verletzungen ein
Problem darstellen kann. International
wird deshalb Neurotraumatologie auch
von anderen Fachdisziplinen als der Neu-
rochirurgie durchgefiihrt. Beispielsweise
gibt es Guidelines fiir das Management des
Neurotraumas in ldndlichen Regionen der
Neurosurgical Society of Australasia, wel-
che die operative Versorgung durch alter-
native Disziplinen empfehlen, wenn eine
Zeitverzogerung von mehr als zwei Stun-
den bis zu einer neurochirurgischen Ver-
sorgung absehbar ist.> Eine schwedische
Arbeit kam zu dem Schluss, neurotrauma-
tologische Operationen, welche durch lan-
ge Transportzeiten verzogert wiirden, an
Allgemeinchirurgien durchzufiihren.? Eine
prospektive Studie iiber die operative Ver-
sorgung des SHT an Unfall- oder Neurochi-
rurgien wurde im Jahr 2012 von Leitgeb et
al. durchgefiihrt. Bei dieser internationa-
len und multizentrischen Studie wurden
die Ergebnisse von Entlastungskraniotomi-
en durch Unfall- und NeurochirurgInnen
bei isoliertem schwerem SHT verglichen,
wobei keine signifikanten Unterschiede in
der Mortalitit festgestellt wurden.*

Die Notwendigkeit guter und struktu-
rierter interdisziplindrer Zusammenarbeit

zwischen Unfallchirurgie und Neurochir-
urgie wird durch die aktuellen Anderun-
gen somit zunehmend wichtiger. An der
Medizinischen Universitdit Wien wurde
daher kiirzlich ein interdisziplinidres Board
fir Neurotraumatologie zwischen Unfall-
chirurgie, Neurochirurgie und Anésthesie
gegriindet, um interne Ablaufe zu struktu-
rieren, aber auch allgemeingiiltige Richt-
linien zu erarbeiten. Im Juni fand die
35. Wissenschaftliche Sitzung der ADNA-
NI, der interdisziplindren Arbeitsgemein-
schaft Neuromedizin, in Wien mit 6ffent-
licher Sitzung des Arbeitskreises Schadel-
Hirn-Trauma der OGU statt und konnte
einen Beitrag zur Verbesserung der inter-
disziplindren Versorgung des SHT leisten.
Auch der Auf- und Ausbau von Trauma-
netzwerken, die eine regionale Zusammen-
arbeit von Abteilungen und Steuerung der
PatientInnenstrome strukturieren, wird
durch die aktuellen Entwicklungen immer
wichtiger.

Das leichte Schadel-Hirn-Trauma
in einer alternden Gesellschaft

Unsere alternde Gesellschaft mit stei-
gender Lebenserwartung fithrt konstant
zu erhohten Zahlen von PatientInnen mit
leichtem SHT unter antithrombotischer
Therapie. Fiir diese grof3e Zahl an Patien-
tInnen gibt es international jedoch Unei-
nigkeit {iber das klinische Management. In
manchen Léndern erfolgt bei Schadelver-
letzungen unter antithrombotischer The-
rapie (ATT) immer ein CCT, in manchen
(wie grofteils in Osterreich) auch die sta-
tionidre Aufnahme zur Uberwachung.
2019 wurden o6sterreichische Guidelines
von Wiegele et al. veroffentlicht, welche
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bei Schadelverletzungen unter ATT immer ein CCT und eine
stationdre Aufnahme empfehlen - mit der Ausnahme von
Acetylsalicylsdureeinnahme, hier wird lediglich ein CCT,
aber keine stationire Aufnahme empfohlen.®

Gleichzeitig gibt es Publikationen und Aussagen auf Kon-
gressen, welche tiberhaupt die routineméf3ige Durchfiih-
rung von CCT-Untersuchungen bei Schédelverletzungen
unter ATT infrage stellen. Prof. Schipper aus den Niederlan-
den, die friithere Prasidentin der ESTES (European Society
for Trauma and Emergency Surgery), stellte bei der diesjah-
rigen Jahrestagung in Oslo anhand ihrer Daten infrage, ob
ein routineméfliges CT bei PatientInnen mit leichtem SHT
unter direkter oraler Antikoagulanzientherapie iiberhaupt
notwendig sei.®

Bei geriatrischen PatientInnen mit Kopfverletzungen unter
ATT darf nicht aul3er Acht gelassen werden, dass es zu nega-
tiven Auswirkungen auf diese PatientInnen durch stationire
Aufnahmen im Zuge eines akuten Verwirrtheitszustandes
durch den Wegfall der gewohnten Pflegeumgebung kommen
kann.” Die Tatsache, dass in einer eigenen Studie nur 1,2%
der stationédr aufgenommenen PatientInnen mit Kopfverlet-
zungen unter ATT eine intrakranielle Blutung wahrend des
stationdren Aufenthaltes entwickelten,® sollte Anlass zur Dis-
kussion iiber das Management dieser stetig wachsenden Pa-
tientInnengruppe sein. Es bedarf einer Nutzen-Risiko-Abwé-
gung, welche das Wohl der PatientInnen in den Vordergrund
stellt, aber auch die zunehmend begrenzten Ressourcen im
Gesundheitswesen in Betracht zieht. [ |
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fir Orthopadie und Traumatologie, Herr Prim.
Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Dietmar Dammerer,
MSc PhD, unter der Tel.-Nr.: +43 2732 9004
13255 gerne zur Verfugung. Informationen zur
Betriebsfuhrung erhalten Sie unter: www.lan-
desgesundheitsagentur.at
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AutoCart™: einzeitige autologe
Knorpeltransplantation

Erste Erfahrungen und Erkenntnisse im Rahmen einer internationalen Multicenterstudie

und eigener Anwendungen.

F ir die Behandlung von symptomati-
schen, grof3flachigen und vollschichti-
gen Knorpeldefekten in grofen Gelenken
wurde eine neue, vollkommen autologe
und einzeitige Methode mit der Bezeich-
nung AutoCart™ entwickelt. Dabei wird
das Prinzip ,,All Autologous Cartilage Re-
pair (AACR) = vollstdndige autologe Knor-
pelregeneration“ verfolgt. Es stellt eine
Weiterentwicklung der Knorpelchips-Tech-
nik (Minced Cartilage) dar, ist vollstandig
autolog und ermoglicht auch die arthros-
kopische Anwendung. Dariiber hinaus ist
die Methode erheblich kostengiinstiger als
die klassische Knorpelzelltransplantation,
da nur eine Operation erforderlich ist und
Labor- und Transportkosten wegfallen. Die
ersten Erfahrungen und Erkenntnisse im
Knorpelzentrum Wien werden in diesem
Artikel zusammengefasst.

Wie jede neue Technologie und operati-
ve Methode durchlauft auch die Auto-
Cart™-Technik den klassischen Hype-Zy-
klus. Nach dem ,,Gipfel der iiberzogenen
Erwartungen” folgt das ,Tal der Enttéu-
schungen“ und fiihrt iiber den ,Pfad der
Erleuchtung® zum ,,Plateau der Produkti-
vitit“. Studien mit der systematischen Er-
fassung der Daten und deren Auswertung
tragen zur wissenschaftlichen Beurteilung
der Methoden bei und erlauben damit eine
datenbasierte Einordnung und in weiterer
Folge eine Empfehlung der Technik im
Rahmen von Algorithmen.

Die AutoCart™-Methode erlebt derzeit
gerade einen Hype und viele Kolleg*innen
in den unterschiedlichsten Zentren sam-
meln ihre ersten Erfahrungen mit dieser
Technik. Der ,wissenschaftliche Aus-
tausch erfolgt meist noch mit anekdoten-
haften Einzelberichten und bietet daher
noch keine fundierte Basis, wobei die ers-
ten Kontrollen bereits gute Ergebnisse vor-
weisen.

Die patientenspezifischen Erfordernisse
und Bediirfnisse sind klar definiert. Ein
vollschichtiger Gelenkknorpelschaden des
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Abb. 1: Das Knorpelchips-ACP-Gemisch wird auf den Knorpelschaden aufgebracht

Kniegelenks ist gerade bei jiingeren Pati-
enten ein wichtiger Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer Arthrose. Treten bei
diesen Knorpelschdden klinische Sympto-
me auf, so besteht der Konsens zur Indika-
tion einer chirurgischen Behandlung die-
ses Defektes. Ziel dieser Behandlung ist die
Auffiillung des Defektes mit einem Rege-
neratgewebe mit hoher mechanischer Be-
lastbarkeit und langer Bestdndigkeit. Im
Idealfall gelingt es, hyalinen oder hyalin-
artigen Knorpelersatz zu generieren, der
einerseits die Riickkehr zu einer schmerz-
freien Aktivitdt ermdglicht und anderer-
seits die Entwicklung einer Arthrose deut-
lich verzogert.

Die unterschiedlichen chirurgischen
Techniken zur Knorpeltherapie sind all-
seits bekannt und umfassen im Wesentli-
chen die Mikrofrakturierung (MF), die
osteochondrale Transplantation (OCT)
und die autologe Knorpelzelltransplantati-
on (ACT). In zahlreichen Behandlungsal-
gorithmen werden diese unterschiedlichen
Techniken bestimmten Indikationen zuge-
ordnet. Gerade der grofere vollschichtige
Knorpelschaden beim jiingeren Patienten

stellt eine Doméne der Zelltransplantation
dar. Ab einer Grofe von etwa 4cm? (bei
jlingeren und sportlich aktiven Patienten
schon ab 2,5 cm?) ist es erforderlich, diese
Defekte zelltherapeutisch zu behandeln,
um die bekannten Langzeitprobleme der
Mikrofrakturierung zu vermeiden. Diese
sind die Ausbildung eines mechanisch
nicht belastbaren Faserknorpels im Rege-
neratgewebe und die Ausbildung von intra-
lasionalen Osteophyten als Zeichen einer
lokalen Verknocherung des Regenerates im
Defekt.

Die autologe Knorpelzelltransplantati-
on und ihre Variationen weisen in zahlrei-
chen Studien gerade im Langzeitverlauf
ein gutes klinisches Ergebnis auf. Die
Nachteile der ACT sind durch die Notwen-
digkeit von zwei operativen Eingriffen und
den hohen logistischen Aufwand mit der
Zellkultivierung in einem GMP-zertifizier-
ten Labor inklusive Transport gegeben.
Die Einstufung dieser Technik durch die
europdischen Gesundheitsbehorden als
ATMP (,,Advanced Therapy Medicinal Pro-
duct®, Arzneimittel fiir neuartige Thera-
pien) - das sind Arzneimittel fiir die An-
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Abb. 2: a) Tiefschichtiger Knorpeldefekt im Bereich der Trochlea des Kniegelenkes, b) Arthroskopie 12 Wochen nach Defektauffiillung mit AutoCart™

mit guter und stabiler Fiillung des Defektes

wendung beim Menschen, die auf Genen,
Geweben oder Zellen basieren - und die
damit verbundene Kostenexplosion haben
die Verfiigbarkeit in vielen Landern dra-
matisch eingeschrankt oder unmoglich
gemacht.

Mit der AutoCart™-Methode gibt es ein
neues bioregeneratives Verfahren, um gro-
Re symptomatische Knorpelschiaden in den
grofBen Gelenken zu behandeln. Im Ver-
gleich zu anderen Operationstechniken zur
Knorpelregeneration bringt diese Methode
zwei grofRe Vorteile: Einerseits kommt da-
bei nur autologes, also korpereigenes Ma-
terial zum Einsatz und andererseits kann
die Behandlung in nur einer einzigen Ope-
ration erfolgen.

Das Prinzip der AutoCart™-Methode
basiert auf der sogenannten Knorpelchips-
Technik, bei welcher der Knorpel in kleins-
te Teile zerschnitten wird. Diese Knorpel-
chips werden dann direkt in den Schaden
transplantiert. Anschlie@end werden die
Chips mit ACP (autologes konditioniertes
Plasma) vermischt und aufbereitet. Das
ACP wird vor der OP aus dem Blut des Pa-
tienten gewonnen und ist daher auch au-
tolog. Es zeichnet sich durch die hohe An-
zahl an Wachstumsfaktoren aus, die fiir die
Bildung von neuem Knorpelgewebe not-
wendig sind.

Der Eingriff wird meist arthroskopisch
durchgefiihrt und es ist nur eine einzige
Operation erforderlich. Der Klinikaufent-
halt ist kurz und zur Nachbehandlung wird
eine Physiotherapie fiir 6-12 Wochen nach
der OP empfohlen.

Welche Erkenntnisse konnten wir in
den letzten 12 Monaten und in der
Anwendung bei 70 Patienten in
unserem Zentrum gewinnen?

+ Die AutoCart™-Technik kann ,arthro-
skopisch®, ,,mini-open“ oder , offen“ an-
gewandt werden und bietet somit fiir
jeden Chirurgen die Moglichkeit, die
Knorpelbehandlung je nach Gewohn-
heit und Vorliebe durchzufiihren.

e Die ,Grundsétze der operativen Knor-
peltherapie“ wie die Beachtung der me-
chanischen Gelenkverhiltnisse, das
exakte Debridement des Knorpeldefek-
tes und die Vermeidung iatrogener Scha-
digungen des subchondralen Knochens
miissen penibel eingehalten werden.

e Die Technik erfordert Aufmerksamkeit
fiir das Detail und benétigt ausreichend
Zeit fiir die Gewinnung der Knorpelstii-
cke, deren intraoperative Aufarbeitung,
die Gewinnung und Zubereitung des
autologen Fibrins und die Durchfiih-
rung der Knorpeltransplantation. In der
arthroskopischen Technik stellt die Her-
stellung eines ,trockenen“ Gelenkzu-
standes immer wieder eine Herausfor-
derung dar.

 In den allermeisten Fillen kénnen aus-
reichend Knorpelstiicke gewonnen wer-
den, und zwar aus dem Randbereich der
Defektpraparation und falls erforderlich
aus dem Knorpel der Fossa intercon-
dylaris.

e Die Etablierung eines Operationsteams
und das Training der einzelnen Opera-
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tionsschritte fiihren zu besseren und
konstanten Ergebnissen.

¢ Die Einbeziehung der Anisthesie und
das Timing der Blutabnahme sind fiir
den reibungslosen Ablauf essenziell.

¢ Die Knorpelchips lassen sich auch mit
anderen Biomaterialien kombinieren
und die Technik kann damit an die De-
fektart und Defektlokalisation ange-
passt werden.

¢ Die Einheilung und Defektauffiillung
erfolgten rascher als bei anderen Tech-
niken.

¢ Die Nachbehandlung ist wie bei allen
knorpelchirurgischen Methoden sehr
wichtig und kann wahrscheinlich ra-
scher und ziigiger durchgefiihrt wer-
den. Die Daten dazu miissen aber noch
verifiziert werden.

¢ Neben dem Kniegelenk werden auch in
anderen grof3en Gelenken wie dem Hiift-
gelenk und dem Sprunggelenk erfolg-
reich Anwendungen durchgefiihrt.

Autor: Univ.-Prof. Dr. Stefan Marlovits

Zentrum fiir Knorpelregeneration, Orthobiologie
und Gelenkserhalt, Wien

E-Mail: info@knorpel.at

www.knorpel.at
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Mit freundlicher Unterstiitzung durch
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Koronales Alignment in der
totalen Knieendoprothetik

Die koronale Ausrichtung der Femur- und der Tibiakomponente

beeinflusst das klinische Outcome und die Uberlebenszeit der

Prothese. Der Goldstandard des mechanischen Alignments (MA) mit

seinem systematischen Zugang wird in Zeiten der personalisierten

Medizin zunehmend hinterfragt und ein individueller,

patientenspezifischer Zugang beginnt sich zu etablieren.

Verschiedene Alignmentstrategien
und deren Hintergrund

Das mechanische Alignment

Der bisherige Goldstandard fiir das ko-
ronale Alignment in der totalen Kniendo-
prothetik (TKE) ist eine neutrale Beinachse
(,,hip-knee-ankle angle“ [HKA]=180°).
Dieses Ziel wird durch eine perpendikulére
Ausrichtung der Komponenten (Femur und
Tibia) zu den jeweiligen mechanischen
Achsen des Femurs und der Tibia erreicht.
Dieses Konzept wurde von Insall et al. in
den 1980er-Jahren publiziert und bertick-
sichtigt das vorherrschende anatomische
Alignment des Patienten nicht.! Der Grund-
gedanke ist, eine moglichst lange Haltbar-
keit der Prothese durch eine gleichméaflige
Kraftverteilung zu erreichen. Damals ging
man davon aus, dass alle Patienten eine 3°
nach medial abfallende Gelenkslinie haben
(,femoral mechanical angle“ [FMA]=93°
und ,tibial mechanical angle“ [TMA] =87°;
Erklarung der koronalen Alignmentpara-

meter in Abb. 1).2 Rezente Studien zeigen,
dass dies zwar fiir den Durchschnitt der
Bevolkerung stimmt, aber eine enorme in-
dividuelle Variabilitit dieser Parameter
besteht. Insall argumentierte damals gegen
eine anatomische Wiederherstellung der
Gelenksfliche, da er eine Uberbelastung
des medialen Tibiaplateaus durch die 3°-In-
klination befiirchtete.

Das anatomische Alignment

Ein weiterer systematischer Zugang ist
das sogenannte anatomische Alignment
(AA), welches von Hungerford und Krackow
fast zeitgleich zum mechanischen Align-
ment in den 1980er-Jahren eingefiihrt wur-
de.? Dieses Alignment sollte die anatomi-
schen Gegebenheiten des Patienten bertick-
sichtigen — Ziel war es, die schrége Gelenks-
linie von 3° wiederherzustellen. Dies wird
durch folgende Arbeitsschritte erreicht: Die
Tibia wird 3° Varus geschnitten (TMA=87°)
und der distale Femurschnitt wird 9° Val-
gus in Relation zur anatomischen Achse des

Winkel

Bildgebung

KEYPOINTS

® Ziel des mechanischen Align-
ments (MA) ist eine neutrale
Beinachse. Diese wird durch
eine Ausrichtung der Femur-
und Tibiakomponente perpendi-
kulér zu der jeweiligen mechani-
schen Achse erreicht.

® Ziel des anatomischen Align-
ments (AA) ist eine schrdge
Gelenkslinie von 3°. Diese wird
durch eine entsprechende
schrédge Ausrichtung der Femur-
und Tibiakomponente erreicht.

® Ziel des kinematischen Align-
ments (KA) ist, das native Align-
ment des Patienten ohne RUick-
sicht auf das postoperative
Alignment wiederherzustellen.

® Ziel des ,restricted” kinemati-
schen Alignments (rKA) ist, das
native Alignment unter Einhal-
tung von postoperativen Sicher-
heitszonen wiederherzustellen.

Femurs geschnitten (FMA=93°). Die tech-
nische Herausforderung, damals die ge-
wiinschte Gelenkslinie zu erhalten, fithrte
dazu, dass sich das AA nicht breitenwirk-
sam durchsetzte. Man fiirchtete bei unge-
nauem Tibiaschnitt eine exzessive varische

Grad (Mittelwert +SD)

Jabalameli et al. 2016 Ganzbein HKA 163,5°+5,5
Sharma et al. 2001 Ganzbein HKA 179,9°+4,8
Hess et al. 2021 3D-CT HKA 177,6°+6,0
Jabalameli et al. 2016 Ganzbein FMA 88,6°+2
Thienpont et al. 2014 CT FMA 92,7°+2,7
Hess et al. 2021 3D-CT FMA 93,2°£3,0
Jabalameli et al. 2016 Ganzbein TMA 81,7°£3,9
Cooke et al. 1997 Ganzbein TMA 87,7°£4,1
Hess et al. 2021 3D-CT TMA 86,6°+3,0

Tab. 1: Studien, die koronale Alignmentparameter von arthrotischen Knien untersuchten
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FMA-‘QD =vans

FMA=30" = valgus
JLCa

I

Ausrichtung der Tibia, welche zu starken
Belastungen des medialen Tibiaplateaus mit
damit verbundenen Lockerungen fiihren
kann. Das AA zielt zwar darauf ab, das ana-
tomische Alignment des Patienten zu be-
riicksichtigen (schrége Gelenkslinie), den-
noch handelt es sich, wie beim MA, um ei-
nen systematischen und keinen individuel-
len Zugang. Unabhéngig von der tatséchlich
vorliegenden Anatomie des Patienten wer-
den die Schnitte immer gleich durchge-
fiihrt, um das Ziel der schragen Gelenksli-
nie von 3° zu erreichen. Eine systematische
Vorgehensweise erscheint unter Berticksich-
tigung der rezenten Literatur allerdings
etwas problematisch. Eine Ubersichtsarbeit
von 15 Studien iiber das Alignment arthro-
tischer Kniegelenke hat gezeigt, dass nicht
nur das gesamte Kniealignment (HKA)
stark variiert, sondern dass auch das femo-
rale (FMA) und tibiale Alignment (TMA)
eine erhebliche Variabilitit zeigen (Tab. 1).4
Die mittleren Werte des HKA variierten in
den einzelnen Studien von 163,5°+2,3 bis
179,9°+4,8 mit einer Spannweite von
153,3° bis 202°.5-° Diese Abweichungen des
arthrotischen Knies tiberraschen nicht. Die
meisten Studien wurden mit stehenden
Ganzbeinaufnahmen durchgefiihrt und die
extremen Werte sind durch die Gewichts-
belastung und die verdnderte Laxizitat in-
folge der Arthrose erklarbar. Interessanter-
weise zeigte sich aber auch eine starke Va-
riabilitit des FMA und TMA. Diese ,kno-
chernen“ Parameter konnen durch Ge-
wichtsbelastung und Laxizitét nicht verdn-
dert werden. Die Mittelwerte des FMA va-

THA < 00" =varus
TMA > 00" =valgus

Abb. 1: Alle Winkel sind medial gemes-
sen. Der ,hip-knee-ankle angle® (HKA) ist
der Winkel zwischen der mechanischen
Achse des Femurs und der mechanischen
Achse der Tibia. Der ,,femoral mechanical
angle” (FMA) ist der Winkel zwischen der
mechanischen Achse des Femurs und der
Tangente der distalen Femurkondylen.
Der ,tibial mechanical angle“ (TMA) ist
der Winkel zwischen der mechanischen
Achse der Tibia und der Tangente der
proximalen Tibiaoberflache. Der ,joint-
line convergence angle” (JLCA) ist der
Winkel zwischen der Linie der distalen
Femurkondylen und der proximalen
Tibiaoberflache

riierten in den Studien deutlich von 88,6° +2
bis 92,7°+2,7 (Spannweite 85,3°-101°).%7
Ein dhnliches Bild zeichnete sich fiir das
TMA ab: Die Mittelwerte variierten in den
Studien von 81,7°+3,9 bis 87,7° +4,1.>8 Die
Frage ist, ob trotz der erheblichen Unter-
schiede der Alignmentparameter alle Pati-
enten mit dem gleichen systematischen
Zugang (MA, AA) operiert werden sollen.
In Zeiten der personalisierten Medizin er-
scheint eine individualisierte Herangehens-
weise verlockend und sinnvoll. Bellemanns
et al. stellten in einer 2011 verdffentlichten
Studie infrage, ob fiir alle Patienten tatsich-
lich ein neutrales Alignment (HKA=180°)
das Ziel sein sollte. Bisher war man davon
ausgegangen, dass eine neutrale Beinachse
dem ,normalen“ mechanischen Alignment
entspreche und deshalb die neutrale Bein-
achse wiederhergestellt werden sollte. Bel-
lemans et al. untersuchten das Kniealign-
ment von 250 asymptomatischen jungen
Erwachsenen (20-27 Jahre) an Ganzbein-
aufnahmen und zeigten, dass 32% der
Ménner und 17% der Frauen einen ,,kons-
titutionellen“ Varus von >3° (HKA<177°)
haben.? Sollten nun diese Patienten auf eine
neutrale Beinachse iiberkorrigiert werden?
Eine kurz darauf veroffentlichte Studie
zeigte, dass Patienten mit praoperativem
Varus bei geringer Unterkorrektur (milder
Varus) ein besseres klinisches Outcome hat-
ten als Patienten, die auf eine neutrale Bein-
achse liberkorrigiert wurden (Abb. 2).1%n-
teressanterweise war fiir all diese Patienten
eine neutrale Beinachse das Ziel, aber post-
operativ zeigte sich folgende Zuteilung der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

132 Patienten (143 Knie): 75 waren in der
neutralen Gruppe (180°+3°), 46 in der
Gruppe mit mildem Varus (<177° und
>174°) und 22 in der Gruppe mit extremem
Varus (<174°). Fast die Halfte aller Patien-
ten hatte postoperativ kein neutrales Align-
ment, sogar unter Beriicksichtigung einer
Toleranzzone von insgesamt 6° (180° +3°).
Bei einer so grof3en Variabilitét an postope-
rativen Alignmentparametern ergibt sich
die Frage, in wie vielen Fillen tatsdchlich
die geplante neutrale Beinachse erzielt wer-
den kann (Abb. 3 und 4). Hier ist definitiv
ein Vorteil der Robotik zu erkennen. Deren
Anwendung hat in den letzten Jahren stark
zugenommen, wird aber immer noch kont-
rovers diskutiert. Studien haben gezeigt,
dass mit der Robotik-unterstiitzten TKE das
geplante Alignment zuverlassiger erreicht
werden kann als mit der konventionellen
Technik.!>12 Weitere in der Literatur be-
schriebene Vorteile sind ein reduzierter ia-
trogener Schaden des periartikuldren
Weichteilgewebes,!® ein reduzierter post-
operativer Schmerz, eine verbesserte frithe
Rehabilitation sowie eine verkiirzte Hospi-

Abb. 2: Patientin mit Varus praoperativ
(HKA=162°). Aufgrund der ausgepragten
Fehlstellung wurde entschieden, iiber einen
medialen Zugang vorzugehen und einen milden
Varus beizubehalten
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5? Valgus

’ 0" Valgus

6° Varus

Abb. 3: Koronales Alignment der Femurkomponente nach konventioneller TKE, gemessen an 3D-rekonstruierten CT-Aufnahmen mit einer handelsiibli-
chen Software.3° Das Ziel war bei allen Patienten ein MA mit einer neutralen Beinachse

talisationsdauer.'* Limitationen der Robotik
sind hohe Anschaffungskosten sowie die
zusatzliche Strahlenbelastung. Bis jetzt
konnte noch keine Uberlegenheit der Robo-
tik in klinischen Studien gezeigt werden.!®
Derzeit sind einige Systeme von unter-
schiedlichen Firmen erhéltlich. Ein grof3er
Vorteil der Robotik ist, dass grof3e Daten-
mengen gesammelt werden. Deren Auswer-
tungen werden helfen, die Kinematik des
Kniegelenks besser zu verstehen, um mog-
licherweise in Zukunft die Frage des opti-
malen Alignments klaren zu konnen.

Das kinematische Alignment

Eine weitere Alignmentstrategie ist das
kinematische Alignment (KA). Das KA
wurde in den 2000er-Jahren von Howell
et al. eingefiihrt und verfolgt im Gegensatz
zum MA und AA einen individuellen, pati-
entenspezifischen Zugang'® mit dem Ziel,
das native, praarthrotische Alignment wie-
derherzustellen. Die Bezeichnung ,kine-
matisch® bezieht sich auf das Ziel, die na-

tiirliche Kniekinematik zu erhalten, und
basiert auf der Erforschung der Rotations-

achsen durch Hollister et al.!” Kurz gesagt
wird davon ausgegangen, dass es drei ki-
nematische Achsen des Kniegelenks gibt:
2 transversale Achsen des Femurs und eine
longitudinale Achse der Tibia. All diese
Achsen sind parallel oder perpendikular zu
den nativen Kniegelenkslinien des Femurs
und der Tibia und bieten so die Grundlage,
das native Alignment des Patienten wie-
derherzustellen. Da das KA die Prothese
nach dem nativen Alignment ohne Riick-
sicht auf etwaige Extremwerte ausrichtet,
ist es wichtig zu wissen, wie variabel das
Alignment des nativen, prdarthrotischen
Knies tatsichlich sein kann. Eine Uber-
sichtsarbeit zu 15 Studien'® zeigte sehr
variable Mittelwerte von 176,7°+2,8 bis
180,7° (Tab.2).1%20 Auch wenn dies auf
den ersten Blick als ein tolerierbares post-
operatives Alignment erscheint (KA orien-
tiert sich am nativen Alignment), so zeigt
sich doch eine betrachtliche Spannweite
von 167,7° bis 184,4°. Hier ist fraglich, ob
bei Patienten mit solchen Extremwerten in
ihrem nativen Alignment tatsichlich die-
ses Alignment angestrebt werden soll (z. B.

