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A. Martin, Dornbirn
T. Hausner, Wien

EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen
und sehr geehrte Kollegen!

In der vorliegenden Ausgabe von JATROS Orthopddie & Trau-
matologie Rheumatologie wird ein breites Spektrum von Arbei-
ten zum Thema der Behandlung von Problematiken im Bereich
der Sehnen und Weichteile geboten.

Im ersten Augenblick erscheint das Thema ,,Sehnen und
Weichteile“ sehr unspezifisch und nicht unbedingt passend in
die heutige Zeit der hochspezialisierten Medizin mit starker
fokussierter Schwerpunktsetzung. Bei genauerer Betrachtung
zeigt genau dieses Thema, wie umfangreich das Sonderfach
Orthopédie und Traumatologie ist. Nahezu in allen orthopé-
disch-traumatologischen Spezialbereichen sind die Behandlung
von Weichteilen und die Verwendung bzw. Therapie von Seh-
nen von grofRer Bedeutung. Es zeigt sich, welche umfangreichen
Moglichkeiten sich bieten, Sehnenstrukturen zur Rekonstruk-
tion anderer degenerativ oder durch traumatologische Ursachen
geschédigter Strukturen zu verwenden. Im orthopadischen All-
tag sehr hilfreich sind auch Ubersichtsarbeiten {iber nicht so
héufige Erkrankungen, die aber doch in allen Fachbereichen
immer wieder auftreten, wie z.B. die Neoplasmen von Sehnen
und Weichteilen.

Im traumatologischen Teil werden vor allem Sehnen- und
Weichteilbehandlungen an der oberen Extremitét adressiert.
Insbesondere die Sehnentransfers und auch die Behandlungen
von Weichteildefekten, hier im Bereich der Fingerkuppe, kon-
nen als interdisziplinédrer Bereich zwischen Orthopédie-Trau-
matologie einerseits und Plastischer Chirurgie andererseits
angesehen werden. Im Zentrum aller Uberlegungen und

Wissenschaftliche Beirdte

Behandlungsstrategien muss jedenfalls der Patient stehen.
Daher werden beispielsweise am TZW Lorenz Bohler derartige
Eingriffe sowohl bei akuten Verletzungen wie auch bei rekonst-
ruktiven Eingriffen gemeinsam von Unfallchirurgen und Plasti-
schen Chirurgen besprochen, konzipiert und im Operationssaal
gemeinsam umgesetzt.

Zu Sehnenverletzungen an der oberen Extremitit werden
beispielsweise neue Entwicklungen im Bereich der operativen
Behandlung von Beugesehnen und auch der Nachbehandlung
von Strecksehnenverletzungen prasentiert.

Gerne mochten wir uns bei den Autoren fiir ihre hochquali-
tativen Beitrage bedanken! Ihnen, geschitzte Leserinnen und
Leser, wiinschen wir eine spannende Lektiire!

Mit freundlichen und kollegialen GriiBen

Prim. Priv.-Doz. Dr. Arno Martin, MSc
Prim. Priv.-Doz. Dr. Thomas Hausner

D. Aletaha, Wien; W. Anderl, Wien; C. Bach, Wien; N. Bohler, Linz; P. Bosch, Wr. Neustadt; H. Boszotta, Eisenstadt; M. Breitenseher, Horn; W. Brodner, Krems; E. Cauza, Wien;
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M. Krismer, Innsbruck; W. Lack, Wien; B. Leeb, Stockerau; R. Lunzer, Graz; K. Machold, Wien; R. Maier, Baden; S. Marlovits; Wien; M. Mousavi, Wien; T. Muellner, Wien; S. Nehrer,
Krems; M. Nicolakis, Wien; M. Nogler, Innsbruck; A. Pachucki, Amstetten; G. Pfliiger, Wien; R. Puchner, Wels; F. Rainer, Graz; H. Resch, Salzburg; P. Ritschl, Wien; K. Schatz, Wien;
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Aktuelles von der 6GO

Riickblick und Ausblick

Nach zwei Jahren als Prasidentin der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopéadie und

orthopéadische Chirurgie mochte ich mich fir die gute Zusammenarbeit im Vorstand der
OGO und mit den Partnern der OGU und OGOUT bedanken.

Is ich die Aufgabe der

Présidentschaft der OGO
fiir 2022/23 von Prof. Andre-
as Leithner iibernahm, waren
wir mitten in intensiven Ver-
handlungen mit der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie (OGU), um die
gemeinsame Gesellschaft, die
Osterreichische Gesellschaft
fiir Orthopadie und Trauma-
tologie (OGOUT), auf den Weg
zu bringen. Nach sehr konst-
ruktiven Gesprachen auf Au-
genhohe konnten wir eine
Einigung tiber die Zusammen-
setzung des Vorstands und die
Statuten fiir die OGOUT erzie-
len. Der maf3gebliche Schritt
war die Etablierung von zwei
Vizeprésident:innen, die je-
weils von den Altgesellschaf-
ten in den Vorstand der
OGOuUT entsendet werden,
womit die Mitsprache der
OGO und der OGU gesichert
ist. Es geht vor allem darum, die Erfah-
rung und Expertise in ihrer gesamten
Bandbreite zu erhalten und nicht nur jene
Teile unserer Sonderfiacher, wo es Uber-
schneidungen gibt, zu fordern, sondern
auch die Bereiche zu stirken, die sich zu-
kiinftig moglicherweise als Randgebiete
darstellen. Auf der Seite der Orthopéadie
ist hier die konservative Orthopadie her-
vorzuheben, genauso Kinderorthopédie,
Tumororthopiddie oder Endoprothetik und
Revisionen.

Mitte Oktober gab es eine Klausur der
OGOuUT, wo die Struktur und Ausrichtung
bearbeitet wurden. Die Stimmung war sehr
konstruktiv und ich bin der Uberzeugung,
dass sich die OGOUT zu einer schlagkrif-
tigen wissenschaftlichen Gesellschaft fiir
das Sonderfach Orthopadie und Trauma-

"

Incoming Président Prim. Vinzenz Auersperg mit Prim. Catharina Chiari,
0GO-Présidentin 2022-2023

tologie entwickeln wird. Die OGO wird
weiter bestehen bleiben und wir sind be-
strebt, durch aktive Mitarbeit in den Sek-
tionen und Arbeitsgruppen der OGOUT die
orthopéddische Expertise und Tradition
einzubringen.

Personlich sehe ich den gemeinsamen
Kongress der drei Fachgesellschaften - den
Osterreichischen Kongress fiir Orthopadie
und Traumatologie 2025 - als wichtigen
Meilenstein. Orthopad:innen und Unfall-
chirurg:innen sowie die neue Generation
von Fachérzt:innen fiir Orthopéadie und
Traumatologie werden bei diesem umfas-
senden Jahreskongress ein groRartiges
Umfeld fiir den fachlichen Austausch und
zum Netzwerken vorfinden. Auch seitens
der Industrie wird dieses Kongressformat
stark befiirwortet. Im Juni 2024 wird noch

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

einmal ein OT-Kongress in
Linz unter der Leitung von
Prim. Vinzenz Auersperg statt-
finden.

© OGO / Peter M. Mayr

Ich denke, wir sind der Um-
setzung des gemeinsamen Fa-
ches Orthopéadie und Trauma-
tologie in den letzten Jahren
einen riesigen Schritt ndher
gekommen. Mir ist es auch
weiter ein wichtiges Anliegen,
die Ausbildung gemeinsam in
Richtung des européischen
Curriculums weiterzuentwi-
ckeln und die Facharztpriifung
zu reformieren, um die Quali-
tdt der Patientenversorgung
sicherzustellen.

Mit Ende des Jahres iiber-
gebe ich die Prasidentschaft
an Prim. Vinzenz Auersperg.
Er wird die OGO gemeinsam
mit dem neu zu wéihlenden
Vorstand bestens durch die
nichsten beiden Jahre fithren und ich
freue mich, weiter mitzugestalten.

Ich bedanke mich an dieser Stelle fiir
das Vertrauen und die Unterstiitzung, die
mir die letzten beiden Jahre von so vielen
Seiten entgegengebracht worden sind. Das
Highlight meiner Prasidentschaft war der
stimmungsvolle und erfolgreiche OT-Kon-
gress, den ich im Mai ausrichten konnte. Es
hat Spaf} gemacht!

G e

Prim. Prof. Dr. Catharina Chiari, MSc
Prasidentin der OGO
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V. Smekal, Klagenfurt

Aktuelles von der OGU

Liebe Mitglieder und Férder:innen!

Liebe Unfallchirurg:innen, Orthopéad:innen und Traumatolog:innen!

Die 59. OGU- und 4. OGOuT-Jahresta-
gung ist erfolgreich zu Ende gegangen.
Insgesamt wurden 883 Teilnehmer:innen
gezihlt. Der Personalmangel an Oster-
reichs Spitélern zeigte sich allerdings auch
bei der Jahrestagung: Einige registrierte
Teilnehmer:innen konnten nicht so lange
vor Ort bleiben wie in der Vergangenheit.
Die wissenschaftlichen Beitrdge waren
durchwegs von hoher Qualitdt und ich
mochte mich bei allen Wissenschaft-
ler:innen und Expert:innen herzlich dafiir
bedanken, dass sie ihre Ergebnisse und
Expertise mit uns geteilt haben.

Nachdem ich im Jdnner 2023 die Prési-
dentschaft der OGOUT bereits an Prim.
Priv.-Doz. Dr. René El Attal iibergeben ha-
be, endet mit dem heurigen Kongress auch
meine Prisidentschaft in der OGU. Ich
mochte die Gelegenheit nutzen, um aus
den letzten 3 Jahren OGU-Prasidentschaft
und aus 2 Jahren OGOuT-Prisidentschaft
Resiimee zu ziehen.

Fiir mich personlich war es eine inten-
sive, aufregende, fordernde, aber auch loh-
nende Zeit. Ich bin reicher geworden: rei-
cher an Erfahrungen, Begegnungen, Mei-
nungen und Einblicken in die unterschied-
lichen Interessen rund um die Fachgesell-
schaften. Von Beginn an war es uns ein
groRRes Anliegen, die Situation der OGOUT,
vor allem in Bezug auf alle drei existieren-
den Fachgruppen, ndmlich Unfallchirur-
gie, Orthopadie und orthopédische Chir-
urgie sowie Orthopadie und Traumatolo-
gie, zu korrigieren und zu verbessern. Die
Situation bei Ubernahme der Prisident-
schaften war die, dass sich — nach dem
Riickzug einer der Griindungsgesellschaf-
ten, der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Orthopédie und orthopédische Chirurgie
- die Zuwendung und der Erhalt der
OGOUT einzig und allein auf die OGU kon-
zentrierte. Wegen fehlender finanzieller
Mittel und einer zu geringen Mitglieder-
zahl war die neue Gesellschaft sowohl fi-
nanziell als auch personell nur schwer zu
erhalten.

Der vormaligen Prisidentin der OGU,
Prim. Dr. Karin Gstaltner, ist es gelungen,

10

5.—16. Februar 2024
19. Februar bis 1. Mcrz 2024

austrian-fellowship-for-traumatology/

die OGOUT finanziell hinsichtlich Vereins-
und Betriebskosten unabhéngig zu ma-
chen, als Fachgesellschaft aber blieb die
OGOUT weiterhin wenig handlungsfihig
und ohne Zukunftsperspektive.

Aufgrund der Doppelprasidentschaft
bot sich die Gelegenheit, den Konflikt zwi-
schen der OGO und der OGU iiber die
OGOUT zu bereinigen. Wir haben das ge-
nutzt und von Anfang an das Verbindende
in den Vordergrund gestellt.

Uber zwei Jahre, in zahlreichen Sitzun-
gen mit Vertretern der OGO, mit Vereins-
juristen sowie anfdnglichen Mediationssit-
zungen mit der Osterreichischen Arzte-
kammer, ist es gelungen, neue Statuten fiir
die OGOUT zu erstellen, die fiir alle Fach-
gesellschaften akzeptabel waren und wel-
che die neue Fachgesellschaft fiir alle Fach-
gruppen gleichermafen geoffnet hat. Das
ist hauptsachlich durch ein demokratisches
aktives und passives Personenwahlrecht
fir alle Mitglieder - egal welcher Fach-
gruppe sie angehoren - moglich geworden.
Dabei war es unser Ziel, aufgrund der Er-
fahrungen der letzten Jahre die OGOUT zu
einer Kooperationsplattform umzubauen
und keine Fusion der Fachgesellschaften
anzustreben. Die OGU kann nur weiterhin
ihre Expertise einbringen und die Unfall-
chirurgie stiitzen, fordern und weiterent-
wickeln, wenn sie authentisch, flexibel
und handlungsfahig bleibt.

Ich mochte deshalb auch an dieser Stel-
le alle Mitglieder der OGOuUT dazu aufru-
fen, sich an den Wahlen der OGOUT zu

Austrian Fellowship for Traumatology 2024

Die OGU bietet auch ndichstes Jahr wieder zwei 10-tédgige Trauma-Fellowships in
Osterreich an. Die geplanten Termine sind:

Die Kosten fiir das Fellowship (Anreise und Ubernachtung) werden innerhalb
eines vorgegebenen Rahmens von der OGU tibernommen.
Ndhere Informationen: www.unfallchirurgen.at/aus-und-weiterbildung/stipendien/

beteiligen. Fiir die Traumatologie ist es
wichtig, dass uns in Zukunft starke, koope-
rative und weitsichtige Kolleg:innen im
Vorstand der OGOuT vertreten, um die
Herausforderungen der Zukunft positiv zu
beeinflussen.

Mit der Trennung des Vereinsmanage-
ments zwischen OGU und OGOuT haben
wir letztendlich den letzten Schritt getan
und die OGOUT in die Unabhéngigkeit ent-
lassen. Die OGOUT ist heute eine wachsen-
de unabhingige Gesellschaft mit einem
Vorstand aus Orthopéd:innen und Trau-
matolog:innen, derzeit paritdtisch mit or-
thopadischen wund traumatologischen
Schwerpunkten. Der OGOuT-Vorstand ist
heute weitgehend frei von Vorstandsmit-
gliedern der Grol3gesellschaften. Es gibt
jeweils nur eine Vertreterin/einen Vertre-
ter in den Altgesellschaften im Vorstand
(die sogenannten Vizeprasident:innen) mit
je einer Stimme, um wissenschaftlich und
standespolitisch kooperieren zu kénnen.

Ende des letzten Jahres haben wir noch
den Grundstein zur Griindung eines Kon-
gresskomitees gelegt, um in Zukunft einen
ersten gemeinsamen Kongress abhalten zu
konnen. Ein gemeinsamer Kongress aller
drei Fachgesellschaften, OGU, OGOUT und
OGO, soll im Mai 2025 stattfinden.

Im dritten Jahr meiner Présidentschaft
haben wir uns mit einem Projekt zur Infor-
mation von Presse, Offentlichkeit und Po-
litik iber die Reduktion der Versorgungs-
qualitdt an unfallchirurgischen Abteilun-
gen Osterreichs beschaftigt. Griinde dafiir

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

onnor Klopf



MITTEILUNGEN

oGuU

werden in Personalmangel, Personalflucht
und konsekutiv Problemen in der Ausbil-
dung aufgrund des Verlustes der Expertise
in den Spitdlern gesehen. Wir haben dieses
Projekt mit professioneller Hilfe durchge-
fihrt und uns im Mérz dieses Jahres in
einer Pressekonferenz an die Offentlich-
keit gewandt. Zeitgleich haben wir allen
politischen Verantwortlichen, dem Bun-
deskanzler, dem zustindigen Bundesmi-
nister, den Sprecher:innen der Parlaments-
parteien und den Landesrét:innen fiir Ge-
sundheit einen Forderungskatalog der
OGU brieflich und per Mail iibermittelt.
Durch unsere nachfolgende mediale
Présenz ist es gelungen, auch andere Fach-
gesellschaften und weitere im Gesund-
heitswesen tétige Personen zu ermutigen,
iiber ihre Probleme in der téglichen Arbeit

in den Krankenhéusern zu berichten. Da-
mit haben wir erreicht, die Bevolkerung
umfassend dariiber zu informieren, dass
das Osterreichische Gesundheitssystem mit
einer Qualitdts- und Leistungsreduktion in
der Patient:innenversorgung konfrontiert
ist. Nach der Informationskampagne sind
wir den Einladungen der Politik, Gespra-
che zu fiihren, gefolgt und haben unseren
Forderungskatalog mit Vertreter:innen al-
ler Parteien diskutiert.

Die Schwierigkeiten im Gesundheitswe-
sens werden andauern und gravierender
werden. Der Personalmangel wird auf-
grund der Pensionierungen der geburten-
starken Jahrgidnge in den néchsten 5-10
Jahren deutlich zunehmen. Die OGU wird
weiter offen sein fiir Gesprache und ihre
Mitglieder unterstiitzen, wo und wie es

moglich ist. Zahlreiche weitere Projekte,
vor allem die unfallchirurgische Aus- und
Fortbildung betreffend, sind in Umsetzung.
Ich bedanke mich bei allen Mitgliedern
fiir das Vertrauen und sehe gespannt, aber
optimistisch in die Zukunft, Thr

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Prisident der OGU 2021-2023

TERMINE

15.-16. Dezember 2023
Basiskurs Kindertraumatologie:
Untere Extremitat — inkl. Workshops
am Praparat und Gipskeilung

Wien

12. Janner 2024
Offentliche Sitzung des
OGU-Arbeitskreises Knie
Wien

8.-9. Mdrz 2024
79. OGU-Fortbildung ,,Hand*“
Wien

14. Mirz 2024
Osteosynthesekurs ,,Frakturen des
Sprunggelenkes mit Schwerpunkt
AuRenkndchel* in Kooperation mit
Fa. Hofer Medical®

Anatomie der PMU Salzburg

7.-8. Juni 2024
80. OGU-Fortbildung
»Hiifte & Becken“
Wien

3.-5. Oktober 2024

60. OGU- & 5. 0GOuT-Jahrestagung
»Akutfdlle in der Traumatologie &
Orthopadie“

Salzburg

8.-9. November 2024
81. 6GU-Fortbildung
Wien
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Auskunft fiir alle Veranstaltungen:
Mag. B. Magyar, Mag. A. Jarosz

Tel.: +43 1 588 04-606/-213

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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Ischaft fiir Orthopadisch
atologische Sportmedizin

© DUK Reischer
-
© Michael Meier

Kiinstliche Intelligenz in der Bildgebung

Sportmediziner kdnnen von neuen Verfahren der kiinstlichen Intelligenz (Kl) in der digitalen

Bildgebung profitieren. Die neuen Tools helfen dabei, mdglichst rasch Informationen flir

eine optimale Therapieentscheidung und Beratung zur Verfigung zu stellen.

ie manuelle Befundung von Rontgen-
bildern zeigt durch die subjektive Be-

wertung und untersucherabhingige Fak-
toren eine hohe inter- und intraindividuel-
le Variabilitdt. Wie in vielen Bereichen
bietet die KI auch im Bereich der digitalen
Rontgenverfahren ein gro3es Potenzial zur
automatischen Bewertung und Verbesse-
rung der Reproduzierbarkeit. Algorithmen
extrahieren und erkennen aus dem digita-
len Datenmaterial Charakteristika und
Muster von krankheitstypischen Verande-
rungen und lernen selbststindig, Diagno-
sen auf Basis objektiver Datenanalyse zu
stellen. Beim ,,Deep Learning“ werden da-
ritber hinaus neuronale Netzwerke ver-
wendet, die sich selbstlernend Charakte-
ristika von Datenmaterial erarbeiten und
diese in Vorwarts- und Riickwartsschleifen
analysieren und verstdrken. Die Ergebnis-
se sollen dadurch objektiver, genauer und
beinahe 100%ig reproduzierbar werden.

Zusétzlich sind automatisierte Struktur-
analysen moglich, die dem manuellen Un-
tersucher mit freiem Auge nicht méglich
sind.

Es stehen bereits mehrere KI-basierte
Tools zur automatischen Analyse von Er-
krankungen des muskuloskelettalen Bewe-
gungsapparates zur Verfiigung, die Radio-
logen und Orthopaden unterstiitzen kon-
nen. Die automatisierte Auswertung er-
folgt dabei deutlich schneller als bei der
manuellen Analyse und die Resultate wer-
den in iibersichtlichen Auswertungen dar-
gestellt, die auch zur Dokumentation und
Patientenaufkldrung verwendet werden
konnen. Die Ergebnisse miissen dabei im-
mer vom behandelnden Arzt bestétigt wer-
den. Zur Veranschaulichung fiir die Berei-
che der Sportmedizin und Gelenkchirurgie
sind zwei Softwarelésungen zur automati-
schen Detektion von typischen Pathologien
exemplarisch dargestellt:

Das IB Lab HIPPO-Modul
ist fiir erwachsene Menschen

pU Uy, mit Hiiftschmerzen, Verdacht
\l/{lni"t]erts)i'tlit fiir § R auf angeborene Hiifterkran-
K::n‘:sr Hens Y kungen, femoral-acetabuldrem
w5 1N Impi t oder Hiiftarthro-
Berufshegleitende Studien mpingement oder Hultarthro
se vorgesehen und ermdglicht
O rthop ﬁdie die automatisierte Vermessung
der Becken- und Hiiftmorpho-
und Traumatologie logie. Dabei erfolgt die Analy-
se der relevanten Winkel und
(oper ath/ konser VatIV) Messdistanzen auf einem A.p.-
sabine.siebenhandi@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2750 Réntgenbild des Beckens. HIP-
www.donau-uni.ac.at/orthotrauma PO wurde mit Deep-Learning-
S Algorithmen, die an tiber 4000
Sp Ortme dlZln einzelnen Rontgenaufnahmen
des Beckens und der Hiifte
claudia.gruber@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2751 trainiert wurden. entwickelt
www.donau-uni.ac.at/sportmedizin .a € v e. » € ¢ .e ’
Die KI folgt dabei dem etablier-
Das Zentrum f[]r"Gesundheitswissgﬂslchaften und l\/Iediz'in bietet ten radiologischen Arbeitsab-
Masterstqdlen fiir moderne orthopadische, traumgtologlsche und lauf, wobei anatomische Land-
konservative Operations- und Behandlungsstrategien von Erkran- marken erkannt werden. Mes-
kungen des Bewegungsapparates und kompetente medizinische <ch ]’) B
Betreuung von Sportlerlnnen aller Leistungsstufen — vom Breiten- sungen anatomischer Abstdn-
bis zum Spitzensport an. de und Winkel durchgefiihrt
Start der Studien: Sommersemester 2024 V\{erden, Krankheitsmor phqlo-
Anmeldung bis Februar 2024 gien erkannt werden und eine
Dauer: 5 Semester berufsbegleitend standardisierte Klassifizierung
Abschluss: Master of Science (Continuing Education)
vorbehaltlich

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

der Zustimmung
durch den Senat

und Berichterstattung erfolgt. Mithilfe der
radiologischen Parameter (z.B. CCD- und
LCE-Winkel, Ténnis-Winkel, Sharp-Winkel
und Femoral-Extrusion-Index) konnen Pa-
thologien, wie Hiiftdysplasie oder FAI, au-
tomatisch identifiziert werden und Patien-
ten rasch der entsprechenden Therapie zu-
gefiihrt werden.

Zur KI-Analyse von Ganzbeinrontgen
steht das Modul IB Lab LAMA zur Verfii-
gung, das vollautomatisch eine Vermessung
der Beinachse durchfiihrt und so Valgus-
und Varusabweichungen identifizieren
kann. Weiter erfolgt eine Vermessung der
Knochen- und Beinlénge sowie eine detail-
lierte Bestimmung der relevanten Gelenk-
Deformitédtenlokalisierung.
Durch die Bestimmung des mechanischen
lateralen distalen Femurwinkels (mLDFW)
und des mechanischen medialen proxima-
len Tibiawinkels (mMPTW) lésst sich bei-
spielsweise bestimmen, ob eine Varusdefor-
mitédt femoral oder tibial bedingt ist. Dies
ermoglicht einerseits eine rasche Identifi-

winkel zur

zierung von relevanten Beinachsenabwei-
chungen und andererseits eine genaue
Vermessung der Abweichung. Diese Infor-
mationen sind essenziell fiir die Behand-
lung mit Patienten mit Kniebinnenverlet-
zungen und Kniearthrose, insbesondere
wenn eine relevante Beinachsenabwei-
chung besteht, die durch eine Korrektur-
osteotomie adressiert werden kann.

Die digitalen Verfahren lassen sich pro-
blemlos in die lokale Software der Ordina-
tion oder in ein PACS-System integrieren
und unterstiitzen so den Ablauf, aber auch
die Dokumentation der Diagnose und der
Therapieentscheidungen. |

Autoren:

Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer
Donau-Universitat Krems

Dr. Christoph Stotter, PhD
Landesklinikum Baden-Madling

Quelle:

GOTS Newsletter Oktober 2023 (gekiirzt); ungekiirzte
Fassung auf www.gots.org
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OGF
TERMINE 2023/2024

DER OSTERREICHISCHEN GESELLSCHAFT FUR FUSSCHIRURGIE

OGF-WINTERTAGUNG
Die Wintertagung der OGF ist fiir 24.11.2023 im Tagungszentrum Schloss Schénbrunn in Wien zum Thema ,Das kleine

FuB-Ubel” geplant. Mitglieder und Gaste sind nach Voranmeldung herzlich willkommen.

OPERATIONSKURS ,VORFUSS*
In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs ,Vorful3“ vom 07.-08.03.2024 in Innsbruck angeboten. Der Kurs

wird zur Erlangung des Zertifikats FuRchirurgie der OGF und der DAF angerechnet.

OPERATIONSKURS ,ARTHROSKOPISCHE CHIRURGIE"®
In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs , Arthroskopische Chirurgie” vom 12.09.-13.09.24 in Innsbruck

angeboten. Der Kurs wird zur Erlangung des Zertifikats FuRchirurgie der OGF und der DAF angerechnet.

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

OGF ZERTIFIKAT FUSSCHIRURGIE
Seit 2018 verleiht die 6sterreichische Gesellschaft fur FuBBchirurgie das , Zertifikat fur FuBBchirurgie”. Voraussetzung zum
Erlangen desselben sind unter anderem der Besuch der in Kooperation mit der DAF organisierten Operationskurse so-

wie der Nachweis von 100 Ful3-Operationen. Nahere Informationen zum Zertifikat finden Sie auf www.fussgesellschaft.at

WISSENSCHAFTSPREIS UND REISESTIPENDIUM

Seit 2021 wird von der OGF ein Wissenschaftspreis sowie ein Reisestipendium fiir junge Kolleginnen verliehen. Nahe-

re Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at beziehungsweise per mail an office@fussgesellschaft.at.

FUSSKONGRESS
DAF MEETS OGF

DAF

Dautsche Assoziation fir
Fufl und Sprunggelenk e¥.

29. JAHRESTAGUNG DER D.A.F. 23.-
25.05.2024
TOPICS Austria Center \
- PSlin der FuBchirurgie Vienna O

- Hallux valgus: Neue Perspektiven
- MIS FuBchirurgie
- Injektionstherapie:
Sinn oder Unsinn
- Knorpeltherapie

OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR FUSSCHIRURGIE (OGF) | Mehr Informationen finden Sie unter www.fussgesellschaft.at
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G. Kaufmann, Innsbruck

Erworbener Plattfu®

Die Tibialis-posterior-Insuffizienz

Bei ungefahr 10-15% der erwachsenen Bevolkerung besteht eine

Plattfukfehlistellung, wovon 7-15 % schlussendlich behandlungs-

bediirftige Symptome entwickeln.! Die Prévalenz des erworbenen

Pes planovalgus in unseren Breiten wird insgesamt mit bis zu 15%

angegeben.? Trotz der Haufigkeit dieser Deformitat sind zeitliche

Verzdgerungen bei der Diagnosestellung nicht selten. Auch beziiglich

der Therapieempfehlungen herrscht nach wie vor Unklarheit.

N eben einer Valgusdeformitét des Fer-
senbeins und einer schmerzhaften
Instabilitat des medialen Fu8bereichs kon-
nen auch Verkiirzungen des Wadenmuskel-
komplexes sowie Deformitéten des Vorful3-
bereiches im Sinne einer vermehrten Ab-
duktion oder Supination vorliegen. In der
bis heute noch hiufig verwendeten Klassi-
fizierung nach Johnson und Strom werden
all diese Pathologien unter dem Stadium II
subsumiert (Tab. 1).3 Der Fokus liegt dabei
auf der weichteiligen Problematik, im We-
sentlichen die Tibialis-posterior-Sehne
(PTT) betreffend. In weiterentwickelten
Klassifizierungssystemen wird versucht,

Pathologischer Befund Stadium |

Klinische Erscheinung milder medialer

KEYPOINTS

® Klinisches Leitsymptom ist ein
medialer Schmerz; diagnos-
tisch sind der Single-heel-rise-
Test sowie ein Too-many-toes-
Zeichen positiv.

® Klassifikationen (Johnson und
Strom bzw. Bluman) helfen zur
Kategorisierung der Deformi-
tdt und bei der Therapiefestle-
gung.

den anderen Pathologien vermehrt Rech-
nung zu tragen, um eine Feindifferenzie-
rung vornehmen zu konnen. Dabei wird
der Fokus mehr auf die knécherne Patho-
logie gelenkt und diese entsprechend mit-
einbezogen. Eines der gebrduchlichsten
yneueren“ Klassifikationsysteme ist das
von Bluman (Tab. 2).*

Klinik

Das typische Leitsymptom ist ein ausge-
pragter Schmerz im medialen Fu3bereich,
der héaufig vom Innenknéchel bis zum An-
satz der PTT am Os naviculare lokalisiert

® Bildgebend sind sowoh! MRI-
Sequenzen als auch Réntgen-
aufnahmen unter Belastung
notwendig.

® Die chirurgische Therapie in
Stadium 2 beruht auf einer
medialisierenden Calcaneus-
osteotomie und einem Seh-
nentransfer der Flexor-digito-
rum-longus(FDL)-Sehne.

Stadium Il

moderater medialer

Stadium Il

schwerer medialer

Schmerz Schmerz Schmerz

Schwellung milde Schwellung moderate geringe Schwellung
Schwellung

Druckschmerz an PTT mild moderat stark
Unipedaler Zehenspitzen- abgeschwacht deutlich fast unmdoglich
stand abgeschwacht
Too-many-toes-Zeichen negativ positiv positiv
FuRdeformitat negativ flexibel fixiert
Sehnenpathologie der PTT normale Sehne und | elongierte Langs- oder

Sehnenlange, PTT-Sehne mit Querrupturen

Paratendinitis Langsrupturen

Rontgen-Bildgebung unauffallig

deutliche Deformi-
tat an Mittel- und
Riickful®

deutliche Deformi-
tat an Mittel- und
Riickful® mit
Arthroseverédnde-

rungen

Tab. 1: Klassifikation nach Johnson und Strom

14

ist. Auch eine Schwellung in diesem Be-
reich ist nicht ungewdhnlich. Die Schmer-
zen sind iiblicherweise belastungsabhén-
gig, treten aber haufig auch in Ruhe auf.
Vor allem das Gehen und Laufen auf un-
ebenem Untergrund wird als schmerzhaft
empfunden. Ein Instabilitatsgefiihl und
eine Verdnderung der Fu3form treten iib-
licherweise erst im weiteren Krankheits-
verlauf auf. Durch die Valgusposition der
Ferse kann zudem eine Impingementprob-
lematik zum Auflenkndchel resultieren.
Bei einer VorfuBsupination kann neben der
Schuhdruckproblematik auch eine Trans-
fermetatarsalgie mit entsprechender
Schmerzhaftigkeit entstehen.

Wichtig zu erwahnen ist, dass ohne ent-
sprechende zielgerichtete Therapie mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit eine fi-
xierte Fehlstellung des Riick- und Mittelfu-
Bes mit fortschreitender Arthrose aller
wichtigen Riickfuligelenke (auch des obe-
ren Sprunggelenkes) mit entsprechender
Symptomatik entstehen kann und zu er-
warten ist.

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Substadium  Klinik radiologischer Befund Therapie
1 A normale Anatomie unauffallig Orthese, Kryotherapie, NSAR
Druckschmerz PTT
B normale Anatomie unauffallig Orthese, Kryotherapie, NSAR
Druckschmerz PTT eventuell Tenosynovektomie
(o flexibler Riickfulvalgus leichter RiickfuRvalgus wie 1A und 1B
Druckschmerz PTT
2 A1 flexibler Riickfulvalgus Riickfulvalgus Wadenmuskelverldngerung und FDL-Transfer
flexibler VorfuRvarus pathologischer Meary-Winkel mediale Calcaneusosteotomie
schmerzhafte PTT verstdrkte Calcaneus-Inklination | Orthese
A2 flexibler Riickfulvalgus wie Al 2 A1und Cotton-Osteotomie
fixierter VorfuRvarus
schmerzhafte PTT
B A2 + VorfuRabduktion Riickfulvalgus 2 A2 und Evans-Osteotomie
Subluxation mediales Chopart-
gelenk
VorfuRabduktion
(o B + Instabilitat mediale Saule | B + plantares aufklappendes mediale Calcaneus-Osteotomie + FDL-Transfer
TMT 1-Gelenk
Schmerzen Sinus tarsi Cotton-Osteotomie oder Fusion der medialen Saule
Instabilitat mediale Saule
Dorsiflexion 1. Strahl bei
Fersenkorrektur
3 A rigider Fersenvalgus Riickfulbvalgus Triple-Arthrodese bzw. individuelle Orthese (bei
inoperablen Patienten)
Schmerzen Sinus tarsi subtalare Arthrodese
Sklerose am Gissane-Winkel
B 3A + VorfuRabduktion 3A + VorfuRabduktion Triple-Arthrodese + Evans-Osteotomie bzw. individu-
elle Orthese (bei inoperablen Patienten)
4 A flexibler tibiotalarer Valgus tibiotalarer Valgus Korrekturarthrodese des RiickfuRes + Deltaband-
rekonstruktion
RiickfuRvalgus, Deltaband-
insuffizienz
B rigider tibiotalarer Valgus 4A + 0SG-Arthrose Arthrodese tibio-talo-calcanear

PTT = Tibialis-posterior-Sehne, NSAR = nichtsteroidale Antirheumatika, FDL = Flexor digitorum longus, TMT = Tarsometatarsalgelenk, OSG = oberes Sprunggelenk

Tab. 2: Klassifikation nach Bluman et al. und Therapie

Diagnostik

Neben einer genauen klinischen Unter-
suchung der Deformitét in all ihren Facet-
ten sind vor allem bildgebende Untersu-
chungen wichtig. Dazu zdhlen belastete
Rontgenaufnahmen des FuRes und des
Sprunggelenks sowie eventuell noch eine

ergdnzende sogenannte ,Long axial hind-
foot view“-Projektion (Abb.1a). Diese ist
der Saltzmann-Aufnahme zur genauen
Vermessung des Fersenvalgus iiberlegen.®
Physiologischerweise ist in dieser Aufnah-
me die Zentralachse des Calcaneus nahezu
parallel zur Tibialangsachse. In den belas-
teten Standardaufnahmen wird im seitli-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

chen Strahlengang die Absenkung des
Langsgewolbes anhand des Meary-Winkels
(zusammmengesetzt aus Liangsachse des
Metatarsale 1 und Langsachse des Talus)
bzw. des Calcaneus-Bodenwinkels be-
stimmt (Abb.1b). Ein Meary-Winkel von
iiber 5° konnte mit einem 9-fach erhéhen
Risiko fiir das Bestehen einer Spring-Liga-

15
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Abb. 1: a) ,Long axial hindfoot view*: Die roten Linien reprdsentieren die Langsachse der Tibia bzw. des Calcaneus; b) seitliches stehendes Rontgen-
bild mit erhdhtem Meary-Winkel (rot); c) dorsoplantares stehendes Rontgenbild mit erhohtem Kite-Winkel (blau), talometatarsalem Winkel (griin) und

talonavicularem Winkel (orange)

ment-Ruptur assoziiert werden.® Im dorso-
plantaren Strahlengang werden die Vor-
fullabduktion und die Subluxation im me-
dialen Chopartgelenk mittels des talome-
tatarsalen, des talocalcanearen (Kite-Win-
kels) und des talonavicularen Winkels
quantifiziert (Abb. 1¢).

Zur Beurteilung der Weichteilpatholo-
gien ist vor allem eine MRI-Untersuchung
des Riickfufles zur genauen Beurteilung
der Integritit der PTT-Sehne und eventuell
auch des Spring-Ligaments (Pfannenband)
die wichtigste Untersuchungstechnik
(Abb. 2). Begleitend kann noch eine Ultra-

schalluntersuchung zur funktionellen bzw.
dynamischen Diagnostik der PTT-Sehne
eingesetzt werden. Sowohl in den Ront-
gen- als auch in den MRI-Aufnahmen kon-
nen in spateren Stadien der Erkrankung
auch arthrotische Verdnderungen beurteilt
und quantifiziert werden. Im MRI wird
zudem die Integritédt der Flexorensehnen
(v.a. FDL) beurteilt, da diese fiir den Seh-
nentransfer herangezogen werden.

Bei der klinischen Untersuchung wer-
den der genaue Schmerzort, der Schwel-
lungsgrad und die Druckschmerzhaftigkeit
der PTT untersucht. Zudem sollte auf

Abb. 2: a) Seitliche Darstellung des Spring-Ligaments mit distaler Partialruptur und Tenosynovitis
der FHL-Sehne retromalleoldr; b) axiale fettsupprimierte Wichtung: verdickte, aufgetriebene PTT-
Sehne mit begleitender Tenosynovitis (roter Pfeil) und verdickte degenerierte Struktur des Spring-

Ligaments (griiner Pfeil)
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Schmerzhaftigkeiten der Riick- und Mittel-
fullgelenke bei Palpation und passiver Be-
wegung geachtet werden. Bei der passiven
Testung wird zudem beurteilt, inwieweit
die Fehlstellung flexibel ist (sowohl die
Plattful3situation als auch die Fersenposi-
tion). Ist sie flexibel, kann dies als Zeichen
dafiir gewertet werden, dass noch ein frii-
heres Stadium der Erkrankung vorliegt.
Bei einer Verkiirzung des Wadenmuskel-
komplexes sollte die klinische Reposition
und Untersuchung in leichtem Spitzfuf3 mit
Korrektur der Fersenposition durchgefiihrt
werden.

Was die klinisch-pathologische Defor-
mitdtenprogression anlangt, wird nach
einer Frithphase ohne sichtbare Fehlstel-
lung mit reiner Schmerzhaftigkeit ein Fer-
senvalgus evident. Durch die Vorfuf3-Riick-
ful3-Koppelung kommt es in weiterer Folge
kompensatorisch zu einer vermehrten Vor-
fullsupination. Dies bedeutet, dass bei pas-
siver Korrektur des Fersenvalgus der
1. Strahl in Elevationsstellung, also ohne
Bodenkontakt, imponiert. In weiterer Fol-
ge kommt es zu einer zunehmenden Vor-
fulabduktion, was sich in einem soge-
nannten positiven Too-many-toes-Zeichen
jullert (Abb. 3a).

Notabene zielt die funktionelle klini-
sche Diagnostik auf die einzelnen klinisch-
pathologischen Stufen ab. So wird mittels
des sogenannten unipedalen Zehenspit-
zenstands (Single-Heel-Rise-Test, Abb. 3b)
ein flexibler vom fixierten Fersenvarus
abgegrenzt.” Eine therapiebediirftige Vor-
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fullsupination bzw. ein -varus liegt nur
dann vor, wenn die Untersuchung in pas-
siver Korrekturstellung der Ferse erfolgt.
Mittels des inversen Coleman-Block-Tests
kann durch Unterlegen eines Brettchens
unter dem Metatarsale 1 ein Fersenvalgus
demaskiert und ausgeglichen werden
(Abb.3c). Ein positives Too-many-toes-
Zeichen (Abb. 3a) bestitigt eine pathologi-
sche Vorfuabduktion.

Therapie

Die Therapie des erworbenen Plattfuf3es
zielt einerseits auf die Wiederherstellung
der FuRanatomie und Fu3funktion, ande-
rerseits auf die Unterbrechung des patho-
logischen Prozesses ab.

Die Therapiestrategie orientiert sich da-
bei im Wesentlichen an der Stadieneintei-
lung (Tab. 2) bzw. wird durch diese vorge-
geben. Grob gesprochen ist Stadium I der
konservativen Therapie vorbehalten, wah-
rend in Stadium II operative Mafnahmen
als Kombination knécherner und weichtei-
liger Techniken gesetzt werden. Dabei ist
der Fokus auf den Gelenkserhalt gerichtet.
In Stadium III und IV sind prinzipiell nur
noch korrigierende Arthrodesen zielfiih-
rend. Diese konnen bei ausgepragten Fehl-
stellungen zusétzlich um begleitende Kor-
rekturosteotomien ergdnzt werden.

Was konservative Therapiemafinah-
men betrifft, sind hier im Wesentlichen
die Behandlung mit antiinflammatori-
schen Substanzen, die Unterstiitzung der
PTT mittels korrigierender Einlagesohlen
sowie physiotherapeutische Behandlun-
gen mit Muskelkraftigung mit primér
Dehnungs- und MobilisierungsmaBnah-
men (exzentrische Muskeldehnung) und
spéter mittels propriozeptiven Trainings
zu nennen. In einer Arbeit wurde anhand
einer Patientenkohorte mit 47 Fiilen in
Stadium I und II die insgesamte Operati-
onsnotwendigkeit auf 11 % des Patienten-
kollektivs beziffert.® Was Kortikoidinjek-
tionen der Sehne betrifft, konnen diese
nicht beflirwortet werden, da dadurch das
Risiko fiir eine Sehnenruptur signifikant
erhoht wird.? Im Tiermodell konnte nach-
gewiesen werden, dass Kortikoide zu ei-
nem volligen Umbau der Sehnenstruktur
mit Reduktion von Kollagen Typ 1 und zur
Induktion der Apoptose sowie zur Einla-
gerung von Fett- und Knochenzellen fiih-
ren.% ! Die Verwendung von Orthesen
kann in den frithen Stadien als Uberthe-

Abb. 3: a) Ausgeprégter Fersenvalgus mit positivem Too-many-toes-Zeichen; b) fixierter Fersenval-
gus mit positivem Single-heel-rise-Test; ¢) inverser Coleman-Block-Test: Bei einer flexiblen RiickfuR-
valgusfehlstellung mit Vorfuksupination wird durch Unterlegung eines Brettchens unter dem ersten
Zehenstrahl die Fehlstellung des Riickfulkes kompensiert und der Fersenvalgus normalisiert, mit
eingezeichneten Langsachsen von Tibia und Calcaneus (rote Linien)

rapie gewertet und hinterfragt werden
und ist nichtoperablen Patient:innen in
Stadium III und IV vorbehalten.!?

In Stadium II nach Johnson und Strom
zielen die operativen TherapiemalZnahmen
im Wesentlichen auf eine medialisierende
Calcaneusosteotomie als knécherne Kor-
rektur und eine Weichteilrekonstruktion
mittels FDL-Transfer und Rekonstruktion
des Spring-Ligaments ab. In einer 5-Jah-
res-Follow-up-Untersuchung von Myerson
konnte anhand von 129 Patient:innen in
Stadium II, die mittels dieser Technik ope-
rativ behandelt worden waren, eine signi-
fikante Verbesserung nachgewiesen wer-
den.!® Bei 87% bestand zum Follow-up-
Zeitpunkt eine signifikante Verbesserung
der radiologischen Parameter. Klinisch
zeigten 121 der Patient:innen eine Funkti-
onsverbesserung und 125 eine deutliche
Beschwerdelinderung.

Angesichts der iiberarbeiteten Klassifi-
kationssysteme ist es zudem empfehlens-
wert, das operative Portfolio auszuweiten
und entsprechend der Subklassifikation
die entsprechende Pathologie zu adressie-
ren (Tab. 2). Dabei sind vor allem eine Cal-
caneusverldngerungsosteotomie nach
Evans bzw. eine flektierende Cuneiforme-
Osteotomie nach Cotton zu erwéhnen.

In mehreren biomechanischen Studien
konnte eine Uberlegenheit des Flexor-hal-
lucis-Transfers gegeniiber dem FDL-Trans-
fer gefunden werden.'*1° Eine endgiiltige
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Beurteilung ist zum jetzigen Zeitpunkt je-
doch als zu friih einzustufen. Die Etablie-
rung minimalinvasiver Osteotomieverfah-
ren im Fullbereich hat auch zur Anwen-
dung solcher Verfahren im Ful3bereich ge-
fiihrt. Es konnte in mehreren Studien eine
schnellere Rehabilitationszeit mit reduzier-
ter Wundheilungsproblematik bei gleichem
radiologischem Outcome nachgewiesen
werden. Sie kénnen als sichere und zuver-
lissige Verfahren angesehen werden.16-17
In Stadium III und IV besteht eine rigi-
de, passiv nicht mehr korrigierbare Ful3-
fehlstellung. Somit ist in diesen Stadien
durch einen Sehnentransfer und eine reine
Calcaneusosteotomie eine Funktions- oder
Beschwerdeverbesserung nicht mehr zu
erwarten. Diese Stadien miissen operativ
mit Korrekturarthrodesen behandelt wer-
den. Die Wahl des zu ,yversteifenden” Ge-
lenks wird anhand des klinischen und ra-
diologischen Befundes getroffen. Die soge-
nannte Triple-Arthrodese mit Versteifung
des Subtalar-, des medialen und des late-
ralen Chopartgelenks hat in Langzeitunter-
suchungen eine erhohte Rate an Anschluss-
arthrosen gezeigt.!® Derzeit am hiufigsten
kommt sicherlich die sogenannte Diple-
oder modifizierte Double-Arthrodese, also
die Versteifung des medialen Chopartge-
lenks und des Subtalargelenks, zur Anwen-
dung. Eine isolierte mediale Chopartge-
lenksarthrodese (Talonaviculargelenk) ist
nur in Ausnahmefillen indiziert, genauso

17
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wie die klassische Double-Arthrodese mit
Versteifung des medialen und lateralen
Chopartgelenks. Sie kommen nur bei aus-
reichend guter subtalarer Beweglichkeit
infrage und nur selten zur Anwendung, da
iiblicherweise das Subtalargelenk patholo-
gische Verdnderungen aufweist.! Bei der
Indikationsstellung sollte nicht zu lange
gewartet werden, da durch den voran-
schreitenden pathologischen Prozess die
Fehlstellung weiter zunimmt und mit der
Zeit sogar auf das obere Sprunggelenk
iibergreifen kann. [ |

Autor:

Priv.-Doz. Dr. Gerhard Kaufmann

OFZ — Orthopadie, Fu® & Knie im Zentrum,
Innsbruck
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Wie sich Muskeln durch Training verandern

Epigenetische Informationen sind ein wichtiger Faktor fur die Reaktion von Muskeln auf Training.

B ei regelmiRigem Training kommt es
in Muskeln zu umfangreichen Umbau-
ten. Dies schldgt sich in typischen Trai-
ningseffekten nieder: Die Muskeln ermii-
den weniger schnell, stellen mehr Energie
bereit und konnen Sauerstoff besser nut-
zen. , Dass sich Muskeln an sportliche Be-
lastungen anpassen, ist nichts Neues®, sagt
Prof. Dr. pharm. Christoph Handschin, der
am Biozentrum der Universitit Basel
forscht. ,Wir wollten herausfinden, was
genau dabei im Muskel geschieht.“ Er und
sein Team haben nun neue Erkenntnisse
im Fachjournal ,,Nature Metabolism* ver-
offentlicht.!

