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EDITORIAL

RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Der Rheumateil dieser Ausgabe (Seiten 15-29) zeigt ein-
drucksvoll, wie breit, dynamisch und zugleich klinisch hochre-
levant sich unser Fach aktuell entwickelt - von seltenen Neben-
wirkungen etablierter Therapien bis hin zu visiondren immuno-
logischen Ansétzen.

Besonders freue ich mich iiber die interessanten osteologi-
schen Beitrige von der letzten OGR-Tagung, beginnend mit
einem Vortrag von OA Dr. Judith Haschka {iber die seltene, aber
klinisch bedeutsame Methotrexat-assoziierte Osteopathie. Der
Artikel lenkt den Blick auf differenzialdiagnostische Feinheiten
im klinischen Alltag und erinnert daran, dass langjédhrig etab-
lierte Therapien unerwartete Konsequenzen haben konnen.

Ab Seite 18 greift OA Dr. Bernhard Rintelen mit den atypi-
schen Frakturen unter Bisphosphonaten ein weiteres hochrele-
vantes Thema auf. Die differenzierte Darstellung zeigt, wie
wichtig eine individualisierte Nutzen-Risiko-Abwégung in der
osteologischen Langzeittherapie ist.

Einen besonders spannenden Perspektivenwechsel bietet Assoc.
Prof. Priv.-Doz. Dr. Dr. Roland Kocijan ab Seite 21 mit seinem
faktenbasierten ,,Reality Check* osteologischer Mythen. Lassen
Sie sich dazu einladen, vermeintlich gesichertes Wissen kritisch
zu hinterfragen und Therapieempfehlungen fiir Thre
Patient:innen unter diesem Gesichtspunkt anders zu reflektie-
ren.

Wissenschaftliche Beirdte

Mit Seite 24 beginnt ein thematischer Sprung in die Zukunft
der Rheumatologie: Neue Immuntherapien wie CAR-T-Zellen
und T-Zell-Engager markieren einen Paradigmenwechsel. Die
vorgestellten Daten zeigen eindrucksvoll, dass das Konzept
eines ,Immun-Resets“ zunehmend klinische Realitiat wird -
mit dem Potenzial, langfristige Remissionen jenseits klassischer
Immunsuppression zu erreichen.

Den Abschluss bildet ab Seite 27 der Beitrag zum Mikrobiom
als Schliisselfaktor rheumatischer Erkrankungen. Hier wird
deutlich, wie stark systemische Immunprozesse durch Umwelt-
und Lebensstilfaktoren beeinflusst werden konnen - ein Feld,
das zunehmend therapeutische Relevanz gewinnt.

Was alle Beitrage verbindet, ist der Blick iiber etablierte Gren-
zen hinaus: von der Osteologie {iber innovative Zelltherapien
bis hin zur Mikrobiomforschung. Sie unterstreichen wieder ein-
mal, dass moderne Rheumatologie interdisziplinédr gedacht wer-
den soll - und dass Fortschritt oft dort entsteht, wo klinische
Erfahrung und translationale Forschung zusammenfinden.

Ich wiinsche Thnen eine inspirierende Lektiire und viele neue
Impulse fiir Thre tégliche Praxis!

Thr
Jens Thiel
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EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Liebe Kollegin, lieber Kollege!

Die Orthopéadie und Traumatologie befinden sich im Span-
nungsfeld rasanter technologischer Entwicklungen und eines
zunehmenden 6konomischen Drucks auf medizinische Ent-
scheidungen. In diesem Umfeld erscheint die konservative
Orthopédie/Traumatologie bisweilen als leise, beinahe unspek-
takuldre Disziplin. Und doch ist sie es, die das Fundament unse-
res Faches bildet - evidenzbasiert, ganzheitlich und am Men-
schen orientiert. Sie ist bewéhrt, wirksam und unverzichtbar in
der taglichen Praxis.

Der Osterreichische Chirurg Lorenz Bohler (1885-1973) ver-
fasste 1929 das Buch ,,Die Technik der Knochenbruchbehand-
lung®. Er gilt als Begriinder der modernen Orthopédie und
Traumatologie und revolutionierte insbesondere die konserva-
tive Therapie von Knochenbriichen durch die Systematisierung
von Behandlungsmethoden, die bis heute stetig weiterentwi-
ckelt wurde. Sein Ansatz basierte nicht nur auf einer anatomi-
schen Reposition von Frakturen, sondern auch auf einer funkti-
onellen Wiederherstellung. Lorenz Bohler hat nie ,,entweder -
oder” gedacht. Er war iiberzeugt, dass konservative und opera-
tive Verfahren nebeneinander bestehen miissen, jeweils mit kla-
rer Indikation und fachlicher Kompetenz. Diese Differenzierung
ist heute wichtiger denn je.

Konservative Orthopéddie/Traumatologie bedeutet weit mehr
als ,,nicht operativ*. Sie steht fiir differenzierte Diagnostik, fiir
das Verstandnis funktioneller Zusammenhénge und fiir indivi-
dualisierte Therapieansitze. Bewegungstherapie, physikalische
Medizin, manuelle Verfahren, medikamentdse Strategien,
Injektionsbehandlungen und patientenzentrierte Edukation
greifen hier ineinander. Gerade in Zeiten chronischer muskulo-
skelettaler Erkrankungen, demografischer Verdnderungen und
zunehmender Multimorbiditét ist dieser integrative Ansatz
aktueller denn je.

Impressum

Zahlreiche Krankheitsbilder unseres Alltags — Riicken-
schmerzen, Arthrosen, Tendinopathien oder funktionelle
Gelenkbeschwerden - lassen sich mit konservativen Maf3nah-
men effektiv behandeln. Leitlinien zum Management unspezifi-
scher Kreuzschmerzen unterstreichen seit Jahren den Stellen-
wert aktiver, konservativer Strategien vor invasiven oder opera-
tiven Schritten.

Diese Ausgabe widmet sich daher bewusst der konservativen
Orthopiddie/Traumatologie in ihrer ganzen Breite. Sie beleuch-
tet aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse, stellt bewéhrte
klinische Konzepte vor und diskutiert neue Entwicklungen
kritisch. Ziel ist es, die Vielfalt konservativer Therapieoptionen
sichtbar zu machen und ihren Wert im klinischen Alltag zu
stérken. Als Fachédrztinnen und Fachirzte tragen wir Verant-
wortung, Behandlungen nicht nur nach technischer Machbar-
keit, sondern nach medizinischer Notwendigkeit auszurichten.
Die konservative Orthopadie/Traumatologie ist Ausdruck dieser
Verantwortung. Sie fordert Zeit, Erfahrung und interdisziplina-
res Denken - und sie belohnt uns mit nachhaltigen Behand-
lungserfolgen und zufriedenen Patientinnen und Patienten.

Lassen Sie uns die konservative Therapie nicht als Alterna-
tive zur operativen Medizin begreifen, sondern als gleichwer-
tige, oft erste und entscheidende Sdule unseres Handelns. Diese
Zeitschrift mochte dazu einen Beitrag leisten. Vielleicht ldsst
sich das Verméchtnis Bohlers in einem Gedanken zusammen-
fassen: Fortschritt entsteht nicht durch méglichst viele Ein-
griffe, sondern durch kluge Entscheidungen.

Thr
Prim. Mag. Dr. Gregor Kienbacher, MSc
Sektionsleiter ,,Konservative OT und Reha“
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EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Die Forschung in der Traumatologie steht heute an einem
spannenden, aber auch herausfordernden Wendepunkt. Tech-
nologische Durchbriiche er6ffnen neue diagnostische und the-
rapeutische Moglichkeiten, wahrend gleichzeitig strukturelle
Hiirden die Umsetzung und Weiterentwicklung erschweren.
Die vorliegende Ausgabe widmet sich diesem Spannungsfeld -
und zeigt eindrucksvoll, wie innovativ und klinisch relevant
experimentelle Forschung sein kann.

Ein zentrales Thema ist der Einsatz von kiinstlicher Intelli-
genz in der Frakturerkennung. Was noch vor wenigen Jahren
als visionar galt, findet zunehmend Eingang in den klinischen
Alltag. KI-gestiitzte Systeme konnen Frakturen schneller und
teilweise auch sensitiver detektieren, unterstiitzen die Entschei-
dungsfindung und bieten insbesondere in ressourcenlimitierten
Settings grof3es Potenzial. Dennoch bleibt klar: Die Technologie
erginzt, ersetzt aber nicht die klinische Expertise. Vielmehr
entsteht hier ein neues Zusammenspiel, das sowohl technisches
Versténdnis als auch kritisches arztliches Denken erfordert.

Ebenso innovativ ist der Ansatz der StofSwellentherapie als
prophylaktische Mafinahme. Die Idee, biologische Prozesse
gezielt zu modulieren, bevor es {iberhaupt zu einer manifesten
Pathologie kommt, markiert einen Paradigmenwechsel. Praven-
tion wird hier nicht nur als allgemeines Konzept verstanden,
sondern als gezielte, evidenzbasierte Intervention auf moleku-
larer und zelluldrer Ebene.

Mit der Nutzung von miRNA-Technologien fiir das Monito-
ring der Knochenregeneration betreten wir ein weiteres hoch-
dynamisches Forschungsfeld. Die Moglichkeit, regenerative
Prozesse in Echtzeit zu analysieren und moglicherweise sogar
zu steuern, eroffnet Perspektiven, die weit tiber die klassische
Frakturheilung hinausgehen.

Doch so vielversprechend diese Entwicklungen auch sind -
sie entstehen nicht im luftleeren Raum. Forschung steht zuneh-
mend unter Druck. Finanzierungsmodelle werden kompetitiver,
Ressourcen knapper, und Zeit ist ein rares Gut geworden.
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Parallel dazu wéchst die klinische Arbeitsbelastung kontinuier-
lich: Steigende Patientenzahlen, zunehmende Komplexitat der
Fille, ein hoher administrativer Aufwand und strukturelle Her-
ausforderungen im Gesundheitssystem prégen den Alltag vieler
Kolleginnen und Kollegen. Aber eines ist klar — das meiste, was
uns heute klinisch zur Verfiigung steht, ist das Resultat der For-
schung der letzten Jahrzehnte.

In diesem Kontext wird die Durchfiihrung experimenteller
Forschung oft zur zusétzlichen Belastung. Besonders deutlich
zeigt sich dies im Spannungsfeld zwischen experimenteller und
klinischer Forschung. Wahrend Erstere Zeit, Infrastruktur und
oft auch ein gewisses Mal? an planerischer Freiheit erfordert, ist
Letztere unmittelbar in den klinischen Alltag eingebettet -
jedoch ebenfalls mit erheblichen organisatorischen Hiirden ver-
bunden.

Umso wichtiger ist es, junge Arztinnen und Arzte fiir die For-
schung zu begeistern. Eine akademische Laufbahn darf nicht
als exklusiver Weg innerhalb universitérer Zentren verstanden
werden. Vielmehr braucht es auch aul3erhalb der Universitéts-
kliniken Strukturen, die wissenschaftliches Arbeiten ermogli-
chen und férdern. Die Themen dieser Ausgabe zeigen ein-
drucksvoll, dass Forschung nicht nur intellektuell stimulierend
ist, sondern auch konkrete Verbesserungen fiir unsere Patien-
tinnen und Patienten ermdglicht.

Die Zukunft der Traumatologie wird maf3geblich durch
translationale Ansétze gepragt sein — durch die Féhigkeit, expe-
rimentelle Erkenntnisse in klinisch anwendbare Konzepte zu
iiberfiihren. Dies erfordert Neugier, Ausdauer und interdiszipli-
nares Denken. Vor allem aber braucht es Menschen, die bereit
sind, diesen Weg zu gehen.

PD Dr. Rainer Mittermayr
Ao. Univ.-Prof. Dr. Heinz RedlI
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OGU aktuell

C. Kammerlander, Graz

Liebe Mitglieder und Forder:innen, liebe Unfallchirug:innen, Orthopad:innen und Traumatolog:innen

ie Programmplanung fir die Austrian
Trauma Days | OGU-Herbstkongress
2026 ist schon in vollem Gange: Die Kon-
gresstage werden von den Themen ,Al-
terstraumatologie, komplexes Gelenk-
strauma - Schulter, Wirbelsdulenverlet-
zungen thorakolumbal®“ geprédgt sein.
Bitte beachten Sie, dass wir mit der Ta-
gung erneut bereits am Mittwoch begin-
nen und am Freitag enden (30.9.-
2.10.2026). Der allseits beliebte Emp-
fangsabend ist somit fiir Mittwoch, den
30. September 2026, geplant, die Jahres-
hauptversammlung fiir Donnerstag.
Selbstverstdndlich verstindigen wir alle
OGU-Mitglieder, sobald das Programm
fertiggestellt ist und die Anmeldung mog-
lich sein wird. OGU-Mitglieder nehmen
nach wie vor kostenfrei an der Tagung
teil, wenn ihr aktueller Mitgliedsbeitrag
beglichen worden ist.
Bis zu den Austrian Trauma Days ha-
ben wir noch einige weitere Veranstaltun-
gen fiir Sie geplant.

Veranstaltungen - Ausblick

85. 0GU-Fortbildung
»Neurotraumatologie“

Vom 17. bis 18.4.2026 findet die 85.
OGU-Fortbildung ,Neurotraumatologie“
im Van-Swieten-Saal in Wien statt, die
vom Arbeitskreis Schéadel-Hirn-Trauma
der OGU organisiert wird. Die Fortbildung
ist fiir das Modul 2 des OGU-Diploms
,Vertiefende Unfallchirurgie | Traumato-
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logie“ anrechenbar. Das interdisziplinire
Programm umfasst nicht nur sehr prakti-
sche Aspekte zum Schédel-Hirn-Trauma
aus unfallchirurgischer Sicht, sondern
auch die Sichtweise und Moglichkeiten
verwandter Facher. Sie haben dadurch die
Moglichkeit, einen wirklich umfassenden
Blick auf die aktuellen Therapierichtlini-
en dieses wichtigen Themas zu erhalten.

Junges Forum der OGU

Das Junge Forum der OGU hilt am 24.
April 2026 in Linz einen Workshop zum
Thema , Fixateur externe und sekundire
Ausversorgung der unteren Extremitit“ in
Kooperation mit der Firma Stryker® ab.
Dieser ist bereits so gut gebucht, dass wir
eine Warteliste haben.

Arbeitskreis Kinder- und
Jugendtraumatologie

Vom 19. bis 20. April 2026 veranstaltet
der Arbeitskreis Kinder- & Jugendtrauma-
tologie der OGU einen Basiskurs , Kinder-
traumatologie - untere Extremitdt inklI.
Workshop am Humanpréaparat® in Wien.

9. Interdisziplindres
Polytraumasymposium

Wir laden Sie herzlich zum 9. Interdis-
ziplindren Polytraumasymposium zum
Thema ,,Das verletzte Abdomen - Schnitt-
stelle der Disziplinen“ am 29. Mai 2026 im
Van-Swieten-Saal in Wien ein. Im Rah-
men des Programms erwarten Sie hoch-
aktuelle Vortrage namhafter Expert:innen

aus dem In- und Ausland. Behandelt wer-
den unter anderem die moderne Polytrau-
maversorgung, radiologische Diagnostik,
operative und interventionelle Therapie-
verfahren sowie das Management spezi-
eller Verletzungsmuster und moglicher
Komplikationen.

Die Veranstaltung bietet eine hervorra-
gende Gelegenheit, den aktuellen Stand
der Versorgung abdomineller Verletzun-
gen beim Polytrauma praxisnah zu disku-
tieren und sich interdisziplindr auszutau-
schen. Mitglieder der OGU und der
OGOuUT sowie Angestellte des AKH und
der Medizinischen Universitdt Wien neh-
men hier kostenfrei teil. Das Symposium
ist fiir die Module 3.2 und 3.3 des OGU-
Diploms ,Vertiefende Unfallchirurgie |
Traumatologie“ anrechenbar.

86. 0GU-Fortbildung

Im Rahmen der 86. OGU-Fortbildung
vom 11. bis 12. Juni 2026 erhalten Sie im
Rahmen einer Online-Veranstaltung ein
Update zu ,,Endoprothetik & periprotheti-
schen Frakturen®.

OP-Kurse

Ganz neu geschaffen wurde der OP-
Kurs ,,Notfalleingriffe bei Schwerverletz-
ten am Humanpraparat®, der vom 17. bis
18. Juni 2026 in Graz abgehalten wird
und fiir das OGU-Diplom anrechenbar ist.
Ebenso neu ist der OP-Kurs ,,Wirbelsaulen-
trauma am Humanpréparat®, der am 19.
Juni 2026 auch in Graz stattfindet.

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026
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MITTEILUNG

oGu

Ookout

Vom 25. bis 27. Juni 2026 findet der
OKOuT 2026 unter dem Motto ,,Bewegung
verbindet” in Wien statt. Mitglieder der
drei Fachgesellschaften OGU, OGOuT und
OGO werden einander hier zum fachli-
chen Austausch treffen.

Zahlreiche weitere Veranstaltungen sind
in Planung - diese finden Sie immer aktu-
alisiert im OGU-Veranstaltungskalender
auf unserer Homepage.

Ich freue mich auf Thre Einreichungen und
auf ein Wiedersehen bei einer unserer
kommenden Veranstaltungen!

Mit freundlichen GriiRen
Prim. Prof. Dr. Christian Kammerlander
Prasident der OGU

Nicht vergessen!

Wissenschaftspreise

Reichen Sie Thre Arbeit fiir die OGU-Wissenschaftspreise ein. Die

OGU vergibt auch heuer wieder 2 Wissenschaftspreise zu je € 5000.-

* fiir die beste experimentelle Arbeit auf dem Gebiet der Unfall-
chirurgie

o fiir die beste klinische Arbeit auf dem Gebiet der Unfallchirurgie

Die Einreichung ist bis 30. April 2026 moéglich. Die Kriterien fiir die Einreichung
entnehmen Sie bitte der OGU-Website.

OGU-Diplom

Melden Sie sich fiir das OGU-Diplom ,Vertiefende Unfallchirurgie |
Traumatologie“ an. Bitte tragen Sie sich iiber den QR-Code in die
Liste der Interessent:innen ein, um keine wichtigen Informationen

zu verpassen und vorab von neuen Kursterminen zu erfahren. Fiir
die einzelnen Veranstaltungen ist eine gesonderte Anmeldung erforderlich.

Veranstaltungskalender

24.4.2026

Workshop ,,Fixateur externe und sekundére Ausversorgung“

in Kooperation mit der Firma Stryker®
Linz

19.-20.5.2026

Basiskurs Kindertraumatologie —

untere Extremitat inkl. Workshop am Praparat
Wien

29.5.2026

9. Interdisziplindres Polytraumasymposium
»Das verletzte Abdomen -

Schnittstelle der Disziplinen*
Van-Swieten-Saal, Wien

Achtung - gednderter Termin!

9.-10.6.2026

86. OGU-Fortbildung

»Endoprothetik & periprothetische Frakturen*
Online

17.-18.6.2026

OP-Kurs ,,Notfalleingriffe bei Schwerverletzten
am Humanpréaparat“

Graz

19.6.2026
OP-Kurs ,,Wirbelsdule am Humanpraparat“
Graz

25.-27.6.2026

OKOuT 2026 ,,Bewegung verbindet
Hofburg, Wien

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026

30.9.-2.10.2026

Austrian Trauma Days 2026 | GGU-Herbstkongress
»Alterstraumatologie, komplexes Gelenkstrauma -
Schulter, Wirbelsaulenverletzungen thorakolumbal“
Salzburg

20.-21.11.2026

87. (")GU-FortbiIdung ,Konservative Methoden
der Frakturbehandlung & Ethik und Recht

in der Traumatologie“

Van-Swieten-Saal, Wien

24.-25.11.2026
Osteosynthesekurs der oberen Extremitdt am Humanpraparat
in Kooperation mit der Firma ITS®

26.11.2026
Basis-Beckenkurs am Humanpréparat in Kooperation
mit der Firma ITS®

Unsere laufend aktualisierte Veranstaltungsibersicht finden Sie im
OGU-Veranstaltungskalender.

Fiir weitere Veranstaltungen scannen Sie den QR-Code.

Auskunft fiir alle Veranstaltungen:

Mag. Birgit Magyar & Mag. Cornelia Debnath
Tel.: +43 (0)1 588 04-606/-213

E-Mail: office@unfallchirurgen.at
www.unfallchirurgen.at
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MITTEILUNG

Austrian Trauma Days 2026
OGU Herbstkongress

Alters-
traumatologie
Osterreichische
Gesellschaft fir
Unfallchirurgie
Komplexes
Gelenkstrauma

30.09.-02.10.2026 Schulter
Salzburg

Wirbelsaulen-
verletzungen
. . thorakolumbal
Es wird angestrebt, die
Jahrestagung nach den Kriterien
des Osterreichischen Umweltzeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.
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B. Kubista, Wien

OGO
ORTHOPADIE

Sonderfach Orthopadie und Traumatologie:
Entwicklungen, Herausforderungen und

Perspektiven der Facharztpriifung

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen Orthopdadie und Traumatologie!

it der Einfiihrung des neuen Sonder-

faches Orthopadie und Traumatolo-
gie wurde in Osterreich ein bedeutender
Schritt zur strukturellen und inhaltlichen
Neuausrichtung der facharztlichen Aus-
bildung gesetzt. Ziel dieser Reform war
die Zusammenfiihrung der zuvor
getrennten Disziplinen Orthopéadie und
orthopédische Chirurgie sowie Unfallchi-
rurgie zu einem modernen, europédischen
Standards entsprechenden Sonderfach.
Diese Entwicklung stellt nicht nur eine
organisatorische Anpassung dar, sondern
reflektiert auch die zunehmende inhaltli-
che Uberschneidung beider Fachgebiete
im klinischen Alltag. Die Neustrukturie-
rung erfolgte vor dem Hintergrund euro-
péischer Harmonisierungstendenzen.
Insbesondere das von der UEMS und der
EFORT empfohlene Curriculum sieht eine
einheitliche Ausbildung in Orthopédie
und Traumatologie vor, die sowohl kon-
servative als auch operative Kompeten-
zen umfasst.

In diesem Zusammenhang wurde auch
die Osterreichische Ausbildungsordnung
angepasst, um die Vergleichbarkeit mit
europédischen Facharztdiplomen zu ver-
bessern. Ein zentraler Aspekt dieser
Reform betrifft daher die Facharztprii-
fung. Wahrend im fritheren Priifungssys-
tem neben einem Multiple-Choice-Test
auch strukturierte miindliche Priifungs-
anteile vorgesehen waren, wurde mit
Einfiihrung des neuen Sonderfaches auf
eine rein elektronische Multiple-Choice-
Priifung (eMC) umgestellt. Diese Ent-
scheidung wurde jedoch von Fachgesell-
schaften kritisch bewertet. Die Osterrei-
chische Gesellschaft fiir Orthopédie und
Traumatologie sowie die beteiligten Fach-
gesellschaften (OGOUT und OGU) for-
dern ausdriicklich eine Kombination aus
schriftlicher und miindlicher Abschluss-

priifung, wie sie auch auf européischer
Ebene vorgesehen ist. Die Kritik an der
derzeitigen Priifungsform wird durch
Evaluationsdaten gestiitzt. Das Kandida-
tenfeedback der Osterreichischen Arzte-
kammer zeigt, dass gerade im Fach
Orthopédie und Traumatologie die
Bewertung der Priifungsrelevanz fiir die
klinische Praxis unterdurchschnittlich
ausféllt. Wahrend strukturierte miindli-
che Priifungen im Durchschnitt deutlich
bessere Bewertungen erzielen, wird die
rein elektronische Priifung hinsichtlich
Praxisnéhe und klinischer Entschei-
dungsfindung schlechter beurteilt. Dies
unterstreicht die Notwendigkeit, Prii-
fungsformate nicht nur auf Wissensab-
frage, sondern auch auf klinische Kompe-
tenz und professionelles Verhalten auszu-
richten.

Auch aus didaktischer Sicht ist die Dis-
kussion relevant. Moderne medizinische
Priifungen miissen objektiv, reliabel und
valide sein. Die von der Akademie der
Arzte formulierten Qualititskriterien
betonen das Vieraugenprinzip bei der
Fragenerstellung, die Festlegung von
Bestehensgrenzen im Vorhinein sowie
eine regelméflige Qualitétssicherung
durch Evaluation. Fiir ein Fach wie die
Orthopédie und Traumatologie, das in
hohem Maf3e praktische Fahigkeiten, kli-
nisches Urteilsvermogen und operative
Erfahrung erfordert, erscheint daher eine
ausschlieBlich schriftliche Priifung nur
bedingt ausreichend.