HKA 168°). Weiters zeigte die Ubersichts-
arbeit auch fiir FMA (92,08°+1,78 bis
97,2°£2,7)>% und TMA (84,6°+2,5 bis
89,6°)2%:21 eine groRe Variabilitit und
macht deutlich, dass von einer systemati-
schen Annahme einer 3°-Inklination der
Gelenkslinie (FMA=93°, TMA=87°) Ab-
stand genommen werden muss. Eine wei-
tere Arbeit, durchgefiihrt anhand von CT-
Bildern von 308 nativen Knien, zeigte eine
Spannweite des FMA von 87,9° bis 100°
und eine Spannweite des TMA von 81,3°
bis 94,6°.22 Um diese Extremwerte beim
KA zu verhindern, wurde das ,restricted“
kinematische Alignment (rKA) etabliert,
welches Sicherheitszonen einfiihrte. Das
postoperative Alignment muss innerhalb
dieser Sicherheitszonen liegen: 180°£3,
FMA 90° +5 und TMA 90° +5.23

Klinisches Outcome und Ausblick

Vergleicht man nun die systemische
(MA) mit der individuellen Realignment-
strategie (KA), so sind die Uberlebensrate
der Prothese, das klinische Outcome sowie

Bildgebung Winkel Grad (MittelwertSD)
Maini et al. 2015 Ganzbein HKA 176,7°+2,8
Than et al. 2012 EOS HKA 180,7°
Hirschmann et al. 2019 3D-CT HKA 179,5°£2,9
Bellemanns et al. 20M Ganzbein FMA 92,08°+1,78
Jabalameli et al. 2015 Ganzbein FMA 97,2°+2,7
Hirschmann et al. 2019 3D-CT FMA 93,4°+£2,0
Tang et al. 2000 Ganzbein TMA 84,6°£2,5
Than et al. 2012 EOS TMA 89,6°
Hirschmann et al. 2019 3D-CT TMA 87,0°+2,4

Tab. 2: Studien, die native koronale Alignmentparameter des Knies (keine Arthrose) untersuchten
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5° Valgus

0° Warus

Abb. 4: Koronales Alignment der Tibiakomponente nach konventioneller TKE (gleiches Vorgehen wie in Abb. 3)

die Patientenzufriedenheit entscheidend.?*
Da das KA eine noch sehr junge Technik ist
(<15 Jahre Anwendungszeitraum), fehlen
hier Langzeitergebnisse. Bisher hat nur eine
Studie (Fallserie) 10-Jahres-Ergebnisse von
222 Patienten publiziert und eine Uberle-
bensrate der Prothese von 97,5% gezeigt,
welche vergleichbar mit dem MA ist.?> An-
dere randomisiert kontrollierte Studien un-
tersuchten einen Beobachtungszeitraum von
sechs bis 24 Monaten und fanden ebenfalls
vergleichbare Revisionsraten zwischen MA
und KA.2%27 Die Vergleichsdaten der klini-
schen Scores beschranken sich ebenfalls auf
randomisiert kontrollierte Studien mit kurz-
fristigem Beobachtungszeitraum von maxi-
mal 24 Monaten. Wahrend einige Studien
keinen Unterschied zwischen MA und KA
erkennen lieBen,?”28 zeigten andere Publi-
kationen in den Outcome-Scores wiederum
Vorteile fiir das KA.26:29

Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
das KA ein vielversprechender Ansatz ist,
welcher die individuelle Anatomie des Knie-
gelenks beriicksichtigt. Bisher liegen aller-
dings zu wenige Daten - vor allem Langzeit-
ergebnisse - vor, um eine Empfehlung ab-
geben zu konnen. In Zeiten der zunehmen-
den Technisierung und Digitalisierung ist
ein verstdrkter Einsatz der Robotik zu er-
warten. Langzeitstudien werden zeigen, ob
sich die Vorteile der praziseren Technik der
Robotik auch in besseren Langzeitergebnis-
sen der Patienten widerspiegeln werden. H
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Innovation needs Education

Bereits zum 3. Mal fanden in der Anatomie Graz die ,Medacta Surgical Days“ unter der

wissenschaftlichen Leitung von o. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Windhager, Wien, statt. In

Kleingruppen wurden 85 Orthopaden und Unfallchirurgen die Innovationen aus den

Themenbereichen Knie, Hufte, Schulter, Wirbelsdule und Sportorthopadie prasentiert.

Hands-on-Workshops fiithrten zu einem guten Lerneffekt. Letztlich profitiert der Patient.

Pietro Terruzzi, International Area Di-
rector der Firma, erzihlte nicht ohne
Stolz von der Geschichte des Unterneh-
mens. Mittlerweile ist Medacta ein ,,Twen“
und die einzige Medizintechnikfirma, die
von einem Patienten gegriindet wurde. Auf-
grund personlicher schlechter Erfahrungen
hat der Griinder des Familienunterneh-
mens mit internationalen Experten ein neu-
es minimal invasives Hiiftendoprothesen-
konzept ins Leben gerufen und damit eine
neue Ara der Hiiftendoprothetik eingelei-
tet. Durch konsequente Schulung der Ope-
rateure gelingt es, hohe Standards zu etab-
lieren und zu erhalten. Patientensicherheit
steht dabei an erster Stelle. In 45 Lindern
vertreten ist das borsennotierte Familien-
unternehmen in 2. Generation heute unter
der Fithrung von CEO Francesco Siccardi
und zahlt zu den 10 grofdten Unternehmen
der Medizintechnikbranche weltweit. Das

Adedacta
PR B
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A SINGLE PLATFORM
FOR ALL YOUR PROCEDURES

Konzept des Betriebs lautet: Innovation,
Kooperation und guter Service.

Uber das M.O.R.E. Institute gelingt es
dem Unternehmen, die wissenschaftlichen
Erkenntnisse international auszutauschen
und Netzwerke in der orthopédischen und
traumatologischen Community zu etablie-
ren. Mittlerweile gibt es 400 AMIS-, 200
Knie- und 100 Wirbelsidulen-Learning-
Center. Fellowships werden unterstiitzt
wie auch verschiedene wissenschaftliche
Projekte. ,,Als fiihrendes Unternehmen im
Bereich der orthopédischen Chirurgie ist
es wichtig, ein maf3geschneidertes Ausbil-
dungskonzept anbieten zu kénnen, und
dies ist uns mit den Medacta Surgical Days
sehr gut gelungen®, sagt Bernhard Bauer,
Geschiftsfiihrer Medacta Osterreich.

Mit der NextAR™-Plattform, einem Uber-
tragungsmodul, mit dem im OP eingespielte
Daten iiber eine Online-Plattform mit Virtu-

NEXTA

o

o '

2
A

S

al Reality sichtbar sind, will das Unterneh-
men einen weiteren Schritt in Richtung
personalisierter Medizin gehen. So kann die
Genauigkeit der computerassistierten Chir-
urgie noch weiter verbessert werden.

Prim. Prof. Dr. Bjorn Rath
iiber die NextAR-Technologie

Inwieweit ersetzt die Augmented-
Reality(AR)-Technologie die individuell
angefertigten Schnittschablonen?

B. Rath: Im Rahmen der NextAR-Tech-
nologie wird eine praoperative Planung
entsprechend der MyKnee-Technologie
anhand eines CT-Datensatzes durchge-
fiihrt. Eine Besonderheit der NextAR-Tech-
nologie ist die praoperativ zuséatzlich ermit-
telte Innen- und Auflenbandanatomie. Ent-
sprechend diesen zusatzlichen Informatio-
nen wird in einer ersten intraoperativen
Evaluierung die Band-
lange bzw. deren
Anderung, z.B. bei Fle- ( i
xion des Kniegelenkes, F

mit dem Trackingsys- 1«_- )
tem (Zusammenfiih- % o

rung der préoperativen \’T,/
CT-Daten und der int- L

B. Rath,
Wels-Grieskirchen

raoperativen dynami-
schen Untersuchung)
ermittelt. Diese Infor-
mationen werden dem Operateur auf der
AR-Brille dargestellt. Im weiteren Verlauf
der Operation wird die Bandspannung
regelméllig mit dem Trackingsystem dyna-
misch kontrolliert und anhand dieser
Informationen wird die Knieprothese so
ausgerichtet, dass eine physiologische
Bandspannung wahrend des gesamten
Bewegungsumfanges am Ende der Opera-
tion wiederhergestellt ist. Dementspre-
chend wird mit der NextAR-Technologie
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die préoperative Planung mit Zuhilfe-
nahme der intraoperativ dargestellten
Daten umgesetzt und nicht anhand von
Schnittblocken. Somit kann in jedem
Schritt direkt eine Anpassung der Prothe-
senpositionierung vorgenommen werden,
um ein optimales Ergebnis zu erreichen.

Wie sieht der Workflow aus?

B. Rath: Zuerst wird ein standardisier-
tes, prioperatives CT erstellt. Aus diesen
Daten erfolgt eine 3D-Rekonstruktion der
knochernen Strukturen des Kniegelenkes,
der Beinachse und des Innen- und Auf3en-
bandes. Anhand dieser Daten erfolgt eine
biomechanische Planung. Daraufhin wer-
den 3D-gedruckte Halterungen fiir das
Trackingsystem hergestellt, die eine
exakte Positionierung an das Femur und
an die Tibia ermoglichen. Die Zeitdauer
von der Anfertigung der CT bis zur Fertig-
stellung der Halterungen ist ca. 3 Wochen.
Bei der Operation wird die AR-Brille ver-
wendet, damit der Operateur die intraope-
rativen Daten (knécherne Landmarken,
Schnittfithrung, Schnittevaluierung,
Bandspannungskurve) direkt angezeigt
bekommt und gleichzeitig seinen Blick auf
dem Operationssitus behalten kann.

Wie sind Ihre ersten Erfahrungen?

B. Rath: Bei den ersten Operationen
zeigte sich, dass der intraoperative Algo-
rithmus und die Halterung fiir das Tra-
ckingsystem noch optimiert werden muss-
ten. Mit der neuen Version wurde die Soft-
ware erweitert und die Halterung opti-
miert. Dementsprechend sind die ersten
Erfahrungen mit dem aktuellen System
sehr gut. Der Workflow, die Datenerhe-
bung und -analyse sind sehr zufriedenstel-
lend und die ersten kurzfristigen postope-
rativen Ergebnisse sind ebenfalls sehr gut.

Ist die AR-Technologie mit allen
Medacta-Knieprothesen einsetzbar?

B. Rath: Die AR-Technologie im Rah-
men der Knieendoprothetik ist nur mit
der GMK-Sphere-Prothese moglich.

Ist AR sowohl bei anatomischen als
auch kinematischen Implantationstech-
niken verwendbar?

B. Rath: Im Rahmen der préoperativen
Planung kann der Operateur zwischen
kinematischem und mechanischem Alig-
nement wahlen. Da ich die kinematische
Implantationstechnik grundsatzlich

i _-—-"'"."- T
Praktische und theoretische Schulung bei den
Medacta Surgical Days

durchfiihre, verwende ich bei der NextAR-
Knieendoprothesenimplantation ebenfalls
das kinematische Alignement.

Warum kiirzer werden?

In der Hiiftsession sprach Prim. Dr. Ge-
rald Loho, Herz-Jesu Krankenhaus, Wien,
iiber den SMS-Kurzschaft. Viele Schéfte
wurden in der Vergangenheit als Kurzschaf-
te propagiert, doch ,nicht alles, was weit in
die Diaphyse hineinragt, ist ein Kurzschaft*,
so Loho. Die Vorteile des Kurzschaftes: kno-
chensparend, langere funktionelle Knochen-
strecke, geringeres Weichteiltrauma und
weniger Stress Shielding. Kurzschafte wei-
sen ein dhnliches Einwachsverhalten wie
Langschéfte auf, insbesondere der SMS-
Schaft zeigt eine hohere Knochendichte
schon nach einem Jahr postoperativ. Er ist
in 13 GroBen und vielen Kombinationen er-
héltlich und sollte aufgrund der Lernkurve
immer mit Bildwandlerkontrolle (auch bei
routinierten Chirurgen) iiber den vorderen
Zugang in Riickenlage implantiert werden.
,Auch das SMS-Instrumentarium ist hap-
tisch und optisch eine Verbesserung, beson-
ders die Offset-Raspel, so Loho. Er hilt den
SMS auch fiir einen guten Revisionsschaft,
z.B. bei aseptischer Schaftlockerung.

Bikinischnitt fiir zufriedene
Patientinnen

Seit vielen Jahren hat sich an der II. Ab-
teilung des Orthopadischen Spitals Speising
der direkte vordere Zugang als Standardzu-
gang bewahrt. Mittlerweile konnte er mit
dem Bikinischnitt kosmetisch noch opti-
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miert werden. OA Dr. Christoph Miiller sieht
darin das néchste Level im anterioren Zu-
gang, besonders geeignet fiir adipose Pati-
enten und Frauen, die keine sichtbare Narbe
nach der HTEP wiinschen. Kontraindiziert
ist die Bikiniinzision bei komplexen HTEP,
Personen mit rigidem Gewebe, iiberschie-
Bender Narbenbildung, Infektionen und
Revisionen. Die korrekte Implantatpositio-
nierung wird durch diesen Zugang nicht
beeintréchtigt. Schon Michael Leunig von
der Schulthess Klinik publizierte 2013 und
2018 den Bikinischnitt. Wichtig sei es, so
Miiller, zuerst den Longitudinalschnitt zu
beherrschen. In einer 2-Jahres-Nachunter-
suchung zeigten sich sehr zufriedene Pati-
entinnen durch weniger Nervenlésionen.

Meilenstein mit AMIS

Es wurde mittlerweile die 500000.
AMIS-Hiifte weltweit implantiert. In der
Spezialabteilung fiir Endoprothetik in Spei-
sing werden weltweit die meisten AMIS-
Hiiften operiert. Prim. Univ.-Prof. Dr. Martin
Dominkus sieht in AMIS nicht nur den Na-
men eines Implantats bzw. eine Operations-
methode, sondern ein umfassendes Konzept
der HTEP, das auf Innovation, Schulung und
Erfolg basiert: ,,Mit der minimalinvasiven
AMIS-Methode hat die auch bisher schon
sehr erfolgreiche HTEP einen neuen Quan-
tensprung in Hinsicht auf Patientenzufrie-
denheit und rasche Rehabilitation bewirkt.”
Und auch fiir groe Revisionsoperationen
bietet der vordere Zugang Vorteile: In erster
Linie vermeidet man damit signifikante
Schadigungen der Glutealmuskulatur.
Durch konsequente Erweiterung der Hiift-
produktfamilie (Quadra-P, SMS, MiniMAX)
gelingt es, auch schwierige anatomische
Verhéltnisse minimalinvasiv perfekt zu re-
konstruieren. Prim. Dr. Reinhold Dallinger,
Gmunden, machte darauf aufmerksam, dass
der vordere Zugang eine Sturzprophylaxe
darstellt: ,,Der Gluteus wird beim transglu-
tealen Zugang immer geschwacht. Man
kann jeden Muskel an der Hiifte kompensie-
ren, nur nicht den Gluteus.“ [ |

Bericht: Dr. Christine Dominkus

Quelle:
Medacta Surgical Days, 28. Juni bis 1. Juli 2022, Graz

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Medacta Austria GmbH
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OGU-Reisestipendien zu unfallchirurgischen Kongressen 2022

ESSKA-Kongress 2022 in Paris

Von 27.-29. April 2022 fand in Paris der mit Freuden erwartete 20. Kongress der ESSKA
(European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery & Arthroscopy) statt.

Viele exzellente Vortragende, darunter einige groke Namen der internationalen
gelenkserhaltenden Knie- und Schulterchirurgen, machten diesen zu einer

herausragenden Veranstaltung.

D er 20. ESSKA-Kongress in Paris startete
offiziell am 27. April 2022 im Palais des
Congres. Im Rahmen des internationalen
Arthroskopie-Wettbewerbes ,,ESSKA Master
Arthroscopist“ begann die Veranstaltung
fiir mich jedoch bereits am 26. April 2022.
Unter der Aufsicht von einigen groen Knie-
chirurgen, wie z.B. David Dejour, Martin
Lind, Joan C. Monllau und Helder Pereira,
wurde das Finale des Wettbewerbes im
Rahmen des Kongresses abgehalten. Als
einziger Osterreichischer Teilnehmer durfte
auch ich dabei theoretische sowie prakti-
sche Fragestellungen l6sen. Eine grofRartige
Erfahrung im Austausch mit jungen Fach-
drzten aus ganz Europa (Abb. 1).

Vom 27.-29. April 2022 fand dann der
ESSKA-Kongress im Palais des Congrés mit
renommierten Vortragenden wie Bertrand
Sonnery-Cottet, Etienne Cavaignac, Andy
Williams und Peter Verdonk statt. Die The-
matiken reichten vor allem rund um das
Knie- und Schultergelenk von den periphe-
ren Stabilisatoren wie dem ALL iiber die
Behandlungsméglichkeiten von Meniskus-
extrusionen und die Meniskustransplanta-
tion bis zur Schulterinstabilitiat und neuen
Behandlungswegen bei der RM-Ruptur-
Versorgung (Abb. 2)

Ich durfte im Rahmen des Kongresses
die Ergebnisse unserer Studiengruppe zum
Outcome von Rockwood-III- und -IV-AC-
Gelenksluxationen anhand einer Postervor-
stellung présentieren. Dabei konnten wir
mit 5-Jahres-Daten mittels dynamischer
radiologischer Evaluierung die Uberlegen-

» o R (TEy : i 5 i R
Abb. 1: ,Master Arthroscopist“-Wettbewerb unter der Leitung von David Dejour im Rahmen des
ESSKA-Kongresses

Abb. 2: Grande amphithéatre im Palais des Congres in Paris

heit operativer Therapie bei Rockwood-IV-
Verletzungen sowie zufriedenstellende
Ergebnisse nach konservativer Therapie bei
Rockwood-III-Verletzungen zeigen.

Der ESSKA-Kongress 2022 war alles in
allem eine grof3artige Veranstaltung mit
vielen sehr guten Vortrégen hinsichtlich

neuer Therapiemoglichkeiten rund um das
Knie- und das Schultergelenk. Diese Neu-
erungen konnten dann bei anschlielenden
Abendveranstaltungen bei dem einen oder
anderen Glas des Lieblingsgetrdanks der
Franzosen in ihrer wunderschénen Haupt-
stadt diskutiert werden. |
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Autor:

DDr. Xaver Feichtinger

II. Orthopadische Abteilung
Herz-Jesu Krankenhaus, Wien
E-Mail: xaver.feichtinger@gmail.com
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D. Resch, Graz

M. Bayer, Eberschwang i { 4

Die Stimme der Spieler

Seit 1992 ist die jahrliche ,Isokinetic Medical Group Conference® eine wegweisende

Veranstaltung auf dem Gebiet der FuRballmedizin und orthopadischen Rehabilitation.

Dr. Michael Bayer und Daniel Resch waren heuer in Lyon dabei und berichten tber

ihre personlichen Highlights.

Die ,Isokinetic Medical Group Confe-
rence” ist seit 1992 ein Fixpunkt in der
Fullballmedizin und orthopadischen Reha-
bilitation. Nach einjahriger Pause konnte
Professor Della Villa, Prasident der Isoki-
netics, die 29. Auflage dieser beliebten
Event-Reihe im ,,Amphitheatre” des Con-
vention Centers Lyon eroffnen. Die Konfe-
renz erstreckte sich iiber 3 Tage, in denen
sich die weltweite Gemeinschaft von lei-
denschaftlichen Sportmedizinern und Ge-
sundheitsexperten zusammengefunden
hat. Am etablierten Treffen, das als die
grofSte Veranstaltung auf dem Gebiet der
Fuflballmedizin gilt, nahmen mehr als
2500 Besucher aus iiber 85 Landern teil.

Das wissenschaftliche Programm deck-
te ein breites Spektrum ab. Ein hervorra-
gender Ort, um Wissen auszutauschen,
Erfahrungen zu teilen und ein Bewusstsein
fiir zukiinftige Trends zu schaffen.

»A lion never dies“

Jiri Dvorak, Research Consultant der
Schulthess Klinik in Ziirich, hat mit seiner
Geschichte iiber den tragischen Fall von
Marc-Vivien Foé, der 2003 wahrend eines
Ful3ballspiels zusammenbrach und wenige
Tage spiter verstarb, im ersten wissen-
schaftlichen Vortrag die Emotionen und
Interessen des gesamten Publikums auf
beindruckende Art und Weise geweckt.

»The first violinist — targeting
the brain“

Ein haufig iibersehener Aspekt von Ver-
letzungen des Bewegungsapparats sind der
Beitrag des Nervensystems zur Primérver-
letzung und die Reaktionen des Nervensys-
tems nach der Verletzung. In den letzten
Jahren haben Dr. Grooms und sein Team an
der Ohio University (USA) grofe Erfolge in
der Forschung im Bereich Neuroplastizitat

42

des Nervensystems erzielt. Ein zentrales
Thema ihrer Arbeit ist es, die motorische
Kontrolle nach Verletzungen, wie z.B.
Kreuzbandverletzungen, zu optimieren, das
Verletzungsrisiko zu verringern und die Er-
gebnisse im Reha-Prozess zu verbessern.

»PRP and stem cells - science
or magic?“

Dies wurde die letzten Jahre immer
wieder kontrovers diskutiert und auch die-
ses Jahr scheint es nicht so zu sein, als gé-
be es Konsens iiber den Nutzen dieser The-
rapiemethode unter Wissenschaftlern.
Stammzellen jedoch gelten weiterhin als
groRe Hoffnungstrager der regenerativen
Medizin. Ein noch junges Thema mit viel
Potenzial, aber auch noch Liicken, welches
zukiinftig noch einer tiefergehenden wis-
senschaftlichen Aufarbeitung bedarf.

Autor:

Daniel Resch

Medizinische Universitédt Graz

E-Mail: daniel.resch@stud.medunigraz.at

Aus der Sicht der Sportler

Die heuer in Lyon abgehaltene 29. , Iso-
kinetic Medical Group Conference Football
Medicine“ stand unter dem Motto ,,The play-
ers’ voices®, und dieser Titulierung wurde
die Veranstaltung auch mehr als gerecht. Es
war hochst interessant, die Sichtweise eini-
ger Profisportler, die wiahrend ihrer Karrie-
re Verletzungen erlitten haben, von ihnen
selbst dargelegt zu bekommen. So sprachen
diese nicht nur iiber den teils langen Lei-
densweg, den die jeweilige Verletzung be-
deutete, sondern auch tiber den erheblichen
Druck, der auf den Spieler beziiglich einer
schnellen Rekonvaleszenz auch von au8en
ausgeiibt wird. Die bekannte Problematik

der beruflichen Planung nach Beenden der
aktiven Teilnahme am Leistungssport wur-
de angesprochen, und obwohl die FIFA er-
heblichen Aufwand betreibt, die Spieler
hierbei zu unterstiitzen, so diirfte hier - zu-
mindest aus der Sicht einiger Spieler -~ noch
Verbesserungspotenzial bestehen.

Interessant waren in diesem Zusam-
menhang auch das medizinische Differen-
zieren zwischen Athleten, die sich am An-
fang, am Hohepunkt oder im Ausklingen
ihrer sportlichen Laufbahn befinden, und
die sich daraus ergebende unterschiedliche
Therapiegestaltung. Trotz vieler Leitlinien
und EBM-entsprechender Empfehlungen:
,,One suit does not fit all“ und eine indivi-
duelle Therapieplanung ist im Profisport
unabdingbar.

Neurowissenschaft fiir eine
bessere Rehabilitation

Natiirlich kamen auch namhafte Vertreter
der jeweiligen Professionen zu Wort und es
war fiir mich sehr interessant, auch neuro-
wissenschaftliche Vortrédge zu horen, die die
Wichtigkeit des Miteinbeziehens der Psyche
in die Rehabilitation betonten - ein Punkt,
der in der Behandlung meiner Patienten bis-
her sicher noch zu kurz kam.

Dustin Grooms, PhD, ATC, CSCS, von
der Division of Athletic Training, Ohio Uni-
versity, berichtete von der oft wesentlichen
Rolle des Nervensystems in der Entstehung
einer Verletzung und von posttraumatisch
auftretenden zentralnervosen Verdnderun-
gen, die z.B. eine erhebliche Beeinflussung
der sensomotorischen Funktionen eines
Sportlers mit sich bringen. Diese soge-
nannte Neuroplastizitit bewirkt, grob ge-
sagt, nach einer Verletzung des muskulo-
skelettalen Systems eine gesteigerte korti-
kale Aktivitat, wohingegen die Kleinhirn-
aktivitit gehemmt wird. Die sich daraus
ergebende verdnderte Bewegungssteue-
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rung und verdnderte Integration sensibler
bzw. propriozeptiver Signale kénnen zu
einer deutlichen Performance-Verschlech-
terung bei der Riickkehr zum Sport fiihren.

In diesem Bereich wird aktuell erhebli-
cher Forschungsaufwand betrieben und
durch die immer besser werdende Darstell-
barkeit von Gehirnfunktionen mittels PET,
transkranieller Magnetstimulation etc. las-
sen sich neue bzw. ergdnzende Rehabilita-
tionstechniken ableiten. Schon mit relativ
einfachen Hilfsmitteln ist es hier - zusam-
men mit motivierten Physiotherapeuten -
moglich, das Gehirn bzgl. eines eintrainier-
ten Schonmusters, z.B. nach Ruptur des
vorderen Kreuzbandes, bei einem ,reset* zu
unterstiitzen. Hierbei kommen motorische
Trainingsprogramme, unterstiitzt mit Vir-
tual Reality, Biofeedback, Neugewichtung
sensibler Afferenzen und mehr zur Anwen-
dung. Dadurch soll es zu einer Verbesse-
rung der motorischen Kontrolle eines Ath-
leten, einer Reduktion des Risikos fiir (neu-
erliche) Verletzungen und zu einem verbes-
serten Patientenoutcome kommen.

Bis die beschriebenen Methoden auch
auBerhalb von beispielsweise FIFA-Exzel-
lenzzentren zum Einsatz kommen, wird
wohl noch Zeit verstreichen, aber es war
sehr inspirierend, den Blick iiber den Tel-
lerrand zu richten und eine Verletzung
sowie deren Behandlung aus dieser fiir
einen Orthopédden ungewohnten Perspek-
tive zu betrachten. Umso interessanter war
es, diesen Input mit Francesco Della Villas
Vortrag in Zusammenhang zu bringen, der
als Leiter des Research & Development,
Education and Research Department der
Isokinetic Medical Group, FIFA Medical
Centre of Excellence, Bologna, das komple-
xe Zusammenspiel von mechanischen und
neurokognitiven Faktoren im Entstehungs-
muster von Knieverletzungen, insbesonde-
re Rupturen des ACL, aus sportmedizini-
scher Sicht darlegte.

Nach Jahren reiner Online-Konferenzen
war die Prasenzveranstaltung in Lyon eine
Wohltat. Die Vortrédge und Diskussionen
hochster Qualitdt waren eines der Stand-
beine dieser herausragenden Konferenz.
Das andere Standbein jedoch war der Aus-
tausch mit den sportmedizinisch interes-
sierten Kollegen aus aller Welt, der einer-
seits Einblicke in den Leistungssport in
anderen Liandern lieferte (so z.B. Fuf$ball
in der Mongolei) und andererseits die un-
terschiedlichen Blickwinkel auf Verletzun-
gen und deren Therapie offenbarte.

So unterschiedlich die Teilnehmer am
Kongress in Lyon waren, so bestand eine
gemeinsame Bestrebung: die Behandlung
von Sportlern in den jeweiligen Regionen
zu verbessern und die Sportmedizin vor-
anzubringen - eine Bestrebung, von der,
vom Profisport her kommend, sicher auch
der Breitensport profitieren wird.