In der Studie wurden untrainierte mit
trainierten Mausen verglichen und es wur-
de untersucht, welche Gene ihre Aktivitat
durch das Training verdndern. ,Da der
Umbau des Muskels durch Ausdauersport
so massiv ist, dachten wir, dass sich die
Anpassungen auch in den Genen wider-
spiegeln wiirden“, sagt Erstautorin Regula

18

Furrer. ,,Entgegen unseren Erwartungen
sind im Ruhezustand in einem trainierten
Muskel im Vergleich zum untrainierten
relativ wenige Gene, ndmlich nur etwa
250, in ihrer Aktivitiat verandert. Im Ge-
gensatz dazu werden direkt nach einer
Trainingseinheit zwischen rund 1800 und
2500 Gene reguliert.“ Wie viele und wel-
che Gene aktiv sind, hiangt dabei stark
vom Trainingszustand ab. So aktiviert
Ausdauertraining im untrainierten Muskel
beispielsweise Gene fiir Entziindungen,
ausgelost durch winzige Beschadigungen,
die wir als Muskelkater kennen. ,In trai-
nierten Mausen sehen wir das nicht, bei
ihnen sind eher Gene aktiv, die den Mus-
kel schiitzen. Trainierte Muskeln reagieren
vollkommen anders auf den Trainings-
stress”, erklart Furrer. ,,Sie sind effizienter
und robuster, konnen besser mit der Belas-
tung umgehen.”

Doch wie ist es moglich, dass die Mus-
keln je nach Trainingszustand so unter-

schiedlich reagieren? Die Antwort fanden
die Forschenden unter anderem in der
Epigenetik. Durch epigenetische Modifi-
kationen, chemische Markierungen im
Erbgut, werden Gene an- oder ausgeschal-
tet. ,Erstaunlich war, dass sich das epige-
netische Muster zwischen untrainierten
und trainierten Muskeln so stark vonein-
ander unterscheidet und dass einige dieser
Modifikationen bei Schliisselgenen auftre-
ten, die selbst zahlreiche andere Gene
steuern, so Furrer. Dadurch wird bei
sportlicher Betédtigung in trainierten Mus-
keln ein anderes Programm in Gang ge-
setzt als in untrainierten. (red) [ |

Quelle:

Universitat Basel; www.unibas.ch

Originalpublikation:

1 Furrer R et al.: Molecular control of endurance training
adaptation in male mouse skeletal muscle. Nat Metab
2023; online ahead of print
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Funktionsverbessernde
Sehnentransfers am Ful®

Krafteimbalancen der Sehnen des Fulkes flhren je nach Schweregrad der ursachlichen

Muskelschwéache zu schmerzhaften Fehlbelastungen, Fehlhaltungen, progredienten

Fehlstellungen und ausgepragten Fehlformen. Bereits durch geringe Fehlstellungen

verandern sich die Hebelarme der ansetzenden Sehnen und es kénnen logarithmisch

zunehmende Fehlformen entstehen. Praventiv wirkt eine rechtzeitige Balancierung

mittels Sehnentransfers. Eigene Erfahrungen werden der verfligbaren Literatur zu den

wichtigsten Operationen an Sehnen gegenibergestellt.

B ei zahlreichen Krankheitsbildern ver-
ursacht eine chronische Abschwa-
chung oder Lihmung von Fullmuskeln
eine dauerhafte Krafteimbalance an den
Fufigelenken. Bei Kindern tritt dies regel-
haft bei den sehr hiufigen sensomotori-
schen Reifungsverzégerungen (z.B. unrei-
fer Knicksenkfufd und Spitzfugang) und
bei nicht korrigierten kongenitalen Ful3-
fehlbildungen (z.B. Sichel- und Klump-
ful®), in jedem Lebensalter posttrauma-
tisch (z.B. Fall- und Hohlfuf3 nach Nerven-
oder Muskelldsionen) und bei Kollagen-
und Muskelerkrankungen, zerebralen
(z.B. Spitzklumpful} nach Insult, bei MS)
und spinalen Bewegungsstérungen (z.B.
nach Diskusprolaps), angeborenen und
erworbenen Neuropathien (z.B. Hohlfuf3
bei Charcot-Marie-Tooth, diabetischer
Fufd) und bei muskuldrer Hypotonie im
Rahmen der meisten Syndrome (z.B.
Down-Syndrom) auf.

Spitzful®

Eine sehr hdufige Symptomatik ist der
Spitzfull bzw. Pes equinus, der entweder
durch eine priméire Schwéche der FulShe-
ber und zunehmendes Uberwiegen der
Kraft der Plantarflexoren oder durch eine
schwere primére Verkiirzung der Waden-
muskulatur mit relativer Schwéche der
Dorsalextensoren verursacht wird. Physio-
logisch tritt er wahrend der sensomotori-
schen Reifung der Beinmuskulatur beim
Gehbeginn und in den ersten Lebensjahren
auf. Bei Menschen mit hypotoner Rumpf-
muskulatur, wie bei Syndromen, hochgra-
diger generalisierter Bandlaxizitat, Akine-
sie bei Morbus Parkinson und Schwiche
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der tonischen Haltemuskulatur bei Kogni-
tionsstérungen, kompensiert er eine Fall-
neigung nach ventral (Abb. 1).

Bei primérer Verkiirzung des Triceps
surae ist die Behandlung orthetisch oder
operativ mittels dosierter Verlangerung
des Muskels einfach méglich. Eine Verlan-
gerung der Achillessehne, die immer mit
einer anteilsmélligen Verkiirzung und
Schwiche des Muskels und nicht selten
mit Entwicklung eines Hakenfules ein-
hergeht, sollte moglichst vermieden wer-
den und ist nur in sehr schweren Fillen
unumgénglich.

Bei primérer chronischer Schwache mit
bereits eingetretener Uberdehnung der
Dorsalextensoren kann eine operative Ver-
kiirzung des M. tibialis anterior indiziert
sein. Der Hautschnitt erfolgt proximal des
Sehnenansatzes, wo die Sehne dargestellt,
mobilisiert und mittels modifizierter

Kirchmayr-Naht armiert wird. In Neutral-
stellung des oberen Sprunggelenks (OSG)
wird die verkiirzte Sehne im Ansatzbereich
periostal oder mittels Anker fixiert. Post-
operativ konnen die Patienten im Unter-
schenkel-Gehcast vollbelastend mobilisiert
werden und erhalten 6 Wochen postopera-
tiv neben einem regelmiBigen Krafti-
gungsprogramm voriibergehend noch eine
stabile Fuf3heberorthese, Konfektions-
oder zugerichtete Schuhversorgung sowie
eine 5-10° iiberkorrigierende Nachtlage-
rungsorthese bis zum Nachweis einer aus-
reichenden Kraftentwicklung nach etwa
6-12 Monaten.

Nach eigenen Erfahrungen fiihrt die
Operation kurzfristig zu einer besseren
Voraussetzung fiir eine nachfolgende Kréf-
tigungstherapie der Dorsalextensoren.
Komplikationen sind nicht bekannt, lang-
fristig sind Rezidive jedoch nicht selten.

(Tib. ant.)
(EHL)

S (EDL) (Dorsalexension)
Triceps s.
Tib. post.
FHL

FDL
Peron. |
Peron. b.

Plantarflexion

Pathophysiologie des SpitzfuBes
- mégliche Frithbehandlung: M. tibialis anterior-Verkiirzung

Beachte:

Durch
Verdnderung der
Form und
Hebelarme werden
Triceps surae und
Zehenbeuger zu
logarithmisch
kréftigeren
Plantarflektoren.

Abb. 1: Tibialis-anterior-Sehnenverkiirzung beim Spitzful
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(Supination)

(Tib. post.)
(Tib. ant.)
(FHL)
(FDL})
(Triceps s.)

Pathophysiologie des AbduktionsknickplattfuBRes
- mogliche Friihbehandlung: M. perondus brevis-Medialtransfer

Peron. I
Peron. b.

Beachte:

Durch
Veranderung der
Form und
Hebelarme werden
Triceps surae und
Extensoren zu
logarithmisch
kréftigeren
Pronatoren.

Pronation

Abb. 2: Peroneus-brevis-Medialtransfer beim Abduktions-Knickplattful

Eine Unterschenkel-Lagerungsorthesen-
versorgung vermindert das Rezidivrisiko.

Knick-/Senk-/PlattfuR

Sehr haufig zu beobachten ist auch eine
Instabilitdt des unteren Sprunggelenks
(USG). Eine Abschwichung der Supinato-
ren, vor allem des M. tibialis posterior, der
das USG in der Standphase sichert, fiihrt
zu einer vermehrten Pronation und Abfla-
chung mit Uberlastung des medialen Fuf3-
randes. Phanotypisch erscheint bei Belas-
tung ein Senk- oder Plattfufy, meist mit
einer zusétzlichen Spitzfu3- und Abdukti-
onskomponente des Mittel- und Vorful3es.

Der Pes planovalgus abductus ist in der
Zeit der sensomotorischen Reifung der
FulBmuskulatur in den ersten 3-6 Lebens-
jahren als physiologisch zu betrachten, er
persistiert bei Reifungsverzogerung, gene-
ralisierter Bandlaxizitit, Bindegewebser-
krankungen, zerebralen und neuromusku-
laren Bewegungsstorungen und bedarf
dann einer Fithrung des Riickful3es mittels
KnochelfuRorthese. Ohne orthetische Ver-
sorgung verursacht die dauerhafte Fehl-
stellung eine langsam progrediente struk-
turelle Formverdanderung. Die iiberdehnten
Supinatoren werden aufgrund ungiinstiger
Hebelverhéltnisse allméhlich schwicher.
Die zunehmend verkiirzten Pronatoren
werden aufgrund des verbesserten Hebel-
arms kraftiger: Ehemals am USG neutral
wirkende Muskelgruppen, wie Zehenex-
tensoren und M. triceps surae werden zu
immer kréftigeren Pronatoren, je mehr die

Knickplattful3-Fehlstellung zunimmt, und
bewirken die logarithmische Entwicklung
der Fehlform (Abb. 2).

Alternativ zur dauerhaften Orthesen-
versorgung ist ein kréftebalancierender
Sehnentransfer méglich. Je nach Schwere-
grad erfolgt dieser in Kombination mit ei-
ner minimalinvasiven, mittels propriozep-
tiver Reize auf das talokalkaneal gelegene
Nervengeflecht wirkenden, supinierenden
subtalaren extraartikuldren Schraubenar-
throrise (SESA nach Pellegrin), einer me-
chanischen Arthrorise mittels eines intra-
artikuldren Bolzens, einer Kalkaneusver-
langerung, einer Kalkaneokuboid-Verlan-
gerungsarthrodese, einer Talonavikular-
Verkiirzungs- oder einer Closed-Wedge-
Chopart- oder Triple-Arthrodese. Die ur-
sdchliche Verkiirzung des Triceps surae
bedarf einer dosierten intramuskuldren
oder aponeurotischen Verldngerung.

Ein kompletter Transfer des Ansatzes
des M. peroneus brevis auf den Ansatz des
M. tibialis anterior bewirkt eine Stabilisie-
rung des USG wihrend der Stand- und
Schwungphase in Neutralstellung. Opera-
tionstechnisch erfolgt der Zugang iber
zwei kleine laterale und mediale Hautinzi-
sionen. Die Sehne wird mit einer modifi-
zierten Kirchmayr-Naht armiert, in ihrer
Sehnenscheide nach proximal, dann dorsal
der Fibula und Tibia und ventral des Tri-
ceps surae und der neurovaskuldren Struk-
turen, jeweils unter den Retinacula in der
Sehnenscheide des M. tibialis posterior
nach distal durchgezogen und periostal
oder mittels Schraubenanker befestigt.
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Wenn keine Arthrodese erfolgt, konnen
die Patienten postoperativ im Unterschen-
kel-Gehcast vollbelastend mobilisiert wer-
den und erhalten 6 Wochen postoperativ
eine stabile Konfektions- oder zugerichtete
Schuhversorgung sowie eine 5-10° {iber-
korrigierende Nachtlagerungsorthese fiir
etwa 6-12 Monate. Diese Zeit benotigt das
sensorisch-afferente System mit dem neu-
en Input der Dehnungs- und Druckrezep-
toren fiir das Erlernen eines sicheren Gang-
bildes. Je nach Grunderkrankung, Wachs-
tum und Reifung konnen die stabilisieren-
den Hilfsmittel abgebaut werden.

Diese Operation wird von uns seit 1995
mit hoher Patientenzufriedenheit durchge-
fiihrt. Komplikationen treten nicht auf. Das
langfristige Outcome ist vom Alter, vom
Schweregrad der Fu3fehlstellung und von
der entsprechenden Kombination mit einer
SESA oder einem knochernen Stabilisie-
rungsverfahren abhangig.

Klump-/Hohlfu®

Seltener wird eine Instabilitdt des USG
aufgrund einer Peroneusschwéiche beob-
achtet. Eine Abschwéchung der Pronato-
ren, vor allem der Mm. peroneus longus
und brevis, die das USG in der Stand- und
Schwungphase sichern, fiihrt zu einer ver-
mehrten Supination mit Uberlastung des
lateralen Fuffrandes und Kipptendenz mit
der Gefahr eines Supinationstraumas. Pha-
notypisch erscheint bei Belastung ein
Klumpfuf}, meist mit einer zuséitzlichen
Spitzfu3- und Adduktionskomponente des
Mittel- und Vorfulles.

Der Pes equinovarus adductus liegt beim
kongenitalen Klumpfuf3 ohne bekannte Ur-
sache und bei Arthrogryposen und zahlrei-
chen genetisch bedingten Syndromen als
embryonale Fehlbildung bereits hochgradig
strukturell fixiert vor und wird sofort nach
Geburt mit Gipsen und perkutaner Achilles-
sehnentenotomie nach Ponseti behandelt.
Nach frithkindlichen Insulten und Insulten
des Erwachsenenalters ebenso wie bei Aus-
fall der Peronealmuskulatur im Rahmen
von neuromuskuldren Erkrankungen oder
Schédigungen entwickelt sich regelhaft ei-
ne progrediente sekundédre Klumpfuf3fehl-
stellung, die einer frithen Fithrung mittels
Unterschenkelorthese bedarf.

Unbehandelt verursacht die dauerhafte
Fehlstellung eine langsam progrediente
strukturelle Formverdnderung. Die iiber-
dehnten Pronatoren werden aufgrund
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Supinatoren.

Pathophysiologie des KlumpfuBes
- mbgliche Frithbehandlung: M. tibialis post./ant.-Lateraltransfer

Beachte:
Durch
Verédnderung der
Form und Supination
Hebelarme werden ]
Triceps surae und 5. poyt.
Tib.ant. zu Aiby

4 - FDL
logarithmisch Tib. ant.
kréftigeren Triceps s.

(Pronation)

(Peron. 1.)
(Peron. b.)
(EHL)
(EDL)

Abb. 3: Tibialis-anterior- und Tibialis-posterior-Lateraltransfer beim Klumpful®

Tib. ant.
EHL
EDL

Dorsalextension

(Triceps s.)
(Tib. post.)
(FHL)
(FDL)
(Peron. 1.)
(Peron. b.)

(Plantarflexion )

Pathophysiologie des Hakenfules
- mogliche Friihbehandlung: M. tibialis anterior-Dorsaltransfer

Beachte:

Durch
Verédnderung der
Form und
Hebelarme werden
Tibialis anterior
und Extensoren zu
logarithmisch
kréftigeren
Dorsalextensoren.

Abb. 4: Tibialis-anterior-Dorsaltransfer auf den Kalkaneus bei Hakenfufl®

ungiinstiger Hebelverhaltnisse allméhlich
schwicher. Die zunehmend verkiirzten Su-
pinatoren werden aufgrund des verbesser-
ten Hebelarms kréaftiger: Ehemals am USG
neutral wirkende Muskelgruppen, wie M.
tibialis anterior und M. triceps surae, wer-
den zu immer kréftigeren Supinatoren, je
mehr die Klumpfuf3-Fehlstellung zunimmt
und bewirken die logarithmische Entwick-
lung der Fehlform (Abb. 3).

Alternativ zur dauerhaften Orthesen-
versorgung ist ein kraftebalancierender
Sehnentransfer moglich. In fortgeschritte-
nen Féllen erfolgt dieser in Kombination
mit einer Kalkaneokuboid-Verkiirzungs-
arthrodese, einer Talonavikular-Verldnge-
rungs- oder einer dorsolateralen Closed-
Wedge-Chopart- oder Triple-Arthrodese.
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Ein kompletter oder halftiger Transfer
des Ansatzes des schwungphasenaktiven
M. tibialis anterior auf den lateralen Fuf3-
riicken bewirkt eine Verbesserung der
FuBBposition in der Schwungphase. Ein
hélftiger Transfer des standphasenaktiven
M. tibialis posterior auf den Ansatz des M.
peroneus brevis bewirkt als funktionelle
Arthrodese ohne knéchernen Eingriff ei-
ne Stabilisierung des USG wéhrend der
Standphase in Neutralstellung (Dussa C
et al. 2022).

Die Operationstechnik ist dhnlich der
beim Peroneustransfer und erfolgt in die
umgekehrte Richtung iiber zwei kleine la-
terale und mediale Hautinzisionen. Die
hélftige Sehne wird mit einer modifizier-
ten Kirchmayr-Naht armiert, in ihrer Seh-

nenscheide nach proximal durchgezogen
und dabei gespalten, dann dorsal der Fibu-
la und Tibia und ventral des Triceps surae
und der neurovaskuldren Strukturen, je-
weils unter den Retinacula in der Sehnen-
scheide des M. peroneus brevis nach distal
durchgezogen und periostal oder mittels
Schraubenanker befestigt.

Wenn keine Arthrodese erfolgt, konnen
die Patienten postoperativ im Unterschen-
kel-Gehcast vollbelastend mobilisiert wer-
den und erhalten 6 Wochen postoperativ
eine stabile Konfektions- oder zugerichtete
Schuhversorgung sowie eine 5-10° {iber-
korrigierende Nachtlagerungsorthese fiir
etwa 6-12 Monate.

Eine rezente Metaanalyse (Hochstetter-
Owen J et al. 2023) von 17 Studien mit 566
Fiifen von Kindern und Erwachsenen mit
Zerebralparese bestétigt eigene Erfahrun-
gen hinsichtlich 87 % erfolgreicher Tibia-
lis-anterior- und Tibialis-posterior-Trans-
fers mit einer Varus-Rezidivrate von 15%
und Komplikationen bei 3 %.

Bei einer strukturellen neuromuskulédren
Klumpfuf3- oder Hohlfuf3fehlstellung mit
komplettem Ausfall der FuBheber kann der
Ansatz des aktiven M. tibialis posterior voll-
standig auf das Os cuneiforme laterale ver-
lagert werden, um die FuBlheberfunktion
wiederherzustellen. Dabei wird die gesam-
te armierte Sehne zwischen dorsal der Tibia
und ventral der Fibula in der Sehnenscheide
der Mm. extensor digitorum nach distal
durchgezogen. Obwohl dieser Sehnentrans-
fer zu einer im Vergleich mit der Gegenseite
deutlich schwicheren Dorsalextension
(33 %) fihrt, wird er in zwei Studien mit 17
bzw. 16 Patienten mit einer Nachuntersu-
chung nach 3 bzw. 5 Jahren als effektive
Methode zur Verbesserung der Gangfunk-
tion und der Alltagsaktivititen beschrieben
(Byung-Ki Cho et al. 2017; Mehling I et al.
2012). Die hohe Patientenzufriedenheit
wird auch in einer aktuellen Metastudie
beschrieben (Stevoska S et al. 2023). Dies
entspricht auch unseren Erfahrungen.

Fallfu®

Bei einem Fallful mit Ausfall aller Fuf3-
heber und des M. tibialis posterior kann
ein vollstdndiger Transfer des M. flexor
digitorum auf den Fulriicken als motori-
sche Ersatzoperation zu einer Wiederher-
stellung der Fuheberfunktion beitragen.
Die Patientenzufriedenheit liegt im eige-
nen Kollektiv bei 73 %.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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HakenfuR

Eher selten ist, beispielsweise bei Kin-
dern mit einer lumbosakralen Myelome-
ningozele, ein chronischer Totalausfall des
Triceps surae zu beobachten. Durch die
fehlende Aktivitdt der Plantarflektoren
entsteht eine Instabilitat des OSG in der
Standphase mit Uberlastung der FuRRsohle
des Kalkaneus, die bis zur Hautulkusbil-
dung mit Verlust der Gehfahigkeit fithren
kann. Funktionell stort die fehlende Kraft
beim Push-off am Ende der Standphase.
Phéanotypisch erscheint bei Belastung ein
Hakenful3 bzw. Pes calcaneus, meist mit
einer zusétzlichen Abduktions-Knickplatt-
ful3-Fehlstellung, bei der das Abrollen iiber
den medialen Fufdrand erfolgt. Er bedarf
einer Teilstabilisierung des OSG und einer
Flihrung des Riickfulles mittels Orthese
und Abrollhilfe.

Ohne orthetische Versorgung verur-
sacht die dauerhafte Fehlstellung eine
langsam progrediente strukturelle Form-
veranderung. Bereits schwache und iiber-
dehnte Plantarflektoren werden aufgrund
unglinstiger  Hebelverhéltnisse  noch
schwécher. Die zunehmend verkiirzten
Fullheber, vor allem der M. tibialis anteri-
or, werden aufgrund des verbesserten He-
belarms kréftiger: Ehemals am OSG relativ
neutral wirkende Muskelgruppen, wie

ein kréftebalancierender Sehnentransfer
moglich. Ein kompletter Transfer des An-
satzes des M. tibialis anterior auf den An-
satz des M. triceps surae am Kalkaneus
bewirkt eine Stabilisierung des OSG wih-
rend der Standphase in Neutralstellung.
Operationstechnisch erfolgt der Zugang
iiber je eine kleine Hautinzision {iber dem
Ansatz des M. tibialis anterior und des M.
triceps surae. Die abgeloste und armierte
Sehne wird zwischen Fibula und Tibia
nach dorsal zum Achillessehnenansatz
durchgezogen und dort periostal oder mit-
tels Schraubenanker befestigt. Um eine
Instabilitdt des USG mit Knickplattful3ent-
wicklung zu vermeiden, wird zusétzlich
ein Transfer des M. peroneus brevis auf
den Ansatz des M. tibialis posterior, wie
oben beschrieben, durchgefiihrt.

Postoperativ konnen die Patienten in
einem Unterschenkel-Gehcast in maximal
moglicher Spitzful3stellung vollbelastend
mobilisiert werden und erhalten 6 Wochen
postoperativ eine stabile MaRschuhversor-
gung sowie eine maximal iiberkorrigieren-
de Nachtlagerungsorthese in Spitzful3stel-
lung bis zur nachgewiesenen Kraftent-
wicklung nach etwa 12-24 Monaten. Je
nach Grunderkrankung, Wachstum und
Reifung konnen die stabilisierenden Hilfs-
mittel abgebaut werden.

Eigene Erfahrungen zeigen, dass bei

verteilung am Kalkaneus bzw. als in 95%
erfolgreiche Methode beschrieben (Kun Bo
Park et al. 2008; Georgiadis GM, Aronson
DD 1990).

Zusammenfassung

Wenn die Diagnose einer chronischen
Muskelschwéche, Parese oder Plegie vor-
liegt, empfehlen wir:

1. die Vorstellung moglichst in einem er-
fahrenen Zentrum fiir neuromotorische
Fuf3fehlstellungen bzw. Rare Diseases/
Foot Disorders,

2. die friihzeitige exakte Analyse der Mus-
kelkridfte und Hebelarme an den Ge-
lenken,

3. die Beobachtung der Entwicklung unter
Kraftigungstherapie und Orthetik,

4. anhand dieser Parameter eine Prognose
fiir die weitere Entwicklung,

5. sobald eine einschréankende Funktions-
storung oder die Gefahr einer Progredi-
enz besteht, das Abwégen, ob eine kréf-
tebalancierende Sehnenoperation erfor-
derlich ist. [ |

Autor:

Prof. Dr. Walter Michael Strobl, MBA
Institut MOTIO fiir Kinder- und
Neuroorthopéadie, Wien

E-Mail: walter.strobl@motio.org

Mm. peronei und M. tibialis posterior, wer-  einer frithen Operation vor dem 4. Lebens- w04
den zu immer kraftigeren Dorsalextenso- jahr bessere Kurz- und Langzeitergebnisse
ren, je mehr die Knickhakenfu3-Fehlstel- als bei einer Operation in einem spéteren Literatur:
lung zunimmt, und bewirken die logarith-  Alter erreicht werden kénnen. In der Lite-  beim Verfasser
mische Entwicklung der Fehlform (Abb.4). ratur wird dieses Verfahren bei Kindern

Alternativ zu einer sehr friith beginnen- mit Myelomeningozele und 31 bzw. 39 Ha-
den, dauerhaften Orthesenversorgung ist kenfiilen als Methode zur besseren Druck-
ERRATUM

L] (] (]
Korrigendum zum Artikel ,,Expertenkreis Gelenkserhalt
(] ~ ° (1] “

und Knorpelregeneration Osterreich gegriindet
Im Artikel ,Expertenkreis Gelenkserhalt und Knorpelregeneration Osterreich gegriindet” auf den
Seiten 48—-49 in der Ausgabe 5/2023 von JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie fehlte
in der Liste der Griindungsmitglieder: Dr. Martin Eichinger, PhD, Bezirkskrankenhaus St. Johann/Tirol.
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Salvage Procedure bei ausgedehnter
Rotatorenmanschettenruptur der Schulter

Ausgedehnte und chronische Rotatorenmanschettenrupturen stellen fiir Orthopad:innen

und Unfallchirurg:innen eine Herausforderung dar. Grundsatzlich richtet sich die

Behandlung der irreparablen Rotatorenmanschettendefekte neben der klinischen

Symptomatik auch nach der Rupturgenese und der zu erwartenden Sehnenqualitat. Das

Alter, die Anforderung der Patient:innen und die Funktionseinschrankung spielen hierbei

eine entscheidende Rolle. Durch arthroskopische und offene Moglichkeiten, die uns zur

Verfugung stehen, kann bei korrekter Indikationsstellung und Patient:innenselektion

eine deutliche Verbesserung der praoperativen Situation erreicht werden.

R otatorenmanschettenrupturen gehoren
zu den hiufigsten muskuloskelettalen
Erkrankungen und kénnen mit ausgeprag-
ten Schmerzen und Funktionseinschran-
kungen einhergehen. Eine Vielzahl von
Faktoren fiir die Entstehung ist hierbei
relevant. Neben traumatischen Rupturen
kommt es auch haufig zu chronischen, de-
generativen Rupturen. Eine deutlich héhe-
re Inzidenz hierfiir besteht bei Patient:in-
nen iiber 50 Jahre.

Die operative Therapie fiir symptomati-
sche Falle zielt auf die Rekonstruktion des
Rotatorenmanschettendefektes ab. Eine
irreparable Ruptur sollte nicht gleichge-
setzt werden mit einer Massenruptur.
Wihrend die meisten irreparablen Rotato-
renmanschettenrupturen auch Massenrup-
turen sind, sind nicht alle Massenrupturen
per se irreparabel. Bei ausgedehnten, weit
retrahierten Rupturformen und héhergra-
diger fettiger Degeneration der Muskulatur
(> Grad III nach Goutallier) spricht man

von einer irreparablen, nicht rekonstruier-
baren Ruptur. Durch ein damit einherge-
hendes gestortes Krafteverhéltnis der Ro-
tatorenmanschette kommt es im Verlauf zu
einer Dezentrierung des Oberarmkopfes
und dadurch auch zu einer Stérung der
Biomechanik des Gelenkes. Dies fiihrt
schlussendlich zu Schmerzzustdnden und
Funktionseinschrankungen.

Neben der klinischen Untersuchung
spielt die bildgebende Darstellung der Ro-
tatorenmanschette mittels MRT eine ent-
scheidende Rolle. Verschiedene Parameter,
wie zum Beispiel die Sehnenretraktion
sowie die Sehnen- und Muskelqualitat,
sind fiir die Behandlung ausschlaggebend.
Im Endstadium kommt es schlussendlich
zum fixierten Humeruskopfhochstand mit
Acetabularisierung des Akromions und
gleichzeitigem Gelenksverschleif3. Hierbei
spricht man dann von sogenannten De-
fektarthropathien. Die optimale Therapie
der irreparablen Rotatorenmanschettenlé-

sion soll im vorliegenden Artikel beleuch-
tet werden.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie zielt vor al-
lem auf A&ltere, weniger aktive Pati-
ent:innen ab, bei noch kompensierter
Schulterfunktion. Sie umfasst eine antient-
zlindliche Therapie mit NSAR oder Corti-
soninjektionen und begleitende Physiothe-
rapie. Damit soll eine Starkung der peri-
skapuldren Muskulatur und des Deltamus-
kels erreicht werden, um die verletzte Ro-
tatorenmanschette zu kompensieren. Fiir
eine gewisse Zeit kann damit eine Verbes-
serung der Schmerzsituation sowie der
Funktion erreicht werden.

Operative Therapie

Arthroskopisches Debridement

Ein arthroskopisches Debridement ist
die einfachste und schmerzpalliativste
operative Variante bei irreparablen Rota-
torenmanschettenrupturen. Es kann zu
einer Schmerzverbesserung fithren, hat
aber keinen wesentlichen Effekt auf die
Kréafteverhéltnisse. Daher gilt es, im Vor-
feld die Patientenselektion genau zu stel-
len. Beim arthroskopischen Debridement
wird die Bizepssehne tenotomiert und eine
subakromiale Dekompression oder Tuber-
kuloplastik durchgefiihrt. Bei Vorhanden-
sein von neuropathischen Schmerzen des
N. suprascapularis kann dieser ,released”
werden. Dies sollte bei fettiger Degenera-
tion Grad III (nach Goutallier) und vorhan-
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Abb. 2

dener klinischer Symptomatik sowie neu-
rologischen Hinweisen in Erwédgung gezo-
gen werden.

Partialrekonstruktion (Abb. 1)

Unter einer Partialrekonstruktion ver-
steht man die Wiederherstellung der ,force
couples”. Die anterioren (SSC) und poste-
rioren (ISP und TM) Kréftepaare sollen
damit rekonstruiert und aktiviert werden.
Das Ziel dabei ist, eine komplette Lésion
der Rotatorenmanschette mit Funktions-
verlust der Schulter in eine funktionelle
Ruptur umzuwandeln. Dabei wird ver-
sucht, die Infraspinatus- bzw. die Subsca-
pularissehne iiber dem Aquator des Hume-
ruskopfes spannungsfrei zu reinserieren.
Damit soll eine verbesserte Biomechanik
des Gelenks erreicht werden. Eine Verbes-
serung von Schmerz und Funktion ist da-
mit moglich, ohne dass aber die volle Kraft
wiederhergestellt werden kann. Diese Par-
tialrekonstruktionen kénnen mit Allo-
grafts oder auch der Bizepssehne zusétz-
lich verstarkt und augmentiert werden.

Spacer (Ballon)

Hierbei handelt es sich um einen biolo-
gisch abbaubaren Ballon, der zwischen Ak-
romion und Oberarmkopf arthroskopisch
eingebracht und mit Kochsalzlgsung aufge-
fiillt wird. Damit soll die subakromiale Frik-
tion wiahrend der Schulterabduktion verrin-
gert werden und durch Kaudalisierung des
Oberarmkopfes eine Verbesserung der Kraf-
teverhéltnisse und Zentrierung erreicht
werden. Nach ca. 12 Monaten soll es zum
Abbau des eingebrachten Spacers kommen.
Eine Schmerzverbesserung und fiir einige
Zeit eine Funktionsoptimierung kénnen da-
mit erreicht werden. Auch hier gilt es, in
Anbetracht der hohen Kosten die vorhande-
nen Moglichkeiten abzuwagen.

Superiore Kapselrekonstruktion (SCR)

Dieses Verfahren wurde in den letzten
Jahren nach der sogenannten ,superior
capsule reconstruction” nach Mihata popu-
lar. Dabei wird ein Fascia-lata-Autograft
oder ein dermales Allograft als superiore
Defektdeckung zwischen Glenoidoberrand
und Tuberculum majus fixiert. Somit wird
der Humeruskopf mit dem (porcinen oder
dermalen) Graft tiberspannt und ein H6-
hertreten des Humeruskopfes soll vermie-
den werden. Verstédrkt kann dies noch wer-
den durch Verlagerung der Bizepssehne
(sofern vorhanden) an das Tuberculum
majus. Diese ,,Reversed biceps“-Tenodese
kann als alleiniges Verfahren angewendet
werden. Hierbei wird die Bizepssehne am
glenoidalen Insertionspunkt belassen.
Nach Tenotomie im Pulley-Bereich wird
die Bizepssehne an das Tuberculum majus
transferiert und dort inseriert. Diese Ver-
fahren kénnen in Kombination mit einer
Partialrekonstruktion angewendet wer-
den. Auch hier werden akzeptable Ergeb-
nisse mit Verringerung von Schmerzen und
verbesserten Kklinischen Outcomes be-
schrieben.

Sehnentransfer

Die Entscheidung fiir einen Sehnen-
transfer fallt anhand diverser Faktoren:
Klinische Symptome wie Schmerz oder
Funktionseinschréankung, Alter des Patien-
ten, funktioneller Anspruch, Komorbidita-
ten, Gelenkstabilitdt und das Vorhanden-
sein einer moglichen Arthrose sind aus-
schlaggebend. Auch negative Pradiktoren
fiir das Outcome wie ein prioperatives
Drop-arm-Sign, stattgefundene Voropera-
tionen oder bereits fortgeschrittene De-
fektarthropathie des Gelenkes (akromio-
humeraler Abstand <5 mm) sollten bedacht
werden. Der optimale Patient fiir einen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

Sehnentransfer ist jung, aktiv, mit kompen-
sierter Schulterfunktion bei Schwéche
oder Verlust der Rotation ohne vorhandene
Arthrose. Bei anterosuperioren Rupturen
kommt hier ein Transfer des M. pectoralis
major (PM) und bei posterosuperioren De-
fekten des M. latissimus dorsi (LD) infrage.
Hierbei sind zahlreiche Techniken bereits
beschrieben. Sowohl die ,,Single incision*-
Techniken nach Habermeyer (posteriorer
Zugang und Tunnelung der LD-Sehne zum
Footprint der Supraspinatussehne) oder
nach Boileau (ventraler Zugang mit Abset-
zen und Umfahrung der LD-Sehne und des
Oberarmschafts) als auch die klassische
,Double incision“-Technik nach Gerber zei-
gen gute klinische Ergebnisse mit Verbes-
serung der Schmerzsituation und Schulter-
funktion.

Auch fiir den PM-Transfer gibt es unter-
schiedliche Techniken mit Absetzen eines
Anteils (ca. 50-75%) der Pectoralis-major-
Sehne am Oberarmschaft und Verlagerung
derselben iiber oder unter den ,,Conjoined
tendon“-Sehnen an das Tuberculum minus.
Ein Vorteil fir die Technik, bei der das
Transplantat unter den ,,Conjoined tendon“-
Sehnen durchgefiihrt wird, liegt vor.

Inverse Schulterprothese (Abb. 2)

Neben den oben genannten gelenkser-
haltenden Verfahren ist als gelenkserset-
zendes Verfahren die inverse Prothese
Therapie der Wahl. Durch den ausgedehn-
ten irreparablen Rotatorenmanschettende-
fekt kommt es durch die gestorte Biome-
chanik zu einer Dezentrierung des Hume-
rus nach kranial und im weiteren Verlauf
zu einer Defektarthropathie. Die Eintei-
lung erfolgt nach der Klassifikation nach
Hamada. Im Endstadium kommt es zu ei-
ner Acetabularisierung des Humerus mit
dem Akromion und eine schmerzhafte
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Pseudoparalyse des Armes ist die Folge.
Fiir diese Pathologie wurde von Grammont
in den 1980er-Jahren die Deltaprothese
entwickelt. Durch die Medialisierung und
Kaudalisierung des Drehzentrums kénnen
mithilfe der inversen Prothese ein verbes-
serter Kraftvektor und eine bessere Vor-
spannung des M. deltoideus erreicht wer-
den. Moderne Prothesensysteme und auch
das bessere Verstindnis der inversen
Schulterendoprothetik haben in den letz-
ten Jahren zu einer deutlichen Abnahme
der Komplikationsrate und auch ldngeren
Standzeiten gefiihrt. Neben mechanischen
prothesenbedingten Komplikationen kann
es zu Akromionfrakturen, Luxationen, In-
fektionen und Funktionsseinschrdnkungen
kommen. Auch die inverse Prothese kann
bei Vorhandensein eines zusétzlichen Au-
Renrotationsdefizites mit einem LD-Trans-
fer kombiniert werden. Vorhandene Gleno-
iddefekte oder ausgedehnte Gelenksdefor-
mititen konnen ebenfalls mit einer inver-
sen Prothese oder auch inversen Custom-
made-Prothesen adressiert werden.

Zusammenfassung

Irreparable Defekte der Rotatorenman-
schette sind eine haufige Erkrankung, mit
der Schulterchirurg:innen zu kimpfen ha-
ben. Im Laufe der Jahre wurden mehrere
Behandlungoptionen aufgezeigt, aber die

wirkliche Herausforderung besteht darin,
fiir jeden Patienten die richtige Indikation
fiir das richtige Verfahren zu stellen.

Patient:innen ohne anterosuperiore Mi-
gration des Humeruskopfes sollten zunichst
konservativ mit physikalischer Therapie
und Deltoidmuskelkraftigung behandelt
werden. Patient:innen, die auf eine konser-
vative Behandlung nicht ansprechen und
Schmerzen und eine Beeintrachtigung bei
Abduktion/Elevation haben, sollten sich
einer Steroidinjektion unterziehen, wenn
die Pseudoparalyse auf Schmerzen zuriick-
zufiihren ist. Die Literatur zeigt, dass bei
Patient:innen, die eine Pseudoparalyse bei
schmerzender Schulter und irreparablem
Rotatorenmanschettendefekt (auch nach
Steroidinjektion) haben, ein arthroskopi-
sches Debridement méglich ist. Bizepsteno-
tomie, partielle Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette und N.-suprascapularis-
Release konnen je nach MRT- und EMG-
Befund durchgefiihrt werden. Der subakro-
miale, biologisch abbaubare Spacer ist
hilfreich bei der Wiederherstellung der ak-
romiohumeralen Hohe und Verbesserung
der Funktion durch eine gewisse Rezentrie-
rung. Selbst wenn der Spacer an Hohe ver-
liert und wieder absorbiert wird, halt er fiir
mehrere Monate (ca. 12 Monate).

Bei noch vorhandenem ,,force couple®
oder der Moglichkeit der Wiederherstel-
lung desselben ist bei noch erhaltener

Funktion und Schmerzproblematik eine
SCR moglich. Patienten mit chronischem
posterosuperiorem Manschettenriss und
Verlust der AufSenrotation, aber mit erhal-
tener Elevation und einem intakten SSC,
sind fiir den LD-Transfer geeignet. Bei
chronischem anterosuperiorem Manschet-
tenriss mit intaktem posterosuperiorem
Manschettenabschnitt und ohne humera-
len Escape ist ein Pectoralis-major-Transfer
angezeigt.

Sehnentransfers sind komplexe Eingrif-
fe, die die normale Funktion und Kinema-
tik der Schulter nicht wiederherstellen. Sie
konnen vielmehr auch als Salvage Proce-
dure angesehen werden. Bei Patient:innen
mit Defektarthropathien, irreparablen Ro-
tatorenmanschettendefekten, Pseudopara-
lyse und Arthrose ist eine inverse Schulter-
prothese indiziert. [ |
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Osteochondrosen und Osteonekrosen
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KNORPELZELLTRANSPLANTATION
1. BIOPSIE

In einem minimal-invasiven =
Eingriff” wird ein kleines Stick Die Knorpelzellen werden aus dem
gesunder Knorpel aus dem entnommenen Gewebe isoliert

betrf)ffgnen Gelenk entnommen. und unter Zugabe des Blutserums
Zusatzlich wird Blut vermehrt. Dabei formen sie sich zu
abgenomlinen_, Spharoiden (kugelférmige
welches fUr die Knorpelzelltransplantate)
Kultivierung

der Zell \ und bilden Spherox.
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Scannen & mehr Uber SPHEROX® erfahren:
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ANSPLANTATION

Spherox wird in einem zweiten minimal-invasiven
Eingriff* in den Defekt eingebracht, wo es haftet und
auf natlrliche Weise neues Knorpelgewebe bildet,
das sich mit dem gesunden Knorpel verbindet.

4. REHABILITATION / = '\3 R

Im Anschluss an die Knorpelzelltransplantation
beginnt ein personalisierter Rehabilitationsplan.
Hier wird die Belastung stetig gesteigert, bis das
Gelenk wieder vollstandig belastbar ist.

* empfohlene Vorgehensweise
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MPFL-Rekonstruktion: Working Horse
der Patellainstabilitatschirurgie

Bedingt durch die Erkenntnisgewinne der letzten Jahre erlangte das patellofemorale

Gelenk wieder mehr Aufmerksamkeit und hat in der Fachwelt das ihm geblhrende

Interesse gewonnen. Bessere biomechanische Kenntnisse haben zur Entwicklung neuer

Behandlungsmethoden gefiihrt und einer wesentlich differenzierteren Betrachtung der

Thematik Patellainstabilitat den Weg geebnet. Nicht nur das Spektrum an operativen

Methoden ist heute deutlich breiter als noch vor 10 Jahren, sondern auch die klinische

und bildgebende Diagnostik wurde komplexer.

er Wissenszuwachs der letzten Jahre
hat die Therapieentscheidungen auch
aufwendiger gemacht. Giiltige Algorith-
men wurden immer wieder revidiert; man
musste teilweise auch erkennen, dass - ge-
rade bei der Patellainstabilitit — jeder ein-
zelne Fall so individuelle Pathologiekom-
binationen aufweisen kann, dass allge-
meingiiltige Therapieschemata kaum den
individuellen Bediirfnissen entsprechen
konnen.
Die Erkenntnis, dass nur die fallspezifi-
sche Analyse von Risikofaktoren und das

Abb. 1: MPFL-Rekonstruktion in Docking-
Technik

Erfassen der pathobiomechanischen Fak-
toren, die die Kniescheibe luxieren lassen,
zum Erfolg fithren kénnen, hat maRgebli-
chen Anteil am Erfolg der modernen Insta-
bilitatschirurgie. Eine detaillierte fachliche
Auseinandersetzung, besonders bei kom-
plexen Ausgangssituationen, ist unum-
ganglich und erfordert zum Teil auch eine
gewisse Spezialisierung, um korrekte Ana-
lysen anzustellen und individuelle Thera-
piepléne erarbeiten zu konnen.

Nach wie vor ist es — neben chirurgisch-
technischen Problemen - immer noch die

Abb. 2: Aperture-Fixation-Technik
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mangelnde Fallanalyse, die zum Versagen
einer Kniescheibenstabilisierung fiihrt.
Das Identifizieren von individuellen Risi-
kofaktoren, deren Gewichtung, die Wahl
einer einzelnen oder die Kombination von
mehreren geeigneten Operationstechni-
ken und deren korrekte Umsetzung sind
die Basis jeder erfolgreichen Therapie bei
Patellaluxation.

Das mediale patellofemorale Ligament
(MPFL) ist der wichtigste passive Stabili-
sator der Kniescheibe und wird bei prak-
tisch jeder Patella-Erstluxation verletzt,

Abb. 3: Quadrizeps-Flip-Technik; der Quadri-
zepssehnenstreifen bleibt patellar gestielt
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Abb. 4: Adductor-magnus-Transfer; diese
Methode kommt ohne femoralen Bohrkanal aus

wodurch sich ein erhohtes Risiko fiir Re-
luxationen erklédrt. Seine Hauptfunktion
hat das MPFL strecknahe (bis ca. 40 °).
Die Rekonstruktion des MPFL ist daher
letztlich (nahezu) immer zumindest ein
Teil der chirurgischen Behandlung einer
Patellainstabilitdt. Sie kann als alleinige
Mafinahme bei fehlenden knéchernen Ri-
sikofaktoren oder als Kombinationsein-
griff bei komplexen Pathologien angewen-
det werden. Die Naht oder Reinsertion des
rupturierten MPFL im akuten Setting
zeigt im zeitlichen Verlauf eindeutig ho-
here Reluxationsraten im Vergleich zur
primdren Bandersatzplastik und sollte
daher nicht mehr die Technik der ersten
Wahl sein.

Die korrekte Indikationsstellung - vor
allem die Frage, ob weitere operative Mal3-
nahmen ergédnzend notwendig sind - und
die akkurate chirurgisch-technische Aus-
fithrung sind essenziell zur Vermeidung
von Komplikationen. Der weitaus grofdte
Teil der Gesamtkomplikationen (immerhin
ca. 26 %!) steht damit direkt oder indirekt
in Zusammenhang.

Neben grundsatzlichen und wissen-
schaftlich unstrittigen Fragen (z. B. Bedeu-
tung der Insertionsareale femoral und
patellédr) haben aber auch unterschiedliche
chirurgische Methoden unterschiedliche

30

Abb. 5: Adduktor-Sling-Technik; auch hier wird
femural weichteilig fixiert

Charakteristika, die bei der Wahl der ver-
wendeten Technik fallbezogen iiberlegt
werden miissen.

Die im Weiteren vorgestellten Techni-
ken stellen eine Auswahl dar, die keinerlei
Anspruch auf Vollstdndigkeit erhebt, aber
einen guten Uberblick iiber Versorgungs-
optionen sowohl bei skelettal reifen
Patient:innen als auch bei padiatrischen
Féllen liefern soll.

MPFL-Plastik mit
Hamstringsehnentransplantat
Bei Verwendung eines freien
Hamstringsehnentransplantates ist aus
mechanischer Sicht die Gracilissehne vol-
lig ausreichend. Sie ist kraftiger als das
native MPFL und daher bei manchen
Grenzindikationen (isoliertes MPFL vs.
Kombinationseingriff) moglicherweise im
Vorteil. Das Transplantat kann einerseits
in der sogenannten Docking-Technik
(Abb. 1), anderseits in der Aperture-Fixati-
on-Technik (Abb.2) angewendet werden.
Bei Ersterer werden am patellaren Ur-
sprung des MPFL (oberes Drittel bis Halfte
des medialen Patellarandes) zwei Nahtan-
ker gesetzt und das Transplantat damit an
seinem Halbierungspunkt fixiert. Die bei-
den freien Sehnenenden werden mit Fiden

armiert, zwischen oberflachlicher und
tiefer Retinaculumschicht nach femoral
gefiihrt und gemeinsam in einem knécher-
nen Socket mit einer Interferenzschraube
fixiert.

Bei der Aperture-Fixation-Technik wer-
den im Unterschied dazu die freien Seh-
nenenden nach dem Tenodeseprinzip in
patellaren Socket-Bohrungen fixiert und
die Sehnenschlaufe femoral eingezogen.

Die patellaseitige Fixation ist bei der
Docking-Technik wohl etwas weniger sta-
bil, aber sicher ausreichend in Bezug auf
die Versagenskréfte. Durch die nicht not-
wendigen Bohrkanéle an der Kniescheibe
ist das Risiko fiir Patellafrakturen ernied-
rigt. Bei sehr kleinen Kniescheiben ist die
Anlage von Bohrkanilen in der Patella
daher auch kritisch zu {iberlegen. Bei offe-
nen Wachstumsfugen muss die Lage des
femoralen Bohrkanals in Bezug auf die
Epiphysenfuge (direkt an bzw. unmittelbar
unterhalb) bedacht werden. Die Gracilis-
sehne kann hier alternativ mit einem
Nahtanker (z.B. All-Suture-Anker) fixiert
werden oder die Kanalrichtung fugenscho-
nend nach distal gewahlt werden.

Quadrizeps-Flip-Technik

Das Quadrizepssehnentransplantat ist
in Bezug auf die mechanischen Eigenschaf-
ten dem nativen MPFL sehr dhnlich. Das
kann sowohl als Vorteil als auch (bei
Wunsch nach Verstarkung des MPFL) als
Nachteil gesehen werden.