Die Zahl der Priifungsantritte zeigt
zugleich die hohe Relevanz des Sonderfa-
ches. In den vergangenen Jahren traten
jahrlich rund 120 Kandidatinnen und
Kandidaten zur Facharztpriifung an, was
die Notwendigkeit eines qualitativ hoch-
wertigen und standardisierten Priifungs-

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026

verfahrens weiter unterstreicht. Die ver-
fiigbaren finanziellen Ressourcen - die
Priifungsgebiihr betragt 1364 Euro pro
Kandidat - sprechen ebenfalls dafiir, eine
umfassendere Priifungsstruktur - ein-
schlieRlich miindlicher oder simulations-
basierter Elemente - umzusetzen.

Zusammengefasst stellt die Einfiih-
rung des Sonderfaches Orthopédie und
Traumatologie einen wesentlichen Fort-
schritt fiir die 6sterreichische Facharzt-
ausbildung dar. Gleichzeitig zeigt die Dis-
kussion um die Priifungsmodalitdten,
dass Reformprozesse nicht mit der struk-
turellen Zusammenlegung abgeschlossen
sind. Vielmehr bedarf es einer kontinuier-
lichen Weiterentwicklung der Ausbil-
dungs- und Priifungsstandards, um den
Anforderungen moderner medizinischer
Versorgung sowie den européischen Qua-
litatskriterien gerecht zu werden.

Thr Bernd Kubista

[ |
Redaktion: Dr. Ewald Lintner

office@orthopaedics.or.at
m04
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OGR Rheuma Summer School 2026

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Rehabilitation wird im Rahmen ihres

Rheuma-Karrieretracks auch 2026 wieder die OGR Rheuma Summer School veranstalten.

Neben der Zielgruppe der Medizinstudent:innen méchte die OGR die Aus- und Weiterbildung

von Jungarztiinnen fordern.

on 2017 bis 2025 konnten bereits iiber

350 Student:innen und Jungérzt:innen
aus ganz Osterreich an den jeweiligen Ver-
anstaltungen der OGR Rheuma Summer
School teilnehmen.

Die Summer School

Die OGR Rheuma Summer School bietet
seit einigen Jahren jéhrlich intensives Ler-
nen in Kleingruppen, praktisches Uben mit
Untersuchungen von Rheumapatient:in-
nen zum Hands-on-Wissenserwerb, rheu-
matologische Ultraschalluntersuchungen
mit High-End-Sonografiegeraten und vie-
les mehr.

Termine der OGR Rheuma Summer
School 2026

e Fiir Medizinstudent:innen: 4.-7.7.2026
e Fiir Jungirzt:innen: 31.7.-2.8.2026;

jeweils in Saalfelden

Die Osterreichische Gesellschaft fiir
Rheumatologie und Rehabilitation freut
sich ganz besonders, dass infolge dieser
Forderinitiative bereits viele der Stu-
dent:innen den Weg der Ausbildung zum
Rheumatologen/zur Rheumatologin einge-
schlagen haben.

Ein weiterer Erfolg und auch eine inter-
nationale Bestdtigung unseres Fortbil-
dungskonzepts war die wieder erfolgte

SUMMER
SCHOOL

Weitere Informationen finden
Sie auf der OGR-Homepage:
www.rheumatologie.at

Aufnahme der OGR Summer School in das
EULAR-ECONS-Programm 2026 mit Ent-
sendung von EULAR-Referent:innen zur
OGR-EULAR-Summer-School.

Quelle:

Osterreichische Gesellschaft fiir Rheumatologie und Reha-
bilitation

KARRIERE
TRACK

Summer School in Rheumatology
4.-7.Juli 2026 in Saalfelden
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OGR: Osteologie - The Bone Story

Selten, aber relevant:
Methotrexat kann Knochen schadigen

Bei Schmerzen und Insuffizienzfrakturen der unteren Extremitat unter

Therapie mit Methotrexat besteht der Verdacht auf eine seltene, aber

relevante MTX-Osteopathie. Rheumatolog:innen sollten daher bei

Patient:innen mit langjahriger MTX-Therapie und mechanischen

Belastungsschmerzen differenzialdiagnostisch an eine MTX-

Osteopathie denken. Dies trifft insbesondere auf postmenopausale

Frauen zu. Die Diagnose erfolgt anhand des charakteristischen

radiologischen Erscheinungsbildes. Das Absetzen von MTX ist

entscheidend fur den Therapieerfolg. Eine osteoanabole oder duale

Therapie kann vor allem bei multiplen Frakturen erwogen werden,

ist jedoch ,off-label®

D r. Judith Haschka, stellvertretende Lei-
terin des Fachbereichs Osteologie am
Hanusch-Krankenhaus in Wien, présen-
tierte den Fall einer 55-jahrigen Patientin
mit Schmerzen im Bereich beider Kniege-
lenke. Die Patientin litt unter beidseitigen
Frakturheilungsstérungen bei Insuffizienz-
frakturen der proximalen Tibiae mit anhal-
tenden Knochenmarksédemen seit mehr
als einem Jahr. Obwohl kein Trauma vor-
lag, bestand aufgrund der Schmerzen eine
deutlich reduzierte Belastbarkeit. Die Ana-
mnese ergab keine weiteren Frakturen, die
Familienanamnese war unauffillig. Die
Patientin befand sich seit fiinf Jahren in
der Postmenopause, es waren keine Risi-
kofaktoren fiir Osteoporose bekannt. Die
Anamnese ergab jedoch auch eine bekann-
te Psoriasis palmaris et plantaris, ohne
Hinweis auf periphere oder axiale Gelenks-
beteiligung, die mit einer Dauermedikati-
on von Methotrexat 20 mg p.o. 1x pro Wo-
che, Folsan und Oleovit D3 behandelt wur-
de. Drei Monate vor der Vorstellung wurde
ein Therapieversuch mit Ibandronsédure
unternommen, der zu einer leichten Besse-
rung der Symptomatik gefiihrt hatte.

Das klinische Bild und die Anamnese
lenkten den Verdacht auf eine Methotre-
xat-Osteopathie. Diese aduflert sich kli-
nisch typischerweise mit belastungsab-

~MTX-Osteopathie
tritt héufiger bei
postmenopausalen Frauen
und nach ldngerer Einnahme
von MTX auf.

OA Dr. Judith
Haschka

héngig aggravierten, haufig bilateralen
Schmerzen der gewichtstragenden unte-
ren Extremitéten und tritt unter laufender,
niedrig dosierter MTX-Therapie auf. Be-
troffen sind vor allem postmenopausale
Frauen mit den Hintergrunddiagnosen
rheumatoide Arthritis oder Psoriasis-Arth-
ritis. Die MTX-Osteopathie gilt als selten,
die Prévalenz ist allerdings unklar, so
Haschka. Es treten keine klassischen os-
teoporotischen Signalfrakturen auf und
die Anamnese ergibt kein Trauma.

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026
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KEYPOINTS

® MTX-Osteopathie ist selten,
aber relevant — Prévalenz
unklar

® Bei belastungsabhdngigen
Schmerzen/Insuffizienzfraktu-
ren an MTX-Osteopathie den-
ken

® Friihzeitige MRT-Diagnostik
essenziell, da Réntgen zu
Beginn unauffdllig

® MTX-Absetzen entscheidend
fiir Therapieerfolg

® Anabole/duale Therapie
(,off-label“) erwdgen, v.a. bei
multiplen Frakturen

Der Einfluss der MTX-Therapiedauer ist
unklar, zumal die wenigen verfiigbaren
Kohortendaten zu dieser Frage wider-
spriichliche Ergebnisse liefern. In einer
Fallserie mit 33 Patient:innen hatten 85 %
der Betroffenen mehr als eine Insuffizienz-
fraktur der unteren Extremitat, in fast al-
len Fallen lagen beidseitige Frakturen an
den unteren Extremitéten vor. Die Fraktu-
ren betrafen den distalen Femur (21 %), die
proximale Tibia (36%), die distale Tibia
(70%), den Talus (33 %) und den Kalkane-
us (70%), siehe Abb. 1.1

Die in der Literatur untersuchten Pati-
enten mit MTX-Osteopathie waren héufi-
ger postmenopausal und wurden aufgrund
einer rheumatoiden Arthritis oder Psoria-
sis-Arthritis behandelt.

Diagnose anhand des
charakteristischen Bildes in MRT
und Rontgen

Eine frithzeitige MRT-Diagnostik ist bei
Verdacht auf MTX-Osteopathie essenziell,
da das Rontgen zu Beginn unauffillig sein
kann. Auch eine Szintigrafie kann in selte-
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MTX-Osteopathie

Distaler Femur — 21%
Proximale Tibia — 36 %
Distale Tibia — 70 %

Talus — 33,3%

« 85 % hatten mehr als eine Fraktur.

© Universimed

Kalkaneus — 70 %

 21von 25 (84 %) mit beidseitiger Bildgebung hatten bilaterale Frakturen.

Abb. 1: Verteilung und Haufigkeit von Insuffizienzbriichen, modifiziert nach Hauser B 2025

nen Féllen indiziert sein. Das charakteris-
tische Erscheinungsbild in der Bildgebung
ist eine band- bzw. mdanderférmige Insuf-
fizienzfraktur, an den langen Réhrenkno-
chen epi- bzw. metaphyseal, im Bereich der
ehemaligen Wachstumsfuge. Aufgrund
unspezifischer klinischer Symptome und
limitierter Sensitivitdt der Rontgendiag-
nostik wird die MTX-Osteopathie aller-
dings haufig verkannt. Gleichzeitig besteht
jedoch das Problem, dass MTX ein viel-
verwendetes Medikament ist und in der

MTX-Fortfithrungsgruppe (n=17)

Guter Verlauf

Verzdgerte Heilung oder neue Fraktur

damit behandelten Patient:innen-Popula-
tion Schmerzen der unteren Extremitat
sehr haufig sind. Damit stellt sich die Fra-
ge, wer eine detailliertere Diagnostik und
Bildgebung mittels MRT benoétigt. Hasch-
ka: ,Wir wissen derzeit noch nicht, wer
préadisponiert ist. Typischerweise haben
die Betroffenen jedoch, so wie alle
Patient:innen mit Stressfrakturen, {ber
lange Zeit Schmerzen, die sich nicht bes-
sern — auch nicht mit Physiotherapie - und
sich unter Belastung verschlechtern. Meist

MTX-Absetzgruppe (n=56)

Guter Verlauf

wird ein diffuser, pochender Schmerz an-
gegeben. Werden solche Beschwerden vor
allem von postmenopausalen Frauen unter
MTX-Therapie angegeben und bestehen
die Schmerzen iiber einen langeren Zeit-
raum, dann ist an eine MTXO zu denken.“

Grundlage der Therapie: MTX
absetzen

Haschka wies jedoch auch darauf hin,
dass rheumatologische Erkrankungen ih-
rerseits mit einem betréchtlich erhéhten
Frakturrisiko verbunden sind. So besteht
beispielsweise bei Psoriasis-Arthritis ein im
Vergleich zur Normalbevélkerung verdop-
peltes Risiko fiir vertebrale Frakturen.?
Auch bei rheumatoider Arthritis, axialer
Spondyloarthritis und systemischem Lupus
erythematodes ist das Frakturrisiko er-
héht.>4 Ursichlich sind direkte negative
Effekte auf den Knochen durch chronische
Inflammation und die dabei freigesetzten
Zytokine.®> Methotrexat dimpft die Entziin-
dung und hat damit in den meisten Féllen
auch einen stabilisierenden Effekt auf den
Knochen. Die Pathophysiologie der MTX-
Osteopathie unter niedrig dosiertem MTX
ist hingegen multifaktoriell und nicht voll-
standig geklart. Aberrante Heilungsprozes-
se im Knochen mit gestorter Knochenneu-
bildung und erhéhte Osteoklastenaktivitat
diirften im Spiel sein. Bekannte negative
Effekte von High-Dose-MTX auf den Kno-
chen sind abnehmende Knochenformation
durch Hemmung der Osteoblastenfunkti-
on, reduzierte Knochenmarkszellularitit

© Universimed

Verzdgerte Heilung oder neue Fraktur

Abb. 2: Vergleich des Verlaufs in Abhangigkeit vom MTX-Management. Ein schlechter Verlauf wurde definiert als anhaltende Schmerzen, wiederkeh-
rende Frakturen oder verzégerte Heilung. MTX = Methotrexat, modifiziert nach Robin F 20258
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und Verschlechterung der Frakturheilung
bei erh6hter Knochenresorption durch ge-
steigerte Osteoklastenaktivitdt. Zu den
identifizierten Risikofaktoren fiir MTX-
Osteopathie zdhlen jedenfalls weibliches
Geschlecht, langjéhrige MTX-Therapie und
Menopause. Beziiglich des Risikofaktors
Kortikosteroide ist die Datenlage inkongru-
ent. In jedem Fall gilt zu berticksichtigen,
dass die Fallzahl insgesamt in der Literatur
bisher sehr niedrig ist und damit die Aus-
sage limitiert ist.

Treten unter MTX-Therapie Insuffizi-
enzfrakturen auf, mit einem klinischen
und radiologischen Verdacht fiir das Vor-
liegen einer MTX-Osteopathie, dann sollte
MTX durch eine andere Therapie ersetzt
werden - sofern dies méglich ist. Studien-
daten zeigen bei weitergefiihrter Einnah-
me von MTX ein hoheres Risiko weiterer
Frakturen als nach dem Absetzen
(Abb. 2).1:6 Uber das Absetzen von MTX
hinaus gibt es keine evidenzbasierte Be-
handlung der MTX-Osteopathie. Eine Kom-

Jederzeit Arztemuster und kostenlose Patientenmaterialien

bination aus osteoanaboler Therapie mit
Teriparatid und antiresorptiver Therapie
oder auch der Einsatz der dual wirksamen
Substanz Romosozumab konnen als ,,off-
label“ Einzelfallentscheidungen erwogen
werden. Bei der eingangs prédsentierten
Patientin kam es nach dem Absetzen von
MTX zu einer raschen Besserung der Sym-
ptomatik. In der Bildgebung waren die
Frakturen und die assoziierten Knochen-
marksodeme allerdings sehr langsam riick-
laufig. |

Bericht: Reno Barth

Unter Mitwirkung von

OA Dr. Judith Haschka

1. Medizinische Abteilung am Hanusch-
Krankenhaus, Wien
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Atypische Frakturen & Bisphosphonate

Bisphosphonate sind Standard in der Osteoporosetherapie und

wirksam in der Pravention osteoporotischer Frakturen. Allerdings sind

sie in seltenen Fallen mit atypischen Frakturen, vor allem jenen des

Femurs (AFF), assoziiert. In der Praxis kann das zu einem schwierigen

Dilemma fuhren, fur dessen Auflosung wenig Evidenz verfugbar ist.

D r. Bernhard Rintelen von der 2. Medi-
zinischen Abteilung am NO. Landes-
klinikum Weinviertel/Stockerau présen-
tierte den Fall einer 72-jédhrigen Patientin
mit Zustand nach Hysterektomie mit Sal-
pingektomie sowie nach einem nicht me-
tastasierten Kolonkarzinom. Nach einer
Netzhautablosung bestand eine deutliche
Visusbeeintrachtigung; bei Vorhofflim-
mern wurde die Patientin mit einem DOAK
antikoaguliert. Die Familienanamnese war
hinsichtlich Frakturen unaufféllig. Mit 70
Jahren hatte die Patientin eine Femurfrak-
tur erlitten. Die aktuelle Vorstellung er-
folgte aufgrund multipler Wirbelkorper-
frakturen sowie einer niedrigtraumati-
schen Sakrumfraktur. In der Bildgebung
zeigten sich innerhalb weniger Monate
wiederholt neue Einbriiche weiterer Wir-
belkorper, das Labor war unauffallig. Eine
Osteoporose war bekannt, insgesamt hatte
die Patientin {iber 14 Jahre Bisphosphona-
te erhalten (9 Jahre oral, 5 Jahre Ibandro-
nat i.v.). Eine osteoanabole Therapie war
geplant; Teriparatid wurde aufgrund der
Visusprobleme abgelehnt, weshalb eine
Behandlung mit Romosozumab erfolgte.
Nach einem Jahr zeigte sich eine Konsoli-
dierung ohne weitere Wirbelkorperfraktu-
ren.

Eine Analyse der Femurfraktur in der
Anamnese zeigte, dass es sich dabei um
keine typische osteoporotische Fraktur am
Femurhals, sondern um eine atypische
Fraktur am Femurschaft unter Bisphospho-
nattherapie gehandelt hatte, wofiir eine
gerade Frakturlinie auf der lateralen und
eine schriage Frakturlinie auf der medialen
Seite sprachen (Abb.1).! Der Fraktur waren
keine Schmerzen vorausgegangen; diese
gelten als Warnsignal fiir atypische Frak-
turen.? Werden Patient:innen unter anti-
resorptiver Therapie mit unbestimmten
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»Bei atypischer Femurschaft-
fraktur oder einer Fraktur
anderer Rb6hrenknochen

wird eine Uberweisung an
erfahrene Osteolog:innen
empfohlen.”

OA Dr. Bernhard
Rintelen

Knochenschmerzen an den Oberschenkeln
vorstellig, so sollte man hellhorig werden,
erlduterte Rintelen.

Bei atypischen Frakturen
Bisphosphonate absetzen -
wenn maoglich

Eine langjahrige Therapie mit Bisphos-
phonaten reduziert zwar das Risiko osteo-
porotischer Frakturen, erhoht aber das Ri-
siko atypischer Femurfrakturen. Vergleicht
man drei Jahre Therapie mit einer Therapie
iiber weniger als drei Monate, ergibt sich
eine Risikoerh6hung um mehr als den Fak-
tor 8, bei acht Jahren Therapie ist das Risi-
ko mehr als 40-fach erhoht. Ausschlagge-
bend ist letztlich die kumulative Bisphos-
phonatdosis. Weitere Risikofaktoren sind
geringe Korpergrole, hohes Korperge-
wicht, Glukokortikoidgebrauch sowie Ge-
brauch von Protonenpumpen-Inhibitoren.
Im Gegensatz dazu erhéhen Diabetes mel-
litus und rheumatoide Arthritis das Risiko

KEYPOINTS

® Atypische Femurschaftfraktu-
ren unter antiresorptiver
Therapie mit Bisphosphona-
ten oder Denosumab sind
selten, aber flir die Patien-
t:innen dramatisch.

® Sie kénnen vor allem bei lang-
Jjdahriger Therapie und hoher
kumulativer Dosis auftreten.

® Die Reduktion des Risikos fiir
Frakturen unter antiresorpti-
ver Therapie tiberwiegt bei
Weitem das Risiko fiir atypi-
sche Femurschaftfrakturen.

® Unklare Schmerzen am
Oberschenkel kénnen als
Warnsignal vorangehen.

® /m Prodromalstadium gibt es
radiologische Zeichen einer
inzipienten Fraktur.

® /m Zweifelsfall ist ein MRT
des Oberschenkels hilfreich.

® Ziel sollte es sein, das Anti-
resorptivum abzusetzen, was
aber nur unter Abschdtzung
des allgemeinen Frakturrisi-
kos erfolgen sollte.

fiir atypische Frakturen nicht. Nach dem
Absetzen der Bisphosphonate reduziert sich
das Risiko rasch. Insgesamt {iberwiegt der
Nutzen der Bisphosphonattherapie das Ri-
siko atypischer Femurfrakturen bei Wei-
tem. Bei drei Jahren Anwendung kommen
auf eine atypische Fraktur 75 verhinderte
osteoporotische Frakturen. Rintelen: ,In
anderen Worten bedeutet das, dass atypi-
sche Frakturen selten sind, dabei allerdings
dramatisch fiir die wenigen, die davon be-
troffen sind.“ Und das sind eher jiingere
Patient:innen als betagte — wéhrend die
Inzidenz osteoporotischer Frakturen mit
dem Alter stark ansteigt. In asiatischen Po-
pulationen ist das Verhéltnis ungiinstiger,
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Abb. 1: Die Rontgenaufnahmen zeigen eine atypische gerade Frakturlinie auf der lateralen und eine
schrage Frakturlinie auf der medialen Seite
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Abb. 2: Verhinderte Hiift- und klinische Frakturen im Vergleich zu AFF im Zusammenhang mit
Bisphosphonatanwendung. Dargestellt ist die Anzahl der Frakturen in Abhangigkeit von den Jahren
der Bisphosphonatbehandlung, aufgeschliisselt nach ethnischer Zugehdrigkeit. Durchgezogene
Linien fir die Jahre 1bis 5 weisen auf eine starkere Evidenzbasis fiir die Reduktion des Risikos fiir
Hiift- und klinische Frakturen unter Bisphosphonatbehandlung in den ersten 5 Behandlungsjahren
hin als fiir Risikoreduktionen nach 5 Jahren. Modifiziert nach Black DM et al. 20203
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der Nutzen der Bisphosphonate iiberwiegt
aber auch hier das Risiko (Abb. 2).3 Bei ein-
seitigen atypischen Frakturen des Femurs
sollte immer auch der andere Femur begut-
achtet werden, so Rintelen, da auch dort
ein hohes Frakturrisiko besteht. Auch aty-
pische Frakturen der Ulna oder der Tibia
kommen vor.

Die Behandlung der Osteoporose bei
Patient:innen mit atypischen Frakturen ist
schwierig. Auch unter Denosumab sind
atypische Frakturen beschrieben. Bisphos-
phonate sollten nach Méglichkeit abgesetzt
und nichtmedikamentdse Ma3nahmen zur
Frakturpriavention konsequent ausge-
schopft werden. Dazu zahlen Sturzpréven-
tion sowie die Optimierung von Erndhrung
und Bewegung. Zudem sollte nach Ursa-
chen einer sekundédren Osteoporose ge-
sucht, frakturrisikoerhohende Medika-
mente sollten nach Méglichkeit abgesetzt
werden. Manche Patient:innen profitieren
von einer osteoanabolen Therapie, wobei
fiir Romosozumab in dieser Population
noch keine Daten vorliegen. Angesichts
multipler osteoporotischer Wirbelfraktu-
ren entschied man sich im geschilderten
Fall dennoch fiir eine Weiterbehandlung
mit Zoledronsiure, um den Effekt von Ro-
mosozumab zu erhalten. Denosumab wére
eine weitere Option, ist jedoch ebenfalls
mit atypischen Femurfrakturen assoziiert
und eine Therapie damit miisste letztlich
mit einem Bisphosphonat abgeschlossen
werden. |

Bericht: Reno Barth

Unter Mitwirkung von

OA Dr. Bernhard Rintelen" 2

" Landesklinikum Stockerau

II. Medizinische Abteilung
Niederosterreichisches Zentrum fur
Rheumatologie

ZKarl Landsteiner Institut fiir klinische
Rheumatologie, Stockerau
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www.oegkm.at/osteoporoseforum
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Osteologische Mythen im Faktencheck

Rund um die Osteoporose und ihre Behandlung kursieren nicht nur unter Betroffenen,

sondern selbst in Fachkreisen einige falsche Annahmen. Diese halten sich hartnackig,

obwohl solide Evidenz gegen sie spricht. Hier eine Auswahl der haufigsten

osteologischen Mythen.

D as Informationsverhalten in der Medi-
zin hat sich in den vergangenen Jah-
ren deutlich gewandelt, so OA Priv.-Doz.
Dr. Dr. Roland Kocijan, Leiter der Osteolo-
gie, 1. Medizinische Abteilung am Ha-
nusch-Krankenhaus in Wien. Eine deut-
sche Untersuchung aus dem Jahr 2023
zeigt, dass 62 % aller Internetnutzer:innen
vor einem Arztbesuch ihre Symptome on-
line recherchieren. Das ist ein deutlicher
Anstieg gegeniiber 2020 (53 %) und 2021
(56%). Unter den Befragten gaben 43%
an, dass sie schon einmal auf einen Arzt-
besuch verzichtet haben, weil sie ihre Dia-
gnose selbst gestellt hatten, und 63 % re-
cherchierten nach dem Arztbesuch selbst
im Internet weiter.! Hiufige Griinde dafiir
waren der Wunsch nach zusétzlichen In-
formationen zu Diagnose und Behandlung
bzw. alternativen Therapien, die Suche
nach zweiten Meinungen sowie zu Alter-
nativen zur verschriebenen Medikation.
Kocijan: ,Das Internet hat viele Informati-
onen parat, diese sind jedoch ungefiltert.”