Fiir die Teilnahme an der 29. Isokinetic
Medical Group Conference Football Medi-
cine mochte ich mich herzlich bei Fidia Phar-
ma bedanken, die als einer der Hauptspon-
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soren der Konferenz fiir ein perfektes Umfeld
fiir den oben beschriebenen Austausch sorg-
te, einen hervorragenden Workshop iiber
den Einsatz von Hyaluronsédure in der Be-
handlung von Arthrose und Tendinopathien,
insbesondere beim Sportler, abhielt, und
grofBes Organisationstalent bewies. |

Autor: Dr. Michael Bayer

Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Eberschwang

E-Mail: michael.bayer@ortho-bayer.at

Die nachste Isokinetic Conference wird von
27. bis 29. Mai 2023 in London stattfinden:

www.isokineticconference.com

Quelle:

XXIX Isokinetic Medical Group Conference, 4.—6. Juni
2022, Lyon

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Fidia Pharma Austria GmbH
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SELECTED ABSTRACTS

Der Effekt von Niedrigenergie-StoRwellentherapie
in chronischen Phasen von traumatischer Riicken-

marksverletzung im Rattenmodell

Die WHO schéatzt, dass derzeit 250 000-500 000 Menschen durch Rickenmarksverletzungen beein-
tréchtigt sind. Neue Errungenschaften der Neurowissenschaft ermdglichen neuartige Behandlungen,

die unerwartete Risiken mit sich bringen kdnnen. Im Gegensatz dazu bietet die extrakorporale Stof-

wellentherapie jahrelange Erfahrung in der nebenwirkungsarmen Behandlung von muskuloskeletta-

len Erkrankungen sowie im peripheren und zentralen Nervensystem mit erfolgversprechenden

Ergebnissen.

s wurden einige Mechanis-

men festgestellt, die in der
Behandlung von Riickenmarks-
verletzungen vorteilhaft sein
konnen, wie unter anderem an-
tiinflammatorische Effekte und
die Forderung von Zellmigration B
und -teilung. Jedoch sind die
exakten Wirkmechanismen, vor
allem im zentralen Nervensys-
tem, noch nicht vollstandig geklért. Basie-
rend auf Ergebnissen nach subakuter und
chronischer Stofwellenapplikation war
das Ziel dieser Arbeit, die Effekte von
niedrigenergetischer Stollwellentherapie
bei chronischer Riickenmarksverletzung
auf funktioneller, morphologischer und
molekularer Ebene zu beleuchten und zu-
grunde liegende Mechanismen aufzude-

M. Ashmwe, Wien

cken. Die Hypothese dahinter
war die Moglichkeit der Etablie-
rung einer neuartigen, nichtin-

© LBG/MNachtschatt

vasiven und giinstigen Therapie-
option fiir traumatische Riicken-
marksverletzung.

Es wurde ein mittelschweres
Riickenmarkstrauma mit einer
Kraft von 150kdyn auf Hohe des
11. Thoraxwirbelkorpers im Rat-
tenmodell verursacht. In der fiinften Wo-
che nach dem Schaden wurde die Thera-
piegruppe 3 Wochen lang mit 500 Impul-
sen niedrigenergetischer Stofwellen
(0,11 mJ/mm?, 5Hz) ein Mal pro Woche
behandelt und nach der letzten Einheit fiir
18 weitere Wochen beobachtet. Ein breites
Repertoire an funktionellen Analyseme-
thoden, bestehend aus ,,Basso, Beattie, and

o~

Bresnahan“(BBB)-Score, Catwalk-Analyse
und ,ladder rung walking task®, wurde
hierzu erhoben. Systemische Vorginge
wurden auf molekularer Ebene durch mi-
RNA-Serumexpressionsanalyse unter-
sucht. Morphologische Merkmale wurden
mittels wCT und histologischer Auswer-
tung von Neurofilament und Luxol-Farbun-
gen analysiert.

Die Stofswellenbehandlung konnte eine
funktionelle Verbesserung im BBB-Score
der behandelten Tiere (17+1,1) im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (13,4+0,9) er-
zielen (p=0,0273). Die Ergebnisse der er-
weiterten funktionellen Analyse mittels
Catwalk konnten die im BBB-Score beob-
achtete motorische Verbesserung unter-
stiitzen. In ,ladder rung walking task®,
wCT und histologischer Analyse konnten

L ok

BBB Score
2

+* & Fkkok 4 *

K KAKIAK &y ke k ok

*
p=0,0273["-= Control (n=11)

- ESWT (n=10)

Week

NN I N I NI C I P 3 B\

Abb. 1: BBB-Scores: Die mittleren BBB-Scores (,,Basso, Beattie, and Bresnahan locomotor score®) der Therapiegruppe (ESWT, blau) wurden mit der
Kontrollgruppe (Control, schwarz) verglichen. Auf der x-Achse ist die Zeit in Wochen gegen den jeweiligen BBB-Score auf der y-Achse dargestellt. Die
Fehlerbalken zeigen die Standardabweichung. RM 2-way ANOVA wurde durchgefiihrt und signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen sind mit
einem Stern markiert (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001, **** p<0,0001); der p-Wert flir den Therapieeffekt ist im Bild rechts oben dargestellt
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jedoch keine statistisch signifikanten Un-
terschiede festgestellt werden, wobei eine
Korrelation zwischen motorischen Féahig-
keiten und der {ibrig gebliebenen weiflen
Substanz festgestellt werden konnte
(r=0,7692, p=0,0003).

Fiir die Diagnose von traumatischen
Riickenmarksverletzungen konnten miR-
152-3p, miR-199a-3p, miR382-5p sowie
miR-214-3p als potenzielle Marker identi-
fiziert werden. Nach StoRwellentherapie
war miR-200b-3p hochreguliert, wodurch,
wie von anderen Autoren beschrieben, in
Thymosin-beta-4-therapierten Ratten nach
Schédelhirntrauma neuroprotektive Effek-
te gezeigt wurden. Im Gegensatz dazu
wurde miR-148b-5p hinunterreguliert. Da
aktuell noch keine relevanten Forschungs-
ergebnisse zur Verdnderung dieser miRNA
nach StofSwellenapplikation oder Riicken-
marksverletzungen vorliegen, konnte das
auf bisher unentdeckte Mechanismen die-
ser Therapieform hindeuten.

Die Resultate liefern Evidenz fiir die Si-
cherheit und Wirksamkeit der Stof3wellen-

PRODUKT-NEWS

therapie in einem chronischen Zeitraum
nach Riickenmarksverletzung in einem
Rattenmodell. Die Applikation von Stof3-
wellentherapie eignet sich als nichtinva-
sive Therapieoption nach traumatischer
Riickenmarksverletzung, selbst nach ver-
zogertem Therapiebeginn. [
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bei den Verfassern

PiezoWave2T: Eine neue Ara in der StoRwellenbehandlung

Neue Applikationstechnik: Von statisch zu dynamisch — die Schmerzspirale wird sofort wirkungsvoll

unterbrochen.

Statische Behandlung:
Die Schmerzursache zu fin-
den ist ein wichtiger Teil
einer ESWT-Behandlung.
Mit der punkt- oder linien-
fokussierten Therapiequel-
le konnen Sie pathologisch
verdnderte Strukturen
durch das Feedback des Pa-
tienten aufspiiren und sta-
tisch therapieren.

Die neue PiezoWave2T:
Ein Hochspannungsgenera-
tor mit einer Frequenz von bis zu 12
Hertz erméglicht eine dynamische Appli-
kation, bei der die Therapiequelle ziigig
iiber dem Zielgewebe bewegt wird. So kann
auch bei hohen Frequenzen {iber langstre-
ckige anatomische Strukturen ohne Leis-

46

tungsverlust homogen
gearbeitet werden.

Dynamische Be-
handlung: Denn jeder
Reizzustand im Bewe-
gungsapparat  zieht
schmerzhafte Folgen
nach sich - Verspan-
nungen und Trigger-
punkte in den mitbe-
teiligten Muskelket-
ten. Das Patienten-
feedback zeigt Ihnen,
wo Sie etwas ldnger verweilen sollen.

Die Wirkung kann sich sofort, aber auch
in den folgenden 12 Wochen einstellen.
Schmerzursache und begleitende Be-
schwerden sind schnell und gezielt im Fo-
kus. Thr Vorteil: Hochste Patientenzufrie-

denheit - die Schmerzspirale wird rasch
wirkungsvoll unterbrochen. Leise, war-
tungsfrei und fiir jede Anforderung die
passende Therapiequelle und Behand-
lungstechnik. [ |

Erfahren Sie mehr in diesem
;:;" L

; ":?:Iﬂ- kostenfreien Webinar fiir
ATl Orthopaden und Sportmediziner!

SCHUHFRIED
MEDIZINTECHNIK

info@schuhfriedmed.at - www.schuhfriedmed.at

Tel +43/1/y05

§

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Dr. Schuhfried Medizintechnik GmbH
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Extrazellulare Vesikel verschlimmern die
Sterblichkeit im Rattenmodell des traumatisch-
hamorrhagischen Schocks; ein voriibergehender
prokoagulativer Effekt nach der Behandlung?

Der hamorrhagische traumatische Schock (HTS) ist eine Form des hypovolédmischen Schocks, der aus

einem massiven Blutverlust nach einem Trauma resultiert und schlielich zu einer Ischamie flihrt.

Aus pathophysiologischer Sicht |6st der HTS typischerweise eine systemische Entziindungsreaktion,

Koagulopathie und multiples Organversagen (MOF) aus. Derzeitige Behandlungsoptionen fiir HTS

sind relativ begrenzt, jedoch gelten aus Stammzellen gewonnene extrazellulére Vesikel (EVs) als eine

vielversprechende Erweiterung der derzeitigen Behandlungsstandards.

Vs weisen vorteil-

hafte immunmo-
dulatorische und re-
generative Eigen-
schaften auf, die HTS-
Patienten zugutekom-
men konnen. Unser
Ziel war es, das thera-
peutische Potenzial
der von Wharton’s
Jelly MSCs abgeleiteten EVs in einem Kkli-
nisch relevanten HTS-Modell zu testen.

Im ersten Experiment wurde ein Schock
(definiert durch Laktat =50mg/dL und/
oder Baseniiberschuss <-8 mM; HTS) nach
abdominaler Laparotomie durch Entnahme
von arteriellem Blut induziert. Darauf folg-
ten 40min (restriktiv, RR) und 60 min (voll,
FR) i.v. Kristallfliissigkeitsbeatmung (V =4x
gesammeltes Blutvolumen), um die pra- und
stationdre Versorgung zu simulieren. Ein
Placebo oder 5x 10°EVs/kg Korpergewicht
wurden i.v. 20min. nach Beginn der RR in
verblindeter und randomisierter Weise ver-
abreicht. Im zweiten Experiment wurden
die unmittelbaren Auswirkungen von EVs
auf die Gerinnung ohne vorherige Induktion
von HTS und FR untersucht. Im dritten Ex-
periment wurde Blut von gesunden Ratten
und menschlichen Spendern verwendet, um

S. Dumitrescu, Wien

die Ex-vivo-Effekte von EVs auf die Gerin-
nung zu untersuchen.

Ein schwerer HTS fiihrt zu einer hohen
Sterblichkeitsrate, die durch die EV-Gabe
nicht verbessert, sondern sogar erhoht
wurde (6/9 Placeboiiberlebenden; 1/9
Verum-Uberlebenden). Das Ausmal des
Schocks vor der Behandlung war am Ende
des Schocks in beiden Gruppen &hnlich,
wenn alle relevanten Parameter betrachtet
wurden. Marker fiir Nieren- (Harnstoff,
Kreatinin) und Herzschidden (CK-MB) wa-
ren am Ende der Reanimation erhéht, wéh-
rend Marker fiir Leber (ALT, AST), Skelett-
muskel (CK) und LDH zwischen 24 und 48
Stunden nach HTS ihren Hohepunkt er-
reichten. Keine dieser Anderungen wurde
durch EVs beeinflusst. Im zweiten Experi-
ment zeigten viskoelastometrische Mes-
sungen eine voriibergehende prokoagulie-
rende Wirkung von EVs innerhalb von
2 Minuten nach der Verabreichung. 1 Mi-
nute nach der Gabe von EVs gab es eine
10%-Abnahme der Gerinnungszeit (CT),
eine 30%-Abnahme der Gerinnungsbil-
dungszeit (CFT) und eine 10%-Zunahme
der maximalen Gerinnselfestigkeit (MCF).
Dartiber hinaus zeigten die mit EVs behan-
delten Ratten nach 48 Stunden einen star-
ken Anstieg der Leukozyten (Lymphozy-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

ten, Granulozyten, mittlere Zellen), aber
keine Verdnderungen in Niere, Herz, Le-
ber, Skelettmuskel und LDH im Vergleich
zu Placebo. Schlie8lich zeigten die Ex-vivo-
Ergebnisse eine 42%- und eine 67 %-Ab-
nahme der CT, eine 44%- und eine
41%-Abnahme der CFT und eine 14%-
bzw. 7%-Zunahme der MCF im Blut von
Ratten bzw. Menschen.

Dies ist die erste Studie, in der EVs bei
der Behandlung einer Intensivstation-Er-
krankung getestet wurden. Wir haben eine
sehr nachteilige Wirkung von iv. EVs ge-
zeigt, wenn sie frith nach HTS verabreicht
werden. Dieser Effekt war nicht MOF-bezo-
gen, war aber moglicherweise auf die EV-
abhéngige Gerinnungsférderung zuriickzu-
fiihren. Bei der Verabreichung von EVs zu
Beginn des HTS ist Vorsicht geboten. M
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Die pfeilerkreuzende Zugschraube in der
Osteosynthese von Azetabulumfrakturen -
radiologische und klinische Ergebnisse

Hintere pfeilerkreuzende Zugschrauben erlauben die Stabilisierung des hinteren Azetabulumpfeilers

Uber einen ventralen Zugang, wodurch die Zugangsmorbiditdt und die OP-Zeiten reduziert werden.

Die préaoperative Planung und die intraoperative bildwandlerkontrollierte Umsetzung erfordern Erfah-

rung in der Osteosynthese von Azetabulumfrakturen und rdumliches Vorstellungsvermdégen. Die Klini-

schen und radiologischen Ergebnisse der Anwendung dieser Technik sind vielversprechend.

feilerkreuzende Zugschrauben

erlauben die Stabilisierung
des kontralateralen Azetabulum-
pfeilers tiber einen vorderen oder
hinteren Zugang. Durch Verzicht
auf einen kombinierten Zugang
konnen die Invasivitiat und Dauer
dieser operativen Eingriffe deut-
lich reduziert werden. Vor allem
die hintere pfeilerkreuzende Zug-
schraube iiber einen vorderen Zugang eignet
sich fiir die Versorgung von Querfrakturen,
vorderen Pfeiler- und hinteren Hemiquer-
frakturen sowie Zweipfeilerfrakturen. Ein
invasiver transglutealer Kocher-Langenbeck-
Zugang kann so vermieden werden.

Voraussetzungen fiir die erfolgreiche An-
wendung dieser Technik sind zum einen
eine suffiziente Reposition der hinteren
Pfeilerkomponente iiber den vorderen Zu-
gang sowie das Vorhandensein eines ausrei-
chend breiten knéchernen Korridors fiir die
Platzierung der Schraube. Diese beiden
Voraussetzungen werden préoperativ in der
Fraktur- und Korridoranalyse iiberpriift.
Die intraoperative Umsetzung erfolgt unter
Bildwandlerkontrolle. Die Technik der pra-
operativen Analyse sowie die intraoperative
Umsetzung wurden bereits in dieser Zeit-
schrift beschrieben (Ausgabe 3/2020).

Es folgen die klinischen und radiologi-
schen Ergebnisse einer prospektiven Obser-
vationsstudie zur Anwendung der hinteren
pfeilerkreuzenden Zugschraube in der Os-
teosynthese von Azetabulumfrakturen mit
Beteiligung beider Pfeiler.

Material und Methodik
Alle Patienten, bei denen zwischen Juli
2016 und Juni 2022 pfeilerkreuzende Zug-

schrauben zur Stabilisierung des hinteren

48

D. Krappinger,
Innsbruck

 Pfeilers angewendet wurden, wur-
gden in diese Studie eingeschlos-
§ sen. Demografische und intraope-
s rative Daten wurden prospektiv

S
=

% erfasst. Das radiologische Follow-
zup umfasste eine postoperative
° CT-Abkldrung zur Erfassung der

Reposition der hinteren Pfeiler-

komponente sowie der Schrauben-

lage. Weitere Rontgenkontrollen
wurden nach 6 Wochen, 6 Monaten und
einem Jahr durchgefiihrt. Die klinischen
Endergebnisse wurden nach mindestens ei-
nem Jahr bestimmt. Erfasst wurden dabei
die Schmerzsymptomatik gemad VAS, der
Tegner Activity Score (TAS) und der Harris
Hip Score (HHS).

Ichi

Klin

Ergebnisse

27 Patienten (20 Ménner, 7 Frauen) mit
einem Durchschnittsalter von 55,4 (34-72)
Jahren wurden in die Studie eingeschlos-
sen. Es wurden 14 vordere Pfeiler- und
hintere Hemiquerfrakturen, 10 Zweipfei-
lerfrakturen und 3 Querfrakturen operativ
versorgt. Die Operationszeit betrug durch-
schnittlich 156 (100-256) Minuten. Die
Reposition der hinteren Pfeilerkomponen-
te war in 21 Fillen sehr gut (Dislokation
<2mm) und in 6 Féllen gut (Dislokation
2-5mm). In einem Fall wurde eine intra-
artikulare Schraubenlage in der Fossa ace-
tabuli ohne Einschréankung der Beweglich-
keit des Hiiftgelenks festgestellt. Dies war
riickwirkend betrachtet auch auf den int-
raoperativen Bildern erkennbar. In drei
Fallen wurde die Kortikalis des hinteren
Pfeilers mit der Schraube perforiert ohne
Lasion des N. ischiadicus und ohne Sitz-
konflikt. Die Bestimmung des klinischen
Outcomes erfolgte nach 22,8 (12-40) Mo-

naten bei 16 Patienten. 6 ausldndische Pa-
tienten konnten nicht nachuntersucht wer-
den, bei 5 Patienten betrug der zeitliche
Abstand zur Operation weniger als ein
Jahr. Der VAS betrug durchschnittlich 2,2
(0-7) Punkte, der TAS 3,9 (1-6) Punkte
und der HHS 82,8 (66-97) Punkte.

Diskussion

Die Stabilisierung der hinteren Pfeiler-
komponente mittels pfeilerkreuzender Zug-
schraube {iber einen vorderen Zugang er-
laubt die Reduktion der Zugangsmorbiditat
und der OP-Zeiten durch die Vermeidung
des hinteren Zugangs. Herausfordernd ist
dabei vor allem die priaoperative Fraktur-
analyse zur Repositionsbeurteilung der hin-
teren Pfeilerkomponente iiber den vorderen
Zugang. Die intraoperative Einbringung der
Schraube erfordert ebenso Erfahrung und
raumliches Vorstellungsvermogen, ist aber
unter Bildwandlerkontrolle sicher durch-
fiihrbar. Die klinischen Ergebnisse sind zu-
friedenstellend. Ein durchschnittlicher HHS
von 82,8 Punkten entspricht unter Beriick-
sichtigung der Schwere dieser Verletzungen
einer guten Hiiftfunktion. Ein durchschnitt-
licher TAS von 3,9 entpricht der Méglichkeit
der Wiederaufnahme von sportlichen Frei-
zeitaktivitdten und der Durchfiihrbarkeit
von korperlich mittelschweren Arbeiten. M

Autoren:

D. Krappinger, T. Egelseer-Briindl, R. Lindtner
Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Traumatologie, Medizinische Universitét Innsbruck

Literatur:

@ Krappinger D et al.: Oper Orthop Traumatol 2019; 31:
503-12 @ Krappinger D, Lindtner RA: Jatros Orthopéadie
und Traumatologie Rheumatologie 2020; 3: 44-6

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022



58. OGU-JAHRESTAGUNG/3. OGOUT-JAHRESTAGUNG

SELECTED ABSTRACTS

Vordere Pfeiler- mit hinterer Hemiquerfraktur:
Verplattung beider Pfeiler oder vordere Pfeiler-
Verplattung plus hintere pfeilerkreuzende

Zugschraube?

Die vordere Pfeiler-Verplattung in Kombination mit einer hinteren pfeilerkreuzenden Zugschraube ist

eine zunehmend populére, weniger invasive Osteosynthesetechnik u.a. flir Acetabulumfrakturen des

vorderen Pfeilers mit hinterer Hemiquerfraktur. Diese biomechanische Studie evaluiert erstmals, ob

diese weniger invasive Osteosynthesetechnik eine vergleichbare biomechanische Stabilitat wie die

traditionelle Verplattung beider Pfeiler Uber zwei Zugédnge bietet.

Hintergrund

Die offene Reposition und in-
terne Fixation beider Acetabu-
lumpfeiler gilt als Therapie dero
Wahl fiir Frakturen des vorderen
Pfeilers mit hinterer Hemiquer- - 4
fraktur (VPf+HHQ). Als Standard-
osteosynthese wird die Verplat-
tung des anterioren und posterio-
ren Acetabulumpfeilers (AP +PP) {iber zwei
Zugange (anteriorer Zugang und Kocher-
Langenbeck-Zugang) angesehen. Die vorde-
re Pfeiler-Verplattung plus hintere pfeiler-
kreuzende Zugschraube (AP+HPfS) iiber
einen singuldren anterioren Zugang stellt
eine attraktive Therapiealternative dar. Der
Hauptvorteil dieser Technik besteht darin,
dass beide Acetabulumpfeiler iiber den an-
terioren Zugang adressiert werden kdnnen
und ein zusétzlicher Kocher-Langenbeck-
Zugang nicht erforderlich ist. Dies erlaubt
es, Zugangsmorbiditdt und Operationsdau-
er deutlich zu reduzieren. Ziel dieser Studie

Unterwurzacher, Innsbruck

war es, die biomechanische Stabilitit des

©R. Lindtner

Abb. 1

R. Lindtner,
Innsbruck

AP+HPfS- und AP +PP-Fixations-
konstruktes fiir VPf+ HHQ zu ver-
gleichen.

Material und Methodik

Ein  klinisch  relevantes
VPf+HHQ-Frakturmodell mit
den charakteristischen 3 Haupt-
fragmenten (Abb.la: P, A, I)
wurde entwickelt. Die Frakturen wurden
standardisiert mit einer Sdgeschablone in
synthetischen Hemipelvis-Modellen
(,,fourth-generation composite hemipel-
ves“, Sawbone, Model 3409, USA) kre-
iert. Die folgenden Fixationskonstrukte
wurden biomechanisch verglichen:

1. AP+PP: Plattenosteosynthese des an-
terioren und posterioren Acetabu-
lumpfeilers mit Beckenrekonstrukti-
onsplatten

2. AP+HPfS: Plattenosteosynthese des
anterioren Pfeilers in Kombination mit
6,5 mm hinterer pfeilerkreuzender Zug-
schraube (Abb. 1b).

Physiologische Las-
ten (50-750N; Lastan-
stieg: 100N/s) wurden
sowohl im ,,Single-leg
stance“(SLS)- als auch
im ,,Sit-to-stand“(STS)-
Lastprotokoll  simu-
liert. Translationsbe-
wegung am Fraktur-
spalt (TFS) und relati-
ve interfragmentire
Rotation (RIFR) zwi-
schen den drei Haupt-
fragmenten wurden

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

bei einer Last von 750N mit einem opti-
schen Messsystem (Aramis Professional
2018, GOM) dreidimensional erfasst.

Ergebnisse

AP+HPfS und AP+PP unterschieden
sich nicht signifikant in TFS und RIFR. Das
STS-Lastprotokoll resultierte in beiden
Gruppen in hoheren mittleren TFS- und
RIFR-Werten als das herkommliche SLS-
Lastprotokoll.

Schlussfolgerungen

Die vordere Pfeiler-Verplattung plus
hintere pfeilerkreuzende Zugschraube
(AP+HPSS) erzielte eine vergleichbare bio-
mechanische Stabilitit wie die konventio-
nelle Verplattung beider Pfeiler (AP+PP)
bei VPf+HHQ-Frakturen. Dies gilt fiir die
biomechanisch simulierten physiologi-
schen Lasten sowohl im Einbeinstand
(SLS-Lastprotokoll) als auch beim Aufste-
hen aus sitzender Position (STS-Lastproto-
koll). Im Gegensatz zu AP+PP erlaubt es
AP+HPfS, auf einen zusétzlichen dorsalen
Zugang zu verzichten und dadurch Zu-
gangsmorbiditét, Blutverlust und Opera-
tionsdauer zu reduzieren. [ |
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Periprothetische Frakturen in der
zementfreien Hiiftendoprothetik:
kurzer Schaft — weniger Frakturen?

Zementfreie Kurzschéafte werden in den letzten Jahren aufgrund mehrfacher Vorteile zunehmend

eingesetzt. Kurzschéfte kdnnen bei minimal invasiven Zugangswegen trotz verminderter femoraler

Exposition und Ubersicht periprothetische Frakturen reduzieren und speziell die funktionell

wichtige Trochanterregion schonen.

Hintergrund

© KUK Linz

Zementfreie Kurz-
schifte zeigen bei
minimalinvasiven Zu-

gangswegen eine nied-
rigere Frakturrate im
Vergleich zu zement- M. Luger, Linz
freien Geradschéiften.

Grof3e Fallserien zum Vergleich der Frak-
turraten zwischen zementfreien Kurz- und
Geradschéften sind jedoch wenig vorhan-
den. Um die Rate der periprothetischen
Frakturen innerhalb des ersten postopera-
tiven Jahres zwischen einem zementfreien
Kurzschaft und einem konventionellen
Geradschaft zu vergleichen, wurde diese
Studie durchgefiihrt.

Methodik

Insgesamt erfiillten 4156 Implantatio-
nen die Einschlusskriterien. Es wurden
1430 Implantationen (34,7 %) mit einem
metadiaphysédr verankernden Kurzschaft
(Fitmore®, ZimmerBiomet, Warsaw, IN,
USA) tiber einen minimal invasiven ante-
rolateralen Zugang durchgefiihrt. Die wei-
teren 2687 Implantationen (65,2 %) wur-

SCHUHFRIED

MEDIZINTECHNIK

1

und nachhaltig.

PiezoWave?/ Richard Wolf / Elvation

den mit einem diaphysédr verankernden
Geradschaft (Alloclassic SL/SLO; SLV;
ZimmerBiomet, Warsaw, IN, USA) iiber
einen modifizierten Hardinge-Zugang
durchgefiihrt. Die Rate an periprotheti-
schen Frakturen, der Frakturtyp und das
Risiko fiir das Auftreten einer periprothe-
tischen Fraktur wurden retrospektiv mit-
tels Chi-Quadrat-Test, einer univariaten
und multivariaten Regressionsanalyse
analysiert.

Ergebnis

Die Frakturrate lag bei 1,7% in der
Kurzschaftgruppe und bei 3,7% in der
Geradschaftgruppe (p<0,001). Vancou-
ver-A-Frakturen gab es sowohl intra- als
auch postoperativ in der Geradschaft-
gruppe signifikant mehr (p=0,007;
p<0,001). Das Risiko fiir das Auftreten
einer periprothetischen Fraktur war fiir
Patient*innen bei Implantation eines Ge-
radschaftes mit erh6htem Alter zwischen
70 und 79,99 Jahren (OR: 2,540; CI:
1,074-6,004) und =80 Jahren (OR: 3,032;
CI: 1,211-7,591) sowie fiir weibliche Pati-
entinnen (OR: 2,391; CI: 1,527-3,742)
signifikant erhoht. Ebenso zeigten sowohl

PiezoWave?" Fokussierte StolRwelle

o Direkt fokussierte Piezo-StoRwelle - die praziseste Art der Stolbwellenformierung
o Moderne StolRwellentechnologie fiir rasche Erfolge und hohe Patientenzufriedenheit.
o Neue Technik mit bis zu 12 Hertz ermoglicht flachige und dynamische Applikation.
o Furjede Indikation gibt es die optimale Therapiequelle. Eindringtiefe 0-17 cm.

o 5 Millionen Impulse Garantie, langlebig, leise, wartungsfrei

ein ASA-Score 2 (OR: 2,747; CI: 1,182-
6,386) und 3 (OR: 4,329; CI: 1,785-
10,501) als auch ein BMI zwischen 35 und
39,99kg/m? (OR: 2,192; CI: 1,051-4,571)
ein signifikant erhohtes Risiko bei Im-
plantation eines Geradschaftes an. Das
Risiko einer Fraktur war in der Kurz-
schaftgruppe nur bei Patient*innen mit
einer Hiiftkopfnekrose signifikant erhoht
(OR: 3,465; CI: 1,412-8,500).

Schlussfolgerung

Der Einsatz eines zementfreien Kurz-
schaftes kann das Risiko fiir periprotheti-
sche Frakturen im Vergleich zu einem
etablierten konventionellen Geradschaft
reduzieren. Bekannte Risikofaktoren fiir
das Auftreten einer periprothetischen
Fraktur zeigen sich bei Implantation eines
metadiaphysar verankernden Kurzschaf-
tes weniger relevant. [ ]
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Intravenodse praoperative Gabe von 1g Tranexam-
saure fiithrt zu einer signifikanten Reduktion des
postoperativen Blutverlustes bei endoprothetisch

versorgten Schenkelhalsfrakturen

Postoperative Anamien bei endoprothetisch versorgten Schenkelhalsfrakturen fiihren regelmafkig zu

einer verzdgerten Rehabilitation und erhdhten Mortalitat. Die Gabe von 1g Tranexamsaure (TXA)

intravends praoperativ kann den postoperativen Blutverlust reduzieren.