Bei dieser Technik wird ein 12 mm brei-
ter, etwa 10cm langer, oberflachlicher
Quadrizepsstreifen préapariert, der patellar
gestielt bleibt (Abb.3). Das Transplantat
wird nach medial subperiostal umgeschla-
gen und ebenfalls zwischen den Retinacu-
lumschichten nach femoral ausgeleitet.
Analog zu den obigen Techniken wird es in
einem Bohrkanal mittels Interferenz-
schraube fixiert.

Klarer Vorteil dieser Technik ist der
Wegfall der patelldren Fixation mit Im-
plantaten (lediglich Sicherungsnihte mit
Fadenmaterial), was auch im Revisionsset-
ting von Vorteil sein kann. Bei offen kom-
binierten Eingriffen (z.B. Trochleaplastik)
bietet sich die Quadrizepssehne als Trans-
plantat besonders an, da keine weitere In-
zision zur Transplantatgewinnung erfor-
derlich ist. Fiir die femurseitige Fixation
bei offenen Fugen gelten die gleichen Um-
stdnde wie zuvor beschrieben.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Techniken bei offenen
Wachstumsfugen

Bei Kindern mit offenen Wachstumsfu-
gen kommen besonders fugenschonende
Techniken zur Anwendung. Die enge ana-
tomische Lagebeziehung zwischen Tuber-
culum adductorium und MPFL-Insertion
die Adductor-magnus-Sehne
(Abb.4) zu einem attraktiven Transplantat.
Die Sehne wird dabei femural identifiziert
und entweder als Split-Graft oder gegebe-
nenfalls auch komplett nach proximal ge-
strippt. Sie bleibt dabei femoral gestielt
und kann ohne jegliche femorale Fixation
Richtung Patella umgeschlagen und dort
mit Nahtankern oder in einem Sackloch
befestigt werden. Bei ausreichend langem
Transplantat kann die Sehne auch als Dop-
pelbiindel wieder zuriick zum Tuberculum
adductorium gefiihrt und dort vern&ht
werden.

Bei der Adductor-Sling-Technik (Abb. 5)
wird ein freies Gracilissehnentransplantat
verwendet, das patellir mit Nahtankern
oder in einem Sackloch befestigt wird. Das
Transplantat wird dann zwischen den Re-
tinaculumschichten Richtung Tuberculum
adductorium ausgeleitet, um den Ansatz
des Adductor magnus geschlungen, zu-
riickgefiihrt und vernéht.

Beide Techniken sind nicht exakt ana-
tomisch, sind aber bei péadiatrischen
Patient:innen eine sehr gute Alternative.
In dieser Patient:innengruppe ist die Revi-
sionsrate aufgrund der noch eingeschrank-
ten Korrekturmoglichkeit von knéchernen
Begleitpathologien (z.B. Trochleadyspla-
sie, Patella alta) hoch. Die fehlenden femo-
ralen Bohrkanéle dieser Techniken sind
daher fiir gegebenenfalls notwendige Re-
visionseingriffe — die bei schweren patho-
anatomischen Grundlagen tatsachlich oft
absehbar sind - von Vorteil.

Schon relativ lange wird die Anwen-
dung von Polyesterbédndern zur Rekons-
truktion des MPFL diskutiert. Die gute
Gewebevertréaglichkeit des Materials, die
fehlende Notwendigkeit der Transplantat-
gewinnung und die Erfahrungen mit Liga-
ment-Bracing machen diese Uberlegung
nachvollziehbar. Mittlerweile gibt es meh-
rere Publikationen die - vorwiegend bei
der Akutversorgung mit Flake-Frakturen
- vergleichbar gute Ergebnisse wie bei Seh-
nentransplantaten zeigen. Operationstech-
nisch wird dabei in der Regel eine Docking-
Technik wie mit Gracilissehne angewen-

machen

Abb. 6: Avulsionsfraktur der Quadrizepssehne
bei zu oberflachlichem proximalem Patella-
socket; der femorale Kanal (roter Kreis) ist zu
anterior und proximal, griiner Kreis = korrekte
Position

Abb. 7: Schema zur Bestimmung der femuralen
Bohrkanalinsertion im streng seitlichen Rontgen

det. Aufgrund der Rigidheit des Tapes ist
auf eine besonders akkurate Positionie-
rung der Fixationspunkte und das Vermei-
den von Uberspannung zu achten.

Tipps zur Vermeidung von
Komplikationen

Fehlpositionierte Bohrkanéle (Abb.6)
sind sowohl femoral als auch an der Knie-
scheibe ein leider hédufiges Problem. Die
Verwendung des Bildwandlers zur Bestim-
mung der korrekten Position (Abb. 7) soll-
te obligat erfolgen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Patellér gilt es, bikortikales Bohren zu
vermeiden, den kleinstmoéglichen Ka-
naldurchmesser zu wéhlen und von medi-
al-proximal nach lateral-distal absteigend
zu bohren, um Avulsionsfrakturen der
Quadrizepssehne zu verhindern. Auch die
korrekte Lage von Fixationsmaterialien
(z.B. femorale Schraube!) sollte gegebe-
nenfalls mit dem Bildwandler kontrolliert
werden.

Um eine Uberspannung des MPFL zu
vermeiden, sollte das Kniegelenk unabhén-
gig von der OP-Technik in etwa 40 ° Flexi-
on gebracht werden, um die Patella wah-
rend der Fixation in einer in der Troch-
leagrube gefiihrten Stellung zu positionie-
ren. In dieser Position wird das Transplan-
tat fixiert, ohne aktiven Zug auszuiiben.
Beim anschliefenden Durchbewegen des
Gelenkes durch die gesamte ROM muss
eine vollig freie Beugung moglich und eine
harmonische Bandspannung (das MPFL ist
nicht isometrisch!) iiber die gesamte Bewe-
gung erkennbar sein.

Fazit fiir die Praxis

Die korrekte Indikationsstellung unter
Beachtung der individuellen Risikofaktoren
stellt die Grundlage der Chirurgie der Patel-
lainstabilitét dar. Die MPFL-Rekonstruktion
ist dabei sicher das wichtigste Arbeitspferd
des Chirurgen. Bei technisch korrekter Aus-
fiihrung ist die MPFL-Plastik hocheffektiv
in Bezug auf Patient:innenzufriedenheit
und Reluxationsrate. Es empfiehlt sich, un-
terschiedliche Techniken zu beherrschen,
da gerade bei padiatrischen Patient:innen
oder Kombinationseingriffen die Charakte-
ristika diverser Techniken Vor- oder Nach-
teile bieten kénnen. [ ]
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Gluteale Insuffizienz nach HTEP:
Atiopathogenese, Diagnostik und
Therapiealgorithmen

Die gluteale Insuffizienz ist als eine iatrogene und ernst zu nehmende

Komplikation in der Hiftendoprothetik bekannt. Ebenso kénnen

jedoch Traumata, degenerative Prozesse oder auch neurologische

Erkrankungen daflir ursachlich sein.

Der Fokus dieses Artikels liegt auf der
iatrogenen Ursache fiir die gluteale
Insuffizienz infolge hiiftchirurgischer Ein-
griffe. Ziel ist es, einerseits einen Uberblick
iiber die Atiopathogenese zu vermitteln
und dadurch vorbeugen bzw. antizipieren
zu konnen, andererseits diagnostische und
therapeutische Strategien zu vermitteln.

Aufgrund der zunehmenden Zahl an
Implantationen von Totalendoprothesen in
Europa (www.oecd.org/els/health-sys-
tems/health-data.htm) steigt auch die Zahl
der damit einhergehenden Komplikatio-
nen. Bis zu 25 % der mit Hiifttotalendopro-
thesen (HTEP) versorgten Patient:innen
haben postoperativ eine milde Form eines
chronischen Schmerzsyndroms, 6% eine
schwere Form.! Diese als peritrochantire
Schmerzen oder ,,lateral hip pain“ bezeich-
nete Gruppe an Beschwerdebildern kann
dtiopathologisch in intrinsische (artikula-
re) und extrinsische (extraartikuldre) Ur-
sachen eingeteilt werden. Dabei ist die
gluteale Insuffizienz eine prominente ext-
raartikulire Ursache.?

Fehldiagnosen, insbesondere nach ei-
ner HTEP, die peritrochantére Schmerz-
zustdnde auf eine , Bursitis trochanterica“
zuriickfithren, fithren zu Fehlbehandlun-
gen und unzufriedenstellenden postope-
rativen Ergebnissen.?

Zum besseren Verstdndnis der glutealen
Insuffizienz kann der von Bunker et al. for-
mulierte Gedanke aufgegriffen werden,
welcher die Abduktorengruppe der Hiifte
als ,,Rotatorenmanschette der Hiifte“ in An-
lehnung an die Schulter bezeichnet.* Ahn-
lich dem schmerzhaften Impingementsyn-
drom der Schulter - auch wenn die patho-
physiologische Grundlage der funktionellen
,Enge* bzw. , Einklemmung® nicht der do-
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minante Faktor zu sein scheint — konnen
gluteale Verletzungen und daraus resultie-
rende Insuffizienzen zu vergleichbaren
Schmerzzustdnden am Hiiftgelenk fiihren.

Atiopathogenese

Ursachen fiir eine lateral schmerzende
Hiifte liegen primér in Verdnderungen der
fiir die Abduktion verantwortlichen Hiift-
muskeln. Insofern muss man fiir das Ver-
standnis dieser Erkrankungen mit den
anatomischen Grundlagen vertraut sein.

Die Abduktorengruppe besteht aus den
drei glutealen Muskeln (Mm. gluteus me-
dius, minimus et maximus), dem M. tensor
fasciae latae sowie dem Sartorius. Der
M. piriformis spielt hierbei eine vermutlich
untergeordnete Rolle.> Zentral fiir die Ab-
duktion sowie Beckenstabilisation ist der
M. gluteus medius mit seinen ebenfalls
drei Anteilen.® Der dorsalste Muskelteil
inseriert L-formig posterosuperior am Tro-
chanter major. Fiir die Endoprothetik be-
deutend ist ebenso die Sehne des Gluteus
minimus, da diese weit ventral am Tro-
chanter inseriert und teilweise in die Hiift-
kapsel einstrahlt, was die haufige Verlet-
zung derselben bei diesen Eingriffen er-
klart.” Erwihnt sei auch, dass jede der am
Trochanter inserierenden Muskelsehnen
eine eigene Bursa aufweist.

Nicht vergessen werden sollte auch die
nervale Versorgung der Muskeln. Insbe-
sondere der anatomische Verlauf des
N. gluteus superior ca. 3-5cm proximal des
proximalsten Punktes des Trochanter ma-
jor nach ventral erklart seine Gefdhrdung,
da er im Zugangsgebiet liegt.®

Da das Hiiftgelenk kein Scharnierge-
lenk, sondern ein Kugelgelenk ist, wirken

KEYPOINTS

® Die gluteale Insuffizienz ist
eine extraartikuldre Schmerz-
ursache nach hiiftchirurgi-
schen Eingriffen.

® Schddigungen der Gluteal-
muskulatur bei HTEP-Versor-
gungen werden unterschdtzt
und hdufig nicht suffizient dia-
gnostiziert.

® Durch die muskulédre Schwd-
che kommt es zur Reduktion
der Beckenstabilitdt, wodurch
eine héhere Gefahr von Stiir-
zen und periprothetischen
Frakturen besteht.

® Die konservative Therapie hat
initial den gréRten Stellen-
wert, um die Schmerzen zu
reduzieren und die beste-
hende Muskulatur zu krdifti-
gen. Bei gréBeren Schddigun-
gen der Muskulatur oder kom-
pletten Rupturen sind endo-
skopische oder offene opera-
tive Verfahren anzuwenden.

die als Abduktoren bezeichneten Muskeln
in ihrer dynamischen Funktion auch an
anderen Bewegungen mit. Die ventralen
Teile flektieren und innenrotieren das
Hiiftgelenk.? Demgegeniiber extendieren
und auldenrotieren die dorsalen Muskeltei-
le das Gelenk.

Das Verstdndnis dieser Muskelgruppe
wird, wenn man deren Zusammenwirken
in der dynamischen Funktion verstehen
mochte, umso komplexer. So trégt der Ten-
sor fasciae latae beispielsweise aus der
Streckstellung heraus effektiv zur Abduk-
tion bei. Weiters tragt dieser Muskel zum
Erhalt und Abschluss der Abduktion in der
Standphase bei, wobei die Glutealmusku-
latur durch ihre frithe Aktivitat in der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Standphase die Stabilisation der Hiifte si-
chert, indem sie die Abduktion einleitet,
jedoch danach als kréftiger Rotator fun-
giert. Aus Griinden der Praktikabilitét
kann man sich ein nach distal gerichtetes
Muskeldreieck vorstellen. Die Abduktoren
wirken dabei gelenkzentrierend (dorsale
Anteile des Gluteus medius und Gluteus
minimus) und beckenstabilisierend (vorde-
re und mittlere Gluteus-medius-Anteile
sowie der Gluteus minimus). Diese Funkti-
onen haben auch zu dem Begriff ,,Rotato-
renmanschette der Hiifte* gefiihrt (Abb. 1).

Schidigungen dieses oben beschriebe-
nen, muskuldren Abduktionskomplexes
sind Ursachen fiir den seitlichen Hiift-
schmerz. Diese Schidigungen konnen,
wie eingangs erwédhnt, degenerativ, trau-
matisch oder iatrogen, vor allem im Rah-
men der primiren Endoprothetik, verur-
sacht sein.

Rupturen entstehen prinzipiell extra-
artikuldr und betreffen insbesondere die
Gluteus-medius- oder -minimus-Sehnen im
Bereich der lateralen Trochanterregion.
Unbehandelt kénnen sich diese zu nach
dorsal wandernden Totalrupturen fortset-
zen.'! Durch die dann freiliegenden, kno-
chernen Trochanterteile kommt es zu einer
chronischen Reizung des Tractus iliotibia-
lis sowie der Bursa trochanterica. Sobald
diese Sehnen beginnen einzureien, folgt
die Hypertrophie des Muskels als initialer
Kompensationsmechanismus. Im chroni-
schen Verlauf kommt es dann zu einer Hy-
potrophie desselben.® Diese fiihrt zu einer
muskularen Insuffizienz, womit die oben
beschriebenen Kernaufgaben der Becken-
stabilisation und Gelenkzentrierung zu-
nehmend unzureichend ausgefiihrt wer-
den konnen. Klinisch zeigt sich ein schmer-
zendes, hinkendes Gangbild.

Klinische Relevanz hat dieser Pathome-
chanismus auch nach erfolgreich und kor-
rekt implantierten HTEP: Postoperative
Schmerzen kénnen auch durch eine bereits
préoperativ bestehende gluteale Insuffizi-
enz bei Coxarthrose bedingt sein!

Eine gesondert zu beachtende Entitat
sind dabei posttraumatische Arthrosen. Bei
circa 22% der proximalen Femurfrakturen
kommt es zu einer Schiadigung des Abduk-
tionskomplexes, vergleichbar mit trauma-
tischen Verletzungen der Rotatorenman-
schette in der Schulter.'? Auch Anprelltrau-
men auf den Trochanter major kénnen
(meist partielle vorbestehende) Rupturen
weiter verletzen und somit vergrof3ern. Sol-
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M. gluteus medius

M. gluteus minimus

M. piriformis

M. gemellus
sup/med/inf

M. quadratus

Abb. 1: Schematische Darstellung der ,,Rotato-
renmanschette der Hiifte*

che Vorschddigungen sind vor geplanten
HTEP zu erfassen und auch als Risikodis-
position fiir postoperative Schmerzen mit
den Patient:innen zu besprechen.

Die postoperative gluteale Insuffizienz
bleibt aber die prominenteste dtiopatholo-
gische Ursache, insbesondere nach endo-
prothetischen Eingriffen an der Hiifte.

Operativer Zugang

Zum einen kann bereits der chirurgi-
sche Zugangsweg zum Gelenk fiir die glu-
teale Insuffizienz auslésend sein. Das Ver-
letzungsrisiko steigt, je transmuskuldrer
der Zugang verlauft. Dies konnte {iberzeu-
gend fiir laterale Zugédnge gezeigt wer-
den.’® Aber auch Daten aus skandinavi-
schen Registern beschreiben eine Schéadi-
gungsrate von bis zu 50 %.4 Insofern kén-
nen minimalinvasive Zugénge wie der DAA
(,,direct anterior approach®) das Risiko fiir
gluteale Insuffizienzen durch muskelscho-
nende Zugangswege reduzieren. Damme-
rer et al. konnten anhand postoperativer
MRT-Untersuchungen zeigen, dass durch
ebendiese Zugidnge im Vergleich zu her-
kommlichen Zugangen die gluteale Atro-
phie signifikant reduziert werden konnte.
Bei circa einem Viertel der mit HTEP ver-
sorgten Patient:innen sind zudem degene-
rative Partial- oder Totalrupturen der Ad-
duktorensehnen beschrieben.!>1> Prisdis-
ponierende Faktoren sind das weibliche
Geschlecht, das Lebensalter, aber auch der
sozio6konomische Status.

Aufgrund des weiter oben dargestellten
Verlaufs des N. gluteus superior und seiner
dadurch exponierten Gefdhrdungslage
werden in denselben skandinavischen Re-
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gistern in bis zu 77 % der Féille meist tem-
pordre Nervenldsionen bei lateralen Zu-
gingen beschrieben.'® Aus diesen Nerven-
lasionen miissen keine (dauerhaften) funk-
tionellen Einschrdnkungen resultieren,
jedoch kommt es im Rahmen von Anpas-
sungsmechanismen oft zu kompensatori-
schen Hypertrophien des Tensor fasciae
latae.

Auch das Risiko fiir diese potenzielle
Komplikation scheint der DAA zu reduzie-
ren, da er der einzige internervale und in-
termuskuldre Zugang zum Hiiftgelenk ist.
Zudem wurde in Metaanalysen nachgewie-
sen, dass Patient:innen nach HTEP mit
DAA im Vergleich zum DLA (,,direct lateral
approach®) weniger postoperative Schmer-
zen haben und die Funktion frither wieder-
hergestellt werden kann.

Diagnostik

Leitlinien zur Abklarung einer Gluteal-
insuffizienz nach Hift-OP fehlen bisher.
Allerdings werden im Konsensus (AWMEF-
Leitlinie Coxarthrose), analog zur praope-
rativen Begutachtung, folgende klinische
Untersuchungen empfohlen:

Anamnese

Patienten klagen bei Schidigung des
M. gluteus medius iiber Schmerzen im per-
trochantdren Bereich. Die Beschwerden
konnen sowohl bei Belastung als auch
beim Liegen auf der betroffenen Seite auf-
treten. Als Differenzialdiagnose sind aus-
strahlende Riickenschmerzen oder eine
Blockierung im Iliosakralgelenk (ISG) aus-
zuschlieBen. Bei ausgeprégten Insuffizien-
zen mit Rupturgrofle von >60% kann eine
Gehunsicherheit bis hin zu einer Gehunfa-
higkeit bestehen.!”

Klinik

Zentraler Bestandteil der Untersuchung
ist die Beurteilung der Funktion des M. glu-
teus medius. Im Gangbild weisen die
Patient:innen ein Trendelenburg-Hinken
auf, bei dem das Becken auf die nicht be-
Seite abkippt, weshalb die
Patient:innen ihr Gewicht mit dem Ober-
korper auf die betroffene Seite kompensa-
torisch verlagern, um nicht zu stiirzen.
Analog zeigt sich im Einbeinstand auf der
betroffenen Seite ein Abkippen zur nicht
betroffenen Seite (Trendelenburg-Zeichen).
Dagegen kann beim Stehen auf dem nicht
betroffenen Bein das Becken in horizonta-

troffene
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Abb. 2: Anhand einer konventionellen Rontgen-
aufnahme kénnen Hinweise fiir eine Glutealin-
suffizienz erkennbar werden, so z.B. Lockerung
der Prothesenkomponenten und Fehlpositionen
der Implantate. Mangelnde Rekonstruktion des
Pfannenrotationszentrums; Fehlposition oder
GroRenauswahl des Schaftes mit resultieren-
dem zu geringem oder erhdhtem femoralem
Offset. Daraus kdnnen Abduktionsschwéchen
resultieren

ler Stellung gehalten werden. Bei der Ins-
pektion sind der gewéhlte operative Zu-
gang aufgrund des Hautschnittes und des
OP-Berichtes ebenso wie die Beinldnge und
Beinachse zu dokumentieren. Bei schlan-
ken Patient:innen kann eine Atrophie der
Glutealmuskulatur evtl. sichtbar sein.

Bei der Untersuchung besteht haufig
eine diffuse Druckempfindlichkeit im Tro-
chanter-major-Gebiet mit Ausstrahlung
nach distal. Die Beweglichkeit ist meist
nicht eingeschrankt. Schmerzen und Kraft-
abschwéachung bei Abduktion sind typisch.
Aufgrund der innenrotatorischen Kompo-
nente des M. gluteus medius kann diese bei
Verletzung abgeschwiécht sein, was zu ei-
ner AuBenrotationsstellung des Beines im
Liegen fiithren kann.

Ein neurologischer Status der unteren
Extremitéten ist durchzufiihren, um zent-
rale Radikulopathien (L5/S1) und periphe-
re Nervenlédsionen auszuschliefen, die
ebenfalls die Funktion der Glutealmusku-
latur beeintriachtigen kénnen.18 19

Bildgebung

Eine konventionelle Rontgenaufnahme
der operierten Hiifte in 2 Ebenen ist stets
durchzufiihren und kann Hinweise auf Ur-
sachen einer Glutealinsuffizienz liefern.
Fehlposition oder Lockerung der Kompo-
nenten (mangelnde Rekonstruktion des
Pfannenrotationszentrums, Fehlposition
oder Groflenauswahl des Schaftes mit re-
sultierendem zu geringem Offset) kénnen
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in einer Abduktionsschwiche resultieren
(Abb. 2).20 Beinverkiirzungen, periartiku-
lare Verkalkungen sowie zystische Veran-
derungen im Trochanter major und/oder
Frakturen konnen weitere Hinweise fiir die
Ursache der Glutealinsuffizienz liefern.

Goldstandard fiir die Beurteilung der
Glutealmuskulatur ist das MRT mit hoher
Sensitivitdt und Spezifitit.?1-22 Durch Re-
duzierung der Metallartefakte mit entspre-
chenden Sequenzen ist eine Darstellung
der Muskulatur im Nahebereich der Endo-
prothese moglich. Entziindungen der Seh-
nen, frische Verletzungen des Trochanter
major an seiner Spitze und/oder Ruptur
des Sehnenansatzes der Gluteus-medius-
Sehne sind in der T2-STIR-Sequenzierung
gut darstellbar. Wenn die Verletzung der
Muskulatur oder des innervierenden Nervs
(N. gluteus superior) schon einige Wochen
besteht, kommt es zur muskuldren Verkiir-
zung und Verfettung des Gluteus medius,
welche als Atrophiezeichen gewertet und
- z.B. nach Goutallier - quantifiziert wer-
den kann (Tab. 1).

Therapeutische Algorithmen

Analog zur Diagnostik fehlen bei der
Therapie der Glutealinsuffizienz konkrete
Leitlinien. Harrasser publizierte einen di-
agnostischen und therapeutischen Algo-
rithmus, der auch an unserer Abteilung am
Universitédtsklinikum Krems Anwendung
findet.23

Konservative Therapie

Bei Ansatztendinosen, kleineren Ruptu-
ren der Glutealmuskulatur und Begleitbur-
sitiden mit schmerzbedingten funktionel-
len Insuffizienzen der Glutealmuskulatur
sollte in erster Linie das gesamte Spektrum
der physikalischen und Physiotherapie an-
gewandt werden, mit dem Ziel antiphlogis-
tisch zu wirken und die Muskulatur zu
kraftigen.?4 Dabei haben besonders kran-
kengymnastische Ubungen mit Stabilisie-

rung des Beckens einen hohen Stellenwert,
da die Patient:innen sie zu Hause selbst-
standig durchfiithren kénnen, sofern keine
Sturzgefahr besteht. In Studien konnte
auch ein Nutzen der extrakorporalen Stol3-
wellentherapie bei Schmerzen im Bereich
des Trochanter major nachgewiesen wer-
den,?® die langfristig auch der lokalen In-
filtration iiberlegen ist.2® Wiederholte In-
filtrationen im Trochanterbereich mit Cor-
tison sind generell zu vermeiden, da sie
neben  Blutzuckerentgleisungen  bei
Diabetiker:innen auch zu einer weiteren
Schéidigung der Sehnen bis hin zur kom-
pletten Ruptur fiihren kénnen. Eine syste-
mische begleitende Schmerztherapie un-
terstiitzt das Erreichen der Therapieziele.
Insgesamt sollte die konservative Therapie
mindestens 3 Monate durchgefiihrt wer-
den.

Operative Therapie

Bei Beschwerdenpersistenz oder -pro-
gredienz nach Abschluss der konservativen
Therapie ist ein operatives Vorgehen sinn-
voll.?” Gute Erfolge werden bei endoskopi-
schen Refixierungen von Partialrupturen
<2cm berichtet.?8 Bei grofReren Rupturen
(>2cm) bzw. Komplettrupturen sind offene
Rekonstruktionen zu bevorzugen. Transos-
sére Refixationen der Muskulatur mit Nah-
ten und nichtresorbierbaren Patches zur
Augmentation wurden publiziert.2%30

Bei fehlender Gluteus-medius-Muskula-
tur kann diese mithilfe des Gluteus maxi-
mus rekonstruiert werden.3:32 Ebenso
erfolgreich sind Gluteus-medius-Sehnenre-
konstruktionen mit Achillessehnen-Allo-
graft.33

Refixationen isolierter Frakturen des
Trochanter major mit transossdren Zug-
gurtungen oder Krallenplatten sind sinn-
voll bei jlingeren Patienten, wenn eine
Dislokation des Fragmentes >2cm be-
steht.3# Allerdings ist trotz Osteosynthese
ein fehlender knécherner Durchbau bis zu
25% beschrieben. Zudem klagen viele

Stadiumnach  MRT-Befund

Goutallier

| normaler Muskel ohne fettige Degeneration

Il Muskel mit vereinzelten fettigen Degenerationen (< 25 % Anteil der Muskulatur)
11l mehr Muskelmasse als Fett im Querschnitt

1\ mehr Fett als Muskelmasse im Querschnitt

Tab. 1: Goutallier-Klassifikation (Quelle: Researchgate.net)
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Abb. 3: Oftmals beklagen Patient:innen
Schmerzen durch eingebrachtes Osteosyn-
thesematerial, wie hier z.B. Schmerzen am
Trochanter major durch eine Krallenplatte

Patient:innen postoperativ iiber Schmer-
zen im Bereich des Trochanter major, die
eine Metallentfernung haufig notwendig
machen (Abb. 3).35

Wenn die implantierten Komponenten
der HTEP zu einer deutlichen Beinverkiir-
zung und/oder einem verminderten Offset
gefiihrt haben, ist ein Wechsel der Kompo-
nenten zur Wiederherstellung des physio-
logischen Rotationszentrums und femora-
len Offsets zu empfehlen.?”30

Conclusio

Schédigungen der Glutealmuskulatur
bei HTEP-Versorgungen werden unter-
schitzt und haufig nicht suffizient diag-
nostiziert. Sie fithren zu Schmerzen und
Einschrankungen der Belastbarkeit und
Mobilitat. Durch Reduzierung der Stabili-
tat besteht zudem eine hohere Gefahr fiir
Stiirze und periprothetische Frakturen.

Intraoperativ kann durch Anwendung
eines DAA-Verfahrens die Gefahr von Mus-
kelverletzungen reduziert werden.3” Post-
operativ ist es wichtig, bei der ersten am-
bulanten postoperativen Kontrolle nach
4-6 Wochen durch Anamnese, Klinik und
Diagnostik gezielt nach glutealen Insuffi-
zienzen zu suchen und sie zu behandeln.

Begleiterkrankungen der LWS, die zu
glutealen Schmerzen wund/oder einer
Schwéche der Beckenmuskulatur fithren
konnen, miissen ebenfalls abgeklart und
ggf. mitbehandelt werden.

Die konservative Therapie hat initial
den grofdten Stellenwert, um die Schmer-
zen zu reduzieren, die bestehende Musku-
latur zu kréftigen und das Becken in der
Stand- und Gangphase zu stabilisieren. Bei
groferen Schadigungen der Muskulatur

36

oder kompletten Rupturen sind endosko-
pische oder offene operative Verfahren
anzuwenden. [
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Neoplasien von Sehnen, Sehnenscheiden,
Biandern und Faszien - ein Uberblick

Neubildungen an Sehnen, Sehnenscheiden sowie Bdndern und

Faszien sind haufig, jedoch selten bosartig. Umso wichtiger ist es

daher, sie als Differenzialdiagnose in Betracht zu ziehen. Eben weil

die benignen Neubildungen des Bewegungsapparates um ein Viel-

faches haufiger sind und zudem ein heterogenes Erscheinungsbild

aufweisen, sollten diagnostische und therapeutische Algorithmen

eingehalten werden, um eine Uber- oder Minderversorgung zu

vermeiden.

m keine vermeintlich gutartigen Tu-

moren zu resezieren und im Sinne ei-
ner ,whoops lesion/procedure” eine mar-
ginale oder sogar intraldsionale Resektion
eines bosartigen Tumors durchzufiihren,
muss eine entsprechende prioperative
Diagnostik (Schnittbildgebung, z.B. MRT)
durchgefiihrt werden. Bei radiologischen
Hinweisen auf Malignitat oder unsicherem
Befund hinsichtlich Malignitét ist es obli-
gat, eine Biopsie durchzufiihren. Die Pla-
nung der Biopsie sollte unbedingt in Ab-
sprache mit einem Tumororthopdden/einer

Tumororthopédin erfolgen. Denn als Faust-
regel gilt, dass der Biopsieweg den weite-
ren operativen Zugangsweg und das spéte-
re funktionelle Outcome festlegt.
Vermutlich ihrer guten Zugénglichkeit
geschuldet (99 % der benignen Weichteiltu-
moren zeigen sich in oberflachlichen Struk-

TS

turen)! werden Operationen am extraarti-
kuldren Bewegungsapparat verhaltnisma-
Rig haufig durchgefiihrt.? Die dabei entste-
henden Priparate zeigen, dass Ganglien,
Fibromatosen, Tendovaginitiden und rup-
turiertes Sehnengewebe den Grof3teil der
histopathologischen Priparate darstellen.?
Maligne Tumoren sind selten und tuberku-
lotische, eitrige und uratinduzierte Synovi-
tiden sind auRergewshnliche Diagnosen.?
Zu den gutartigen Tumoren, welche gehauft
im Bereich der Hand auftreten, gehtren Fi-
brome, Fibrolipome und Myxofibrome, sel-
tener Lipome, Elastofibrome, Desmoide und
Xanthome. Extrem selten sind Osteochond-
rome, die von Fingerbeugesehnenscheiden
ausgehen.® Faszienosteome sind dem An-
schein nach verknécherte Sarkome.3 Unei-
nigkeit besteht in der Literatur dariiber, ob
Ganglien die Kriterien eines Tumors iiber-

Abb. 1: MRT eines tenosynovialen Riesenzelltumors (TSRZT) des Musculus tibialis posterior
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KEYPOINTS

® Vor einer chirurgischen Inter-
vention ist eine Bildgebung,
idealerweise eine Schnittbild-
gebung (z.B. MRT), unbedingt
erforderlich.

® Gutartige Neubildungen sind
wesentlich hdufiger als bésar-
tige und zeigen ein heteroge-
nes Erscheinungsbild.

® Sofern eine Biopsie notwendig
ist, sollte der Biopsieweg
immer in Abstimmung mit
einem Tumororthopdden/einer
Tumororthopddin erfolgen.

® Die ,whoops lesion“ bezeich-
net eine marginale oder sogar
intralésionale Resektion eines

boésartigen Tumors.

haupt erfiillen und an dieser Stelle eventu-
ell ausgegrenzt gehoren. Maligne Tumoren
werden in priméare und sekundare Tumoren
unterteilt. Fibrosarkome der Faszien sind
hier ein haufiges Beispiel, deutlich seltener
sind Sarkome der Synovia wie z.B. das ma-
ligne Synovialiom.? Myxofibrosarkome kén-
nen mitunter auch Schleimbeutel befallen.>
Eine Metastasierung in die oben beschrie-
benen Gewebe ist eine absolute Raritit.>
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Pravalenz

Die Pravalenz gutartiger Weichteiltumo-
ren wird mit 300 pro 100000 Einwohnern
beziffert, wobei Fachkreise von einer we-
sentlich hoheren Zahl ausgehen, da bei an-
genommener Benignitét in vielen Fallen auf
eine histologische Aufarbeitung verzichtet
wird.* Somit bleibt die genaue Inzidenz un-
klar. Haufig vorkommende Tumoren sind
lipomat6se Tumoren (ca. 33 %), fibrose/fib-
rohistiozytiare Tumoren (ca. 33 %), vaskula-
re Tumoren (ca. 10%) sowie Nervenschei-
dentumoren (ca. 5%).1:> Die Atiologie der
benignen Tumoren des Bewegungsappara-
tes ist ebenfalls in den meisten Fillen unge-
klart. Syndromkomplexe sind bekannt; so
weisen Patient:innen mit Neurofibromatose
eine erhohte Affinitdt zur Bildung von
Schwannomen oder Neurofibromen auf.

Der tenosynoviale Riesenzelltumor (TS-
RZT), welcher im deutschsprachigen Raum
frither als PVNS (pigmentierte villonodula-
re Synovitis) bezeichnet wurde, stellt wohl
mit ca. 1,8 Neuerkrankungen pro 100000
Einwohnern pro Jahr die groSte Gruppe an
Lasionen dieser Art am Bewegungsapparat
dar. Der Nomenklatur der WHO folgend soll
der Terminus PVNS nicht mehr verwendet
werden, da es sich histologisch um dieselbe
Entitét wie TSRZT handelt.®® Der TSRZT
der Weichteile darf nicht mit dem des Kno-
chens verwechselt werden. Der TSRZT
kann ursachlich fiir synoviale Verdickungen
und ein Uberwachsen sein, wie in Abbil-
dung 1 dargestellt. Normalerweise produ-
ziert die Synovia eine kleine Menge einer
viskosen Fliissigkeit, welche die Gelenke
bzw. den Knorpel ,,schmiert” und so zu ei-
nem physiologischen Bewegungsablauf bei-
tragt. Der TSRZT produziert vermehrt diese
Fliissigkeit, was Schwellung und Schmerz
nach sich zieht. Oftmals wird dieser Zu-
stand mit Erkrankungen aus dem rheuma-
toiden Formenkreis verwechselt. Im Falle
des Vorliegens eines TSRZT ist die Dunkel-
ziffer groR.8 Diese gutartigen Tumoren ent-
stehen aus synovialem Gewebe: Gelenken,
Sehnenscheiden oder Bursen. GroRe Unter-
schiede gibt es im lokalen Verhalten, man
unterscheidet eine lokal aggressive (diffuse)
von einer noduliren Wachstumsform
(Abb. 2). Eine Metastasierung oder eine sar-
komattse Transformation sind extrem sel-
ten. Die diffuse Form wird von vielen als
schwieriger in der Behandlung wahrgenom-
men, da sie destruktiver wichst und eine

hohere Rezidivrate hat.10712
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Abb. 2: MRT-Bilder eines intra- und extraartikuldren TSRZT am Kniegelenk

Klinik

Zu den Benignitdtskriterien gehoren
langsames und nicht infiltratives Wachstum,
was dazu fiihrt, dass ein Grof3teil der beni-
gnen Tumoren unentdeckt bleibt. Eine von
Patienten haufig und irrtiimlich angenom-
mene Assoziation zu Traumata kann wissen-
schaftlich nicht belegt werden. Die raumfor-
dernde Schwellung oder Zufallsbefunde
nach Traumata fithren oft zur weiterfithren-
den Diagnostik, selten werden Schmerzen
durch die Raumforderung selbst hervorge-
rufen. Jedoch kann eine progrediente Struk-
turveranderung eine Stérung der Biomecha-
nik bewirken und so schmerzhafte Reizzu-
stande herbeifiihren, z.B. Kompression von
Weichteil- und Neuronalstrukturen, Periost-
dehnung oder mechanisch bedingte ent-
zlindliche Veranderungen. Die Schmerz-
ananmese kann flir den Diagnostiker inso-
fern hilfreich sein, als lang andauernde
Prozesse mit mildem Beschwerdebild eher
fiir benigne Prozesse charakteristisch sind,
hingegen kurzzeitige Schmerzexazerbatio-
nen und schnelle (vor allem auch schmerz-
lose) Progredienz, z.B. Grollenzunahme,
eher maligne Prozesse vermuten lassen. In
jedem Fall sollte ein Beschwerdebild von
Schmerzen oder Schwellung von mehr als
vier Wochen ohne erkliarbares Korrelat zu
einer weiterfiihrenden Diagnostik anleiten.
Die Einteilung nach Enneking et al. gliedert
die Raumforderungen nach ihrem jeweili-
gen Aktivitdtsmuster in drei Stadien:!3

¢ Stadium I (latentes Stadium): meist Zu-
fallsbefunde

¢ Stadium II (aktives Stadium): Progredi-
enz des Wachstums, Schmerzen sind
moglich

e Stadium II (aggressives Stadium): Die
meist rasche Groenprogredienz verur-
sacht eine ,kurze“ Schmerzanamnese.

Differenzialdiagnostisch sollten stets
entziindliche Prozesse mit lokaler R6tung,
Schwellung (unspezifisch), Uberwéirmung
und Funktionseinbulle sowie metastati-
sche Absiedelungen, sofern ein Primum
bekannt ist, ausgeschlossen werden. Die
Mehrzahl der Weichteiltumoren wird als
schmerzlos beschrieben, jedoch kénnen
insbesondere die Myositis ossificans, Ner-
venscheidentumoren, Angiolipome oder
auch Hamangiome in ihren Anfangsstadi-
en schmerzhaft sein.!

Diagnostik

Am Anfang einer jeden Diagnostik steht
die Anamnese, gefolgt von einer klinischen
Untersuchung. Da 99% der benignen
Weichteiltumoren in oberfléchlichen Struk-
turen liegen,! sind sie einer klinischen Un-
tersuchung und Palpation (eher benigne:
weich und gut verschieblich; eher maligne:
derb, hart und schlecht verschieblich) zu-
géanglich und weisen eine GrofRenausdeh-
nung von meist weniger als 5cm auf.b>
Weichteilsarkome liegen in etwa %4 der Fél-
le subfaszial und haben einen durchschnitt-
lichen Durchmesser von >5cm bis ca.
10cm.b5 Besteht initial noch Unklarheit,
kann die Sonografie als ubiquitér verfiigba-
re, kostengiinstige und dynamische Unter-
suchung Aufschluss bringen, ob eine weiter-
flihrende Abklarung invasiv oder nichtinva-
siv notig ist. Klar sollte an dieser Stelle sein,
dass die kontrastmittelunterstiitzte Magnet-
resonanztomografie den Goldstandard in
der Abklarung von unbekannten Raumfor-
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V. a. Weichgewebstumor

!

Anamnese
Klinische Untersuchung

!

MRT lokal und/oder
Sonografie

!
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tief, subfaszial,

oberflachlich

oberflachlich

MRT von ganzem Kompartment

unabhéngig von der GroRe >2cm <2cm
Malignitatsverdacht? Resektionsbiopsie
ja: nein

!

Biopsie

Abb. 3: Diagnostischer Algorithmus

derungen vor allem in Bezug auf Weichge-
webe darstellt und einer geplanten Biopsie
immer voranzustellen ist. Die Biopsie und
ihr Weg sind stets mit einem Tumorortho-
paden/einer Tumororthopéddin zu planen,
da sie bei einer eventuellen Resektion den
operativen Zugangsweg vorgibt. Eine inter-
disziplindre Absprache muss bei radiolo-
gisch unterstiitzten Gewebegewinnungen
(CT-gezielt/sonografisch unterstiitzt) erfol-
gen. Wir schlagen die diagnostische Abfolge
in Anlehnung an Hardes et al. vor, wie in
Abbildung 3 angefiihrt.! Zudem empfehlen
wir bei jeder operativen Entfernung einer
Raumforderung unklarer Dignitat drin-
gend, Gewebe zur histologischen Aufarbei-
tung zu versenden sowie bei bestitigter

Malignitdt eine Staging-Untersuchung
durchzufiihren.
Therapie

Die Dignitdt der Raumforderung be-
stimmt die Therapie und kann ebenfalls
nach Enneking et al. in vier Resektionsgra-
de in Bezug auf den jeweiligen Resektions-
rand unterteilt werden:!3

Wiéhrend bei der intraldsionalen Resek-
tion Tumorzellen in situ verbleiben, wird
bei der marginalen Resektion zwar bereits
von einer RO-Resektion ausgegangen, doch
liegt bei dieser Form die Resektionslinie im
Grenzgebiet zwischen Tumor und seiner
reaktiven Zone sowie gesundem Gewebe.
Es kann also sein, dass Tumorzellen in die-
ser reaktiven Zone zuriickbleiben. Diese
beiden Resektionsformen sind die Doméne
der benignen Raumforderungen. Bei der
weiten Resektion wird ein ausreichend
groBer Sicherheitsabstand zur reaktiven
Zone eingehalten und der Tumor im Ge-
sunden reseziert. Bei der radikalen Resek-
tion wird das gesamte tumortragende
Kompartiment reseziert. Benigne Tumoren
bediirfen nur in Ausnahmeféllen einer wei-
ten Resektion, radikale Resektionen finden
hier praktisch keine Anwendung.

Zusammengefasst ist die Hauptindika-
tion fiir die Therapie der benignen Neo-
plasien das Beschwerdebild des Patienten.
Kommt man in Kontakt mit einem ent-
sprechenden Beschwerdebild, empfiehlt
es sich, den o. g. diagnostischen Algorith-
mus einzuhalten, um primér benigne von

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

malignen Neoplasien zu unterscheiden.
Bei Malignitdtsverdacht empfiehlt sich
immer der Verweis an ein entsprechendes
Zentrum, z.B. das Universitatsklinikum
Krems. Ebenfalls zu resiimieren ist, dass
die Neoplasien der Sehnen, der Sehnen-
scheiden, der Bander und der Faszien mit
einer groflen Mehrheit gutartig sind und
die chirurgische Sanierung aufgrund der
guten Zuginglichkeit die Therapie der
Wahl bei Beschwerden ist, dass man aber
dennoch nicht auf eine sorgfaltige Abkla-
rung und postoperative Aufarbeitung ver-
zichten darf.

Prognose und Nachsorge

Die Prognose benigner Neoplasien des
Bewegungsapparates ist gro3teils sehr gut,
die der malignen variiert sehr stark in Ab-
héngigkeit von Entitdt/Grading/Staging
etc. des Tumors. Wahrend bei benignen
Lasionen je nach histopathologischem Er-
gebnis auf eine Nachsorge ganz verzichtet
werden kann, empfiehlt es sich hier den-
noch, innerhalb der ersten 6 Monate post-
operativ eine ,,Abschlusskontrolle“ mittels
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MRT lokal durchzufiihren. Sie dient der
postoperativen Dokumentation und kann
bei Rezidiv als Referenz herangezogen
werden. Maligne Tumoren sollten im
Rahmen der Tumornachsorge engma-
schig (alle 3 Monate) nachkontrolliert
werden, wobei ein lokales MRT und
Staging-CT (Thorax evt. inkl. Abdomen)
bzw. Sonografie des Abdomens in den
ersten zwei Jahren postoperativ empfoh-
len werden. [ |
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G. Schmidle, Innsbruck

Beugesehnenverletzungen

Beugesehnen spielen fur die Greiffunktion der Hand eine wichtige

Rolle. Die Inzidenz von Beugesehnenverletzungen betragt etwa 1%

aller Handverletzungen, mit lang andauernder Arbeitsunfahigkeit

und dauerhaften Bewegungs- und Funktionseinschrdnkungen bei

unzureichender Versorgung.”® Ziel der Beugesehnenchirurgie ist die

Wiederherstellung der Funktion und Gleitfahigkeit der Sehnen. Dazu

ist eine stabile Naht erforderlich, um eine moglichst frihzeitige

Nachbehandlung zu ermdéglichen.

Grundlagen

Anatomie

Grundlage fiir die Diagnostik und The-
rapie der Beugesehnenverletzungen ist die
Kenntnis der Anatomie. Die Beugemusku-
latur der Hand kann in eine intrinsische
und eine extrinsische unterteilt werden.
Das intrinsische System der Handmuskeln
wird durch die Mm. interossei sowie die
Mm. lumbricales gebildet. Zur extrinsi-
schen Muskulatur gehoren alle ,langen®
Muskeln, die am Unterarm verlaufen. Ihre
Sehnen setzen im Handbereich an und
werden eingeteilt in die oberfldchlichen
(M. flexor digitorum superficialis, FDS)
und die tiefen Beugesehnen (M. flexor di-
gitorum profundus, FDP). Die extrinsische
Beugesehne des Daumens ist die Sehne des
M. flexor pollicis longus (FPL).

Die tiefe Beugesehne tritt auf Hohe des
proximalen Grundgliedes durch das Chias-
ma der oberfldchlichen Beugesehne hin-
durch (Hiatus tendineus) und inseriert an
der Endgliedbasis des jeweiligen Fingers.
Sie beugt daher alle drei Fingergelenke.
Die oberflachliche Beugesehne inseriert
mit einem ulnaren und radialen Ziigel auf
Hohe der Mittelgliedbasis.

Die Sehnen der extrinsischen Muskula-
tur verlaufen am Finger im osteofibrésen
Kanal in einer Sehnenscheide (Vagina sy-
novialis digitorum manus), die ein rei-
bungsloses Gleiten ermdglicht. An den
dufleren Hiillen der Sehnenscheide setzen
die 5 Ringbédnder (Ligg. anularia A1-A5)
und 3 Kreuzbédnder (Ligg. obliqua) an. Ins-
besondere die Ringbdnder A2 und A4 sind
wichtig, um die Sehnen am Knochen zu
halten und einen ,,Bogensehneneffekt“ zu
vermeiden.?’
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32,34

Die oberflachlichen und tiefen Beuge-
sehnen sind durch die Vincula longa und
brevia verbunden. Diese enthalten Blutge-
fafle zur Versorgung der Sehnen. Durch
die Bewegung entsteht ein Pumpeffekt, der
Synovia in die Sehnen transportiert und
zur Erndhrung der Sehne beitrigt.”

Sehnenheilung

Die Sehnenheilung verlauft in drei Pha-
sen: Die Entziindungsphase dauert ca. 3-5
Tage. Nach ca. 10 Tagen weist die gendhte
Sehne die geringste Festigkeit auf, ab die-
sem Zeitpunkt steigt die Reif3festigkeit an.
Diese Proliferationsphase dauert einige
Wochen. Es folgt die Umbauphase, die bis
zu einem Jahr dauern kann und in der es
zur Geweberestrukturierung kommt.

Die Heilung erfolgt sowohl extrinsisch
als auch intrinsisch. Bei den extrinsischen
Heilungsprozessen wird die verletzte Sehne
vom umliegenden Gewebe repariert, indem
Blutgefa e von aufSen einsprossen und die
Heilung unterstiitzen. Dadurch entstehen
Adhésionen, wodurch die Belastbarkeit
steigt, aber die Gleitfdhigkeit vermindert
wird. Bei intaktem Vinkulasystem kann die
Heilung auch intrinsisch vom Sehnengewe-
be selbst ohne Adhésionsbildung erfolgen.
Dies hat eine bessere Beweglichkeit zur
Folge, flihrt jedoch mangels stabilisieren-
der Adhasionen zu weniger Belastbarkeit in
der Nachbehandlung.3?