Vitamin-D-Zielwerte sind mit
niedrig dosierter Supplementation
erreichbar

Daraus ergeben sich verbreitete Fehlin-
formationen und Mythen, denen im &rztli-
chen Gespréch begegnet werden muss. Ei-
ner dieser Mythen lautet: ,,Ich brauche kein
Vitamin D, ich gehe viel in die Sonne.“ Dies-

,Das grélste Problem der
Osteologie ist nicht der
Wissensmangel, sondern die
Beharrlichkeit von Mythen.”

Assoc. Prof.
Priv.-Doz. Dr. Dr.
Roland Kocijan

sei insofern unrichtig bzw. problematisch,
als die Vitamin-D-Synthese erst ab einem
UV-Index (UVI) von 3 méglich ist. In Oster-
reich liegt der UVI allerdings von Oktober
bis Februar zumeist unter 2, sodass keine
Synthese moglich ist und folglich Supple-
mentation erforderlich ist, erlauterte Koci-
jan und kam damit zum zweiten Mythos:
,Viel Vitamin D hilft besser als weniger
Vitamin D.“ Kocijan: ,,An diesem Mythos
sind wir Osteologen nicht ganz unschuldig,
denn wir haben es bis heute nicht geschafft,
korrekte Referenzwerte fiir Vitamin D an-
zugeben.” Internationale Leitlinien empfeh-
len jedoch einen Vitamin-D-Spiegel von
zumindest 20ng/ml bzw. 50nmol/1 (Tab.
1). Ab einem Vitamin-D-Spiegel von 50ng/
ml bzw. 125nmol/1 bringt eine weitere Er-

Ein addquater Vitamin-D-Spiegel von zumindest =20 ng/ml bzw. =50 nmol/l wird empfohlen, ein Vitamin-D-Spiegel von
>50ng/ml bzw. 2125 nmol/l ist aus osteologischer Sicht aber nicht erforderlich.

Meist ist in den Wintermonaten eine Supplementierung von nativem Vitamin sinnvoll/erforderlich.

Empfohlene Zufuhr: 800-1000 IE/Tag

Maximaldosis: 4000 IE/Tag

Tab. 1: Leitlinie der OEGKM, Dimai HP et al. 2024, Patientenleitlinie Bundesselbsthilfeverband fiir

Osteoporose e.V. (BfO e.V.)
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hohung aus osteologischer Sicht jedoch
keinen weiteren Benefit.? Dies macht Sup-
plementation in den Wintermonaten zwar
empfehlenswert, die Zielwerte sind jedoch
in aller Regel mit einer sehr geringen Dosis
von 800 bis 1000 IE pro Tag erreichbar. Bei
Osteoporosepatient:innen konnen hohere
Dosierungen erforderlich sein, die empfoh-
lene Maximaldosis liegt jedoch bei 4000 IE
pro Tag.

Als weiteren Mythos, der durch zweifel-
hafte Informationen aus der osteologi-
schen Community gendhrt wurde, bezeich-
nete Kocijan die Annahme, dass orale Bis-
phosphonate aufgrund ihrer geringen
Bioverfiigbarkeit nicht wirken. Warum
diese Annahme nicht schliissig ist, illus-
trierte Kocijan an einem Rechenbeispiel.
Die Bioverfiigbarkeit von Ibandronat liegt
bei erschreckend niedrigen 0,6 %. Das be-
deutet, dass bei oraler Einnahme von
150mg/12 x im Jahr letztlich 10,8 mg sys-
temisch verfiigbar sind. Bei intravendser
Infusion von Ibandronsaure in einer Dosie-
rung von 3mg alle drei Monate und einer
Bioverfiigbarkeit von 100% liegt die ver-
fiighare Dosis im System letztlich bei
12mg.3 Kocijan: ,,Das ist absolut vergleich-
bar. Unsere am héufigsten verwendeten
Bisphosphonate sind Alendronat und Rise-
dronat. Fiir beide bestehen Klasse-A-Emp-
fehlungen zur Pravention von Frakturen
der Wirbelkorper, des proximalen Femurs
sowie fiir periphere Frakturen“ (Tab. 2).

Keine Angst vor Kiefernekrosen
unter Bisphosphonaten in
osteologischer Dosierung

Dies fiihrt auch zu einem weiteren My-
thos, namlich ,von Bisphosphonaten oder
Denosumab fallen einem alle Zdhne aus“.
In diesem Zusammenhang verwies Kocijan
auf Paracelsus: ,,Die Dosis macht das Gift.“
Wobei ein Vergleich zwischen den in der
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Alendronat
Bazedoxifen
Denosumab
Ibandronat
Ostrogene
Raloxifen
Risedronat

Romosozumab

> > » » > > > > >

Teriparatid

=

Zoledronat

A A
B

A A
B

A A
A A
A A
A A
A A

Tab. 2: Leitlinie DVO 2023, FX = Fraktur, WK = Wirbelkdrper, Periphere = Extremitdten, Proximale
Femur = am kdrpernahen Ende des Oberschenkelknochens, A = Klasse-A-Empfehlung (Standard-
therapie), B = Klasse-B-Empfehlung (situationsabhéangig empfohlen), Klasse O: optional

OSTEOLOGIE

Denosumab
60mg
2x jahrlich

120 mg/Jahr

Zoledronat
5mg
1x jéhrlich

5mg/Jahr

© Universimed

ONKOLOGIE

Denosumab
120mg
1x monatlich

1140 mg/Jahr

Zoledronat
4mg
1x monatlich

48mg/Jahr

Abb. 1: Jahresdosierungen von Denosumab und Zoledronat im Vergleich

Osteologie und in der Onkologie eingesetz-
ten Dosierungen Klarheit schafft. So wird
z.B. Zoledronat in der Osteologie mit 5mg
pro Jahr dosiert, in der Onkologie jedoch
mit 48 mg pro Jahr. Bei Denosumab sind
es 120mg/Jahr in der Osteologie und
1440 mg/Jahr in der Onkologie (Abb. 1).
Wiéhrend bei onkologischen Dosierungen
das Risiko fiir Kiefernekrosen nicht unter-
schitzt werden darf, ist es bei osteologi-
schen Dosierungen minimal. Dennoch
sollte bei zahn- oder kieferchirurgischen
Eingriffen vorsichtig vorgegangen werden.
Die Gabe von Denosumab kann nach ei-
nem Eingriff fiir einen Monat verzogert
werden, wenn die Alveole nicht abgeheilt
ist. Bis zur Abheilung der Alveole sollten
auch i.v. Bisphosphonate vermieden wer-
den. Fiir orale Bisphosphonate gibt es kei-
ne Empfehlungen. Kocijan: ,Man konnte
die oralen Bisphosphonate weiterlaufen
lassen,* wir pausieren sie allerdings in der
Regel.”

22

Ebenso mythisch ist die Behauptung,
Denosumab sei grundsétzlich besser als
Zoledronat. Die Zulassungsstudien zeigen
fiir beide Osteoporosemedikamente ver-
gleichbare Ergebnisse, so Kocijan, und
mittlerweile sind auch Ergebnisse von
Head-to-Head-Studien verfiighar. Diese
zeigen beispielsweise in einer Population
dlterer Ménner mit hohem Frakturrisiko
iiber fiinf Jahre in der Denosumab-Gruppe
4,4% und mit Zoledronat 4,6 % neue Fra-
gilitatsfrakturen. Sehr wohl ein Vorteil fiir
Denosumab zeigte sich jedoch im Hinblick
auf die Entwicklung der Knochendichte.>
Ein direkter Vergleich zwischen Deno-
sumab und Zoledronat wurde auch in einer
Population von Patient:innen mit Osteopo-
rose und Typ-2-Diabetes durchgefiihrt,
wobei sich keine Unterschiede hinsichtlich
Frakturrisiko oder Gesamtmortalitét zeig-
ten. Kocijan wies jedoch darauf hin, dass
in dieser Studie die Baseline-Charakteris-
tika nicht ganz ausgewogen und die Pati-

ent:innen in der Denosumab-Gruppe etwas
ilter und krianker waren.® Dies entspriche
jedoch der klinischen Erfahrung und Pra-
xis. Kocijan: ,Altere, krinkere Patient:in-
nen mit schlechterer Nierenfunktion pro-
fitieren mehr von Denosumab.”

Bisphosphonate sind auch
langfristig sicher und wirksam

Dies fiihrt zum nachsten Mythos, ndm-
lich ,nach fiinf Jahren Bisphosphonaten
oder Denosumab muss man aufhoren®.
Kocijan: ,,Ich weil$ nicht, woher diese An-
nahme kommt. Tatsachlich steht sie in kei-
ner einzigen Leitlinie. Was jedoch sehr
wohl in diesen Leitlinien steht, ist die Emp-
fehlung, die antiresorptive Therapie alle
drei bis fiinf Jahre zu evaluieren.“ Diese
Evaluation konne grundsatzlich drei Sze-
narien zeigen. Erstens: Die Knochendichte
hat zugenommen, es besteht kein hohes
Frakturrisiko mehr. In solchen Féllen kon-
ne dariiber nachgedacht werden, die The-
rapie zu pausieren. Zweitens: Die Situation
ist unter Therapie weitgehend unverandert
geblieben, es kam jedoch zu keinen Frak-
turen. Dies zeigt, dass die Therapie zwar
wirkt, dass jedoch das Frakturrisiko nach
wie vor hoch ist und daher die Therapie
weitergefiihrt werden muss. Drittens: Die
Knochendichte hat weiter abgenommen.
Dies bedeutet, dass das Problem mit anti-
resorptiver Therapie allein nicht in den
Griff zu bekommen ist und daher Indikati-
on fiir eine osteoanabole Therapie besteht.

Beim Absetzen einer Therapie mit Bis-
phosphonaten ist Vorsicht geboten, da die
Effekte der Therapie mit der Zeit reversibel
sind. Nach mehrjéhriger Behandlung mit
Aledronat kann man damit rechnen, dass
der Effekt nach dem Absetzen iiber weitere
zwei bis drei Jahre erhalten bleibt. Nach
dem Absetzen von Ibandronat und Rise-
dronat gilt dies allerdings nur fiir ein bis
zwei Jahre. Zoledronat zeigt hingegen
iiber mehr als drei Jahre einen weitgehend
stabilen Effekt.? In einer Studie mit Frauen
kurz nach der Menopause wurde vergli-
chen zwischen einer Infusion von 5mg
Zoledronat zu Beginn der Studie, gefolgt
von einer weiteren Infusion nach fiinf Jah-
ren (Gruppe 1), einer Infusion von 5mg
Zoledronat zu Beginn der Studie, gefolgt
von einer Placeboinfusion nach fiinf Jah-
ren (Gruppe 2) sowie Placeboinfusionen
sowohl zu Beginn der Studie als auch nach
fiinf Jahren. Nach zehn Jahren zeigte die
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Auswertung bei Frauen, die bei Beginn der
Studie Zoledronat erhalten hatten, ein um
fast 50 % geringeres Risiko fiir Wirbelfrak-
turen. Die zweite Zoledronat-Infusion nach
fiinf Jahren hatte auf die Auswertung nach
zehn Jahren einen verhdltnismal3ig gerin-
gen Einfluss.” Mit Denosumab besteht hin-
gegen das Risiko fiir ein echtes Rebound-
Phédnomen mit starkem Knochenabbau
nach dem Absetzen. Daher besteht die
Empfehlung, im Falle eines Absetzens von
Denosumab eine Konsolidierung mit einem
lang wirksamen Bisphosphonat (Zoledro-
nat) vorzunehmen und nach drei bis sechs
Monaten die Knochenumbau-Marker zu
bestimmen.® Die ésterreichische Leitlinie
weist darauf hin, dass eine Weiterfithrung
einer Denosumab-Therapie iiber zehn Jah-
re mangels Evidenz nicht empfohlen wer-
den kann, dass es aber auch keine Evidenz
gibt, die ein Absetzen nahelegt.?

Offiziell verworfen wurde mittlerweile
der Mythos eines erhohten Krebsrisikos
durch Teriparatid. Zwar treten vermehrt

Osteosarkome auf, wenn man Ratten iber
ihre gesamte Lebenszeit mit extrem hohen
Dosen Teriparatid behandelt, doch zeigen
Registerdaten mit mehr als 200000 Pa-
tient:innen keinerlei Hinweise auf ein er-
hohtes Risiko beim Menschen.? Eine ent-
sprechende Black-Box-Warnung der FDA
wurde daher mittlerweile aufgehoben.!®

Bericht: Reno Barth
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Unter Mitwirkung von
Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Dr. Roland Kocijan'
1. Medizinische Abteilung am Hanusch-
Krankenhaus, Wien
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CAR-T-Zellen und BIiTE: neue

Immuntherapien in der Rheumatologie

Das ideale Ziel einer Therapie einer rheumatischen Erkrankung ist die medikamentenfreie

Remission. Dieses Ziel wird mit den géangigen Therapien, also mit therapeutischen Antikdrpern und

Januskinase-Inhibitoren, regelhaft nicht erreicht. Strategien, die auf radikale Depletion von B-Zellen

und einen folgenden Reset des Immunsystems setzen, konnten dieses Ziel erreichbar machen.

n der Rheumatologie wiirden seit vielen
Jahren weitgehend die gleichen Strategien
weiterentwickelt, so Univ.-Prof. Dr. Ricardo
Grieshaber-Bouyer von der 3. Internen Ab-
teilung am Uni-Klinikum Erlangen. Auch
mit den aktuell in Phase-II- und -I1I-Studien
untersuchten Small Molecules und Antikor-
pern werden lange bekannte Wege began-
gen. Sie richten sich gegen die bekannten
Zytokine, gegen Januskinasen und nur in
wenigen Fillen gegen neue Ziele.! Umso er-
freulicher sei es, so Grieshaber-Bouyer, dass
nun auch B-Zellen in den Mittelpunkt des
Interesses riicken. Das betreffe zum einen die
Depletion von B-Zellen mittels monoklonaler
Antikérper und zum anderen die Inhibition
von B-Zell-Wachstumsfaktoren. Ziele an der
B-Zelle sind CD20 (Ocrelizumab, Rituximab),
CD22 (Epratuzumab), BAFF-R (Belimumab),
CD80 und CD86 (Abatacept), TACI und BC-
MA (Atacicept).2
Einen effektiveren Weg, B-Zellen zu de-
pletieren, und damit auch eine Option,
Autoimmunerkrankungen ,,auf einer ande-

ren Ebene“ zu beeinflussen, stellen gegen
CD19 gerichtete CAR-T-Zellen dar, erldutert
Grieshaber-Bouyer. Man habe in den ver-
gangenen vier Jahren seit der Behandlung
der ersten Patientin mit dieser neuen The-
rapie gesehen, dass CD19-CAR-T-Zell-The-
rapie bei einer breiten Auswahl an immun-
vermittelten Erkrankungen transformative
Ergebnisse liefert. CAR-T-Zellen — CAR be-
deutet ,,chimeric antigen receptor® - sind
gentechnisch verdnderte T-Zellen mit syn-
thetischen antigenspezifischen Rezeptoren,
die sich bei den in der Rheumatologie ein-
gesetzten Therapien zumeist gegen CD19
auf B-Zellen richten. Mit CAR-T-Zellen wird
eine vollstindige Depletion der CD19-posi-
tiven B-Zellen erreicht. Man habe gesehen,
dass Lupuspatient:innen mit starker Haut-
beteiligung ,,nach der Behandlung kaum
mehr wiederzuerkennen“ waren, und man
habe sogar Besserungen bei interstitiellen
Lungenerkrankungen beobachtet. So stell-
te sich bei vielen mit CAR-T-Zellen behan-
delten Patient:innen langfristige Remission

ein. Dabei lerne man auch viel iiber die Bio-
logie und die Pathophysiologie des Immun-
systems. Zum Beispiel zeigten longitudina-
le Studien mit Lymphknotenbiopsien, dass
mit CAR-T-Zellen eine komplette Depletion
der CD19- und CD20-positiven B-Zellen
moglich sei, was beispielweise mit Rituxi-
mab nicht gelinge.

Grieshaber-Bouyer: ,,Das zeigt, dass die
T-Zell-vermittelte Lyse der B-Zellen im Ge-
webe effektiver ist. Die Frage ist nun, wie
sich das Immunsystem nach einer voll-
standigen Depletion der B-Zellen weiter-
entwickelt.*“3

Immun-Reset durch vollstandige
Depletion der B-Zellen

Die ausgezeichnete klinische Wirksam-
keit dieser kompletten B-Zell-Depletion
bildete die Basis fiir das Konzept eines ,,Im-
mun-Resets®, fir das mittlerweile auch
molekularbiologische Daten sprechen. So
kommt es nach der CAR-T-Behandlung
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Abb. 2: Therapierefraktare RA: Reduktion der Autoantikdrper nach zweimaliger Infusion eines CD19x CD3-BiTE (modifiziert nach Bucci L et al. 2024)

zum Verschwinden von Plasmablasten und
zu einer deutlichen Zunahme naiver und
transitionaler B-Zellen. Die vor einer CAR-
T-Zell-Therapie reichlich vorhandenen
klassengewechselten IgG+ und IgA+ B-Ge-
dachtniszellen verschwinden, nach der Be-
handlung dominieren naive Zellen mit IgM
oder IgD.

Bemerkenswerterweise betrifft der Reset
nicht nur die B-Zellen. Vielmehr zeigen re-
gulatorische T-Zellen (Treg) post CAR-T-Be-
handlung vermehrte Expression von Protei-
nen, die mit Immunsuppression assoziiert
sind. Grieshaber-Bouyer weist darauf hin,
dass diese Proteine bei Patient:innen mit
Autoimmunerkrankungen in geringerem
Mal} exprimiert werden als bei Gesunden.
Nach einer CAR-T-Zell-Behandlung errei-
chen die inhibitorischen Proteine der Treg
anndhernd das Niveau, das bei gesunden
Probanden beobachtet wird. Man bekomme
also wieder eine starkere Regulation des
Immunsystems durch die Treg. Diese Effek-
te weiten sich auf das myeloide Komparti-
ment aus. Beispielsweise nimmt die Aktivie-
rung der Neutrophilen durch CAR-T-Zell-
Therapie ab, es kommt zu einer Reprogram-
mierung der Neutrophilen mit einer Abnah-
me der proinflammatorischen Effektormo-
lekiile. Unter anderem nimmt die Antwort
auf Zytokine und Typ-1-Interferon ab.

Grieshaber-Bouyer: ,Wir konnen also
von einem Immun-Reset auf mehreren
Ebenen sprechen, der hochstwahrschein-
lich mit dem klinischen Ansprechen korre-
liert. Wir haben gelernt, dass T-Zellen sehr
viel effektivere Mediatoren zur Depletion
von B-Zellen sind als Antikorper.“ Diese
Einsichten haben auch neue Ziele fiir inno-

vative Therapien definiert und weisen
potenziell auch in Richtung einer erweiter-
ten Zahl von Erkrankungen, die auf diesem
Weg behandelt werden konnten. Griesha-
ber-Bouyer nennt in diesem Zusammen-
hang die Myasthenia gravis und intersti-
tielle Lungenerkrankungen.* Aktuell be-
finden sich unterschiedliche Strategien der
B-Zell-Depletion in Entwicklung.

Das sind einerseits autologe und allogene
Zelltherapien sowie andererseits peptidba-
sierte Therapien wie therapeutische Anti-
korper, dariiber hinaus aber auch neue Stra-
tegien wie die T-Zell-Engager, die die Zyto-
toxizitat von T-Zellen niitzen. Als Target fiir
diese Therapien kommt nicht nur CD19 in-
frage, das von allen B-Zell-Populationen
exprimiert wird, sondern mogliche Ziele
sind auch CD20, CD38, BAFF-R oder BCMA.

Bei Wirkungsverlust alternatives
Target angreifen

Diese alternativen Ziele werden rele-
vant, wenn CD19-gerichtete CAR-T-Zellen
nicht den gewiinschten Erfolg erzielen
oder es nach initialem Ansprechen zu ei-
nem Rezidiv kommt. Grieshaber-Bouyer
illustriert dies anhand einer 45-jdhrigen
Patientin mit Jo-1-positiver inflammatori-
scher Myositis: Nach rascher Remission
unter CD19-CAR-T-Therapie trat nach neun
Monaten ein Rezidiv mit Anstieg der Krea-
tinkinase (CK) auf.® Eine erneute Behand-
lung mit dem gleichen T-Zell-Produkt blieb
wirkungslos - es kam weder zur Expansion
der CAR-T-Zellen noch zu einem klinischen
Ansprechen, obwohl CD19-gerichtete CAR-
T-Zellen im Blut nachweisbar waren.
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Daraufhin wurde eine Therapie mit dem
Anti-CD38-Antikorper Daratumumab ein-
geleitet, die voriibergehend wirksam war.
Im Anschluss erhielt die Patientin BCMA-
gerichtete CAR-T-Zellen. BCMA (,,B-cell
maturation antigen®) ist ein transmembra-
néres Glykoprotein der TNF-Rezeptorfami-
lie, das vor allem auf reifen B-Lymphozy-
ten und Plasmazellen exprimiert wird.
Diese Behandlung erwies sich als erfolg-
reich: Die CAR-T-Zellen expandierten, eli-
minierten Plasmazellen im lymphatischen
Gewebe, senkten die Autoantikorperspie-
gel und fiihrten zu einer stabilen, medika-
mentenfreien Remission. Vermutlich trug
insbesondere die Depletion von Plasmazel-
len - mit geringerer CD19-, aber hoherer
BCMA-Expression - zu diesem Erfolg bei.®
Uber klassische zytotoxische Ansétze hin-
aus zeigen CAR-T-Zellen weiteres Poten-
zial: So wurde auf dem EULAR 2025 eine
Phase-I-Studie mit einem regulatorischen
Treg-basierten CAR-T-Produkt vorgestellt,
das gegen citrullinierte Proteine (CitP) ge-
richtet ist. Diese spielen eine zentrale Rol-
le in der Pathophysiologie der rheumatoi-
den Arthritis und sind in entziindeter Sy-
novia nachweisbar. Das autologe Produkt
SBT-77-7101 zielt spezifisch auf CitP ab,
ohne Zelldepletion zu verursachen, und
soll stattdessen Immuntoleranz induzie-
ren. Erste Daten aus drei Patient:innen
zeigen ein giinstiges Sicherheitsprofil.®

Bispezifische Antikorper statt ge-
netisch manipulierter Lymphozyten

Ein Problem der CAR-T-Zell-Therapie
liegt in der langen Herstellungsdauer des
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Zellprodukts sowie im generell (auch finan-
ziell) hohen Aufwand, den diese Methode
erfordert. Eine Alternative konnten T-Zell-
Engager darstellen. Diese fiihren ebenso
wie CAR zu einer Aktivierung von T-Zellen
gegen B-Zellen, bendtigen jedoch keine
gentechnische Manipulation von Zellen ex
corpore. T-Zell-Engager sind kiinstliche
Antikorperkonstrukte, die die T-Zellen des
Patienten in Kontakt mit den gewi{inschten
Zielzellen bringen. Antikorper, die gleich-
zeitig an eine T-Zelle und an eine Zielzelle
andocken, werden als bispezifische T-Zell-
Engager (BiTE) bezeichnet. Nach dem Kon-
takt werden die Zielzellen durch die T-Zel-
len abgetotet. Zielzellen konnen beispiels-
weise Krebszellen, aber auch B-Zellen sein,
womit deren Depletion erreicht wird. Die
Wirksamkeit dieser Technologie konnte
bereits in mehreren onkologischen Indika-
tionen nachgewiesen werden, was zu ent-
sprechenden Zulassungen fiihrte.

In der Indikation therapierefraktére
rheumatoide Arthritis befindet sich der
gegen CD19 gerichtete T-Zell-Engager Bli-
natumomab (CD19xCD3-BiTE) in klini-
schen Studien. Nach zweimaliger Infusion
des extrem niedrig dosierten BiTE kam es
zu Depletion von B-Zellen, Immun-Reset
und klinischem Ansprechen mit deutlicher
Abnahme der druckschmerzhaften und ge-
schwollenen Gelenke sowie Remission nach
DAS28-CRP (Disease Activity Score 28 for
Rheumatoid Arthritis with CRP). Die Anti-
korperspiegel (Rheumafaktor, Anti-CCP
etc.) fielen rasch ab (Abb. 2).7 Als Neben-
wirkung trat wahrend der ersten Infusion
ein kurzer Anstieg der Korpertemperatur
sowie der Akutphasen-Proteine auf, es gab
jedoch keine Anzeichen eines klinisch rele-
vanten Zytokinfreisetzungssyndroms. Den-
noch erfolgen die Infusionen jeweils im
Rahmen eines fiinftdgigen Krankenhaus-
aufenthalts. Nach 16 Wochen wurde als
kostimulatorische Blockade eine Erhal-
tungstherapie mit Abatacept begonnen.”