D ie mediale Schenkelhalsfrak-
tur zahlt zu einer der hiu-

© Claudia Miillner

figsten Frakturen und tritt vor
allem bei Patienten im hoheren
Lebensabschnitt auf. Bedingt
durch das hohere Lebensalter und
zusétzliche Vorerkrankungen ha-
ben diese Patienten eine hohe
postoperative Mortalitdt. Diese
liegt nach medialen Schenkelhalsfrakturen
bei 10% innerhalb der ersten 30 Tage bzw.
30% ein Jahr postoperativ. Die Fraktur
selbst, aber auch der operative Eingriff sind
mit einem erhohten Risiko fiir einen subs-
tanziellen Blutverlust verbunden. Dadurch
verursachte Andmien fiihren zu einer Ver-
zogerung der Rehabilitation und deutlich
erhohter Langzeitmortalitat.

Die Verwendung von TXA stellt eine
Moglichkeit dar, um den peri- und post-
operativen Blutverlust zu reduzieren.
Wiéhrend der Einsatz von TXA bei elekti-
ven Eingriffen sehr gut in Metaanalysen
untersucht ist, existieren derzeit in der
Literatur nur sehr wenige Studien, die den
Einsatz bei traumatischer Prothesenver-
sorgung evaluieren.

V. Heller, Wien

Patienten und Methoden

Eingeschlossen wurden alle
Patienten, die im Zeitraum vom
1.10.2018 bis 30.11.2021 auf-
grund einer medialen Schenkel-
halsfraktur im AUVA-Traumazen-
trum Wien - Standort Lorenz
Bohler mittels Hiiftprothese be-
handelt wurden. Patienten mit einer pra-
operativen Gabe von 1g TXA intravends
wurden in die TXA-Gruppe und jene ohne
préoperative Gabe von TXA in die Kontroll-
gruppe eingeteilt.

Erhoben wurden der Himoglobinwert
praoperativ, am 1., 3. und 7. postoperativen
Tag. Zusatzlich wurde die postoperative Ga-
be von Erythrozytenkonzentrat innerhalb
der ersten und der zweiten Woche erfasst.

Ergebnisse

31 Patienten konnten in die TXA-Grup-
pe und 69 Patienten in die Kontrollgruppe
eingeschlossen werden. Der durchschnitt-
liche Hamoglobinabfall war am ersten
postoperativen Tag in der TXA-Gruppe si-

© Universimed

Vergleich des postoperativen Himoglobinabfalls
B TXA-Gruppe Kontrollgruppe
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Abb. 1: Vergleich des postoperativen Hdmoglobinabfalls zwischen der TXA- und der Kontrollgruppe
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gnifikant niedriger als in der Kontrollgrup-
pe (mittlere Differenz [MD] 0,8g/dl;
p<0,05). Am dritten (MD 0,6g/dl) und
siebenten (MD 0,1g/dl) postoperativen
Tag konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen der TXA-Gruppe und der Kont-
rollgruppe festgestellt werden.

Innerhalb der ersten postoperativen
Woche erhielten signifikant mehr Patien-
ten der Kontrollgruppe (20/69 Patienten;
29%) mindestens ein Erythrozytenkon-
zentrat im Vergleich zur TXA-Gruppe
(2/31 Patienten; 6,5%). In der zweiten
postoperativen Woche waren keine signi-
fikanten Unterschiede mehr zwischen den
Gruppen feststellbar.

Schlussfolgerung

Die intravenose praoperative Gabe von
1g TXA fiithrt zu einem signifikant verrin-
gerten Hamoglobinabfall und einer redu-
zierten Gabe von Erythrozytenkonzentra-
ten postoperativ. Die Verwendung von TXA
bei Patienten mit medialer Schenkelhals-
fraktur stellt eine effektive Therapieoption
zur Verminderung des postoperativen
Hamoglobinabfalls dar. [ |
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Thrombozytenfunktionsdiagnostik
bei hiiftgelenksnahen Frakturen

Die prédoperative Thrombozytenfunktionsdiagnostik ermdéglicht die Quantifizierung der Ansprech-

raten auf ASS und Clopidogrel. Die praoperativ ermittelte Thrombozytenfunktion korreliert nur

schwach mit dem perioperativen Blutverlust. Eine zeitnahe Osteosynthese von hiiftgelenksnahen

Frakturen erscheint auch ohne Ermittlung der Thrombozytenfunktion bzw. trotz erniedrigter

Thrombozytenfunktion bei Patienten unter ASS und Clopidogrel moglich.

ie Versorgung hiiftgelenksna-

her Frakturen bei Patienten
unter thrombozytenaggregations-
hemmender Therapie (,,antiplate- K.
let therapy“, APT) stellt eine Her-
ausforderung dar, da klare Richt-
linien zur Behandlung fehlen. Die
operative Versorgung sollte zeitna-
he erfolgen, um Komorbidititen
vorzubeugen und eine schnelle
Mobilisierung zu gewahrleisten. Thrombo-
zytenaggregationshemmer bergen jedoch
ein Risiko fiir Blutungskomplikationen.
Thrombozytenfunktionsmessungen kénnten
helfen, den optimalen Operationszeitpunkt
bei Patienten unter APT genauer bestimmen
zu konnen. Ziel der prospektiven Studie war
zu untersuchen, ob bei Patienten unter APT
die praoperativ gemessene Thrombozyten-
funktion mit dem perioperativen Blutverlust
korreliert und somit zur Bestimmung des
Blutungsrisikos und des optimalen Operati-
onszeitpunktes herangezogen werden kann.
Da jedoch an unserer Abteilung die osteo-
synthetische Versorgung von hiiftgelenksna-
hen Frakturen unter APT bei vielen Patien-
ten auch ohne routinemél3ige praoperative
Thrombozytenfunktionsdiagnostik durchge-
fihrt wurde, wurden diese Patienten in ei-
ner weiteren Studie nachuntersucht, um zu
evaluieren, ob die zeitnahe Versorgung trotz
APT ohne spezifische Thrombozytenfunkti-
onsdiagnostik moglich ist.

Wien

Methoden

Patienten unter laufender APT mit osteo-
synthetisch zu versorgenden hiiftgelenksna-
hen Frakturen wurden prospektiv erfasst.
Die Thrombozytenfunktion wurde praope-
rativ mittels Multiplate® Analyzer unter-
sucht und mit dem perioperativen Blutver-
lust in Korrelation gesetzt. Der perioperative
Blutverlust wurde aus dem intraoperativen
Blutverlust, der Drainagemenge am 2. post-
operativen Tag, dem Hamoglobinabfall, dem

52

M. Humenberger,

£ Bedarf an Erythrozytenkonzentra-
5 ten sowie dem Gesamtblutverlust

2 ) £ ermittelt. Patienten, die trotz APT

“ innerhalb von 24 Stunden ohne
praoperative Thrombozytenfunk-
tionsdiagnostik osteosynthetisch
versorgt wurden, wurden retros-
pektiv erfasst und mit Patienten
unter APT verglichen, deren Ver-
sorgung spater als 24 Stunden

nach der Aufnahme erfolgte.

Ergebnisse

46 konsekutive Patienten unter laufender
APT mit hiiftgelenksnahen Frakturen, die
an unserer Abteilung mittels Osteosynthese
operativ versorgt wurden, konnten prospek-
tiv erfasst werden. 20 Patienten erhielten
keine APT und wurden als Kontrollgruppe
miterfasst. Patienten unter Clopidogrel-The-
rapie, die osteosynthetisch versorgt wurden,
zeigten eine schwache Korrelation zwischen
der Thrombozytenfunktion in der ADP-
Messung und dem intraoperativen Blutver-
lust (Korrelationskoeffizient r[ADP]=0,37)
sowie dem gesamten perioperativen Blutver-
lust (r[ADP]=0,22). Patienten unter ASS-
Therapie zeigten keine Korrelation zwischen
der Thrombozytenfunktion (ASPI-Test) und
dem Blutverlust (r[ASPI]=0,01). Die retros-
pektive Untersuchung zeigte eine deutliche
Verkiirzung der préoperativen Verweildauer
(13,8 vs. 66 Stunden, p<0,001) bei Patien-
ten, die unter laufender APT ohne Throm-
bozytenfunktionsdiagnostik osteosynthe-
tisch versorgt wurden. Patienten, die unter
laufender APT innerhalb von 24 Stunden
operiert wurden, zeigten zwar einen erh6h-
ten perioperativen Blutverlust, jedoch keine
erhohte Zahl an Revisionsoperationen oder
Blutkonserven. Patienten, die innerhalb von
24 Stunden operiert wurden, zeigten eine
niedrigere Mortalitéts- und Komplikations-
rate als Patienten, die spater als 24 Stunden
nach der Aufnahme operiert wurden.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Thrombozytenfunktionsdiagnostik
mittels impedanzaggregometrischer Ana-
lyse (Multiplate® Analyzer) ermoglicht die
préoperative, valide Quantifizierung der
Ansprechraten auf ASS und Clopidogrel.
Patienten unter APT haben ein erhéhtes
Blutungsrisiko, das jedoch nur bedingte
klinische Relevanz aufweist. Patienten mit
medikament6s reduzierter Thrombozyten-
funktion zeigten keine erhéhten periope-
rativen Blutungs- oder Komplikationsra-
ten. Die osteosynthetische Versorgung von
hiiftgelenksnahen Frakturen auch ohne
Thrombozytenfunktionsdiagnostik inner-
halb von 24 Stunden nach der Aufnahme
zeigte keine erhohte Komplikationsrate.
Die frithzeitige operative Versorgung trotz
APT fiihrte zu einer kiirzeren praoperati-
ven Verweildauer, einer kiirzeren Gesamt-
aufenthaltsdauer sowie einer niedrigeren
Komplikations- und Mortalitétsrate. Daher
erfolgen die meisten Osteosynthesen hiift-
gelenksnaher Frakturen an unserer Abtei-
lung friihzeitig trotz APT. Die praoperative
Thrombozytenfunktionsdiagnostik wird
im eigenen Vorgehen nur bedingt als Pa-
rameter zur Bestimmung des Operations-
zeitpunktes herangezogen, da eine ernied-
rigte Thrombozytenfunktion nicht zu
vermehrten Blutungskomplikationen ge-
fihrt hat und somit die Vorteile der zeit-
nahen Versorgung trotz APT {iberwiegen
diirften. Weitere Studien mit hoherer Fall-
zahl sind notwendig, um detaillierte Emp-
fehlungen bzw. Guidelines erstellen zu
konnen. |
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Aluminium-Phantom-Radiografie als
Screening-Methode fiir Osteoporose

Die distale Radiusfraktur ist die haufigste Fraktur des Menschen. Sie stellt bei postmenopausalen Frauen die

Sentinelfraktur flir eine osteoporotische Stoffwechsellage dar und erhoht das Risiko fiir eine weitere Fragilitéts-

fraktur um bis zu 86 %. Dennoch erhalt nur ein Bruchteil der Patientinnen eine adédquate Diagnostik und Therapie.

steoporose ist die hiufigste

Knochenerkrankung des
Menschen und geht mit einem
erhohten Frakturrisiko, insbeson-
dere im Bereich der Hiifte und
der Wirbelkorper, einher. Diese
Briiche sind sowohl mit einer er-
hohten Morbiditat und Mortalitat
als auch mit enormen Kosten fiir
das Gesundheitssystem verbunden. Nichts-
destotrotz ist die Osteoporose sogar in Or-
ten mit hoher Dual-Energy-X-Ray-
Absorptiometry(DXA)-Verfiigbarkeit deut-
lich unterdiagnostiziert und unterthera-
piert. Radiusfrakturen sind oft das erste
Anzeichen fiir eine verminderte Knochen-
mineraldichte (KMD), jedoch erhalten nur
wenige Patient*innen eine Osteoporose-
Abklarung.

Die Messung der KMD mit Aluminium-
Phantom-Rontgen (APR) konnte als strah-
lungsarme und kosteneffiziente diagnosti-
sche Ergénzung auf jeder unfallchirurgi-
schen Abteilung dienen. Sie ist schnell und
leicht durchfiithrbar und kénnte insbeson-
dere bei Patient*innen mit einer Fraktur
nach dem 50. Lebensjahr eingesetzt wer-
den. Damit konnte auf unfallchirurgischen
Stationen, die fiir die Patient*innen den
ersten medizinischen Kontakt nach einer
Fragilitdtsfraktur darstellen, die Aware-
ness gesteigert werden und mehr Patien-
t*innen mit inzipienter Osteoporose kdnn-
ten rechtzeitig identifiziert werden. Ziel
dieser Studie war es, die Durchfiihrbarkeit
des APRs zu priifen.

P——
Wy

3D-Schiene und Positionierung

Kalibrierung

Methodik

In dieser prospektiven Studie
wurden alle postmenopausalen
Frauen inkludiert, die vom
1.12.2021 bis 31.12.2021 in der
unfallchirurgischen Erstversor-
gung des AKH Wien mit einer
Radiusfraktur vorstellig wurden.
Ausgeschlossen wurden Patien-
tinnen mit Erkrankungen und Medikamen-
ten, die sich auf die Knochendichte auswir-
ken. Fiir die Rontgenaufnahmen wurde das
klinische Standardprotokoll verwendet.
Wahrend des Rontgens wurde der Unterarm
der Patientin in einer speziellen 3D-ge-
druckten Handschiene positioniert. Als
Graustufenphantom wurde eine Alumini-
umtreppe mit Stufen unterschiedlicher
Dichtegrade von der TU Wien hergestellt.
Diese wurden fiir die Kalibrierung der Ront-
genbilder und die Berechnung der mittleren
Grauwerte (mGV) verwendet. Um einen
moglichst genauen Vergleich der Werte zu
gewiéhrleisten, entsprach die Definition der
ROI derjenigen des HR-pQCTs und der DXA
(Abb). Durch Subtraktion des hypodensen
Hintergrunds wurden die Bilder segmen-
tiert, um die knéchernen Strukturen geson-
dert beurteilen zu kdnnen. Zur Validierung
der Werte erfolgte bei jeder Patientin eine
Messung mittels DXA und HR-pQCT.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 27 Patientinnen in
die Studie eingeschlossen. Es zeigte sich
eine starke bis ausgezeichnete Korrelation

ROI Selektion

54

zwischen den APR-basierten mGVs und der
DXA-KMD fiir den ultradistalen Radius
(=0,746; p<0,001) und den Oberschenkel-
hals (=0,613; p<0,001). Bei der vom HR-
pQCT abgeleiteten KMD desselben Ab-
schnitts am Radius bestand hingegen nur
eine méilige bis schlechte Korrelation
(tho=0,476; p<0,09). 11 der 14 Patientin-
nen wurden korrekt als osteopen und 6 der
10 Patientinnen korrekt als osteoporotisch
klassifiziert. Alle Patientinnen mit vermin-
derter KMD konnten identifiziert werden.

Diskussion

Mithilfe der APR konnten alle Patientin-
nen mit pathologischer KMD von denen mit
gesunder KMD unterschieden werden und
folglich eine Uberweisung zur erweiterten
Osteoporose-Abklédrung erhalten. Unge-
nauigkeiten gab es lediglich bei der Diffe-
renzierung zwischen Osteopenie und Os-
teoporose. In unserer Studie wurde nur bei
3 Patientinnen eine normale KMD nachge-
wiesen, was wiederum die dringende Not-
wendigkeit eines Screenings bei der Pri-
marversorgung von Frakturen unter-
streicht. Die APR konnte als leicht verfiig-
bare, kosteneffiziente und strahlungsarme
Ergédnzung beim Osteoporose-Screening
eingesetzt werden. Es miissen jedoch wei-
tere Untersuchungen mit einer héheren
Fallzahl und einem Gesundenkollektiv
durchgefiihrt werden, um Spezifitat und
Sensitivitit des Verfahrens zu ermitteln. M
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Kiinstliche Intelligenz (KI) in der
Traumatologie: eine Vergleichsstudie
zwischen manueller und Kl-gestiitzter
Erkennung von distalen Radiusfrakturen

Der Einsatz von Kl verbessert in dieser Studie die diagnostische Genauigkeit der korrekten

Erkennung von distalen Radiusfrakturen.

ie distale Radiusfraktur ist

die héaufigste Bruchform
beim Menschen. Da die primére
Diagnostik mithilfe von kon-
ventionellen Rontgenbildern
des Handgelenks erfolgt, ist sie
stark abhéngig von der jeweili-
gen Erfahrung und subjektiven
Bewertung des Befunders.
Ubersehene Briiche zéhlen da-
her zu den haufigsten Diagnosefehlern in
der unfallchirurgischen Ambulanz.

In der Literatur wird die Sensitivitit
der Frakturerkennung durch Arzt*innen
mit 70-81% beschrieben. Der Einsatz ei-
ner von uns erstellten KI-Software soll
durch eine Zweitmeinung die Frakturdia-
gnostik unterstiitzen. Das Ziel dieser Stu-
die war, die Genauigkeit der Erkennung
von distalen Radiusfrakturen mit und
ohne Unterstiitzung der KI-Software zu
vergleichen.

Methodik

Training

Die KI-Software wurde anhand von
19783 Rontgenbildern des Handgelenks
a.p. und seitlich durch den Vergleich von
Bildern mit und ohne distale Radiusfraktur
trainiert. Dabei handelte es sich um ano-
nymisierte Erstaufnahmen von Patien-
t*innen mit Handgelenksverletzung, die
zwischen 2015 und 2019 in den Kranken-
hédusern der AUVA (Allgemeine Unfallver-

R. Breu, Wien

5 sicherungsanstalt) Osterreichweit

é angefertigt wurden. Die Genauig-

© keit der Frakturerkennung durch
die Software betrug zum Studien-
zeitpunkt 93,4%, gemessen an-
hand der diagnostischen Grund-
wahrheit (,ground truth“), wobei
hier jeweils die urspriinglich ge-
stellte klinische Diagnose galt.

Test

9 Arzt*innen (4 in Ausbildung und 5
Fachérzt*innen fir Traumatologie) des
AUVA-Traumazentrums Wien Lorenz Bo6h-
ler befundeten 200 zufillig ausgewahlte
Rontgenbilder von Handgelenken a.p. und
seitlich hinsichtlich des Vorliegens einer
distalen Radiusfraktur. Dieselben Bilder
wurden zundchst ohne und anschliefend
mit Unterstiitzung der KI-Software befun-
det und die diagnostische Genauigkeit der
beiden Durchgénge verglichen. Trainings-
und Testbilder wurden streng voneinander
getrennt und der Software bis zum
Studienzeitpunkt vorenthalten.

Ergebnis

Durch die KI-Unterstiitzung kam es zu
einer Verbesserung der diagnostischen
Genauigkeit hinsichtlich der korrekten
Frakturerkennung (Sensitivitit) von
81,1% auf 87% und des korrekten Frak-
turausschlusses (Spezifitat) von 90,6 % auf
95%. Die allgemeine Fehlerquote konnte

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

statistisch signifikant von 14,2% auf 9%
gesenkt werden (p<0,05). Dabei verbes-
serte sich die diagnostische Genauigkeit
der Ausbildungsérzt*innen mehr als die
der Facharzt*innen, jedoch ohne statisti-
sche Signifikanz.

Schlussfolgerung

Durch den Einsatz einer KI-Software
kann die diagnostische Genauigkeit der
korrekten distalen Radiusfrakturerken-
nung im Studiensetting verbessert wer-
den. Im Zuge eines néchsten Schrittes soll
die Software auf andere Frakturlokalisa-
tionen ausgeweitet und der Einsatz im
klinischen Setting geplant werden. Dabei
soll die von der Software angezeigte Dia-
gnose nur als optionale Hilfestellung die-
nen. Die tatsdchliche Diagnosestellung
erfolgt weiterhin nur durch arztliches Per-
sonal in Zusammenschau mit der klini-
schen Untersuchung. [ |
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Primare Hiifttotalendoprothese
bei Azetabulumfrakturen

Die Klassifikation und praoperative Diagnostik gestalten sich schwierig und beziehen sich nicht auf

die Begleitverletzungen des Hiiftkopfes. Solche liegen jedoch bei jeder dislozierten Azetabulumfrak-

tur vor. In einer retrospektiven Studie zu primér endoprothetisch versorgten Azetabulumfrakturen

spiegelt sich die Rolle dieser Begleitverletzung am Hiftkopf wider.

ie Inzidenz von Azetabulum-

frakturen zeigt einen alters-
abhédngigen biphasischen Ver-
lauf: Diese Verletzung tritt bei
jlingeren Patient*innen nach
Hochrasanztraumen (z.B. Ver-
kehrsunfall) und bei
Patient*innen nach niederener-
getischen Traumen (z.B. Sturz
aus dem Bett) auf. Die Versorgung stellt
den Chirurgen vor grof3e Herausforderun-

ilteren

gen. In simtlichen Fillen kann eine beglei-
tende Schadigung des Hiiftkopfes nachge-
wiesen werden. Dieser tragt zur raschen
Entstehung einer posttraumatischen Cox-
arthrose und/oder einer Hiiftkopfnekrose
bei. Dieser Umstand I&sst sich jedoch in
keiner gidngigen Klassifikation darstellen
und ist in der prédoperativen Diagnostik
nur eingeschrénkt quantifizierbar. Die
vorliegende retrospektive Studie umfasst

M. Kreitner, Baden

18 Patient*innen, welche inner-
halb eines Zeitraumes von 8 Jah-
ren aufgrund von Azetabulum-
frakturen behandelt wurden: Bei
3 Patient*innen wurde eine pri-
mére Osteosynthese mit der Im-
plantation einer Hiifttotalendo-
prothese mit einem zementfrei-
en, modularen Pfannensystem
(HTEP) kombiniert. Bei 5 Patient*innen
erfolgten eine primare (Platten-)Osteosyn-
these und eine sekundire HTEP. Bei 3
Patient*innen wurde zunéchst eine nicht
operative Therapie und aufgrund einer
sehr rasch aufgetretenen posttraumati-
schen Coxarthrose eine HTEP-Versorgung
durchgefiihrt. Eine priméare alleinige TEP-
Versorgung der Azetabulumfraktur erfolg-
te bei 7 Patient*innen.

12 von 18 Patient*innen waren zum Zeit-
punkt der Fraktur iiber 60 Jahre alt, 6 unter

‘e

Abb. 1: Situs praoperativ in der Computertomografie und intraoperativ nach Hiiftkopfresektion
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60 Jahre. Bei all diesen Patient*innen ergab
die préoperative CT Hinweise auf eine mas-
sive Schéadigung des Hiiftkopfes.

Die vorliegende Studie soll zur Diskus-
sion beitragen, ob und ab welchem Alter
eine gelenkserhaltende Operation bei Aze-
tabulumfrakturen noch sinnvoll ist. Die
primdre Implantation einer HTEP kann
Patient*innen schwerwiegende Zweitein-
griffe ersparen und eine raschere Mobili-
sierung ermoglichen.

An unserer Klinik wurde bereits dazu
iibergegangen, die Indikation fiir die pri-
mére, zementfreie Implantation eines mo-
dularen Pfannensystems mit oder ohne
kombinierte Osteosynthese unter bestimm-
ten Voraussetzungen zu erweitern.

Anhand klinischer Beispiele werden die
ersten, vorldufigen Ergebnisse einer pri-
mér endoprothetischen Versorgung von
Azetabulumfrakturen unter Verwendung
einer zementfreien modularen Pfanne bei
Azetabulumfrakturen vorgestellt. |

Autoren:
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Zoledronsaure induziert die Muskelregeneration
nach Rekonstruktion chronischer Rotatoren-
manschettenrupturen in einem Rattenmodell

Bei chronischen Rotatorenmanschettenrupturen finden sich neben einer vermehrten Sehnenretrak-

tion und -delamination auch eine irreversible fettige Muskelinfiltration sowie Muskelatrophie.

Zoledronséaure fuhrt neben einer Verbesserung der Knochenmikroarchitektur sowie der biomechani-

schen Eigenschaften der Sehne zu einer gesteigerten Muskelregeneration der Rotatorenmanschette

in einem chronischen Defektmodell an der Ratte.

Hintergrund

Zoledronsiure verbessert die
Knochenmikroarchitektur und
die biomechanischen Eigenschaf-
ten nach Rekonstruktion chroni-
scher Rotatorenmanschettenrup-
turen in einem Rattenmodell.
Neben den positiven Auswirkun-
gen von Zoledronsdure auf die
Knochenmineraldichte und die Knochen-
mikroarchitektur haben Bisphosphonate
auch positive Auswirkungen auf die Funk-
tion der Skelettmuskulatur. Ziel dieser Stu-
die war 1) die longitudinale Auswertung
zirkulierender knochen- und muskelspezi-
fischer Mikro-Ribonukleinsduren (miRNA)
im Serum sowie 2) die Untersuchung des
Supraspinatus-Muskelgewebes nach Rota-
torenmanschettenrekonstruktion in einem
chronischen Defektmodell an der Ratte.

Methoden

34 mannliche Sprague-Dawley-Ratten
erhielten eine Supraspinatus-Tenotomie
der linken Seite (Zeitpunkt 1) mit einer
verzogerten transossidren Rotatorenman-
schettenrekonstruktion nach drei Wochen
(Zeitpunkt 2). Alle Ratten wurden acht
Wochen nach der Rotatorenmanschetten-
rekonstruktion (Zeitpunkt 3) euthanasiert.
Die Tiere wurden in eine der beiden Studi-
engruppen eingeteilt. Einen Tag nach der
Rotatorenmanschettenrekonstruktion er-
hielt die Kontrollgruppe 1 ml Kochsalzl6-
sung subkutan, die Interventionsgruppe
wurde mit einer Einzeldosis von 100 ug/
kg Korpergewicht Zoledronsaure subkutan
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therapiert. Bei allen 34 Tieren
wurde zu allen drei Zeitpunkten
eine miRNA-Analyse durchge-
fiihrt. Bei vier Tieren jeder Grup-
pe wurden sowohl histologische
Untersuchungen als auch Genex-
pressionsanalysen durchgefiihrt.

J. Schanda, Wien

Ergebnisse

Die miRNA-Analyse zeigte einen signi-
fikanten Unterschied in den Expressions-
mustern zwischen beiden Studiengrup-
pen. In der Kontrollgruppe wurde eine
signifikante Herunterregulierung der
muskelspezifischen miR-1-3p (p=0,004),
miR-133a-3p (p<0,001) und miR-133b
(p<0,001) beobachtet. Histologische Un-
tersuchungen des Musculus supraspinatus
zeigten signifikant hohere Raten an Mus-
kelzellen mit zentralen Zellkernen (Zei-
chen einer regenerierenden Muskelzelle)
in beiden Studiengruppen auf der operier-
ten linken Seite (13,1+4,7 %) im Vergleich
zur nicht operierten rechten Seite
(6,0+1,8%) (p=0,002). Auf der nicht ope-
rierten Seite wurden in der Interventions-
gruppe (7,2+1,5%) signifikant hohere
Raten an regenerierenden Muskelfasern
gefunden als in der Kontrollgruppe
(4,7+0,9%) (p=0,031). Die Querschnitts-
flache der Muskulatur wies auf beiden
Seiten in der Interventionsgruppe signifi-
kant kleinere Muskelzellen (Zeichen einer
regenerierenden Muskelzelle) auf als auf
beiden Seiten innerhalb der Kontrollgrup-
pe (p<0,001). In der Interventionsgruppe
wurden auf der nicht operierten Seite im
Vergleich zur operierten Seite signifikant

hohere Expressionswerte der Muskelent-
wicklungs- und Regenerationsmarker-
Gene MYH3 (p=0,017) und MYHS8
(p=0,016) beobachtet. Die Atrophiemar-
ker-Gene Atrogin-1, MuRF1 oder SIRT3
zeigten vergleichbare Werte an beiden
Seiten innerhalb beider Studiengruppen.