Zoneneinteilung
Beugesehnenverletzungen werden an-
hand der Lokalisation der Ruptur in Zonen
(1-5) eingeteilt.14 Die Kenntnis der ver-
schiedenen Zonen mit ihren anatomischen
Besonderheiten ist entscheidend, da je
nach Zone unterschiedliche Herausfor-

KEYPOINTS

® Verletzungen der Beugeseh-
nen sind komplex und werden
oft unterschdtzt. Die Versor-
gung erfordert handchirurgi-
sche Erfahrung.

® Voraussetzung einer erfolgrei-
chen Behandlung ist die
Kenntnis der verschiedenen
Zonen und ihrer anatomi-
schen Besonderheiten.

® Ziel der Behandlung ist eine
tibungsstabile Naht bei
gleichzeitigem Erhalt der
Gleitfdhigkeit.

® Wesentlich fiir den Behand-
lungserfolg ist eine méglichst
friihzeitige und aktive Nach-
behandlung.

derungen in der Behandlung auftreten.
Zone 1 umfasst ansatznahe Verletzungen
der FDP-Sehne. Eine direkte Sehnennaht
kann durchgefiihrt werden, sobald distal
mehr als 1 cm Sehnenstumpf fiir die Naht
zur Verfiigung steht. Ansonsten ist eine
primére Refixation an den Knochen in-
diziert.

Besonders Verletzungen in der Zone 2
(Ringband A1 bis A4) sind eine besondere
Herausforderung. Schwierigkeiten berei-
ten hier der enge osteofibrotische Kanal
und die spéarliche Durchblutung der Sehne.
Dadurch wird die Entstehung von Adhasi-
onen begiinstigt, wodurch ein Sehnenglei-
ten und somit eine addquate Nachbehand-
lung erschwert werden.

Bunnell hat die Zone 2 noch als ,Nie-
mandsland“ bezeichnet und Beugesehnen-
néhte hier aufgrund der Adhésionsbildung
als nicht zielfilhrend beschrieben.? Die
Beugesehnennaht als primére Behandlung
in der Zone 2 hat sich erst in den 1970er-
Jahren etabliert. Grundlegend dafiir waren
die Arbeiten von Kleinert und die Einfiih-
rung der funktionellen Nachbehandlung.!?

Verletzungen der Zone 3-5 (3 Hohl-
hand, 4 Karpaltunnel, 5 Unterarm) konnen
in der Regel unproblematisch mit einer
direkten Naht versorgt werden.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Diagnostik
Der Mechanismus des
Traumas erlaubt wichtige

Riickschliisse auf die Art der
Verletzung. Beugesehnen der
Finger und des Handgelenks
werden haufig bei Stich- und
Schnittverletzungen durch-
trennt. Sehnenausrisse an
der knochernen Insertion
und  Quetschverletzungen
sind die Folge bei stumpfem
Trauma.

Die Untersuchung der Beu-
gesehnen erfolgt Kklinisch.
Rontgenaufnahmen  zeigen
das Ausmaf knécherner Be-
teiligung oder Fremdkorper.
Aufgrund der Nahe der Struk-
turen kommt es héaufig zu
Begleitverletzungen, sodass
Sensibilitdt, Motorik und
Durchblutung zu iiberpriifen
sind. Bei der Inspektion zeigt
sich in vielen Fallen bereits
ein verminderter Beugetonus
als Hinweis auf eine Beuge-
sehnenverletzung.

Isolierte Durchtrennungen
der FDS fiihren nur zu einer
minimalen Verdnderung der
Fingerspannung, da die FDP
den Tonus aufrechterhélt
(Abb. 1). Bei Priifung der tie-
fen Beugesehne (FDP) wird
der Finger in Grund- und Mit-
telgelenk fixiert, um die Beu-
gefahigkeit des Endgelenks zu testen. Bei
Untersuchung der oberfldchlichen Beuge-
sehne (FDS) erfolgt die Fixierung der
Nachbarfinger in Streckstellung des
Grundgelenks und Beugung des verletzten
Fingers im Mittel- und Grundgelenk.’

Bei Verdacht auf eine Beugesehnenver-
letzung besteht die Indikation zur operati-
ven Exploration. Bei nicht eindeutigem
Ergebnis der klinischen Untersuchung,
z.B. bei dlteren Sehnenverletzungen, kann
eine Ultraschall- oder MRT-Diagnostik not-
wendig sein.®17

Operative Versorgung

Beugesehnenoperationen sind mog-
lichst zeitnah nach dem Trauma durchzu-
fiihren, als primére Versorgung in den
ersten 24 Stunden oder als spatprimire

Abb. 1: Schnittwunde auf Hohe des Mittelglieds am linken Ringfinger mit
Verlust der Fingerkuppensymmetrie als klinischer Hinweis auf eine Durch-
trennung der tiefen Beugesehne

; B W v 8 Fr ok
Abb. 2: Schnittverletzung am Kleinfinger der linken Hand mit Durchtren-
nung der FDP V und des ulnaren Schenkels der FDS V. Die nach proximal
umgeschlagene Sehne der FDP wurde iiber einen separaten Zugang auf
Hohe des Ringbandes A1 geborgen und nach distal getunnelt

Naht innerhalb von 14 Tagen. Eine Sehnen-
naht nach 3-4 Wochen ist durch zuneh-
mende Degeneration und Retraktion der
Sehnenstiimpfe sowie Narben und Adhési-
onsbildung erschwert. Bei verzogerter Vor-
stellung gibt es oft nur mehr die Méglich-
keit der Sehnentransplantation. Die Be-
handlung von Sehnenverletzungen sollte
durch einen Operateur mit handchirurgi-
scher Erfahrung durchgefiihrt werden.!®-3>

Die hiaufigsten Zugangswege sind die
Brunner-Inzision sowie die Mid-lateral-
Inzision. Diese ermdglichen einen guten
Zugang zu den Beugesehnen und den ver-
letzten Strukturen (Abb.2). Neben dem
Zugangsweg ist eine atraumatische Ope-
rationstechnik ein wichtiger Aspekt der
Behandlung. Die Ringbénder sollten bei
der operativen Versorgung moglichst ge-
schont werden. Sind sie verletzt oder ist
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ihre Offnung zur Sehnennaht
notwendig, dann war es bis
dato die Empfehlung, sie zu
rekonstruieren.’> Neuere Stu-
dien haben allerdings auch
gezeigt, dass das Einkerben
oder komplette Spalten von
Ringbdndern zum Erhalt der
Gleitfahigkeit der gen&hten
Sehne einen Vorteil bringen
und ohne Entwicklung einer
Bogensehne einhergehen
kann.?%23 Dies sollte jedoch
mit Bedacht erfolgen und sich
auf das notwendige Maf} be-
schrianken, d. h., es sollte nicht
das gesamte A2-Ringband
oder eine Kombination aus
A4- und A3-Ringband gefens-
tert werden, wenn das Fens-
tern nur eines Teils des A2-
Ringbandes oder des gesam-
ten A4-Ringbandes
chend ist (Abb. 3).36
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ausrei-

Anésthesie/,,Wide Awake*

In der Regel erfolgt die
Operation in Vollnarkose oder
regionaler Plexusanésthesie.
Die Uberpriifung des Ergeb-
nisses der Operation (Extensi-
on/Flexion-Test) erfolgt passiv
durch den Chirurgen.

2009 wurde die WALANT-
Technik (,Wide Awake Local
Anesthesia No Tourniquet“) in
die Beugesehnenchirurgie ein-
gefiihrt.1® Dabei wird ein Lo-
kalanésthetikum mit Zusatz von Adrenalin
injiziert. Die dadurch hervorgerufene Va-
sokonstriktion fiihrt zu einer Blutarmut,
sodass die Anlage einer Blutsperre nicht
mehr notwendig ist. In Studien wurde die
Sicherheit der Methode bei Anwendung an
den Fingern nachgewiesen.?43° Der Vor-
teil dieser Methode liegt darin, dass der
Extensions/Flexions-Test bereits intraope-
rativ aktiv iiberpriift und die Sehnennaht
allenfalls korrigiert werden kann. Mit der
Technik konnten gute Ergebnisse erzielt
werden, auch wenn es keine Evidenz zum
Vergleich mit den anderen Narkoseverfah-
ren gibt.11,37.40
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Sehnennaht

Die Notwendigkeit einer frithzeitigen
Mobilisierung zur Verhinderung von Adhé-
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sionen stellt hohe Anforde-
rungen an die Stabilitat der
Naht. Neben der Stabilitat ist
ein unbehindertes Gleiten der
Sehne fiir ein gutes Ergebnis
hinsichtlich der Heilung ent-
scheidend, insbesondere im
Bereich des beengten osteofi-
brésen Kanals der Zone 2. Die
Sehnenndhte diirfen daher
das Gleiten nicht behindern,
was bei der Anzahl der
Nahtstringe, der Fadenfiih-
rung in der Sehne, den Kno-
ten und dem Nahtmaterial zu
beriicksichtigen ist. Insbeson-
dere sind Nahtdehiszenzen zu
vermeiden, da sich diese in
den Ringbédndern verfangen
und die Gleitamplitude redu-
zieren konnen.

Entgegen der lange propa-
gierten glatten Sto3-auf-Stol3-
Naht bei Zone-2-Verletzungen
wird inzwischen von vielen
Autoren eine leichte Aufwuls-
tung der Naht angestrebt
(,,bulking“). Die dadurch er-
hohte Stabilitédt der Naht wird
mit dem Einkerben der be-
nachbarten Ringbander zum
Erhalt der Gleitfahigkeit kom-
biniert (Abb. 4).36

Nahttechniken, Anzahl der
Nahtstringe

Bei jeder Nahttechnik
kommt es bis zum 5. Tag zu
einer Abnahme der Reif3fes-

tigkeit durch Umbauvorginge im Sehnen-

el zc

Abb. 3: Beugesehnendurchtrennung in Zone 2 mit Naht von FDS und FDP.
Leichte Aufwulstung der gendhten FDP-Sehne zur Erhéhung der Nahtstabi-
litat als Voraussetzung fiir eine aktive Nachbehandlung. Das Ringband A3
wurde erdffnet (,venting®), um den Reibungswiderstand zu verringern und
ein freies Sehnengleiten zu erméglichen

= f

Abb. 4: Bild nach Beugesehnen

gewebe, die bis zum 21. postoperativen Tag  trégernaht.

anhilt. Biomechanische Untersuchungen
haben gezeigt, dass die Rei3festigkeit un-
gefahr proportional mit der Anzahl der

Nahtstringe steigt.26:27

Die erste moderne Beugesehnenennaht

wurde 1917 von Kirchmayr in Wien be-

schrieben. Modifikationen
2-Strang-Nahttechnik sind bis heute in
Anwendung. Bei der Kessler-Naht wird ein
Viertel des Sehnenquerschnitts von zwei
Faden doppelt umstochen und die beiden
Knoten liegen sich diagonal gegeniiber.
Eine weit verbreitete Modifikation ist die

dieser Fadenfiihrung

Technik nach Zechner. Dabei wird der
Knoten auflerhalb der Verletzungsstelle Ankerpunkte

durch eine kleine Inzision nach innen ver-
lagert. Die 2-Strang-Schlingennaht nach
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naht mit Kern- und Rahmennaht. Leichte
Aufwulstung im Bereich der Nahtstelle

Tsuge ist die einfachste Form einer Langs-

Savage veréffentlichte 1985 erstmals
eine 6-Strang-Technik.?8 Seither haben sich
verschiedene Mehrstrangverfahren entwi-
ckelt (Savage, Strickland, Tang, M-Tang
etc.), die eine stabilere Naht ermoglichen.!

Die umgreifende Naht (Grasping-Tech-
nik) hat offene Schlaufen, die nicht mitei-
nander verblocken. Die blockierende Naht
(Locking-Technik) ist deutlich stabiler
(10-50%) als die umgreifende Naht!%-2%
und gleich stabil wie eine Schlingennaht.*?

Von grofder Bedeutung fiir die Stabili-
tat sind auch die Zahl und die Lage der

Ankerpunkte  (Schlaufen
und Knoten) innerhalb der
Sehne.?? Fiir eine stabile
Verankerung der Schlaufen
in der Sehne ist es notwen-
dig, etwa 2mm des Sehnen-
querschnitts mit der Naht zu
fassen. Ein wichtiger Faktor
ist auch der Abstand der An-
kerpunkte zur Verletzungs-
stelle, da das Gewebe im
Rahmen der Sehnenheilung
aufweicht. Fiir die Stabilitat
der Naht ist eine Lage der
Ankerpunkte zwischen
7mm und 10mm von der
Nahtstelle wesentlich. Ein

© Univ.-Klinik f. Orthopadie & Traumatologie, Innsbruck

Abstand von mehr als 12mm
ergibt hingegen keine groRe-
re Festigkeit.* 18,38

Knoten

Rupturen der Nahtstelle
treten meistens im Bereich
des Knotens auf, da die Kno-
tenbildung eine Schwéchung
des Nahtmaterials verur-
sacht. Fiir die Stabilitat sind
sowohl die Technik als auch
die Anzahl und die Lage der
Knoten ausschlaggebend.2®

© Univ.-Klinik f. Orthopédie & Traumatologie, Innsbruck

Nahtmaterial

Das Nahtmaterial soll ein-
fach in der Handhabung sein,
Liickenbildungen verhindern
und eine gute Zugfestigkeit
aufweisen. Die Festigkeit der
Naht nimmt mit der Starke
des Nahtmaterials zu.*! In Abhingigkeit
von der verwendeten Nahttechnik und der
Anzahl der Strange empfehlen sich Kern-
nédhte der Starke 3-0 oder 4-0. Ringnihte
erfordern eine geringe Festigkeit und sol-
len moglichst wenig auftragen. Dement-
sprechend verwendet man die Stirke 5-0
und 6-0.

Ringnaht

Die Ringnaht ist ein wichtiger Bestand-
teil der Sehnennaht. Sie wird immer zu-
sétzlich zur Kernnaht eingesetzt. Hauptziel
ist die Glattung der Oberfléche. Die Ring-
naht verstirkt die Gesamtstabilitdit um
10-50% und reduziert die Neigung zur
Dehiszenz.829 Im Sinne einer optimalen
Zugfestigkeit sind Kern- und Ringnaht gut
aufeinander abzustimmen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Nachbehandlung

Ziel der Nachbehandlung ist es, die
Funktion und Gleitfdhigkeit der Sehne zu
erhalten, ohne dabei eine Ruptur der Seh-
ne zu verursachen. Dazu muss der Finger
bewegt werden. Die frithe Mobilisierung
kann sowohl aktiv als auch passiv erfolgen
und ist der heute anerkannte Behandlungs-
standard. Zahlreiche Studien haben die
Vorteile einer frithen Mobilisierung ge-
zeigt. Die Gleitfdhigkeit und Exkursion
wird verbessert, die Zugkraft wird erhoht,
die intrinsische Heilung wird unterstiitzt
und die Bildung von Adhésionen und die
Liickenbildung an der Nahtstelle werden
verringert.

Die passive Frithmobilisierung hat sich
seit den 1970er-Jahren etabliert. Das Pro-
gramm von Duran/Houser (1975) umfasst
die passive Extension und Flexion der be-
troffenen Finger. Es basiert auf Untersu-
chungen, dass bereits 3-5mm Bewegung
der gendhten Sehnen die Adhisionsbil-
dung reduzieren.

Beim Programm von Kleinert und Lister
erfolgt eine aktive Extension gegen den
Widerstand eines Gummizuges mit an-
schlieBender passiver Flexion des Fingers
unter Entlastung und Schutz durch einen
dorsalen Schienenverband.!® Das Pro-
gramm wird in verschiedenen Modifika-
tionen hiufig verwendet.

Die aktive Fingerbeugung bewirkt mehr
Sehnenexkursion und Sehnengleiten als
die passiven Protokolle und wirkt sich po-
sitiv auf die Sehnenheilung aus. Daher
wird zunehmend mit aktiver Streckung
und Beugung des Fingers nachbehan-
delt.?1-3% Durch Erhéhung der Anzahl der
Kernnéhte auf vier Strange kénnen die bei
aktiver Beugung ohne Widerstand auftre-
tenden Zugkréfte fiir die Zeit der Sehnen-
heilung neutralisiert werden.!>31

Eine wichtige Voraussetzung der akti-
ven Frithmobilisierung sind die Compli-
ance der Patienten und die Behandlung
durch erfahrene Handtherapeutinnen und
Handtherapeuten. Bei der Wide-Awake-
Aniésthesie konnen die Mobilisierung und
die freie Beweglichkeit der Sehne bereits
intraoperativ getestet werden. Der Beginn
der aktiven Mobilisierung wird zwischen
dem 3. und 7. Tag empfohlen. Eine volle
aktive Flexion sollte dabei unabhéingig
vom jeweiligen Nachbehandlungsprotokoll
bis zu drei Wochen nach der Operation ver-
mieden werden.?

Fazit

In der Behandlung und Nachbehand-
lung von Beugesehnenverletzungen wur-
den in den letzten Jahren und Jahrzehnten
groRe Fortschritte erzielt. Die Beugeseh-
nenchirurgie bleibt aber eine der grofiten
Herausforderungen der Handchirurgie.

In der Literatur finden sich zahlreiche
Moglichkeiten fiir Operationsverfahren,
Nahttechniken und Nachbehandlungen.
Nach unserer Erfahrung kénnen mit einer
Kombination aus der WALANT-Lokalanés-
thesie, einer M-Tang-Mehrstrangnaht und
einer frithen aktiven Nachbehandlung gu-
te Ergebnisses erzielt werden. [
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R. Rosenauer, Wien

Behandlung von Strecksehnen-
verletzungen an der Hand

Die Behandlung von Strecksehnenverletzungen setzt die Kenntnis

tiber die Anderung der Struktur der Sehne in ihrem anatomischen

Verlauf voraus. Sowohl die Nahttechnik als auch die Nachbehandlung

mussen in Abhangigkeit von der Zone der Verletzung gewahlt werden.

ie Behandlung von Strecksehnenver-

letzungen ist einer der ersten Eingriffe
im Rahmen der unfallchirurgischen Tatig-
keit. So wird die Naht derselben haufig als
simpler als bei Beugesehnenverletzungen
dargestellt. Wegen der ausbleibenden Re-
traktion des proximalen Stumpfes werden
Strecksehnenverletzungen haufig in loka-
ler Betdubung gendht. Vor allem die Nach-
behandlung einer Strecksehnenverletzung
kann deutlich aktiver und funktioneller
gestaltet werden. Umso wichtiger ist da-
durch allerdings die Kenntnis iiber die Zo-
nen der Verletzung, um die Nahttechnik
und die Weiterbehandlung entsprechend
anpassen zu konnen (Abb. 1).

Zonen der Strecksehnen

Die Einteilung der Strecksehnen in acht
Zonen erfolgte 1983 durch Kleinert und
Verdan.! In ihrem Verlauf dndert sich der
Aufbau der Sehnen deutlich. Im Bereich
des Unterarms und des Handgelenks sind
sie als runde, starke Sehnen angelegt. Bis
zu den Grundgelenken werden sie zuneh-
mend flacher und querovaler. Im Mittel-
handbereich finden sich zuséatzlich die
Connexus intertendinei, die eine Querver-
netzung der Strecksehnen bilden. Auf Ho-
he der Finger strahlen im Grundgliedsbe-
reich die Sehnen der intrinsischen Hand-
muskulatur ein. Die extrinsischen Streck-
sehnen enden als Tractus intermedius an
der Basis des Mittelgliedes. Die Tractus
lateralis ziehen von radial und ulnar auf-
steigend bis an die Basis des Endgliedes.

Behandlung in Abhéngigkeit
der Zone

Eine Strecksehnennaht zur Kraftiiber-
tragung ist ab einer Durchtrennung von

iiber 50% anzulegen. Sie erfolgt grund-
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sétzlich mit polyfilem, nicht resorbierba-
rem Nahtmaterial. Zusétzlich wird zur
Adaptierung der Stiimpfe eine fortlaufende

Naht empfohlen. Die genaue Nahttechnik

richtet sich nach der Zone, in der die Sehne

verletzt wurde. Bei tangentialen Schnitt-
verletzungen oder Durchtrennungen unter

50% konnen die Sehnenstiimpfe zur direk-

ten Heilung beispielsweise durch U-Néhte

aneinandergelegt werden. Eine mecha-
nisch belastbare Naht ist nicht notwendig.

Hier kann resorbierbares Nahtmaterial, in

der Regel polyfil, verwendet werden.

e Zone 1: fortlaufende Naht der Sehne mit
nicht resorbierbarem polyfilem Naht-
material der Stdrke 6-0

e Zone 2: fortlaufende Naht der Sehne
oder U-Naht der Stédrke 6-0

Abb. 1: Durchtrennung der Strecksehne liber
dem Grundgelenk am Ringfinger in Zone 5

KEYPOINT

® Durch die ausgeprdgte Verdn-
derung der Morphologie der
Strecksehnen in ihrem Verlauf
mdssen die Nahttechniken
und Nachbehandlungssche-
mata an die Zone der Verlet-
zung angepasst werden.

e Zone 3-7: Anlage einer modifizierten
Kernnaht nach Zechner mit 4-0 bzw.
weiter proximal 3-0 und zusitzliche
Uberwendlung der Nahtstelle mit 6-0

e Zone 8: Im Bereich des muskulotendi-
nésen Ubergangs erfolgt die Adaptation
der Sehnenspiegel in der Regel mit U-
Néhten.

Nachbehandlung in Abhéngigkeit
von der Zone

e Zone 1: statische Nachbehandlung
iiber 8 Wochen mit einer DIP-Schiene,
anfianglich (bis zur gesicherten Wund-
heilung) mit einem Spatelstiilperver-
band. In Ausnahmeféllen kann auch
eine temporére Transfixation des DIP-
Gelenks mittels Bohrdraht notwendig
sein.

e Zone 2: statische Nachbehandlung
durch eine thermoplastische DIP-Schie-
ne fiir 8 Wochen

e Zone 3: statische Nachbehandlung mit
thermoplastischer PIP-Hiilse fiir 6 Wo-
chen

e Zone 4-7: dynamische Nachbehandlung
mit einer ,Relative motion extension‘-
Orthese (RME-Orthese, Yoke-Schiene).
Der betroffene Finger wird dabei durch
die Schiene in einer relativen Hyper-
extension durch die angrenzenden Fin-
ger mitgefiihrt (Abb. 2). Durch die Uber-
streckung erfolgt eine Entlastung der
Sehnennaht bei gleichzeitig erhaltenem
Gleitverhalten. Dadurch kann eine Re-
generation des Gleitgewebes der Sehne
erreicht werden. Eine Ruhigstellung des
Handgelenks ist grundsitzlich nicht
erforderlich.
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Abb. 2: Angelegte RME-Schiene

Abb. 3: Bewegungskontrolle 3 Wochen nach der Verletzung

e Zone 8: dynamische bzw. funktionelle
Nachbehandlung. Bei Verletzungen mit
einem groRerem Weichteiltrauma und
Substanzdefekt kann eine statische
Nachbehandlung unter Ruhigstellung
des Handgelenks bis zur gesicherten
Wundheilung notwendig sein.

Vergleich zur Nachbehandlung
mittels Blattfeder

Nach einer urspriinglich statischen
Nachbehandlung wurden Strecksehnen-
verletzungen lange Zeit mittels Blattfeder
nachbehandelt. Dadurch sollte eine Entlas-
tung der Sehnennaht bei gleichzeitiger
erhaltener Beweglichkeit ermoglicht wer-
den. Durch die rigiden Blattfedern kann
bei angelegter Schiene jedoch nur eine
eingeschriankte Fingerbeugung durchge-
fiihrt werden und Adhésionen im Bereich
der Naht konnen dementsprechend nur in
begrenztem Umfang verhindert werden.

Die Verwendung einer RME-Schiene er-
moglicht eine aktive Bewegung des betrof-
fenen Fingers bei erhaltenem Schutz der
Nahtstelle. Zahlreiche Reviews konnten
sehr gute klinische Ergebnisse bei konstant
niedrigen Komplikationsraten nachweisen
(Abb.3).2

Obgleich sich die Nachbehandlungspro-
gramme im Detail teilweise unterscheiden,
ist die relative Hyperextension des betrof-
fenen Fingers das zentrale Element. Unter-
schiedlich ist beispielsweise die Handha-
bung einer Nachtlagerungsschiene. Nach
unseren Erfahrungen ist diese bei entspre-
chender Patientenselektion nicht notwen-
dig. Bestehen Zweifel hinsichtlich der
Compliance, kann eine Ruhigstellung des
Handgelenks jedoch sinnvoll sein.

Komplikationen

Wie bei allen chirurgischen Tétigkeiten
bestehen allgemeine Komplikationen ei-
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ner Wundheilungsstérung oder Nachblu-
tung. Funktionell bestehen in seltenen
Fillen geringgradige Streckdefizite. Bei
glattrandigen Durchtrennungen kann der
Sehnenzug im Normalfall anatomisch re-
konstruiert werden. Besteht ein Substanz-
defekt, ist eine Kontrolle der Vorspannung
entscheidend. Versorgungen in lokaler
Betdubung oder WALANT werden dabei
empfohlen. Nach unseren Erfahrungen
konnte bei 42 nachuntersuchten Patienten
in 95% ein voller Bewegungsumfang er-
reicht werden.

Zusammenfassung

Strecksehnenverletzungen werden in
der Regel in lokaler Betdubung im Rahmen
der Wundversorgung durchgefiihrt. Dies
betrifft daher hiufig jiingere Kolleg:innen.
Essenziell ist dabei die Kenntnis iiber die
Zoneneinteilung der Strecksehnen. An-
hand derer lassen sich durch eine adaptier-
te Nahttechnik und Nachbehandlung meist
sehr gute Ergebnisse erreichen. Bei ent-
sprechender Compliance kann die Nachbe-
handlung funktionell erfolgen. [ |
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Der Okklusionsverband zur Behandlung
von Fingerkuppenverletzungen der Hand

Der Okklusionsverband stellt eine sehr gute Behandlungsalternative bei Finger-

kuppenverletzungen, unabhéangig von Defekthohe und Knochenbeteiligung, dar.

mputationsverletzungen der Finger-
kuppen sind eine héaufige Verlet-
zungsform in der Notaufnahme. Ober-
flachliche Defekte, die bis in die Subkutis
reichen, heilen zumeist problemlos se-
kundér aus und bediirfen keiner chirur-
gischen Behandlung. Liegt jedoch ein
ausgedehnter Weichteildefekt und/oder
ein frei liegendes Endglied vor, stellen sie
zumeist eine Herausforderung an den be-
handelnden Chirurgen dar.’>2 In diesen
Féllen ist die VY-Plastik nach Tranquilli-
Leali oder Kuttler eine allgemein akzep-
tierte, jedoch in Bezug auf Komplikatio-
nen nicht unproblematische Behandlung
zur Deckung dieser Defekte.?-3
Die Fingerkuppe ist von vielen Binde-
gewebssepten durchzogen und verbindet
den Knochen des Endglieds mit der Haut.
Die dadurch entstehenden Kammern fe-
dern duflere Belastungen ab und kénnen
diesen so standhalten. Zudem ist das End-
glied mit zahlreichen sensiblen Endorga-
nen wie Mechano-, Schmerz- und Ther-
morezeptoren ausgestattet, um eine aus-
gezeichnete Sensibilitdt zu gewahrleis-
ten.? Somit ist die Fingerkuppe das zent-
rale Ausfithrungsorgan unseres Tastsin-
nes und muss insbesondere belastbar sein,
um z.B. den wichtigen Pinzetten- und
Schliisselgriff, aber auch Kraftgriffe
durchfiihren zu kénnen.!
Dadurch bedingt, ist das wesentliche
Ziel der Behandlung von Fingerkuppen-
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verletzungen die Rekonstruktion einer
stabilen, belastbaren Weichteildeckung,
aber auch die Wiederherstellung einer
normalen Sensibilitdt und der Leisten-
haut. Speziell beim Daumen ist es zusétz-
lich zwingend notwendig, so viel an Lan-
ge wie moéglich zu erhalten.?4

Die VY-Plastik wurde zum ersten Mal
1947 durch Kuttler beschrieben und dann
von Atasoy und Elliot et al.® bis zum soge-
nannten neurovaskularen Tranquilli-Lea-
li-Lappen weiterentwickelt. Unbestritten
lasst sich mit der VY-Plastik nach Kuttler
und dem neurovaskuldren Tranquilli-
Leali-Lappen eine gute Weichteildeckung
der Fingerkuppe erzielen. Jedoch sind sie
nicht unproblematisch und zumeist mit
sekundédren Problemen, wie partiellen
Hautnekrosen, Sekundarheilung, Hyper-
sensibilitat, Neurombildungen oder Ostei-
tis, vergesellschaftet. Auerdem fiihrt die
VY-Plastik zu einem reduzierten Weich-
teilpolster mit verschmélerter und abge-
flachter Fingerkuppe.>

Martin und Del Pino wiesen in einer
Ubersichtsarbeit auf eine Arbeitsunfihig-
keit von 1-2 Monaten nach VY-Plastiken
hin.3 Dies ist u. a. durch partiale Nekrosen
und sekunddre Wundheilungsstérungen
bedingt. Postoperative Kailteintoleranz
und Hypersensibilitét stellen die hdufigs-
ten Komplikationen mit einer Haufigkeit
von 13% dar. Durchschnittlich kann mit
einer mittleren Sensibilitdt von 3mm in

der 2-Punkte-Diskriminierung gerechnet
werden.

Die Behandlung von Fingerkuppenver-
letzungen mittels Okklusionsverband
wurde erstmalig von De Boer und Collin-
son 1981 beschrieben.* Sie verglichen
hierbei einen Silbersulfadiazin-Salbe-
Okklusionsverband mit Fucidine-Gaze-
Verbanden. Dieser wurde iiber die Jahre
weiterentwickelt. Mennen und Wiese
verwendeten 1993 erstmalig Opsite®-
Folie zur Behandlung von Fingerkuppen-
verletzungen.®

Durch den Okklusionsverband wird
eine Kunsthaut geschaffen, unter der sich
Wachstumsfaktoren und immunologische
Faktoren ansammeln, wodurch ein opti-
males Milieu fiir die Regeneration der
Fingerkuppe geschaffen wird.?” Unter
dieser wasser- und bakteriendichten, aber
wasserdampfdurchldssigen Folie bildet
sich ein fiir die lokale Regeneration giins-
tiges, physiologisches Milieu hinsichtlich
pH-Wert, Temperatur und Feuchtigkeit.
Dies beschleunigt die Heilung und ver-
mindert die Narbenbildung zugunsten
einer echten Regeneration ortsstdndigen
Gewebes. %8

Vogt et al. konnten im Wundsekret
deutlich erhohte Werte von Wachstums-
faktoren und immunologischen Faktoren
feststellen.® Vor allem fiir Interleukin-1e,
Transforming-growth-Faktor-32, Basic-
fibroblast-growth-Faktor und Epidermal-

Abb. 1: a—e) 24-jahrige Patientin
mit Fingerkuppenverletzung des
Zeigefingers und zusatzlicher
Knochenbeteiligung. Die Patientin
wurde fiir 4 Wochen mittels
Okklusionsverband behandelt;
f-h) Ausheilungsergebnis 2
Monate nach Unfall mit vollstan-
diger Regeneration der Finger-
kuppe und Wiederausbildung der
Leistenhaut
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growth-Faktor wurden erhohte Werte
iiber der Serumkonzentration gezeigt.
Als ideale Indikation fiir die Therapie
mit dem Okklusionsverband werden vor
allem Defekthohen entsprechend der Klas-
sifikation nach Allen vom Typ I und II ge-
sehen. Defekte ab Hohe Allen III werden
teils kontrovers diskutiert, da hier zumin-
dest die Halfte des Weichteilmantels der
Fingerkuppe fehlt und das Risiko fiir eine
Krallennagelbildung zunimmt. Insbeson-
dere bei palmaren Amputationen, mit ei-
nem sehr steilen Winkel, wird ein neuro-
vaskuldrer Insellappen als Therapie der
Wahl gesehen.2 678
Zahlreiche klinische Studien haben
seither die Effektivitdt der Behandlungs-
methode mittels Okklusionsverband mit
Wiederherstellung einer anndhernd nor-
malen Fingerkuppe, guter Weichteilde-
ckung, ungestorter Sensibilitét, aber auch
Regeneration der Leistenhaut bestétigt.
Zugleich wird auf die kiirzere Arbeitsun-
fahigkeit im Vergleich zu lappenplasti-
schen Deckungen hingewiesen.!»6-8,10-12
Quadlbauer et al. behandelten erfolg-
reich selbst Allen-Typ-III- und -IV-Verlet-
zungen mittels Okklusionsverband.! Hier
konnte selbst bei Verletzungen mit einem
grofden beugeseitigen Defekt ein sehr gutes
Ausheilungsergebnis mit einem guten kos-
metischen und funktionellen Ergebnis ge-
zeigt werden. In 77 % der Félle wurde eine
normale Sensibilitdt im Semmes-Wein-
stein-Test festgestellt. Die mittlere Kran-
kenstandsdauer lag bei 30 Tagen und es
wurden keine Komplikationen verzeichnet.
Van den Berg et al. verglichen in einer
retrospektiven Analyse 53 Patient:innen
mit Fingerkuppenverletzungen (Allen II-
1V), die operativ (VY-Plastik, Vollhaut-
transplantate oder lokale Lappenplasti-
ken) oder konservativ (Silbersulfadiazin-,
Feucht- und Vaselineverbiande) behandelt
worden sind.!® Es konnten keine signifi-
kanten Unterschiede in Bezug auf Sensi-
bilitat, Kélteintoleranz, Nagelwachstums-
storung und Dauer der Arbeitsunfiahigkeit
zwischen den Gruppen gefunden werden.
In der konservativ behandelten Gruppe
wurde bei 82 % eine normale Sensibilitat
verzeichnet, wohingegen in der operati-
ven Gruppe eine normale Sensibilitét in
nur 56 % der Félle zu finden war.

Weichmann et al. fanden sogar eine
signifikant kiirzere Krankenstandsdauer
in der konservativen Gruppe im Vergleich
zur operativen Gruppe.'* In der konser-
vativen Gruppe konnte eine intakte Sen-
sibilitdt in 65% der Fille verzeichnet
werden.

Bensa et al. verglichen in einer pros-
pektiv randomisierten Studie die Behand-
lung von Fingerkuppenverletzungen mit-
tels Okklusionsverband und lokaler Lap-
penplastik.!! Keine signifikanten Unter-
schiede konnten in der sensiblen Regene-
ration und Komplikationsrate zwischen
den Gruppen gefunden werden. Aller-
dings zeigten die Patient:innen in der
Okklusionsverbandsgruppe einen signifi-
kant besseren QuickDASH-Score bei ei-
nem Nachuntersuchungszeitraum von
einem Jahr.

Eine andere rezente vergleichende Stu-
die von Pastor et al. fand mit der Okklusi-
onsverbandsbehandlung ein signifikant
besseres klinisches Outcome, eine niedri-
gere Komplikationsrate und hohere
Patient:innenzufriedenheit im Vergleich
zur lokalen Lappenplastik.'?

Zusammenfassung

Der Okklusionsverband stellt eine sehr
gute Therapie bei allen Fingerkuppenver-
letzungen, unabhdngig von der Defekt-
hohe (Allen Typ I-1V) oder Knochenbetei-
ligung, dar. Zusétzlich ist es eine einfache
und komplikationsfreie Therapieform, die
zu einem guten Ergebnis in Bezug auf
Funktion, Sensibilitit und Belastbarkeit
der Fingerkuppe fiihrt.

Der Okklusionsverband ist somit in der
Behandlung von Fingerkuppenverletzun-
gen eine hervorragende Alternative zu
lokalen Lappenplastiken und sollte gegen-
iiber lokalen Lappenplastiken den Vorzug
erhalten.

Die eigenen positiven Erfahrungen bei
der Behandlung von Fingerkuppenverlet-
zungen! haben dazu gefiihrt, dass Lap-
penplastiken nur mehr in Ausnahmefl-
len eingesetzt werden, wenn zum Beispiel
Patient:innen die Therapie mit Okklusi-
onsverband verweigern oder eine korrek-
te Nachbehandlung nicht gewéhrleistet
ist. |
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Die operative

Therapie der

distalen Bizepssehnenruptur

Die distale Bizepssehnenruptur ist eine seltene Verletzung, 10% aller

Bizepssehnenrupturen betreffen die distale Bizepssehne. Die friihe

Erkennung und Therapie dieser Verletzung sind entscheidend, um das

bestmogliche klinische und funktionelle Ergebnis zu erreichen. Die

operative Therapie steht als Mittel der Wahl im Vordergrund.

Anatomie und Biomechanik

Der Musculus biceps brachii ist ein
zweikopfiger Muskel: Das Caput longum
hat seinen Ursprung am Tuberculum sup-
raglenoidale und das Caput breve am Pro-
cessus coracoideus der Scapula. Beide Kop-
fe vereinen sich an der Vorderseite des
Oberarmes zu einem Muskelbauch. Das
Oberflachenrelief des Oberarmes wird
durch den Bizeps bestimmt.

Entsprechend den zwei Sehnenanteilen
proximal lassen sich auch an der distalen
Sehne zwei Anteile differenzieren. Am
muskulotendinésen Ubergang liegt in der
Frontalebene das Caput breve medial und
dreht sich, Richtung Ansatz an der Tube-
rositas radii, um 90 Grad nach aul3en. Dies
bedeutet, dass die distale Bizepssehne von
einer koronaren Ebene in eine sagittale
Ebene rotiert. Die Tuberositas radii hat ei-
ne ovalare Form und ist proximodistal aus-
gerichtet. Der kurze Kopf der Bizepssehne
setzt distal der Sehne des langen Kopfes

Abb. 1: Reverse-Popeye-Sign, Proximalisierung
des Muskelbauches
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an. Da der Ansatzbereich des kurzen Kop-
fes von der Rotationsachse des Unterarmes
entfernt liegt, wird angenommen, dass
dieser Sehnenanteil mehr fiir die Flexion
verantwortlich ist.

Der lange Kopf ist mehr ein Supinator
als ein Beuger. Diese anatomischen Gege-
benheiten sollten bei der Refixation der
Sehne berticksichtigt werden. Der Lacertus
fibrosus (Aponeurosis bicipitalis) zieht als
Sehnenplatte von der distalen Bizepssehne
nach ulnar und strahlt in die Unterarmfas-
zie ein. Eine gemeinsame Ruptur des Lacer-
tus fibrosus und der distalen Bizepssehne
kann dazu fithren, dass der Bizeps-Muskel-
bauch weiter nach proximal gleitet als ohne
Ruptur des Lacertus fibrosus.

Neurovaskuldre Strukturen befinden
sich in einer Nahebeziehung zur distalen
Bizepssehne. Der N. medianus und die A.
und V. brachialis liegen ulnar der Bizeps-
sehne. Der N. cutaneus antebrachii latera-
lis verlauft oberflachlich radial der Sehne.
Der Ramus profundus des N. radialis (N.

© J. Rois
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Abb. 2: Hook-Test

KEYPOINTS

® Die distale Bizepssehnen-
ruptur ist eine seltene Verlet-
zung. Sie flihrt zu einer Ver-
minderung der Supinations-
kraft um ca. 40-50% und der
Flexionskraft um ca. 20—30%.

® Die operative Versorgung
ermdéglicht eine Sehnenrefixa-
tion an der Tuberositas radii.

® Kenntnis der Anatomie und
der moglichen Komplikationen
ist entscheidend fiir das Errei-
chen des Therapiezieles.

® Behandlungsziele sind die
anatomische, stabile Refixa-
tion und die Wiederherstel-
lung der Funktion.

interosseus posterior, PIN) schlingt sich in
Hohe des Radiushalses durch den M. supi-
nator und verlauft dabei von der Beugesei-
te in das dorsale Unterarmkompartiment.
Die Blutversorgung des proximalen Antei-
les der distalen Bizepssehne erfolgt {iber
Aste der A. brachialis und die des distalen
Anteils iiber den Ramus recurrens der A.
interossea posterior. Dazwischen liegt ein
minder durchblutetes Areal (Watershed),
das fiir eine Rupturpréadisposition verant-
wortlich sein kdnnte.

Die distale Bizepssehnenruptur fithrt zu
einer Verminderung der Supinationskraft
um ca. 40-50% und der Beugekraft im Ell-
bogengelenk um ca. 20-30% (der stirkste
Beuger im Ellbogengelenk ist der M. bra-
chialis).

Epidemiologie

Die distale Bizepssehnenruptur ist eine
eher seltene Verletzung und tritt hiufiger
bei Méannern auf. 10% der Bizepssehnen-
rupturen betreffen die distale Bizepssehne.
Der Héufigkeitsgipfel liegt im 5. Lebens-
jahrzehnt. Meist ist der dominante Arm
betroffen.
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Verletzungsmechanismus
und Pathogenese

Der Verletzungsmechanismus ist eine
plotzlich erzwungene exzentrische Kon-
traktion der Bizepssehne gegen eine
schwere Last bei flektiertem Ellbogenge-
lenk. Verletzungsursachen konnen sein:
eine heftige, ruckartige Krafteinwirkung
bei rechtwinkelig gebeugtem Ellbogen, ein
Schlag auf den gebeugten Arm beim Auf-
fangen einer schweren Last oder das plotz-
liche Hochreif3en eines schweren Gegen-
standes (Gewichtheben, Krafttraining).
Die distale Bizepssehne reif3t am Ansatz
der Tuberositas radii aus.

Risikofaktoren

Mogliche Risikofaktoren, die eine Seh-
nenruptur begiinstigen konnen:

» Mikrotraumen infolge chronischer Be-
lastungen (degenerative Veranderun-
gen)

¢ mechanisches Impingement (in maxi-
maler Pronationsstellung des Unterar-
mes ist der Abstand zwischen Elle und
Tuberositas radii im Vergleich zur Supi-
nationsstellung deutlich verringert)

¢ chronische Erkrankungen

» verminderte Vaskularitdt der Sehne

» Einnahme anaboler Steroide

» Kortisoninjektionen

* Rauchen

Diagnostik

Die Diagnosestellung einer distalen Bi-
zepssehnenruptur ist in den meisten Féllen
eine klinische.

Anamnese

In vielen Féllen kann der Patient den
Verletzungsmechanismus genau schildern.
Er berichtet, einen Schlag oder einen Riss
in der Ellenbeuge verspiirt zu haben, oft
begleitet von einem schnalzenden Ge-
réusch.

Klinik

Nach der Anamnese erfolgt die klini-
sche Untersuchung. Der Patient beschreibt
Schmerzen in der Ellenbeuge bzw. am
distalen Oberarm. Himatomverfarbungen
und eine Schwellung kénnen in der Ellen-
beuge zur Darstellung kommen. Nicht
selten findet sich eine verdnderte Kontur
am Oberarm mit Proximalisierung des

Bizeps-Muskelbauches (,,Reverse-Popeye-
Sign“, Abb.1). Im Rahmen der Palpation
finden sich ein Druckschmerz in der El-
lenbeuge und ein palpabler Defekt im Bi-
zepssehnenverlauf. Im Rahmen der klini-
schen Untersuchung werden auch die
Beweglichkeit im Ellbogengelenk sowie
die Beugung und Supination gegen Wider-
stand gepriift, immer im Vergleich mit der
unverletzten Seite. Bei der Ruptur der di-
stalen Bizepssehne findet sich eine ver-
minderte Beuge- und Supinationskraft
gegen Widerstand. Ein bekannter Test fiir
die klinische Untersuchung der distalen
Bizepssehne ist der von O’Driscoll be-
schriebene Hook-Test (Abb.2). Beim
Hook-Test kann bei intakter Bizepssehne,
90 Grad gebeugtem Ellbogengelenk und
aktiver Supination der Zeigefinger des
Untersuchers von lateral her unter der Bi-
zepssehne eingehakt werden. Im Falle
einer distalen Bizepssehnenruptur ist dies
nicht mehr moéglich. Im Anschluss an die
klinischen Tests erfolgt die Uberpriifung
des neurovaskuldren Status.

Bildgebende Verfahren

Routinemél3ig wird eine Rontgenkon-
trolle des Ellbogengelenkes (a.p. und
seitl.) zum Ausschluss anderer Pathologi-
en durchgefiihrt. Zur weiteren Abklarung
bei unklaren Fallen konnen eine Ultra-
schalluntersuchung und/oder eine MRT-
Untersuchung durchgefiihrt werden. Der
Vorteil der Sonografie liegt darin, dass
eine dynamische Untersuchung moglich
ist. Die MRT-Untersuchung sollte stan-
dardméfig in der FABS(Flexion-Abdukti-
on-Supination)-Position erfolgen. Da-
durch lasst sich der Sehnenverlauf gut
darstellen. Im Rahmen der MRT-Untersu-
chung sind die Muskeltrophik des Bizeps-
muskels, die Rupturart, eine eventuelle
Partialruptur und das Ausmal} der Re-
traktion beurteilbar.

Therapie

Die gerissene distale Bizepssehne kann
nicht von alleine an den Knochen anheilen,
dies ist nur durch eine operative Sehnen-
refixation moglich. Die operative Therapie
sollte innerhalb der ersten 14 Tage nach
der Verletzung erfolgen. Die operativen
Ziele sind die anatomische, stabile Refixa-
tion der Sehne im Ansatzbereich und die
Wiederherstellung der vollen Funktionsfa-
higkeit (Beugung, Supination und Asthe-
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tik). Indikationen fiir die operative Thera-

pie sind:

¢ junger, gesunder Patient, der nicht auf
die Funktion verzichten mochte

¢ wenn die dominante Seite betroffen ist

¢ ellbogenbelastender Anspruch in Beruf,
Freizeit und Sport

« Asthetik (Wiederherstellung der Kontur
am Oberarm)

Operative Technik

Verschiedene Operationstechniken wer-
den fiir die Refixation der distalen Bizeps-
sehne in der Literatur angefiihrt. Bis zum
heutigen Tag gibt es keinen Konsens darii-
ber, welches die beste Operationsmethode
ist. Hinsichtlich der Operationstechnik
unterscheidet man grob zwischen der ,,Sin-
gle Incision“-Technik (Einschnitt-Technik,
ein einziger Zugang am Ellbogen beugesei-
tig), und der ,Double Incision“-Technik
(Zweischnitt-Technik mit zwei getrennten
Inzisionen, eine beuge- und eine strecksei-
tig). Mogliche Sehnenrefixationstechniken
bei der ,,Single Incision“-Technik sind der
Fadenanker, die Interferenzschraube, die
Endobuttontechnik und der intramedulla-
re Endobutton. Bei der ,,Double Incision*“-
Technik erfolgt die Refixation {iber eine
transossdre Naht bzw. {iber einen kortika-
len Endobutton.