Depletion von Plasmazellen
bei verschiedenen
Autoimmunerkrankungen

Ein Wechsel des Targets im Falle eines
Rezidivs ist auch mit T-Zell-Engagern mog-
lich, die sich auch zur Depletion von Plas-
mazellen eignen. Teclistamab ist ein bispe-
zifischer Antikorper, der mit einem Arm an
BCMA auf Plasmazellen bindet und mit
dem anderen Arm an CD3 auf T-Lympho-

26

zyten. Teclistamab aktiviert die T-Zellen
damit gegen BCMA und ist bereits zur Be-
handlung des multiplen Myeloms zugelas-
sen. Bei Patient:innen mit unterschiedli-
chen Autoimmunerkrankungen wurde mit
Teclistamab sowohl eine Reduktion der
Autoantikorper als auch klinisches Anspre-
chen erreicht.

In die an deutschen Zentren durchge-
fiihrte Pilotstudie waren jeweils eine Pa-
tientin mit systemischer Sklerose, mit Sjog-
ren-Syndrom, mit idiopathischer inflam-
matorischer Myositis und mit schwerer
rheumatoider Arthritis (RA) eingeschlos-
sen. In allen Féllen lag ein therapierefrak-
tarer Status der Immunerkrankung nach
mindestens fiinf gescheiterten Immunvor-
therapien inklusive Rituximab vor. Die Be-
handlung mit Teclistamab erfolgte in auf-
steigenden Dosierungen an den Tagen 1
(0,06 mg/kg), 3 (0,3mg/kg) und 5
(1,5mg/kg) plus einer Erhaltungsdosis 4
bis 12 Wochen spéter und fiihrte zu einer
raschen Depletion sowohl der Plasma- als
auch der B-Zellen.

Teclistamab verminderte die Krank-
heitsaktivitat bei allen vier Patientinnen,
es kam zu Symptomverbesserungen und
Reduktionen der Immunglobuline bereits
nach einer Woche. Bei allen Teilnehmerin-
nen waren mit Beginn der Studientherapie
die bisherigen Immunsuppressiva abge-
setzt worden. Bei der RA-Patientin sank
der DAS28-CRP von 5,9 vor Beginn der
experimentellen Behandlung auf 1,9 nach
12 Wochen. Bei der Patientin mit systemi-
scher Sklerose besserte sich die Hautsym-
ptomatik von 39 im modifizierten Rodnan
Skin Score auf 24 zu Woche 22. Die anti-
nukledren Antikorpertiter (ANA) sanken
von 1:3200 auf 1:100. Auch bei der Pati-
entin mit primérem Sjogren-Syndrom und
derjenigen mit idiopathischer inflammato-
rischer Myositis kam es zu substanziellen
Verringerungen der Krankheitsaktivitét in
Verbindung mit abnehmenden Autoanti-
korpern.8 Mittlerweile liegen zu dieser
ersten Fallserie Daten aus der Nachbeob-
achtung iiber mehr als 400 Tage vor. Sechs
weitere Patient:innen wurden mit Teclista-
mab behandelt. Bei mehreren Patient:in-
nen - insbesondere bei drei Patient:innen
mit systemischer Sklerose - fithrte die Be-
handlung mit Teclistamab zu kontinuier-
licher Remission ohne zusitzliche Thera-
pie. Bei anderen wurde das Ansprechen
durch Flares unterbrochen, die mit einer
neuerlichen Anwendung von Teclistamab

Factbox

CAR-T-Zellen — CAR bedeutet ,,chimeric
antigen receptor” — sind gentechnisch
verdnderte T-Zellen mit synthetischen
antigenspezifischen Rezeptoren, die
sich bei den in der Rheumatologie ein-
gesetzten Therapien zumeist gegen

CD19 auf B-Zellen richten.

wieder unter Kontrolle gebracht werden
konnten. Lediglich in einem Fall von idio-
pathischer inflammatorischer Myositis
wurde kein Ansprechen erreicht.”

Alles in allem stellen die T-Zell-Engager
einen wichtigen Schritt in Richtung einer
optimalen Immuntherapie fiir Autoimmun-
erkrankungen dar, erldutert Grieshaber-
Bouyer, da sie als ,,Off the shelf“-Therapie
im Gegensatz zu CAR-T-Zellen keine indi-
vidualisierte Herstellung eines Zellpro-
dukts benétigen, das Potenzial fiir wieder-
holten Einsatz haben und im Idealfall am-
bulant appliziert werden konnten. Dariiber
hinaus erwartet Grieshaber-Bouyer jedoch
auch die Ausweitung dieser Strategie auf
neue Indikationen und neue Ziele, insbe-
sondere was die Induktion von Immunto-
leranz anbelangt. [ |

Bericht: Reno Barth
m21

Quelle:

Session ,Therapeutische Herausforderungen®, Jahres-
kongress der SGR 2025 am 4. und 5.9. 2025 in Interlaken
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Mikrobiom als Biomarker

Therapieansprechen bei axialer
Spondyloarthritis

Das Darmmikrobiom soll bei axialer Spondyloarthritis Krankheitsaktivitat und

Therapieansprechen beeinflussen. Diese Theorie wurde nun in einem prospektiven

deutschen Register evaluiert. Tatsdchlich zeigen Mikrobiome von Patientiinnen, die

auf eine Biologikatherapie ansprechen oder eben nicht ansprechen, jeweils

unterschiedliche Charakteristika.

Hintergrund

Rund 30 bis 40 % der Patient:innen mit
axialer Spondyloarthritis (axSpA) spre-
chen nicht gut auf eine Biologikatherapie
an, erlauterte Dr. Valeria Rios Rodriguez,
Campus Benjamin Franklin, Charité, Ber-
lin. Zudem mehrt sich die Evidenz, dass
das Darmmikrobiom sowohl die Krank-
heitsaktivitét als auch das Ansprechen auf
Therapien beeinflusst. Unklar sei jedoch,
wie Biologika das Darmmikrobiom beein-
flussen und wie sich dies auf das klinische
Outcome auswirkt. Ziel der von ihr préasen-
tierten Arbeit war es, das Mikrobiom von
Patient:innen mit axSpA sowie den Ein-
fluss von Biologika auf dieses zu charakte-
risieren. Dabei sollten mikrobiologische
Signaturen identifiziert werden, die sich
als Pradiktoren fiir gutes Ansprechen auf
Therapien eignen und longitudinale Ver-
schiebungen in den Mikrobiomen von Re-
spondern und Non-Respondern {iiber eine
Beobachtungszeit von zwei Jahren charak-
terisieren.

Studienaufbau und Methodik

Dazu wurden Patient:innen aus der Ger-
man Spondyloarthritis Inception Cohort
(GESPIC), die eine Biologikatherapie neu
begonnen hatten, ausgewertet und mit
Kontrollen verglichen, die unter chroni-
schem Riickenschmerz litten, aber keine
Diagnose einer axSpA hatten. GESPIC wur-
de im Jahr 2000 als prospektive, longitu-
dinale, multizentrische, landesweite Stu-
die in Deutschland begonnen. In die Ko-
horte aufgenommen wurden sowohl
Patient:innen mit ankylosierender Spondy-

litis (AS) als auch solche mit nicht radio-
grafischer axSpA. Ziel von GESPIC ist es,
mehr Evidenz zum Verlauf der SpA von
Erkrankungsbeginn an zu generieren und
mit Outcomes wie radiografischer Progres-
sion {iber ein mehrjéhriges Follow-up in
Verbindung zu bringen, Pradiktoren fiir
diese Outcomes zu identifizieren, die Le-
bensqualitat zu bewerten und die direkten
und indirekten Kosten abzuschétzen. GE-
SPIC wurde mittlerweile um Patient:innen
erweitert, die unter mit axSpA verwandten
Erkrankungen leiden, darunter anteriore
Uveitis, Morbus Crohn und Psoriasis/axia-
le Psoriasis-Arthritis. Von jeweils 62
Patient:innen aus der axSpA und der Kon-
trollgruppe wurden Stuhlproben genom-
men und mittels Shotgun Metagenomic
Profiling ausgewertet, wobei taxonomische
Profile erstellt wurden. Zusédtzlich wurde
das klinische Ansprechen auf die Therapie
nach dem Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score (ASDAS) beobachtet.

Ergebnisse

Die Auswertung zeigte in den vor Be-
ginn der Therapie untersuchten Stuhlpro-
ben hinsichtlich der Alpha-Diversitat (Maf3
fiir die Artenvielfalt) des Mikrobioms keine
signifikanten Unterschiede zwischen Res-
pondern und Non-Respondern. Auch zwi-
schen Baseline und Follow-up nach einem
Jahr gab es keine signifikanten Abwei-
chungen. Allerdings bestand bei den Non-
Respondern ein Trend in Richtung einer
reduzierten Alpha-Diversitét, der iiber die
Zeit erhalten blieb. Hinsichtlich der Beta-
Diversitat (beschreibt den Unterschied in
der Artenvielfalt zwischen verschiedenen
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Proben) zeigten sich markantere Unter-
schiede. Bei Non-Respondern kam es nach
Therapiebeginn zu Verschiebungen inner-
halb des Mikrobioms. In dieser Gruppe
kam es insbesondere zu einer Zunahme
von Blautia-Spezies. Im Gegensatz dazu
wurden bei Respondern vermehrt Taxa
gefunden, die kurzkettige Fettsduren pro-
duzieren (Bacteroides xylanisolvens, Odo-
ribacter splanchnicus etc.). Rios Rodriguez
betonte jedoch, dass die Verdnderungen
bei Non-Respondern grof3er waren als bei
Respondern.

Das Mikrobiom konnte also in Zukunft
eine Rolle als Pradiktor von Therapiean-
sprechen herangezogen werden. Bei Non-
Respondern zeigten sich unter Therapie
mit Biologika deutlichere Verschiebungen
des Mikrobioms. Damit konnte sich das
Mikrobiom in Zukunft auch als Biomarker
anbieten, mit dessen Hilfe Therapien bes-
ser individualisiert werden konnen, so Ri-

os Rodriguez. [ |
Bericht:
Reno Barth
21
Quelle:

EULAR 2025, Basic Abstract Session ,,Cutting the edges —
omics and new targets in SpA and other inflammatory ar-
thritis“: Abstract ,Microbiota and clinical responses to
biological treatment in axial spondyloarthritis: insights
from 2 year follow up of the GESPIC cohort*

Literatur:

beim Verfasser
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Rheumatische Erkrankungen:
Mikrobiom als Schliisselfaktor

Die mikrobielle Zusammensetzung im Darm beeinflusst mafkgeblich

dessen Barrierefunktion. Ist diese durchlassig, kdnnen Metaboliten

oder auch Bakterien die Epithelbarriere tUberwinden und

proinflammatorische Immunreaktionen triggern. Dies kdnnte

bei Autoimmunerkrankungen wie rheumatoider Arthritis oder

systemischem Lupus erythematodes (therapie-)relevant sein.

ie Erndhrung wirkt {iber das Mikro-

biom auf den gesamten Organismus
und beeinflusst auch verschiedene Im-
munmechanismen - z.B. bei rheumati-
schen Erkrankungen, informiert Univ.-
Prof. Dr. Martin A. Kriegel, Sektion fiir
Rheumatologie und Klinische Immuno-
logie, Medizinische Klinik D, Universitat
Miinster, Deutschland, in seinem Vortrag
im Rahmen der Jahrestagung 2025 der
Schweizer Gesellschaft fiir Rheumatolo-
gie (SGR). ,Bekannte und gut mit Daten
belegte Einflussfaktoren fiir das Mikro-
biom sind Antibiotika und prozessierte
Lebensmittel, die zu Dysbiose fithren und
chronische Immunerkrankungen sowie
metabolische Erkrankungen fordern kon-
nen, ergdnzt Kriegel, und weiter: ,,Beim
Neugeborenen ist das Mikrobiom essen-
ziell fiir die Entwicklung des Immunsys-
tems. Eine Formula-only-Didt begiinstigt
aufgrund der fehlenden Immunglobuline
der Muttermilch nachweislich das Risiko
fiir Asthma bronchiale und Allergien bei
diesen Kindern.“

Zahlreiche epidemiologische Studien
zeigen, dass die Inzidenz von Autoimmun-
und allergischen Erkrankungen stetig
steigt, wiahrend es zu einer Abnahme von
Infektionskrankheiten kommt (Hygiene-
Hypothese). Durch Verdnderungen der
mikrobiellen Zusammensetzung im Darm
wird dessen Barrierefunktion durchléssi-
ger, wodurch mikrobiell erzeugte Meta-
boliten transloziert werden und in der
Folge Immunantworten ausldsen konnen.
Denn sowohl Pathogene als auch Kom-
mensalen im Darm stimulieren immun-
regulatorische Signalwege.!
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Durchlédssige Darmbarriere und
Translokation von Mikroben

,Mechanistisch stellt sich immer mehr
heraus, dass die Darmbarriere beim Men-
schen durchlassiger geworden ist“, so
Kriegel. Vor allem ultraprozessierte Nah-
rung fiihrt zu einer diinneren Mukus-
schicht im Darm und damit zu einer
durchlédssigen Darmbarriere. Immunzel-
len sind daher mit verstirkten Interaktio-
nen durch Antigene der Mikrobiota kon-
frontiert, was zu einer Uberstimulierung
des angeborenen und adaptiven Immun-
systems fiihrt.1>2

,Mikrobielle Bestandteile oder auch le-
bende Bakterien konnen die Epithelbarrie-
re iiberwinden und gelangen ins Gewebe
bzw. in die Blutbahn®, erldutert Kriegel
weiter. Diese Translokation kann zwar pri-
mar keine Infektionen auslosen, aber bei
genetisch pradisponierten Personen sehr
wohl proinflammatorische, fehlgeleitete
Immunreaktionen triggern, was relevant
fiir die Entwicklung chronischer Autoim-
munerkrankungen und von Krebs ist.>™#

,Obwohl diese komplexen Prozesse
noch nicht ganz verstanden sind, sind ihre
Grundprinzipien — Darmbarriere, Mikro-
biom und Immunaktivierung - bei unter-
schiedlichen Erkrankungen &hnlich, un-
terstreicht Kriegel.>©

Rheumatoide Arthritis

,Die Pathogenese der rheumatoiden
Arthritis (RA) ist komplex, Umweltfakto-
ren spielen ebenso eine Rolle wie die Er-
nidhrung, die wiederum die Mund- und

KEYPOINTS

® Die Erndhrung hat einen
wesentlichen Einfluss auf das
Mikrobiom im Darm und des-
sen Barrierefunktion.

® Eine durchldssige Darmbarri-
ere triggert durch die Translo-
kation von Pathobionten eine
Uberstimulierung des Immun-
systems und damit das Ent-
stehen von Autoimmunerkran-
kungen.

® Fasten verdndert durch die
Entstehung von KetonkdGrpern
das Mikrobiom und beein-
flusst die Klinik bei RA positiv.

® Eine pflanzenbasierte Erndh-
rung (Lenticin) hat potenziell
antiinflammatorische Effekte
bei RA.

® Resistente Stdrke in der
Erndhrung kann den Krank-
heitsverlauf von SLE ver-
bessern.

Darmmikrobiota beeinflusst®, stellt Krie-
gel fest. Rauchen und Periodontitis gelten
ebenfalls als Risikofaktoren, die auf die
Epigenetik einwirken und bei genetisch
pradisponierten Personen verschiedene
Prozesse fordern, wie beispielsweise die
vermehrte Citrullinierung und Aktivie-
rung des Immunsystems.”>8

»In der Klinik ist TNF ein wichtiger
therapeutischer Angriffspunkt. Allerdings
werden in Zukunft sowohl in der Primér-
als auch in der Sekundéarpréavention meh-
rere Triggerfaktoren zu adressieren sein.
Wie etwa mit dem Rauchen aufzuhoren
und die Periodontitis zu behandeln®, un-
terstreicht Kriegel. Und hier kommen
auch die Erndhrung und das Mikrobiom
als weiterer Triggerfaktor ins Spiel.
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Abb. 2: Umsiedelung der Mikrobiota bei chronischer Inflammation (modifiziert nach Ruff WE et al. 2020; Pereira MS, Kriegel MA 2023; McPherson AC et

al. 2021)74

Erndhrung und Fasten

Altere skandinavische Studien zeigten
bereits vor einigen Jahrzehnten einen kli-
nischen Nutzen von Fasten auf die RA.%10
,Bereits eine Woche Fasten kann deutliche
klinische Effekte zeigen, zugleich ist je-
doch die Umsetzung im Alltag fiir die Pa-
tienten schwierig®, gibt Kriegel zu beden-
ken. Und auch die Evidenzlage variiert je
nach Studienprotokoll. Die interventionel-
le deutsche NutriFast-Studie erforscht kau-
sale Zusammenhdnge zwischen Ernih-
rung, Mikrobiom und Erkrankungen und
ist auch eine erndhrungsmedizinische Ko-
operation zwischen Klinik und der Mikro-
biom- bzw. Metabolomforschung.!! Inter-

ventionelle Studien sind laut Kriegel hilf-
reich, um die Mechanismen zu verstehen,
wie Bakterien und ihre Interaktionen kau-
sal zusammenhdngen. Faktum ist, dass
sich das Mikrobiom bei RA durch Fasten
verandert. Dabei scheint u.a. das ernih-
rungssensible Bifidobacterium adolescentis
eine bedeutende Rolle zu spielen, das bei
RA-Patienten durch Fasten reduziert wer-
den kann.'>™ Dies zeigt sich auch iiber-
einstimmend in einer bedeutenden Studie
mit {ibergewichtigen Patienten.!®

Einfluss der Darmbarriere
In einer RA-Kohorte wurden die Level

von B. adolescentis quantifiziert, und es
wurde eine direkte Korrelation zu einem

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026

Darmbarriere-Marker gefunden. Bei Pati-
enten mit Reizdarmsyndrom wurde dieses
Bakterium ebenfalls als Darmbarriere-
funktion-storend identifiziert.'® Kriegel:
,Beim Fasten steigen die Ketonkorper an,
sie stellen damit einen sehr guten Biomar-
ker fiir die Compliance der Patienten dar.”
Ketonkorper (B-Hydroxybutyrat) wieder-
um hemmen nachweislich das Wachstum
von B. adolescentis.!® Dies stiitzt das Para-
digma, dass eine ketogene Erndhrung zur
Produktion von Ketonkorpern fiihrt, wel-
che als Metaboliten das Wachstum von un-
glinstigen Bakterien hemmen, und umge-
kehrt, dass eine Dysbiose bzw. Pathobion-
ten zu einem Verlust der Darmbarriere und
zur Aktivierung des Immunsystems fiih-
ren. Auch die subklinische Entziindung

29



KONGRESS

RHEUMATOLOGIE

und Th17-Zellakkumulation bei adipdsen
Patienten werden offenbar durch diese
Bakterien gefordert.”* Anhand von Im-
munzellen von Arthritispatienten konnte
zudem gezeigt werden, dass B. adolescentis
die Arthritisachse aktiviert und im Arthri-
tismodell Arthritis férdert.!”

,Klinische Effekte des Fastens konnen
zunehmend mechanistisch plausibilisiert
werden. Daher konnten Metaboliten als
neue, gezielte Mikrobiomtherapien oder
Bakterien als Therapietargets genutzt wer-
den®, skizziert Kriegel.

Pflanzenbasierte Erndhrung

Bei iibergewichtigen Patienten redu-
zierte eine vegane Erndhrung das TNF-Sig-
naling.!® In der randomisierten, kontrol-
lierten Studie ,,Plants for Joints“ mit einem
multidisziplindren Lifestyle-Programm bei
RA-Patienten brachte eine pflanzenbasier-
te Erndhrung deutliche Vorteile, auch
wenn die Studie nicht placebokontrolliert
war.!? Zudem zeigten sich Verbesserungen
der Darmbarriere. Somit konnte die Stabi-
lisierung der Darmbarriere einen zentralen
Wirkungsweg der pflanzenbasierten Er-
niahrung darstellen.

In einer weiteren Untersuchung zum
Thema ,Targeted Metabolomics“ erwies
sich Lenticin (Hypaphorin) als stark erh6h-
ter Metabolit und ,,best responder”. Lenti-
cin ist in Hiilsenfriichten wie z.B. Linsen
enthalten.?°

Resistente Stérke bei systemischem
Lupus erythematodes

Eine Erndhrung mit resistenter Stirke
kann durch die Verdnderung des Mikrobi-
oms die Darmbarriere starken und zu Ver-
besserungen beim systemischen Lupus
erythematodes (SLE) fithren.® Resistente
Stérke ist - im Gegensatz zur schnell im
Diinndarm resorbierbaren Stirke (Weil3-
brot) - resistent gegen die Verdauung im
Diinndarm, gelangt dadurch in den Dick-
darm und wird dort fermentiert. Die Folgen
sind das Wachstum von ,,guten” Bakterien,
die Produktion von kurzkettigen Fettsauren
(SCFA), Starkung der Barriere und Abnah-
me der Translokation z.B. von Darmbakte-
rien wie Lactobacillus reuteri, Enterokokken
oder B. adolescentis. SCFA gelten als zent-
rale Mediatoren bei SLA und erhéhte
SCFA-Spiegel gehen mit einer besseren
Krankheitskontrolle der SLA einher.?!-22
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Factbox

Zuklinftig kénnten Metaboliten als
neue, gezielte Mikrobiomtherapien
bzw. Bakterien als Therapietargets
genutzt werden.

Fazit

,,SLE und RA sind sehr unterschiedliche
Erkrankungen: Lupus mit einer Interferon-
Signatur, RA eher TNF-/Thl7-getrieben.
Entsprechend finden sich unterschiedliche
mikrobielle Pathobionten®, fasst Kriegel
zusammen. Das sind Laktobazillen bei SLE
und Bifidobakterien bei RA, die durch be-
stimmte Erndhrungsinterventionen ge-
hemmt werden konnen. ,,Eine ballaststoff-
reiche Erndhrung kann bei entziindlichen
Erkrankungen die Darmbarriere starken
und dadurch die Krankheitsaktivitat giins-
tig beeinflussen®, hélt Kriegel fest. Jede
Erndhrung wirkt auf das Mikrobiom und
verandert nicht nur die Metaboliten, son-
dern auch das Immunsystem und das Or-
gansystem. So kann resistente Stiarke SLE
verbessern, Fasten oder ketogene Ernéh-
rung fordert Ketonkorper, die als Biomar-
ker dienen und Pathobionten hemmen
konnen. Vegane Erndhrung mit Linsen
kann antiinflammatorische Effekte bei RA
bewirken.

Kriegel abschlief3end: ,,Durch Interven-
tionsstudien und weitere préklinische
Forschung konnte in Zukunft eine per-
sonalisierte Erndhrung in Kombination
mit Immuntherapien als neuer, vielver-
sprechender Therapieansatz entwickelt

werden.“ [ |
Bericht:
Mag. Nicole Bachler
m21
Quelle:

»Fasting, nutrition and the microbiome in rheumatic dis-
eases”, Vortrag im Rahmen der Jahrestagung der Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Rheumatologie (SGR), 4. Sep-
tember 2025, Interlaken, Schweiz
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Aldrian neue Primaria am LK Baden-Madling

Seit Anfang Marz leitet Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Silke Aldrian die Abteilung fiir Orthopéadie und
Traumatologie. Diese war zuvor seit 2017 als stellvertretende Leiterin der Klinischen Abteilung fur
Unfallchirurgie an der Medizinischen Universitat Wien tatig.

Medizinischer
Werdegang

Der medizinische Ausbil-
dungsmarathon begann fir
Aldrian an der Medizinischen
Universitdit Wien. An dieser
promovierte die gebiirtige
Wienerin 2001 und schloss im
Anschluss daran 2007 ihre Facharztausbil-
dung fiir Unfallchirurgie sowie das Addi-
tivfach Sporttraumatologie ab. Thr fachli-
cher Schwerpunkt liegt unter anderem in
der gelenkerhaltenden Chirurgie. 2014
folgten die Ernennung zur assoziierten
Professorin sowie die Habilitation zur Pri-
vatdozentin. 2016 schlief3lich absolvierte

sie die Facharztpriifung fiir Or-
thopéadie und Traumatologie.

© LK BN-MD

Fiihrungserfahrungen

Seit 2009 leitete Aldrian die
Spezialambulanz fiir traumati-
sche Knochenschiaden am AKH
Wien. 2017 wurde sie zur stell-

vertretenden Leiterin der Klinischen Ab-
teilung fiir Unfallchirurgie an der Medi-
zinischen Universitdt Wien bestellt. Par-
allel dazu fiihrt Sie eine Wahlarztordina-
tion in Wien. Dariiber hinaus ist sie die
amtierende Présidentin (2025-2027) der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Ortho-
padie und Traumatologie (OGOuUT). Mit

Anfang Méarz 2026 iibernahm sie nun
schlieBlich die Leitung der Abteilung fiir
Orthopéddie und Traumatologie am LK
Baden-Modling.