Schlussfolgerungen

In einem chronischen Defektmodell an
der Ratte fiihrte eine adjuvante Einzeldo-
sis Zoledronsdure nach Rotatorenman-
schettenrekonstruktion zu signifikanten
Unterschieden von knochen- und muskel-
spezifischen miRNA-Expressionsmustern.
Die miRNA miR-1-3p, miR-133a-3p und
miR-133b konnten somit als Biomarker fiir
die Muskelregeneration nach Rotatoren-
manschettenrekonstruktion herangezogen
werden. |
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Funktionelles Outcome nach Hiifthemiprothesen
— Vergleich anterolateraler und direkt anteriorer

Zugang

Nach operativer Versorgung der Schenkelhalsfraktur ist eine frihe Mobilisierung erstrebenswert. Hier-

bei fiihrt die Anwendung minimal invasiver Zugangswege zum Hiuftgelenk im Gegensatz zu konventio-

nellen Zugangen zu reduzierten Schmerzsensationen, kiirzerer Krankenhausaufenthaltsdauer sowie

schnellerer Mobilisation. Die folgende Studie vergleicht das funktionelle Outcome nach Implantation

einer Hifthemiprothese Uber den direkten anterioren mit jenem bei anterolateralem Zugangsweg.

atient*innen mit Schenkel-

halsfraktur bediirfen soforti-
ger Hospitalisierung und opera-
tiver Versorgung, wobei das
Haupttherapieziel das Erreichen
der préoperativen Mobilitat dar-
stellt. Ziel dieser Studie war es,
das funktionelle Outcome nach
Implantation von Hiifthemipro-
thesen (HHP) iiber den direkten
anterioren (DAA) Zugang nach der AMIS®-
Methode mit jenem bei anterolateralem
(ALA) Zugangsweg zu vergleichen.

Alle Patient*innen, die aufgrund einer
Schenkelhalsfraktur Typ Garden III oder IV
zwischen Mai 2016 und Mai 2019 an einem
Level-I-Traumazentrum mittels HHP ver-
sorgt wurden, wurden prospektiv in die Stu-
die inkludiert. Im Rahmen der stationdren
Aufnahme wurde der jeweilige Schmerz-
grad mittels visueller Analogskala (VAS)
und der pratraumatische Mobilisierungs-
grad mittels einer modifizierten 4-Punkte-
Version des Barthel-Index erhoben. Die
Patient*innen wurden im Anschluss mittels
Randomisierungssoftware (random.org) in
die ALA- oder die DAA-Gruppe einge-
schleust. Die Fixierung des Prothesenschaf-
tes mit Polymethylmetacrylat(PMMA)-Kno-
chenzement erfolgte nach intraoperativer
Beurteilung der Knochenqualitét durch den
Chirurgen. Direkt postoperativ wurden die
Dauer des Eingriffes (Zeitintervall zwischen
Hautschnitt und Wundverschluss) sowie das
Auftreten von intraoperativen Komplika-
tionen (z.B. periprothetische Frakturen,
Zementreaktionen) evaluiert. Die studien-
bezogenen klinisch-radiologischen Verlaufs-
kontrollen wurden fiir den ersten und sieb-
ten postoperativen Tag sowie zwei, sechs
und 12 Wochen als auch sechs und 12 Mo-
nate nach der Prothesenimplantation defi-

G. Hohenberger,
Feldbach

iert. Hierbei erfolgte die Durch-
ithrung von standardisierten an-
terior-posterioren und axialen
Hiiftgelenksaufnahmen. Zusétz-
lich wurden die aktuelle VAS und
der jeweilige modifizierte Barthel-
Index im Verlauf erhoben und das
Auftreten zwischenzeitiger Kom-
plikationen (z.B. Luxationen, pe-
riprothetische Frakturen, Pneu-
monien, tiefe Beinvenenthrombosen, Wund-
infekte) dokumentiert.

83 Patient*innen konnten in die Studie
eingeschlossen werden (ALA: 43; DAA: 40).
58 davon (69,9%) waren weiblich und 25
ménnlich (30,1%). Das DAA-Kollektiv (mitt-
leres Alter: 83,4 Jahre) war im Vergleich zur
ALA-Gruppe (mittleres Alter: 79,9 Jahre)
statistisch signifikant (p=0,02) alter. Es be-
stand kein signifikanter Unterschied
(p=0,26) zwischen den Gruppen beziiglich
der durchschnittlichen Operationsdauer
(ALA: 83,6 Minuten; DAA: 86,9 Minuten).
60% (24/40) des DAA-Kollektivs und 67,4 %
(29/43) der ALA-Gruppe wurden zement-
augmentiert. Die Gruppen zeigten keinen
signifikanten Unterschied (p=0,5) beziiglich
der mittleren Dauer des stationiren Aufent-
halts (ALA/DAA: jeweils 10,4 Tage). Der
Anteil der Entlassungen in das hiusliche
Umfeld war in der DAA-Gruppe signifikant
(p=<0,01) erhoht (ALA: 16,3%; DAA: 40%).
Beziiglich des pratraumatischen modifizier-
ten Barthel-Index gab es keine statistisch si-
gnifikanten (p=0,43) Unterschiede zwischen
den Gruppen (ALA-Mittelwert: 49,3 Punkte;
DAA-Mittelwert: 44,8 Punkte). Das DAA-
Kollektiv zeigte im Vergleich zur ALA-Grup-
pe am ersten postoperativen Tag statistisch
signifikant (p=0,01) hohere Barthel-Index-
Werte (ALA-Mittelwert: 6,7 Punkte; DAA-
Mittelwert: 11,3 Punkte). Am siebten (p=0,4)
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und 14. postoperativen Tag (p = 0,07) lieBen
sich keine Unterschiede evaluieren. Zu den
weiteren  Nachuntersuchungszeitpunkten
zeigte die ALA-Gruppe signifikant erhohte
Barthel-Index-Werte. Betreffend  die
Schmerzsituation hatte die DAA-Subgruppe
am ersten (p=0,02), siebten (p=0,04) und
14. postoperativen Tag (p=0,02) signifikant
niedrigere VAS-Werte im Vergleich zum
ALA-Sample. Bei den restlichen Untersu-
chungsterminen bestand kein Unterschied
zwischen den Gruppen. Insgesamt kam es
zum Auftreten von 22 Komplikationen, wel-
che in 16 Féllen das DAA- und in sechs Féllen
das ALA-Kollektiv betrafen.
Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse
dieser prospektiv randomisierten Studie
einen signifikant héheren Altersdurch-
schnitt der in die DAA-Gruppe eingeschlos-
senen Patient*innen mit signifikant niedri-
geren VAS-Werten in den ersten 14 postope-
rativen Tagen. Der modifizierte Barthel-
Index war zum Zeitpunkt der Aufnahme
zwischen den Gruppen ausgeglichen. Wah-
rend das DAA-Kollektiv am ersten postope-
rativen Tag statistisch signifikant hohere
Barthel-Index-Werte zeigte, bestand ab der
7. postoperativen Woche eine erhéhte Mo-
bilitdt in der ALA-Gruppe. Betreffend das
Entlassungsmanagement wurden signifi-
kant mehr Patient*innen aus der DAA-Grup-
pe in das hdusliche Umfeld entlassen. M
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Komplikationen nach PFN -
Korrelation zum Ausbildungsstand?

Durchschneidende Schenkelhalsschrauben, Infekte, ... Jeder kennt diese Félle aus den Morgen-

besprechungen, wo Komplikationen nach proximaler Femurnagelung prasentiert werden. Fragende

und vorwurfsvolle Blicke wandern regelmafig in die hintersten Reihen zu den jingsten Operateuren

im Raum. Doch stimmt oder tauscht dieses Gefiihl, dass die Komplikationsrate bei dieser klassischen

Ausbildungsoperation bei Kolleg*innen, die sich in einem friilheren Ausbildungsstadium befinden,

hoher ist?

Die chirurgische Behandlung
von pertrochantdren Fe-
murfrakturen ist eine der am
hé&ufigsten durchgefiihrten Ope-
rationen in der Orthogeriatrie.
Die proximale Femurnagelung als
das am haufigsten durchgefiihrte
Verfahren wird oftmals als Trai-
ningseingriff fiir junge Assistenz-
arzte eingesetzt. Ziel dieser Stu-
die ist es, die Relevanz des Ausbildungs-
standes des Operateurs in Bezug auf die
Komplikationsraten zu untersuchen.

Patienten und Methoden

Alle Patient*innen, die zwischen dem
1. Jdnner 2016 und dem 30. April 2020 am
Kepler Universitatsklinikum Linz mit einer
proximalen Femurnagelung behandelt
wurden und bei denen eine radiologische
Nachuntersuchung von mindestens 3 Mo-
naten vorlag, wurden in unsere retrospek-
tive Studie aufgenommen. Die Chirurg*in-
nen wurden je nach Ausbildungsstand in 4
Gruppen unterteilt:

e Gruppe 1: 1.+2. Ausbildungsjahr
* Gruppe 2: 3.+4. Ausbildungsjahr
» Gruppe 3: 5.+6. Ausbildungsjahr
* Gruppe 4: Facharzte

Die Komplikationen wurden mit Infek-
tion (positiver Wundabstrich), Cut-out und
Revisionsoperationen definiert. Ausschluss-
kriterien waren zusatzliche zu versorgende
Frakturen und die Verwendung einer Klin-
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D. Haslhofer, Linz

ge zur Stabilisierung des Schen-
kelhalses. Von den 794 extrahier-
ten Patient*innen erfiillten insge-
samt 465 die Einschlusskriterien.

Ergebnisse

465 Patient*innen konnten in
die Studie eingeschlossen wer-
den (334 Frauen/131 Ménner).
Das Durchschnittsalter betrug 80,6 Jahre
(Range 35-98 Jahre). 52,5% der Eingriffe
wurden von Facharzten durchgefiihrt. Die
restlichen Operationen waren annéhernd
ausgeglichen auf die restlichen 3 Gruppen
aufgeteilt.

Die Gesamtkomplikationsrate betrug
11,0%. Postoperative Infekte zeigten sich
bei 16 Patient*innen (3,4 %), 26 Versorgun-
gen entwickelten sich zu einem Cut-out
(5,6 %) und bei 46 Patient*innen war eine
Revisionsoperation notwendig (9,9 %).

Bei der Analyse aller Komplikationen
wurde kein signifikanter Unterschied zwi-
schen unseren Chirurgengruppen festge-
stellt (p=0,060). Auch in Bezug auf Infek-
tionen (p=0,573) und Revisionsoperatio-
nen (p=0,138) konnten wir keinen statis-
tisch signifikanten Unterschied feststellen.

In einer detaillierten Analyse konnten
wir zeigen, dass Assistenzirzte im 2. Jahr
signifikant hohere Cut-out-Raten aufwie-
sen (p=0,003). Weitere Auswertungen er-
gaben einen Hinweis auf eine Korrelation
zwischen dem Ausbildungsstand und der
Operationsdauer (p<0,001) sowie eine
Korrelation zwischen der Operationsdauer

und der Infektionsrate (p<0,001). Zusatz-
lich konnten wir einen klaren Zusammen-
hang zwischen erhhtem Body-Mass-Index
und erhohter Infektionswahrscheinlichkeit
zeigen (p=0,015).

Zwischen Frakturklassifikation und
Komplikationen konnte kein Zusammen-
hang gefunden werden (p=0,088). Auch
die Verteilung der verschiedenen Fraktur-
klassifikationen in den jeweiligen Chirur-
gengruppen zeigte keine signifikanten
Unterschiede (p=0,688).

Schlussfolgerung

Die Komplikationsrate nach Versorgung
einer pertrochantiaren Femurfraktur mit-
tels proximaler Femurnagelung zeigt keine
Korrelation zum Ausbildungsstand des
Operateurs. Daher ist die proximale Fe-
murnagelung ein ausgezeichnetes operati-
ves Verfahren fiir die allgemeine orthopa-
dische und unfallchirurgische Ausbildung.
Wir miissen jedoch bedenken, dass die
genaue Positionierung der Schenkelhals-
schraube von entscheidender Bedeutung
ist, um die Cut-out-Raten so niedrig wie
moglich zu halten. [ |
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Versorgung von medialen SH-Frakturen iiber
einen vorderen Zugang — 10-Jahres-Ergebnisse

Wahrend die Versorgung der Coxarthrose durch die Hiftendoprothese mittels direkt anterioren

Zugangs (DAA) ein etabliertes Verfahren darstellt, ist der DAA in der Versorgung von Frakturen des

medialen Oberschenkelhalses (SHF) nur selten beschrieben. Wir prasentieren unsere 10-Jahres-

Ergebnisse von SHF, die iber DAA versorgt wurden.

I n der priméren Hiiftendoprothe-
tik ist der DAA ein Standardver-

£ Blutverlust intra- und postopera-
£ tiv: EK-Pflichtigkeit in 25,4 % bei
©DAA vs. 43,7 % bei ALL vs. 30,6 %

fahren und ermdglicht eine mus- a =)

kelschonende und minimal invasi- . ' bei TG (p < 0,001).

ve OP-Technik und schnellere Mo- %‘. Mortalitdtsrate: Die Mortalitét
bilisierbarkeit der Patienten. Limi- e war mit 5% bei allen Zugangswe-
tationen liegen in der begrenzten ‘ gen vergleichbar niedrig (p=0,748).
Darstellung des Hiiftgelenks und N. Caraan, Die hé&ufigsten Todesursachen
einer erschwerten Prothesenaus- Eisenstadt postoperativ waren Myokardin-

richtung, v.a. bei adip6sen Patien-

ten. Eine Lasion des N. cutaneus femoris la-
teralis (NCFL) wird hiufig beschrieben. Ub-
liche Zugangswege in der SHF-Versorgung
sind der anterolaterale (ALL) oder transglu-
teale (TG) Zugang. Diese erfordern eine (teil-
weise) Ablosung des M. gluteus medius und
fiihren hdufig zur postoperativen Schwéche
der Hiiftabduktoren, zu Trendelenburg-Hin-
ken und Schmerzen aufgrund des Muskel-
traumas. Die Vorteile des DAA in der primé-
ren Hiiftendoprothetik sind bekannt, in der
SHF-Versorgung wird der DAA jedoch noch
wenig angewendet. Welche Vorteile weist der
vordere Zugang gegeniiber den anderen Zu-
géngen in der Versorgung von SHF auf?

Methodik und Resultate

Studiendesign: Diese retrospektive Da-
tenanalyse unserer 10-Jahres-Surveillance
schlie3t alle Patienten, die an unserer Ab-
teilung mit med. SHF (ICD10: S72.0; nach
AO: 31B1-B3) in den Jahren 2011-2021
operiert wurden, ein. Insgesamt wurden
1476 Patienten operiert, davon wurden
1178 mit einer Endoprothese, davon 879
mit DAA versorgt. Die Lagerung erfolgte
immer mit Extensionsgestell; die Operation
wurde von einem Operateur und einer As-
sistenz durchgefiihrt. Ca. 75% aller Endo-
prothesen wurden mit DAA versorgt, seit
2016 konnten 95% aller Prothesen mit DAA
versorgt werden. 81,2% (n=821) waren
weiblich und im Schnitt alter als ménnliche
Patienten (83 + 9 Jahren, p < 0,001).

Blutverlust: Die prothetische Versorgung
mit DAA zeigte einen deutlich geringen
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farkt oder eine andere kardiologi-

sche Ursache in 2% der Félle.

Aufenthaltsdauer: Vor allem in der
Gruppe der jiingeren Patienten (<70 Jah-
ren) mit DAA konnten eine statistisch sig-
nifikante friithere Entlassung (7 + 7 Tage,
P < 0,013) und bessere Mobilisation beob-
achtet werden. Insgesamt war die haufigs-
te Ursache fiir einen verldngerten stationa-
ren Aufenthalt eine behandlungsbediirfti-
ge internistische Erkrankung, wie Harn-
wegsinfekte und Pneumonien.

OP-Dauer: Der Zugangsweg hatte keinen
Einfluss auf die Operationsdauer (p=0,114).

Komplikationsrate: Die Rate an Friithin-
fekten war in der Gruppe der DAA-Patien-
ten am geringsten (DAA 2,7% vs. ALL 5,7%
vs. TG 8,3%). DAA-Patienten mussten im
Vergleich auch seltener revidiert werden.

Zugangswechsel: Der ALL war bei 0,9 %
der Patienten mit SHF notwendig. Griinde
fiir die Auswahl des Zugangsweges waren
Adipositas und/oder Intertrigo sowie eine
vorbestehende Amputation desselben Bei-
nes und der damit verbundenen Unmoglich-
keit der Verwendung des Extensionstisches.

Nervenaffektionen: Die Evaluation einer
Affektion des NCFL gestaltete sich bei den
geriatrischen Patienten oft schwierig. Eine
Affektion des NCFL war mit 0,3 % aller 879
DAA-Patienten duflerst gering. Wir gehen
von einer tatséchlich hoher liegenden Rate
an dieser Komplikation aus.

Diskussion und Schlussfolgerung
879 Patienten mit dislozierten med. SHF
wurden in den letzten 10 Jahren in unserem

Haus iiber einen DAA versorgt. In der Litera-
tur gibt es nur wenig publizierte Daten zur
med. SHF-Versorgung iiber einen DAA. Die
unkomplizierte Verwendung eines Extensi-
onsgestells fithrte zu einer Effizienzsteige-
rung in der Verwendung von personellen
Ressourcen. Der muskelschonende Zugang
flihrte zu einem geringeren Blutverlust: Pa-
tienten mit DAA waren zu rund 10-20%
seltener von Blutprodukten abhingig. Die
durchschnittliche postoperative Verweildau-
er mit 7 Tagen ist im Schnitt l4nger als die in
der Literatur publizierten Zahlen nach elek-
tiver HTEP, wobei es sich bei der geplanten
HTEP bei Coxarthrose um jiingere Patienten
mit weniger Grunderkrankungen und einer
planbaren Riickkehr nach Hause handelt.

Die Rate an Friihinfekten bei Patienten
mit DAA war deutlich geringer als bei Pa-
tienten, die mittels anderer Zugénge ope-
riert wurden, und lag bei 2,7 %; zum Ver-
gleich werden in der Literatur Infektions-
raten von 1,6-3,6 % berichtet.

Die Wahl des OP-Zuganges schien kei-
nen Einfluss auf die allgemeine Mortalitat
zu haben, sie lag in allen Patientengruppen
bei rund 5%. In der Literatur wird im
Schnitt ein Mortalitdtsrisiko nach med.
SHF von 8,3-13 % berichtet, wobei bei 4l-
teren Patienten von einem generellen
Sterblichkeitsrisiko von 4%/Jahr ausge-
gangen werden kann.

Der DAA ist in der SHF-Versorgung ein
sicheres und gesundheitsékonomisch gu-
tes Verfahren, dessen wesentliche Vortei-
le in einer verbesserten postoperativen
Mobilisierung und geringerem Blutver-
lust liegen. |
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Implementierung der AMIS-Hiifte in
einem Unfallkrankenhaus - klinische

Evaluierung der ersten 100 Hiiften

Im Vergleich zu anderen minimal invasiven Zugangen zur Hiifte zeigt die AMIS-Technik mit ihrem

anterioren Zugang vor allem in den ersten postoperativen Wochen ein sehr gutes funktionelles

Outcome. Eine schnelle Rehabilitation mit friihzeitiger Vollmobilisierung ohne Gehhilfen ist aufgrund

des intramuskuldren Zuganges zeitnahe umzusetzen. Hinsichtlich der Gesamtkomplikationen und

des Harris Hip Score (HHS) zeigen sich vergleichbare Ergebnisse ohne wesentliche Abweichungen.

H tiftfrakturen zahlen heutzuta-
ge zu den hiufigsten Fraktu-
ren in der akuten Traumatologie.
Wihrend bei dlteren Patienten die
Osteoporose einen wichtigen Fak-
tor darstellt, iiberwiegt bei jiinge-
ren Patienten das Hochrasanz-
trauma. Die operative Versorgung
unterscheidet sich hier vor allem
je nach individuellen Anspriichen
des Patienten, Frakturausmald, Aktivitéts-
grad, Knochenqualitét sowie der frakturab-
héngigen Reponierbarkeit. Aufgrund ihres
intranervalen und intramuskuldren Zugan-
ges zeigt die AMIS-Technik mit ihrem ante-
rioren Zugang gute Ergebnisse in der endo-
prothetischen Versorgung von hiiftgelenks-
nahen Frakturen. Der anatomische intra-
muskulére Zugang ist definiert zwischen M.
tensor fasciae latae sowie M. rectus femoris
und M. sartorius. Mittels speziellen Beinhal-
ters (Extensionstisch) kann das Bein intra-
operativ in die gewiinschte Position gebracht
werden. Die Benefits dieses Zuganges sind
vor allem in den ersten postoperativen Mo-
naten evident. Durch den intramuskuldren
Zugang sind eine friihzeitige Vollmobilisie-
rung ohne Gehhilfen sowie ein physiologi-
sches Gangbild mit schneller Rehabilitation
zu erwarten.

G. Schratt,
Klagenfurt

Indikation

Die Indikationen und Kontraindikatio-
nen zur Implantation einer AMIS-Hiifte
entsprechen den allgemeinen Kriterien des
klassischen Hiiftgelenkersatzes.

Planung

Die prédoperative radiologische Pla-
nung der AMIS-Hiifte ist ein wichtiger

£ Aspekt in der Operationsvorbe-

%reitung. Messung des Implan-

5‘tats, Off-Set sowie die Bestim-
mung der Beinldngendifferenz
haben einen hohen Stellwert in
der praoperativen Planung. Int-
raoperativ gibt es verschiedene
Moglichkeiten, die Beinldnge zu
kontrollieren.

Operationstechnik

Wie bereits in der Einleitung erwahnt,
wird das zu operierende Bein am Extensi-
onstisch gelagert. Das Bein wird mittels
Hypomochlion unterpolstert, um das ko-
xale Femurende beim Absenken des Beines
zu heben. Der Hautschnitt erfolgt ca. 2-fin-
gerbreit distal und lateral der Spina iliaca
anterior inferior (SIAI) tiber dem Verlauf
des M. tensor fasciae latae. Zugang iiber
das Hueter-Intervall zwischen M. tensor
fasciae latae und M. rectus femoris. Eroff-
nung der Hiiftgelenkskapsel und Durch-
fiihrung der Osteotomie des Hiiftkopfes.
Nach Implantation der Hiiftpfanne erfolgt
ein sparsames Release der Lig. pubofemo-
rale und ischiofemorale. Absenken des Ex-
tensionstisches mit Auflenrotation und
zusétzlicher Hyperextension des Beines
iiber das Hypomochlion zur Durchfiithrung
der Femurpraparation. Nach Implantation
des Femurschaftes erfolgen Kapselnaht
und schichtweiser Wundverschluss.

Diskussion

In einer retrospektiven Analyse der ei-
genen Patienten wurden im UKH Klagen-
furt zwischen 2020 und 2021 105 Patien-
ten mit einer AMIS-Hiiftprothese versorgt.
Ziel der Untersuchung war, das klinische

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022

Outcome der ersten 100 operativ versorg-
ten Patienten zu evaluieren.

16 Patienten wurden aufgrund fehlen-
der postoperativer Daten ausgeschlossen.
Von 89 Patienten erhielten 66 eine geplan-
te H-TEP, 13 eine akute Versorgung mit-
tels H-TEP und 10 Patienten eine Hemi-
prothese. Das Durchschnittsalter der mit
H-TEP versorgten Patienten lag bei 69,5
Jahren (Akut- und Elektiveingriffe). Die
durchschnittliche Hospitalisierungszeit
der mit H-TEP versorgten Patienten (akut
und elektiv) lag bei 7,5 Tagen. Die durch-
schnittliche OP-Dauer betrug 90 min. Bei
Unterteilung der elektiv versorgten H-TEP
in zwei Zeithalften zeigte sich eine posi-
tive Lernkurve mit einer durchschnittli-
chen Verkiirzung der OP-Dauer um 8 min.
Dabei lag die durchschnittliche OP-Dauer
der 1. Halfte (33 Patienten) bei 94 min,
demgegeniiber stand die 2. Hélfte (33 Pa-
tienten) mit einem Durchschnitt von
86 min.

In unserem Patientenkollektiv zeigte
sich eine Gesamtkomplikationsrate von
2,67 %: 1 Friihinfektion, 1 intraoperative
Schaftsprengung, 1 symptomatische Bein-
langendifferenz (Verlingerung um 2 cm).
Bezugnehmend auf den Harris Hip Score
(HHS) zeigte sich ein gutes funktionelles
Ergebnis mit 91,2 Punkten bei einem ak-
tuellen Stand von 73 nachuntersuchten

Patienten. [ |
Autoren:
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Proximale Femurfrakturen im
Kindes- und Jugendalter

Was ist bekannt? Trochantédre Femurfrakturen bei Kindern und Jugendlichen sind sehr selten und bei

allen Kindern und Jugendlichen mit trochantaren Femurfrakturen muss eine bdsartige Erkrankung

ausgeschlossen werden. Was ist neu? Proximalen Femurfrakturen im Kindes- und Jugendalter liegen

sehr haufig Knochenpathologien zugrunde und eine exakte Frakturreposition scheint wichtiger zu

sein als die Implantatwahl, um sehr gute Ergebnisse zu erzielen.

Hintergrund

Die Fraktur des proximalen
Femurs im Kindes- und Jugend-
alter wird nur durch 2 Mecha-
nismen verursacht: ein Hochra-
sanztrauma oder pradisponie-
rende Knochenpathologien bei
inaddquatem Trauma (z.B. ein-
facher Sturz, Bewegung). Auf-
grund der Seltenheit dieser Frakturen ist
keine evidenzbasierte Behandlung be-
kannt. Mehrfach werden in der Literatur
jedoch pradisponierende Faktoren fiir ein
schlechtes Ergebnis oder Komplikationen,
wie Non-Union, Coxa-Vara-Deformitét,
Beinldngendifferenzen oder Femurkopf-
nekrose, beschrieben.

Diese Studie befasste sich mit der chir-
urgischen Behandlung dieser seltenen
Frakturen der Trochanterregion bei Kin-
dern und Jugendlichen und ist die umfas-
sendste Fallserie in der neueren Literatur.

Methodik

Insgesamt wurden die Daten von 20
Patient*innen mit trochantidren Frakturen
in einem Beobachtungszeitraum von 1993
bis 2018 (12 ménnlich, 8 weiblich; mittle-
res Alter: 12 Jahre, Bereich: 4-17 Jahre)
analysiert.

Die pertrochantédre Fraktur des wach-
senden Skeletts wird nach Delbet und Co-
lonna als Delbet Typ IV Kklassifiziert, ist
jedoch wie die subtrochantére Variante in
dieser Klassifikation nicht addquat repra-
sentiert. In unserer Studie wurde die AO-
Klassifikation nach Miiller et al. fiir alle
eingeschlossenen Frakturen erginzt, um
eine exakte Frakturklassifikation vorneh-
men zu kénnen.

Um die Dislokation der Frakturen ra-
diologisch zu beschreiben, wurde die Dis-
lokation in nicht disloziert, um Kortikalis-

64

S. Payr, Wien

breite, halbe Schaftbreite oder
gesamte Schaftbreite disloziert
eingeteilt. Alle Rontgenbilder
wurden unabhingig voneinan-
der von 3 Unfallchirurgen aus-
gewertet.

Das Standard-Follow-up-Pro-
tokoll fiir Patient*innen mit tro-
chantdren Frakturen sieht eine
klinische und rontgenologische
Untersuchung nach 1, 3, 6, 12 und 24 Mo-
naten vor. Das Nachsorgeprotokoll umfasst
anterior-posteriore und laterale Rontgen-
aufnahmen sowie eine klinische Untersu-
chung.

Ergebnisse

Die mittlere Nachbeobachtungszeit al-
ler Patient*innen betrug 50 Monate. Alle
20 Patient*innen wurden operativ behan-
delt. Bei 2 Patienten traten Komplikationen
auf, welche eine zuséitzliche chirurgische
Intervention notig machten: ein Himatom
nach 2 Wochen sowie eine Non-Union 12
Monate nach der priméaren Versorgung.

Der Harris-Hip-Score wurde bei allen
Patient*innen mit einem Mittelwert von
94 (Spanne 11-100) ermittelt. 85% der
Patient*innen erreichten nach der Be-
handlung ein ausgezeichnetes klinisches
Ergebnis.

18 von diesen 20 eingeschlossenen
Frakturen waren disloziert. Bei den beiden
nicht dislozierten Frakturen waren je ein
Osteosarkom und eine grof3e Knochenzys-
te urséchlich, die eine Operation erforder-
lich machten. 13 von 20 Patient*innen
wurden akut operiert (<24h).

Die chirurgische Versorgung des Ge-
samtkollektivs bestand aus 6 Gamma-Na-
geln, 2 dynamischen Hiiftschrauben und 4
externen Fixateuren; bei 3 Patient*innen
wurde die Fraktur mit einer Platte stabili-
siert, einmal mit K-Dréhten, zweimal mit

einer Winkelplatte, einmal mit TEN-N&-
geln und einmal mit Prevot-Nageln.

Zusammenfassung

Die chirurgische Versorgung ist priméar
bei deutlich dislozierten Frakturen, bei zu-
grunde liegenden Knochenerkrankungen
(z.B. Knochenzyste, bosartiger Tumor) und
bei zuséatzlichen schweren Verletzungen
(Polytrauma) als notwendig zu erachten.