In diesem Artikel mochte ich eine mini-
malinvasive transossire Refixationstech-
nik {iber zwei getrennte Zugange (,,Double
Incision®) beschreiben: Der Patient ist in
Riickenlage und der verletzte Arm wird auf
dem Armauflegetisch gelagert. In den
meisten Fillen erfolgt der operative Ein-
griff ohne Blutsperre. Zwei Querfinger dis-
tal der Ellenbeugefurche erfolgt eine quer
verlaufende, circa 4 cm messende Hautin-
zision (Abb.3a). Es wird nun lateralseitig
der N. cut. antebrachii lateralis als Land-
mark aufgesucht und dargestellt (Abb. 3b).
Bei weiterer Praparation nach proximal
wird der distale Bizepssehnenstumpf frei-
préapariert. Der Sehnenstumpf kann auch
weit nach proximal disloziert sein und mit
dem umgebenden Weichteilgewebe verba-
cken sein. Der Sehnenstumpf wird danach
gefasst und das freie Stumpfende wird an-
gefrischt (Abb.3c). Mit einer kraftigen,
nicht resorbierbaren Naht wird die Sehne
angeschlungen (Abb.3d). Durch Zug an
der Naht kann die Sehne bzw. der Bizeps-
muskelbauch weiter mobilisiert werden.
Als néchster Schritt wird in der Tiefe die
Tuberositas radii dargestellt. Damit eine
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Schédigung des N. radialis (Ramus profun-
dus) vermieden wird, diirfen keine
Hohmann-Haken um den Radiushals ein-
gesetzt werden. In maximaler Supinations-
stellung und Streckung im Ellbogengelenk
werden nun an der Tuberositas radii zwei
Lochbohrdréhte in der oszillierenden Tech-
nik von der Beugeseite zur Streckseite
durchgebohrt. Die Lage der Bohrdrahtspit-
zen entspricht dem Ansatz der Bizepssehne
(Abb. 3e). Die Bohrdréhte sind ca. 25-30
Grad zur Ulnarseite geneigt und perforie-
ren die dorsale Speichenkortikalis und die
Haut (Abb.3f). Zur Dokumentation der
Bohrdrahtlage kann eine Bildwandlerkon-
trolle erfolgen. An der dorsalen Bohrdraht-
perforationsstelle erfolgt eine weitere
Hautinzision und man prépariert in der
Tiefe bis auf den Radius. Die Fadenenden
des angeschlungenen Sehnenstumpfes
werden mittels der Lochbohrdrahte zur
Streckseite herausgeleitet. Durch Zug an
den beiden Féden wird die Sehne an die
Tuberositas radii angelagert, und es kann
nochmals eine Kontrolle der Sehnenlage
erfolgen. Bei korrekter Sehnenlage werden
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nun die Fdden unter Beuge- und maxima-
ler Supinationsstellung {iber dem Radius
gekniipft (Abb. 3g). Dadurch kann eine si-
chere und stabile Refixation der Sehne
erfolgen (Abb.3h). AnschlieBend Wund-
verschluss beuge- und streckseitig.

Nachbehandlung

Postoperativ wird ein Bauerverband fiir
6 Wochen angelegt. Nach Wundheilung
wird mit gefiihrten Bewegungsiibungen
unter physiotherapeutischer Anleitung be-
gonnen. Die Streckung sollte die ersten 6
Wochen maximal 30 Grad betragen. Ab der
9. postoperativen Woche beginnen Ubun-
gen gegen Widerstand. Die Rehabilita-
tionsphase betragt 12-16 Wochen. Die
Stabilitdt der Sehne und die Kraft werden
nach 4-6 Monaten erreicht.

Komplikationen der
operativen Therapie

Die Komplikationsrate wird in der Lite-
ratur zwischen 15 % und 30% angegeben.

Abb. 3: Markierung der Hautinzision (a),

N. cutaneus antebrachii lateralis (b), Fassen der
Bizepssehne (c), Anschlingen der Bizepssehne
(d), Lage der Lochbohrdrahte (e), Bohrdrahtper-
foration streckseitig (f), Kniipfen der Fadenen-
den (g), Kontrolle der Lage der Bizepssehne (h)

Mogliche Komplikationen sind:

¢ Nervenldsion am N. cut. antebrachii lat.
(meist temporére Parédsthesien)

¢ Nervenldsion am Ram. superfic. N. rad.

¢ Nervenldsion am Ram. prof. N. rad.
(PIN)

¢ heterotope Ossifikation

¢ Reruptur

¢ Infektion |
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Motorische Ersatzoperationen durch
Sehnentransfers am Unterarm nach
Nervenverletzungen der oberen Extremitat

Nervenverletzungen der oberen Extremitat hinterlassen, trotz des

Fortschrittes sowohl in der Unfallverhitung als auch in der Mikro-

chirurgie, oft sehr schwere Funktionsbeeintrdchtigungen, vor allem

bei verspéatet versorgten oder weit proximalen Lasionen. Motorische

Ersatzoperationen kdnnen verlorene Funktionen wiederherstellen

und die Handfunktion dadurch exorbitant verbessern.

rinzipiell erfolgt bei einer motorischen

Ersatzoperation eine Umlagerung der
Sehnen intakter Muskeln (Spender) auf die
Sehnen geldhmter oder geschadigter Mus-
keln (Empfinger), um deren verlorene
Funktion zu iibernehmen.

Ursachen

Nervenschadigungen entstehen an ers-
ter Stelle durch traumatische Verletzun-
gen, leider nicht selten auch iatrogen, sel-
tener nichttraumatisch, z.B. nach Infekti-
onen. Ist eine Nervennaht oder -rekons-
truktion nicht (mehr) moglich, weil z.B.
die motorischen Endorgane nicht mehr
reinnervierbar sind (nach etwa 2 Jahren),
oder ist die Residualkraft zu schwach, las-
sen sich ausgefallene Funktionen durch
Ersatzoperationen kompensieren.

Indikationsstellung

Funktionsplateau

Allgemein ist eine Ersatzplastik erst in-
diziert, wenn spontan keine ausreichende
Funktion wiedergekehrt ist, eine weitere
Regeneration nicht zu erwarten ist und
alle Optionen zur Funktionswiederherstel-
lung ausgeschopft sind.

Genaue Diagnostik

Die Indikation und der Zeitpunkt des
Eingriffes (in der Regel etwa 1 Jahr nach
der Verletzung) sollten zusammen mit
Neurologen festgelegt werden, da genaue
Informationen iiber das Ausmaf$ des Mus-
kelausfalls, eine mogliche Regeneration

(z.B. nach Nervenrekonstruktion) und die
intakte Innervation der vorgesehenen
Spendermuskeln oder kompensierende
anatomische Varianten (z.B. Medianus-
Ulnaris-Verbindungen) zur Operations-
planung notwendig sind. Eine ergédnzende
hochauflésende Ultraschalluntersuchung
ermOglicht detaillierte Informationen
iiber Muskeln und Sehnen der Spender
und Empfanger, vor allem hinsichtlich
Vernarbungen, Innervation und Perfusi-
on. Pathologische Inaktivitdtsverdnderun-
gen lassen sich sonografisch sehr exakt
visualisieren, der gelihmte degenerierte
Muskel erscheint weiflich und strukturell
dhnlich wie Fettgewebe. Jeder Muskel
und jede Sehne kann individuell dyna-
misch gepriift werden.

Optimale Voraussetzungen

Gelenkskontrakturen sind vor einer
motorischen Ersatzoperation entweder
durch konservative MaRnahmen (Quen-
gel) oder operative Arthrolysen zu besei-
tigen. Die Haut- und Narbenverhéltnisse
miissen so beschaffen sein, dass die ver-
pflanzten oder verlagerten Sehnen gut
gleiten konnen, gegebenenfalls ist hier
eine gestielte Nahlappen- oder sogar freie
mikrovaskuldre Gewebetransplantation
notwendig. Der Eingriff ist auch mit den
Physio- und Ergotherapeuten zu planen,
denn ohne kompetente Nachbetreuung
konnen alle chirurgischen Bemiihungen
vergebens sein. Auch miissen eine gute
Motivation und Einsichtsfdhigkeit des Pa-
tienten (vor allem beziiglich der Nachbe-
handlung) gegeben sein.
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KEYPOINTS

® Trotz verbesserter mikrochir-
urgischer Nahttechniken
kommt es nach peripheren
Nervenverletzungen noch
immer zu Defektheilungen mit
erheblichen Funktionsbeein-
trédchtigungen, langen Rekon-
valeszenzzeiten, verzégerter
sozialer und beruflicher Rein-
tegration und nicht zuletzt
enormen Therapiekosten.

® Motorische Ersatzoperatio-
nen dienen der Wiedererlan-
gung von Muskelfunktionen,
die durch NervenlGhmungen
oder direkte Muskelzersto-
rung verloren gegangen sind.
Sie kénnen zu einer Wieder-
herstellung verlorener Ner-
venfunktionen und damit
einer deutlichen Verbesse-
rung der eingeschrénkten
Handfunktion fiihren, die
Schienenbehandlung und
Ausfallzeit kbnnen entschei-
dend verklirzt werden.

® Spendermuskeln, die prédope-
rativ nicht mindestens gegen
Widerstand beweglich sind
(Kraftgrad M4), miissen prd-
operativ durch gezielte Be-
tibungen auftrainiert werden.

® Stabile Sehnenndhte ermégli-
chen eine friihfunktionelle
Mobilisierung, reduzieren Ver-
klebungen und fiihren zu
einer schnelleren Funktions-

wiederkehr.

Zielsetzungen

Die Prioritdt auf Hohe des Unterarmes
liegt in der Wiederherstellung folgender

55



REFERAT

SEHNEN & WEICHTEILE

Funktionen:

¢ Handgelenksextension und Handge-
lenksflexion (auch wichtig fiir die Sta-
bilisierung des Handgelenks),

* extrinsische Flexion und Extension der
Finger und des Daumens sowie

* dessen radiale und palmare Abduktion
sowie Opposition.

Zu beachten ist, welche Kraftspender
man aus der Beuge- oder Streckergruppe
verwenden kann, ohne die verbleibende
Muskelfunktion zu stark zu schwéchen.
Die Bewegungs- und auch die Kraftampli-
tude des ,,neuen” Spenders muss auch auf
die Antagonisten abgestimmt werden, da-
mit Kraftegleichgewicht und Stabilitéat er-
halten bleiben. Folgende Prinzipien sind
dabei zu beriicksichtigen:

* Der ,neue“ Kraftspender {ibernimmt
eine ,wichtigere” Funktion als seine bis-
herige (d.h., er ist verzichtbar).

 Erverliert mit der Verlagerung meist ei-
nen Teil seiner Kraft, es muss aber noch
geniigend Kraft vorhanden sein, um dem

Antagonisten entgegenzuwirken.

» Seine Bewegungsamplitude soll etwa
derjenigen der gelahmten Sehne ent-
sprechen.

* Wenn moglich sollten als Spender Syn-
ergisten und nur ausnahmsweise Anta-
gonisten verwendet werden, da das
Umlernen leichter ist.

* Richtungsdanderungen der Kraftspender
wirken sich nachteilig aus, weil mehr
Verwachsungen entstehen und Kraft
verloren geht.

* Bei Tunnelierung vor Sehnenverlagerun-
gen sollten ausreichend groRe Offnun-
gen angelegt werden, um Kompression,
Torsion und Adhésionen zu vermindern.

* Schlechte subjektive Bewertungen spie-
geln oft wirklichkeitsferne Erwartun-
gen mancher Patienten wider, die klare
und realistische Informationen und eine
detaillierte Aufklarung iiber die Mog-
lichkeiten und Grenzen dieser Konzepte
erfordern.

Zusatzeingriffe

Zu erwahnen sind potenziell sinnvolle
Zusatzeingriffe:
* Verldngerungen der Spendersehnen

durch freie Transplantate
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* Tenodesen/Tenotomien oder Sehnen-
verlangerungen zur Verbesserung der
Gelenksfunktionen

¢ Arthrodesen/Kapselplastiken zur Ge-
lenkstabilisation

* Nerventransfers zur etwaigen Augmen-
tation des Spendermuskels

* neurovaskuldr gestielte Hautinsellappen
zur Wiederherstellung der Sensibilitat

¢ Primére Amputationen haben zwar eine
kurze Rehabilitationszeit, sind aber sel-
ten funktionsverbessernd - elektive se-
kundare Amputationen (bei erfolglosem
Rekonstruktionsversuch) und bionische
Prothesenversorgung konnen vor allem
bei komplexen Lihmungsbildern eine
Option darstellen.

Teamkonzept

Von zentraler Bedeutung ist die Zusam-
menarbeit in einem Team aus Arzten, Phy-
siotherapeuten und Ergotherapeuten, die
mit den besonderen Anforderungen nach
motorischen Ersatzoperationen bei peri-
pheren oder zentralen Lahmungen ver-
traut sind.

Prinzipien der Nachbehandlung

Eine kompetente und intensive Physio-
und Ergotherapie inklusive Schienenver-
sorgung sind postoperativ unbedingt not-
wendig. Ziel ist eine frithzeitige Mobilisie-
rung und funktionelle Reintegration in
Alltagsaktivitaten. Die Dauer der Rehabi-
litation liegt bei zumindest drei Monaten,
bei vielen Patienten bedarf es jedoch auch
einer ldngeren Therapie.

Komplikationen

Komplikationen sind bei korrekter chir-
urgischer Technik selten. Allgemeine chir-
urgische Komplikationen (Hamatom, In-
fektion, Wundheilungsstérung, Verletzung
von Strukturen, postoperative Schmerzsyn-
drome und Bewegungseinschrankungen
etc.) miissen in der Aufklarung besprochen
werden. Weitere Komplikationen entstehen
meist durch fehlerhafte Planung, wie z.B.
die Wahl eines zu schwachen Spenders,
dessen Kraftgrad praoperativ iiberschétzt
wurde oder dessen Kontraktionskraft nach
Reinnervation oder Fibrose eingeschrankt

ist. Wurde z.B. ein Kraftgrad M4 angenom-
men, war aber nur M3 vorhanden und bei
der Transposition ging eine Stufe verloren,
so resultiert eine Bewegungsmoglichkeit
nur unter Ausschaltung der Schwerkraft
(M2), die funktionell wertlos ist.

In der operativen Umsetzung ist v.a. die
ungeniigende oder iibermaBige Spannung
eines verlagerten Muskels ein erheblich
unterschétztes Problem: Ist der Muskel
entweder stark gestreckt oder verkiirzt,
entfaltet sich durch die ungiinstigen Inter-
aktionen zwischen den Myofilamenten
sehr viel weniger Zugkraft.

Da auch durch Fehler in der Nachbe-
handlung, wie Ausreifen oder Uberdeh-
nung der Sehnennaht infolge einer unkon-
trollierten Uberlastung, der Therapieerfolg
verloren gehen kann, ist hier eine genaue
und wiederholte Patientenaufklarung (am
besten mit Plan, der die erlaubten Eigen-
iibungen mit Foto zeigt) notwendig.

Das Risiko von Verklebungen von Seh-
nen oder Muskeln I&sst sich durch ein nar-
benfreies Gleitlager, die Vermeidung von
Hautinzisionen genau iiber dem Verlauf
der transponierten Sehne und eine friih-
zeitige krankengymnastische Mobilisation
vermindern. Bei ausbleibender Besserung
von adhésionsbedingten Bewegungsein-
schrankungen sollte eine Tenolyse erwo-
gen werden, diese fithren wir allerdings
meist erst frithestens sechs Monate nach
der Sehnenverlagerung durch.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die
Ausfallsmuster der drei Stammnerven der
oberen Extremitét.

Nervus-medianus-Lasion

Man unterscheidet die proximale (ho-
he) von der distalen (tiefen) Medianuslah-
mung auf Handgelenksniveau.

Die distale Medianuslasion

Die Beugung im Daumenendgelenk und
im Mittel- und Endgelenk des Zeigefingers
ist aufgehoben, die Beugung des Mittelfin-
gers geschwiécht. Das oft gepredigte Merk-
bild von der Schwurhand ist irrefiihrend,
da es nur bei proximalen Lésionen auftritt.
Die Daumenzirkumduktion, eine Kombina-
tion aus Retropulsion, radialer Abduktion,
palmarer Abduktion, Opposition und Ad-
duktion und Flexion, ist stark beeintrdch-
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Lasion Funktionsverlust

N. radialis

proximal (komplett) keine Streckung von HG, Fingern und Daumen

distal (N. interosseus post.) | keine Streckung von Fingern und Daumen, Radialdeviation des
Handgelenks bei Extension

N. medianus

proximal keine Daumenopposition, Fingerbeugung I-Ill

distal keine Daumenopposition

N. ulnaris

proximal keine Fingerbeugung IV und V, Schwache Kneif- und Feingriff,
Kleinfinger in Abduktion

distal zusatzlich Krallenstellung der Finger IV und V

Tab. 1: Ausfallsmuster der drei Stammnerven der oberen Extremitat

tigt. Nebenbefundlich findet sich Asensibi-
litat beugeseitig am Zeigefingermittel- und
-endglied, an den Beugeseiten des Dau-
mens, Zeigefingers, Mittelfingers und der
Radialseite des Ringfingers.

Rekonstruktionsverfahren
In der Praxis haben sich folgende Stan-
dardtechniken bewdahrt:
M.-palmaris-longus-Transposition (nach
Camitz): Diese schnelle und einfache Me-
thode beeinflusst v.a. die palmare Abduk-
tion des Daumens, sie kann auch mit ande-
ren Sehnentranspositionen zur Daumenop-
position kombiniert werden und ist bei
fortgeschrittener Medianusparese infolge
Karpaltunnelsyndrom indiziert. Die Pal-
marissehne wird durch einen verlangerten
Karpaltunnelzugang dargestellt und mit
einem etwa gleich dicken Streifen aus der
Palmaraponeurose verlangert. Die Sehnen-
fixation erfolgt in maximaler palmarer
Daumenabduktion, um ausreichend Seh-
nenlénge fiir die Naht mit der Sehne des
M. abductor pollicis brevis zu gewinnen.
Transposition des M. flexor digitorum
superficialis IV (nach Royle-Thompson):
Diese Technik hat den Vorteil eines isoliert
willentlich steuerbaren Spendermuskels
mit guter Kraft und Amplitude und langer
Sehne. In der Modifikation der Original-
technik erfolgt die Durchtrennung der Su-
perfizialisziigel des Ringfingers mindes-
tens 1cm proximal ihrer Insertion, um eine
Schwanenhalsdeformitét zu verhindern.

Die Sehne des M. flexor digitorum super-
ficialis wird unter der Sehne des M. flexor
carpi ulnaris ulnar, dann durch einen sub-
kutanen Tunnel in Richtung des radialen
Daumengrundgelenkes gefiihrt und distal
in die Sehne des M. abductor pollicis brevis
eingeflochten. Die FCU-Sehne und das Os
pisiforme wirken dabei als kraftférderndes
Hypomochlion.

Transposition des M. extensor indicis
(nach Burkhalter): Dieses Verfahren ist pri-
mér bei Ausfall der beugeseitigen Kraft-
spender indiziert, wie sie durch handge-
lenksnahe Verletzungen mit N.-medianus-
Beteiligung (z.B. suizidale Schnittverlet-
zungen am Handgelenk) eintreten. Mit der
Neuinsertion des M. extensor indicis auf
der Sehne des M. abductor pollicis brevis
ist eine gleichzeitige Rekonstruktion der
Abduktion, Pronation und Beugung des
Daumengrundgelenks moglich. Nach der
Mobilisierung der Sehne des M. extensor
indicis wie bei der Umlagerung zur Rekon-
struktion der Daumenstreckung erfolgt die
distale Abtrennung etwa 2 cm weiter distal
unter Mitnahme eines Streifens der Apo-
neurose. Nach Herausziehen der Indicis-
sehne am Handgelenk wird diese um die
ulnare Handkante gefiihrt und nach streng
subkutaner Tunnelung an der Opponens-
sehne oder radialseitig am ersten Metacar-
pale neu inseriert.

Eine weitere Moglichkeit ist die Trans-
position des M. abductor digiti minimi (nach
Huber), die hier allerdings nicht ndher be-
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trachtet wird, da es sich um eine Muskel-
verlagerung auf Handniveau handelt.

Die hohe Medianuslésion

Bei vollstindiger hoher Medianuslah-
mung werden die ulnarisinnervierten Pro-
fundussehnen IV/V proximal des Karpal-
kanals mit den tiefen radialen Beugern
gekoppelt, eine einzelne unabhéngige Fin-
gerbeugung ist dann nicht moglich. Alter-
nativ konnen die Mm. ECRL oder ECRB als
Motoren eingeflochten werden. Zur Rekon-
struktion der Opposition kann im Gegen-
satz zur distalen Medianusldhmung nicht
der gelahmte FDS IV, sondern es muss ein
Strecker (EI, EDM, EPB oder ECRL) ver-
wendet werden. Diese werden um die ul-
nare Unterarmkante gefiihrt, der ECRL
muss mittels Sehnentransplantat verlan-
gert werden.

Zur Stabilisierung des haufig ldhmungs-
bedingt hypermobilen Daumengrundge-
lenks wird die transponierte Sehne gespal-
ten und distal am Metacarpale-Kopf und
an der Basis des Daumengrundglieds
transossér befestigt oder in die EPL-Sehne
oder den APB-Ansatz eingeflochten.

Zur Rekonstruktion der Daumenbeu-
gung wird meist der M. brachioradialis als
Kraftspender verwendet, der dem FPL di-
rekt anliegt und nach ausgiebiger proxima-
ler Freilegung (die Exkursion ist sonst auf
nur etwa 1,5cm begrenzt) in Amplitude
und Verlaufsrichtung nahezu gleich ist.

Die Unterarm-Umwendung ist bei Pa-
rese von M. pronator teres und M. pronator
quadratus selten vollstédndig aufgehoben,
da die Mm. brachialis, FDP und ECU eine
Restpronation aufrechterhalten. Besteht
jedoch ein vollstdndiger Ausfall, konnen
wichtige Funktionen wie Schreiben, Tasta-
turbedienen oder Essen kaum mehr ausge-
fihrt werden. Hier kann eine Rekons-
truktion der Pronation durch Bizeps-Re-
routing (Umlagerung verandert Funktion
von Supination in Pronation) erfolgen.

Nervus-radialis-Lasion

Durch eine komplette Radialislahmung
(Axilla- oder Oberarmniveau) geht die
Streckung des Ellenbogens, Handgelenks
und Daumens verloren, einschlieRlich des-
sen Radialabduktion. Zudem fiihrt sie zum
Extensionsverlust der Fingergrundglieder.
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Von der etwas distal gelegenen Sché-
digungshohe (distales Oberarmni-
veau) mit komplettem Ausfall der
Handgelenkstreckung  (komplette
Fallhand) unterscheidet sich die peri-
phere Lahmung des Ramus profundus
(N. interosseus posterior) mit Ausfall
der Daumen- und Fingerstreckung
und geschwéichter Handgelenksstre-
ckung bei erhaltener ECRL-Funktion
(inkomplette Fallhand).

Rekonstruktionsverfahren

Wiederherstellung der Handgelenks-
streckung

Bestandteil  aller = modernen
Radialisersatz-Verfahren ist die von
Jones 1916 vorgeschlagene Transpo-
sition des M. pronator teres auf den
Musculus ECRB. Dieser wird dem EC-
RL vorgezogen, weil er am 3. Mittel-
handknochen und nicht wie der ECRL
am 2. Mittelhandknochen ansetzt.
Dadurch resultiert eine ,saubere®
Handgelenksstreckung ohne Radial-
deviation. Zur Erlangung einer ausrei-
chenden Lange wird die kurze Spen-
der-Ansatzsehne mit 4 cm Perioststrei-
fen entnommen.

Wiederherstellung der Fingerstreckung

Hier kommen unterschiedliche
Spendersehnen zum Einsatz:

Transposition des M. flexor carpi
ulnaris: In Europa wird haufig der M.
flexor carpi ulnaris eingesetzt. Nach-
teil ist jedoch, dass dieser als kréftigs-
ter ulnarer Stabilisator des Handge-
lenks (,,dart throwing motion“, z.B.
beim Himmern) geopfert wird.

Transposition des M. flexor carpi
radialis (FCR): Eine gute Alternative
bietet der FCR-Transfer, der technisch
einfacher ist, den FCU als Hauptstabi-
lisator des Handgelenks bewahrt und
sich als Option auch bei NIP-Ldhmung an-
bietet.

Transposition von FDS 3 und/oder 4: Bei
Verwendung der oberfldchlichen Beuge-
sehnen 3 oder 4 fiir die Wiederherstellung
der Finger- und Daumenextension (Boyes-
Transfer) entspricht die Gleitamplitude der
oberfldchlichen Beuger nahezu ideal der
Gleitamplitude der Fingerstrecker. Bei die-
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Abb. 1: Beispiel einer klassischen Sehnenverlagerung
zum motorischen Ersatz der Fingerstreckung bei Ausfall
des Nervus radialis: Der vom Nervus ulnaris innervierte
und verzichtbare Handgelenksbeuger Musculus flexor
carpi ulnaris wird als Spender beugeseitig an seinem
distalen Ansatz abgetrennt (a), durch einen subkutanen
Tunnel nach streckseitig transponiert (b) und hier mit
den Sehnen des geldhmten Musculus extensor digitorum
(Empfanger) vernéht, sodass er dessen Funktion iiber-
nehmen und die Hand besser 6ffnen kann

ser Transposition von funktionellen Anta-
gonisten ist eine Koordination der neuen
Bewegung schwieriger zu erlernen. Vorteil
ist die Moglichkeit einer unabhéngigen Be-
wegung von Daumen und Fingern.
Rekonstruktion von Daumenextension
und -abduktion: Um die Abduktion und
Streckfunktion des Daumens zu rekonst-
ruieren, wird meist der Palmaris longus

(PL) {iber einem queren Hautschnitt
in der Beugefurche des Handgelenks
vor dem Karpaltunnel abgetrennt,
freigelegt und unter Spannung mit
den geschlitzten Sehnen des M. exten-
sor pollicis brevis (EPB) und des M.
abductor pollicis longus (APL) am
palmaren Rand der Tabatiére vernéht.

Vorgehen bei inkompletter Radialis-
Parese: Bei isolierter N.-interosseus-
posterior-Lasion miissen nur die Fin-
ger- und Daumenstreckung wieder-
hergestellt werden. Sowohl Daumen-
streckung als auch Abduktion lassen
sich durch alleinige PL-Transposition
ersetzen, indem dieser in den aus dem
3. Strecksehnenfach nach subkutan
luxierten EPL inseriert wird, wodurch
gleichzeitig Extension und Abduktion
entstehen.

© Universitétsspital Basel

Ulnaris-Lasion

Da der Nervus ulnaris vorwiegend
die intrinsische Handmuskulatur ver-
sorgt und am Unterarm nur den Mus-
culus flexor carpi ulnaris sowie den
Flexor digitorum profundus vom 4.
und 5. Strahl innerviert, sind die Aus-
falle auf Unterarmniveau oft nicht im
Vordergrund stehend.

Rekonstruktionsverfahren

Rekonstruktion der FDP4/5-Funk-
tion: Bei hohen Ulnarisldsionen besteht
zusatzlich zur intrinsischen Parese eine
aufgehobene extrinsische Funktion der
FDP4/5-Sehnen. Hier ist eine Seit-zu-
Seit-Kopplung der beiden Beugesehnen
an die FDP 3-Sehne das zu empfehlen-
de Verfahren. Eine isolierte Fingerbeu-
gung ist dann nicht mehr méglich. Die
FDP2-Sehne sollte fiir den Erhalt der
unabhéngigen Funktion des Zeigefin-
gers einzeln belassen werden.

Fazit fiir die Praxis

* Nervenverletzungen der oberen Extre-
mitét fiihren meist zu schweren Funkti-
onsbeeintrachtigungen. Betroffen sind
iiberwiegend aktive Erwachsene, so-
dass neben der individuellen Behinde-
rung auch die sozio6konomischen Aus-
wirkungen beachtlich sind.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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* Die chirurgische Funktionsverbesse-
rung der oberen Extremitit durch mo-
torische Ersatzoperationen ist ein siche-
res und zuverléssiges Konzept.

* Die Indikationen kénnen nach dem Léh-
mungsausmaf und nach der Anzahl der
zur Transposition geeigneten Muskeln
sowie den individuellen Anforderungen
des Patienten bestimmt werden.

e Absolut notwendig
Kenntnisse der funktionellen Anatomie

sind exzellente

der oberen Extremitit und ausreichend
Erfahrung mit der handchirurgisch an-
spruchsvollen Eingriffstechnik.

* Es handelt sich um eine hochspeziali-
sierte Form der Chirurgie, die grofe
Erfahrung und eine Zusammenarbeit
verschiedener Disziplinen im Behand-
lungsteam erfordert - definitiv nicht um
eine Anféngeroperation!

* Jedem Patienten mit ausgefallenen
Muskelfunktionen sollte daher nach ei-
ner eingehenden Untersuchung diese
Therapieform angeboten werden.

* Bei Beachtung eines Behandlungskon-
zepts, das eine genaue prioperative

Planung, sorgfiltige intraoperative
Technik als auch eine intensive Physio-
und Ergotherapie beinhaltet, konnen in
mehr als 80 % der Félle positive Ergeb-
nisse erzielt werden, auch wenn es
nicht moglich ist, eine ,,normale“ Hand
zu schaffen.

Auch bei élteren Patienten und selbst
nach Jahrzehnten ist noch ein erhebli-
cher Funktionsgewinn méglich. [ |
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ACP extraartikular bei Verletzung
und bei Uberbelastung

Achillessehnenrupturen und noch haufiger der klassische Tennisellbogen erfordern

in der traumatologisch-orthopéadischen Praxis oft ein differenziertes Herangehen

hinsichtlich der Versorgung mit konservativer Therapiefiihrung oder operativer Revision.

Bei beiden Pathologien gibt es trotz zahlreicher Studien und Publikationen keinen

~golden standard®, somit muss bei jedem Patienten die Entscheidung individuell

getroffen werden.

Fallbericht 1

Ein sportlich hochaktiver 57-jahriger
Patient klagt {iber Schmerzen am linken
Ellbogen. Ein Trauma ist nicht erinnerlich.
Der Patient trainiert téglich (Fitnessstudio
mit Kraftiibungen und Gewichten, Kraulen,
Rennradfahren und Joggen). Therapeu-
tisch erfolgen Salbenapplikationen und
gelegentlich NSAR-Einnahme. Ein Thera-
pieversuch mit StoBwellentherapie wurde
auswiérts durchgefiihrt. Bei Beschwerden
werden lediglich die Trainingseinheiten
verkiirzt.

Bei der klinischen Untersuchung zeigt
sich eine geringe Schwellung tiber dem Epi-
condylus radialis mit ausgeprégter Druck-
dolenz. Schmerzen bestehen vor allem bei
Supination gegen Widerstand. Der Haut-
weichteilmantel ist ansonsten unauffillig,
die periphere DMS (Durchblutung, Moto-
rik, Sensibilitédt) ungestort. Die MRT-Unter-
suchung zeigt eine deutliche Epicondylitis
humeroradialis mit einem Einriss der ge-
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meinsamen Sehnenplatte der Unterarmex-
tensoren und geringer Retraktion (Abb. 1a).

Dem Patienten wird angeraten, ellbo-
genbelastende Ubungen strikt zu vermei-
den. Physiotherapie zur Detonisierung der
brachioradialen Muskelgruppe mit beglei-
tenden Stolfwellenbehandlungen wird be-
gonnen. Bei zunehmenden Beschwerden
wird nach 6 Wochen das Therapieregime
gedndert und mit der ACP-Therapie am ra-
dialen Epicondylus begonnen. Insgesamt
werden 7 Infiltrationen mit ACP im wo-
chentlichen Rhythmus durchgefiihrt.
Nach der Infiltration erfolgt jeweils noch
eine 10-miniitige Behandlung mit einem
Magnetfeldgerdt (Omnitron®).

Klinisch kommt es zu einer deutlichen
Beschwerdebesserung ab der 3. ACP-The-
rapie. 12 Wochen nach Therapiebeginn
wird das Ergebnis auch MR-tomografisch
kontrolliert. Es zeigt sich eine deutliche
Befundbesserung (Abb. 1b). Durch physio-
therapeutische Behandlungen ist der Pati-
ent 4 Wochen spéter beschwerdefrei. Ein

)

moderates Training wird begonnen, ohne
dass Beschwerden auftreten.

Eine Studie aus dem Jahr 2017 (Morgan
et al., AAOS) verglich bei 92 Patienten
(Epicondylitis humeroradialis seit mindes-
tens 6 Monaten) die Ergebnisse von kon-
servativer Therapie mit pldttchenreichem
Plasma (PRP) und operativer Revision (of-
fenes Debridement und Release). Es zeigt
sich nach 12 Monaten ein dhnliches funk-
tionelles Ergebnis. Ein Review, ebenfalls
aus dem Jahr 2017 (Miller et al., BMJ Open
Sport Exerc Med), zeigte bei Patienten mit
chronischer Tendinopathie, dass ACP-Infil-
trationen im Vergleich zu Kontrollinjektio-
nen mit Kortikosteroiden effektiver sind.

Fallbericht 2

Eine 53-jahrige Patientin (Sportarten
Wandern und Schifahren; 30 Zigaretten/
Tag) stellt sich nach einem Sturz nach vor-
ne durch Hangenbleiben an einer Wurzel
in der Ordination vor.

Bei der klinischen Untersuchung zeigt
sich am myotendinésen Ubergang beider
Achillessehnen eine tastbare Delle bei
druckdolenter Schwellung. Der Thompson-
Test ist beidseits positiv.

Es wird ein MRT beider Achillessehnen
durchgefiihrt, welches eine transmurale
Ruptur beidseits zeigt (Abb. 2a, c).

In der dynamischen Sonografie l&sst
sich in Spitzful3stellung eine gute Adaptie-
rung der Sehnenstiimpfe erreichen. Mit
der Patientin wird die konservative Thera-
piefithrung besprochen. Ein Vario-Stabil®-
Schuh mit 3 Keilen wird verordnet, beglei-
tend eine Thromboseprophylaxe.

Nach einer Woche erfolgt der Beginn der
ACP-Therapie beidseits an der Rupturstelle

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Abb. 2: Ruptur der linken Achillessehne (a), Kontrolle (b); Ruptur der rechten Achillessehne (c),

Kontrolle (d)

Abb. 3: Zehenspitzenstand 6 Monate nach Unfall

am myotendinésen Ubergang der Achilles-
sehne. Insgesamt werden 5 Behandlungen
im Abstand von jeweils einer Woche durch-
gefiihrt. Auch in diesem Fall wird nach der
Infiltration eine 10-miniitige Magnetfeld-
therapie (Omnitron®) durchgefiihrt.

Eine Woche nach Beginn der ACP-The-
rapie wird nach sonografischer Kontrolle
der erste Keil entfernt. Zusatzlich werden
Lymphdrainagen durchgefiihrt. Nach der

4. ACP-Therapie wird nach sonografischer
Kontrolle der 2. Keil entfernt, eine Woche
nach der 5. ACP-Therapie der 3. Keil.

8 Wochen nach Beginn der Therapie
zeigt sich sonografisch eine Verbreiterung

der Sehne beidseits bei insgesamt zufrie-
denstellender Heilung. Physiotherapie mit
Propriozeptionstraining und Querfriktio-
nen wird begonnen. Die Patientin tragt im
Alltag Schuhe mit erh6hten Absétzen.

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

Nach 2 Monaten ist der Sonografie-
befund unauffillig, die Sehnen sind beid-
seits verheilt. Die Beweglichkeit im
Sprunggelenk ist endlagig bei der Plantar-
flexion eingeschrinkt. Der Zehenspitzen-
stand ist kraftbedingt ohne Unterstiitzung
noch nicht moglich.

6 Monate nach der Verletzung wird ein
Kontroll-MRT  beider Achillessehnen
durchgefiihrt. Die Rupturen sind komplett
verheilt (Abb. 2b, d). Bei der klinischen Un-
tersuchung ist die Patientin beschwerde-
frei. Stehen und Gehen auf den Zehenspit-
zen sind problemlos moglich (Abb. 3). Die
Sprunggelenke sind frei beweglich, die
Behandlung wird abgeschlossen.

Bei operativ und konservativ behandel-
ten Achillessehnenrupturen zeigte eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2019 (van der
Meiden et al., The BMJ) keinen signifikan-
ten Unterschied des funktionellen Ergeb-
nisses. Signifikant war jedoch die hohere
Rerupturrate bei konservativer Therapie.

Fazit

Die ACP-Therapie stellt bei chronischen
Uberlastungssyndromen wie dem Ten-
nisellbogen (mit oder ohne Verletzung der
Sehnenkappe) ein probates therapeuti-
sches Mittel dar. Die ACP-Therapie sollte
hierbei jedoch als Teamplayer gesehen
werden (Kombination mit anderen Thera-
pieformen wie Physiotherapie und Stof3-
wellentherapie).

Bei frischen Achillessehnenrupturen
sollte immer auch an die Moglichkeit der
ACP-Therapie gedacht werden. Ein sorgfal-
tiges Abwagen der Risiken bei operativer
und konservativer Therapiefithrung ist
essenziell.

Autor:innen:

Dr. Martin Jungmann, Dr. Stephan Papp,
Dr. Susanne Strohle, Dr. Bernhard Heinzle,
Dr. Jochen Striimpell
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bei den Verfassern

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Arthrex GesmbH
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59. 0GU-Jahrestagung / 4. 0GOuT-Jahrestagung

Im Zeichen der Komplexitat

Erstmals wurde die gemeinsame Jahrestagung der OGU und der OGOUT von zwei Kongress-

prasidenten geleitet: Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal, Prasident der OGU, und Prim. Priv.-Doz.
Dr. René El Attal, Prasident der OGOUT, luden vom 5. bis 7. Oktober nach Salzburg.

it dem Hauptthema ,,Komplexe Trau-
matologie und Orthopédie“ lag der
Fokus auf Korrekturen, Rekonstruktionen
und Funktionswiederherstellungen des Be-
wegungs- und Stiitzapparates bei Fehlbil-
dungen, Entwicklungsstérungen, Neubil-
dungen oder nach Verletzungen. ,,Das The-
ma der diesjahrigen Tagung haben wir
bereits im Vorfeld untereinander abge-
stimmt und thematisch bewusst sehr breit
gehalten, so Smekal und El Attal. ,Da-
durch sollte es moglichst vielen Mitgliedern
aller drei Fachgruppen méglich sein, ihre
wissenschaftlichen Arbeiten einzureichen.”
Mehr als 140 Beitrage bot das dreitégige
Programm, das durch Lunchsymposien,
Posterprésentationen und eine gro3e In-
dustrieausstellung vervollstandigt wurde.
Nach der Begriiffung und Er6ffnung durch
die beiden Prasidenten begannen die Sym-
posien der ,,Austrian Spinal Cord Injury
Study“ (ASCIS) und des Arbeitskreises
,Experimentelles Forum“. Parallel dazu
fand die Griindungssitzung des Arbeits-
kreises ,Hiifte & Becken“ statt. Anschlie-
Rend startete das wissenschaftliche Pro-

Rainer Mittermayr, Minas Ibrahim, Vinzenz Smekal, Jakob Schanda, Kambiz Sarahrudi, René El Attal,

gramm zum Hauptthema: Verletzungen,
Erkrankungen und Fehlbildungen der Wir-
belsdule, des Beckens und der Hiifte sowie
Kindertraumatologie bildeten die ersten
Schwerpunkte.

Am zweiten Tag lag ein Fokus auf dem
Polytrauma-Management. In der Session
,Die Komplexizitat des Neurotraumas im
Rahmen des Polytraumas“ kam es nach
den interdisziplindren Vortragen mit Ver-
tretern aus Neurochirurgie, Neurologie
und Anésthesie/Intensivmedizin bei einem
Round Table zur angeregten Diskussion.
Weitere Sitzungen widmeten sich den The-
men geriatrische Frakturen, Tumorrekons-
truktion und komplexe Verletzungen, De-
formitdten und Fehlbildungen der oberen
und unteren Extremitéten.

Wie bereits im Vorjahr organisierte das
Junge Forum der OGU auch heuer wieder
die Sitzung ,,0GU for Students, in der
Student:innen etwas iiber Ausbildung, All-
tag und die Faszination des Faches Unfall-
chirurgie erfahren konnten. Auch Grund-
lagen und ein Hands-on-Training zur Os-
teosynthese wurden diesmal angeboten.

G T

Stefan Quadlbauer, Christian Kammerlander, Christopher Festin (v. l. n.r.)
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Ehrungen: Albert Tuchmann,
Andreas Pachucki, Sigurd Pechlaner

,Der OGU ist es ein besonderes Anlie-
gen, sich mit anderen medizinischen Fach-
gesellschaften zum Zwecke des fruchtba-
ren wissenschaftlichen, fachlichen und
standespolitischen Austausches zu vernet-
zen“, sagte Doz. Smekal. Heuer wurde die
Kooperation mit der Osterreichischen Ge-
sellschaft fiir Chirurgie (OGCH) in Person
von Generalsekretér Prof. Dr. Albert Tuch-
mann hervorgehoben. Er wurde mit der
korrespondierenden Mitgliedschaft der
OGU bedacht.

In den Kreis der Ehrenmitglieder fiir be-
sondere Verdienste um die OGU wurde Prof.
Dr. Andreas Pachucki, Spezialist fiir Hand-
chirurgie und langjihriges OGU-Mitglied,
aufgenommen. 3 Jahre lang, von 2012 bis
2014, fungierte er als Prisident der OGU. In
diese Zeit fiel die Schaffung des neuen Son-
derfaches Orthopéddie & Traumatologie.
Pachucki hat sich dabei fiir die Verankerung
und Wertigkeit unfallchirurgischer Inhalte
besonders eingesetzt, wie Prim. Smekal be-
tonte. ,,Es war eine schwierige Zeit“, so Pa-
chucki. Dennoch sei dieser Weg, den er und
seine unmittelbaren Vorgénger beschritten
haben, riickblickend der richtige gewesen.
Es sei damals eine Chance gewesen, die Os-
terreichische Unfallchirurgie ,,europafit“ zu
machen. ,,Als die Zusammenlegung mit der
Orthopédie oder die Wiedereingliederung
in die Chirurgie zur Diskussion standen,
war es die einhellige Meinung der Mitglie-
der, dass wir der Orthopédie niher stehen
als der Chirurgie®, erzdhlte Pachucki. ,,Na-
tiirlich sind daraus auch Probleme und Stol-
persteine entstanden, aber ich bin zuver-
sichtlich, dass wir diese auch noch bewalti-
gen werden.”

Ein weiterer Spezialist und Pionier auf
dem Gebiet der Handchirurgie, Doz. Dr. Si-
gurd Pechlaner, wurde mit der Lorenz-Boh-
ler-Medaille geehrt. In seiner anschlief3en-
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den Lorenz-Bohler-Vorlesung berichtete er
iiber seine experimentellen Untersuchun-
gen zur Uberstreckungsverletzung des
Handgelenkes, aus denen wesentliche Er-
kenntnisse zum Ablauf von Radiusfrakturen
gewonnen werden konnten. Zum Abschluss
der Vorlesung zeigte Pechlaner einen histo-
rischen Lehrfilm iiber die operative Versor-
gung einer Kompressionsfraktur mit einem
kortikospongitsen Beckenkammspan.

Bilder aus der Ukraine

Dr. Mykhailo Nadvirniak, gebiirtiger Uk-
rainer, derzeit titig am UKH Klagenfurt,
prasentierte das Projekt ,Verein Humanita-
re Hilfe fiir die Ukraine aus Osterreich®
(https://humhilfeua.at/) und nahm fiir
dieses Projekt eine Spende der OGU in der
Hohe von 10000 Euro entgegen. Der Verein
organisiert Lieferungen von Hilfsgiitern -
auch medizinischen (Medikamente, Spitals-
betten, medizinische Gerdte und Ver-
brauchsmaterialien) - in die Ukraine. Zu-
sétzlich unterstiitzt der Verein ukrainische
Kriegsvertriebene in Kérnten bei der Integr-
ation. ,,Wir verstehen uns als Organisatoren
und Vermittler zwischen Menschen, die
helfen wollen, und Menschen, die Hilfe
brauchen®, sagt Nadvirniak. Schon im Vor-
jahr hatte die Organisation eine Spende von
10000 Euro von der OGU erhalten. Nadvir-
niak zeigte Bilder und Videos von Defibril-
latoren und externen Fixateuren, die mit
dieser Spende angeschafft wurden und be-
reits in der Ukraine eingesetzt werden.

Nadvirniak présentierte aber auch an-
dere, erschreckende Bilder aus der Ge-
fechtschirurgie: Verletzungen, die man nur
im Krieg sieht. Ins Detail ging diesbeziig-
lich der anschlief3ende Gastvortrag von Dr.
Yurii Klapchuk aus Kharkiv, der anhand
zahlreicher Fallbeispiele iiber die Versor-
gung von komplexen artikuldren und peri-
artikuldren Schussverletzungen berichtete.

Preisgekronte Arbeiten

Der dritte Kongresstag startete mit dem
traditionellen ,Kater-Friihstiick - mein
schlimmster Fall“: Drei Fallberichte sorgten
fiir eine angeregte Diskussion. Das Junge
Forum der OGU und die Junge OGOUT ver-
anstalteten einen Workshop mit Hands-on
zum Thema ,,Polytraumaversorgung und
Schockraum-Training“. Komplexe Versor-
gungsprobleme an der Schulter, die Be-
handlung von offenen Frakturen und die
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Extremitdten-Rekonstruktion nach Defekt-
verletzungen und Knocheninfekten bilde-
ten den Abschluss des wissenschaftlichen
Programmes. Danach wurden die Preise fiir
die besten Poster und Abstracts verliehen:

Mit dem Giinther-Schlag-Abstractpreis
fiir junge Forscher:innen wurde Christo-
pher Festin, Wien, ausgezeichnet. Der Titel
seiner Arbeit: ,Targeted Sensory Reinner-
vation in der bionischen Rekonstruktion:
ein experimentelles Tiermodell*.

Den Emanuel-Trojan-Posterpreis er-
hielt Minas Ibrahim, Wien, fiir ,,Kompli-
kationen bei zementierter vs. unzemen-
tierter Hiift-Hemiprothese nach medialer
Schenkelhalsfraktur®.

Der OGU-Wissenschaftspreis fiir die
beste experimentelle Arbeit ging an Jakob
Schanda et al. fiir das Abstract ,Muscle-
specific micro ribonucleic acids miR-1-3p,
miR-133-a-3p, and miR-133b reflect musc-
le regeneration after single-dose zoledro-
nic acid following rotator cuff repair in a
rodent chronic defect model“.*

Die beste klinische Arbeit lieferten heu-
er Stefan Quadlbauer et al. mit ,,Jmmedia-
te mobilization of distal radius fractures
stabilized by volar locking plate results in
a better short-term outcome than a five
week immobilization“.*

Die OGU-Férderpreise fiir Open-Access-
Publikationen erhielten Xaver Feichtinger
et al. (,Improved biomechanics in experi-
mental chronic rotator cuff repair after
shockwaves is not reflected by bone mic-
roarchitecture“), Jakob Schanda et al.
(,Biomechanical properties of a suture
anchor system from human allogenic mi-
neralized cortical bone matrix for rotator
cuff repair“) und Christian Deininger et
al. (,,Off-label treatment for severe cranio-
maxillofacial fractures in low-income
countries“)**,

Save the Date

Der Kongress endete mit der Ubergabe
der OGU-Prisidentschaft von Prim. Vin-
zenz Smekal an Prim. Kambiz Sarahrudi
und einem Ausblick auf die Jahrestagung
2024, bei der die Behandlung von Notfal-
len im Fokus stehen wird. ,Wir haben fir
2024 das Programm der Jahrestagung be-
wausst nicht auf ein Organ beschrankt, son-
dern das Thema mit Absicht sehr umfas-
send gewéhlt, um sadmtliche Spezialitaten
zu involvieren, an einen Tisch zu holen
und moglichst viele Kolleginnen und Kol-
legen anzusprechen®, so Smekal.

Die 60. Jahrestagung der OGU/5. Jah-
restagung der OGOuT mit dem Themen-
schwerpunkt ,,Akutfille in der Traumato-
logie & Orthopédie“ wird vom 3.-5. Okto-
ber 2024 in Salzburg stattfinden. [ |

* Ausgewahlte Abstracts der 59. OGU-
Jahrestagung / 4. 0GOuT-Jahrestagung finden
Sie in Ausgabe 5/2023 von JATROS Orthopddie
& Traumatologie Rheumatologie (www.
universimed.com/epaper).

** Erweiterte Abstracts von den geforderten
Open-Access-Publikationen finden Sie in
Ausgabe 4/2023 von JATROS Orthopddie

& Traumatologie Rheumatologie (Www.
universimed.com/epaper).