Zur Person

Aldrian ist verheiratet und zweifache
Mutter. Thren Ausgleich zum vielseitigen
und intensiven beruflichen Engagement
findet sie beim Laufen sowie in der Zeit mit
ihrer Familie. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung des Landesklinikums Baden-Mé&dling,
26.2.2026
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Therapeutisches Management

Praventive Strategie:
extrakorporale StoRwellentherapie

Die extrakorporale Stokwellentherapie (ESWT) hat sich von

einer ursprlnglich lithotriptischen Methode zu einem vielseitigen

biologischen Stimulationsverfahren entwickelt. Mechanotransduktive

Effekte fuhren zur Aktivierung angiogener, osteogener und immun-

modulatorischer Prozesse, wodurch Komplikationen bei Hochrisiko-

patient:innen durch friihzeitigen Einsatz reduziert werden kdénnen.

ie extrakorporale StoBwellentherapie

(ESWT) stellt eine nichtinvasive Me-
thode dar, bei der akustische Druckwellen
mechanische Reize auf biologisches Gewe-
be iibertragen. Zentraler Wirkmechanis-
mus ist die Mechanotransduktion, bei der
mechanische Signale in biochemische Pro-
zesse Uberfiihrt werden. Dies fithrt zur
Aktivierung von Angiogenese, zur Modu-
lation von Entziindungsprozessen sowie
zur Stimulation von Stammzellmigration
und Geweberegeneration. Wéahrend die
ESWT traditionell zur Behandlung beste-
hender Pathologien eingesetzt wurde, zei-
gen aktuelle Entwicklungen ein wachsen-
des Interesse an prophylaktischen Anwen-
dungen. Ziel ist es, Gewebe vor chirurgi-
schen Eingriffen oder unmittelbar danach
biologisch zu ,prakonditionieren”, um
Komplikationen zu vermeiden und Hei-
lungsprozesse zu optimieren.

Prophylaktische Anwendungen
in der Frakturheilung

Zahlreiche Studien zeigen, dass ESWT
die osteogene Aktivitdt stimuliert. Die
Stollwellen aktivieren Osteoblasten, hem-
men Osteoklasten und férdern die Migra-
tion von Stammzellen. Uber Mecha-
notransduktion kommt es zur Hochregula-
tion von Wachstumsfaktoren wie BMP,
TGF-B und VEGF. Neben der etablierten
Anwendung bei Non-Unions wird ESWT
zunehmend frithzeitig nach Frakturversor-
gung eingesetzt. In-vivo-Studien belegen
eine beschleunigte endochondrale Ossifi-
kation und frithzeitige Knochenminerali-
sation. Klinische Daten zeigen eine Reduk-
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tion der Non-Union-Rate nach osteosyn-

thetisch versorgten Frakturen durch un-

mittelbar postoperative hochenergetische

ESWT von 20% auf 11%. Metaanalysen

bestatigen, dass ein frither Therapiebeginn

mit besseren Heilungsraten verbunden ist,

weshalb eine frithzeitige Therapieeinlei-

tung insbesondere bei Risikokonstellatio-

nen empfohlen wird. Zu diesen zdhlen:

e Hochenergie-, offene oder segmentale
Frakturen

¢ Periostal-, Weichteildefekte

¢ osteoporotischer Knochen

e Rauchen, Diabetes, Steroidtherapie

Auch préklinische Modelle zeigen eine
beschleunigte endochondrale Ossifikation
sowie verbesserte biomechanische Eigen-
schaften des regenerierten Knochens. Da-
raus ergibt sich eine klare pathophysiolo-
gische Grundlage fiir den prophylaktischen
Einsatz bei Risikofrakturen.

ESWT bei Osteotomien und
Arthrodesen

Osteotomien und Arthrodesen weisen
relevante Pseudarthroseraten auf, insbe-
sondere bei Risikopatient:innen. Tierexpe-
rimentelle Studien zeigen, dass friih post-
operativ applizierte ESWT zu einer Erho-
hung des Kallusvolumens und der Kno-
chenmineraldichte, verbesserter ossirer
Mikroarchitektur und gesteigerter biome-
chanischer Belastbarkeit fiihrt. Fiir Arth-
rodesen liegen klinische Daten vor, die
Konsolidierungsraten von bis zu 80% nach
einmaliger ESWT 24 Wochen postoperativ
zeigen. Dariiber hinaus kam es zu einer

KEYPOINTS

® Der zentrale Wirkmechanis-
mus der ESWT st die Mecha-
notransduktion, bei der
mechanische Signale in bio-
chemische Prozesse (berfiihrt
werden.

® Die StoRwellen wirken aktivie-
rend auf Osteoblasten, hem-
mend auf Osteoklasten und
haben einen migratorischen
Effekt auf Stammzellen.

® Experimentelle Studien zei-
gen, dass perioperative ESWT
die Fibroseentwicklung signifi-
kant reduziert sowie in Tier-
modellen die Neovaskularisa-
tion und biomechanische Sta-
bilitdt verbessert.

® Besonders relevant ist der
Einsatz der ESWT in der plas-
tischen und rekonstruktiven
Chirurgie, wo sie durch Forde-
rung der Neovaskularisation
und Modulation der Fibrose
Narbenqualitdt und Gewebe-
integration verbessern kann.

signifikanten Schmerzreduktion. Systema-
tische Ubersichten berichten Erfolgsraten
zwischen 65% und 100 % bei gleichzeitig
niedrigen Komplikationsraten. Diese Daten
legen nahe, dass ESWT als adjuvante pro-
phylaktische Manahme insbesondere bei
Hochrisikokonstellationen sinnvoll sein
konnte.

Pravention von Arthrofibrose

Arthrofibrose ist eine haufige Kompli-
kation nach Gelenkoperationen. Experi-
mentelle Studien zeigen, dass perioperati-
ve ESWT die Fibroseentwicklung signifi-
kant reduziert. Mechanistisch wird dies

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026



Abb. 1: Zustand nach palmarer Radiusverplattung mit hypertropher Narbe

11 Monate postoperativ

auf eine Modulation der Entzlindungsreak-
tion sowie eine Verschiebung der Makro-
phagenpolarisation vom proinflammatori-
schen M1-Typ auf den regenerativen M2-
Typ zuriickgefiihrt.

Osteonekroseprophylaxe

Eine randomisierte Studie zeigte, dass
prophylaktisch angewendete ESWT die
Inzidenz glukokortikoidinduzierter Femur-
kopfnekrose signifikant senken kann. Die
Studiengruppe, die mit prophylaktischer
hochenergetisch-fokussierter ESWT be-
handelt wurde, zeigte eine signifikant re-
duzierte Inzidenz von Osteonekrosen im
12-Monats-Verlauf im Vergleich zur Kont-
rollgruppe. Dies eroffnet neue Perspekti-
ven fiir Risikopatient:innen unter Steroid-
therapie.

Chondroprotektive Effekte

Préklinische Studien belegen, dass
ESWT knorpelschiitzende Effekte hat, ein-
schlieBlich der Reduktion von proinflam-
matorischen Zytokinen und Matrixabbau.
Gleichzeitig werden regenerative Marker
wie VEGF, BMP-2, Osteocalcin, PCNA und
TGF-B hochreguliert. Dies weist auf einen
kombinierten Effekt aus Knochen- und
Knorpelmodulation hin. Klinische Studien
zeigen vor allem funktionelle Verbesserun-
gen und Reduktion von Schmerz bei Arth-
rose, wahrend strukturelle Effekte bislang
nur eingeschrankt belegt sind.

Sehnen-Knochen-Heilung (Enthese)

Die Heilung der Enthese ist entschei-
dend fiir den Erfolg vieler orthopédischer
Eingriffe einschlieflich Kreuzbandopera-
tion und Rekonstruktion der Rotatoren-

StoRwelle

manschette. Die ESWT verbessert in Tier-
modellen die Neovaskularisation und bio-
mechanische Stabilitét signifikant. Klini-
sche Studien zeigen verbesserte funktio-
nelle Ergebnisse nach ACL-Rekonstruktion
sowie reduzierte Tunnelaufweitung. Auch
bei Rotatorenmanschettenrekonstruktio-
nen wurden positive Effekte beobachtet.

Wundheilung und
Narbenprévention

Pathologische Narben wie hypertrophe
Narben und Keloide stellen eine héufige
postoperative Komplikation dar. Wahrend
Therapien traditionell erst nach Manifes-
tation einsetzen, zeigen aktuelle Daten,
dass eine friihzeitige oder prophylaktische
ESWT die Narbenmorphogenese giinstig
beeinflussen kann. In einer klinischen Pi-
lotstudie zur Abdominoplastik fiihrte be-
reits eine einmalige praoperative ESWT zu
einer signifikanten Reduktion von Narben-
dicke und Gesamtnarbenbewertung (Van-
couver Scar Scale). Auch bei bestehenden
hypertrophen Narben wurden Verbesse-
rungen in mehreren POSAS-Parametern
beobachtet. Experimentelle und klinische
Studien belegen, dass ESWT das Wundmi-
lieu frithzeitig moduliert. Tiermodelle zei-
gen eine beschleunigte Reepithelialisie-
rung, gesteigerte Angiogenese und verbes-
serte Gewebequalitdt. Klinisch konnten
reduzierte Transplantationsraten und ge-
ringere Inzidenzen hypertropher Narben
nachgewiesen werden. Randomisierte Stu-
dien berichten insbesondere eine verbes-
serte Narbenelastizitdt. Auf molekularer
Ebene werden u. a. eine Hemmung der
TGF-B 1/Smad-Achse sowie eine reduzier-
te Myofibroblastenaktivitdt beschrieben.
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Abb. 2: Zustand nach dreimaliger Behandlung mit elektrohydraulischer

Zudem beschleunigt ESWT die Epitheliali-
sierung akuter Wunden und Transplanta-
tionsstellen, verkiirzt die Heilungszeit,
reduziert Wundfldche und Infektionsraten
ohne relevante Nebenwirkungen. Auch bei
chirurgischen Wunden wurden eine ver-
besserte Heilung und weniger antibioti-
sche Therapien gezeigt. Zusammenfassend
weist ESWT ein breites priaventives Poten-
zial in der Modulation von Narbenbildung
und Wundheilung auf und koénnte in vielen
chirurgischen Fachern eine wichtige Rolle
in der Prévention von Wundheilungssto-
rungen spielen.

Osseointegration und Implantate

Die Osseointegration von Implantaten
ist entscheidend fiir den langfristigen Er-
folg in der Implantatchirurgie sowie in der
Orthopéddie und Traumatologie. Experi-
mentelle Studien zeigen, dass die Anwen-
dung der ESWT unmittelbar postoperativ
diesen Prozess signifikant verbessern kann.
So konnte in einem Tiermodell eine mehr-
fache ESWT-Applikation (Tag 7, 10 und 13
postoperativ) im Vergleich zu einer einma-
ligen Behandlung oder Kontrollgruppen
eine signifikant hohere Ausrisskraft von
Titanimplantaten nachweisen. Das weist
auf eine verbesserte knocherne Integration
hin. Vergleichbare Ergebnisse wurden auch
in weiteren préklinischen Studien besta-
tigt. Als zentraler Wirkmechanismus wird
eine immunmodulatorische und zellakti-
vierende Wirkung der ESWT diskutiert.
Insbesondere fiihrt die Stimulation mesen-
chymaler Stammzellen zu erhéhter Prolife-
ration, Migration und reduzierter Apopto-
se, wodurch regenerative Prozesse im Kno-
chengewebe gefordert werden. Die aktuel-
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len, vorwiegend (noch) experimentellen
Studien deuten darauf hin, dass ESWT
durch biologische Aktivierung und verbes-
serte Gewebeintegration einen vielverspre-
chenden adjuvanten Ansatz zur Optimie-
rung der Osseointegration darstellt.

Fazit

Die Stoflwellentherapie besitzt auf-
grund mechanotransduktiv vermittelter
Effekte auf Angiogenese, Mikrozirkulation,
Immunmodulation, Stammzellaktivierung
und antifibrotische Signalwege ein erheb-
liches préaventives Potenzial. In Orthopa-
die, Traumatologie und Sportmedizin
konnte sie insbesondere bei Risikopatient-
:innen und Leistungssportler:innen zur
Stabilisierung subklinischer Mikrotrauma-
ta beitragen und die Entwicklung chroni-
scher Tendinopathien oder Enthesiopathi-
en verhindern. Bei Risikofrakturen und
Komorbiditidten kann eine hochenergeti-
sche ESWT unmittelbar postoperativ die
Konsolidierung verbessern und Komplika-

tionen wie Wundheilungsstérungen oder
hypertrophe Narben reduzieren. In der
Prothetik kann sie die Implantateinheilung
beschleunigen. Zudem erscheint eine pro-
phylaktische Anwendung zur Reduktion
von Arthrofibrose, periartikularen Kon-
trakturen und fibrotischer Kapselbildung
sinnvoll.

Auch in der GefdfSimedizin und Chirurgie
eroffnen sich durch proangiogene Effekte
neue Perspektiven: Verbesserte Gewebe-
perfusion und Kollateralbildung kénnten
ischdmische Erkrankungen verlangsamen
und postoperative Komplikationen redu-
zieren. Ahnliche Ansitze sind fiir die ab-
dominal- und thoraxchirurgische Wund-
heilung denkbar. Besonders relevant ist der
Einsatz in der plastischen und rekonstruk-
tiven Chirurgie, wo ESWT durch Forde-
rung der Neovaskularisation und Modula-
tion der Fibrose Narbenqualitdt und Gewe-
beintegration verbessern kann. Prdopera-
tive Anwendungen kénnten die Einheilung
von Lappenplastiken, Transplantaten und
Implantaten optimieren und Komplikatio-

nen wie Kapselkontrakturen oder hyper-
trophe Narben reduzieren. Weitere poten-
zielle Einsatzgebiete umfassen die Zahn-
medizin, Gynékologie sowie Neurologie
und Rehabilitation. Insgesamt deutet die
Evidenz darauf hin, dass die StoRwellen-
therapie ein vielversprechender nichtinva-
siver Ansatz zur praventiven Modulation
biologischer Heilungsprozesse ist, insbe-
sondere bei Risikopatient:innen und kom-
plexen Eingriffen, mit Potenzial zur Re-
duktion von Komplikationen bei guter
Vertraglichkeit. [ |
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Horlesberger neue Primaria fiir Ortho-Trauma

Prim. Priv.-Doz. DDr. Nina Horlesberger leitet seit 1. Janner 2026 die Abteilung flr

Orthopédie und Traumatologie am LKH Murtal an den Standorten Judenburg und Stolzalpe.

lhre medizinischen Schwerpunkte liegen im Bereich der Wirbelsdulenchirurgie sowie

der orthopéadisch-traumatologischen Infektchirurgie.

rim. Priv.-Doz. DDr. Nina
Horlesberger absolvierte
das Studium der Humanme-
dizin sowie ein Doktoratsstu-
dium der Medizinischen Wis-
senschaften an der Medizini-
schen Universitdt Graz. Thre
fachérztliche Ausbildung und
berufliche Laufbahn fiihrten
sie unter anderem an den Standort Juden-
burg sowie an die Universitdtsklinik fiir
Orthopéadie und Traumatologie Graz. Im
Jahr 2024 habilitierte sie im Fach Ortho-
pédie und Traumatologie.
Neben ihrer klinischen Tatigkeit ist Hor-
lesberger wissenschaftlich aktiv, in der
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universitdren Lehre engagiert
und Mitglied mehrerer nationa-
ler und internationaler Fachge-
sellschaften. Zudem ist sie als
Gutachterin flir renommierte
wissenschaftliche
schriften tatig.
,Mein Ziel ist es, die Abtei-
lung fachlich wie menschlich
weiterzuentwickeln und zu einem Ort zu
machen, an dem man gerne mit Stolz und
Motivation arbeitet. Die Abteilung soll ein
beruflicher Heimathafen sein, der Iden-
tifikation und Zusammenhalt starkt.
Gleichzeitig ist es mir ein grof3es Anlie-
gen, das Leistungsspektrum der beiden

© N. Hoerlesberger, Murtal

Fachzeit-

Standorte weiter auszubauen und dieses
auch fiir die Offentlichkeit sichtbar zu
machen.” (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung 2/2026 des LKH Murtal
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Neues Diagnostik- und Monitoringtool

Zirkulierende miRNAs als molekulare
Marker der Knochenregeneration

Zirkulierende Mikro-RNAs (miRNAs) sind stabile, im Blut nachweisbare

regulatorische Moleklile, die Einblick in molekulare Mechanismen der

Osteogenese geben konnen. Experimentelle Daten weisen darauf hin,

dass spezifische miRNA-Profile sowohl den Heilungsverlauf wider-

spiegeln als auch das individuelle Regenerationspotenzial vorher-

sagen konnen.!

Molekulare Grundlagen der
Knochenheilung

Die Knochenheilung ist ein komplexer
biologischer Prozess, dessen Verlauf kli-
nisch oft nur indirekt mittels radiologi-
scher Parameter beurteilbar ist. Trotz mo-
derner Bildgebung bleibt insbesondere die
frithe Phase der Heilung derzeit schwer
objektivierbar.

Ganz allgemein erfolgt die Regenerati-
on von Knochengewebe iiber eine koordi-
nierte Abfolge inflammatorischer, repara-
tiver und remodellierender Phasen. Friih
nach Trauma fithren Zytokinfreisetzung,
Hamatombildung und Angiogenese zur
Rekrutierung mesenchymaler Vorlaufer-
zellen, die anschliefend in Chondroblas-
ten und Osteoblasten differenzieren. Diese
Prozesse werden durch Signalwege wie
BMP/SMAD, Wnt/f3-Catenin, MAPK sowie
PI3K/AKT gesteuert.>> miRNAs greifen in
diese Signalnetzwerke ein, indem sie
Translation oder Stabilitat spezifischer
mRNAs regulieren und dadurch Zellproli-
feration, Differenzierung und Matrixpro-
duktion modulieren.® 7810

miRNAs als systemische Biomarker

Im Gegensatz zu lokalen Gewebeanaly-
sen ermoglichen zirkulierende miRNAs
eine minimalinvasive molekulare Charak-
terisierung regenerativer Prozesse. Ihre
Stabilitat im Plasma beruht auf Bindung an
Proteinkomplexe oder Verpackung in ext-
razellulédre Vesikel. Friithere Studien konn-
ten bereits Zusammenhdnge zwischen

miRNA-Signaturen und Osteoporose, Frak-
turheilung oder Knochenstoffwechsel zei-
gen.” 11 Besonders attraktiv ist dabei die
Moglichkeit einer seriellen Blutabnahme
zur longitudinalen Verlaufsbeobachtung.

Dennoch existieren bislang nur wenige
Untersuchungen, die miRNAs explizit im
Kontext experimenteller Knochenregene-
ration longitudinal analysieren. Die Trans-
lation in die klinische Routine erfordert
eine robuste analytische Standardisierung
sowie prospektive Validierung in gut defi-
nierten Patientenkollektiven.

Experimentelles Modell und
Methodik

In einem standardisierten Ratten-Ka-
lottendefekt-Modell wurden Kollagen-
Hydroxylapatit-Scaffolds entweder unbe-
handelt, genaktiviert mit BMP2/miR-
590-5p-Plasmiden oder mit MSC-abgelei-
teten extrazellularen Vesikeln eingesetzt.
Die Knochenregeneration wurde mittels
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® Zirkulierende miRNAs sind
stabile, minimalinvasiv mess-
bare Biomarker, die moleku-
lare Prozesse der Knochen-
heilung im Blut widerspiegeln
und damit eine neue Ebene
der Diagnostik eréffnen.

Spezifische miRNA-Signaturen
korrelieren mit dem Regene-
rationserfolg: In experimentel-
len Modellen zeigen starke
Knochenregeneratoren
charakteristische Expres-
sionsmuster.

Unterschiede in miRNA-Profi-
len kénnen bereits prédopera-
tiv bestehen, was auf eine
individuelle, méglicherweise
genetisch oder epigenetisch
determinierte Regenerations-
kapazitdt hinweist.

Blutbasierte miRNA-Tests
kénnten klinftig eine friihzei-
tige Risikostratifizierung und
ein Monitoring der Knochen-
heilung erméglichen, noch
bevor radiologische Verdnde-
rungen sichtbar werden.

In-vivo-Mikro-CT sowie histologischer
Analysen iiber acht Wochen verfolgt. Pa-
rallel erfolgten Blutentnahmen préopera-
tiv sowie nach 1, 4 und 8 Wochen. Die
Quantifizierung zirkulierender miRNAs
erfolgte durch Small-RNA-Sequenzierung
mit anschlieRender differenzieller Expres-
sionsanalyse unter Kontrolle der ,false
discovery rate“ (FDR).!

Starke vs. schwache Regeneratoren
Besonders hervorzuheben ist die Diffe-
renz zwischen starken und schwachen

Regeneratoren. Tiere mit ausgepragter
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Knochenneubildung zeigten konsistent
erhohte Spiegel von miR-133a-3p sowie
reduzierte Spiegel von miR-375-3p iiber
alle untersuchten Zeitpunkte hinweg.! 8710
Diese Unterschiede bestanden bereits pra-
operativ, was auf eine intrinsische, mogli-
cherweise genetisch oder epigenetisch
determinierte Regenerationskapazitit
hinweist.!

Klinische Perspektiven

Die Identifikation systemischer miRNA-
Signaturen eroffnet die Moglichkeit einer
préoperativen molekularen Risikostratifi-
zierung sowie eines longitudinalen Thera-
piemonitorings. Blutbasierte Tests konnten
kiinftig Hinweise auf verzogerte Heilung
liefern, bevor radiologische Verdanderun-
gen sichtbar werden. Fiir eine klinische
Translation sind jedoch prospektive Studi-
en erforderlich, um Referenzbereiche, Ein-
flussfaktoren und analytische Standardi-
sierung zu kliren.l-” [ |

Factbox

Die Identifikation systemischer
miRNA-Signaturen eréffnet die Még-
lichkeit einer prdoperativen molekula-
ren Risikostratifizierung sowie eines
longitudinalen Therapiemonitorings.
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Kiinstliche Intelligenz in der Traumatologie

Automatisierte ,,Zweitmeinung“ bei der
Erkennung von distalen Radiusfrakturen

Distale Radiusfrakturen (DRF) z&hlen epidemiologisch zu den

haufigsten Frakturformen. Mit dem Einzug diagnostisch-assistierender

Kl-Software kann Kunstliche Intelligenz insbesondere in diesem

Bereich als wertvolle Assistenz fiir Arztinnen fungieren, um die

diagnostische Sicherheit zu erhdhen und klinische Entscheidungs-

prozesse zu unterstitzen.

Distale Radiusfrakturen (DRF) werden
als gelenksnahe Briiche definiert, die
bis zu 3cm proximal des radiokarpalen
Gelenks auftreten. Sie zdhlen mit etwa
15% aller behandelten Frakturen in Not-
aufnahmen zu den hiufigsten Frakturen.
Insbesondere Frauen ab 50 Jahren haben
ein lebenslanges Risiko von 50 %, eine ent-
sprechende Fraktur zu erleiden. Diese Zah-
len unterstreichen die hohe epidemiologi-
sche und 6konomische Herausforderung,
die mit der DRF einhergeht. Die Kosten fiir
osteoporotische Frakturen in der EU belie-
fen sich bereits im Jahr 2010 auf 37,4 Mil-
liarden Euro, wobei Unterarmfrakturen
einen signifikanten Anteil der direkten
und indirekten Kosten verursachen. Die

Abb. 1: Eine Maske des mod. U-Nets lokalisiert
die distale Radiusfraktur im Rontgenbild

Behandlungsmoglichkeiten der DRF beste-
hen in einer Gipsruhigstellung oder einer
offenen Reposition und palmaren Platten-
osteosynthese.l™8

Ein kritisches Problem bleibt die Fehler-
quote in der Primardiagnostik. In der Not-
aufnahme machen nicht erkannte Fraktu-
ren einen Grof3teil aller vermeidbaren
Fehler aus. Besonders subtile Frakturlinien
fiihren unter hoher Arbeitsbelastung oder
bei unerfahreneren Arzt:innen zu Fehlin-
terpretationen.? 11

Methodik und Datensatz

Das primére Ziel dieser retrospektiven
Studie waren die Entwicklung und die Tes-
tung einer KI-Software, die Arzt:innen
eine ,,Zweitmeinung® zur Erkennung von
DRF liefern soll. Anschlieend wurde im
Rahmen einer Priiferstudie die Genauig-
keit der Frakturerkennung von Arzt:innen
mit und ohne Softwareunterstiitzung ver-
glichen.