Trochantidre Femurfrakturen bei Kin-
dern und Jugendlichen sind sehr selten.
Empfehlungen hinsichtlich der Behand-
lungsmodalititen sind daher sehr be-
grenzt. Abschlieend I&sst sich sagen, dass
eine addquate Frakturreposition und -sta-
bilisierung zu hervorragenden klinischen
und radiologischen Ergebnissen fiihren,
unabhingig von der gewéhlten chirurgi-
schen Methode.

Arzte, die pidiatrische Traumata be-
handeln, miissen unbedingt auf pradispo-
nierende Erkrankungen und zugrunde
liegende Knochenpathologien achten, denn
bei 50% aller in dieser Studie behandelten
Patient*innen waren die Frakturen mit
Knochenpathologien assoziiert. [ |
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_ Osterreichische
Ge haft fiir
/ J Unfallchirurgie

The articular branch of the peroneal nerve to
the proximal tibiofibular joint descends at a
mean height of approximately 18 mm distal to
the postero-lateral tip of the fibular head

Ganglienzystenformationen entlang des Gelenkastes des Nervus peroneus zum proximalen Tibio-

fibulargelenk bediirfen bei ausgepragter klinischer Symptomatik der operativen Entfernung. Diese

Studie definiert die Abgangshodhe dieses Gelenkastes auf einer durchschnittlichen Distanz von

18,1mm distal der posterolateralen Spitze des Caput fibulae.

D er Gelenkast (AB) des N. pe-
roneus zur Articulatio tibio-
fibularis superior (STEJ) erfuhr
aufgrund von Ganglienzystenfor-
mationen entlang seines Verlaufs
in den letzten zwei Jahrzehnten
vermehrt literarische Beachtung.
Es wird angenommen, dass die
Ganglienformation am STFJ ihren
Ursprung nimmt und sich dann
entlang des AB nach proximal zum N. pero-
neus profundus (DPN) oder N. peroneus
communis (CPN) ausbreitet. Ziel dieser Stu-
die war es, die anatomischen Charakteris-
tika des AB zu evaluieren und seine Ab-
gangshohe auf die Fibula zu projizieren.
25 mittels der Methode nach Thiel ein-
balsamierte untere Extremitdten wurden
in die Studie eingeschlossen. Nach Lage-
rung in semilateraler Position erfolgte der
Zugang beginnend an der dorsalen Begren-
zung der Sehne des M. biceps femoris, das
Caput fibulae (CF) kreuzend, zum proxi-
malen Anteil des Ursprungs des M. tibialis
anterior. Im Anschluss an die Faszieneroff-
nung wurde der CPN im der Bizepssehne
anliegenden Fettgewebe aufgesucht und
entlang seines Verlaufs bis zur Teilungs-
stelle in seinen oberfldachlichen (SPN) und
tiefen Ast (DPN) dargestellt. Der AB wurde
identifiziert und unter Ablésung des M.
tibialis anterior bis zum STFJ prapariert.
Im Anschluss wurde die Distanz zwischen
der posterolateralen Spitze des CF (Refe-
renzpunkt) und der Abgangshohe des AB
vom CPN bzw. DPN vermessen. Zusatzlich
erfolgte die Evaluierung des Intervalls zwi-
schen dem definierten Referenzpunkt und
der Aufteilungsstelle des CPN in DPN und
SPN. Die Dicke des AB wurde auf Hohe des
Collum fibulae erhoben. Die Fibulaldnge

66

G. Hohenberger,
Feldbach

§ wurde als Distanz zwischen dem
f-f Referenzpunkt und der Spitze
,53 des Malleolus lateralis definiert.
Die Datenanalyse erfolgte mittels
der statistischen Software R.
Die durchschnittliche Fibula-
lénge betrug 3579mm (SD:
27,6mm; Spannbreite: 312-
415mm). Die Aufteilung des CPN
in DPN und SPN befand sich im
Mittel 20,7 mm (SD: 8,4 mm; Spannbreite:
2,4mm proximal bis 36,1 mm distal) distal
zum Referenzpunkt. Die Abgangshéhe des
AB lag auf einer mittleren Distanz von
18,1mm (SD: 8,2mm; Spannbreite: 3,9—
33,0mm) distal der posterolateralen Spit-
ze des CF. Bezogen auf die Fibulaldnge
befand sich der AB im Mittel auf 5,1%
(SD: 2,3%; Spannbreite: 1,1-8,9 %), aus-
gehend vom Referenzpunkt. Der Gelenk-
ast entsprang in 69% der Falle (17/25)
vom CPN und in 32% (8/25) vom DPN.
Seine durchschnittliche Dicke betrug

Verhalten. Als haufigste Variationen (je-
weils 28% der Fille; 7/25) teilte er sich
entweder in einen Ast zum PTFJ und einen
Muskelast oder in einen Gelenkast und
zwei Muskelzweige. Bei 24 % der Préipara-
te (6/25) gab der AB drei Muskelaste und
einen Zweig zum STFJ ab. In drei Féllen
(12%; 3/25) teilte er sich in vier Muskel-
und in einen Gelenkast. In einem weiteren
Fall (4%) erfolgte die Teilung des AB in
einen Muskelast und zwei Gelenkzweige
und bei einem weiteren Préaparat (4%) ver-
lief der AB ohne weitere Aufzweigungen
isoliert zum STFJ.

Im Rahmen der Studie wurde die Ab-
gangshohe des AB auf einer mittleren Hohe
von 18,1mm distal der posterolateralen
Spitze des CF evaluiert. In Hinblick auf die
Projektion auf die Fibulaldnge entsprach
dies im Mittel 5,1 %, beginnend vom selben
Referenzpunkt. Diese Daten reprisentieren
eine Orientierungshilfe fiir die operative
Therapie von Ganglienzystenformationen

1,9mm (SD: 0,8mm; Spannbreite: 0,9- entlang des AB zum STFJ. [ |
3,8mm). Beziiglich seines Aufzweigungs-
musters zeigte der AB ein sehr variables Autoren:
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a b @l
Abb. 1: Schematische (a) und anatomische (b)
Darstellung des Gelenkastes (AB) des Nervus
peroneus zur Articulatio tibiofibularis superior

Literatur:

@ Lipinski LJ et al.: Acta Neurochir (Wien) 2015; 157(5):
837-40 @ R Core Team 2015. https://www.R-project.org/

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2022



58. OGU-JAHRESTAGUNG/3. OGOUT-JAHRESTAGUNG

WISSENSCHAFTSPREIS

PIP-Rechner

Das Ziel dieser Studie war die Erstellung und Evaluation eines Risikorechners (,Patellar Instability Pro-

bability [PIP] Calculator®) zur Beurteilung des individuellen Risikos flir eine Reluxation nach primérer

Patellaluxation.

Methodik

An insgesamt 7 nationalen
Zentren wurden Patient*innen |
nach primirer Patellaluxation
retrospektiv erhoben. Zu den
Einschlusskriterien zédhlte ein
Untersuchungszeitraum von min-
destens 24 Monaten nach primér
konservativer Therapie. Patient*innen mit
multiligamentérer Verletzung, fehlender
Bildgebung und einer vorhergehenden
Operation der betroffenen Extremitédt wur-
den ausgeschlossen. Demografische Daten
wurden erhoben und anatomische Risiko-
faktoren (u.a. Trochleadysplasie, Patella-
hohe) wurden radiologisch vermessen.

Mittels ,,Fisher’s exact test“ wurde die
Odds-Ratio (OR) der einzelnen Risikofak-
toren fiir eine Reluxation ermittelt. Multi-
variate Effekte der Risikofaktoren wurden
anhand einer schrittweisen OLS(,,ordinary
least squares“)-Regression analysiert. Da-
bei wurden Modelle mit unterschiedlichen
Kombinationen an Risikofaktoren zur Vor-
hersage einer Reluxation getestet (,in-
sample prediction®). Ein Modell stellte sich
beispielsweise aus den Risikofaktoren des
PIS(,,patellar instability severity“)-Scores
zusammen. !

Die Genauigkeit der Modelle in der Vor-
hersage einer Reluxation wurde {iberpriift,
indem die Stichprobe in ein Trainings-
(60% der Beobachtungen) und ein Test-Set
(40% der Beobachtungen) randomisiert
geteilt wurde (,,out-of-sample prediction®).

G. Wierer, Hall

Ergebnis

Es wurden insgesamt 201
Patient*innen (104 Frauen und
97 Manner) eingeschlossen, da-
von erlitten 115 (57 %) eine Re-
luxation. Ein Alter <16 Jahren
bei Erstluxation (OR: 5,0), eine
vorbestehende kontralaterale In-
stabilitdt (OR: 2,4) und eine Trochleadys-
plasie (mild/schwer n. Dejour; OR: 2,5;
lateraler Trochleainklinationswinkel <12°;
OR: 2,7) waren statistisch signifikante Ri-
sikofaktoren fiir eine Reluxation (p<0,05).

Anhand dieser drei Faktoren konnte bei
79 % der Patient*innen eine korrekte Vor-
hersage zur Reluxation getroffen werden.
Im Vergleich dazu konnte mit einem PIS-
Score 24 in 41 % der Félle eine korrekte
Vorhersage getroffen werden.

Schlussfolgerung

Diese Studie bestétigt, dass vor allem
junge Patient*innen mit Trochleadysplasie
ein hohes Risiko fiir eine frithzeitige Relu-
xation haben. Der PIP-Rechner (QR-Code)
berechnet das individuelle Risiko fiir eine
Reluxation basierend auf einem multiva-

[=l: i o
A
[=

Link zu
www.pipmyknee.com

riaten Modell und war in der Vorhersage-
kraft einer Reluxation dem PIS-Score
iiberlegen. |
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Nachruf

Prof. Martin Salzer (15.6.1931-12.6.2022) ist mit 90 Jahren gestorben.

M artin Salzer entstammt einer Chirur-
genfamilie. Sein Vater, Prof. Georg
Salzer, war der erste Chirurg in Wien, der
in den 1940er-Jahren die Lungenchirurgie
am AKH entwickelt und sie im KH Lainz
weitergefiihrt hat. Martin hat schon friih
sein Interesse fiir die Orthopéadie gezeigt,
der er sein Leben gewidmet hat. An der
Univ.-Klinik fiir Orthopéddie wurde er unter
Prof. Karl Chiari bald zum chirurgischen
Star mit einer profunden chirurgischen
Ausbildung - zum Teil mit seinem Vater.
1964 griindete er an der Universitétskli-
nik fiir Orthopéadie in Wien das Knochentu-
morteam mit einem Stipendium, das es ihm
moglich machte, seine erste Frau, Mechthild
Salzer-Kuntschik, als Pathologin an der or-
thopéddischen Klinik anzustellen. Daraus
resultierten erste internationale Kontakte
mit Campanacci in Bologna und Uhlinger in
der Schweiz zur Klassifizierung der damals
unkoordinierten Knochentumordiagnostik.
An der Klinik war ihm zunéchst ein Kollege,
spater zwei zugeordnet. Er war es auch, der
die Publikationstitigkeit an der Klinik an
ein internationales Niveau heranfiihrte. Ne-
ben der hervorragenden wissenschaftlichen
Tétigkeit, die ihn auch zum Leiter des Ar-
beitskreises Knochentumoren in der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Traumatologie machte, hat er sich friih
hochschulpolitisch engagiert. Bereits 1968
hat er sich fiir mehr Rechte fiir Studierende
und junge Wissenschaftler eingesetzt.
Martin Salzers Bekanntschaft machte
ich im Jahr 1969 im Preyer’schen Kinderspi-
tal. Prof. Franz Endler hat dort gemeinsam
mit Prof. Denk, dem Gefdl3chirurgen des
KH Lainz, den Oberarm bei einem 15-jéhri-
gen Madchen mit einem Ewingsarkom ope-
riert. Martin Salzer war anwesend, um das
Préparat zu seiner Frau, der Pathologin
Salzer-Kuntschik, zu bringen. Ich durfte
dann einen ausfiihrlichen Krankenbericht
fiir das Tumorteam im AKH nachbringen.
Damals ist mir schon Martins unglaublich
grofdes Interesse an Knochentumoren be-
wusst geworden. Als ich dann wenige Mo-
nate spater an der Universitatsklinik fiir
Orthopédie aufgenommen wurde, war Mar-
tin Salzer Arztevertreter der Klinik und
nach Chiari der wichtigste und bestimmen-
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de Mann an der Orthopédie. Er war damals
schon eine internationale Bekanntheit als
Tumororthopéde.

Er wurde von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Traumatologie
fiir den Teil ,,Knochentumoren“ des Hand-
buches Orthopédie der deutschen Fachge-
sellschaft bestimmt, das ich dann mit ihm,
seiner Frau und dem Radiologen Gerhard
Lechner, unserem gemeinsamen Freund,
vollenden durfte.

An der Klinik war er der hervorragends-
te Operateur, er hat die orthopadische Tu-
morchirurgie begriindet und zu dem ge-
macht, was sie heute ist: eine gro8e chirur-
gische Disziplin, die von den konventionel-
len Knochenoperationen zur chirurgischen
Paradedisziplin gemacht wurde, mit Pripa-
ration der lebenswichtigen Strukturen, mit
dem Ziel der Extremitdtenerhaltung. Auf
diesem Gebiet war er auch ein grof3artiger
Lehrer. Obwohl ich nur 4 Jahre gemeinsam
mit ihm an der Universitatsklinik fiir Ortho-
pédie verbracht habe, betrachte ich mich als
einen seiner begeistertsten Schiiler.

Dariiber hinaus hat er einen grof3en Kol-
legenkreis stimulieren kdnnen und Anre-
gungen in viele zukunftstrachtige Richtun-
gen gegeben. Ein Anliegen waren ihm die
zementfreie Endoprothetik und die Ver-
wendung neuer Materialien wie Keramik
in der Implantologie. Mich hat er zur Tu-
morchirurgie und zur medikamentdsen
Behandlung von Knochentumoren ge-
bracht, was auch zu einer engen Zusam-
menarbeit mit seiner damaligen Frau,
Mechthild Salzer-Kuntschik, gefiihrt hat.

1974 ist Martin Salzer dann Primarius
der neu gegriindeten Orthopédie in Gerst-
hof geworden, die er von der Pike auf auf-
gebaut hat. Vier treue Mitarbeiter haben
ihn begleitet: mein Freund Heinz Metzen-
roth, Karl Knahr, Klaus Zhuber und Heinz
Arbes, die gemeinsam die Aufbauarbeit
geleistet haben. Bald wurde Gersthof eine
besondere Behandlungsstatte fiir schwieri-
ge und schwierigste Félle. Dort hat er auch
in Zusammenarbeit mit anderen Fachspe-
zialisten (besonders fillt mir die namhafte
plastische Chirurgin Prof. Hildegunde Piza-
Katzer ein) neue Behandlungsmoglichkei-
ten in die rekonstruktive Orthopédie ein-

© Archiv

Prof. Martin Salzer (1931-2022)

gefiihrt. Eine besondere Freundschaft hat
ihn mit Gerald Rosen vom Memorial Sloan
Kettering Cancer Center in New York ver-
bunden, die bis zuletzt angedauert hat.

In Gersthof hat er auch unter grofen
Schwierigkeiten seine geliebte Knochentu-
morbehandlung weitergefithrt und neue
Implantate entwickelt. Nach seiner Schei-
dung von Mechthild hat Martin Salzer noch
einmal geheiratet und war bis zuletzt mit
Mag. Monika Salzer, einer evangelischen
Pastorin und spéteren Bischofin, verheiratet.

1984, als 53-Jédhriger, war er politisch
und sozial aktiv und hat gemeinsam mit
Gilinther Nenning, Bernd Lotsch und ande-
ren die Hainburger Au besetzt und fiir
mehr Griin gekampft.

Sein langjdhriges Anliegen, Schwerst-
behinderten zu helfen, hat er durch eine
Sprechstunde in Gersthof umgesetzt, aber
auch im Ausland durch vielféltige Hilfen
vor Ort, fiir die er 1994 Hilfsprojekte er-
stellte und die er spéater in der Emeritie-
rung durch karitative Tétigkeit in Afrika
fortgefiihrt hat.

2006 - also mit 74 Jahren - griindete er
die ,Austrian Doctors for Disabled“ mit
Hilfsprojekten in Tansania, Ghana, Mali
und Siidsudan. Zuletzt, mit 90 Jahren, hat
er gemeinsam mit Herbert Maurer das
Buch ,Lebendig Sein“ verdffentlicht und
meinte, ,die Verantwortung ist dem Men-
schen zumutbar“ und dass der ,,grausame
Kreislauf, dass Krankheit Armut bedeutet
und Armut Krankheit, durchbrochen wer-
den muss. |

Autor: Prof. Dr. Rainer Kotz, Wien
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Ratgeber Riickengesundheit

Der Dachverband der Sozialversicherungstrager hat letztes Jahr gemeinsam mit dem Prasidenten
des Berufsverbands Osterreichischer Fachérzte fiir Orthopadie (BVdO), Univ.-Prof. Dr. Ronald
Dorotka, den Ratgeber ,Rickengesundheit® in zweiter, Uiberarbeiteter und erweiterter Auflage
herausgegeben. Nun steht das Buch auf der Website des Hauptverbandes zum Gratis-Download
zur Verflugung.

Das Buch liefert fundierte Informationen tber Riickenleiden, erklart, wie Schmerz entsteht, welche
Risikofaktoren fiir chronische Riickenleiden bestehen und welche Erkrankungen es gibt. Es wird Riickengesundheit
beschrieben, welche Therapieformen wissenschaftlich gesichert sind und was Betroffene selbst S

gegen Schmerzen unternehmen kénnen.

Univ.-Prof. Dr. Ronald Dorotka

R. Dorotka:

Riickengesundheit. Volksleiden Riickenleiden

Herausgeber: Dachverband der Sozialversicherungstrager

MedMedia Verlags Ges.m.b.H., Wien 2021

2. iiberarbeitete und erweiterte Auflage 2021 (1. Auflage 2009, Autorin: S. Brandstétter, Verlag Holzhausen)
ISBN: 978-3-9504988-4-4

Short-Link zum Download: https:/bit.ly/3wGaxXh

Link zum
Download
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Seractil®

Zur symptomatischen Behandlung

von degenerativen Gelenkserkrankungen,
rheumatoider Arthritis sowie unspezifischem
Riickenschmerz.

Durotiv®

Esomeprazol weist eine signifikant
wirksame Préavention gegen Magengeschwiire
bei NSAR-Langzeittherapie (> 6 Monate) auf.”

Zwel aus
gutem Haus.

* Scheiman J.M. et al.,
Am J Gastroenterol 2006; 101:701-710

Fachkurzinformation siehe Seite 70
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FACHKURZINFORMATIONEN

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Fachkurzinformation zu Flappe, Artikel auf Seite 76, Artikel auf Seite 84 und Inserat auf Seite 86

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Barici-
tinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Baricitinib wird angewendet
zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren
krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination
mit Methotrexat angewendet werden (siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1 zu verfiigbaren Daten verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird angewen-
det zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei erwachsenen Patienten, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Alopecia areata:
Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von schwerer Alopecia areata bei erwachsenen Patienten (siehe Abschnitt 5.1). 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe:
Selektive Imnmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat
(Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiiberzug: Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER
ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information: Juni 2022. Wei-
tere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen,
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 17

Xyloneural — Ampullen. Xyloneural — Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthélt als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile:
Natriumchlorid, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusatzlich 1 mg/ml Methyl-4-Hydroxybenzoat (E 218). Anwen-
dungsgebiete: Xyloneural eignet sich fiir die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Arzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend
ausgebildet sind. Erkrankungen der Wirbelsdule: - HWS-Syndrom, - BWS-Syndrom, - LWS-Syndrom, - Lumbago, - Ischialgie. Erkrankungen der Extremitédten: - Schulter-Arm-
Syndrom, Epikondylitis, - Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwerden im Kopf- bzw. HNO- Bereich: - Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migrane als Adjuvans, - Tinnitus.
Andere Anwendungen der Neuraltherapie: - Psychovegetative Organbeschwerden (Reizblase), - Tendomyopathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen,
- Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans, - Narbenschmerzen. Therapieformen: Injektion am Locus dolendi (Lokaltherapie). Segmenttherapie: - Segmentale Behandlung iiber das
zugehdrige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural eignet sich fir Verfahren der Stérfeldsuche und -therapie (z.B. Giber Narben, Zahne, Tonsillen): - Probatorische und
therapeutische Injektion an das Storfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen
Bestandteile (bei Allergie gegen Methyl-4-Hydroxybenzoat sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen kein Kon-
servierungsmittel enthalten), - Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Lokalanasthetika vom Amid-Typ, - hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block II. und Ill. Grades
und anderen Uberleitungsstérungen, - manifester Herzmuskelinsuffizienz, - schwerer Hypotonie, - kardiogenem oder hypovoldmischem Schock. Weitere Gegenanzeigen fiir
die lokalandsthetische Anwendung von Lidocain, auch wenn Xyloneural dafiir nicht vorgesehen ist: - Parazervikalblockade in der Geburtshilfe, - in der Geburtshilfe diirfen
Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels nicht angewendet werden, - bei einer drohenden oder bereits bestehenden Blutung ist die Epiduralanésthesie
mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalandsthetika, Amide. ATC-Code: NO1BB02. Abgabe: Rezept- und apothe-
kenpflichtig. PackungsgroRen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml, 1 Durchstechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box. 50 Ampullen: No Box. Durchstechflaschen: No
Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Mérz 2021

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 29 und Seite 69

Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension. Zusam-
mensetzung: Filmtablette: Eine Filmtablette enth&lt 200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium,
hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000. Pulver: Ein Beutel enthélt 400 mg Dexibuprofen.
Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccharose, Zitronens&ure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid, Natriumdode-
cylsulfat. Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen
und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis méRig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates,
Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziindungen nach Verletzungen, und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - rheumatoider Arthri-
tis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDs) nicht in Betracht gezogen werden. Pulver: - Symptomatische
Behandlung von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatische Behandlung von Regelschmerzen (primdre Dysmenorrhoe). - Symptomati-
sche Behandlung leichter bis maRig starker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet
werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestand-
teile. - bei denen Stoffe mit ahnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfalle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angio-
neurotische Odeme auslosen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie
steht. - mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabh&ngige Episoden von nach-
gewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskuldren oder anderen aktiven Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herz-
insuffizienz (NYHA-Klasse 1V). - mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstdrung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft.
ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgréen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300/ forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. 10 Beutel
pro Schachtel mit einem gelblichen Pulver. Kassenstatus: Tabletten: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Pulver: No-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391
Fieberbrunn. Stand der Information: Juli 2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln
und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 69

Durotiv 20 (40) mg magensaftresistente Tabletten. Zusammensetzung: Jede magensaftresistente Tablette enthélt 22,3 (44,5) mg Esomeprazol-Magnesiumtrihydrat, entspre-
chend 20 (40) mg Esomeprazol. Hilfsstoffe: 28 (30) mg Saccarose, Glycerolmonostearat 40-55, Hydroxypropylcellulose, Hypromellose, Eisenoxid (20 mg Tabletten: rétlich-braun
und gelb; 40 mg Tabletten: rétlich-braun) (E172), Magnesiumstearat, Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer-(I:l) Dispersion 30%, mikrokristalline Cellulose, synthetisches Paraf-
fin, Macrogol, Polysorbat 80, Crospovidon, Natriumstearylfumarat, Zuckerkiigelchen (Saccharose und Maisstérke), Talkum, Titandioxid (E 171), Triethylcitrat. Anwendungsgebiete:
Durotiv Tabletten sind indiziert bei Erwachsenen: « bei gastro6sophagealer Refluxkrankheit (GERD), o Behandlung von erosiver Refluxdsophagitis, o Langzeitmanagement von
Patienten mit geheilter Osophagitis zur Verhinderung von Rezidiven, o Symptomatische Behandlung von gastroésophagealer Refluxkrankheit (GERD), « zur Eradikation von
Helicobacter pylori in Kombination mit einer geeigneten Antibiotikatherapie und zur: o Heilung von mit Helicobacter pylori verbundenem Ulcus duodeni, o Vorbeugung des
Wiederauftretens von peptischem Ulcus bei Patienten mit Helicobacter pylori verbundenem Ulcus, « bei Patienten, die eine NSAID Langzeit-Therapie benétigen: o Heilung von
Ulcus ventriculi im Zusammenhang mit NSAID Therapie: o Zur Vorbeugung von Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni im Zusammenhang mit NSAID Therapie bei Risikopatienten:
« zur weiterfiihrenden Behandlung, nach erfolgter i.v. Behandlung zum Schutz vor dem Wiederauftreten von peptischen Ulcus-Blutungen: « zur Behandlung von Zollinger Elli-
son Syndrom. Durotiv Tabletten sind indiziert bei Jugendlichen ab 12 Jahren: bei gastro6sophagealer Refluxkrankheit (GERD): « Behandlung von erosiver Refluxdsophagitis,
Langzeitmanagement von Patienten mit geheilter Osophagitis zur Verhinderung von Rezidiven, - Symptomatische Behandlung von gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD).
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, substituierte Benzimidazole oder einen der genannten, sonstigen Bestandteile. Esomeprazol darf nicht zusammen
mit Nelfinavir angewendet werden. ATC - Code: Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen, Protonenpumpenhemmer, ATC-Code: A02B CO5. Abgabe: Rezept- und apotheken-
pflichtig. PackungsgréRen: 20 mg, 40 mg: Blisterpackungen zu 7, 14, 30 Stiick. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: September
2020. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation. (1) Labenz et al., Aliment Pharmacol
Ther 2005; 21: 739-746. (2) Castell et al., J Gastroenterol 2002;97: 575-583. (3) Richter et al., Am J Gastroenterol 2001; 96:656—665. (4) Miner P et al., Am J Gastroenterol 2003;
98: 2616-2620. (5) Labenz et al., Aliment Pharmacol Ther 2005; 22: 803-811
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Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 1 mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter
Wirkung: 1 Tablette enthalt 49 mg Laktose, und 20 mg Saccharose. Vollstdndige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Erwachsene:
- Akute Gichtanfalle.- Zur Prophylaxe eines Gichtanfalls zu Beginn einer antihyperurikdmischen Therapie. - Als Primérbehandlung einer akuten oder rezidivierenden Pericarditis
als Ergénzung zu nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARs) (z.B. Aspirin). Erwachsene, Kinder und Jugendliche: - Familidres Mittelmeerfieber (FMF) zur Anfallsprophylaxe und
Vorbeugung von Amyloidose. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile - Patienten mit
schwerer Nierenfunktionsstdrung (Creatinin-Clearance <10 ml/min) - Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung - Patienten mit Blutdyskrasie - Schwangerschaft und Stillzeit,
ausgenommen familidres Mittelmeerfieber (siehe Abschnitt 4.6) - Patienten mit Leber- oder Nierenfunktionsstérungen, die gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem
CYP3A4-Inhibitor behandelt werden (siehe Abschnitt 4.5) Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, ohne Effekt auf den Harnsauremetabolismus ATC-
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FACHKURZINFORMATIONEN

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Code: MO4ACO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Laktose, Saccharose, Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien. Ver-
schreibungspflichtig/ Apothekenpflicht. Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 11/2019. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und Vorsichtsmalnahmen fiir
die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Uberdosierung entnehmen
Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Referenzen: 1 Referenz ,.entspricht EULAR-Empfehlungen®: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1-14

Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 76, Artikel auf Seite 84 und zu Inserat auf Seite 85

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG:
Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthdlt 80 mg Ixekizumab in 1 ml Losung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie
hergestellt. Vollsténdige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwach-
sener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die flir eine systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist
angezeigt fir die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Kérpergewicht von min-
destens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwach-
sener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht
vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (Rontgenologische axiale Spondyloarthritis): Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung
erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische
axiale Spondyloarthritis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-rontgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen
einer Entziindung, nachgewiesen durch erhdhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile.
Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code:
LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Saccharose, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumhydroxid kann zur pH-Wert-Einstellung verwendet werden. 7.
INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly and Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cork, Irland. Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der Information:
Dezember 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige
Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 79