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
m04

Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie (OGU) & Osterreichischen Gesellschaft fiir Or-
thopédie und Traumatologie (OGOuT), 5.-7. Oktober
2023, Salzburg
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Platelet-Rich Plasma (PRP) System

m ACP Max™" is a sterile, triple syringe system
that produces PRP with a high concentration
of platelets and a depletion of neutrophils

m A fast, double-spin cycle in a standard ACP
centrifuge produces higher PRP volume and
platelet concentrations from 30 mL, 60 mL,
or 90 mL of whole blood

m Up to 12x increase over baseline platelet
concentration, with greater than 97%
reduction of neutrophils'3
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INTERVIEW

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

0GU-Mitglied im Einsatz

,ES ist unmittelbare Medizin,
und das ist sehr befriedigend*

Der Unfallchirurg Herwig Drobetz war im September und Oktober mit ,Arzte ohne

Grenzen“ (Médecins Sans Frontieéres, MSF) im Jemen tatig. Wir haben wahrend seines

Aufenthalts mit ihm Uber die Situation im Land, Giber Herausforderungen, aber auch

Bereicherungen, die eine solche Mission mit sich bringt, gesprochen.

rof. Herwig Drobetz ist gebiirtiger

Niederosterreicher und war bis 2004
im LK Neunkirchen Oberarzt in der
Abteilung fiir Orthopédie und Unfallchir-
urgie. Seit fast 20 Jahren lebt und arbei-
tet er in Australien, seit 2018 als Direktor
der Trauma-Chirurgie im , Lismore Base
Hospital“ in New South Wales. Im Sep-
tember dieses Jahres fithrte ihn sein vier-
ter MSF-Einsatz in den Jemen - ein Land,
in dem seit 10 Jahren Krieg herrscht.

Was ist Ihre Aufgabe in Threm aktuellen
Einsatz? Mit welcher Art von Verletzun-
gen haben Sie es zu tun?

H. Drobetz: Ich arbeite in einem Kran-
kenhaus in der Stadt Kilo. Wir versorgen
hier Akutfalle, hauptsachlich Schussver-
letzungen, Verletzungen durch Stiirze von
Baugeriisten (es wird hier sehr viel
gebaut) und Verletzungen nach Motorrad-
unfallen. Viele Leute hier sind ndmlich
ohne Schutzkleidung und Helm mit dem
Motorrad unterwegs. Dadurch kommt es
zu teils sehr schweren Verletzungen an
Knoécheln und Unterschenkeln durch die
Motorradketten: durchtrennte Achilles-
sehnen, schwere offene Frakturen etc.
Viele Patienten verweigern Amputatio-
nen, auch wenn die Erfolgschancen auf
Erhaltung sehr gering sind. Das hat religi-
6se und soziale Griinde. Es ist auch sehr
schwierig, Prothesen zu bekommen. Ins-
gesamt haben wir im Schnitt etwa zehn
Verletzte pro Tag zu versorgen.

Wie ist die aktuelle Situation im Land?
H. Drobetz: Der Jemen ist eines der
drmsten Liander der Welt. Das Land ist
durch den langjahrigen Krieg komplett
zerstort. Gesundheits- und Schulwesen
sind praktisch voéllig zusammengebro-

Freizeitgestaltung: Immer nur Netflixschauen
wird irgendwann auch langweilig. Dehalb
Brownies fiir das Team backen! Auf dem Tisch
zu sehen: der 2. Platz aus dem ,,Towel-Animal“-
Wettbewerb

chen. 80% der Bevolkerung leben unter
der Armutsgrenze und die Analphabeten-
rate betragt 36 %. Es herrscht extreme
Wasserknappheit: Die Leute haben hier
durchschnittlich 140 m® Wasser pro Per-
son pro Jahr zur Verfiigung. (Der Schwel-
lenwert fiir kritischen Wasserstress in
einer Bevolkerung betriagt 1700m? pro
Person pro Jahr.)

Wie sieht die medizinische Versorgungs-
situation aus?

H. Drobetz: Das Gesundheitssystem
ist fast v6llig zusammengebrochen. Es
gibt kein Rettungswesen, keine Gesund-
heitsorganisationen. Es gibt noch private
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Krankenh&user: Wer es sich leisten kann,
kann dorthin gehen. Dort gibt es bis zu
einem gewissen Standard auch alles. Hier
in unserem Krankenhaus ist das anders:
Wir sind das einzige Krankenhaus, das
Gratisversorgung anbietet. Aber wir kon-
nen keine Implantate anbieten; uns fehlt
es an Platten und Négeln zur Frakturver-
sorgung. Wir haben ein Rontgen und ein
Ultraschallgerét - das ist alles.

Wir behandeln lebensbedrohliche
Zustiande, aber wir kénnen dann nicht
weiterbehandeln. Wir kénnen keine kom-
plizierten rekonstruktiven Eingriffe
machen, weil wir dafiir die Implantate
nicht haben und auch die Ausbildung der
lokalen Chirurgen (noch) nicht ausreicht.
Das ist auch ein Grund, warum ich jetzt
hier bin: MSF mochte, dass in Zukunft
komplexere Versorgungen angeboten
werden koénnen. Fiir schwere Verletzun-
gen, wo Haut fehlt, wo Knochen fehlt, wo
man eine Lappenplastik machen muss,
braucht man ja oft mehrere Operationen
und eine solche langfristige Versorgung
gibt es hier nicht. Dafiir besteht ein gro-
Ber Bedarf. Da ich darauf spezialisiert
bin, wurde ich von MSF hier eingesetzt,
um das zu planen und zu beginnen.

Es ist dies nicht Ihr erster Einsatz fiir
Arste ohne Grenzen. Was ist Ihre Moti-
vation, sich solchen Missionen angu-
schlief3en?

H. Drobetz: Als ich noch Student war,
habe ich einen Vortrag von einem Kolle-
gen gehort, der mit dem Roten Kreuz in
einem Kriegsgebiet im Einsatz war. Schon
damals habe ich beschlossen: Das will ich
auch einmal machen. Wie es aber so ist:
Dann kommt die Karriere dazwischen,
man muss sich um die Familie kiimmern.
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Dann sind wir nach Australien ausgewan-
dert. Das dauerte auch eine Zeitlang, sich
dort zu etablieren. Aber ich habe nie auf-
gehort, diese Idee zu verfolgen. 2017 habe
ich in Sydney das MSF-Biiro gesehen und
bin einfach hineinspaziert. Die haben
sofort ein Interview mit mir gemacht. Ich
war gar nicht vorbereitet, aber es hat
geklappt: Sie haben mich genommen.
Seither mache ich das. Ich war 2018 in
Syrien und 2019 und 2022 in Gaza.

Wenn Sie mich nach dem Grund fra-
gen: Es ist eine unmittelbare Medizin,
und das ist sehr befriedigend. Ich muss
mit wenig viel machen: Ich habe kein CT,
kein MRT und keine komplizierten

StraRenszenen im Jemen
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Implantate. Ich habe einen externen Fixa-
teur und ich muss wieder mit einem Ste-
thoskop arbeiten. Das ist direkte Medizin
und es ist Medizin fiir Menschen, die
sonst keine Hilfe bekommen.

Es geht nicht um spektakulére Fille,
sondern darum, zu schauen: Was brau-
chen die Bevolkerung und die lokalen
Chirurgen hier am dringendsten? Was
kann ich den Kolleg:innen hier vermit-
teln, was nachhaltig bleibt, wenn ich wie-
der weggehe? Das kann eine Operations-
technik sein oder eine Verbandstechnik.
In Gaza haben wir zum Beispiel selbstge-
bastelte Vakuumverbénde eingefiihrt.
Hier in Kilo liegt mein Schwerpunkt auf

Lappenplastiken. Man darf nicht an den
Bediirfnissen der Bevolkerung vorbei
operieren. Ich muss immer iiberlegen:
Was kann ich hinterlassen? Natiirlich ist
es auch eine Art , Kick“, weil ich hier
komplett aulierhalb meiner Komfortzone
bin. Es ist ein Abenteuer und man lernt
sehr interessante Leute kennen - und
man lernt zu schétzen, wie gut man es im
eigenen Land hat.

Ist es nicht manchmal auch frustrie-
rend, wenn zum Beispiel das Material
fehlt, um das umzusetzen, was man
vermitteln méchte?

H. Drobetz: Das ist natiirlich frustrie-
rend und es ist auch oft anstrengend, mit
den Administratoren zu diskutieren, wel-
che medizinischen Materialien beschafft
werden sollen.

Wie ist Ihre personliche Situation? Wie
sind Sie untergebracht?

H. Drobetz: Wir sind in einem Guest-
house untergebracht. Das Krankenhaus
ist drei Minuten entfernt. Der personliche
Freiraum ist extrem eingeschrénkt. Wir
wohnen auf engstem Raum beisammen.
AufBerdem gibt es sehr wenig Moglichkei-
ten fiir Freizeitaktivitdten - wir arbeiten
fast rund um die Uhr.

Wie gehen Sie mit den emotionalen
Belastungen um, die eine Arbeit in
einem Krisengebiet mit sich bringt?
Bekommen Sie psychologische Unter-
stiitzung?

H. Drobetz: Ja, MSF bietet psychologi-
sche Briefings an. Wichtig ist fiir mich
aber vor allem der Austausch mit anderen
Kolleg:innen, die auch regelmaig an
MSF-Einsdtzen teilnehmen. Das ist eine
kleine Community. Man kennt sich und
der Austausch untereinander ist hilfreich,
um mit emotionalen Belastungen fertig
zu werden. Und vor Ort gibt ja auch ,Lei-
densgenossen: Wir sind zu fiinft im
Haus. Wir haben auch Spaf$ miteinander.
Wir veranstalten Kostiimpartys oder
Spieleabende, damit es ein bisschen
Abwechslung gibt.

Ich personlich nehme mir bei jedem
Einsatz kleine Dinge mit, die mir wichtig
sind und die mir Trost und Unterstiitzung
geben. Denn immer wieder gibt es diese
FFF, diese ,,Feelings of Fatigue and Frust-
ration“. Dann braucht man etwas, was
einen wieder aufheitert, sei es Schoko-
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Offenes Knie nach Schussverletzung, 4 Wochen unbehandelt, simpler Rotationslappen zur Defektdeckung. Ein medialer Gastrocnemiuslappen wére

auch mdglich gewesen, aber ungleich riskanter

lade oder eine Solarlampe fiirs Nachtkas-
tel - Kleinigkeiten. Ich habe zum Beispiel
auch immer meine Springschnur mit,
damit ich ein bisschen Sport machen
kann. Mit der Springschnur kann ich
auch auf kleinstem Raum trainieren.
Egal wie schlimm es ist, es ist trotz-
dem jedesmal herzzerreilend, wenn man
nach zwei Monaten wieder abfdahrt. Denn
man weil3, es gdbe noch so viel zu tun. Es
dauert nach solchen Einsidtzen Wochen,
bis man sich von diesem Gefiihl, dass
man zu wenig getan hat, wieder erholt.
Auch nach der Riickkehr ist es schwie-
rig. Ich kann mich nicht sofort wieder ins
soziale Leben stiirzen. Man ist voll von
neuen Eindriicken, wéhrend sich zu Hause
wenig verandert hat. Ich versuche dann
immer, eine Zeitlang moglichst wenig
Leute zu treffen, damit sich alles langsam
setzen kann. Man braucht Zeit, um sich
wieder ,,umzupolen®. Zu Hause warten
wieder ganz andere Herausforderungen.

Patient kommt mit Knieschmerzen nach Versorgung in einem anderen

Krankenhaus

Was konnen Sie Kolleginnen und Kolle-
gen sagen, die iiberlegen, sich einem
humanitdren Einsatz anzuschlief3en?

H. Drobetz: Erstens: Es ist in jedem
Fall sehr bereichernd, so etwas zu
machen. Ich personlich sage mir vor
jedem Einsatz: Egal, was dort auf mich
zukommt, ich nehme es als Abenteuer
und nicht als Problem.

Zweitens: Medizinisch kann man sich
vorbereiten, indem man moglichst viele
Videos von Notfalloperationen auf den
Computer und das Telefon 14dt, sodass
man sie bei Bedarf auch offline abrufen
kann. Ich habe mir auch eine Bibliothek
mit Operationstechniken angelegt, denn
ofters muss man etwas nachschauen. Man
ist ja oft mit Verletzungsarten konfron-
tiert, die man schon lange nicht behandelt
hat. Und da muss ich alles offline zur Ver-
fiigung haben, falls es kein Internet gibt.

Drittens: Wenn man bei einem huma-
nitdren Einsatz mitmachen will, sollte
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Zusammenarbeit mit lokalen Chirurgen

man das mit einer grol3en, professionel-
len Organisation tun, die auch tber die
entsprechende Logistik verfiigt, wie z.B.
MSF oder das Rote Kreuz. Ich muss mich
hier nicht selbst um Unterkunft oder
Essen kiimmern. Jemand holt mich ab,
jemand kocht fiir mich, jemand putzt
mein Zimmer. So kann ich mich voll auf
die Arbeit konzentrieren. Das ist der Vor-
teil bei den grof3en Organisationen.
Viertens: Wenn man humanitére
Medizin in einem Kriegsgebiet macht,
muss man sich bewusst sein, dass man
keine Losung anbieten kann fiir diese
Konflikte. Man kann nur Hilfe anbieten -
und das ist schon sehr befriedigend. M

Das Interview fiihrte
Mag. Christine Lindengriin

mo4

Quelle:

Zoom-Interview am 7. Oktober 2023
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FACHKURZINFORMATIONEN
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Fachkurzinformation zur Coverflappe, zum Artikel auf Seite 88/89, zur Pharma-News auf Seite 94 und zum Inserat auf Seite 96

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder
Fertigpen) enthalt 80 mg Ixekizumab in 1 ml Losung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstandige Auflistung der sonstigen
Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine
systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendli-
chen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Kérpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat,
ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener 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-réntgenologischer 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 Uberempfindlich-
keit 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: L0O4AC13. 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 Informa-
tion: Dezember 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen,
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 73

Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionsldsungskonzentrats. Benlysta 200 mg Injektionslésung im Fertigpen.
Benlysta 200 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionsldsungskonzentrats: Jede Durchstech-
flasche enthélt 120 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution enthélt die Lésung 80 mg Belimumab pro Milliliter. Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats: Jede Durch-
stechflasche enthdlt 400 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution enthdlt die Losung 80 mg Belimumab pro Milliliter. Fertigpen: Jeder 1 ml Fertigpen enthdlt 200 mg Belimumab. Fertigspritze: Jede 1ml
Fertigspritze enthdlt 200 mg Belimumab. Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionsldsungskonzentrats, Fertigpen, Fertigspritze: Belimumab ist ein humaner monoklonaler
IgG1\-Antikdrper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie in einer Sdugerzelllinie (NSO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile: Benlysta 120 mg bzw. 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslé-
sungskonzentrats: Citronens&ure-Monohydrat (E330), Natriumcitrat (E331), Sucrose, Polysorbat 80. Fertigpen, Fertigspritze: Argininhydrochlorid, Histidin, Histidinmonohydrochlorid, Polysorbat 80, Natri-
umchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke; Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4AA26. Anwendungsgebiete: Benlysta 120 mg und Benlysta 400 mg Pulver zur Her-
stellung eines Infusionslosungskonzentrats: Benlysta ist indiziert als Zusatztherapie bei Patienten ab 5 Jahren mit aktivem, Autoantikérper-positivem systemischem Lupus erythematodes (SLE), die trotz
Standardtherapie eine hohe Krankheitsaktivitét (z. B. positiver Test auf Anti-dsDNA- Antikdrper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinfomration Abschnitt 5.1). Benlysta ist in Kombination
mitimmunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit aktiver Lupusnephritis indiziert (siehe Abschnitte 4.2 und 5.1). Fertigpen und Fertigspritze: Benlysta ist indiziert als
Zusatztherapie bei erwachsenen Patienten mit aktivem, Autoantikdrper-positivem systemischem Lupus erythematodes (SLE), die trotz Standardtherapie eine hohe Krankheitsaktivitét (z. B. positiver Test
auf Anti-dsDNA-Antikérper und niedriges Komplement) aufweisen (siehe Fachinformation Abschnitt 5.1). Benlysta ist in Kombination mitimmunsuppressiven Basistherapien zur Behandlung von erwachse-
nen Patienten mit aktiver Lupusnephritis indiziert (siehe Abschnitte 4.2 und 5.1). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in der Fachinformation Abschnitt 6.1 genannten
sonstigen Bestandeteile. Inhaber der Zulassung GlaxoSmithKline (Ireland) Limited, 12 Riverwalk, Citywest Business Campus, Dublin 24, Irland Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflich-
tig, wiederholte Abgabe verboten. Zulassungsnummer: EU/1/11/700/001 1 Durchstechflasche — 120 mg, EU/1/11/700/002 1 Durchstechflasche — 400 mg, EU/1/11/700/003 1 Fertigpen, EU/1/11/700/004 4
Fertigpens, EU/1/11/700/005 12 (3x4) Fertigpens (Biindelpackung), EU/1/11/700/006 1 Fertigspritze, EU/1/11/700/007 4 Fertigspritzen v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies
ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur
Meldung von Nebenwirkungen, siehe Fachinformation Abschnitt 4.8. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und
sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Ausfiihrliche Informationen zu diesem Arzneimittel
sind auf den Internetseiten der Europdischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/ verfiighar. Stand der Fachkurzinformation: April 2021. Giiltige Fach- und Gebrauchsinformationen zu den
GSK Produkten in Osterreich finden Sie auf http://www.gsk-kompendium.at. Zur Meldung von Verdacht auf unerwiinschte Nebenwirkungen entsprechend der nationalen Vorgaben steht lhnen unsere
Pharmakovigilanzabteilung gerne zur Verfiigung; Tel.: 01/97075-0; E-Mail: arzneimittelsicherheit@gsk.com

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 77, zum Artikel auf Seite 88/89 und zur Pharma-News auf Seite 94

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4 (2) [1] mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthalt 4 (2) [1] mg Baricitinib. Vollstandige
Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis. Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwe-
rer 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 verfiigharen Daten
verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei erwachsenen und pédiatrischen Patienten ab
2 Jahren, 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).
Juvenile idiopathische Arthritis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung der aktiven juvenilen idiopathischen Arthritis bei Patienten ab 2 Jahren, die zuvor unzureichend auf eines oder mehrere her-
kommlich synthetische oder biologische DMARDs angesprochen oder diese nicht vertragen haben: - Polyartikuldre juvenile idiopathische Arthritis (polyartikuldrer Rheumafaktor positiv [RF+] oder negativ
[RF-], erweitert oligoartikuldr), - Enthesitis-assoziierte Arthritis, und - Juvenile Psoriasis-Arthritis. Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden. 4.3 Gegenan-
zeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische
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VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewoh-
nungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Bezeichnung des Arzneimittels: Tremfya® 100 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze, Tremfya® 100 mg Injektionslosung in einem Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede
Fertigspritze enthélt 100 mg Guselkumab in 1 ml Losung. Jeder Fertigpen enthalt 100 mg Guselkumab in 1 ml Losung. Guselkumab ist ein rein humaner monoklonaler Immunglobulin-G1-Lambda(lgG1A)-
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schwerer Plaque-Psoriasis indiziert, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Tremfya, als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist fiir die Behandlung
der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten indiziert, die auf eine vorangegangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (disease-modifying antirheumatic drug, DMARD) Therapie
unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante
aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose). Inhaber der Zulassung: Janssen-Cilag International NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Belgien. Vertrieb fiir Osterreich: Janssen-Cilag Pharma GmbH,
Vorgartenstrale 206B, A-1020 Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: LO4AC16. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und
VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der
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Vitavitan D 25.000 I.E. Lésung zum Einnehmen Vitavitan D 50.000 I.E. Lsung zum Einnehmen. Zusammensetzung: Vitavitan D 25.000 I.E.: 1 ml Losung (1Ampulle) enthélt 0,625 mg Colecalciferol, entspre-
chend 25.000 IE Vitamin D. Vitavitan D 50.000 I.E.: 1 ml Losung (1 Ampulle) enthélt 1,25 mg Colecalciferol, entsprechend 50.000 IE Vitamin D. Hilfsstoffe: - all-rac-a-Tocopherylacetat; Polyglycerololeat;
Olivendl, raffiniert; siiRes Orangenschalendl. Anwendungsgebiete: Vitavitan D ist angezeigt zur Initialbehandlung eines klinisch relevanten Vitamin-D-Mangels bei Erwachsenen. Vitamin-D-Mangel ist
definiert als Serumspiegel von 25-Hydroxycolecalciferol (25(OH)D) < 25 nmol/l. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Colecalciferol (Vitamin D3) oder einen der in Abschnitt 6.1
genannten sonstigen Bestandteile. - Erkrankungen und/oder Zusténde, die zu Hyperkalzémie oder Hyperkalziurie fiihren - Hypervitaminose D - Nephrolithiasis - Nephrokalzinose - Schwere Nierenfunk-
tionsstorung ATC-Code: Pharmakotherapeutische Gruppe: Vitamin D und Analoga, Colecalciferol, ATC-Code: A11CCO5. In seiner biologisch aktiven Form stimuliert Vitamin D3 die Calciumaufnahme im
Darm, den Einbau von Calcium in das Osteoid und die Freisetzung von Calcium aus dem Knochengewebe. Im Diinndarm fordert es die schnelle und verzdgerte Calciumaufnahme. Auch der passive und
aktive Phosphattransport wird angeregt. In der Niere hemmt es die Ausscheidung von Calcium und Phosphat, indem es die tubuldre Resorption fordert. Die Produktion von Parathormon (PTH) in den
Nebenschilddriisen wird direkt durch die biologisch aktive Form von Vitamin D3 gehemmt. Die PTH- Sekretion wird zusétzlich durch die erhdhte Calciumaufnahme im Diinndarm unter dem Einfluss von
biologisch aktivem Vitamin D3 gehemmt. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréRen: 4 Ampullen; Vitavitan D 25.000 I.E. Losung zum Einnehmen 2 Ampullen; Vitavitan D 50.000 I.E.
Losung zum Einnehmen. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH; 6391 Fieberbrunn; Osterreich. Stand der Information: Dezember 2022. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der
veréffentlichten Fachinformation.
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STUDIE

Juvenile idiopathische Arthritis

Treat-to-Target lindert nicht
nur die Entziindung, sondern
auch die Schmerzen

Schmerzen gehdren zu den einschrankendsten Symptomen bei juveniler

idiopathischer Arthritis (JIA). Es gibt immer wieder Kinder, deren Schmerzen sich

nicht bessern, obwohl die Entziindung unter medikamentdser Therapie deutlich

zurlckgeht. Schmerzen sollten daher so rasch wie moglich behandelt werden,

um die Sensitivierung zu verhindern. Die Treat-to-Target-Strategie ist dabei

effektiv, so das Resultat einer aktuellen Studie.!

VOn 1000 Kindern leiden 1 bis 2 an ei-
ner juvenilen idiopathischen Arthritis
(JIA) - es ist die haufigste chronische ent-
ziindlich-rheumatische Krankheit im Kin-
des- und Jugendalter. Die Behandlung hat
sich in den vergangenen Jahrzehnten deut-
lich verbessert. Mit krankheitsmodifizie-
renden Medikamenten (DMARDs) gelingt
es zunehmend, die Entziindung dauerhaft
zu kontrollieren. Angestrebt wird heute
eine Remission oder inaktive Erkrankung.
Beurteilt wird dies anhand des Juvenile
Arthritis Disease Activity Score (JADAS)
und/oder der Wallace-Kriterien (siehe
Textkasten).23 Einen inaktiven Status er-
reicht man bei den meisten Kindern in den
ersten Behandlungsjahren.

Schmerzen trotz inaktiver
Erkrankung

Eines der einschrankendsten Symptome
sind Schmerzen. Diese kénnen Schlafsto-
rungen und Schwierigkeiten in der Schule
zur Folge haben und die Lebensqualitat
deutlich mindern. Die Krankheitsaktivitat
tragt zum Ausmal} der Schmerzen bei. Es
gibt aber immer wieder Kinder, deren
Schmerzen sich nicht bessern, obwohl sie
Medikamente bekommen und die Entziin-
dung deutlich zuriickgeht. Dies konnte
daran liegen, dass die Kinder schmerzemp-
findlicher sind. Studien weisen darauf hin,
dass Kinder mit JIA eine niedrigere
Schmerzschwelle haben als ihre Altersge-
nossen, selbst wenn sich keine erkennbare
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Gelenkentziindung nachweisen ldsst. Die
Hypothese ist, dass es wegen einer peri-
pheren und zentralen Schmerzsensitivie-
rung zu einer niedrigeren Schmerzschwel-

JIA: inaktive Krankheit
und Remission

Fir die Definition ,inaktive JIA“

werden am haufigsten die Kriterien

von Wallace genutzt:?

« keine Gelenke mit aktiver Arthritis

« kein Fieber, kein Ausschlag, keine
Serositis, Splenomegalie oder
Lymphadenopathie im Zusammen-
hang mit der JIA

« keine aktive Uveitis

« normale BSG oder normales CRP

« arztliche Einschatzung der Krank-
heitsaktivitat: geringster moglicher
Wert

« Morgensteifigkeit kiirzer als
15 Minuten

Klinische Remission ist die Zeitspanne
inaktiver Erkrankung. Am haufigsten
werden 6 Monate inaktiver Erkrankung
als klinische Remission ,on medica-
tion* definiert.3 Kénnen die Medika-
mente ausgeschlichen und gestoppt
werden, definiert man klinische Remis-
sion ,,off medication® als einen Zeit-
raum von 12 Monaten anhaltender
Remission nach Stopp aller entziin-
dungshemmenden Medikamente.

le kommt. Vereinfacht gesagt verarbeiten
die Neuronen Schmerzsignale anders, und
das Kind nimmt Schmerzen verstarkt
wahr. Eine der entscheidenden Therapie-
strategien bei der JIA sollte daher sein,
Schmerzen so rasch wie méglich zu behan-
deln, um die Sensitivierung zu verhindern.
Bisher war unklar, ob die Treat-to-Target-
Strategie auch gegen Schmerzen hilft. Dass
dies der Fall ist, ldsst nun eine Studie aus
den Niederlanden vermuten.! Auf den ers-
ten Blick scheint dabei kaum relevant zu
sein, welche Medikamente die Kinder be-
kommen.

92 Patient:innen im Alter zwischen 4
und 14 Jahren wurden randomisiert und
initial mit einer von drei medikamentdsen
Strategien behandelt:

1. Methotrexat oder Sulfasalazin in Mono-
therapie

2. Methotrexat plus 6 Wochen Predniso-
lon-Bridging

3. Etanercept plus Methotrexat

Reichten die Medikamente nicht, wurde
die Behandlung geméf} Leitlinien intensi-
viert. Der primire Endpunkt war die
Schmerzintensitét, gemessen mit der visu-
ellen 100Millimeter-Analogskala (VAS),
wobei 0 mm keine und 100 mm unertragli-
che Schmerzen bedeuten.

Der Punktwert auf der Skala war nach
2 Jahren im Schnitt von 55,3mm (Stan-
dardabweichung 21,7) auf 19,5mm gesun-
ken, was durchschnittlich 1,37mm pro
Monat entspricht. Es zeigten sich keine si-
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Abb. 1: Schmerz-Scores auf der visuellen Analogskala (VAS) bei aktiver (AD) und inaktiver JIA (ID)
nach den Wallace-Kriterien. Angegeben sind der Median und der Interquartil-Abstand. Nach 1 Jahr
lag bei 48 Kindern eine inaktive JIA vor, nach 2 Jahren bei 65 (nach Spekking et al., 2023)!

gnifikanten Unterschiede zwischen den
drei Therapiearmen. Kinder mit einem
hoheren Schmerzscore zu Beginn der Stu-
die und mehr entziindeten Gelenken hat-
ten nach 2 Jahren eher einen héheren

Punktwert auf der Schmerzskala. Eine
hohere Wahrscheinlichkeit fiir weniger
starke Schmerzen bestand, wenn die
Krankheitsaktivitat auf der 100 mm-VAS
durch die Behandler als inaktiv einge-

schatzt wurde (Abb. 1) und das Kind nied-
rige Punktwerte im Child Health Questi-
onnaire in Bezug auf korperliches und
psychosoziales Wohlbefinden aufwies.
Die Treat-to-Target-Strategie sei effek-
tiv, so das Fazit der Autor:innen, um die
Schmerzen zu reduzieren, und alle drei
getesteten Medikamentenregime seien ver-
gleichbar gut. Es sei wichtig, Kinder mit
Risikofaktoren fiir starke Schmerzen zu
identifizieren und diese mit zusétzlichen
Malnahmen zu unterstiitzen. [ |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
mr

Literatur:

1 Spekking K et al.: Significant pain decrease in children
with non-systemic juvenile idiopathic arthritis treated to
target: results over 24 months of follow up. Pediatr Rheu-
matol Online J 2023; 21(1): 90 2 Wallace CA et al.: Ameri-
can College of Rheumatology provisional criteria for
defining clinical inactive disease in select categories of
juvenile idiopathic arthritis. Arthritis Care Res 2011; 63(7):
929-36 3 Wallace CA et al.: Patterns of clinical remission
in select categories of juvenile idiopathic arthritis. Arthri-
tis Rheum 2005; 52(11): 3554-62

GSK

KEINE ZEIT ZU WARTEN

JETZT ZIELGERICHTET
GEGEN DEN LUPUS

Y

Benlysta
(behmumab)/ -'



KOMMENTAR

K. Tenbrock, Aachen/Bern

Juvenile idiopathische Arthritis

Frithzeitige Remission ist oberstes Ziel

In einer Studie wurde gezeigt, dass eine Treat-to-Target-Strategie bei juveniler

idiopathischer Arthritis (JIA) nicht nur die Entziindung bremsen kann, sondern auch

Schmerzen bessert. Dabei hatten drei Therapieregime einen vergleichbaren Effekt.”

Prof. Dr. Klaus Tenbrock, Prasident der Gesellschaft fiir Kinder- und

Jugendrheumatologie (GKJR), kommentiert.

ernaussage der Studie war, dass eine
Treat-to-Target-Strategie die Schmer-
zen unabhéngig davon reduzierte, welche
Medikamente gegeben wurden.! Das wun-
dert mich nicht und es deckt sich mit vor-
ldufigen Daten aus unserem ProKind-
Rheuma-Projekt,? die bislang nicht verof-
fentlicht sind. Ziel ist es, die Prognose
rheumakranker Kinder zu verbessern. Wir
haben tiiberpriift, ob die Harmonisierung
des therapeutischen Vorgehens durch The-
rapieprotokolle zu einem besseren Verlauf
fiihrt. An unserer Studie nahmen 553 Kin-
der mit JIA aus Deutschland teil. Auch wir
sahen, dass die Kinder nach 6 und 12 Mo-
naten deutlich weniger Schmerzen hatten
und sich ihr allgemeines Wohlbefinden
gebessert hatte. Wir haben dies ebenfalls
in einigen Fillen unabhéngig von den an-
gewendeten Therapieprotokollen gesehen.
Bei Treat-to-Target definiert man ein
Therapieziel, das innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraumes erreicht werden soll. Das
kann bei JIA die Remission sein, d.h., die
Erkrankung ist inaktiv, es liegt keine Ent-
ziindung mehr vor und das Kind hat keine
Beschwerden. Es kann aber auch die Wie-
derherstellung der Bewegungsfahigkeit
oder die Besserung der Fatigue sein. Die
Remission ist unser oberstes Ziel, aber ab-
héngig von der Schwere und Dauer der
Erkrankung nicht immer innerhalb der
gewiinschten Zeit zu erreichen. Es gibt ver-
schiedene Vorgehensweisen, wie man zu
den festgelegten Zielen kommen kann. Fiir
neu an einer Polyarthritis erkrankte Kinder
und Jugendliche werden beispielsweise
folgende Strategien als Optionen erachtet:
* eine konventionell systemische (cs)
DMARD-Monotherapie - zumeist Me-
thotrexat (MZX) -, bei unzureichendem
Ansprechen gefolgt von einer biologi-
schen (b)DMARD-Monotherapie
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* eine csDMARD-Monotherapie, gefolgt
von einer Kombinationstherapie von
csDMARD und bDMARD nach Versagen
des initialen csDMARDs

* eine initiale csDMARD-Therapie mit einer
hoch dosierten Glukokortikoidpulsthera-
pie, gefolgt von einer spéteren csDMARD-
und bDMARD-Kombinationstherapie bei
unzureichendem Ansprechen

* eine initiale csDMARD-Therapie mit
multiplen Glukokortikosteroid-Gelenk-
injektionen, bei unzureichendem An-
sprechen gefolgt von einer csDMARD-
und bDMARD-Kombinationstherapie.

Die jeweiligen Therapieprotokolle sind
auf der Website der GKJR downloadbar.?

Die Ergebnisse der Studie aus den Nie-
derlanden! bedeuten nicht, dass man sich
die teuren biologischen DMARDs sparen
kann, weil eine MTX-Monotherapie genau-
so gut wirkt. MTX ist zwar immer unsere
Therapie der ersten Wahl bei polyartikula-
rer JIA und wirkt bei einem betréchtlichen
Teil sehr gut. Bei oligoartikuldrer JIA sind
aber als Erstes intraartikuldre Steroide in-
diziert und erst bei Therapieversagen
MTX. Und manche Kinder profitieren ein-
deutig von Biologika. Die vorlaufige Aus-
wertung unserer ProKind-Daten zeigt, dass
die Kinder mit Polyarthritis, die am Anfang
der Behandlung Cortison bekommen ha-
ben, am Ende der 12-monatigen Beobach-
tung doch fast alle ein Biologikum bend-
tigten und lédnger brauchten, um in Remis-
sion zu kommen. Hier stellt sich die Frage,
ob der friihzeitige Einsatz eines Biologi-
kums nicht besser gewesen ware. Wir kon-
nen aus unseren Daten zudem ablesen,
dass wir bei iiber 70 % der polyartikuldren
Patienten eine Remission oder sehr geringe
Krankheitsaktivitit erzielen, was deutlich
besser ist als die bislang publizierten Daten

aus anderen Studien. Wir fithren das auf
das Treat-to-Target-Konzept zuriick.

Die neue Studie ist ein wichtiger Bau-
stein, der zusammen mit ProKind Rheuma
unser Vorgehen verdndern wird. Eine friih-
zeitige Remission ist das oberste Ziel und
anhand dessen sollte man seine therapeu-
tische Strategie {iberlegen. Wir sind mit
den niederldndischen und anderen euro-
paischen Kolleg:innen dabei, unser Vorge-
hen zu harmonisieren. Ich gehe davon aus,
dass wir bald europaweit einheitliche Stan-
dards haben, zu der ProKind Rheuma und
die Studie aus den Niederlanden sicherlich
wertvollen Input beitragen. Eine Limitie-
rung der Studie ist, dass nicht mit Kindern
verglichen wurde, die nicht gemaf Treat-
to-Target behandelt wurden. Man hiétte
hier auf historische Kohorten zuriickgrei-
fen konnen. Wir vergleichen die Daten un-
serer Patient:innen mit der ICON(Inception
Cohort of Newly Diagnosed Patients with
Juvenile Idiopathic Arthritis)-Kohorte der
GKJR, die vor 10 Jahren initiiert wurde.

Treat-to-Target hat das Potenzial, die
Prognose von Kindern mit JIA deutlich zu
verbessern, was nicht nur den Betroffenen
zugute kommt, sondern auch erhebliche
positive sozio6konomische Auswirkungen
hat. Es bleiben aber noch einige Fragen zu
klaren, z.B. wie man therapieresistente
Félle besser behandeln kann oder wann
man die Therapie beenden kann. [ |

Autor: Prof. Dr. Klaus Tenbrock
Uniklinik RWTH Aachen;
Inselspital, Universitatsspital Bern
E-Mail: ktenbrock@ukaachen.de
aufgezeichnet von: Dr. Felicitas Witte
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KONGRESS

Arthrose

Therapiefortschritte mit traditionellen
und neuen Medikamenten

Eine einfache und kostengiinstige Therapieoption bei Handarthrose vom entzlindlichen

Typ ist einer Studie zufolge Methotrexat. Mit Lorecivivint scheint sich der Wunsch nach

einer krankheitsmodifizierenden Therapie bei Gonarthrose zu erfillen.

Methotrexat bei Handarthrose mit
Synovitis

Zwar zeigte eine frither durchgefiihrte,
randomisierte kontrollierte Studie keine
Uberlegenheit von 10 mg Methotrexat ge-
geniiber Placebo bei Patient:innen mit ero-
siver Handarthrose, Prof. Dr. Flavia Cicut-
tini von der Monash University, Clayton
(Australien), betonte jedoch, dass bisher
Methotrexat lediglich bei der erosiven
Form, nicht bei Handarthrose vom ent-
ziindlichen Subtyp untersucht wurde.! In
die multizentrische, randomisierte, dop-
pelblinde, kontrollierte Studie wurden da-
her Patient:innen mit radiologisch nach-
weisbarer Handarthrose in mindestens
einem Gelenk und einer in der Bildgebung
nachgewiesenen Synovitis eingeschlossen
und mit Methotrexat (20 mg/Woche) oder
einem entsprechenden Placebo plus Fol-
sdure 5mg behandelt. Primérer Studien-
endpunkt war die Schmerzlinderung (be-
wertet anhand einer visuellen Analogska-
la, VAS) nach 6 Monaten.

Die Ausgangsdaten waren typisch fiir
eine Arthrosepopulation mit einem mittle-
ren Alter von 60 Jahren und vorwiegend
weiblichen Patienten. Hinsichtlich der
Schmerzreduktion, dem primédren End-
punkt der Studie, war in beiden Gruppen
bis Woche 4 eine Verbesserung zu ver-
zeichnen, wobei Methotrexat die Schmer-
zen weiter reduzierte, wahrend in der Pla-
cebogruppe ein Plateau erreicht wurde.
Nach 6 Monaten verringerten sich in der
Methotrexatgruppe die Schmerzen starker
(15,2 vs. =7,7 auf der VAS). Dariiber hin-
aus flihrte die Therapie mit Methotrexat
auch zu einer deutlichen Verringerung der
Steifigkeit. Methotrexat war sicher und
wurde von den Teilnehmer:innen gut ver-
tragen. Eine Einschrédnkung der Studie

bestand darin, dass urspriinglich geplant
war, die Wirkung von Methotrexat auf die
Schmerzen und die rontgenologische Pro-
gression iiber einen Zeitraum von zwei
Jahren zu untersuchen. Aufgrund von Un-
sicherheiten hinsichtlich der Sicherheit von
Methotrexat bei Covid wurden jedoch alle
Medikamente im Mérz 2020 abgesetzt.

Nach Ansicht von Prof. Cicuttini konnte
Methotrexat an Bedeutung bei der Behand-
lung der Handarthrose vom entziindlichen
Phénotyp gewinnen. ,,Studien von ldngerer
Dauer, die auch eine Bewertung der struk-
turellen Verdnderungen einschliel3en, wa-
ren sinnvoll, um zu sehen, ob Methotrexat
auch eine krankheitsmodifizierende Wir-
kung hat*, schloss Cicuttini.

Lorecivivint: endlich eine
krankheitsmodifizierende
Therapie fiir Gonarthrose?

Lorecivivint ist ein neuartiges, mogli-
cherweise strukturmodifizierendes Medi-
kament, das den Wnt-Signalweg SM04690
moduliert und bei intraartikularer Injekti-
on das Fortschreiten von strukturellen ar-
throtischen Schidden zu verlangsamen
scheint. Prof. Dr. Timothy McAlindon von
der Tufts University School of Medicine in
Boston (USA) betonte, dass sich in der Aus-
gangsstudie zwar kaum eine Verdnderung
der medialen Gelenkspaltweite (JSW) zeig-
te, doch aufgrund der guten Ergebnisse bei
Schmerz und Struktur wurde eine Studien-
verlingerung geplant, deren Ergebnisse
beim EULAR-Kongress vorgestellt wurden.?

In diese laufende, einfach verblindete
Phase-III-Rontgenextensionsstudie STRI-
DES wurden 277 Teilnehmer:innen (etwa
die Hélfte der Teilnehmer:innen, die die
Hauptstudie abgeschlossen hatten) mit
strukturell fortgeschrittener Kniegelenksar-
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throse (JSW 1,5-4mm) aufgenommen. Zu
Beginn der Studienextension (im Monat 13)
erhielten die Teilnehmer:innen eine erneu-
te Injektion entsprechend der urspriingli-
chen randomisierten Behandlung mit Lore-
civivint oder einem Placebo. Im Monat 24
und danach im Abstand von einem Jahr
erhielten alle Teilnehmer:innen erneut
0,07 mg Lorecivivint. Primédre Studienend-
punkte bestanden aus Messungen der me-
dialen JSSW (mm) und Schmerzen, erhoben
in einer numerischen Skala von 0-10.

Ein potenzieller Nutzen von 0,07 mg Lo-
recivivint im Vergleich zu Placebo bei der
medialen JSW zeigte sich schon bis Monat
24 und verstarkte sich nach der dritten In-
jektion in Monat 36. Es wurde ein signifi-
kanter Unterschied zwischen der aktiven
Behandlung und Placebo nach 24 Monaten
festgestellt. Nach 36 Monaten verbesserten
sich zudem Schmerzen klinisch relevant.

Nach 24 Monaten zeigten die mit Loreci-
vivint behandelten Patient:innen auch sig-
nifikante niedrigere Scorewerte im Western
Ontario and McMaster Universities Osteoar-
thritis Index (WOMAC), der als sekundérer
Endpunkt bewertet wurde, nicht jedoch
nach 36 Monaten. Das Priparat erwies sich
auch langfristig als gut vertraglich. [ |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
m2104

Quelle:
EULAR Congress 2023, Mailand, 31. Mai bis 3. Juni 2023
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Neues zur Osteoporosetherapie

In einer chinesischen Studie war der monoklonale Antikdrper Romosozumab

bezliglich Zunahme der Knochendichte bei Risikopatient:innen Denosumab

uberlegen. Eine italienische Untersuchung kam zu dem Schluss, dass alle

Osteoporosetherapeutika langfristig einen guten Schutz vor Frakturen bieten,

wenn auch in unterschiedlichem Ausmaf.

ine Studie zum Vergleich zweier mono-

klonaler Antikérper zur Osteoporose-
therapie bezog 70 erwachsene Teil-
nehmer:innen ein, die seit mindestens ei-
nem Jahr >5mg Prednisolon eingenom-
men hatten. Nach der Randomisierung
erfolgte eine 12-monatige Therapie mit
monatlich 210mg Romosozumab oder
60 mg Denosumab alle sechs Monate. Da-
nach schloss sich ein Jahr Denosumab fiir
beide Gruppen an. Die vorbestehende Be-
handlung mit Kalzium und Vitamin D wur-
de wiahrend der Studie fortgefiihrt. Alle
Teilnehmer:innen hatten ein mittleres
oder hohes Risiko fiir osteoporotische
Frakturen.

Dr. Chi-Chiu Mok, Tuen Mun Hospital,
Hongkong (China), stellte beim Jahreskon-
gress der EULAR 2023 die Ergebnisse nach
dem ersten Studienjahr vor. Die Ausgangs-
daten zeigten ein Durchschnittsalter von
62,9 Jahren in einer tiberwiegend weibli-
chen Kohorte (96%). Unter den Primér-
diagnosen waren systemischer Lupus ery-
thematodes (51 %) und rheumatoide Arth-
ritis (29%) am héaufigsten vertreten. Bei

etwa der Hiélfte der Studienteil-
nehmer:innen gab es anamnestisch bereits
Fragilitatsfrakturen.

Nach 12 Monaten zeigte sich ein signi-
fikanter Anstieg der Knochendichte (BMD)
in der Lendenwirbelséule bei 7,3% in der
Romosozumab-Gruppe und 2,3% in der
Denosumab-Gruppe. Nach Bereinigung
der Ergebnisse um die BMD-Basiswerte,
Alter, Geschlecht und andere Osteoporose-
faktoren wurde immer noch ein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Behand-
lungsgruppen festgestellt (p<0,001). Die
Veréanderungen der BMD in der Hiifte und
im Oberschenkelhals waren ebenfalls sig-
nifikant, ohne dass ein Unterschied zwi-
schen den Gruppen ermittelt wurde.

Nebenwirkungen in Form von Schmer-
zen an der Injektionsstelle traten in 8 Fal-
len unter Romosozumab auf, nicht aber in
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der Denosumabgruppe. Dr. Mok &uf3erte,
dass dieser Unterschied auf die haufigeren
Romosozumabinjektionen zuriickzufiihren
ist, eher nicht auf einen Unterschied zwi-
schen den Studienarmen. ,,Romosozumab
konnte eine neue Behandlungsoption fiir
glukokortikoidinduzierte Osteoporose bei
Hochrisikopatient:innen darstellen®, so das
Urteil von Dr. Mok.

Parathormonabkémmling bietet
den starksten Frakturschutz

Wie wirkt sich die Therapie mit ver-
schiedenen Osteoporosemedikamenten
langfristig auf das Frakturrisiko aus? Dies
wurde anhand von longitudinalen Patien-
teninformationen aus der DeFRA-Daten-
bank zwischen 2012 und 2022 analysiert.
So konnten Daten von 1523 Patient:innen,
die eine Therapie mit Bisphosphonaten
neu begonnen hatten, 390 Patient:innen
nach Denosumab- und 104 Patient:innen
nach Beginn einer Teriparatidtherapie
verglichen werden. Das Durchschnittsal-
ter betrug 68,2 Jahre, das 10-Jahres-Risi-
ko fiir schwere osteoporotische Frakturen
lag bei 15,7 %, und die mediane Nachbe-
obachtungszeit erstreckte sich iiber 826
Tage.

Um die Effektivitét verschiedener Wirk-
stoffe auf eine Verringerung des Frakturri-
sikos zu bestimmen, legte Dr. Giovanni
Adami, Universitit von Verona, Italien,
einen Surrogat-Schwellenwert-Effekt
(STE) fiir die Knochendichte zugrunde, der
die 95%ige Vorhersage fiir ein definitiv
verringertes Frakturrisiko bietet.

Der Anteil an Patient:innen, die nach
zwei Jahren Behandlung den STE erreich-
ten, variierte je nach Behandlung, Fraktur-
typ und Ausmaf der Risikosenkung. Unter
Einschluss aller Frakturarten wurde zu
diesem Zeitpunkt eine Risikominderung
von 24,2 % (Bisphosphonate), 48,5 % (De-
nosumab) und 62,9% (Teriparatid) er-

reicht. Bezogen auf Wirbelkorperfrakturen
waren die entsprechenden Anteile 24,4 %,
49,1% und 62,9 % und bei Hiiftfrakturen
21,4%, 46,9 % und 61,4 %.

Auch die Kaplan-Meier-Schitzungen
fiir die Wahrscheinlichkeit, einen T-Score
von mehr als -2,5 zu erreichen, fielen je
nach Wirkstoff unterschiedlich aus. Ein
Patient mit einem T-Score von -3,0 bei
Studienbeginn hatte z.B. eine 35%ige
Chance, nach zwei Jahren unter Bisphos-
phonaten ein osteopenisches Niveau zu
erreichen, aber eine 54%ige bzw. 60%ige
Chance bei Behandlung mit Denosumab
bzw. Teriparatid.