Den Datensatz fiir das Softwaretraining
bildeten iiber 26 000 anonymisierte digita-
le Rontgenbilder - anterior-posterior und
lateral - von volljahrigen Patient:innen, die
zwischen 2015 und 2019 in den AUVA-
Unfallkrankenhéusern in Osterreich be-
handelt wurden. Der Datensatz war nahezu
gleich verteilt: 49,5 % zeigten eine DRF und
50,5% waren unauffallig. Als ,ground
truth” fiir das KI-Modell diente die Diagno-
se des Erstkontakts unter Einbeziehung der
klinischen Untersuchung und der Nachkon-
trollen. Zur Qualitétssicherung der ,,ground
truth” wurde jedes Bild primér von zwei
Arzt:innen - davon zumindest ein Facharzt
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® DRF gehdren zu den hdufigs-
ten Frakturen, (ibersehene
Frakturen gehdéren jedoch
auch zu den hdufigsten ver-
meidbaren Fehlern in der Not-
aufnahme.

® Kl-Modelle kénnen beim
Erkennen von DRF eine diag-
nostische Genauigkeit errei-
chen, die der von handchirur-
gischen Spezialistiinnen
dhnelt oder sie sogar Uber-
trifft.

® /m Rahmen der Studie konnte
eine Kl-gesttitzte Zweitmei-
nung die diagnostische
Gesamtleistung von
Arztiinnen, besonders von
Arztinnen in Ausbildung, bei
der Frakturerkennung signifi-
kant verbessern.

® Die endgliltige Diagnosefin-
dung und Therapieentschei-
dung muss weiterhin in der
Verantwortung der behan-
delnden Arztinnen liegen, die
Kl ist lediglich als Assistenz-
system heranzuziehen.

bzw. eine Fachirztin fiir Traumatologie -
evaluiert, was eine maximale Datenvalidi-
tat gewahrleistet.

Das KI-Modell basiert auf einem Convo-
lutional Neural Network (CNN) und wurde
von Carolina Avelar, Zsolt Bertalan und
Richard Ljuhar vom ImageBiopsy Lab,
Wien, entwickelt und darauf trainiert, DRF
in Rontgenaufnahmen zu erkennen. 85%
der oben beschriebenen Rontgenbilder bil-
deten das Trainingsset. Ein RetinaNet mit
ResNet50-Backbone identifizierte den
Handgelenksbereich. Die eigentliche Klas-
sifizierung iibernahm ein modifiziertes U-
Net, das fiir eine Doppelaufgabe optimiert
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wurde. Die Klassifizierung erfolgte iiber
einen Score, der die Wahrscheinlichkeit
einer Fraktur bestimmt (O oder 1). Die Seg-
mentierung erfolgte iiber eine Maske, die
die Fraktur im Bild lokalisierte (Abb. 1).

Fiir die Priiferstudie wurden aus-
schliellich Rontgenbilder verwendet, die
das Modell beim Training noch nicht ge-
sehen hatte. Insgesamt 11 Priifer:innen,
darunter 6 Assistenzarzt:innen und 5 spe-
zialisierte Handchirurg:innen mit >10
Jahren Erfahrung, evaluierten 200 zufil-
lig ausgewéhlte Bildpaare (a.p. und seit-
lich). Um Bias zu vermeiden, wurden Bil-
der mit Gips, Osteosynthesematerial oder
Artefakten ausgeschlossen. Die Priifer:in-
nen bewerteten die Bilder erst eigenstin-
dig und nach einer dreiw6chigen Washout-
Phase mithilfe der KI-Empfehlung. Die
Empfehlung erfolgte mittels einer bindren
Anzeige: KI-Modell erkennt eine Fraktur/
erkennt keine Fraktur.

Ergebnisse

Das KI-Modell zeigte nach abgeschlos-
senem Training eine exzellente diagnosti-
sche Genauigkeit mit einer Area under the
Curve (AUC) von 0,97. Im Rahmen der
Priiferstudie erreichte das Modell eine
Stand-alone-Sensitivitdt von 96% und eine
Spezifitdt von 91 %. Damit iibertraf die KI
die durchschnittliche Leistung aller 11 be-
teiligten Arzt:innen. Die Unterstiitzung
durch die Software fiihrte zu einer signifi-
kanten Steigerung der diagnostischen Si-
cherheit (Tab. 1).

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen
deutlich, dass das verwendete KI-Modell
mit einer AUC von 0,97 eine diagnostische
Genauigkeit erreicht, die internationalen
Spitzenwerten entspricht und vergleichbar
mit der Genauigkeit von handchirurgi-
schen Spezialist:innen ist oder diese sogar
tibertrifft.!% 13 Die alleinige Spezifitit der
Arzt:innen (91 %) war vergleichbar mit der
Eigenleistung der KI (91 %). Mit KI-Unter-
stiitzung konnte die Spezifitit der
Arzt:innen auf 95% gesteigert werden,
was vermutlich am gesteigerten Vertrauen
in die eigene Meinung lag. Ein zentrales
Ergebnis in unserer Studie ist weiters die
signifikante Steigerung der Gesamtleis-
tung (Youden-Index) durch die KI-Unter-
stiitzung. Der Youden-Index stieg in der
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Sensitivitat 96 % 80% 87% p=0,07
Spezifitat 91% 91% 95% p=0,04
Youden-Index* 0,87 0,72 0,82 p<0,01
Handchirurg:innen 0,77 0,83 p=0,22
Assistenzarzt:innen 0,67 0,82 p=0,02
*Der Youden-Index beschreibt die Gesamtleistung (Sensitivitét + Spezifitdt —1).

Tab. 1: Studienergebnisse

Gruppe der Assistenzarzt:innen statistisch
signifikant an, jedoch nicht in der Gruppe
der Handchirurg:innen. Einerseits ist das
wohl auf die geringe Stichprobengrof3e -
sie bestand aus 5 bzw. 6 Arzt:innen - zu-
riickzufiihren, da wiederum fiir beide
Gruppen zusammen eine statistische Sig-
nifikanz besteht. Andererseits profitieren
wohl Arzt:innen mit weniger Erfahrung
mehr von einer automatisierten Unterstiit-
zung, was auch dadurch gezeigt wurde,
dass die drei Arzt:innen mit der gréRten
Verbesserung alle aus dieser Gruppe stam-
men (Youden-Index ohne vs. mit KI-Unter-
stiitzung: 0,58 vs. 0,86; 0,64 vs. 0,83 und
0,71 vs. 0,90), was im Einklang mit der
Literatur steht.'* Gewisse Einschrinkun-
gen dieser Studie waren die geringe Teil-
nehmerzahl von 11 auswertenden Arzt:in-
nen sowie die retrospektive Natur. Das
verhinderte die Einbeziehung der klini-
schen Untersuchung und der Anamnese,
was in der Praxis die Genauigkeit zusatz-
lich beeinflusst.

Fazit fiir die Praxis

Kiinstliche Intelligenz stellt ein hervor-
ragendes Werkzeug zur Unterstiitzung in
der Traumatologie dar. Mit ihrer Hilfe
konnte die Anzahl tibersehener Frakturen
reduziert und Arbeitsablaufe schneller ge-
staltet oder Frakturverdachtsfille vorab
priorisiert werden. Wahrend die mensch-
liche Befundung anfillig fiir kognitiven
Bias, Ermiidung und hohe Arbeitsbelas-
tung ist, bietet die KI eine verldssliche und
objektive algorithmische Zweitbewertung.
Besonders Assistenzédrzt:innen konnen
durch die Software ihre Lernkurve erho-
hen. Es muss jedoch betont werden, dass
KIlediglich als Assistenzsystem zu verwen-
den ist. Die endgiiltige Diagnosefindung

und Therapieentscheidung muss weiterhin
in der Verantwortung der behandelnden
Arzt:innen liegen. [ ]
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Diagnostik und Therapie osteoporotischer
Wirbelkorperfrakturen

Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen gehoéren zu den haufigsten

Fragilitatsfrakturen im hoheren Lebensalter und stellen ein bedeu-

tendes gesundheitliches Problem mit erheblicher individueller und

gesellschaftlicher Relevanz dar.

Atiologie, Epidemiologie und
klinische Relevanz

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung mit einer zunehmenden Alterung der
Bevolkerung ist in den kommenden Jahr-
zehnten mit einem weiteren Anstieg der
Inzidenz zu rechnen. Die Frakturen entste-
hen meist infolge geringfiigiger Traumata,
oft sogar spontan, und sind Ausdruck einer
reduzierten Knochenqualitdt im Rahmen
der Osteoporose. Die klinische Relevanz
ergibt sich nicht nur aus der akuten
Schmerzsymptomatik, sondern auch aus
langfristigen Folgen wie chronischen
Schmerzen, Funktionseinschrankungen,
progredienter Kyphosierung und einem
erhohten Risiko fiir Folgefrakturen. Neben
der hohen Inzidenz sind diese Frakturen
mit einer signifikanten Erhéhung der Mor-
talitat verbunden, die innerhalb von fiinf
Jahren nach dem Ereignis deutlich an-
steigt. Vor diesem Hintergrund kommt der
standardisierten Diagnostik und Therapie
eine zentrale Bedeutung zu.

Pathophysiologie und klinische
Bedeutung

Die Osteoporose ist gekennzeichnet
durch eine verminderte Knochenmasse
und eine gestorte Mikroarchitektur des
Knochens, was zu einer erhohten Fraktur-
anfilligkeit fiihrt. Besonders betroffen
sind die trabekuldren Strukturen der Wir-
belkorper. Wirbelkorperfrakturen treten
oft im thorakolumbalen Ubergang auf. Die
biomechanische Belastung in diesem Be-
reich begiinstigt das Auftreten von Kom-
pressionsfrakturen. Die Frakturen kénnen
stabil oder instabil sein und reichen von

geringfligigen Deckplattendeformierungen
bis hin zu vollstandiger Fragmentation mit
Luxation der Hinterkante in den Riicken-
markkanal.

Klinisch manifestieren sich diese Frak-
turen meist durch plétzlich einsetzende,
im Bereich der Wirbelsdule lokalisierte
Schmerzen, die zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Mobilitdt fithren. Die
Schmerzen verstérken sich bei axialer Be-
lastung und bessern sich oft im Liegen.
Neurologische Defizite sind selten, erfor-
dern jedoch eine sofortige weiterfiihrende
Diagnostik und Therapie.

Die langfristigen Folgen unbehandelter
oder unzureichend behandelter Frakturen
umfassen chronische Schmerzen, eine Ein-
schrankung der pulmonalen Funktion, eine
verringerte Ganggeschwindigkeit, zuneh-
mende Immobilisierung und Reduktion der
Lebensqualitdt. Untersuchungen zeigen
eine Reduktion des Tidalvolumens um 9%
pro frakturiertem Wirbelkorper bei Fraktur
im thorakalen Bereich. Zudem steigt das
Risiko fiir weitere Frakturen erheblich, was
eine konsequente osteologische Mitbehand-
lung erforderlich macht und zu einer Ein-
schréankung der Beweglichkeit und weite-
rem Knochenabbau mit konsekutivem Auf-
treten neuer Frakturen fithrt. Wirbelkor-
perfrakturen fithren auch zu einer erhoh-

KEYPOINTS

® Wirbelkérperfrakturen treten
oft im thorakolumbalen
Ubergang auf.

® Die Frakturen entstehen
meist infolge geringfligiger
Traumata, oft sogar spontan,
und sind Ausdruck einer redu-
zierten Knochenqualitdt im
Rahmen der Osteoporose.

® Die konservative Therapie
stellt in den meisten Fdllen
die Behandlung der Wahl
dar, wdhrend operative
MaRnahmen selektiv einge-
setzt werden.

ten Mortalitét. Johnell et al. berichten iiber
eine 5-Jahres-Mortalitatsrate nach Wirbel-
frakturen von 72 %. Die Rate nach hiiftna-
hen Frakturen betrédgt im Vergleich dazu
59% - ebenfalls ein hoher Wert, aber deut-
lich geringer.

Die schwerwiegenden Folgen spiegeln
sich in der von Gold bereits 1996 beschrie-
benen Abwartsspirale wider. Er postulier-
te, dass die bruchbedingten Verédnderun-
gen zu einer Abnahme der Vitalkapazitat
der Lunge, einer Einschrédnkung der Be-
weglichkeit und weiterem Knochenabbau
mit konsekutivem Auftreten neuer Fraktu-
ren fithren. Das Ergebnis ist eine deutlich
erhohte Sterblichkeit. Laut Johnell et al. ist
die 5-Jahres-Mortalitédtsrate nach Wirbel-
frakturen sehr hoch (siehe oben).

OF 1 Keine Deformation (Wirbelkdrperodem)

OF 2 Deformation mit geringgradiger Hinterwandbeteiligung (<1/5)
OF 3 Deformation mit ausgepragter Hinterwandbeteiligung (>1/5)
OF4 Verlust der Rahmenstruktur

OF5 Distraktions- und Rotationsverletzungen

Tab. 1: OF-Klassifikation
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Diagnostik

Klinische Untersuchung

Die Diagnostik beginnt mit einer aus-
fiithrlichen Anamnese und korperlichen
Untersuchung. Typisch ist ein plotzlich ein-
setzender Schmerz nach Bagatelltrauma
oder als spontanes Ereignis ohne erinnerli-
ches Trauma. Die Schmerzen sind hiufig
bewegungsabhingig und fiihren zu einer
deutlichen Einschrankung der Mobilitat
und Funktionalitdt. Bei der korperlichen
Untersuchung finden sich hiufig Druck-
und Klopfschmerzen iiber dem betroffenen
Wirbelsdulenabschnitt, besonders bei
Druck auf den entsprechenden Dornfort-
satz. Eine Inspektion kann eine Fehlhal-
tung oder zunehmende Kyphosierung zei-
gen. Eine neurologische Untersuchung soll
neurologische Defizite durch Kompression
von Segmentnerven oder Riickenmark be-
ziehungsweise ein Konus- oder Kaudasyn-
drom ausschliel3en.

Bildgebende Diagnostik
Die Bildgebung stellt einen zentralen

Bestandteil der Diagnostik sowie der Beur-

teilung der Frakturmorphologie und der

Stabilitdt dar. Zur relevanten Bildgebung

zahlen die konventionelle Radiografie, die

Computertomografie (CT) sowie die Mag-

netresonanztomografie (MRT).

» Die konventionelle Radiografie ist die
primdre Untersuchungsmethode und
ermoglicht die Darstellung struktureller
Veranderungen wie Hohenminderung
und Keilbildung. Allerdings ist ihre Sen-
sitivitét fiir frische Frakturen begrenzt.

» Die Computertomografie bietet eine de-
taillierte Darstellung der kndchernen
Strukturen und ist insbesondere zur
Beurteilung der Hinterkantenbeteili-
gung und Stabilitat geeignet.

» Die Magnetresonanztomografie ist es-
senziell zur Differenzierung zwischen
frischen und &lteren Frakturen, da sie
Knochenmarkddeme darstellen kann.
Zudem erlaubt sie die Beurteilung neu-
raler Strukturen und méglicher Kompli-
kationen.

Klassifikation und Scoring

Zur standardisierten Beurteilung wird
die ,,Osteoporotic fracture“(OF)-Klassifika-
tion verwendet. Diese unterscheidet ver-
schiedene Frakturtypen basierend auf
Morphologie und Stabilitét (Tab. 1). Ergan-
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zend wird der OF-Score verwendet, der
klinische und radiologische Parameter
kombiniert. Hierzu zéhlen unter anderem
Schmerzintensitat, Mobilitédt, Frakturtyp
und Allgemeinzustand der Patient:innen.
Der Score dient als Entscheidungshilfe fiir
die Wahl zwischen konservativer und ope-
rativer Therapie. Weiters gibt es die Klas-
sifikation nach Genant. Sie ist eine mor-
phologische Klassifikation, die sich auf
Sinterungsfrakturen bezieht, die in 3 Gra-
de unterteilt werden unter Beriicksichti-
gung von Formverdnderung und Redukti-
on der Wirbelkérperhohe (Tab. 2).

Therapie

Die Therapieentscheidung basiert auf
einer individuellen Bewertung unter Be-
riicksichtigung von Frakturmorphologie,
klinischer Symptomatik und patient:innen-
spezifischen Faktoren.

Konservative Therapie
Die konservative Behandlung stellt die
Standardtherapie fiir stabile Frakturen

dar. Ziel ist die rasche Schmerzlinderung
und Wiederherstellung der Mobilitit. Ein
zentraler Bestandteil ist eine addquate
analgetische Therapie, die frithzeitig und
ausreichend erfolgen sollte. Hierbei kom-
men sowohl nichtopioide als auch opioid-
basierte Analgetika zum Einsatz, abhan-
gig von der Schmerzintensitét. Die Friih-
mobilisation ist von entscheidender Be-
deutung, um Komplikationen wie Throm-
bosen, Pneumonien oder Muskelabbau zu
vermeiden. Eine ldngere Bettruhe sollte
unbedingt vermieden werden. Der Einsatz
von Orthesen kann in ausgewéahlten Fal-
len sinnvoll sein, ist jedoch individuell
abzuwégen. Ergdnzend kommen physio-
therapeutische Mafinahmen zum Einsatz,
die die Stabilisierung der Rumpfmuskula-
tur fordern.

Operative Therapie

Die operative Therapie ist indiziert bei
instabilen Frakturen, persistierenden
Schmerzen trotz konservativer Therapie,
fehlender Mobilisierbarkeit sowie neurolo-
gischen Defiziten. Minimalinvasive Ver-
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Morphologie 1-5 2-10
Knochendichte T-Score>-3 1
Dynamik der Sinterung (Beurteilung Ja/Nein /-1
nach mind. 1 Woche)
Schmerz (unter Analgesie) VAS > 4/<4 1/-1
Neurologie (frakturbedingt) Ja 2
Mobilisation (unter Analgesie) Nein/Ja /-1
Gesundheitszustand ASA >3, Demenz, BMI je -1, max. -2
<20, Unselbststandig-
keit, aktive Gerinnungs-
hemmung

Tab. 2: OF-Score

fahren wie die Vertebroplastie und Kypho-
plastie ermoglichen eine Stabilisierung
durch Zementaugmentation und fithren
héaufig zu einer raschen Schmerzreduktion.
Der Hype am Beginn der Einfiihrung der
Therapieoption hat zu einer iiberzogenen
Indikationsstellung bei den Wirbelkorper-
zementierungen gefiihrt. Nach kritischen
Publikationen zu diesem Thema 2008 und
2009 ist es zu einer Reevaluation der Indi-
kationsstellung dieser Versorgungsoptio-
nen gekommen.

Bei hohergradiger Instabilitit sind in-
strumentierte Stabilisationsverfahren er-
forderlich, die eine Wiederherstellung der
Stabilitat und ggf. Dekompression neura-
ler Strukturen erméglichen. Oft werden
die dorsalen Stabilisierungen mit zemen-
taugmentierten Schrauben ausgefiihrt,
um die Stabilitdt zu verbessern und die
Kontaktflache des Implantats mit dem
Knochen zu vergrofern. Die chirurgische
Versorgung geht von einer dorsalen iiber-
briickenden Stabilisierung - minimalinva-
siv eingebracht — mit oder ohne Zemen-
taugmentation bis zur 360°-Versorgung
mit Korpektomie und Wirbelkorperersatz.
Die Wahl der Methode orientiert sich an
der Einschétzung der prédoperativen Insta-
bilitat und der Einschétzung der erforder-
lichen und zumutbaren chirurgischen
Mittel, um die Stabilitat, Mobilitdt und
Funktionalitét des Patienten wiederherzu-
stellen.

Als spezielle Implantate zur Verbesse-
rung der Versorgung konnen Pedikel-
schrauben mit Doppelgewinde, expan-
dierbare Pedikelschrauben oder Hydro-

xylapatit-beschichtete ~Schrauben zur
Anwendung kommen. Die Indikationsstel-
lung muss insbesondere bei geriatrischen
Patienten unter sorgfiltiger Risiko-Nut-
zen-Abwégung erfolgen. Die Entschei-
dung fiir ein operatives Vorgehen muss
stets unter Beriicksichtigung des individu-
ellen Risikoprofils getroffen werden, ins-
besondere bei dlteren und multimorbiden
Patienten.

Osteoporosetherapie

Ein integraler Bestandteil der Behand-
lung ist die Therapie der zugrunde liegen-
den Osteoporose. Ohne diese besteht ein
hohes Risiko fiir Folgefrakturen, insbeson-
dere im ersten Jahr nach dem Initialereig-
nis. Die Diagnostik umfasst die Bestim-
mung der Knochendichte mittels DXA so-
wie eine labordiagnostische Abkldrung
sekundérer Ursachen. Therapeutisch kom-
men antiresorptive und osteoanabole Me-
dikamente zum Einsatz. Ergdnzend sind
eine ausreichende Versorgung mit Kalzium
und VitaminD sowie Malinahmen zur
Sturzpravention erforderlich.

Nachsorge und Rehabilitation

Die Nachsorge umfasst regelméRige kli-
nische und radiologische Kontrollen zur
Beurteilung des Heilungsverlaufs und zur
frithzeitigen Erkennung von Komplikatio-
nen. Rehabilitative Manahmen sind ent-
scheidend fiir die Wiederherstellung der
Funktion und beinhalten physiotherapeu-
tische Ubungen, Muskelaufbau und Schu-
lungen zur Sturzvermeidung.
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Diskussion

Die Behandlung osteoporotischer Wir-
belkorperfrakturen erfordert ein interdis-
ziplindres Vorgehen unter Einbeziehung
von Orthopadie, Unfallchirurgie, Geriatrie
und Osteologie. Die Leitlinie betont insbe-
sondere die Bedeutung der Frithmobilisa-
tion sowie die individuelle Therapieent-
scheidung. Wéhrend die konservative
Therapie in den meisten Féllen ausrei-
chend ist, bieten operative Verfahren bei
geeigneter Indikation eine effektive Er-
ganzung. Die Einfiihrung standardisierter
Klassifikations- und Scoringsysteme tragt
zur Verbesserung der Therapieentschei-
dungen und zur Vereinheitlichung der
Versorgung bei.

Fazit

Osteoporotische Wirbelkorperfrakturen
sind eine h&ufige und klinisch relevante
Erkrankung mit erheblicher individueller
und soziodkonomischer Bedeutung. Die
konservative Therapie stellt in den meisten
Fallen die Behandlung der Wahl dar, wih-
rend operative MafSnahmen selektiv einge-
setzt werden. Eine konsequente Osteopo-
rosetherapie sowie strukturierte Nachsor-
ge sind essenziell zur Verbesserung der
Prognose und zur Vermeidung weiterer
Frakturen. [ ]
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Operatives Vorgehen und technische Besonderheiten

Die PRS-Rekonstruktionspfanne

mit zentraler lleumschraube

Neben komplexen Frakturmorphologien erschweren osteoporotische

Knochenqualitat, vorbestehende Degeneration des Hiiftgelenks sowie

der Anspruch an eine rasche postoperative Mobilisation insbesondere

im geriatrischen Patientenkollektiv die klassische osteosynthetische

Versorgung. Eine Rekonstruktionspfanne bietet in solchen Fallen eine

wirksame Handlungsoption.

Einfiihrung

Hochbetagte Patientinnen und Pati-
enten konnen in der Regel nicht mobili-
siert werden, ohne die betroffene Extremi-
tat voll zu belasten. Die Ursachen hierfiir
konnen dabei sowohl korperlicher als auch
kognitiver Natur sein. In diesen Fallen ge-
winnt die primire endoprothetische Ver-
sorgung mit Rekonstruktionspfanne an
Bedeutung (Replace-in-situ-Prinzip). Diese
gewahrleistet in Kombination mit der zen-
tralen Ileumschraube eine sofortige stabile
Primérverankerung der Hiiftpfanne auch
bei komplexen Frakturmustern und ermog-
licht somit eine friihe Vollbelastung sowie
Remobilisation. Ein Beispiel einer solchen
Rekonstruktionspfanne stellt die Mutars®
PRS (Pelvic Revision Shell) dar. Die ze-
mentfrei implantierte Rekonstruktions-
schale von Implantcast zeigt Abbildung 1.