Jyseleca 100 mg Filmtabletten. Jyseleca 200 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA45.
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt Filgotinibmaleat, entsprechend 100 mg bzw. 200 mg Filgotinib. Sonstige Bestandteile: Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede 100 mg Filmtablette enthélt 76 mg Lactose (als Monohydrat). Jede 200 mg Filmtablette enthalt 152 mg Lactose (als Monohydrat).
Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Vorverkleisterte Starke, Hochdisperses Siliciumdioxid, Fumarsaure, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Filmiiberzug:
Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E171), Macrogol, Talkum, Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172), Eisen(lll)-oxid (E172). Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Jyseleca ist
angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Anti-
rheumatika (DMARDSs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Jyseleca kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet
werden. Colitis ulcerosa: Jyseleca ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa bei erwachsenen Patienten, die auf eine konventionelle
Therapie oder auf ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder eine Unvertrdglichkeit gegen eine entsprechende Behandlung gezeigt
haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Aktive Tuberkulose (TB) oder aktive schwere Infektionen. Schwanger-
schaft. Inhaber der Zulassung: Galapagos NV, Generaal De Wittelaan L11 A3, 2800 Mechelen, Belgien. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen
und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinfor-
mation. vDieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Jyseleca ist zu melden an Galapagos Biopharma Austria
GmbH, E-Mail: DrugSafety.Austria@glpg.com, und/oder tiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien,
Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 81

XELJANZ® 5 mg Filmtabletten. XELJANZ® 10 mg Filmtabletten. XELJANZ® 11 mg Retardtabletten. XELJANZ® 1 mg/ml Losung zum Einnehmen. Qualitative und quantitative
Zusammensetzung: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthdlt Tofacitinibcitrat, entsprechend 5 mg bzw. 10 mg Tofacitinib. Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthalt 59,44 mg bzw. 118,88mg Lactose. XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Jede Retardtablette enthélt Tofacitinibcitrat,
entsprechend 11 mg Tofacitinib. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Retardtablette enthélt 152,23mg Sorbitol. XELJANZ 1 mg/ml Lésung zum Einnehmen: Jeder
ml Losung zum Einnehmen enthélt Tofacitinibcitrat, entsprechend 1 mg Tofacitinib. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml Losung zum Einnehmen enthélt 2,39
mg Propylenglycol und 0,9 mg Natriumbenzoat. Liste der sonstigen Bestandteile: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten: Tablettenkern: mikrokristalline
Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium,Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Hypromellose 6¢P (E 464), Titandioxid (E 171), Lactose-Monohydrat,Macrogol 3350,
Triacetin, Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132) (nur 10-mg-Stérke), Brillantblau-FCF-Aluminiumsalz (E 133) (nur 10-mg-Stédrke). XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Tablettenkern:
Sorbitol (E 420), Hyetellose, Copovidon, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Celluloseacetat,Hyprolose (E 463),Hypromellose (E 464), Titandioxid (E 171), Triacetin, Eisen(lll)-oxid
(E 172).Drucktinte: Schellack (E 904), Ammoniumhydroxid (E 527), Propylenglycol (E 1520), Eisen(ll,lll)-oxid (E 172). XELJANZ 1 mg/ml Lésung zum Einnehmen: Traubenaroma
(enthalt Propylenglycol [E 1520], Glycerin [E 422] und natiirliche Aromen), Salzs&ure, Milchs&ure (E 270), Gereinigtes Wasser, Natriumbenzoat (E 211), Sucralose (E 955), Xylitol (E
967). Anwendungsgebiete: XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten:Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur
Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoidenArthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika
(DMARD, Disease-Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1in der Fachinformation). Tofacitinib kann
alsMonotherapie gegebenwerden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation).
Psoriasis-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegan-
gene krankheitsmodifizierende antirheumatische (OMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation).
Ankylosierende Spondylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender Spondylitis (AS), die auf eine konventionelle Therapie
unzureichend angesprochen haben. Colitis ulcerosa: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa
(CU), die auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertragen haben (siehe
Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Juvenile idiopathische Arthritis (JIA): Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren juvenilen idiopathischen Arthritis
(Rheumafaktor-positive [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte Oligoarthritis) und der juvenilen Psoriasis-Arthritis (PsA) bei Patienten ab einem Alter von 2 Jah-
ren, die auf eine vorangegangene DMARD-Therapie unzureichend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden oder als
Monotherapie, wenn MTX nicht vertragen wird oder eine Fortsetzung der Behandlung mit MTX ungeeignet ist. XELJANZ 11 mg Retardtabletten: Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib
ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf
ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD, Disease-Modifying Antirheumatic Drugs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben
(siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Tofacitinib kann alsMonotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet
ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Psoriaris-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei
erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen
haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation).Ankylosierende Spondylitis: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver ankylosierender Spondy-
litis (AS), die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. XELJANZ 1 mg/ml Lésung zum Einnehmen: Juvenile idiopathische Arthritis (JIA):Tofacitinib ist
indiziert zur Behandlung der aktiven polyartikuldren juvenilen idiopathischen Arthritis (Rheumafaktor-positiv [RF+] oder -negative [RF-] Polyarthritis und erweiterte Oligoarthritis)
und der juvenilen Psoriasis-Arthritis (PsA) bei Patienten ab einem Alter von 2 Jahren, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierte antirheumatische (OMARD-) Therapie
unzureichend angesprochen haben. Tofacitinib kann in Kombination mit Methotrexat (MTX) angewendet werden oder als Monotherapie, wenn MTX nicht vertragen wird oder
eine Fortsetzung der Behandlung mit MTX ungeeignet ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genann-
ten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwerwiegende Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation),
schwere Leberfunktionsstdrung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische
Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17,1050 Briissel, Belgien.
Stand der Information: 06/2022. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten.Angaben zu besonderenWarnhinweisen und
VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,Wechselwirkungen mit anderenArzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit undNebenwir-
kungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Ostrogenmangel und Osteoporose
bei jungen Frauen

Pramenopausale Frauen mit Osteoporose haben meist eine Grunderkrankung.

Eine spezifische Therapie dieser Erkrankungen sowie antiresorptive und anabole

Medikamente verbessern die Knochendichte, jedoch ohne Anzeichen einer

Frakturreduktion.

in wesentlicher Risikofaktor fiir die Ent-

wicklung einer Osteoporose ist — neben
Genetik, Immunerkrankungen, Morbus
Cushing, Erndhrung und Medikamenten-
einnahme - der Ostrogenmangel. Dieser
fiihrt nicht nur zu einer verminderten Kal-
ziumabsorption im Darm, es kommt auch
zu einer geringeren Stimulation der Osteo-
blastenaktivitit (vermindertes TGF-[3, IGF-
1, BMP-6) sowie zu einer hoheren Stimula-
tion der Osteoklastenaktivitat (erhohtes
RANKL, M-CSF, IL-6, IL-1, TNF-alpha).l

,Bei etwa 50 Prozent aller Frauen mit
Amenorrho liegt eine Stérung der hypotha-
lamisch-hypophysaren-adrenergen Achse
vor“, erklart Dr. Johannes Ott, Klinische
Abteilung fiir Gynikologische Endokrino-
logie und Reproduktionsmedizin, Medizi-
nische Universitdit Wien. Der ,zentrale“
Hypogonadismus, bei dem der Hypothala-
mus und die Hypophyse in ihrer Funktion
versagen, liegt bei etwa einem Drittel aller
betroffenen Patientinnen vor. ,,Und unter
diesen ist die funktionelle hypo-
thalamische Amenorrho (FHA) sehr hiu-
fig“, so Ott. Die drei Hauptursachen der
FHA, die bis zum Ausfall der Eierstockak-
tivitét fithren kénnen, sind physiologischer
und somatischer Stress sowie Gewichtsre-
duktion bzw. Untergewicht.

Angesichts der Folgen einer Nichtbe-
handlung von Amenorrho, namlich des Ver-
lusts an Knochenmasse, sowie der Altersbe-
schrankungen bei der Behandlung weibli-
cher Patienten mit Unfruchtbarkeit sind
frithe Diagnose und rascher Beginn der Be-
handlung von entscheidender Bedeutung.?

Female Athlete Triad

Eine Female Athlete Triad tritt bei kor-
perlich aktiven weiblichen Athletinnen auf
und ist durch geringe Energieverfiigbar-
keit, Menstruationsstorungen und eine

72

niedrige Knochenmineraldichte definiert.3
Die Knochendichteverminderung bei stark
trainierenden Frauen wird durch ernied-
rigte Z-Scores angezeigt.* Generell haben
Frauen, die gar keine oder selten eine Blu-
tung haben, eine deutlich niedrigere Kno-
chendichte als solche mit regelméliger
Menstruation.® Wie in einer (kleinen) Stu-
die mit jungen Frauen im Alter zwischen
12 und 18 Jahren gezeigt wurde, fithrt ein
amenorrhoischer Zustand auch bei Adoles-
zenten zu einem erhohten Frakturrisiko.®

Wegen des Auftretens eines Ostrogen-
defizits aufgrund hypothalamischer Ame-
norrho ist DMPA (Depot-Medroxyproges-
teronacetat) als Kontrazeptivum fiir ado-
leszente Frauen kontraindiziert, da die
Depotspritze in erster Linie auf den Hypo-
thalamus einwirkt und iatrogen eine ,,rei-
ne“ FHA erzeugt. ,DMPA ist mit einer ho-
heren Frakturwahrscheinlichkeit und ei-
nem Nichterreichen der ,peak bone mass*
assoziiert®, erklart Ott.

Die Dauer der Amenorrhéphase korre-
liert - neben einem niedrigen Body-Mass-
Index und einem niedrigen Kérpergewicht
- eindeutig mit der Knochendichte. Ein
erhohtes SHBG (Sexualhormon-bindendes
Globulin) wirkt negativ, ein héherer Tes-
tosteronwert hingegen positiv auf den
Knochen.”

Knochendichtemessung
bei jungen Frauen

Da die finale Ausbildung der ,,peak bone
mass“ erst in einem Alter zwischen 25 und
30 Jahren erfolgt, sind die meisten jiinge-
ren Frauen mit FHA auch mit einer Vermin-
derung des Knochenanbaus konfrontiert.8
Frauen mit primédrer Amenorrhé haben
eine deutlich niedrigere Knochendichte als
solche mit sekundédrer Amenorrhé.” In ei-
nem Positionspapier von 2008 wird ab ei-

ner Amenorrhédauer von 6 Monaten eine
Knochendichtemessung auch bei adoles-
zenten Frauen empfohlen.1°

Eine weitere spezielle Situation betrifft
Frauen mit Anorexia nervosa, die durch ei-
nen niedrigen Fettanteil, schlechten Ernéh-
rungszustand, Hyperkortisolismus sowie
Ostrogen- und Testosteronmangel gekenn-
zeichnet ist. Die Lebenszeitpravalenz be-
tragt 0,9%, das Risiko fiir Osteoporose
OR=12,6 und das Risiko fiir Frakturen
OR= 1,8.11 ,Die meisten Studien zeigen,
dass der Effekt einer Ostrogenisierung bzw.
Gestagenisierung bei der Anorexia nervosa
wenig bringt, da noch viele andere Faktoren
eine Rolle spielen®, so Ott. ,,Ohne Verdnde-
rung des Lebensstils wird sich auch die Kno-
chendichte nicht zum Positiven verdandern.”

»Premature ovarian insufficiency*
(POI)

Beim vorzeitigen Wechsel, der durch
Amenorrh6, Hypoostrogendmie und Hy-
pergonadotropismus definiert ist, betragt
die Inzidenz vor dem 40. Lebensjahr
1-2% und 0,1 % bis zum 30. Lebensjahr.
Eine POI ist eine Spétfolge der Erschop-
fung der Follikelreserve. Die Diagnose-
kriterien laut ESHRE (European Society
of Human Reproduction and Embryology)
sind: Oligo-/Amenorrh6=4Monate und
2-mal FSH>25IE/ml (Abstand: 4 Wo-
chen). Meist spricht man bei der POI von
idiopathischen Ursachen. Faktoren, wel-
che die Knochendichte noch zusétzlich
negativ beeinflussen kénnen, sind chro-
mosomale Anomalien (z.B. Turner-Syn-
drom) oder Autoimmunerkrankungen.

Die Pravalenz der Osteoporose betrégt
bei der POI zwischen 8% und 45 %, die
Privalenz von Frakturen ist unbekannt.!?
,Obwohl die Datenlage nicht sehr gut ist,
besteht kein Zweifel, dass die Knochen-
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dichte beim vorzeitigen Wechsel negativ beeinflusst wird
und das Frakturrisiko wahrscheinlich steigt*, sagt Ott.

Nach 3 Jahren einer knochenadédquaten oralen Estra-
dioltherapie (2mg Estradiol oral + 10mg Dydrogesteron
oral/Tag) stiegen in einer polnischen Studie sowohl der
T-Score als auch der Z-Score signifikant an.!3 Bei vielen
Patientinnen, die vorher eine osteoporotische Knochen-
dichte hatten, hat sich diese verbessert, sodass nach der
Therapie nur noch eine Osteopenie vorlag (T <-2,5 SD:
vor HRT 9% Osteoporose, nach HRT 2%).13

Laut internationalen Empfehlungen ist die HRT im
POI-Management bzw. beim Ostrogenbedingten Kno-
chenverlust die Therapie der ersten Wahl und sollte bis
in das mittlere Menopausealter (in Osterreich etwa 51
Jahre) durchgefiihrt werden.!*  Eine HRT kann den Kno-
chenverlust stabilisieren und teilweise umkehren®, sagt
Ott. ,,Aber nur bis zu dem Punkt, an dem der Knochen-
dichteverlust und das Frakturrisiko auf das Ostrogende-
fizit zurlickzufiihren sind.”

Therapie der pramenopausalen
Osteoporose

Bei einer jungen, untergewichtigen Frau mit Menstru-
ationsproblemen sollte auf die Wichtigkeit des Muskel-
trainings hingewiesen werden. Je hoher die ,lean body
mass“ (LBM) - also die Magermasse des Korpers, beste-
hend aus Korpergewicht minus Speicherfett - ist, desto
hoher sind meist auch die ,,peak bone mass“ und die Mus-
kelmasse. Eine Lebensstilverdnderung kann bei Frauen
bis zum Alter von 30 Jahren eine 20-40%ige Verbesse-
rung bringen.

»2Man muss die Frauen auf die ausreichende Kalzium-
zufuhr, entweder durch Milchprodukte oder Supple-
ments, hinweisen. Bei malnutrierten Frauen sind kérper-
liche Aktivitdt und Proteinzufuhr essenziell®, erklart Dr.
Elisabeth Lerchbaum, Klinische Abteilung fiir Endokri-
nologie und Diabetologie, Universitatsklinik fiir Innere
Medizin, Graz. Ebenso unterstiitzt ein ausreichender Vi-
tamin-D-Spiegel (=50nmol/1) die Knochenbildung.

Verschiedene Grunderkrankungen sind mit unter-
schiedlichen Risikoerh6hungen der Entwicklung einer
priamenopausalen Osteoporose verbunden. Mit DM-Typ
1 besteht ein 6-fach erhéhtes Risiko. Bei prdmenopausa-
len Frauen mit bekannten Ursachen fiir sekundére Osteo-
porose liegt die Pravalenz niedriger Knochenmasse (de-
finiert als Z-Score <-2 SD) wie bei Patienten mit systemi-
schem Lupus erythematodes bei 17,3%, bei 7,3% bei
rheumatoider Arthritis, 44,5% bei Cushing-Erkrankun-
gen, 35% bei HIV und 45 % bei Mukoviszidose.'> ,,0b es
sich um eine ,echte’ Osteoporose oder nur um eine phy-
siologisch niedrige Knochenmasse handelt, sollte radio-
logisch und biochemisch abgeklart werden. Sind bereits
Fragilitdtsfrakturen aufgetreten, ist die Diagnose aber
relativ eindeutig®, so Lerchbaum.

In einem Ubersichtsartikel wird eine biochemische
und hormonelle Bewertung durch Screening auf sekun-
dére Ursachen der Osteoporose plus DXA-Scan der Wir-
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flir akute Gichtanfalle &
zur Prophylaxe eines Gichtanfalls
zu Beginn der Therapie mit HS-Senkern

lindert anfallsbedingte Schmerzen
verringert die Anfallshaufigkeit
hemmt die Urat-Ablagerung

wirkt antiinflammatorisch

entspricht EULAR-Empfehlungent:

1st line Therapie & punktgenaue Dosis

Weitere Indikationen:

@ Pericarditis-Erganzungstherapie (akut
und rezidivierend) als Erganzung zu nicht-
steroidalen Antirheumatika (z.B. Aspirin)

® Familiares Mittelmeerfieber (Anfalls-
prophylaxe und Amyloidose-Pravention)
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belsdule und des proximalen Femurs bei
jiilngeren Erwachsenen empfohlen.1® Zum
Standardprogramm sollte auch die Erhe-
bung der klassischen Risikofaktoren bei
Osteoporose (Rauchen, Alkoholkonsum,
Untergewicht, Zyklusstérungen, Familien-
anamnese) gehoren. Zusétzlich sollte eine
Vitamin-D-Ergdnzung (mit dem Ziel
>20ng/ml) erfolgen und die Kalziumzu-
fuhr aus der Nahrung auf 1000 mg taglich
erhoht bzw. durch Supplement ergéinzt
werden. Raucherentwoéhnung, Ausdauer-
und Krafttraining sowie Untersuchung und
Behandlung einer zugrunde liegenden
chronischen Erkrankung sind essenziell.
Liegen keine Kontraindikationen vor, kann
eine Substitution von Sexualsteroiden bei
hypogonadalen Ménnern und Frauen in
Erwdgung gezogen werden.

Bei Frauen mit geringem Risiko (niedri-
ger Z-Score, keine Frakturen, kein Korti-
son) kann die Basistherapie (bestehend aus
einer Optimierung des Lebensstils, der
Meidung von Risikofaktoren und ggf. der
Zufuhr von Supplementen) zur Anwendung
kommen. Frauen, die trotz Therapie Frak-
turen hatten, konnen von einer anabolen

Therapie profitieren. Bei Hochrisikopatien-
tinnen (niedriger Z-Score <-2,0, Kortison-
therapie) soll zwischen anaboler und anti-
resorptiver Therapie gewéhlt werden. Eine
medikamentGse, osteoporose-spezifische
Therapie (Bisphosphonate, Denosumab,
Teriparatid) ist Frauen mit schwerer Osteo-
porose bzw. solchen, die schon Fragilitéts-
frakturen hatten, vorbehalten.

Die aktuellen Leitlinien beziehen sich
derzeit auf postmenopausale Osteoporose
und geben keine Empfehlung fiir ein DXA-
Screening fiir pridmenopausale Frauen
ab.'7  Auch zur Abschitzung des Fraktur-
risikos konnen gute Tools wie der FRAX bei
adoleszenten Frauen nicht eingesetzt wer-
den, weil die zugrunde liegenden Daten
hauptséchlich von Frauen tiber 40 Jahren
kommen*, sagt Lerchbaum. Hingegen soll-
te die Moglichkeit der Bildgebung mit HR-
pQCT in Ergédnzung zur DXA in Erwédgung
gezogen werden.'8

Bei der sekundéren Osteoporose ist das
Risiko sehr stark abhingig von der Grund-
erkrankung und davon, ob sie behandelbar
ist oder nicht. Sind bereits groRere Fragili-
tatsfrakturen (Hiifte, Wirbelsdule, Ober-

armknochen, Speiche) aufgetreten, besteht
ein hohes Risiko fiir weitere Frakturen. M

Bericht:
Reinhard Hofer
m0412

Quelle:
Osteoporoseforum 2022, 23.-25. Juni 2022, St. Wolfgang
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Dieses kompakte Taschenbuch fiir die Kitteltasche wendet sich an alle Arzte, die sich bei ihren

Patienten mit vielschichtigen ,Knochenproblemen* konfrontiert sehen und eine erfolgreiche und

effektive Behandlung der Osteoporose anstreben.
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Patienten profitieren von zuverlassiger
und starker Wirksamkeit von Baricitinib
bei RA und von Ixekizumab bei axSpA

Nach zwei Jahren pandemiebedingter ,Virtualitat” fand der 75. Kongress der European

Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR) 2022 erstmals wieder in Prasenz

statt. Dort prasentierte Wirksamkeitsdaten Uiber einen Zeitraum von bis zu 7 Jahren

demonstrierten erneut die lang anhaltende Wirksamkeit des JAK-Inhibitors Baricitinib

(Olumiant®) bei rheumatoider Arthritis (RA).! Zu Ixekizumab (Taltz®) bei axialer

Spondyloarthritis (axSpA) wurden die aktuellen 3-Jahres-Daten prasentiert, die die

kontinuierliche Wirksamkeit des IL-17A-Inhibitors weiterhin bestatigten.?

ktuelle Auswertungen aus der nun
abgeschlossenen Langzeitverlange-
rungsstudie (LTE) RA-BEYOND bestatigen
die starke und anhaltende Wirksamkeit
von Baricitinib iiber 7 Jahre bei Pati-
ent*innen aus den Phase-III-Studien RA-

BUILD und RA-BEAM nach unzureichen-

dem Ansprechen auf csDMARD.! Uber den

gesamten Beobachtungszeitraum zeigte

Baricitinib - unabhéngig von der Dosie-

rung und dem Behandlungsarm - eine

starke Wirksamkeit (Abb. 1):!

e 771 bis 89,1 % der Patient*innen hat-
ten eine niedrige Krankheitsaktivitat
(CDAI<10),!

e 29,5% und 34,4% waren weiterhin in
Remission (CDAI<2,8).1

Zudem konnen Patient*innen vom lang-
fristigen Erhalt der korperlichen Funktion
bei einer Langzeittherapie mit Baricitinib
nach csDMARD-Versagen profitieren: 22 bis
29% der Patient*innen wiesen auch nach
7 Jahren einen HAQ-DI<0,5 auf.! Somit ha-
ben RA-Patient*innen mit einer Baricitinib-
Therapie auch langfristig die Chance auf
eine verbesserte Lebensqualitat.

Real-World-Daten zeigen hohe
Therapietreue mit Baricitinib

Als erster Vertreter der Wirkstoffklasse
der Januskinase(JAK)-Inhibitoren ist

Baricitinib nun seit iiber 5 Jahren zur Be-
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Abb. 1: Ergebnisse der Langzeitverlangerungsstudie RA-BEYOND. Anteil der Patient*innen, die mit
Baricitinib nach csDMARD-Versagen liber den Verlauf von 7 Jahren eine niedrige Krankheitsaktivitat
(CDAI<10) oder eine Remission (CDAI < 2,8) aufwiesen (mod. nach Caporali R et al. 2022)'

handlung der RA in der EU zugelassen. Es
ist seit tiber einem Jahr im hellgelben Be-
reich (RE2)! gelistet und damit als First-
Line-Therapie ohne cheférztliche Vorab-
bewilligung fiir RA-Patient*innen an-
wendbar, direkt nach MTX-/DMARD-
Versagen.>*

Aktuelle auf dem EULAR 2022 pré-
sentierte Daten der prospektiven Beob-
achtungsstudie RA-BE-REAL demonst-
rieren die starke Wirksamkeit von Bari-

citinib und die hohe Therapietreue auch
im Praxisalltag - bei jenen Patient*innen,
die Sie tiglich sehen.®> Untersucht wur-
den die Wirksamkeit (gemessen anhand
der CDAI-Remission) sowie die Zeit bis
zum Absetzen unterschiedlicher Thera-
pien bei einer européischen Subpopula-

tion nach 12 Monaten. Die RA-
Patient*innen erhielten entweder
Baricitinib, ein tsDMARD oder ein

bDMARD.
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Ergebnisse dieser Auswertung de-
monstrieren, dass mehr Patient*innen
unter Baricitinib eine  Remission
(CDAI<2,8) erzielten als unter b/ts-
DMARD: 24,1% der mit Baricitinib be-
handelten Patient*innen erreichten einen
CDAI<2,8; in der b/tsDMARD-Gruppe
waren es im Vergleich dazu 16,6 %.> Wei-
ters untermauern die Daten die hohe The-
rapietreue mit Baricitinib. So wiesen
Patient*innen unter Baricitinib eine deut-
lich hohere Therapietreue nach einem
Jahr auf: 73,3 % der Patient*innen waren
mit dem JAK-Inhibitor noch in Behand-
lung, wohingegen 55,9% der Patien-
t*innen die Therapie mit einem b/ts-
DMARD fortsetzten.>

Ixekizumab bei axSpA:
kontinuierliche Wirksamkeit
iiber 3 Jahre

Bereits im Rahmen der COAST-Zulas-
sungsstudien demonstrierte der IL-17A-
Inhibitor Ixekizumab seine starke Wirk-
samkeit und Vertréglichkeit iiber 52 Wo-
chen in jedem Krankheitsstadium der
axSpA.%7 Die aktuell prisentierten Da-
ten der Verldngerungsstudie COAST-Y
bestétigen die kontinuierliche Wirksam-
keit in der Langzeitanwendung bei 644
axSpA-Patient*innen iiber 3 Jahre.?

In der r-axSpA-Population erzielten
75 % der Biologika-naiven Patient*innen
(COAST-V, Abb. 2) sowie 39% der TNFi-
vorbehandelten Patient*innen (COAST-
W) eine niedrige Krankheitsaktivitat mit
einem ASDAS<2,1. In der nr-axSpA-
Gruppe waren es unter den Biologika-
naiven Patient*innen 66% (COAST-X).2
Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum traten keine neuen Sicherheitssig-
nale auf.?

Starke Wirksamkeit auch auf
néachtlichen Riickenschmerz

Riickenschmerzen, insbesondere nachts,
konnen Patient*innen mit axSpA stark be-
lasten, da sich diese negativ auf die
Schlafqualitat auswirken, was wiederum
mit einer Zunahme des Schmerzempfindens
verbunden ist.8!! Eine aktuelle Auswer-
tung der COAST-V-Studie belegt die Verbes-
serung der néchtlichen Riickenschmerzen
mit Ixekizumab bei Biologika-naiven r-ax-
SpA-Patient*innen.!? So konnte bei 63%
der Patient*innen bereits zu Woche 16 eine
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Abb. 2: ASDAS-Ansprechraten < 2,1 mit Ixekizumab iiber drei Jahre bei Biologika-naiven
Patient*innen der Zulassungsstudie COAST-V, die in der Verldngerungsstudie COAST-Y weiterunter-

sucht wurden (mod. nach Deodhar A et al. 2022)?

relevante Verbesserung des nachtlichen Rii-
ckenschmerzes! erzielt werden (vs. 32,2%
Placebo, p<0,001). Diese Verbesserung hielt
iiber den Untersuchungszeitraum bis Woche
52 an. Weiters bestétigen die Daten, dass
die Verbesserung beim nichtlichen Riicken-
schmerz auch mit einer Verbesserung ande-
rer ,patient-reported outcomes“ in Woche
16 und mit dem Erreichen einer niedrigen
Krankheitsaktivitdt (gemessen anhand des
ASDAS <2,1) in Woche 52 assoziiert war.12

Fazit — Behandlungserfolg
mit Baricitinib bei RA und mit
Ixekizumab bei axSpA

Die aktuell auf dem EULAR présen-
tierten Daten bestitigen Baricitinib die
lang anhaltende Wirksamkeit bei RA-
Patient*innen - inzwischen bis zu 7 Jah-
re.! Aktuelle Real-World-Daten belegen
die starke Wirksamkeit von Baricitinib
sowie eine hohe Therapietreue zum JAK-
Inhibitor im Praxisalltag.> 13 Weiters de-
monstrieren die aktuellen Daten zu
Ixekizumab eine kontinuierliche Wirk-
samkeit iiber 3 Jahre sowie die starke
Wirksamkeit auch auf den néachtlichen
Riickenschmerz, welche mit Verbesse-
rungen der Krankheitsaktivitat, der kor-
perlichen Funktion, der Fatigue und Le-
bensqualitit assoziiert war.% 12
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Bericht:
Stephanie Henkel

' Olumiant®: Riickerstattung seit Mai 2021 als
First-Line-Therapieoption direkt nach MTX/
DMARD-Versagen bei mittelschwerer bis
schwerer RA

i Verbesserung von >2 Punkten anhand der
SP-N NRS (spinal pain at night numeric rating
scale; 0 [no pain] to 10 [most severe pain])

Literatur:

1 Caporali R et al.: Ann Rheum Dis 2022; 81: 630-12 Deo-
dhar A et al.: Ann Rheum Dis 2022; 81:765 3 Erstattungs-
kodex der Osterreichischen Sozialversicherung, Stand
01.05.2021 4 European Medicines Agency (EMA) 2017:
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/
olumiant (Zugriff: 22.06.2022) 5 Alten R et al.: Ann Rheum
Dis 2022; 81: 606-7 6 Dougados M et al.: Ann Rheum Dis
2020; 79: 176-85 7 Deodhar A et al.: Lancet 2020; 395:
53-64 8 Leverment S et al.: Rheumatol Int 2017; 37: 257-71
9 Michelsen B et al.: PLoS One 2015; 10: €0123582 10 Van
Looveren E et al.: J Clin Med 2021; 10: 3836 11 Irwin MR et
al.: Sleep 2012; 35: 537-43 12 Ramiro S et al.: Ann Rheum
Dis 2022; 81: 765-6 13 Gilbert B et al.: Ann Rheum Dis
2022; 81: 472-3

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Eli Lilly Ges. m. b. H.