In seinem Fazit unterstich Dr. Adami,
dass langfristig mit allen Therapien insge-
samt hohe Erfolgsraten erzielt werden kon-
nen: ,Wenn man die Patienten iiber sechs
Jahre beobachtet, stellt man fest, dass
100% der Patienten mit Denosumab und
80% der Patienten mit Bisphosphonaten

STE erreichten.“ [ |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
213
Quelle:

EULAR Congress 2023, Mailand, 31. Mai bis 3. Juni 2023
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RHEUMATOLOGIE

PsA beim EULAR 2023

Metabolische Storungen bei Psoriasis-
arthritis: eher die Regel als die Ausnahme

Mehrere der beim Europdischen Rheumatologenkongress in Mailand vorgestellten

Studien verdeutlichen, dass PsA-Patient:innen h&ufig an metabolischen und

kardiovaskularen Komorbiditaten leiden, was in das therapeutische Kalkdil

einbezogen werden sollte.

r. Marlene Stirnimann-Agustoni vom

Universitatsspital in Ziirich (Schweiz)
verglich in ihrer Studie die Prévalenzen
von Ubergewicht und Adipositas bei PsA-
Patient:innen mit denjenigen der Allge-
meinbevélkerung.! Eine Entwicklung im
Zeitverlauf wurde in den Jahren 2007,
2012 und 2017 untersucht. Die Daten der
PsA-Patient:innen stammten aus einem
Schweizer Register, diejenigen der Allge-
meinbevodlkerung vom Schweizer Bundes-
amt fiir Statistik. Je nach Body-Mass-Index
(BMI) wurden die Studienteilnehmer:innen
in vier Gruppen eingeteilt: Untergewichti-
ge (BMI <18,5), Normalgewichtige (BMI
18,5 bis <25), Ubergewichtige (BMI 25 bis
<30) und Adipése (BMI 230). Zudem wur-
den auch soziokonomische Faktoren wie
der Bildungsgrad und der Zusammenhang
mit Ubergewicht untersucht.

Die Stichprobe umfasste im Jahr 2017
1245 PsA-Patient:innen im Vergleich zu 517
im Jahr 2007. Der durchschnittliche BMI
der PsA-Patient:innen nahm im Zeitverlauf
zu, ndmlich von 26,6 im Jahr 2007 auf 27,5
im Jahr 2017. Dasselbe galt fiir den Prozent-
satz der adiposen Patient:innen, der im Jahr
2007 19,9% betrug, im Jahr 2017 schon
27,2%. Noch steiler stieg das Gewicht bei
maénnlichen PsA-Patienten. Nach Ausfiih-
rung von Dr. Stirnimann-Agustoni scheint
Adipositas gerade bei Mannern mit PsA im-
mer haufiger aufzutreten.

Unabhéngig vom Geschlecht brachten
die PsA-Patient:innen viel mehr auf die
Waage als die allgemeine Schweizer Bevol-
kerung. In der Allgemeinbevolkerung wa-
ren bei héherem Bildungsgrad Uberge-
wicht und Adipositas weniger hédufig. Im
Gegensatz dazu hatten iiberraschender-
weise weder die Ausbildung noch die Art
des Berufs einen Einfluss auf Ubergewicht
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Kardiovaskuldre und metabolische Begleiterkrankungen wie Ubergewicht, Dyslipidamie und
Typ-2-Diabetes treten bereits in frihen Stadien der PsA gehduft auf

und Adipositas bei PsA-Patient:innen. Dr.
Stirnimann-Agustoni erklédrte, dass dem-
nach gezielt und unabhingig von Ausbil-
dung und Beruf Anstrengungen unternom-
men werden miissten, um Adipositas und
Ubergewicht bei PsA-Patient:innen zu
reduzieren.

Hohes Risiko fiir die Entwicklung
einer Fettleber

PsA-Patient:innen haben auch ein er-
hohtes Risiko, eine nichtalkoholische Fett-
leber (NAFLD) und eine Leberfibrose zu
entwickeln. Einer Studie aus Grof3britan-
nien zufolge konnen Hochrisikopatient:-
innen auch besser mit dem FIB(Fibrosis)-
4-Index-Score identifiziert werden, wih-
renddessen bei anderen der ELF(Enhanced
Liver Fibrosis)-Test aussagekraftiger ist.

Im Lehrkrankenhaus von Leeds (Grof3-
britannien) wurde ein Screening-Pfad fiir
NAFLD-Patient:innen entwickelt, der je-
doch bisher nicht fiir Patient:innen mit
Psoriasis (PsO) oder PsA validiert wurde.
Dieser Aufgabe nahm sich Dr. Stephanie
Harrison mit ihrem Team an und unter-
suchte die Fettleberprévalenz in der Popu-
lation von PsO- und PsA-Patient:innen.

Folgende Gruppen wurden untersucht,
die sich in den dortigen Spezialabteilungen
vorstellten: Patient:innen mit PsA (n=60),
Patient:innen mit PsO (m=38) sowie
Patient:innen mit anderen entziindlichen
Arthritiden (n=18). Auch die Aussagekraft
des Diagnosepfads wurde unter die Lupe
genommen. ,,Wir untersuchten die Patient:-
innen mit ELF-Tests kombiniert mit FIB-
4-Index-Scores®, erkldrte Harrison. Solche
mit einem ELF-Score iiber 9,5 und einem
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FIB-4-Score 1iiber 1,45 wurden an
Hepatolog:innen iiberwiesen, wo eine
Elastografie mittels FibroScan® durchge-
fiihrt wurde. Ein Ergebnis im FibroScan®
von liber 10kPa gilt als klinisch relevante
NAFLD.

Hinsichtlich der meisten klinischen und
demografischen Eigenschaften gab es kei-
ne wesentlichen Unterschiede zwischen
den Gruppen. Allerdings nahm ungefahr
die Halfte der Patient:innen mit entziind-
lichen Arthritiden Biologika ein, was nur
fiir einen PsO-Patienten zutraf.

Die Ergebnisse zeigten, dass PsO-
Patient:innen hohere ELF-Werte hatten,
wihrend PsA-Patient:innen héhere FIB-
4-Werte aufwiesen als alle anderen Grup-
pen. In der PsA-Gruppe zeigten hohere
FIB-4-Werte einen signifikanten Zusam-
menhang mit FibroScan®-Werten {iber
10kPA (p=0,05), nicht jedoch mit den ELF-
Werten. Auflerdem gab es einen Zusam-
menhang zwischen hoheren FIB-4-Werten
und der Diagnose einer NAFLD-Fibrose
(p=0,09).

Nach Ausfithrung von Dr. Harrison zeigt
diese Untersuchung, dass PsA-Patient:-
innen viel haufiger unter einer Fettleber
und einer Leberzirrhose leiden als die an-
deren untersuchten Gruppen. Zudem ist
fiir die Detektion einer Fettleber bei PsA-
Patient:innen der FIB-4-Test aussagekraf-
tiger als der ELF-Test. Allerdings sollten die
hier gewonnenen Erkenntnisse in einer
groBeren Studie validiert werden.

GefaRinflammation verbreitet
bei PsA-Patient:innen

Eine der Ursachen fiir das bekannte er-
hohte kardiovaskuldre Risiko von PsA-
Patient:innen konnte in der systemischen
Inflammation des GefdBsystems liegen.
Hierauf deutet eine beim EULAR-Kongress
vorgestellte retrospektive Untersuchung
hin, in der die vaskuldre Inflammation
mithilfe von 18-FDG-PET/CTs der Aorta
und Bestimmung der Target-to-Back-
ground-Ratio ermittelt wurde.3

Die Analyse umfasste 75 PsA-Patient:-
innen mit aktiver peripherer Arthritis, ei-
nem medianen Alter von 53 Jahren und
einer medianen Anzahl geschwollener Ge-
lenke von 3. Diese Kohorte wurde mit einer
Kontrollgruppe von 40 Melanompatient:-
innen ohne Fernmetastasen verglichen, die
weder eine Autoimmunerkrankung hatten
noch mit Checkpoint-Inhibitoren behan-

delt wurden. Dr. Nienke Kleinrensink,
UMC Utrecht, Niederlande, unterstrich,
dass zwar ein etwas hoherer BMI bei den
PsA-Patient:innen vorhanden war, aber in
Bezug auf Alter, Blutdruck oder Geschlecht
keine relevanten Unterschiede gesehen
wurden. Beide Gruppen bestanden zu etwa
57 % aus Mannern, und etwa 15% hatten
eine kardiovaskulare Vorerkrankung.

Die Ergebnisse zeigten bei vorhandener
PsA eine signifikant erhohte vaskulére Ent-
ziindung im Vergleich zu den Kontrollper-
sonen, und zwar nicht nur bei der Untersu-
chung der gesamten Aorta (p<0,001),
sondern auch in ihren fiinf einzeln ausge-
werteten Teilsegmenten. Diese Ergebnisse
blieben auch in einer multivariaten Analy-
se, die traditionelle kardiovaskulédre Risi-
kofaktoren wie Alter, Geschlecht, BMI und
mittleren arteriellen Druck bertiicksichtig-
te, signifikant.

,Wir haben auch klinische Parameter
der Krankheitsaktivitdt wie die Anzahl der
schmerzhaften Gelenke, die Anzahl der
geschwollenen Gelenke, den Enthesitis-
Index, die von Psoriasis betroffene Kor-
peroberflache und Entziindungsparameter
gemessen, diese waren aber nicht mit der
im PET/CT gemessenen GefédRentzlindung
assoziiert®, fiihrte Dr. Kleinrensink aus. Sie
sah in diesem Resultat eine mogliche Be-
statigung der Hypothese, dass es eine sys-
temische Entziindung bei PsA gibt, und
hob hervor, dass es als Nachstes interes-
sant wére zu untersuchen, ob die Therapie
der PsA sich auch positiv auf die Gefaf3ent-
ziindung auswirkt.

Besonders hohe kardiovaskulédre
und metabolische Komorbiditat

Eine weitere Untersuchung bestatigt die
hohe Prévalenz von metabolischer und kar-
diovaskuldrer Komorbiditdt bei PsA-
Patient:innen. Hier verglich man
Patient:innen mit PSA (n=67) und rheuma-
toider Arthritis (RA; n=50) aus zwei pros-
pektiven multizentrischen Kohorten und
verglich sie mit gesunden Kontrollen, ge-
matcht nach Geschlecht und Alter. Alle
PsA- und RA-Patient:innen waren bislang
noch nicht mit DMARDs behandelt wor-
den, und ihre Symptomdauer war kiirzer
als zwei Jahre.

Insgesamt fanden die Untersucher eine
hohe Anzahl an Komorbiditdten, nimlich
bei 74,6 % der PsA-Patient:innen, bei 66,7 %
der RA-Patient:innen und auch bei 60,7 %

4
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in der Kontrollgruppe. PsA-Patient:innen
wiesen im Vergleich zu RA-Patient:innen
und Kontrollen jedoch héufiger multiple
Komorbiditéten auf (p=0,007).

Sowohl PsA- als auch RA-Patient:innen
hatten hiufig Ubergewicht oder Adipositas
im Vergleich zu den Kontrollen. 82,1 % der
PsA- und 88,9% der RA-Patient:innen wie-
sen kardiovaskuldre Risikofaktoren auf,
dagegen nur 62,3% der Kontrollen
(p=0,003). Sowohl bei den PsA- als auch
bei den RA-Patient:innen waren Dyslipida-
mien die haufigste Komorbiditit. Der An-
teil der Patient:innen mit erhohten Harn-
sdurespiegeln und Depressionen war bei
Patient:innen mit PsA signifikant héher als
bei den RA-Patient:innen und Kontrollen.
Adipositas, Typ-2-Diabetes, arterielle Hy-
pertonie, COPD, Gicht und onkologische
Erkrankungen traten bei PsA- und RA-
Patient:innen dhnlich oft auf, doch in bei-
den Gruppen haufiger als bei den Kontrol-
len. Zudem wiesen PsA-Patient:innen im
Vergleich zu den RA-Patient:innen und den
Kontrollen eine hohere Rate an kardiovas-
kuldren Erkrankungen auf.

Die Autor:innen schliefen aus der Un-
tersuchung, dass PsA-Patient:innen schon
kurz nach der Diagnosestellung eine hohe
kardiovaskuldre und metabolische Komor-
biditdt aufweisen. Die Tatsache, dass sie
trotz dhnlich hohem BMI und Gewicht
héufiger an kardiovaskuldren Erkrankun-
gen leiden als RA-Patient:innen, l&sst
schlie@en, dass metabolische Stérungen
eine wesentliche Rolle in der Pathophysio-

logie der PsA spielen. |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m2109
Quelle:

EULAR Congress 2023, Mailand, 31. Mai bis 3. Juni 2023
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Schmerzmanagement
auch abseits der Entziindung

In einem Symposium naherte sich eine Expertenrunde von unterschiedlichen Seiten

dem Themenfeld ,optimales Schmerzmanagement und rechtzeitige therapeutische

Intervention bei Psoriasisarthritis, die in der Lage ist, Spatfolgen zu verhindern®.

Die Psoriasisarthritis (PsA) ist eine durch
zunehmende Gelenkschmerzen ge-
kennzeichnete chronische muskuloskelet-
tale Erkrankung, die zu Gelenkzerstérun-
gen mit dementsprechendem Funktionsver-
lust fiihren kann. Bei 35% der Patient:innen
liegt die Zeit vom Erstauftreten der Gelenk-
symptomatik bis zum Therapiebeginn bei
einem Jahr oder darunter. Die diesbeziigli-
che mediane Zeitspanne liegt allerdings bei
2,5 Jahren und hat sich trotz verbesserter
Diagnosemoglichkeiten in den vergange-
nen 20 Jahren nicht signifikant reduziert.!

Spéte Diagnose — spite Therapie?

Eine Patientengruppe, bei der die Diag-
nose besonders spat erfolgt, sind adipose
Patient:innen. In einer Kohortenstudie, in
der die Durchschnittsdauer vom Symptom-
beginn bis zur Diagnosestellung bei 2,8
Jahren bei Normalgewicht lag, betrug sie
3,8 Jahre bei Ubergewicht und 5,7 Jahre
bei Adipositas.? Die Autor:innen diskutie-
ren hierbei, dass Gelenkbeschwerden oft
iiber langere Zeit als rein mechanischer

Schmerz, der dem Ubergewicht geschuldet
ist, interpretiert werden.

Gelenkschadigung durch verzogerte
Diagnose

Patient:innen mit einer verzogerten Dia-
gnose von >2 Jahren zeigen eine deutliche-
re Progression des Gelenkschadens.® Eine
Studie, die eine frithe Diagnose als rheuma-
tologischen Erstbesuch innerhalb von 6 Mo-
naten nach Symptombeginn und eine spéte
in der Zeit danach definierte, kam zu fol-
gendem &hnlichem Ergebnis: Bei spater
Diagnose ist eine Gelenkerosion mehr als
4-mal so wahrscheinlich (OR 4,25) und der
Health-Assessment-Questionnaire (HAQ)-
Score signifikant héher (OR 2,2) im Sinne
einer Einschrankung des Patientenalltags.*
Pathophysiologischer Hintergrund dieser
Entwicklung ist ein progressiver Umbau als
Reaktion auf die Entziindung mit Vaskula-
risation und neuronaler Sprossung in den
Enthesen. Je ldnger die PsA andauert, desto
starker wird diese Entziindungsreaktion
und desto geringer ist die Chance auf Rever-
sibilitdt.
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Abb. 1: Schmerzreduktion unter Guselkumab innerhalb 1 Jahres bei biologikaerfahrenen und

-naiven Patient:innen
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Irreversibler struktureller Schaden
und physische Aktivitat

Der irreversible Schaden bedeutet nicht
nur eine radiografisch nachweisbare Ero-
sion, sondern vielmehr einen kompletten
Umbau der knochernen Gelenkstruktur.
Dabei bildet sich auf Basis der Enthesitis
ein Knochensporn. Ein Phdnomen, das
zwar bei der PsA, nicht aber bei der RA
beobachtet werden kann.®7 Wihrend eine
frithe Therapie im besten Fall die Riickkehr
zu einem Kklinisch unauffalligen Zustand
erlaubt, kommt es bei einer (zu) spaten
Therapie nicht nur zu Knochen- und Ge-
lenkschiden,’” sondern auch zur Entwick-
lung eines Krankheitsgedachtnisses im
Gewebe selbst sowie zu einer zentralen
Schmerzsensibilisierung.®

Was bedeutet Schmerz
fiir PsA-Patient:innen?

Anhand des gegebenen Fallbeispiels il-
lustrierte Prof. Georg Schett (Universitait
Erlangen), dass der Schmerz nicht unbe-
dingt mit der Gelenksituation korrelieren
muss und eine zentrale Rolle im Therapie-
management einnehmen sollte. Die aktu-
elle Studienlage unterstreicht den Wert der
Schmerzbehandlung - insbesondere aus
Patientensicht: So ist die Schmerzredukti-
on eines der wesentlichen Therapieziele
fiir PsA-Patient:innen.’

Bei einer Umfrage mit 1286 PsA-Pa-
tient:innen berichteten 79% der Pa-
tient:innen von Gelenkschmerzen und
53 % von entziindlichem Riickenschmerz.
Fiir 32% der Befragten ist der Schmerz das
belastendste Symptom ihrer Erkrankung.'0

1 Erkrankung - 2 Perspektiven
Behandelnde und Behandelte beurtei-
len die PsA oft unterschiedlich voneinan-
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Fallbeispiel

Es stellt sich ein 60-jahriger Mann mit seit (ber
10 Jahren bestehender Plague-Psoriasis (Ps0)
vor. Betroffen sind Capillitium, Extremitaten und
Néagel. Die Krankheitsaktivitat ist im Winter
starker als im Sommer ausgepragt und hat in
den letzten 3 Jahren insgesamt zugenommen.
Der Patient erhdlt Lokaltherapien mit
Glukokortikoiden (GC) und Vitamin D.

Als Komorbiditaten bestehen arterielle Hyper-
tension, Hyperlipiddmie und Hyperurikdmie.

Es findet sich kein Hinweis auf eine chronisch
entzindliche Darmerkrankung oder eine Uveitis.

PsA-Erstdiagnose 2017 (Hande, Schultern, Knie)

Therapie 2023:

Zuerst Methotrexat s. c. fiir 4 Monate — keine
Verbesserungen der Haut- und Gelenksymptome
PASI 10,2; DAPSA 44,4 — keine Kontrolle der
muskuloskelettalen Erkrankung

e SJC10

e TJC19

e CRP 0,2 mg/dl

¢ VAS Pain 80 mm

¢ VAS Global 70 mm

o axialer Schmerz 3/10

e Osteoarthritis der Hiifte r > | im Réntgen; kein
Hinweis auf Sakroiliitis, aber aktive
enthesiale Lasionen im Bereich der Processus
spinosi im MR

der und gewichten Symptome anders, wie
ein Vergleich der patientenzentrierten
Outcome-Parameter Patient’s Global As-
sessment (PGA) und Physician’s Global
Assessment (PhGA) verdeutlicht: Bei 29 %
der PsA-Patient:innen lag der Unterschied
zwischen PGA und PhGA bei 23 Punkten,
was von den Autor:innen als Diskordanz
gewertet wurde.™! Prof.™ Gossec (Sor-
bonne, Paris) leitet von diesem Umstand
ab, dass nicht nur die Gelenksituation zu
den Schmerzen und zum Leidensdruck bei-
tragt, da diese ja im PhGA abgebildet ist.
Unter Fibromyalgie, die in der Allgemein-
bevolkerung mit einer Pravalenz von 2-4 %
auftritt,'? leiden PsA-Patient:innen deut-
lich haufiger. In einer Registerauswertung
waren Frauen beinahe doppelt so haufig
betroffen wie Ménner (43 vs. 24 %).13

Schmerzmanagement
unter Guselkumab

Der iiber die Hemmung von Interleu-
kin 23 wirkende Antikorper Guselkumab

e Sonografie: ausgedehnte Enthesitis im
Bereich des Epicondylus lateralis humeri
sinistri

— Wechsel von MTX zu Secukinumab
(150 mg alle 2 Wochen)

Wiedervorstellung unter Secukinumab-
Therapie:
axialer Schmerz besser 1/10

Gelenkschwellung riicklaufig, aber nach wie vor
starke Schmerzen als , Treiber” der Erkrankung
— PASI 3.4,

aber DAPSA 30,2 = hohe Krankheitsaktivitat

e SIC4

e TJC15

CRP 0,2 mg/d|

o VYAS Pain 60 mm
VAS Global 50 mm

Bildgebung

¢ |S: nach wie vor ausgedehnte Enthesitis im
Bereich des Epicondylus lateralis humeri
sinistri; Gelenkerguss im Knie links plus
Synovitis; Synovitis im rechten Handgelenk

o [FDG-PET/CT: Synovitis Kniegelenk; Enthesitis
supraspinatus; Handgelenk Synovitis und
Enthesitis im Bereich der DIP; Mitbeteiligung
des Sternoklaviculargelenks

— Wechsel von Secukinumab zu Guselkumab
(100mgs. c., 0, 4, 12 Wochen)

ist seit 2021 zur Behandlung der Psoriasis-
arthritis EU-weit zugelassen.'* Die Abbil-
dung zeigt die signifikante Schmerzreduk-
tion unter Guselkumab bei biologikanaiven
und biologikaerfahrenen Patient:innen
iiber ein Jahr.™

Schmerzreduktion unabhangig
von Entziindungsreduktion

Die in den zulassungsrelevanten Studi-
en DISCOVER-1 und -2 beobachtete
Schmerzreduktion bei PsA war beinahe
ausschlieRlich ein direkter Effekt und un-
abhiingig von CRP.1°

AbschlieSend wies Doz. Frank Behrens
(Goethe-Universitat, Frankfurt) auf die
potenzielle Schmerzchronifizierung hin,
der mit einer moéglichst frithen Therapie
begegnet werden sollte. [ |

Erstpublikation: Fakten der Rheumatologie
Supplementum 3/2023

Bericht:
Dr. Sebastian Pokorny
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Follow-up 3 Monate nach Switch
zu Guselkumab

PASI 2,9; DAPSA 10,3

e SJC2

G2

CRP 0,3 mg/dl

VAS Pain 20 mm

VAS Global 30 mm

keine Remission, aber niedrige Krankheits-
aktivitat

L I

Bildgebung: Besserung der Epicondylitis lateralis
humeri sinistri

Take-Home Messages des Falls:

* Trotz niedriger Zahl geschwollener Gelenke
kann die Krankheitslast hoch sein.

* Der Schmerz braucht besondere
Aufmerksamkeit (z. B. Bildgebung als
Hilfsmittel) — ist die Inflammation auch die
Schmerzursache?

e Der Wechsel zu einem Biologikum ergibt Sinn
und kann Krankheitsprogression sowie
Schmerz beeinflussen.

* [ie schwelende Inflammation ist eine grofRe
Herausforderung, denn sie kann zu Schéaden
fihren und kardiovaskulare Komorbiditaten
fordern.

Quelle:

Janssen-Symposium: ,Moving closer to optimal pain
management and timing intervention in PsA“, EULAR 23,
1. Juni 2023
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Psoriasisarthritis: neue Bildgebung
und Komorbiditaten im Fokus

Die Diagnostik und Differenzialdiagnostik der Psoriasisarthritis (PsA) kann eine

Herausforderung darstellen. Eine Hilfestellung bieten zunehmend neue bildgebende

Techniken, deren Stellenwert im Vergleich zur konventionellen Radiografie stark

gestiegen ist. Sie erlauben sogar — wie etwa beim minimalinvasiven Ultraschall —

Aussagen zum Therapieansprechen. Dies berichteten Expert:innen im Rahmen eines

Fortbildungsseminars. Zusatzlich wurde auf die Bedeutung von internistischen und

psychiatrischen Komorbiditaten hingewiesen, die signifikante Auswirkungen auf das

Outcome und auf die Therapie der PsA haben.

Stellenwert von Sonografie und
MRT wird immer héher

Die klinische Untersuchung gilt sicher-
lich nicht als klassische Bildgebungstech-
nik, dennoch ist sie bei der PsA ein ,,wich-
tiges diagnostisches Werkzeug dieser sehr
heterogenen Erkrankung mit Befall von
Haut, Gelenken und Achsenskelett®, er-
klérte Priv.-Doz. Dr. Philipp Sewerin vom
Rheumazentrum Ruhrgebiet.

Auch die konventionellen Rontgenbilder
sind nach wie vor Teil des State of the Art
in der Diagnose und Therapiekontrolle,
beispielsweise in der Differenzialdiagnose
von axialer PsA vs. axiale Spondyloarthri-
tis (SpA): symmetrische Lasionen, Ankylo-
se und iiberbriickende Syndesmophyten
sind héufig bei axialer SpA, wahrend bei
PsA die asymmetrische Sakroiliitis ein cha-
rakteristisches Merkmal ist, ebenso wie die
asymmetrische Verteilung der Syndesmo-
phyten.? Ganz grundsitzlich ist in der
klassischen Radiografie das sehr typische
Auftreten von ,,Plus- und Minus-Effekten“
in der PsA zu erkennen, so Sewerin: einer-
seits erosive Verdnderungen und Osteoly-
sen, andererseits osteophytdre Anbauten
aufgrund chronischer Reize, vor allem an
Enthesen. Das Problem: ,,Letztendlich sind
alle im Rontgen ersichtlichen Verdnderun-
gen Spétfolgen der PsA.“

In der Sonografie hingegen kann be-
reits die floride Inflammation (Synovia-
litis, Tenovaginitis oder Enthesitis) ohne
eingetretenen Knochenschaden erkannt
werden. Achtung: Die Enthesitis des Cal-
caneus ist einerseits eine ,,typische Pradi-
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lektionsstelle gerade bei der sehr frithen
PsA“, andererseits sind Enthesitiden auch
an jeder anderen Stelle moglich, ergédnzt
Doz. Sewerin.? Die bedeutende Rolle des
Ultraschalls wird mittlerweile auch in
aktuellen Leitlinien wie etwa den druck-
frischen EULAR-Guidelines bereits re-
flektiert: Der Stellenwert der konventio-
nellen Radiografie ist hier deutlich zu-

~MRT und Sonografie
erlauben eine méglichst
friihe Diagnose und kénnen
gegebenenfalls auch fir die
Therapiekontrolle eingesetzt
werden.”

P. Sewerin, Bochum

riickgegangen, wahrend Magnetreso-
nanztomografie (MRT, Achsenskelett)
und Sonografie (peripher) deutlich héher
eingestuft werden als zuvor. ,MRT und
Sonografie erlauben eine moglichst frithe
Diagnose und konnen gegebenenfalls
auch fiir die Therapiekontrolle eingesetzt
werden®, fasst Philipp Sewerin die Vortei-

le zusammen.*

Gegenstand wissenschaftlicher
Studien: DECT, SPECT, Hybrid

Eine der spannenden neuen Techniken,
die zum Teil schon Eingang in die klinische

Routine gefunden haben, ist die ,Dual-
Energy Computed Tomography* (DECT).
Hierbei werden zwei ungleich starke Ront-
genstrahlen eingesetzt, die von Geweben
sehr unterschiedlich absorbiert werden.
Aus den Differenzen berechnet ein moder-
nes Programm die Gewebe und férbt sie
virtuell anschliefend unterschiedlich ein.

Typisches Einsatzfeld fiir die DECT war
bislang die Gicht. Neu hingegen ist der Ein-
satz dieses Verfahrens auch fiir andere Di-
agnostiken, etwa in der Traumatologie fiir
das Erkennen eines Knochenmarkodems,
was bisher nur in der MRT moglich war.
Laut Studien ist ein derartiges Odem nim-
lich in der DECT &hnlich gut darstellbar
wie in der MRT, wihrend Frakturen oder
knocherne Lisionen (wie die in der Rheu-
matologie typischen Erosionen) in der
DECT besser erkennbar sind als in der
MRT."> Neue Studien liefern hier auch erste
Hinweise fiir die Rheumatologie bei der
Untersuchung am Sakroiliakalgelenk. Se-
werin: ,Ein deutliches Knochenmarks-
o0dem in diesem Bereich wurde mit der
DECT vergleichsweise strahlenarm er-
kannt.“ In der Regel sind keine Kontrast-
mittel erforderlich; erosive oder osteophy-
tare Verdnderungen sind sehr sensitiv zu
erkennen.® Anzumerken ist, dass entspre-
chende Daten derzeit noch eher zu Trau-
mata vorliegen und weniger zu entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen.

Die Hybrid-Bildgebung (PET-CT, PET-
MRT) nennt Doz. Sewerin ebenfalls ein
»Spannendes zukiinftiges Betatigungsfeld*.
Anhand von Bildbeispielen zeigt der Ex-
perte eine mogliche Uberlegenheit der
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PET-CT in der Darstellung inflammatori-
scher Vorgénge im Vergleich zur reinen CT,
da die PET-CT auch die stoffwechselakti-
ven Prozesse sehr gut darstellt. ,Wir nut-
zen hier sowohl die hohe Ortsauflésung
der CT oder MRT als auch das funktionelle
Verfahren der nuklearmedizinischen Bild-
gebung wie PET oder FDG-PET mit dem
Aufleuchten radioaktiv markierter Gluko-
se. In der Tumordiagnostik ist dies ja schon
ein Standardverfahren.”

Bei der Psoriasis (PsO) wiederum kann
die SPECT-CT von Vorteil sein, wie Doz.
Sewerin anhand eines Fallberichts illus-
trierte: Laut dermatologischer Begutach-
tung war der PASI-Score einer Patientin
mit Nagelpsoriasis zu niedrig fiir die Ein-
leitung einer systemischen Therapie. Aus
rheumatologischer Sicht war eine Synovi-
alitis nicht nachweisbar, daher verblieb
die Patientin lange Zeit ohne Therapie. Im
SPECT-CT hingegen waren im Bereich der
distalen Interphalangealgelenke nicht nur
ein massives Knochenmarksédem, son-
dern auch eine stark ausgeprégte Enthe-
sitis erkennbar. ,Bildmorphologisch ent-
sprach dies fast einer Arthritis mutilans,
die moglicherweise rasch progredient
verlauft“, so Sewerin. Die hochauflésende
Szintigrafie zeigte schlieBlich eine deut-
lich erh6hte Stoffwechselaktivitat. ,,Also
lag nicht nur eine lokale Mehrdurchblu-
tung, sondern auch ein potenziell des-
truktiver ossirer Prozess vor.”

Fluorid-PET und FAPI-PET

Der Zusammenschluss aus PET und
MRT im 18F-Fluorid-PET-MRT lasst ent-
ziindliche Lisionen an der Wirbelsaule
sehr gut erkennen.” Zu guter Letzt stellte
Doz. Sewerin die FAPI-PET-MRT vor: Bei
diesem Verfahren lagert sich das FAPI-
Molekiill (mit Tracer) am Fibroblasten-
Aktivierungsprotein (FAP) an und mar-
kiert so die lokale Fibroblastenaktivitét.
,Bei entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen ist damit erkennbar, dass es sich
nicht ,nur‘ um einen rein inflammatori-
schen Prozess handelt, sondern eben auch
um eine massive Aktivierung von Fibro-
blasten.“ Dies konnte bei rheumatoider
Arthritis (RA) der Fall sein, die mogli-
cherweise als zweizeitiger Prozess ab-
lauft: auf die Entziindung folgt der chro-
nisch-fibrosierende Prozess mit aktivier-
ten Fibroblasten; ,das wird derzeit inten-
siv diskutiert“, so Sewerin.

Laut einer aktuellen Untersuchung an
RA-Patient:innen korreliert das AusmaR
der Gelenksbeteiligung laut FAPI-PET-CT
mit den klinischen und labormedizini-
schen Befunden; aulerdem wurden mehr
und stdrker betroffene Gelenke als in der
18F-Fluorid-PET-MRI erkannt.® Derartige
zweizeitige Verfahren, die einerseits die
akute Inflammation zeigen (FDG, Gluko-
se-PET) und andererseits rechtzeitig auf
den Aktivierungszustand von Fibroblasten
oder anderen Entziindungszellen hinwei-
sen, konnten letztendlich auch dazu die-

»Ein Drittel der PsO-
Betroffenen entwickelt eine
PsA. Die Frage ist: Wie
erkennen wir dieses Drittel?*

M. Kohm, Frankfurt

nen, spezifische Liganden zu entwickeln,
wirft Philipp Sewerin einen Blick in die
Zukunft: ,Bei der Lungenfibrose etwa
wird derzeit untersucht, ob mithilfe dieser
Verfahren das Ausmaf der erforderlichen
antiinflammatorischen beziehungsweise
antibiotischen Therapie erkennbar ist.
Ahnliches wire auch fiir die PsO oder PsA
denkbar.”

PsA: mehr als nur PsO mit Arthritis

,Die wichtigsten Differenzialdiagnosen
der PsA sind Gichtarthritis, Arthrose und
RAY sagte Dr. Michaela K6hm vom Univer-
sitdtsklinikum Frankfurt, Goethe-Univer-
sitat. Auch sie verweist auf die Bedeutung
der Bildgebung in der Differenzialdiagnos-
tik, etwa in der Unterscheidung zwischen
PsA und RA: So kann die Bildgebung tiber
Sonografie oder MRT zwei unterschiedli-
che Phénotypen erkennbar machen: den
synovialen Phénotyp, der hauptsichlich
die Gelenkinnenhaut betrifft, oder den en-
thesialen Phanotyp, der bei der PsA typi-
scher ist.?

Eine Hautmanifestation der PsO kann
natiirlich ebenfalls den entscheidenden
differenzialdiagnostischen Hinweis ge-
ben. Dennoch ist ein Erkennen in man-
chen Féllen schwierig, etwa wenn nur ein
sehr leichter Befall der Kopfhaut oder des
Gehorgangs vorliegt, gibt Dr. Kbhm zu
bedenken. ,,Die Zusammenarbeit mit dem
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dermatologischen Fachbereich ist daher
wichtig, auch zur moéglichen Differenzie-
rung zwischen PsO und Mykose bei einer
Nagelpsoriasis.“ Zu den weiteren, seltenen
Differenzialdiagnosen zdhlt das SAPHO-
Syndrom mit schwerer Akne, palmoplan-
tarer Pustulose mit Schuppung, Hyperos-
tose mit oder ohne Dermatitis, chronisch
rekurrenter multifokaler Osteomyelitis
(axial oder peripher) sowie Schwellung
beziehungsweise Arthritis im Akromio-
klavikulargelenk.

Invasive Bildgebung
zur Prognosestellung

Eine weitere Methode - nicht nur zur
diagnostischen Abgrenzung - ist die
minimalinvasive ultraschallgesteuerte
Synovialbiopsie. ,,Dieser Eingriff ist zwar
invasiv, allerdings nur minimalinvasiv,
und die Geréte sind mittlerweile so gut,
dass nur sehr geringe Lasionen entstehen,
die komplett ausheilen“, betonte Dr.
Kohm. Die daraus gewonnenen Biopsien
erlauben zudem auch Hinweise auf das
therapeutische Ansprechen: Laut einer
internationalen Studie sind bei behand-
lungsnaiven RA-Patient:innen spezifische
pathologische Phénotypen differenzier-
bar: etwa der Pauci-immun-fibroide Typ
mit geringerer Krankheitsaktivitdt und
der lymphomyeloide Typ, der mit stérke-
rer Krankheitsaktivitdt, aber besserem
Ansprechen auf DMARDs assoziiert ist.10
,Diese Methode ist momentan vielleicht
eher ein Forschungsgebiet, wird aber an
den groBen Kliniken bereits durchge-
fihrt. Die Studie liefert insgesamt sicher
ein sehr spannendes und wegweisendes
Ergebnis“, kommentiert Dr. K6hm.

Biomarker zur PsA-Priavention?

Ein interessanter Bereich ist auch die
Biomarkerforschung, die mehr Licht auf
die Transition von PsO zu PsA werfen soll.
,Wir wissen derzeit, dass allgemeine Sym-
ptome wie Fatigue oder Arthralgie in einer
Phase auftreten konnen, in der eine PsA
noch nicht klinisch klassifizierbar ist“, so
Michaela Kohm. ,,Es sind dazu noch weite-
re Biomarker erforderlich, sei es aus der
Bildgebung oder aus dem Blut. Da ist in
den néchsten Jahren von grof3en europai-
schen Konsortien viel zu erwarten.“ Die
Expertin stellt zudem die Moglichkeit in
den Raum, aufgrund von Biomarkern die-
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jenigen PsO-Patient:innen herausfiltern zu
konnen, die eine PsA entwickeln werden,
und dieser Entwicklung dann mit entspre-
chender Therapie praventiv zuvorkommen
zu kdnnen.

Die Datenlage unterstiitzt diese Mog-
lichkeit der Prédvention jedenfalls: ,Bei
Verabreichung von Biologika als PsO-The-
rapie sinkt die Inzidenz der PsA auf 1,81
pro 1000 Patientenjahre versus etwa 9,5
unter cDMARDs, zitiert Dr. K6hm aus der
Literatur.!! Zwar handelte es sich hier um
eine retrospektive Analyse, die Tendenz
sei aber klar ersichtlich, dass mit Biologi-
ka durchaus ein praventiver Ansatz mog-
lich sei. Der Umkehrschluss, bei allen
PsO-Patient:innen grundsatzlich préven-
tiv Biologika einzusetzen, gilt laut der
Rheumatologin allerdings nicht: ,Das wa-
re ein Ubertherapieren, da ja ,nur‘ ein
Drittel der PsO-Betroffenen eine PsA ent-
wickelt. Die grofde Frage ist daher: Wie
erkennen wir dieses Drittel? Dazu wire
ein Risikoscore erforderlich, und ein sol-
cher ist derzeit noch nicht verfiigbar.”

Kardiovaskuldre Komorbidititen

Ein weiteres wesentliches Thema bei
der PsA sind die Komorbidititen, die mehr
als 90% der Patient:innen betreffen, er-
klarte Prof. Dr. Klaus Kriiger, Leiter des
Rheumatologischen Praxiszentrums St.
Bonifatius in Miinchen.'> Am hiufigsten
sind degenerative Erkrankungen des Be-
wegungsapparats. Prof. Kriiger fokussier-
te in seinem Vortrag jedoch auf diejenigen
Komorbiditdten mit nachweislich signifi-
kanten Auswirkungen auf das Outcome
und auf die Therapie der PsA: allgemein-
internistische Krankheiten wie Adipositas
sowie psychiatrische Stérungen wie De-
pression.

Die Adipositas ist schon alleine auf-
grund des nachweislich deutlichen Zu-
sammenhangs zwischen Body-Mass-Index
(BMI) und PsA-Inzidenz von Bedeutung.!3
Sie spielt aber auch eine Rolle hinsichtlich
des schlechteren Therapieansprechens,
beispielsweise auf viele Biologika, wobei
dieser Zusammenhang generell gilt, nicht
nur fiir die PsA.1* Die Wahrscheinlichkeit,
eine minimale Krankheitsaktivitat (MDA)
nicht zu erreichen, ist fiir Adipose fiinf-
mal hoher; umgekehrt ist die Wahrschein-
lichkeit einer MDA und einer CDAI-Remis-
sion fiir Adipése halb so gro wie fiir
Normalgewichtige. ,Die Gewichtsabnah-
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me ist daher fiir PsA-Patient:innen ein-
deutig von Vorteil“, sagte Kriiger.

Kardiovaskuldre Erkrankungen kom-
men bei PsA signifikant haufiger vor, die
Prognose wird aber grundsétzlich von der
Schwere der Grunderkrankung be-
stimmt.'> Bei schwerer PsO/PsA liegt ein
um 58% erhohtes Risiko fiir Myokardin-
farkt und Schlaganfall vor, das Mortalitéts-
risiko aufgrund dieser Ereignisse ist um
57 % erhoht (vs. jeweils rund 20 % bei mild
ausgepragter Krankheit).

~Bei schwerer PsO/PsA ist
das Risiko fiir Myokardinfarkt
und Schlaganfall um 58%
erhoht.”

K. Kriiger, Miinchen

Hyperurikdmie und Depression

Ein weiteres interessantes Thema ist
die bei PsO/PsA hiufig vorkommende Hy-
perurikdmie: In einer Fallkontrollstudie
lag die Préavalenz bei 30,2 %, die der Gicht
bei 6,2%, wobei diese mittlerweile als
,Psoriasisarthritis-Gicht“ oder kurz
PSOUT bekannt ist.’® Auch hier liegt ein
enger Bezug zu erhohtem BMI sowie zu
einer hoheren Zahl an Komorbiditaten
vor, zudem ist unter Hyperurikdmie/
PSOUT ein schlechteres Ansprechen auf
DMARDs zu beobachten.

Zum Thema Depression wurde in der
RABBIT-PsA-Kohorte eine Héaufigkeit
schwerer bzw. moderater depressiver
Symptome von 21 % bzw. 8 % ermittelt.!”
,Ein iiberraschendes Ergebnis. Zu erwar-
ten wire ja eher, dass die moderaten
Symptome haufiger sind“, kommentiert
Klaus Kriiger. Wenig iiberraschend war
hingegen das Ergebnis, dass die (selbst
beurteilte) Lebensqualitdt und der Funk-
tionsstatus dieser Patient:innen deutlich
schlechter sind und auch die sportliche
Aktivitat signifikant reduziert ist. ,,Das ist
verstandlich, aber natiirlich fiir unsere
Therapiekonzepte kontraproduktiv®, so
Kriiger. Wie auch bei anderen Krankhei-
ten sind mit depressiver Symptomatik ein
deutlich schlechteres Therapieanspre-
chen und eine schlechtere Adhérenz ver-
bunden.

Cave Augenbeteiligung
und Lungenfunktion

Zu den selteneren Manifestationen
zahlt die Augenbeteiligung: Die Prévalenz
der Uveitis anterior liegt bei 5%-20% der
PsO/PsA-Patient:innen.'® Die interstitielle
Lungenerkrankung (ILD) wiederum tritt
nicht nur bei der RA, sondern auch bei der
PsA mit hoherer Haufigkeit auf, berichtete
Prof. Kriiger {iber neue, am diesjdhrigen
EULAR-Kongress in Mailand vorgestellte
Ergebnisse.!” Bei entsprechend verdichti-
gen Befunden sind daher bei PsA auch die
Lungenfunktion und ein hochauflésendes
CT zu erheben. ,Diese Komplikation soll-
ten wir in unsere Uberlegungen miteinbe-
ziehen.“

Derzeit noch offene spannende Fragen
beziehen sich unter anderem auf die Aus-
wirkungen von Komorbiditdten auf das
Langzeit-Outcome der PsA-Patient:innen
beziehungsweise auf die Effekte moderner
DMARDs auf Grunderkrankung und Ko-
morbiditdten. ,Dazu werden wir hoffent-
lich in den néchsten Jahren Antworten
erhalten®, schloss Prof. Kriiger. [ |

Bericht: Dr. Lydia Unger-Hunt
w2109

Quelle:

,PsA auf Abwegen®, Livestream, 7. September 2023
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Rheuma im Wandel des Klimas

Die Klimaprognosen verweisen auf deutlich erhohte Temperaturen sowie grokere

Temperaturschwankungen — beide Faktoren kdnnten einen wesentlichen Einfluss auf

die Symptomatik rheumatischer Erkrankungen haben.

er Klimawandel ist da, und die Haufig-

keit, Intensitdt und Dauer von Hitze-
wellen nehmen zu. Ein Beispiel: Die in
Deutschland in den 1950er-Jahren ange-
gebenen drei Tage mit Temperaturen {iber
30 °C haben sich mittlerweile verdreifacht,
die Zahl der ,Eistage* (Tagesmaximum
<0°C) hat von 28 auf 19 Tage pro Jahr ab-
genommen.' Die Weltgesundheitsorgani-
sation WHO stuft den Klimawandel mitt-
lerweile als grofte Bedrohung fiir die
menschliche Gesundheit im 21. Jahrhun-
dert ein - nicht nur aufgrund von Extrem-
wetterereignissen wie Diirren oder Hitze-
wellen, sondern auch wegen des erhéhten
Risikos fiir die Exposition gegeniiber be-
stimmten Pathogenen wie Viren.?

Temperatur und Feuchtigkeit

Zu den Auswirkungen von Temperatur
und relativer Luftfeuchtigkeit speziell auf
rheumatologische Patient:innen stellte Tim
Filla (Klinik fiir Rheumatologie und Hiller

LSAufgrund des
Temperaturanstiegs und
Iéngerer Trockenperioden
ist eine Zunahme der
Krankheitsaktivitét bei RA zu
beflirchten.”

T. Filla, Diisseldorf

Forschungszentrum, Heinrich-Heine-Uni-
versitit Diisseldorf) die Ergebnisse einer
aktuellen Modellberechnung vor.3

Basis der Analyse war die Anzahl der
druckschmerzhaften und geschwollenen

Die Anzahl der geschwollenen Handgelenke steigt linear mit zunehmender Umgebungstemperatur®

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023

Handgelenke von Patient:innen mit rheu-
matoider Arthritis (RA, n=1672, 14785
Visiten) oder Spondyloarthritis (SpA,
n=444, 2471 Visiten). Als klimatische Da-
ten wurden Luftfeuchtigkeit und Tempera-
tur zum Untersuchungszeitpunkt herange-
zogen. Die Ergebnisse der RA-Kohorte: ,,Die
Anzahl der geschwollenen Handgelenke
steigt linear mit zunehmender Umgebungs-
temperatur und sinkt linear mit zunehmen-
der relativer Luftfeuchtigkeit. Der Schmerz
nimmt mit relativer Luftfeuchtigkeit leicht
ab, die Temperatur hat auf Schmerz kaum
einen Einfluss®, erklart Filla.

Die SpA-Kohorte schien hingegen weni-
ger vom Klima beeintrachtigt zu sein. Zwar
waren die Konfidenzintervalle aufgrund
der kleineren Kohorte deutlich gréf3er, da-
her war fiir den Bereich unter 0°C und
iiber 25 °C keine valide Aussage moglich.
Im Bereich zwischen 0°C und 25 °C hatten
allerdings weder Temperatur noch Luft-
feuchtigkeit einen relevanten Einfluss auf
Schwellung oder Schmerz.

Fazit von Tim Filla: ,Bei der RA ist auf-
grund des vorhergesagten Temperaturan-
stiegs und langerer Trockenperioden eine
Zunahme der Krankheitsaktivitat zu be-
fiirchten, wéahrend bei der SpA keine rele-
vanten Einfliisse zu vermuten sind. Am
Beispiel der RA sieht man, dass zur Gene-
rierung valider Prognosen grof3e Kohorten
erforderlich sind.” [ |

Bericht: Dr. Lydia Unger-Hunt
m21

Quelle:

Deutscher Rheumatologiekongress, 30. August bis 2.
September 2023, Leipzig
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Effektive Therapie ist auch
im hoheren Alter moglich

Die hohere Zahl von Komorbiditaten, die geringere Verlasslichkeit Gblicher Testverfahren

oder auch die verdnderte Pharmakokinetik kbnnen das Therapiemanagement bei

alteren Patientiinnen erschweren. Die Folge: Viele dltere Rheumakranke erhalten keine

ausreichende Therapie. Expertiinnen verweisen in diesem Zusammenhang aber darauf,

dass auch in dieser Gruppe eine Therapieeskalation mit Biologika mdglich ist. Die

Effektivitat ist nachweislich so hoch wie bei Jingeren.

Praktische Empfehlungen fiir die
Medikation bei dlteren Menschen

Das medikamentose Management kann
sich bei dlteren Menschen,komplex“ ge-
stalten, erklart Prof. Dr. Anja Strangfeld
vom Deutschen Rheuma-Forschungszent-
rum in Berlin. Zu nennen ist hier etwa die
verdanderte Kinetik z.B. aufgrund einer
verzogerten renalen Elimination. Gleich-
zeitig kann eine hohere Empfindlichkeit
gegeniiber sedierenden Effekten vorliegen,
was dazu fiihrt, dass viele Medikamente
bei Alteren nur eingeschrinkt oder gar
nicht geeignet sind.