Indikationen

Die Indikationsstellung ist entscheidend
fiir den Erfolg des Verfahrens. Bewéhrt hat
sich der Einsatz der PRS-Pfanne insbeson-
dere bei:

» mehrfragmentiren Acetabulumfraktu-
ren mit Beteiligung der vorderen Saule

» medialer Wandfraktur mit zentraler Fe-
murkopfprotrusion

e osteoporotischem Knochen mit einge-
schréankter Pfannenverankerung

e kombinierter Fraktur und préaexistenter

Coxarthrose von geriatrischen Patien-

t:innen mit dem Ziel der friihzeitigen

Vollbelastung

42

© Implantcast GmbH

Abb. 1: Zementfreie, spharische, am Pol
abgeflachte Rekonstruktionsschale mit neun
Bohrungen fiir Spongiosaschrauben (@ 6,5 mm)
und drei kranialen Bohrungen fiir Spongiosa-
schrauben (@ 8 mm)

Pridoperative Planung

Die préaoperative Planung erfolgt CT-ge-
stiitzt mit 3D-Rekonstruktionen (Abb. 2).
Besonderes Augenmerk liegt auf der Beur-
teilung des knochernen Areals oberhalb
des Foramen ischiadicum majus (,,sciatic
buttress®), da dies den Korridor fiir die zen-
trale Ileumschraube darstellt. Zudem sollte
die urspriingliche Hiiftzentrumslage wieder-
hergestellt werden, um ein biomechanisch
glinstiges Operationsergebnis zu erzielen.

Operativer Zugang und Lagerung

Die Lagerung erfolgt in Riicken- oder
Seitenlage, abhéngig vom bevorzugten Zu-
gang und der geplanten femoralen Versor-
gung. In der Praxis hat sich der anteriore
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® Bej geriatrischen Acetabulum-
frakturen ist die primére Endo-
prothetik (replace-in-situ) eine
Alternative zur Osteosynthese,
um eine sofortige Mobilisation
zu ermaéglichen.

® Die zentrale Schraube im sup-
raazetabuldren Korridor fungiert
als massive intrapelvine Abstlit-
zung und garantiert die notwen-
dige Primdrstabilitdt.

® Der entscheidende Vorteil des
Verfahrens ist die friihfunktio-
nelle Nachbehandlung unter
Vollbelastung, wodurch immobili-
sationsbedingte Komplikationen
im Alter minimiert werden.

Zugang bewiihrt, da er eine gute Ubersicht
iiber das Acetabulum bietet und problem-
los mit einer Schaftimplantation kombi-
niert werden kann. Nach Er6ffnung der
Gelenkkapsel erfolgt die Resektion des
Femurkopfes, der gegebenenfalls als auto-
loges Spongiosamaterial zur Defektauffiil-
lung genutzt werden kann.

Vorbereitung des Acetabulums

Im Gegensatz zur klassischen Osteosyn-
these ist keine anatomische Rekonstrukti-
on aller Frakturfragmente erforderlich.
Ziel ist die Schaffung eines stabilen Pfan-
nenlagers. Lose Fragmente werden ent-
fernt, grollere Fragmente - insbesondere
der vorderen Séule - kénnen durch tempo-
rére K-Drédhte oder Schrauben grob repo-
niert und fixiert werden. Mediale Defekte
kénnen mit autologer Spongiosa oder
strukturiertem Knochenmaterial aufgefiillt
werden. Der Frasvorgang erfolgt vorsich-
tig, um ausgedehnten Knochenverlust zu
vermeiden. Die Frasgrof3e wird so gewéahlt,
dass ein moglichst groRfldchiger Kontakt
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Abb. 2: 3D-Rekonstruktion einer vorderen Pfeiler-/hinteren Hemiquerfraktur (gestrichelte Linie:

Frakturauslaufer)

Abb. 3a und 3b: a) Positionskontrolle des Fiihrungsdrahtes im supraazetabuldren Korridor (gestri-
chelte Linie) in der Obturator-Aufnahme (Stern: Acetabulum); b) Positionskontrolle des Fiihrungs-
drahtes in der Ala-Aufnahme (gestrichelte Linie: Incisura ischiadica major; Stern: Acetabulum)

zwischen Pfanne und tragfihigem Kno-
chen entsteht.

Implantation der PRS-
Rekonstruktionspfanne

Die PRS-Pfanne zeichnet sich durch ihre
massive Bauweise, multiple Schraubenopti-
onen und die Moglichkeit einer zentralen
Ileumschraube aus. Nach Einbringen der
Pfanne wird diese korrekt ausgerichtet (In-
klination ca. 40-45°, Anteversion ca. 15—
20°). Der entscheidende Schritt ist die Plat-
zierung der zentralen Ileumschraube. Dafiir
wird unter Bildwandlerkontrolle ein Bohr-
draht in den supraazetabuldren Korridor
gesetzt (Abb. 3a u. 3b) und mit dem 6-mm-
Bohrer tiberbohrt. Anschlieffend wird die
Schraube durch das entsprechende Positi-
onsloch der Pfanne in den supraazetabula-
ren Anteil des Iliums eingebracht. Dabei ist
auf eine ausreichende Schraubenlidnge zu
achten, um eine stabile Verankerung zu er-

zielen. Die zentrale Schraube iibernimmt
eine lasttragende Funktion und wirkt wie
eine intrapelvine Abstiitzung. Zusétzlich
wird die Pfanne mit Schrauben im Sitzbein
und/oder dem Schambeinast fixiert (Abb.
4). Die PRS-Pfanne erlaubt hierbei eine fle-
xible Schraubenplatzierung, was insbeson-
dere bei komplexen Frakturmorphologien
von Vorteil ist.

Postoperative Nachbehandlung

Dank der hohen Primérstabilitiat der
Konstruktion wird eine frithfunktionelle
Behandlung angestrebt. Die Patient:innen
konnen unter physiotherapeutischer Auf-
sicht vollbelastend mobilisiert werden.
Dies stellt einen wesentlichen Vorteil ge-
geniiber der alleinigen Osteosynthese dar,
insbesondere bei geriatrischen Patientin-
nen und Patienten. Eine radiologische Ver-
laufskontrolle wird postoperativ sowie
nach sechs und zwolf Wochen empfohlen.
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Abb. 4: Postoperatives Kontrollrontgen mit
korrektem Implantatsitz

Ergebnisse und Komplikationen

Klinische Erfahrungen zeigen sehr gute
funktionelle Ergebnisse mit einer niedri-
gen Rate an sekundérer Pfannenmigration
oder Lockerungen. Die zentrale Ileum-
schraube trdagt mafigeblich zur Stabilitit
bei, insbesondere bei komplexen Fraktu-
ren. Mogliche Komplikationen umfassen
Luxationen, Infektionen oder - selten -
Schraubenlockerungen. Diese lassen sich
durch eine exakte Implantatpositionierung
minimieren.

Fazit fiir die Praxis

Die Versorgung von Acetabulumfrak-
turen mit der PRS-Rekonstruktionspfanne
und zentraler Ileumschraube stellt eine
effektive und sichere Therapieoption dar.
Sie ermoglicht auch bei komplexen Frak-
turen und osteoporotischem Knochen ei-
ne stabile Primérversorgung mit dem Ziel
der sofortigen vollbelastenden Mobilisa-
tion. Fiir unfallchirurgisch tétige Opera-
teur:innen bietet dieses Konzept eine
wertvolle Alternative zur klassischen
Frakturosteosynthese und zur sekundéren
Endoprothetik. [ |
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Fokus Ganglabor in der Rehabilitation

Gangpathologien nach

huftgelenksnahen Frakturen

Der routinemalfige Einsatz biomechanischer Motion-Capture-Systeme

(MoCap) in einem Ganglabor liefert durch eine prazise Diagnostik

wertvolle Informationen tUber Gangpathologien und stellt einen

unverzichtbaren Bestandteil in der Rehabilitation dar. Der Hauptfokus

liegt auf der Optimierung kinematischer und kinetischer Gang-

parameter in den unterschiedlichen Gangphasen durch Feedback-

Training und der Sturzpravention.

in Sturz ist in sehr vielen Féllen ein dra-

matisches und einschneidendes Erleb-
nis eines Menschen, vor allem wenn er zu
einer hiiftgelenksnahen Fraktur fiihrt.
Wéhrend nur ein geringer Prozentsatz
(10%) der Patient:innen daran stirbt, ge-
langen mehr als 50% aller Patient:innen
nicht mehr zur urspriinglichen Mobilitat
zuriick. Problematisch ist vor allem die Zeit
der Heilung nach einem Frakturgeschehen,
denn die Mortalitat infolge des Frakturge-
schehens nach Hiiftfraktur ist v. a. bei &lte-
ren und oft multimorbiden Menschen mas-
siv erhoht und betragt mehr als 20 %.

Patient:innen befinden sich nach einem
Sturzgeschehen in einem Risikokreislauf:
Ein Sturz fithrt zwangslaufig in eine Im-
mobilitdtsphase (z.B. durch die Entlastung
der betroffenen Extremitit), dies fiithrt zu
einem rasanten Abbau der muskuldren
Kraft, der nachweislich dreimal so schnell
wie der Kraftaufbau erfolgt. Vor allem ko-
ordinative Fahigkeiten nehmen dramatisch
ab, Folgestiirze sind in der Regel vorpro-
grammiert. Die Angst mit typischem
Angst-Vermeidungs-Verhalten (,fear avoi-
dance“) erhoht das posttraumatische
Sturzrisiko drastisch.

Ganginterventionen im Rahmen der Re-
habilitation zielen daher auf die Verbesse-
rung der Funktion in der Dynamik, der
Stabilitédt des Gelenkes {iber den gesamten
Gangzyklus, der Gangsymmetrie und der
Okonomisierung der sensomotorischen
Gelenksansteuerung ab. Ziel ist die best-
mogliche Wiederherstellung des sogenann-
ten arthromuskuldren Gleichgewichtes
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hinsichtlich der Kraft, Kraftausdauer, mus-
kuldren Flexibilitat sowie inter- und intra-
muskuldren Koordinationsleistung. Dies
fordert in der Rehabilitation einen hohen
Anspruch an das motorische Lernen. Mo-
Cap-Systeme werden dabei im Sinne eines
visuellen Feedback-Trainings eingesetzt,
um pathologische Bewegungsmuster posi-
tiv zu beeinflussen und so weit als méglich
wiederherzustellen.

Erfassung von Gangasymmetrien
und Sturzpradiktoren

MoCap-Systeme erfassen Bewegungs-
ablaufe, welche fiir das menschliche Auge
einfach zu schnell sind, aullerordentlich
prézise. Menschliche Gehirne kdnnen Be-
wegungen nur bis etwa 60 Bilder pro Se-
kunde (Hertz) nachverfolgen. Dabei kon-
nen von geschulten Personen maximal 2
bis 3 Gangpathologien parallel wahrge-
nommen werden. Moderne MoCap-Syste-
me mit High-Speed-Kameras zeichnen
hingegen Frequenzen von mehr als 2000
Hertz auf.

Die biomechanischen Untersuchungen
erfassen kinematische und kinetische
Kennwerte. So konnen etwa eine Oberkor-
perseitlage in einer Schwungbeinphase
oder eine zu hohe Schritt-zu-Schritt-Varia-
bilitdt gemessen werden, die mit bloBem
Auge nicht zu sehen wire. Beides sind
Sturzpradiktoren, die durch ein gezieltes
Training verbessert werden konnen.

Kinetische Messungen werden mit
Kraft- und Druckmessplatten sowie EMG

© Rene Vidalli

KEYPOINTS

® MoCap-Systeme erfassen
Bewegungsabldufe, die flir
das menschliche Auge zu
schnell sind, auBerordentlich
prézise.

® MoCap-Systeme sind neben
einer prdazisen Diagnostik
von Gangpathologien nach
hiftgelenksnahen Frakturen
auch sehr hilfreich in der
Unterstiitzung des Rehabilita-
tionstrainings.

® Die durch MoCap-Systeme
individualisierten Therapie-
ansdtze werden mithilfe der
Ganganalyse in weiterer
Folge auf die bestehenden
Pathologien der Patient:innen
abgestimmt.

durchgefiihrt. So konnen Bodenreaktions-
kréfte, Drehmomente, die Druckverteilun-
gen am Ful} im Abrollverhalten und Inner-
vationsmuster von Muskeln in den jeweili-
gen Gangphasen ermittelt werden. Dreidi-
mensionale MoCap-Systeme konnen unter
anderem auch aufzeigen, ob und inwieweit
orthopéddische Hilfsmittel wie z.B. Stiitz-
kriicken oder Orthesen zu einer Harmoni-
sierung des Gangbildes fiihren.

Samtliche Ergebnisse flief3en in die wei-
terfiihrende orthopddische Therapie ein.
Die Bewegungsabldufe werden mit den
Patient:innen besprochen und Interventi-
onsstrategien erarbeitet. Die visuelle Ana-
lyse ist insofern von grof3em Nutzen, als sie
aufgrund der Kenntnis der AuBenperspek-
tive zu einer deutlich besseren Wahrneh-
mung und einem besseren Verstdndnis von
Ganginterventionen fiihrt. Die Umsetzung
von therapeutischen Anweisungen im Sin-
ne eines Feedback-Trainings ist dadurch
vereinfacht.
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Abb. 1a—1c: (a) Trendelenburg-Zeichen, (b) Duchenne-Hinken, (c) Oberkdrper-Vorwértsneigung sowie Extensionsdefizit des linken Hiiftgelenkes in der

TSt, flacher FuRaufsatz und verkiirzte Schrittlange

Typische Gangpathologien

In der Zeit der Heilung nach hiiftgelenks-
nahen Frakturen entwickeln Patient:innen
aufgrund von Unsicherheiten und Schmer-
zen bestimmte typische Schonmechanis-
men in ihrem Gangbild (Abb. 1).

Asymmetrie in der Belastungs-
iibernahme

Sehr héufig ist eine deutlich sichtbare
asymmetrische Belastungsiibernahme in
der Standbeinphase sichtbar. Diese Patho-
logie zeigt sich von der Loading Response
(LR), also der Gewichtsiibernahme beim
Fersenkontakt, bis hin zur Terminal Stance
(TSt), dem Ende der Standbeinphase und
der Gewichtsverlagerung auf den Vorfuf3.
Die LR ist die initiale Belastungsphase des
Gangzyklus, hier arbeiten Muskeln wie der
Quadriceps femoris, die Hiiftextensoren
und -abduktoren, aber auch die Sprungge-
lenksdorsalextensoren vorwiegend exzen-
trisch. Diese Muskeln sind in der Regel
verletzungsbedingt geschwécht und wei-
sen ausgepragte sensomotorische Funkti-
onsstérungen auf.

Das Trendelenburg-Zeichen

Nach der LR erfolgt die Mid Stance
(MS) in der Standbeinphase, hier ist vor
allem die haltungsstabilisierende Musku-
latur im Einsatz, um einen stabilen Ein-
beinstand in der Standbeinphase zu ge-
wiébhrleisten. Speziell stehen hier die Hiift-
gelenksabduktoren und die Hiiftstrecker
im Fokus. Diese stabilisieren das Becken
und verhindern, dass es auf die Seite des
Schwungbeins abkippt. Sobald ein deutli-
ches Abkippen sichtbar ist, ist eine korrek-
te Stabilisierung nicht méglich. Dies deutet
auf eine Schwiche des M. gluteus medius
hin und wird als Trendelenburg-Zeichen
Kklassifiziert.

Das Duchenne-Hinken

Neben dem Trendelenburg-Zeichen
deutet auch das sogenannte Duchenne-
Hinken auf eine funktionsgestorte Glute-
almuskulatur hin. Hierbei neigt sich der
Oberkorper Richtung Standbein, um ein
Absinken des Beckens zum Schwungbein
zu kompensieren und so das Gleichgewicht
zu halten. Patient:innen mit derartigen
Kompensationsmechanismen erkennt man
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meist anhand eines ,watschelnden“ Gang-
bildes.

Im Regelfall betrégt die Standbeinphase
etwa 60% des gesamten Gangzyklus und
ist fiir die Gewichtstragung, Stof3damp-
fung und den Vortrieb im Gang von grofer
Bedeutung. Diese ist in der Regel an der
verletzten unteren Extremitét deutlich ver-
kiirzt, was im Weiteren zu einem fehlerhaf-
ten Belastungsrhythmus fiihrt. Dieses Ver-
halten stellt einen klassischen Sturzpréadik-
tor dar. Eine fehlerhafte Belastungsiiber-
nahme mit den typischen Pathologien,
dem Trendelenburg-Zeichen und dem Du-
chenne-Hinken, wird meist als ,Hinken“
wahrgenommen.

Fehlerhaftes Abrollverhalten

Ein weiterer klassischer Schonmecha-
nismus betrifft das Abrollverhalten des
Sprunggelenkes. Aufgrund der Angst vor
Schmerzen im hiiftgelenksnahen Bereich
korreliert auch die Belastungsiibernahme
in der Standbeinphase mit dem ersten Fer-
senkontakt im Abrollverhalten, dem soge-
nannten Initial Contact (IC). Dies wird
meist mit einem flachen Fufaufsatz kom-
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Abb. 2: Darstellung der sagittalen Gelenkswinkel mit eingeschrankter Hiiftgelenksextension in der TSt-Phase (blaue Linie)

pensiert und fithrt im Weiteren zu einer
verkiirzten Schrittlinge und einem sehr
unsicheren sowie passiven Gangbild. Das
aktive und korrekte Abrollverhalten von
der Ferse iiber die Aulenkante bis hin zu
den grofen Zehen ist fiir eine optimale
Stoldampfung und ein gelenkschonendes
Gehen unverzichtbar.

Oberkorper-Vorwartsneigung und
Extensionsdefizit

Eine insuffiziente Oberkorperaufrich-
tung in der Standbeinphase fiihrt ebenso
zu einer Passivitdt im Gangbild. Hierbei
wird der Oberkdrper in einer Vorwértsnei-
gung gehalten. Dieses Verhalten soll das
Hiiftgelenk schonen, da die Hiiftgelenksex-
tension meist eingeschrankt ist und zu
Schmerzen fiihrt. Diese Vorwértsneigung
wird regelhaft durch eine Hyperlordosie-
rung der Lendenwirbelséule ausgeglichen,
was haufig zu Kollateralschmerzen an den
Iliosakralgelenken und der unteren Len-
denwirbelsdule fihrt. Klassischerweise
tritt diese Pathologie am Ende der Stand-
beinphase (TSt) bzw. am Ubergang zur
Schwungbeinphase auf. Dieses Verhalten
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deutet auf eine schwache Rumpfmuskula-
tur, verkiirzte Hiiftflexoren und auch auf
eine inaktive Glutealmuskulatur hin
(Abb. 2).

Fazit

MoCap-Systeme sind neben einer préazi-
sen Diagnostik von Gangpathologien nach
hiiftgelenksnahen Frakturen auch sehr
hilfreich in der Unterstiitzung des Rehabi-
litationstrainings. Die dadurch individua-
lisierten Therapieansitze werden mithilfe
der Ganganalyse in weiterer Folge auf die
bestehenden Pathologien der Patient:innen
abgestimmt. Nach einer visuellen Analyse
konnen Korrekturen im Bewegungsablauf
leichter umgesetzt werden. Verbesserun-
gen in der Gangabfolge konnen sofort dar-
gestellt werden und im Sinne eines Feed-
back-Trainings gefestigt werden. Die Ver-
bildlichung von Funktionsstérungen im
Gangbild stellt oft einen zuséatzlichen Mo-
tivationsschub dar. Perspektivisch konnten
zudem KI-gestiitzte Analysesysteme in der
Ganganalyse integriert werden, um The-
rapeut:innen durch automatisierte Bewe-

gungsanalysen und objektive Datenaus-
wertungen zusatzlich zu unterstiitzen und
dadurch Diagnostik und individuelle The-
rapieplanung weiter zu optimieren. |
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Austrian Fellowship for Traumatology 2026

Im Westen viel Neues: Eindriicke vom
OGU Travelling Fellowship 2026

Das OGU Travelling Fellowship erdffnet jungen Kolleginnen und Kollegen eine seltene

oGu
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Gelegenheit, fur kurze Zeit den eigenen klinischen Alltag zu verlassen und andere

muskuloskelettal-chirurgische Zentren des Landes aus nachster Nahe kennenzulernen.

m Zeitraum vom 16. bis 27. Februar 2026

durfte ich im Rahmen dieses Programmes
mehrere unfallchirurgische und orthopédi-
sche Abteilungen im Westen Osterreichs
besuchen - eine Reise, die nicht nur fachlich
bereichernd, sondern auch personlich du-
Rerst inspirierend war. Meine Route fiihrte
mich nach Feldkirch, Innsbruck, St. Johann
in Tirol, Zell am See und Salzburg. Jede die-
ser Destinationen bot einen eigenen Blick-
winkel auf Organisationen, operative Stra-
tegien und klinische Schwerpunkte der
modernen Orthopédie und Unfallchirurgie.
Gleichzeitig wurde mir an allen Hiusern
eine aufBergewodhnliche Offenheit und Kol-
legialitat entgegengebracht, die den fachli-
chen Austausch besonders angenehm mach-
te. Riickblickend erwiesen sich diese zwei
Wochen als eine ebenso lehrreiche wie ab-
wechslungsreiche Reise durch unterschied-
liche Versorgungsstrukturen der Osterrei-
chischen Orthopéadie und Unfallchirurgie
- eingebettet in einige der eindrucksvolls-
ten alpinen Regionen des Landes.

Landeskrankenhaus Feldkirch

Den Auftakt des Fellowships bildete die
erste Station am Landeskrankenhaus Feld-
kirch, wo mich Prim. Priv.-Doz. Dr. René El
Attal bereits am ersten Morgen herzlich
empfing und mich unmittelbar zur mor-
gendlichen Besprechung mit dem gesamten
Team mitnahm. Anschlie@end durfte ich
das operative Tagesprogramm im Operati-
onssaal begleiten. Schon der erste OP-Tag
verdeutlichte eindrucksvoll die chirurgische
Bandbreite der Abteilung: Neben der osteo-
synthetischen Versorgung einer komplexen
proximalen Tibiakopffraktur (Schatzker VI)
konnte ich bei der Verplattung des dorsalen
Acetabulums iiber einen Kocher-Langen-
beck-Zugang assistieren. Ergdnzt wurde das

Gemeinschaftsbild in der Univ.-Klinik fiir Orthopadie und Traumatologie Innsbruck unter Direktor

Univ.-Prof. Dr. Rohit Arora

Programm durch die Implantation einer
priméren Hiifttotalendoprothese (Zimmer).
Die Kombination aus anspruchsvoller trau-
matologischer Versorgung und elektiver
Endoprothetik verdeutlichte eindrucksvoll
die Vielseitigkeit der Abteilung. Den inten-
siven ersten Tag lieBen wir schlieRlich ge-
meinsam im traditionsreichen Schiitzen-
haus Feldkirch ausklingen, wo sich Gele-
genheit bot, das Team auch abseits des kli-
nischen Alltags nédher kennenzulernen.

Am zweiten Tag konnte ich den ambu-
lanten Bereich der Abteilung kennenlernen.
Besonders interessant war dabei die Ful3-
ambulanz von Priv.-Doz. Dr. Alexander
Brunner, MBA, wo ich mehrere komplexe
Félle aus der Fu3- und Sprunggelenkschir-
urgie mitverfolgen durfte. Abgerundet
wurde der Tag durch zwei Schockraumpa-
tienten, die jeweils mittels Hubschrauber
eingeliefert wurden.

Besonders hervorzuheben ist am LKH
Feldkirch das auf3ergewohnlich breite or-
thopadisch-traumatologische Spektrum,
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das von komplexen Akutverletzungen bis
hin zu elektiven muskuloskelettalen Ein-
griffen auf hohem Niveau reicht.

Innsbruck - Universitédtsklinik fiir
Orthopédie und Traumatologie

Die zweite Station meiner Reise war die
Universitétsklinik fiir Orthopédie und Trau-
matologie Innsbruck, wo mich Univ.-Prof.
Dr. Rohit Arora herzlich willkommen hief3.
Bereits die Morgenbesprechung bot span-
nende Einblicke in den klinischen Alltag der
Universitatsklinik, unter anderem durch
einen Kurzvortrag zum Thema Dual-Mobi-
lity-Pfannen. Im Operationssaal konnte ich
anschlieRend mehrere interessante Eingrif-
fe verfolgen. Besonders eindrucksvoll war
die Versorgung einer Sakrumfraktur mittels
transsakraler Schraubenosteosynthese bei
FFP-1IIb-Fraktur. Dariiber hinaus durfte ich
bei einem auliergewohnlich komplexen kin-
dertraumatologischen Fall anwesend sein.
Bei diesem handelte es sich um ein zwolf-
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jéhriges Madchen, bei dem aufgrund einer
zuvor nicht diagnostizierten Epiphysenver-
letzung (Salter-Harris I) des proximalen
Radius eine dreifache Korrekturosteotomie
des Unterarms mit Arthrolyse durchgefiihrt
wurde. Beeindruckend war dabei vor allem
der Einsatz von patientenspezifischer Inst-
rumentation (PSI) mit 3D-gedruckten Scha-
blonen und Implantaten (KLS Martin), die
eine prazise prdoperative Planung und int-
raoperative Umsetzung ermdglichten. Am
Abend lud Prof. Arora ins Gosser Bréu Inns-
bruck, wo der fachliche Austausch in ent-
spannter Atmosphére fortgesetzt wurde.