Fachkurzinformationen siehe Seite 70, 711 PP-AU-AT-0521 Juli 2022

77



KONGRESS

Spondylarthritiden beim Kongress der EULAR 2022

Neue Substanzen - erfolgreiche
Dosisreduktion bei TNF-Blockern

Bei Psoriasisarthritis (PsA) befindet sich mit Bimekizumab eine interessante neue

Substanz in der Pipeline. Eine Dosisreduktion nach Erzielen einer minimalen

Krankheitsaktivitat ist auch bei den meisten Patienten mit PsA moglich.

B imekizumab ist ein Biologikum, das
nicht nur Interleukin (IL) 17A, sondern
zusétzlich IL-17F blockiert. Beim Kongress
der EULAR wurden jetzt die Ergebnisse der
Phase-III-Studie ,,BE OPTIMAL" vorgestellt,
an der 852 erwachsene Biologika-naive Pa-
tienten mit aktiver Psoriasisarthritis (PsA)
teilnahmen.! Die Doppelblindphase bis Wo-
che 16 bestand aus drei Studiengruppen, in
denen die Patienten mit Placebo (n=281),
Bimekizumab 160mg alle 4 Wochen
(n=431) oder in einem Referenzarm mit
Adalimumab (40mg alle 2 Wochen
[n=140]) behandelt wurden. Nach Woche
16 folgte ein Nachbeobachtungszeitraum,
in dem die Placebopatienten bis Woche 52
auf Bimekizumab umgestellt wurden. Pri-
mérer Endpunkt war das ,American Col-
lege of Rheumatology“(ACR)50-Anspre-
chen in Woche 16. Die Studie war jedoch
nicht fiir einen direkten Vergleich von
Bimekizumab mit Adalimumab konzipiert.

In Woche 16 erreichten statistisch sig-
nifikant mehr Patienten in der Bimeki-
zumab-Gruppe ACR50 als in der Placebo-
gruppe: 43,9% gegeniiber 10,0% (p<0,001).
Die entsprechenden Ergebnisse fiir ACR20
und ACR70 lagen bei 62,2% gegeniiber
23,8% und 24,4% gegeniiber 4,3 %. ,,Bis
Woche 24 blieben diese Ansprechraten er-
halten und konsistent und die Placebopa-
tienten, die auf Bimekizumab umgestellt
wurden, erreichten rasch dhnliche An-
sprechraten wie die Patienten, die bereits
in Woche 16 ein Ansprechen erreicht hat-
ten“, erklarte Prof. Iain McInnes, Universi-
tét Glasgow (Grof3britannien), bei der Vor-
stellung der Studie als ,Late Breaker“.
Auch bei allen sekundédren Endpunkten
war Bimekizumab iiberlegen. Prof. McIn-
nes hob besonders die starke Wirksamkeit
auf die Psoriasislasionen der Haut in Wo-
che 16 hervor: 61,3% der mit Bimeki-
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zumab behandelten Patienten erreichten
eine Verbesserung der Hautldsionen im
,Psoriasis Area and Severity Index“ (PASI)
um 90% gegeniiber 2,9% unter Placebo
(p<0,001). Mit 47,5% gelang es fast der
Halfte der Patienten, eine vollstdndige Ab-
heilung der Hauteffloreszenzen zu errei-
chen (versus 2,1 % bei Placebo; p<0,001).
Bimekizumab iibertraf Placebo auch in
Bezug auf das Erreichen von minimaler
Krankheitsaktivitat. Einen Wermutstrop-
fen gibt es beim stark wirksamen Bimeki-
zumab allerdings: So traten in der Verum-
gruppe hiufiger Candidainfekte auf. Ins-
gesamt wurde Bimekizumab jedoch als gut
vertraglich eingestuft.

Erhalt der Remission auch nach
gezielter Dosisreduktion

Viele Patienten mit PsA und axialer
Spondylarthritis (axSpA) bendétigen eine
Langzeitbehandlung mit Biologika - was
nicht unerhebliche Kosten verursacht. Zu-
dem droht eine erhohte Infektanfalligkeit.
Daher untersuchte Dr. Celia Michielsens,
Sint Maartenskliniek und Radboud Insti-
tute for Health Sciences (Niederlande),
gemeinsam mit ihrem Team in einer ran-
domisierten, kontrollierten, offenen Nicht-
unterlegenheitsstudie, ob eine Treat-to-
Target(T2T)-Strategie mit Dosisreduktion
(Tapering) einer T2T-Strategie ohne Dosis-
reduktion unterlegen ist (mit einer vorde-
finierten Nichtunterlegenheitsmarge von
20%).2 Alle Teilnehmer wurden mit TNF-
Blockern behandelt und hatten seit =6 Mo-
naten eine stabile niedrige Krankheitsak-
tivitat. Sie wurden randomisiert (2:1) einer
T2T-Tapering- oder No-Tapering-Strategie
zugeteilt und 12 Monate lang beobachtet.
Das Tapering bestand darin, alle drei Mo-
nate die Dosis zu reduzieren (auf 66 %,

50% und 0%) und bei einem Flare erneut
zu intensivieren. Eine geringe Krankheits-
aktivitat war definiert als ein Psoriatic Ar-
thritis Disease Activity Score (PASDAS)
<3,2 fiir PsA und/oder ein Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Score (AS-
DAS) <2,1 und/oder eine Beurteilung
durch Arzt und Patient.

Von den 81 Teilnehmern in der Tapering-
gruppe hatten 52% eine PsA und der Rest
eine axSpA. Nach 12 Monaten erreichten
73% der Teilnehmer in der Nicht-Tapering-
gruppe und 69% in der Taperinggruppe
eine niedrige Krankheitsaktivitat. Dieser
Unterschied lag deutlich unter der Unterle-
genheitsgrenze und bestitigte damit die
Nichtunterlegenheit der Dosisreduktion.
Nach 12 Monaten hatten 58 (72 %) der Teil-
nehmer der Taperinggruppe das Medika-
ment erfolgreich abgesetzt. Der einzige
Nachteil dieses Ansatzes war ein Anstieg
der Verwendung anderer Medikamente in
der Taperinggruppe, ein statistisch signifi-
kanter Unterschied wurde in Bezug auf die
Verwendung von nichtsteroidalen Antirheu-
matika erreicht (54% gegeniiber 24%;
p=0,002). Die Vorteile der Dosisreduktion
iiberwogen jedoch: So war das Risiko fiir
Infektionen (Grad 3/4) in der Taperinggrup-
pe um 46 % und das Risiko fiir Reaktionen
an der Injektionsstelle um 23 % geringer als
in der Gruppe, die mit derselben Dosis wei-

terbehandelt wurde. [ |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m21
Quelle:

EULAR-Kongress, 1.-4. Juni 2022, Kopenhagen, Ddnemark
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KONGRESS

TYK2-Inhibitor am Kongress der EULAR 2022

Die Zukunft der Lupustherapie?

Mit dem TYK2-Hemmer Deucravacitinib konnte endlich eine innovative orale Behand-

lungsmadglichkeit fur Lupuspatienten die therapeutische Arena betreten. Eine groke

Datenanalyse zeigt, dass Schwangerschaften flr SLE-Patientinnen und ihren Nachwuchs

immer noch hochriskant sind.

D ie Rationale fiir den Einsatz von Deu-
cravacitinib ist die Tatsache, dass die
Hemmung von TYK-2 die Entwicklung von
Th17-Zellen verhindert, gefolgt von einer
verringerten Sekretion von IL-17. Dieses
Zytokin spielt auch bei der Pathogenese
von systemischem Lupus erythematodes
(SLE) eine Rolle.

Im Rahmen der Phase-II-Studie ,,PAIS-
LEY“wurde der TYK2-Inhibitor Deucrava-
citinib als moégliche Therapie des aktiven
SLE untersucht.! Alle 363 Teilnehmer nah-
men eine stabile Hintergrundmedikation
ein. Sie erhielten randomisiert entweder
eine von drei verschiedenen Deucra-
vacitinib-Dosierungen (2x3mg, 2x6mg,
1x12mg) oder Placebo. Von Studienwoche
8 bis 20 wurden die Kortikosteroide (KS)
obligatorisch schrittweise auf 7,5mg/Tag
verringert und dann bis Woche 32 in dieser
Dosierung beibehalten. Der primére End-
punkt war definiert als Ansprechen im
zusammengesetzten SLE-Responder-Index
(SRD)-4 in Woche 32. ,Danach gab es eine
optionale Steroidreduktion bis Woche 40
und eine 8-wochige Periode mit stabiler
KS-Medikation bis Woche 48, in der auch
mehrere sekundiare Endpunkte gemessen
wurden®, erklarte Prof. Eric F. Morand, Mo-
nash University, Victoria (Australien).

Die Patienten waren etwa 40 Jahre alt,
iiberwiegend Frauen und hatten einen
durchschnittlichen BMI von 26,8kg/m?.
Die meisten hatten zudem eine umfangrei-
che Hintergrundtherapie. Etwas mehr als
80% wurden mit KS behandelt, davon
499% in einer Dosierung von 210mg,
51,8% nahmen Immunsuppressiva ein und
32,2% waren unter einer Dreifachtherapie,
die zusatzlich Antimalariamittel umfasste.

Im Ergebnis war das SRI-4-Ansprechen
unter Placebo (34,4 %) signifikant geringer
als in den Verumgruppen: 58,2% (3mg;
p=0,0006), 49,5% (6mg; p=0,021) bzw.
44,9% (12mg; p=0,0781). ,,Alle sekunda-
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ren Endpunkte wurden in Woche 48 er-
reicht, einschlieRlich SRI-4, BICLA!, nied-
riger Krankheitsaktivitat, Riickgang der
Hauterkrankung und Riickgang der Arth-
ritis“, betonte Prof. Morand.

In puncto Sicherheit traten in der Studie
weder Todesfille noch schwerwiegende
unerwiinschte kardiale oder thromboti-
sche Ereignisse auf. Insgesamt kam es bei
12,2% der Placebopatienten und 7,7 % und
8,6% der Patienten in den verschiedenen
Deucravacitinib-Gruppen zu schweren Ne-
benwirkungen, wobei unerwiinschte Er-
eignisse der Haut in den Deucravacitinib-
Gruppen deutlich haufiger als im Place-
boarm waren (16,5 %, 34,4%, 33,7 % ge-
geniiber 13,3 %).

,Deucravacitinib ist eine vielverspre-
chende neue Therapie fiir SLE und verdient
eine weitere Untersuchung in Phase-III-
Studien®, schloss Prof. Morand.

Schwangerschaften mit SLE: nach
wie vor riskant fiir Mutter und Kind

Zumindest die Sterblichkeit von Miit-
tern und Kindern mit SLE ist in den letzten
Jahrzehnten gesunken.? In einer aktuellen
retrospektiven Studie untersuchte Prof.
Bella Mehta, Weill Cornell Medical Col-
lege, NY (USA), jetzt auch die Morbiditat
anhand einer Datenanalyse einer US-Da-
tenbank von 40 Millionen Hospitalisierun-
gen im Zusammenhang mit einer Entbin-
dung.3 Sie verglich die Ergebnisse der Ein-
weisungen zwischen 2008 und 2017 bei
Patientinnen mit SLE und gesunden Frau-
en. Insgesamt konnten Daten von {ber
50000 schwangeren SLE-Patientinnen
ausgewertet werden.

Im Vergleich zu gesunden Schwangeren
waren sie dlter und hatten mehr Begleit-
erkrankungen. Das Risiko der SLE-Patien-
tinnen fiir fetale Morbiditat war deutlich
erhoht: 14,5% der Foten von Miittern mit

SLE wurden zu frith geboren, verglichen
mit 7,3 % bei Frauen ohne SLE. 8% der F6-
ten von SLE-Patientinnen wiesen eine in-
trauterine Wachstumsretardierung auf (im
Vergleich zu 2,7 % bei Frauen ohne SLE).
Nicht nur der Nachwuchs, sondern auch
die schwangeren SLE-Patientinnen waren
wéhrend der Schwangerschaft erheblichen
Gesundheitsrisiken ausgesetzt. Im Vergleich
zu Frauen ohne SLE war bei ihnen die Wahr-
scheinlichkeit, eine Transfusion zu ben6ti-
gen oder eine zerebrovaskulare Storung zu
entwickeln, viermal héher und die Wahr-
scheinlichkeit, ein akutes Nierenversagen
zu entwickeln, 15-mal héher. Andere Kom-
plikationen, die bei schwangeren Frauen
mit SLE haufiger auftraten, waren Eklamp-
sie, disseminierte intravasale Gerinnung
sowie kardiovaskuldre und periphere Ge-
fadstorungen. Aulerdem traten allgemein-
medizinische Probleme wie Schock, Sepsis,
Atemnotsyndrom und schwere Komplikati-
onen bei der Anésthesie bei SLE-Patientin-
nen haufiger auf als bei Frauen ohne SLE.
Prof. Mehta wies darauf hin, dass die
Datenbank leider keine Informationen iiber
die Aktivitdt der Lupuserkrankung, SLE-
Schiibe, das Vorhandensein einer Nephritis
oder die Einnahme von Medikamenten
enthielt. ,Dennoch kann unsere Studie Arz-
ten helfen, Patientinnen mit SLE wahrend
der Schwangerschaft zu beraten und zu
behandeln“, so ihr Fazit. [ |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
m21

IBILAG-based composite lupus assessment

Quelle:

EULAR-Kongress, 1.-4. Juni 2022, Kopenhagen, Ddnemark
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Mesaconsaure: wirksam gegen
ein uiberschieRendes Immunsystem

Ein Team aus Braunschweig hat eine kdrpereigene, entzindungshemmende Substanz

entdeckt: Mesaconsaure konnte ein Wirkstoffkandidat sein, der sich zur Behandlung von

Autoimmunerkrankungen wie Psoriasis und chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen

weiterentwickeln lasst.
Das Team um Prof. Dr. Karsten Hiller
vom Braunschweiger Zentrum fiir Sys-
tembiologie (BRICS) beschiftigt sich schon
seit vielen Jahren mit Stoffwechselproduk-
ten, die bei der menschlichen Immunab-
wehr eine Rolle spielen. So haben die Wis-
senschaftler 2013 entdeckt, dass Immun-
zellen im Blut und Gehirn von Saugetieren
Itakonséure herstellen - eine Substanz, die
man bis dahin nur im Stoffwechsel von
Pilzen gefunden hatte. Itakonséure ist ein
natiirliches Antibiotikum, bekdmpft also
Bakterien und hemmt Entziindungen.

Im Rahmen weiterer Untersuchungen
stellte man fest, dass zusammen mit der
Itakonséure stets ein weiteres Stoffwech-
selprodukt auftritt: Mesaconsédure, eine
chemische Verbindung, die der Kérper aus
Itakons&ure herstellt. ,,Uns hat interessiert,
ob Mesaconséure ebenfalls einen Einfluss
auf Entzlindungsreaktionen hat*, sagt Hil-
ler. Bei Versuchen bestétigte sich dies: Ver-
abreicht man Mesaconsdure Mausen, deren

Immunsystem gerade ,,iiberschief3t“, also
eine zu starke Abwehrreaktion zeigt, geht
es den Miusen schnell besser. Ihre Uberle-
benschance steigt.

Bei den Untersuchungen fand das For-
schungskonsortium heraus, dass Mesacon-
sdure dhnlich stark entziindungshemmend
wirkt wie Itakonséure. ,,Allerdings gibt es
einen gravierenden Unterschied“, sagt Dr.
Wei He, Mitarbeiter in Hillers Team und
Erstautor der Studie.! ,Im Gegensatz zu
Itakonséaure blockiert Mesaconsédure nicht
das Enzym Succinatdehydrogenase.”

Succinatdehydrogenase (SDH) ist Teil
der Atmungskette. Wird es - beispielswei-
se durch Itakonsdure — gehemmt, hat dies
starke negative Wirkungen auf den Stoff-
wechsel. Da Mesaconséure keinen blockie-
renden Effekt auf SDH, aber eine dhnlich
gute entziindungshemmende Wirkung wie
Itakonsdure hat, ist es als potenzieller
Wirkstoff gegen Autoimmunerkrankungen
besonders interessant. ,Wir miissen jetzt

untersuchen, warum Mesaconsdure einen
positiven, entziindungshemmenden Effekt
auf das Immunsystem hat“, sagt He.
Wenn die Forschenden auf diese Frage
préazise Antworten haben, konnen konkre-
te pharmakologische Untersuchungen be-
ginnen. ,Mesaconsaure konnte als Wirk-
stoff gegen Krankheiten infrage kommen,
bei denen das Immunsystem zu stark akti-
viert ist — beim septischen Schock und vor
allem auch bei Autoimmunerkrankungen
wie Psoriasis oder bei entziindlicher
Darmerkrankung®, so Hiller, ,unter Um-
standen mit weniger Nebenwirkungen als
andere Medikamente. Denn es handelt sich
um eine korpereigene Substanz und sie
beeintrachtigt nicht die zentralen Stoff-
wechselwege in den Zellen.” (red) [ |

Quelle:

Technische Universitat Braunschweig

Literatur:
1He W et al.: Nat Metab 2022; 4(5): 524-33
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Ultraschall am 3D-Modell lernen

Mediziner entwickeln kostengiinstige Modelle von Gefaken und Gelenken aus dem

3D-Drucker. Damit konnen sonografische Fertigkeiten gelehrt und trainiert werden, um

die Frihdiagnose rheumatologischer Erkrankungen zu verbessern.

ittels Ultraschall konnen Rheumato-

logen entziindliche Verdnderungen in
Gefaflen und Gelenken erkennen und be-
urteilen. Doch dies muss gelernt sein. Zur
Ausbildung von Studierenden und Arzten
entwickelt eine fachiibergreifende Arbeits-
gruppe am Universitiatsklinikum Bonn
(UKB) fiir die Sonografie geeignete Model-
le von GefdlRen und Gelenken aus dem 3D-
Drucker. Damit sollen Frithdiagnosen von
rheumatologischen Erkrankungen gefor-
dert werden.

Sonografische Diagnose von
Vaskulitiden realitdtsnah iiben

Bei rheumatologischen Erkrankungen
ist eine korrekte Diagnose der Schliissel
fiir eine erfolgreiche, individuell ange-
passte Therapie. Dabei konnen mittels
Ultraschall - schnell und nicht invasiv -
sowohl die oberflachlichen Strukturen
eines Gelenkes als auch Sehnen, Muskeln,
Nerven und Blutgefidf3e hoher auflésend
als mittels Magnetresonanztomografie
dargestellt werden.

Bei der Gefdlisonografie liegt der Fo-
kus von Priv.-Doz. Dr. Valentin S. Schifer,
Leiter der Rheumatologie und klinischen
Immunologie an der Medizinischen Kli-
nik III am UKB, unter anderem auf der
Diagnose von chronischen Entziindungen
groller Gefifde wie der Riesenzellarterii-
tis. Betroffene leiden vor allem unter star-
ken Kopfschmerzen, Empfindlichkeit in
der Schlédfenregion, Sehstérungen und
Schmerzen beim Kauen sowie haufig Ge-
wichtsverlust und Nachtschweil. Ohne
frithzeitige Diagnose und rasch erfolgen-
der Behandlung kann eine Erblindung
drohen.

,Damit unsere Studierenden sowie
Rheumatologen eine Diagnose per Sono-
grafie der betroffenen Schlédfenarterie
iiben konnen, gibt es aber nicht genug
Patienten mit akutem Krankheitsgesche-
hen“, beschreibt Schéfer seine Motivation,
die interdisziplindre Arbeitsgruppe ,,3D-
Druck“ ins Leben zu rufen.
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Abb. 1: Ultraschalluntersuchung eines 3D-Kniegelenkmodells

Eine Achsel- oder Schldfenarterie
aus dem 3D-Drucker

Vor drei Jahren versuchte Schéfer zu-
néchst mit einem ganz einfachen 3D-Dru-
cker erste Gefal3e Schicht fiir Schicht nach-
zubilden, doch die rdumliche Auflésung
reichte nicht aus. Daher setzt er zur Dar-
stellung der sehr feinen Strukturen neuer-
dings auf Stereolithografie mit speziellen
Resinharzen. Spiter wird das gedruckte
Modell in eine spezielle Gelatine eingebet-
tet, die fast der natiirlichen Umgebung fiir
eine Ultraschalluntersuchung entspricht.
Ein Druck der Arteria temporalis oder der
Arteria axillaris dauert in etwa zwolf Stun-
den - und zwar eins zu eins zur menschli-
chen Vorlage moduliert.

L,Wir konnen im Ultraschallmodell die
GefaBwandverdickung, die typisch fiir die
Riesenzellarteriitis ist, exzellent nach allen
europdisch publizierten Ultraschalldaten
nachbilden®, erlautert Schiafer. Am UKB
werden die 3D-Modelle der Riesenzell-
arteriitis bereits im Blockpraktikum und
Wahlfach Rheumatologie eingesetzt. Zu-
dem werden die Modelle aktuell innerhalb

der europdischen Ultraschallgruppe zur
Bildgebung von GrofRgefaBvaskulitiden
gepriift. Eine erste Publikation zur Mach-
barkeit ist bereits erschienen.

Zudem hat die Arbeitsgruppe der Uni-
versitdt Bonn auch 3D-Modelle von ver-
schiedenen Gelenken, wie dem Kniege-
lenk, dem Handgelenk und Fingergelenken
fiir die Ultraschalllehre in der Rheumato-
logie entwickelt. So kdnnen Studierende
neben der Gelenksonografie auch das
Punktieren eines Gelenkes unter Ultra-
schallkontrolle iiben. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Universitatsklinikum Bonn, 3. Janner
2022
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lhr Duo fiir eine optimale
Patient*innenbetreuung in
der RA, PsA und axSpA!

Ermdéglichen Sie lhren RA-

Patient*innen eine lang anhaltend
wirksame Therapie mit i
ausgewogenem Sicherheitsprofil'!

Im Rahmen des EULAR 2022 wurden
die aktuellen und fiir Ihre tagliche Praxis
relevanten Ergebnisse der RA-BEYOND-
Studie prasentiert. Sie zeigen fiir Bari-
citinib eine anhaltende Wirksamkeit iiber
einen Zeitraum von 7 Jahren.! Unterstri-
chen wird das durch die hohe Thera-
pietreue, die Patient*innen unter Barici-
tinib im Vergleich zu einem b/tsDMARD
(niedrige Rate an Therapieabbriichen von
26,7 % unter Baricitinib vs. 44,1 % unter
b/tsDMARD) gezeigt haben.?

Mit Olumiant® koénnen Sie Ihren
Patient*innen zudem eine Therapie mit
ausgewogenem Sicherheitsprofil' ermog-
lichen: Laut Studien blieb der Anteil an
Venenthrombosen und schweren kardio-
vaskuldren Ereignissen iiber 9,3 Jahre
lang stabil.® Diese Daten werden auch
durch Auswertungen des Deutschen
RABBIT-Registers bestétigt: Untersucht
wurden Patient*innendaten hinsichtlich
des Auftretens von MACE (,,major cardio-
vascular events“) wiahrend der Behand-
lung mit JAKi und TNFi. Es konnte kein
erhohtes Risiko fiir MACE unter einer
JAKi-Therapie im Vergleich zu einer The-
rapie unter TNFi festgestellt werden -
und das, obwohl die Patient*innen der
JAKi-Therapie im Schnitt dlter waren
und die Krankheitsdauer ldnger bestan-
den hatte.*

Denken Sie an die
Lebensqualitét Ihrer PsA- und
axSpA-Patient*innen! Stoppen
Sie Gelenkschaden!

Die radiografische Progression ist ein
nicht zu unterschitzender Aspekt sowohl
der Psoriasisarthritis (PsA) als auch der
axialen Spondyloarthritis (axSpA)! Die
grofdteils irreversiblen Gelenkschiaden
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Baricitinib (Olumiant®) ist im hellgel-
ben Bereich gelistet und somit ohne
chefdrztliche Vorabbewilligung als
First-Line-Therapie fiir Patient*innen
mit mittelschwerer bis schwerer rheu-
matoider Arthritis nach MTX-/DMARD-
Versagen verschreibbar.’

oder sogar -zerstorungen konnen nicht
nur mit Schmerzen, sondern auch mit
einem immensen Verlust an Lebensqua-
litdt Threr Patient*innen einhergehen.®
Es wurde gezeigt, dass strukturelle Scha-
den grofen und direkten Einfluss auf die
physischen Funktionen haben.® So kén-
nen Entziindungen und Gelenkschidden
mit einer begrenzten korperlichen Be-
weglichkeit einhergehen, was in der Fol-
ge einen grofRen Einschnitt der Lebens-
qualitit darstellt.®

Mit Taltz® steht Thren Patient*innen
eine Therapiemoglichkeit zur Verfiigung,
bei der bei 9 von 10 r-axSpA-Patien-
t*innen liber 2 Jahre keine oder nur eine
minimale (mSASSS <2) radiografische
Progression auftrat, bei den PsA-
Patient*innen waren es entsprechend
87% (mTSS <1,85)!178 Ergidnzt werden
diese Daten durch das bestatigte Sicher-
heitsprofil von Taltz® in der PsA und ax-
SpA iiber 3 Jahre.’

"Kontinuierliche Beobachtung und weitere
Forschung, einschlieRlich bevélkerungsbasierter
Langzeitstudien, sind im Gange, um das Risiko
fiir unerwiinschte Ereignisse vollstandig zu
verstehen, einschlieRlich maligner Erkrankungen,
MACE und VTE sowie das vergleichende Risiko
im klinischen Alltag (RWE) von Olumiant® und
anderen RA-Therapien (einschlief3lich TNFi). Fiir
die Klasse der JAK-Inhibitoren zur Behandlung
von Entziindungserkrankungen wurde auf Antrag
der Europaischen Kommission eine Uberpriifung
eingeleitet (gem. Art. 20).

Ixekizumab (Taltz®) ist in Osterreich
seit 2018 fiir die Behandlung erwach-
sener Patient*innen mit aktiver Psori-
asisarthritis sowie seit 2020 in allen
Krankheitsstadien der axSpA
zugelassen.”
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Einzige PsA-Therapie’
mit Uberlegenheit vs. ADA*

taltz
xekizumab

ol axSpA wnd PEA

Fachkurzinformation siehe Seite 71

@ Anhaltende Ansprechraten in PsA? und in allen
Krankheitsstadien der axSpA3-®

@ Vertraglichkeit bestatigt (iber 5 Jahre’*
@ Einfach: 1 x alle 4 Wochen, eine Wirkstarke in PsA und axSpA&™

+ im Labelbereich. * Uberlegenheit im gleichzeitigen Erreichen von ACR50 und PASI 100 zu Woche 24 vs. Adalimumab. ** bei PsO 5 Jahre?, bei axSpA/PsA
3 Jahre.? *** Dosierung bei PsA: Initialdosis 160 mg (2 x 80 mg Injektionen), danach 1x 80 mg alle 4 Wochen. Dosierung bei gleichzeitiger

mittelschwerer bis schwerer PsO: Initialdosis 160 mg (2 x 80 mg Injektionen), gefolgt von 1x 80 mg alle 2 Wochen bis Woche 12, danach

1 x 80 mg alle 4 Wochen.
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Olumiant® ist zugelassen fiir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
aktiver Rheumatoider Arthritis bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs.!

Uberlegene Wirksamkeit
vs. Adalimumab**12

jeweils in Kombination mit MTX

umianty

(Baricitinib) Tabletten

HR JAK-INHIBITOR
MIT LANGZEITERFAHRUNG"

¥ SCHNELL™ (¥/JEINFACH™* (¥/J LANGANHALTEND"*

1stLine nach MTX-/DMARD-Versagen'#

.. Dosisflexibilitat: 4 mg oder 2 mg?

HELL
GELBE
BOX

+0lumiant® zeigte statistische Signifikanz fiir die Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab fiir ACR20-Ansprechen und mittlere Veranderung des DAS28-CRP, jeweils in Woche 12.12
* Statistisch signifikant héhere ACR50 und ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der Gesamtbeurteilung durch Arzt und
Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 und 52 unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren
Dauer und des Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. ** EMA Marktzulassung fiir die Indikation der Rheu-
matoiden Arthritis seit Februar 2017. *** Schnell? und langanhaltend? in der Wirkung - einfach in der Handhabung?. # Erstattungskodex der 6sterreichischen Sozialversicherung,

Stand Mai 2021.

1 Fachinformation Olumiant® Juni 2022. 2 Taylor PC et al. N Engl J Med. 2017 Feb 16;376(7):652-662. 3 Smolen J.et al Rheumatology 2020; doi.org/10.1093/rheumatology/
keaa576.
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