Praktische Hilfe kann hier die deutsche
PRISCUS-Liste geben: Sie enthilt 83 hiufig
verordnete Substanzen, die fiir &ltere
Patient:innen potenziell inadaquat sind,
und nennt mégliche Alternativen.! , Aus
dieser Liste geht auch hervor, dass wahr-
scheinlich sehr viele Patient:innen iiber 65
Jahre potenziell ungeeignete Wirkstoffe
erhalten®, so Strangfeld. ,Bei manchen
geht es sicherlich nicht anders, aber wahr-
scheinlich gibt es auch einen groen Anteil
an Betroffenen, die mit der Alternative
besser fahren wiirden.”

Auf der PRISCUS-Liste befinder sich
allerdings keines der in der Rheumatolo-
gie verwendeten krankheitsmodifizieren-
den Antirheumatika (DMARDs). Die Ex-
pertin empfiehlt daher auch eine kiirzlich
publizierte Stellungnahme zur Bewertung
von Wechselwirkungen synthetischer
DMARDs und Dosierungsempfehlungen,
die nach Alter, aber auch nach Nieren-
funktion gestaffelt sind.? Zu den klinisch

86

relevanten Wechselwirkungen zédhlen et-
wa Penicillin, das die Plasmakonzentrati-
on von Methotrexat (MTX) erhoht, oder
das hohe Risiko fiir Retinopathie bei
gleichzeitiger Gabe von Hydroxychloro-
quin und Tamoxifen. Ein Cave gilt auch
bei Metamizol: In der PRISCUS-Liste als
Alternativpraparat angegeben, liegt hier
bei gleichzeitiger Gabe von MTX ein er-
hohtes Risiko fiir Agranulozytosen vor.
»Ab 80 Jahren ist das Risiko sogar acht-

LBei den dlteren
Patient:innen findet man
den héchsten Anteil
an Patient:innen ohne
Basistherapie.”

A. Strangfeld, Berlin

fach erhoht - haufig mit fatalem Ausgang®,
sagt Strangfeld.

Bei der Wahl der Medikation spielen
auch Komorbiditédten eine wichtige Rolle.
,Sie konnen die Optionen einschrianken,
etwa bei einem Patienten mit Bedarf fiir
Antikoagulation, bei dem schon mehrere
Blutungen aufgetreten sind, oder einer Pa-
tientin mit Bedarf fiir Steroide, aber hohem

© DRFZ

Diabetesrisiko oder manifester Osteoporo-
se“, so Strangfeld.

Es ist auch ganz generell die Tatsache
zu beachten, dass viele Medikamente eine
gute Compliance voraussetzen, die nicht
immer gegeben ist. Prof. Strangfeld emp-
fiehlt in solchen Féllen - z. B. bei Vorliegen
einer Demenz oder einer Depression - die
Einbeziehung der Familienangehorigen.

Weniger DMARDs, héufiger
Steroide, seltener Basistherapie

Im therapeutischen Bereich gibt es ein
gewisses Paradoxon zu beobachten: ,,Ob-
wohl éltere Patient:innen eine hohere
Krankheitslast, geringere Funktionsfahig-
keit und stérkere Schmerzen und Erschop-
fung als andere Altersgruppen zeigen, er-
halten sie am wenigsten bDMARDs (Biolo-
gika) und csDMARDs“, berichtet Strang-
feld. Gleichzeitig werden Glukokortikoide,
Analgetika und Opioide in dieser Alters-
gruppe am haufigsten verordnet. ,,Bei den
alteren Patient:innen findet man auf3erdem
den hochsten Anteil an Patient:innen ohne
Basistherapie®, zitiert Strangfeld aus einer
aktuellen Publikation.? Denn das Alter al-
leine gilt haufig als Hinderungsgrund, um
auf eine effektivere Therapie zu eskalieren,
wie eine Untersuchung an rund 17500 RA-
Patient:innen ergab.* Laut Prof. Strangfeld
ist dieses Vorgehen allerdings nicht ge-
rechtfertigt: ,,Auch &ltere Patient:innen mit
schwerer Funktionseinschrankung kénnen
unter Biologikatherapie nach zwdlf Mona-
ten eine funktionelle Unabhéngigkeit errei-
chen.“ Diese Chance ist unter Biologika

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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vierfach hoher als unter csDMARDS.® Zu-
dem zeigen &ltere Patient:innen ein ver-
gleichbares EULAR-Ansprechen und dhnli-
che Therapiekontinuitdt unter Biologika
wie Jiingere.®

Altere Patient:innen haben ein hohes
Infektionsrisiko durch Glukokortikoide,
wie eine groBe kanadische Studie mit
86000 RA-Patient:innen nachwies:” Bereits
bei geringeren Dosierungen von <5 mg war
das Risiko fiir schwerwiegende Infektionen
mit Hospitalisierung um fast das Vierfache
erhoht. Daten aus Japan zeigen ein dhnli-
ches Ergebnis.® Zum Thema Sicherheit
zeigt eine weitere japanische Untersuchung
von élteren RA-Patient:innen, dass Biologi-
ka oder JAKi im Vergleich zur csDMARD-
Therapie mit keinem hoheren Infektionsri-
siko assoziiert sind.® Prof. Strangfeld sieht

daher ,keinen Grund, nicht zu eskalieren,

wenn es notig ist*. |
Bericht:
Dr. Lydia Unger-Hunt
m21
Quelle:

Deutscher Rheumatologiekongress, 30. August-2. Sep-
tember 2023, Leipzig
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Ein ereignisreiches Jahr
in der Rheumatologie

Ein Riickblick auf das Jahr 2023 mit Dr. Mathias Ausserwinkler, MSc,

Villach und Klagenfurt: Welche Studienergebnisse haben in diesem

Jahr besonders bewegt? Im Interview blickt der Experte zurlick und

ordnet die Erkenntnisse aus rheumatologischer Sicht ein. Anschlie-

Rend prasentiert er einen Patientenfall, der exemplarisch aufzeigt,

dass eine Therapie mit Baricitinib (Olumiant®) bei rheumatoider

Arthritis (RA) zu anhaltender Remission fuhren kann.

Mit Beginn des Jahres kam der
Abschluss des EMA-Sicherheitsverfah-
rens zum Einsatz der Januskinase-
(JAK)-Inhibitoren. Welche Relevang
hat dies fiir Sie in der Praxis?

M. Ausserwinkler: Der Abschluss des
EMA-Sicherheitsverfahrens zum Einsatz
der JAK-Inhibitoren ist nach wie vor
aktuell, denn in der Praxis kommuniziere
ich laufend alle enthaltenen Aspekte
offen mit meinen Patient:innen. Nach der
rezenteren Datenlage und dem aktuellen
Wissensstand haben sich meiner Meinung
nach gewisse Bedenken in der Therapie
mit JAK-Inhibitoren jedoch relativiert.
Generell sehen wir, dass die chronische
Inflammation das zentrale Problem der
rheumatologischen Erkrankung, zum Bei-
spiel fiir das kardiovaskulére Risiko, ist
und es Prioritdt haben sollte, die unkont-
rollierte Inflammation zu vermeiden.!
Fiir Baricitinib haben wir Daten {iber
9 Jahre, welche belegen, dass wir mit
zunehmender Beobachtungsdauer nicht
tiberdurchschnittlich mehr Events
sehen.? Dies zeigen auch Registerdaten
mit Blick auf das kardiovaskulare Risiko,
aber auch auf die Malignome.3™>

Im Jahr 2023 gab es einige Kongress-
Highlights. Welche Daten haben Sie
mit Blick auf den IL-17A-Inhibitor
Ixekizumab (Taltz®) bewegt?

M. Ausserwinkler: Auch auf dem
EULAR-Kongress Ende Mai in Mailand
wurden unter anderem Daten zur
Sicherheit vorgestellt, darunter zu Ixeki-

88

zumab. Es zeigte sich, dass die Inzidenz-
raten fiir maligne Erkrankungen bzw.
kardiovaskulédre Ereignisse insgesamt
gering und auch iiber den bereits ldnger
beobachtbaren Behandlungszeitraum
hinweg stabil waren.®” Die prisentier-
ten Sicherheitsdaten untermauern frii-
here Auswertungen: So zeigen Daten aus

25 klinischen Studien zu PsA, axSpA
und PsO {iiber einen Zeitraum von bis zu
5 Jahren ein iiber die drei Indikationen
konsistentes und gutes Vertraglichkeits-
profil 8

Dass IL-17-Inhibitoren wie Ixeki-
zumab nicht nur gut vertrag-
lich, sondern auch stark wirk- E LM
sam sind, zeigt sich auch im All-
tag. Fiir mich als behandelnden
Arzt ist es schon, zu sehen, dass -
die Préiparate schnell wirken E
und dass wir sowohl bei den
Gelenksentziindungen als auch https://
an der Haut und bei der
Nagelpsoriasis eine gute Wirksamkeit
sehen. Dies hat unter anderem eine auf
dem EULAR préasentierte aktuelle Post-
hoc-Analyse der SPIRIT-H2H-Studie
bestatigt.” 10

Und was waren Ihre diesjdhrigen
Kongress-Highlights zu Baricitinib?

M. Ausserwinkler: Fiir Baricitinib wur-
den auf dem EULAR mehrere aktuelle
Real-World-Auswertungen vorgestellt; fiir
mich ist hier die Therapieadhirenz ein be-
sonders wichtiger Aspekt, also die Frage:
Wie lange bleiben Patient:innen bei ihrer

40

e.lilly/3QC7ee8

Unser Gesprachspartner:

Dr. Mathias Ausserwinkler, MSc

Facharzt fiir Innere Medizin, Kardiologie und
Rheumatologie, Villach und Klagenfurt

Therapie? Denn Patient:innen brechen ei-
ne Therapie ab, wenn sie nicht wirkt oder
sie Nebenwirkungen haben. Hier zeigte
sich eindeutig, dass die Abbruchraten un-
ter Baricitinib unabhéngig von der Vorbe-
handlung und vom Alter gering waren.!!
Das ist ein gutes Zeichen.

Im Alltag ist zudem relevant, dass eine
Therapie auch als Monotherapie gut wirkt,
denn fiir Patient:innen ist es wichtig, so
wenig Medikamente wie moéglich einzu-
nehmen. Hier hat Baricitinib in Auswer-
tungen aus verschiedenen Lindern ge-
zeigt, dass es auch in Monothera-
pie wirksam ist.!?> Andere Real-
World-Daten zeigten ein friihes
Ansprechen bereits nach 12 Wo-
chen (Abb. 1).13 Das ist auch das,
was ich im Praxisalltag sehe, also
dass die Patient:innen rasch auf
die Therapie ansprechen.

Was sich auch im Praxisalltag
zeigt: Wenn man die chronische Inflam-
mation in den Griff bekommt - und das
konnen JAK-Inhibitoren wie zum Beispiel
Baricitinib - ist das fiir die Aufrechterhal-
tung der Knochenqualitdt gut. Eine kiirz-
lich veroffentlichte Studie bestatigt diese
Erfahrung, denn darin zeigte sich eine
Verbesserung der Knochenfestigkeit bei
Patient:innen mit RA unter Baricitinib.*
Die JAK-Inhibitoren sind hier aufgrund ih-
rer schnellen und starken Wirksamkeit
wirklich gute Medikamente, mit denen
viele Patient:innen auf Glukokortikoide
verzichten konnen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 6/2023
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Patientenfall: Nach mehrfachem
TNFi-Versagen ist RA-Patientin
mit Olumiant® seit 5 Jahren in
Remission

Steckbrief der Patientin

» weiblich, geb. 1955, pensionierte Leh-
rerin

» rheumatoide Arthritis seit 2007

* Familienanamnese: Schwester mit sys-
temischem Lupus erythematodes

» Begleiterkrankungen: arterielle Hyper-
tonie, Hashimoto-Thyreoiditis, Adipo-
sitas, Osteopenie, 2013 Knieprothese
rechts, 1977 Appendektomie

* Begleitmedikation: Lisinopril, Amlodipin

Anamnese und Vortherapie

Im Jahr 2009 stellte sich die Patientin
erstmalig mit schmerzhaften Gelenks-
schwellungen, insbesondere in den MCP-
Gelenken, vor. Zudem wurden eine inzipi-
ente Ulnardeviation der Finger der rechten
Hand sowie Polyarthralgien festgestellt.
Das C-reaktive Protein (CRP 5,6 mg/dl)
und die Blutsenkungsgeschwindigkeit
(BSG 86mm/h) waren zu diesem Zeit-
punkt erhoht. Die Patientin klagte {iber
Mobilitatseinschrankungen im Alltag, litt
unter depressiven Verstimmungen sowie
Fatigue und war kontinuierlich auf NSAR
zur Schmerzlinderung angewiesen.

Eingangs wurde eine Therapie mit Pred-
nisolon und Methotrexat (MTX, 15mg/
Woche) eingeleitet. Darunter kam es je-
doch zu keinem relevanten Ansprechen
und aufgrund von Nebenwirkungen (Ubel-
keit, Anstieg der Leberwerte) musste das
MTX im Verlauf abgesetzt werden. Auch
mit einer anschliefenden Adalimumab-
Therapie konnte keine ldngerfristige kor-
tisonfreie Phase erreicht werden, was sich
unter anderem in der Verschlechterung der
Knochendichtemessung bemerkbar mach-
te. Die Patientin wurde daher Ende 2013
auf Golimumab umgestellt, was zunéichst
zu einer spiirbaren Verbesserung fiihrte
und erstmalig eine ldngere kortisonfreie
Phase ermdglichte. Nach 2,5 Jahren kam
es jedoch zum Wirkverlust. Auch der an-
schlieBende Therapieversuch mit Abata-
cept zeigte nach anfinglicher Besserung
einen Wirkverlust, weshalb die Therapie
im September 2018 abgesetzt wurde.

Therapieerfolg mit Olumiant®
Im Oktober 2018 wurde die Patientin auf
den JAK-Inhibitor Baricitinib 4mg téglich

© Universimed

Signifikant hohere Remissionsraten (DAS28-CRP < 2,6)
unter Baricitinib nach 12 Wochen
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Abb. 1: Mit Baricitinib erzielten nach 12 Wochen signifikant mehr Patient:innen eine Remission als
Patient:innen unter TNF-Inhibition (p < 0,001; mod. nach Oude Voshaar et al., 2023)"3

in Monotherapie eingestellt. Bereits nach
zwei Wochen berichtete sie in einem Tele-
fonat von einer deutlichen Schmerzreduk-
tion. Kurz zuvor war die Patientin wieder
mit erhohten Scores vorstellig geworden
(September 2018: DAS28-ESR 34,9, CDAI
19. Ein CDAI von 10,1-22,0 bedeutet mode-
rate bzw. mittlere Krankheitsaktivitit). Bei
der ersten Kontrollvisite sechs Wochen nach
Therapiebeginn mit Baricitinib war die Pa-
tientin in Remission. Im Marz 2019 lag das
CRP bei 0,3mg/dl, die BSG betrug 23 mm/h
und auch im weiteren Verlauf kam es zu
keinen erneuten Erhohungen.

Uber die Risiken einer JAK-Inhibitor-
Therapie wurde die Patientin aufgeklart.
Sowohl von &rztlicher Seite als auch von
Patientenseite wurde ein Fortsetzen der
Therapie gewiinscht. Der Patientin wurde
zudem empfohlen, ihren Lebensstil zu ver-
4dndern, um die kardiovaskuldren Risikofak-
toren zu minimieren. Dartiiber hinaus wurde
ihr aufgrund ihrer Komorbiditéten die Vor-
stellung beim Internisten vorerst alle 6 Mo-
nate, in weiterer Folge jahrlich, empfohlen.
Uber den Verlauf von inzwischen fiinf Jah-
ren ist die Patientin unter Baricitinib stabil
und anhaltend in Remission. NSAR und
Kortison werden derzeit nicht benétigt und
sie hatte seit Therapiebeginn keinen RA-
Schub. Die Patientin leidet nicht mehr unter
Depressionen, fiihlt sich auch korperlich-
funktional nicht mehr eingeschréankt und
hat leichten Ausdauersport in ihren Alltag
integriert. Auch bei der letzten Visite im
September 2023 bestatigte sich der Behand-
lungserfolg. Die Patientin war in Remission.
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Fazit

Dr. Ausserwinkler: ,Da die Patientin
Baricitinib in Monotherapie erhilt und
kein zusétzliches Kortison mehr benotigt,
sehen wir hier in der Nutzen-Risiko-Abwa-
gung einen Vorteil fiir den JAK-Inhibitor.
Es ist wichtig zu betonen, dass sowohl die
Schmerzfreiheit als auch die nicht mehr
vorhandene Depression zu vermehrter kor-
perlicher Aktivitat bei der Patientin ge-
fiihrt haben und es zu einer Verbesserung
der Lebensqualitat kam.“
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NEws

Raynaud-Syndrom: genetische Ursachen entdeckt

Wissenschaftler:innen vom Berlin Institute of Health in der Charité (BIH) haben gemeinsam mit

Kolleg:innen aus GroRkbritannien Risikogene fir die ,Weikfingerkrankheit” identifiziert.

Fﬁr die Untersuchung wurden die Daten
von 5000 Patient:innen in der UK Bio-
bank genutzt. Bei ihren Analysen stief3en
die Wissenschaftler:innen auf zwei Gene,
die bei den Betroffenen héufiger verandert
waren: Das war zundchst der alpha-
2A-adrenerge Rezeptor fiir Adrenalin,
ADRA2A, ein klassischer Stressrezeptor,
der bewirkt, dass sich die kleinen Gefif3e
zusammenziehen. ,Das ist auch sinnvoll
bei Kélte oder Gefahr, da muss der Koérper
das Korperinnere mit Blut versorgen®, er-
klart Dr. Maik Pietzner, Gruppenleiter in
der AG Computational Medicine am BIH.
»,Bei Raynaud-Patient:innen ist er aller-
dings besonders aktiv, was vor allem in
Kombination mit dem zweiten Gen, das wir
gefunden haben, das Problem erkliaren
konnte: Dabei handelt es sich um das Gen
fiir den Transkriptionsfaktor IRX1, der die
Fahigkeit zur GefaBerweiterung regulieren
konnte.“ Ist seine Produktion erhoht, kon-

nen sich die verengten Gefae nicht mehr
so schnell entspannen. Das fithrt dann zu-
sammen mit dem {iberaktiven Adrenalin-
rezeptor dazu, dass die Gefif3e iiber lange-
re Zeit nicht durchblutet sind.

Diese Ergebnisse helfen auch erstmals zu
verstehen, warum die kleinen Gefél3e auch
scheinbar ohne &ulleren Reiz bei Patient:in-
nen so stark reagieren. Daraus lassen sich
pragmatische Handlungsempfehlungen ab-
leiten. So konnte gezeigt werden, dass Men-
schen mit einer genetischen Neigung zu
niedrigen Blutzuckerspiegeln ein erhohtes
Risiko fiir die Raynaud-Erkrankung haben
und daher ldngere Episoden mit niedrigem
Blutzucker vermeiden sollten.

,Unsere Ergebnisse konnen gut erkla-
ren, warum die Blutgefde der Raynaud-
Betroffenen schnell eng und nur langsam
wieder weit werden®, sagt Prof. Dr. Claudia
Langenberg, Leiterin der AG Computational
Medicine am BIH und Direktorin des Insti-

tuts fiir Prazisionsmedizin an der Queen
Mary University in London. Pietzner er-
ganzt: ,Sie erklaren auch, warum viele bis-
her eingesetzte Medikamente nicht wirken:
Sie richten sich gegen Mechanismen, die
zwar oft die groen Gefdlle weiten, aber
anscheinend nicht die sehr kleinen Gefaf3e
in Handen und FiiBen.“

Die Ergebnisse dieser Forschung machen
Hoffnung auf neue Therapien. So kénnten
bereits zugelassene Medikamente, welche
die Funktion von ADRA2A hemmen, eine
Behandlungsalternative darstellen. (red) B

Quelle:

Pressemitteilung Berlin Institute of Health in der Charité
(BIH), www.bihealth.org, 12. Oktober 2023

Originalpublikation:

@ Hartmann S et al.: ADRA2A and IRX1 are putative risk
genes for Raynaud’s phenomenon. Nature Communica-
tions 2023; 14: 6156

C-Fos steuert Knorpelintegritit bei Osteoarthritis

Osteoarthritis galt lange Zeit als Folge von Verschleikerscheinungen im fortgeschrittenen Alter.

Inzwischen wird der Abbau des Gelenkknorpels in immer mehr Studien mit Entziindungs- und Stoff-

wechselprozessen im Gelenk in Verbindung gebracht. Bei der Erforschung dieser Prozesse hat ein

Team unter Leitung der MedUni Wien bedeutende Fortschritte im Verstandnis der Erkrankung erzielt.

B ei ihren Forschungen konzentrierte
sich das Team um den Molekulargene-
tiker Prof. DI Dr. Erwin Wagner (Klinisches
Institut fiir Labormedizin und Universitéts-
klinik fiir Dermatologie der MedUni Wien)
in Kooperation mit Kolleg:innen des Karo-
linska Institutet in Stockholm auf ein Pro-
tein (c-Fos), das die Wissenschaft in Zu-
sammenhang mit Knochen- und Knorpel-
erkrankungen schon ldnger im Visier hat.
Wie sich auch bei den aktuellen Untersu-
chungen zeigte, weisen Knorpelproben von
Menschen und Mausen mit Osteoarthritis
(OA) erhohte Werte von c-Fos auf. Das Pro-
tein wird als Antwort auf OA-Signale von
den Knorpelzellen ausgeschiittet und spielt

20

eine Rolle beim Schutz des Knorpels. Im
Rahmen seiner Studie hat das Forschungs-
team nun entdeckt, dass der c-Fos-Spiegel
in Verbindung mit der Schwere des Ver-
laufs von OA steht. So stellte sich bei den
Analysen am Tiermodell etwa heraus, dass
das Protein bei besonders schweren For-
men der Gelenkerkrankung génzlich fehlt.
In weiterer Folge entschliisselten die Wis-
senschafter:innen den Mechanismus im
Stoffwechsel der Knorpelzellen, der die
Produktion und Anreicherung von c-Fos
steuert.

Derzeit zielen therapeutische Malinah-
men vor allem darauf ab, die Schmerzen
zu lindern, die Funktion und Beweglichkeit

der Gelenke moglichst zu erhalten und
Entziindungen zu reduzieren. Die nun ge-
wonnenen neuen Einblicke in Entstehung
und Fortschreiten von OA koénnten einen
Paradigmenwechsel in der Therapie dieser
chronischen Gelenkerkrankung einleiten
und sollen durch weitere Forschungsarbei-
ten bestatigt werden. (red) [ |

Quelle:

Presseaussendung der Medizinischen Universitat Wien,
26. Juni 2023

Originalpublikation:

@ Matsuoka K et al.: Metabolic rewiring controlled by c-
Fos governs cartilage integrity in osteoarthritis. Ann
Rheum Dis 2023; 82(9): 1227-39
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STUDIE

Stammzellen aus dem Fettgewebe
bessern Symptome bei Sjogren-Syndrom

In einer Studie aus China linderte eine Stammzelltherapie Trockenheitssymptome in

Auge und Mund besser als Placebo.!

ie Behandlung der Sicca-Symptomatik
beim priméren Sjogren-Syndrom be-
schrénkt sich auf die Linderung von Symp-
tomen und die Pravention von Komplikati-
onen. Die aktuellsten Empfehlungen der
EULAR fiir das primére Sjogren-Syndrom
stammen aus dem Jahr 2020.2 Wie bei an-
deren ihrer Empfehlungen hat die EULAR
iibergreifende Prinzipien fiir die Behand-
lung zusammengestellt und daneben kon-
krete Empfehlungen festgehalten. So sollte
beispielsweise Trockenheit zunichst mit
topischen Therapien behandelt werden. Ei-
ne systemische Behandlung kommt bei ak-
tiver systemischer Entziindung infrage. Die
Therapie sollte darauf zugeschnitten wer-
den, welches Organ wie schwer betroffen
ist, was man mit dem ,,EULAR Sjogren’s
syndrome disease activity index“ (ESSDAI)
misst. Die systemische organspezifische
Therapie sollte schrittweise oder kombi-
niert erfolgen: mit rasch wirksamen Gluko-
kortikoiden, konservativen Immunsuppres-
siva und bei Bedarf auch Biologika. Explizit
fiir die Behandlung des Sjégren-Syndroms
zugelassen sind Pilocarpin-Tabletten zur
Behandlung der Symptome einer Xerosto-
mie. Werden Antikorper oder andere syste-
mische Therapien eingesetzt, ist dies ,,0ff-
label“. Untersucht werden derzeit Antikor-
per gegen B- oder T-Zellen oder bestimmte
Zytokinblocker, aber Studien zeigten bisher
keinen dauerhaften klinischen Effekt.3 Die
EULAR empfiehlt zielgerichtete Therapien
gegen B-Zellen - etwa Rituximab - dann,
wenn eine schwere refraktére systemische
Erkrankung vorliegt.? Allerdings ist der Ein-
satz auch limitiert, etwa wenn Kontraindi-
kationen fiir die Medikamente bestehen.
Gesucht wird daher nach neuen Thera-
pien. Forscher von der Medizinischen Uni-
versitdt Xuzhou in der Provinz Jiangsu im
Osten Chinas setzen auf Stammzellen aus
dem Fettgewebe (,adipose-derived stem
cells“, ADSC). In einer Studie mit 74 Pati-
enten zeigten sie, dass die Behandlung
wirksam und sicher ist.! Die Zellen haben

die Fahigkeit, sich in verschiedene Zellen
zu differenzieren, und zeigen offenbar
anti-inflammatorische und immunmodu-
latorische Eigenschaften. Studien weisen
darauf hin, dass ADSC eine Alternative fiir
die Behandlung von systemischem Lupus
erythematodes oder systemischer Sklerose
sein konnten. Die Stammzellen haben den
Vorteil, dass sie aus einer relativ kleinen
Menge Fettgewebe kultiviert werden kon-
nen und dass man die Verabreichung gut
kontrollieren kann.

74 Patienten wurden randomisiert, 64
Patienten beendeten die Studie. Von diesen
waren 35 mit der Stammzelltherapie behan-
delt worden und 29 mit Placebo. Mit Lipo-
suktion wurde von einem gesunden Spen-
der Fettgewebe aus dem Abdominalbereich
entnommen. Dieses wurde aufbereitet und
kultiviert. Die fertige therapeutische Losung
wurde unter Ultraschallsicht und nach lo-
kaler Betdubung beidseitig in Trédnen- oder
Speicheldriisen injiziert, und zwar in einer
Dosierung von 0,05 ml Stammzell-Kochsalz-
Losung (5x10* Zellen) pro Kilogramm Kor-
pergewicht. Patienten der Placebogruppe
bekamen nur physiologische Kochsalzlo-
sung injiziert. Nach 2 und 4 Wochen wurde
das Prozedere wiederholt. Die Wirksamkeit
wurde anhand der unstimulierten und sti-
mulierten Speichelmenge, des Schirmer-
Tests, ESSDAI, des Patientenfragebogens
ESSPRI (,,EULAR Sjogren's Syndrome Pati-
ent Reported Index“) und immunologischer
Parameter im Serum beurteilt. Nachunter-
suchungen fanden nach 1, 3 und 6 Monaten
statt. Mittels Flusszytometrie wurde belegt,
dass mesenchymale Stammzellmarker ex-
primiert wurden, und zwar unter anderem
CD73, CD90 und CD105.

Zu Beginn der Studie und nach einem
Monat unterschied sich die Sekretion der
Speichel- und Tranendriisen nicht, aber
nach 3 Monaten wurde bei den Patienten
der Verumgruppe mehr Sekretion gemes-
sen. Nach 6 Monaten waren unstimulierte
und stimulierte Speichelmenge in der
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Stammzellgruppe wieder gesunken und es
zeigte sich kein statistischer Unterschied
mehr zur Placebogruppe. Aber im Schirmer-
Test hatten die Patienten, die mit Stamm-
zellen behandelt worden waren, zu dem
Zeitpunkt im Schnitt noch signifikant mehr
Tranenfliissigkeit als die Placebo-Patienten.
Das erkliren sich die Autoren damit, dass
die Stammzellen auf die Tranendriisen ei-
nen ldngeren Effekt haben konnten als auf
die Speicheldriisen. Auch die Krankheitsak-
tivitat besserte sich, was daran zu erkennen
war, dass sich ESSDAI und ESSPRI nach 1,
3 und 6 Monaten signifikant zwischen
Stammzell- und Placebogruppe unterschie-
den. Auch anhand der immunologischen
Parameter war eine Wirkung zu erkennen:
Zwar zeigte sich im IgA-Spiegel statistisch
keine Differenz zwischen den beiden Grup-
pen, jedoch in den Werten von IgG, IgM, C3,
C4 und in der BSG.

2 Patienten berichteten als Nebenwir-
kung iiber Juckreiz auf der Haut, der mehr
als 2 Stunden anhielt. Eine mogliche Erkla-
rung dafiir, dass nur so wenige Nebenwir-
kungen auftraten, vermuten die Autoren
darin, dass sie ein anderes Nahrmittel fir
die Stammzellkultivierung verwendet hat-
ten als iiblich. In anderen Studien wurde
fetales Rinderserum verwendet, was im Kor-
per eine Immunreaktion und entsprechende
Nebenwirkungen hervorrufen konnte.

Die Therapie mit Stammzellen aus dem
Fettgewebe, so das Fazit der Wissenschaft-
ler, kann die Trockenheit in Augen und
Mund von Sjogren-Patienten lindern und
sei eine vielversprechende Methode. Ob
sich die Stammzellen bewéhren und lang-
fristig sicher sind, muss sich in weiteren
Studien zeigen. |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
mr

Literatur:
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et al.: Ann Rheum Dis 2020; 79(1): 3-18 3 Chowdhury F et
al.: Front Med 2021; 8: 707104
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INTERVIEW

Stammzellen gegen Sjogren-Syndrom

»Ein neuer Therapieansatz in Aussicht*

In einer Phase-lI-Studie aus China linderten Stammzellen aus dem Fettgewebe

Trockenheitssymptome eines Sjégren-Syndroms besser als Placebo.! Was das

Interessante am neuen Ansatz ist, erklart Prof. Dr. Diana Ernst aus Hannover.

rof. Ernst leitet eine Sjégren-Syn-

drom-Sprechstunde und bearbeitet
als Forschungsschwerpunkt v. a. klinische
Fragestellungen zum Sjogren-Syndrom.

Was sind die Limitierungen der derzeiti-
gen Therapien beim Sjogren-Syndrom?
D. Ernst: Aktuell stehen uns kaum
Medikamente zur Verfiigung, die die
Sekretion der Speichel- und Trénendrii-
sen nachhaltig verbessern. Pilocarpin
kann effektiv sein, sofern noch funktions-
fahiges Driisengewebe vorhanden ist. Es
kommt jedoch oft zu nicht tolerablen
Nebenwirkungen. Andere systemische
Therapien sind erst gar nicht zugelassen.

Was halten Sie von dem Ansatz mit den
Stammzellen aus dem Fettgewebe und
wie beurteilen Sie die Studienqualitdt?

D. Ernst: Es ist auf jeden Fall eine
interessante Arbeit, da sie einen neuen
Therapieansatz in Aussicht stellt. Es gibt
aktuell einige, vor allem asiatische
Arbeitsgruppen, die sich u.a. mit Orga-
noid-Engineering und Driisengewebskul-
tivierung beschaftigen. Hauptsichlich
war dies zunichst fiir die Rekonstruktion
von Driisengewebe gedacht, etwa nach
einer Bestrahlung. Aber es konnte auch
ein hochinteressanter Ansatz fiir Patien-
ten mit Sjogren-Syndrom sein.

Es ist eine der ersten grof3eren, place-
bokontrollierten Studien zu diesem
Thema am Menschen. Grof3ere Gruppen
und eine langere Nachbeobachtungszeit
wéren wiinschenswert. Ich hitte auch
noch Fragen an die Autoren: Hat man auf
Komedikation wie Pilocarpin verzichtet
und hat man darauf geachtet, wann vor
Messung des Tranenflusses zuletzt die
Augen getropft worden sind? Denn das
sind Faktoren, die die Trdnensekretion
beeinflussen. Die Gruppengrofe der Stu-
die ist zu klein, um wichtige Fragen zur
Subgruppenanalyse zu beantworten. Ich
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wiirde gerne wissen, welche Patienten
besonders von der Therapie profitiert
haben, etwa eher die mit vorwiegend
lymphozytisch infiltrativen histologi-
schen Verdnderungen oder eher die mit
positiven SSA-Antikorpern.

Haben die Ergebnisse Sie iiberrascht?

D. Ernst: Ja und nein. Ja, weil ich es
erstaunlich finde, dass wir funktionsfa-
hige Zellen einfach aus dem Fettgewebe
gewinnen konnen, und nein, weil wir wis-
sen, dass mesenchymale Stammzellen
(MSC) durchaus antiinflammatorische
Effekte haben konnen. Warum sollten sie
sich dann also nicht auch positiv auf lokale
Entziindungsmechanismen auswirken?

Halten Sie die in der Studie beobach-
teten Effekte fiir klinisch relevant?

D. Ernst: Ich halte sie zumindest fiir so
relevant, dass grof3ere Studien folgen soll-
ten, und ich hoffe, dass die Autoren ihre
Probanden noch ldnger nachbeobachten.
Es wire interessant zu wissen, wie lange
der Effekt auf die Tranendriise anhalt.

Wie ordnen Sie den Ansatz im Vergleich
zu anderen neuen Ansdtzen ein?

D. Ernst: Immunmodulatorische
Effekte von MSC wurden in vitro und in
Tierversuchen in den letzten zwei Jahren
viel untersucht. Man weil3, dass im Maus-
modell durch Injizieren von MSC eine ver-
mehrte Differenzierung von regulatori-
schen T-Zellen induziert wird und auch die
Produktion von IL-10 zunimmt.? 3 Beide
Effekte wirken sich hemmend auf die
Autoimmunitat aus. Es ist also ein anderer
Ansatz als gezielte Antikorpertherapien
oder eine Hemmung der Signaltransduk-
tion. Andere vielversprechende Wirkstoffe
zielen auf die B-Zellen, deren pathophysio-
logischer Einfluss auf entziindliche Pro-
zesse beim Sjogren-Syndrom bekannt ist.
Aktuell erwarten wir Ergebnisse einer

© BDRh_Niirnberger

Unsere Gesprachspartnerin:

Prof. Dr. Diana Ernst

Oberdrztin und Leiterin der Arbeits-
gemeinschaft Versorgung, Epidemiologie
und Klinische Rheumatologie
Medizinische Hochschule Hannover

Phase-III-Studie mit Ianalumab beim
Sjogren-Syndrom. Der Wirkstoff hemmt
die B-Zellen indirekt {iber eine Blockade
des BAFF-Rezeptors und depletiert die
B-Zellen zusitzlich direkt.*

Wie sehen Sie die Therapie der Zukunft?
D. Ernst: Es wird am Ende nicht die
eine Therapie geben, sondern man wird
sich am Phénotyp des Sjogren-Syndroms
individuell orientieren miissen. Bei
schweren, lebensbedrohlichen Verlaufen
kann ich mir durchaus auch sehr innova-
tive Therapieansitze, wie z.B. eine CAR-
T-Zell-Therapie, vorstellen. Dies wird
jedoch sicherlich die Ausnahme bleiben,
da beim Sjogren-Syndrom eher selten so
schwere therapierefraktire Verldufe vor-
kommen. Aktuell laufen sehr viele Thera-
piestudien und ich hoffe, dass wir schon
bald ein erstes zugelassenes systemisch
wirkendes immunsuppressives Medika-
ment zur Verfiigung haben. [ |

Das Interview fiihrte: Dr. Felicitas Witte
w2

Literatur:
1Li F etal.: Sci Rep 2023; 13(1): 13521 2 Liu Y et al.: Mod

Rheumatol 2021; 31: 186-96 3 Li B et al.: Stem Cell Res Ther
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C. Specker, Essen

KOMMENTAR

Studie: Stammzellen gegen Sjogren-Syndrom

Methodik fragwiirdig
und mangelhaft

Chinesische Forscher haben Stammzellen aus dem Fettgewebe gegen Sjogren-

Syndrom getestet.! Die Therapie linderte Trockenheitssymptome in Auge und Mund

besser als Placebo. Warum man die Studie nicht nur wegen des Studienaufbaus

kritisch sehen muss, erklart Prof. Dr. Christof Specker, der Prasident der Deutschen

Gesellschaft flir Rheumatologie.

E s wundert mich, dass dieser Artikel in
einem - wenn auch nur untergeordne-
ten — Journal der Nature-Gruppe verof-
fentlicht wurde. Zum einen finde ich die
Methodik ziemlich prélimindr und fast
fragwiirdig. 74 nicht gut klinisch
beschriebene Patient:innen mit Sjogren-
Syndrom bekamen einmalig Stammzel-
len aus dem Fettgewebe von irgendeinem
gesunden Spender in die Ohrspeicheldrii-
sen injiziert. Nur 64 Patient:innen been-
deten die Studie. Es fallt auf, dass zwei
von vier Studienabbrechern der Verum-
gruppe, also von denen, die Stammzellen
bekommen haben, dies wegen Side
Effects getan haben. In der Placebo-
gruppe brach kein Patient die Studie
wegen Side Effects ab. Im Ergebnisteil
wurde dann aber nichts iiber die Safety
berichtet, worunter ja auch Side Effects
fallen. Es gibt zwar im Methodikteil
einen ldngeren Abschnitt zu allen mogli-
chen Safety-Untersuchungen im Rahmen
der Studie, aber Ergebnisse hierzu fehlen
ganzlich. Selbst so ein Satz wie ,,Es wur-
den keine Side Effects beobachtet® (was
ja angesichts der 2/4 Drop-outs auch
nicht stimmen wiirde) fehlt.

Hinzu kommt, dass die Arbeit in einem
zum Teil sehr schlechten Englisch abge-
fasst wurde. So bedeutet zum Beispiel
,bilateral glands“ beidseitige Driisen und
nicht, dass in beide (,,both sides*) injiziert
wurde, was aber wohl der Fall war.

Bei den berichteten Ergebnissen zu
den Immunparametern - deren Bestim-
mungen im Methodikteil {ibrigens nicht
aufgefiihrt sind (ein weiterer Mangel) -
wird nicht diskutiert, {iber welchen
Mechanismus sich diese &ndern kénnen

sollen, wenn man Stammzellen in die
Ohrspeicheldriisen spritzt. Hier féllt auch
auf, dass sich die beiden Effekte fiir IgG
und C3/C4 kontrér zeigen: Normaler-
weise spiegelt sich eine Besserung der
Erkrankung in einem Abfall des IgG und
einem Anstieg der Komplementfaktoren
C3 und C4 wider. Hier sinken aber C3/C4
und die IgG-Spiegel, was die Autoren als
Effekt der Intervention interpretieren.
Bei den grafisch dargestellten Ergeb-
nissen féllt auf, dass der Speichelfluss -
wo man am ehesten einen Effekt der
Injektion von Stammzellen in die Spei-
cheldriisen erwarten wiirde - nur zu
einem Zeitpunkt, ndmlich nach drei
Monaten, verbessert war. Der Tranen-
fluss wurde zu mehr Zeitpunkten als
gebessert eingestuft, aber in die Trénen-
driisen wurden keine Stammzellen inji-
ziert. Es wird hier auch nicht die Mog-
lichkeit diskutiert, dass dies durch ein
eventuelles ,Auswandern“ von Stamm-
zellen aus den Ohrspeicheldriisen in die
Trédnendriisen zu erkldren sein konnte.
Zur Einordnung des neuen Therapie-
ansatzes ist auch noch wichtig zu wis-
sen: Das Sjogren-Syndrom ist eine meist
eher harmlose Kollagenose, verglichen
mit dem verwandten systemischen
Lupus erythematodes. Ein Sjogren-Syn-
drom kann zwar in einen systemischen
Lupus erythematodes iibergehen, und es
kann sich manchmal bei einem Sjogren-
Syndrom nach vielen Jahren ein malig-
nes Lymphom (B-NHL) oder eine Kryo-
globulindmie entwickeln. Solange das
alles nicht der Fall ist, kann und muss
man bei dieser Erkrankung, die sich vor
allem in einer vermehrten Mund- und
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Augentrockenheit ab etwa der vierten
bis fiinften Lebensdekade duflert, nicht
viel machen. Das sehen aber zugegebe-
nermafSen manche Rheumatolog:innen
auch anders.

Vielversprechende Therapieansitze
beim Sjogren-Syndrom sind am ehesten
solche, die gegen B-Zellen gerichtet sind.
Diese sind aber aufwendig in Relation
zum Ausmal} der Symptome Mund- und
Augentrockenheit. Abgesehen davon
miissen sich solche Therapien erst einmal
beim Lupus beweisen. Fiir aggressivere
Therapien - etwa die derzeit gegen ein-
zelne schwere Kollagenosen eingesetzten
CAR-T-Zellen - ist die Krankheitslast bzw.
der ,,medical need“ beim Sjogren-Syn-
drom meines Erachtens nicht hoch genug.
Das sehen natiirlich viele Betroffene und
vor allem Selbsthilfegruppen oft anders,
aber diese haben ja auch nicht den Ver-
gleich mit anderen
Kollagenosepatient:innen. [ |

Autor:

Prof. Dr. Christof Specker

Président der Deutschen Gesellschaft fiir
Rheumatologie (DGRh)

Direktor der Klinik fiir Rheumatologie und
Klinische Immunologie

Evangelische Kliniken Essen-Mitte

E-Mail: c.specker@kem-med.com
aufgezeichnet von Dr. Felicitas Witte
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1 Li F et al.: Effect of adipose tissue-derived stem cells
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Interdisziplindare Therapie
entziindlich-rheumatischer Erkrankungen

Eli Lilly-Debatte bei der OGR-Jahrestagung.

ie Jahrestagung der Osterreichischen

Gesellschaft fiir Rheumatologie & Re-
habilitation (OGR) 2023 in Wien steht ganz
im Zeichen der Komplexitat entziindlich-
rheumatischer Erkrankungen, deren Ma-
nagement eine Vernetzung verschiedenster
Disziplinen erfordert. Eli Lilly widmet
sich diesem hochaktuellen Thema am
2.12.2023 von 10:00 bis 11.00 Uhr.

»Die interdisziplindre Sprechstunde
- eine Debatte zu lhren Fragen“

Unter der Moderation von Harald Leiss,
Baden/Wien, wird die Therapie entziind-
lich-rheumatischer Erkrankungen wie
rheumatoider Arthritis, Psoriasis-Arthritis
oder axialer Spondyloarthritis auch aus
onkologischer (Barbara Kiesewetter, Wien),

NEWS

Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie & Rehabilitation
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30.11.-2.12.2023,Wien | Tech Gate Vienna

kardiologischer und rheumatologischer
(Mathias Ausserwinkler, Klagenfurt/Vil-
lach) sowie nephrologischer Perspektive
(Marcus Sdemann, Wien) diskutiert.

Die effektive Behandlung dieser Erkran-
kungen setzt eine friihzeitige Diagnose
und einen Therapiestart frith im Krank-
heitsverlauf voraus. Zudem erfordern die
komplexen und sehr heterogenen Krank-
heitsbilder individuelle Therapieentschei-
dungen - Herausforderungen, die am bes-
ten im Zusammenspiel von Expert:innen
der verschiedenen involvierten Fachrich-
tungen gemeistert werden konnen.

Eli Lilly m6chte mit dem interdiszipli-
néren Austausch dazu beitragen, die Kom-
munikation und Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Fachgruppen weiter zu inten-
sivieren und so eine optimierte Pati-
ent:innenversorgung zu férdern.

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

Fachkurzinformation siehe Seite 70 | PP-AU-AT-0815 Oktober 2023

EU fordert das Konsortium ,,1gG4-TREAT*

Ein von der Européaischen Union geférdertes Promotionsnetzwerk zur Entwicklung von neuen

Behandlungsstrategien gegen IgG4-Autoimmunerkrankungen startet die Rekrutierungsphase.

n dem européischen Konsortium sind

13 akademische Forschungseinrich-
tungen sowie 3 Firmen aus 7 Landern be-
teiligt. Ab sofort konnen sich interessierte
Nachwuchsforscher:innen aus den Lebens-
wissenschaften fiir eines von insgesamt
zehn Promotionsprojekten bewerben.

Das iibergreifende Forschungsthema
sind Autoimmunerkrankungen mit organ-
spezifischen Autoantikérpern vom Isotyp
IgG4. Hierzu zdhlen zum Beispiel Immun-
neuropathien, Unterformen der Myasthe-
nia gravis und autoimmune Enzephalitiden
sowie bestimmte Hauterkrankungen und
glomerulare Nierenerkrankungen. ,,Unser
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Konsortium geht davon aus, dass bei all
diesen Erkrankungen gemeinsame Pa-
thomechanismen vorliegen, deren Erfor-
schung auch gemeinsame Therapieoptio-
nen eroffnet, erklart der Kieler Projektlei-
ter PD Dr. Frank Leypoldt. ,,Die Krankhei-
ten, um die es hierbei geht, sind fiir sich
genommen zwar selten, aber zusammen
sind sie eine relevante Gruppe.“

Im Vordergrund des Programms ,,1gG4-
TREAT*“ steht die Ausbildung und Vernet-
zung von jungen Forschenden auf dem
Gebiet der IgG4-vermittelten Krankheiten.
Fiir das Ausbildungsnetzwerk wurden La-
bore und Institute mit komplementédren

Expertisen und Ressourcen zusammenge-
bracht, um ein ausgewogenes Portfolio an
Fachwissen aus verschiedenen europii-
schen Landern zu gewéhrleisten. (red)

Wissenschaftlicher Ansprechpartner:

PD Dr. Frank Leypoldt, Medizinische Fakultat, CAU, Insti-
tut fiir Klinische Chemie und Klinik fiir Neurologie, UKSH;
E-Mail: frank.leypoldt@uksh.de

Quelle:

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel; www.uni-kiel.de
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Besser Heute
als Morgen

taltz
xekizumab

belL PsA

——

Uberlegenheit in
5 H2H-Studien gezeigt™

M Mehr Lebensqualitat™ M Konsistentes
durch duale Wirksamkeit Sicherheitsprofil
auf Gelenke und uber 5 Jahre bestatigt
Haut/Nagel™”

9, %%

* PsA- und PsO-Studien. PsA: Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab im gleichzeitigen Erreichen eines ACR50- und PASI 100-Ansprechens zu Woche 24
(SPIRIT-H2H).! PsO: Uberlegenheit gegeniiber Etanercept im Erreichen eines sPGAO/1- und PASI 75-Ansprechens zu Woche 12 (UNCOVER-2,-3)?, Uber-
legenheit gegeniiber Ustekinumab im Erreichen eines PASI 90-Ansprechens zu Woche 12 (IXORA-S)3, Uberlegenheit gegeniiber Guselkumab im Erreichen
eines PASI 100-Ansprechens zu Woche 12 (IXORAR).* ** Die gleichzeitige Verbesserung von Gelenks- und Hautsymptomen war mit einer starkeren

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert (vs. Verbesserung der jeweiligen Domane allein).>6 *** PsQ: bis zu 5 Jahre Exposition,
PsA/axSpA: bis zu 3 Jahre Exposition.?

1 Mease PJ, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:123-131. 2 Griffiths CEM, et al. Lancet 2015; 386: 541-51. 3 Reich K, et al. Br JRheum 2017;177:1014-1023. 4 Blauvelt A, et al. Br J Dermatol 2020;182:1348-1358. 5 Kavanaugh A,
et al. Ann Rheum Dis 2019;78:1215-1219. 6 Behrens F, et al. Clinical Rheumatology 2021;40:4943-4954. 7 Klaassen KM, et al. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2014;28:1690-1695. 8 Elewski BE, et al. Dermatol Ther (Heidelb)
2022;12:911-920. 9 Deodhar A, et al. #1042 Arthritis Rheumatol. 2022;74 (suppl 9), prasentiert am ACR 2022, Pennsylvania, United States, 10.-14. November 2022.
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