Am zweiten Tag standen unter anderem
eine Triple-Arthrodese bei Chopart-Arth-
rose sowie die Implantation einer Fraktur-
prothese bei komplexer proximaler Hume-
rusfraktur auf dem Programm. Neben den
operativen Eindriicken fiel insbesondere
die klare organisatorische Struktur der Kli-
nik auf - ein System, das Spezialisierung
ermoglicht und zugleich effiziente Ablaufe
im klinischen Alltag unterstiitzt. Die kon-
sequente Aufteilung in spezialisierte Teams
- etwa fur Schulter-, Hiift- oder Kniechir-
urgie - spiegelte sich sowohl im OP-Betrieb
als auch in den Ambulanzen wider und
ermoglichte eine hochgradig spezialisierte
Versorgung.

Bezirkskrankenhaus St. Johann
in Tirol

Als dritte Station des Fellowships be-
suchte ich das Bezirkskrankenhaus St. Jo-
hann in Tirol, wo mich Prim. Priv.-Doz. Dr.
Matthias Braito, PhD, und sein Team herz-
lich begriif$ten. Wahrend meines Aufent-
halts konnte ich mehrere Eingriffe aus der
Full- und Sprunggelenkschirurgie beglei-
ten. Besonders interessant waren eine
Sprunggelenksarthroskopie mit Brostrom-
Gould-Plastik bei lateraler Sprunggelenks-
instabilitdt sowie eine mediale Malleoto-
mie mit Knorpelplastik mittels AMIC
Chondro-Guide bei Osteochondritis disse-
cans der medialen Talusschulter. Dartiiber
hinaus konnte ich auch bei der Versorgung
zweier proximaler Tibiafrakturen (Schatz-
ker IT und V) sowie bei der operativen Sta-
bilisierung einer kindlichen Femurschaft-
fraktur mittels TEN dabei sein. Aufgrund
der Witterungsverhéltnisse blieben wah-
rend meines Aufenthalts Hubschrauberein-
sédtze aus - filir mich als Besucher zwar et-
was schade, fiir potenzielle Patientinnen
und Patienten jedoch zweifellos die besse-
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re Nachricht. Am operativen Alltag und an
der Routine des Teams dnderte dies jedoch
nichts: Die hohe Fallzahl und operative
Expertise waren deutlich spiirbar.

Tauernklinikum Zell am See

Meine vierte Station war das Tauernkli-
nikum Zell am See, wo mich Prim. Prof. Dr.
Jochen Franke duf3erst freundlich empfing
und mir zunéchst einen Uberblick {iber Sta-
tion, Ambulanz und Operationsbereich der
Abteilung gab. Bereits am ersten Tag durfte
ich bei einer Refixation des lateralen Me-
niskus nach proximaler Tibiafraktur assis-
tieren. Am darauffolgenden Tag konnte ich
bei der Versorgung einer osteoporotischen
Beckenringverletzung mittels transsakraler
Verschraubung (,,sacral bar“, DePuy Syn-
thes) bei FFP-IIIb-Fraktur dabei sein. Auch
wirbelsdulenchirurgisch ergab sich ein in-
teressanter Einblick: Bei einer osteoliga-
mentdren Entlastung mit ventraler Verplat-
tung C3-5 bei Vertebrostenose nach voran-
gegangener Fusion C3/4 zeigte sich das
breite operative Spektrum der Abteilung.

Spannend war zudem zu erfahren, dass
sich das Patientenaufkommen nicht nur
wahrend der Wintersaison durch den Ski-
tourismus massiv erhoht, sondern dieses
inzwischen auch im Sommer durch den na-
hegelegenen Bikepark Leogang deutlich an-
gestiegen ist und weiter ansteigt — mit ent-
sprechend vielfaltigen Verletzungsmustern.

Neben den fachlichen Eindriicken bleibt
insbesondere die aulRergewo6hnliche Lage
des Krankenhauses in Erinnerung: Der
Blick auf den Zeller See und die umliegen-
de Berglandschaft verleiht dem klinischen
Alltag eine ganz besondere Kulisse.

Salzburg - Universitéatsklinik fiir
Orthopédie und Traumatologie

Die letzte Station meines Fellowships
war die Universitatsklinik fiir Orthopadie
und Traumatologie der Salzburger Landes-
kliniken, die eng mit der Paracelsus Medi-
zinischen Privatuniversitat (PMU) verbun-
den ist. Gastgeber war Univ.-Prof. Dr. Tho-
mas Freude. Am ersten Tag nahm mich
Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Florian Wichlas,
geschiftsfiihrender Oberarzt der Abtei-
lung, mit in den Operationssaal und be-
richtete mir unter anderem von seiner Zu-
sammenarbeit mit Arzte ohne Grenzen
sowie von der Versorgung von Kriegsver-
letzten aus der Ukraine, die in Salzburg

behandelt werden. Am zweiten Tag konnte
ich bei der operativen Versorgung einer
bimalleoliaren Luxationsfraktur (Weber C)
assistieren. Neben der Fibulaschaftfraktur
wurden auch ein Wagstaffe- und ein Cha-
put-Fragment adressiert, wobei die Stabi-
lisierung des Schafts mittels Fibula-
marknagel erfolgte. Schlussendlich konnte
ich noch eine navigierte transsakrale Ver-
schraubung durch Freude beobachten.

Schlusswort

Riickblickend waren die zwei Wochen
des OGU Travelling Fellowship eine auRRer-
gewohnlich bereichernde Erfahrung. Der
direkte Einblick in unterschiedliche klini-
sche Strukturen, operative Strategien und
organisatorische Ablaufe ermoglichte es,
den eigenen klinischen Alltag aus einer
neuen Perspektive zu betrachten. Beson-
ders wertvoll war dabei der offene fachli-
che Austausch mit Kolleginnen und Kolle-
gen aus verschiedenen Hausern. Neben
den zahlreichen operativen Eindriicken
bleiben vor allem die grol3e Kollegialitat
und Gastfreundschaft in Erinnerung, mit
denen ich an allen Stationen empfangen
wurde. Gerade diese personliche Atmo-
sphare machte den Aufenthalt an jeder
Klinik zu einer besonderen Erfahrung.

Mein herzlicher Dank gilt der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(OGU) fiir die Organisation und Unterstiit-
zung dieses Fellowships. Ebenso danke ich
meinen Gastgebern — Prim. Priv.-Doz. Dr.
René El Attal, Univ.-Prof. Dr. Rohit Arora,
Prim. Priv.-Doz. Dr. Matthias Braito, Prof.
Dr. Jochen Franke und Univ.-Prof. Dr. Tho-
mas Freude - sowie ihren Teams fiir die
Zeit, die Offenheit im fachlichen Austausch
und die vielen lehrreichen Eindriicke.

Gerade in meinem Fachgebiet, das von
kontinuierlicher Weiterentwicklung und
interdisziplindrem Austausch lebt, bleibt
der Blick iiber den eigenen klinischen Tel-
lerrand von unschitzbarem Wert - fachlich
ebenso wie menschlich. |

Autor:

Dr. Jiirgen Alphonsus

Arzt in Ausbildung zum Sonderfach Orthopéadie
und Traumatologie

Universitatsklinik fiir Orthopédie und
Unfallchirurgie

AKH/Medizinische Universitat Wien

E-Mail: juergen@alphonsus.at

mo4

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 2/2026


mailto:juergen@alphonsus.at

©KSSG St. Gallen

N. Moretti, Wien

Austrian Fellowship for Traumatology 2026

Chirurgische Ausbildung im Fokus

Im Rahmen des , Austrian Fellowship for Traumatology* der OGU durfte ich im Februar
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dieses Jahres mein Fellowship in einigen unfallchirurgischen Abteilungen des Landes

antreten. Eine sowohl fachliche als auch (zwischen-)menschliche Entdeckungsreise.

Einfiihrung

Seit mehr als vier Jahren gehe ich mit
grofRer Freude meinem Beruf als angehen-
de Orthopéadin und Unfallchirurgin nach.
Eine besonders pridgende Erfahrung, die
meinen beruflichen Werdegang maf3geb-
lich beeinflusste, bezieht sich auf eine
schulterstabilisierende Operation mittels
J-Span-Plastik, bei der ich frith in meiner
Ausbildung meinem ehemaligen Rektor
Univ.-Prof. Dr. Resch in Salzburg assistie-
ren durfte. Im Verlauf meines KPJ - mit
Stationen am Massachusetts General Hos-
pital in Boston sowie am Hospital Santa
Rosa in Lima - konnte ich diese anfingli-
che Faszination weiter vertiefen und
schlieBlich zu einer nachhaltigen Leiden-
schaft fiir das Fach entwickeln.

Meine erste Assistenzarztstelle bei
Prof. Dr. Jost in St. Gallen hat meinen chi-
rurgischen Werdegang malfigeblich ge-
pragt und mich gelehrt, wie entscheidend
ein breiter Erfahrungsschatz sowie ein
fundiertes Repertoire konservativer und
operativer Behandlungsmoglichkeiten in
unserem Fach sind.

Krankenhaus St. Vinzenz in Zams

Im Tiroler Oberinntal begann ich mein
Fellowship bei Prim. Dr. Kathrein und sei-
nem herzlichen Team, wo besonders in
den Wintermonaten das Gerdusch der
Hubschraubermotoren allgegenwartig ist.
Neben der Devise, im Sinne der AO-Lehr-
meinung, von Kathrein ,turn a complex
fracture into a simple one“ und der anato-
mischen Rekonstruktion bleibt mir die
Versorgung eines jungen Patienten mit
hinterer Acetabulumfraktur und konseku-
tiver Hiiftluxation in besonders guter Er-
innerung.

Wihrend des gemeinsamen Abendes-
sens im Restaurant ,Gemse“ von Josef
Haueis durfte ich nicht nur das aktuelle

Team des Hauses, sondern auch einige der
fritheren maf3geblich priagenden Mitglie-
der der Abteilung kennenlernen.

Krankenhaus Hall in Tirol

Begleitet vom winterlichen Kaiserwetter
fiihrte mich mein zweiter Stopp zu Prim.
Dr. Lutz und seinem dynamischen Team
nach Hall in Tirol. Im hochmodernen Ope-
rationssaal mit beeindruckendem Blick auf
die Tiroler Bergkette durfte ich zu Beginn
bei einer arthroskopisch assistierten Re-
konstruktion einer distalen Radiusfraktur
assistieren. AnschlieBend konnte ich ein
breites Spektrum an unfallchirurgisch-
orthopéddischen Eingriffen kennenlernen
und fiir meinen Klinikalltag mitnehmen

Das Team des KH Hall in Tirol
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Kardinal-Schwarzenberg-Klinikum
in Schwarzach

Bereits am Vorabend hatte ich die Ge-
legenheit, Prim. Dr. Mittermair und OA Dr.
Schmidtbauer im Rahmen eines gemein-
samen Abendessens im Weitmoser
Schlossl in Bad Hofgastein kennenzuler-
nen. In angenehmer Atmosphére bot sich
ein offener Austausch iiber berufliche wie
auch personliche Themen. Wahrend mei-
nes Aufenthalts in Schwarzach konnte ich
umfassende Einblicke in die Ambulanz-
strukturen gewinnen, die durch die hohe
Frequenz an Wintersportverletzungen ge-
pragt sind. Trotz der intensiven Arbeitsbe-
lastung beeindruckten insbesondere die
kollegiale Zusammenarbeit sowie die po-
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sitive Teamdynamik. Besonders
hervorzuheben ist die Versor-
gung einer proximalen Hume-
rusfraktur (4-Part nach Neer)
bei einem jungen Patienten, die
mir - nicht zuletzt aufgrund
meines personlichen Interessen-
schwerpunkts - eine flir mich
neue operative Technik mit ex-
zellentem postoperativem Er-
gebnis ndaherbrachte.

Klinik Diakonissen
Schladming

Die unmittelbare Ndhe der
Skipiste, die praktisch direkt vor
der unfallchirurgischen Ambu-
lanz endet, spiegelt sich auch im
klinischen Alltag wider und
fiihrt zu einem entsprechend ho-
hen Patientenaufkommen und
einem breit gefacherten operati-
ven Spektrum. Besonders in Er-
innerung blieben mir der fach-
lich duferst bereichernde Aus-
tausch mit Prim. Priv.-Doz. DDr.
Bergovec, dessen Schwerpunkt
in der tumororthopadischen Chi-
rurgie liegt, sowie die Diskussion
komplexer Fille. Darunter vor
allem ein interdisziplindr ver-
sorgter Tumorersatz des proxi-
malen Humerus in Zusammen-
arbeit mit Prim. Univ.-Prof. Dr.
Ortmaier aus Linz. Dabei wurde
einmal mehr deutlich, dass ne-
ben einer prézisen Indikations-
stellung und operativen Exzel-
lenz vor allem eine strukturierte
Zusammenarbeit sowie ein 16-
sungsorientiertes, teils auch un-
konventionelles Denken ent-
scheidend fiir nachhaltige funk-
tionelle Ergebnisse sind.

UKH Klagenfurt

Den Abschluss meines Fellowships bil-
dete der Aufenthalt in Klagenfurt, wo ich
bereits am ersten Tag die Moglichkeit hat-
te, Prim. Priv.-Doz. Dr. Smekal bei der Ver-
sorgung einer komplexen Tibiaplateaufrak-
tur (Schatzker VI mit Avulsion des VKB
und HKB sowie Verletzung des MCL) zu
assistieren. Dabei erhielt ich nicht nur Ein-
blicke in die prazise operative Vorgehens-
weise eines eingespielten Teams, sondern
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UKH Klagenfurt mit Prim. Priv.-Doz. Dr. Smekal

Zuriick in meiner Heimatklinik mit Dr. Luca Moretti

auch in die strukturierten Abliaufe und
organisatorischen Gegebenheiten der Ab-
teilung. Neben der technischen Umsetzung
war es vor allem die kollegiale Arbeits-
atmosphére im OP, die auch die weiteren
Eingriffe besonders lehrreich machte. Das
gemeinsame Abendessen im Gasthaus
,Landhaushof“ bot schlief8lich einen stim-
mungsvollen und zugleich wertvollen Ab-
schluss meines Fellowships.

© Moretti

© Moretti

Fazit

Neben den fachlichen Ein-
driicken waren es vor allem die
Menschen, die dieses Fellow-
ship fiir mich besonders ge-
macht haben. Der personliche
Austausch, die Offenheit und
die gelebte Kollegialitét in allen
Héausern haben mich nachhaltig
beeindruckt. Ich moéchte mich
fir die Gastfreundschaft und
die herzliche sowie kollegiale
Aufnahme aller gastgebenden
Kliniken sowie bei der OGU
und allen Beteiligten fiir die
Moglichkeit dieses Fellowships
und dessen groBartige Organi-
sation bedanken. Insgesamt
stellt das Fellowship sowohl aus
fachlicher als auch aus person-
licher Sicht eine au3erordentli-
che Bereicherung dar. Es bietet
jungen Kolleginnen und Kolle-
gen eine ausgezeichnete Gele-
genheit zur Weiterbildung so-
wie zum interdisziplindren und
kollegialen Austausch, die ich
uneingeschrankt weiteremp-
fehlen kann. Nach meiner
Riickkehr an meine Heimatkli-
nik, die Klinik Ottakring in
Wien unter der Leitung von
Prim. Priv.-Doz. Dr. Kralinger,
konnte ich bereits einige der
gewonnenen Erkenntnisse in
meinen klinischen Alltag imple-
mentieren. |

Autorin:

Dr. Nathalie Moretti
Klinik Ottakring, Wien
E-Mail: nathalie.moretti@
gesundheitsverbund.at
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FACHKURZINFORMATIONEN
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Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 2

Teriparatid ratiopharm 20 Mikrogramm/80 Mikroliter Injektionslosung in einem vorgefiillten Injektor. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Dosis von 80 Mikrolitern enthalt 20 Mikro-
gramm Teriparatid*. Ein vorgefiillter Injektor mit 2,4 ml Injektionsldsung enthélt 600 Mikrogramm Teriparatid (entsprechend 250 Mikrogramm pro ml). *Teriparatid (1-34) ist identisch mit der Sequenz der
34 N-terminalen Aminos&uren des endogenen humanen Parathormons. Anwendungsgebiete: Teriparatid ratiopharm ist angezeigt zur Behandlung von Erwachsenen. Behandlung der Osteoporose bei
postmenopausalen Frauen und bei Mdnnern mit einem hohen Frakturrisiko (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Bei postmenopausalen Frauen wurde eine signifikante Reduktion der Inzidenz ver-
tebraler und extravertebraler Frakturen, aber nicht von Hiiftfrakturen, nachgewiesen. Behandlung der mit einer systemischen Langzeit-Glukokortikoidtherapie assoziierten Osteoporose bei Frauen und
Mannern mit hohem Frakturrisiko (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft
und Stillzeit (siehe Abschnitte 4.4 und 4.6 der Fachinformation). Vorbestehende Hypercalcdmie. Schwere Niereninsuffizienz. Metabolische Knochenkrankheiten (einschlieRlich Hyperparathyreoidismus
und Paget-Krankheit der Knochen) mit Ausnahme der priméren Osteoporose oder der Glukokortikoid-induzierten Osteoporose. Ungeklérte Erhdhung der alkalischen Phosphatase. Vorausgegangene
Strahlentherapie mit externer Strahlenquelle oder implantierter Strahlenquelle, bei der das Skelett im Strahlenfeld lag. Patienten mit malignen Skeletterkrankungen oder Knochenmetastasen diirfen nicht
mit Teriparatid behandelt werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Calciumhomdostase, Parathormon und — Analoga; ATC-Code: HO5 AA02. Liste der sonstigen Bestandteile: Eisessig, Natriumacetat
Trihydrat, Mannitol, Metacresol, Salzsdure (zur pH-Wert Einstellung), Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA
Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratiopharm.at Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand
der Information: 05/2024. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben
liber die Gewdhnungseffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 17

Bezeichnung des Arzneimittels: Naproxen/Esomeprazol 1A Pharma 500 mg/20 mg - Tabletten mit verdnderter Wirkstofffreisetzung. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette mit
veranderter Wirkstofffreisetzung enthalt 500 mg Naproxen und 20 mg Esomeprazol (als Magnesium Trihydrat). Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthalt 24,055 mg Lactose
(als Lactose-Monohydrat). Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Naproxen und Esomeprazol; ATC Code: MO1AES2. Anwendungsgebiete: Naproxen/Esomeprazol 1A Pharma ist indiziert
zur symptomatischen Behandlung von Arthrose, rheumatoider Arthritis und ankylosierender Spondylitis bei Erwachsenen mit Risiko zur Entwicklung von gastrischen und/oder duodenalen Ulzera, die
durch nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) hervorgerufen werden kdnnen, und bei welchen eine Behandlung mit geringeren Dosierungen Naproxen oder anderer NSAR als nicht ausreichend erachtet
wird. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile oder substituierte Benzimidazole. - Asthma, Urtikaria oder allergische Reaktionen, in Folge der
Anwendung von Acetylsalicylsdure oder anderen NSAR in der Anamnese, « drittes Trimester der Schwangerschaft, « schwere Leberfunktionsstérungen (z. B. Child-Pugh C). « schwere Herzinsuffizienz, «
schwere Nierenfunktionsstdrungen, « aktive peptische Ulzerationen, « gastrointestinale Blutungen, zerebrovaskuldre Blutungen oder andere Blutungsstérungen, « Naproxen/Esomeprazol 1A Pharma darf
nicht gemeinsam mit Atazanavir und Nelfinavir angewendet werden. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: hochdisperses Siliciumdioxid, Methacrylsdureethylacrylat Copolymer (1:1) Dispersion
30%, Polysorbat 80, Glycerolmonostearat 40-55, Triethylcitrat, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Natriumstearylfumarat, mikrokristalline Cellulose Typ 112, mikrokristalline Cellulose Typ
302, leichtes Magnesiumoxid, Povidon K30, Calciumstearat. Filmschicht: Hypromellose (E464), Macrogol 400 (E1521), Titandioxid (E171), Eisenoxid gelb (E172). Inhaber der Zulassung: 1A Pharma GmbH,
Jakov-Lind-StraRe 5, Top 3.05, 1020 Wien, Osterreich. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Dezember 2024. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und
Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Nebenwirkungen und Gewohnungseffekten, sowie Angaben zu Fertilitat,
Schwangerschaft und Stillzeit sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 23

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Shingrix Pulver und Suspension zur Herstellung einer Injektionssuspension. Herpes-Zoster-Impfstoff (rekombinant, adjuvantiert). ZUSAMMENSETZUNG: Nach der
Rekonstitution enthélt eine Dosis (0,5 ml): Varicella-Zoster-Virus1-Glykoprotein-E-Antigen2,3 50 Mikrogramm. 1 Varicella-Zoster-Virus = VZV. 2 adjuvantiert mit ASO1B; dieses enthalt: Pflanzenextrakt aus
Quillaja saponaria. Molina, Fraktion 21(QS-21) 50 Mikrogramm. 3-0O-Desacyl-4-monophosphoryl-Lipid A. (MPL) aus Salmonella minnesota 50 Mikrogramm. 3 Glykoprotein E (gE) hergestellt in immortali-
sierten Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) mittels rekombinanter DNA-Technologie. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede Dosis enthélt 0,08 Milligramm Polysorbat 80 (E
433) (siehe Abschnitt der Fachinformation). Sonstige Bestandteile: Pulver (gE-Antigen), Saccharose, Polysorbat 80 (E 433), Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat (E 339), Kaliummonohydrogenphosphat
(E 340), Suspension (ASO1B-Adjuvanssystem), Colfosceriloleat (DOPC) (E 322), Cholesterol, Natriumchlorid, Wasserfreies Natriummonohydrogenphosphat (E 339), Kaliumdihydrogenphosphat (E 340),
Wasser fiir Injektionszwecke. KLINISCHE ANGABEN: Pharmakotherapeutische Gruppe: Varicella-Zoster-Impfstoffe, ATC-Code: JO7BK03. Anwendungsgebiete: Shingrix ist indiziert zur Vorbeugung von Her-
pes Zoster (HZ) und postzosterischer Neuralgie (PZN) bei: « Erwachsenen im Alter von 50 Jahren und alter; « Erwachsenen im Alter von 18 Jahren und &lter mit erhohtem Risiko fiir HZ. Die Anwendung von
Shingrix sollte geméR offiziellen Empfehlungen erfolgen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der in Abschnitt der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile.
ZULASSUNGSINHABER:GlaxoSmithKline Biologicals s.a., Rue de I'Institut 89, B-1330 Rixensart, Belgien. ZULASSUNGSNUMMER(N): EU/1/18/1272/001. Abgabe: NR, apothekenpflichtig. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen ent-
nehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Ausfiihrliche Informationen zu diesem Arzneimittel sind auf den Internetseiten der Europdischen Arzneimittel-Agentur http://www.ema.europa.eu/
verfiighar. Stand der Information: 03/2025. Die giiltigen Fach- und Gebrauchsinformationen zu den GSK Produkten in Osterreich finden Sie auf www.gsk-kompendium.at. Unerwiinschte Nebenwirkungen
melden Sie bitte an unsere Pharmakovigilanzabteilung; Tel.: +431970 75 — 0; E-Mail: arzneimittelsicherheit@gsk.com.
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Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension. Zusammensetzung: Filmtablette: Eine
Filmtablette enthalt 200/300/400 mg Dexibuprofen.Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypromel-
lose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000. Pulver: Ein Beutel enthélt 400 mg Dexibuprofen. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccharose,
Zitronensdure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid, Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: Filmtabletten: Dieses Arzneimittel ist ein Nichtsteroidales Antiphlogistikum/Analge-
tikum Seractil - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen und Kindern und Jugendlichen ab 8 Jahren. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/
Arthrose, - Regelschmerzen (primdre Dysmenorrhoe), - leichten bis maRig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und
Entziindungen nach Verletzungen - und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von rheumatoider Arthritis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Anti-
rheumatic Drugs, DMARDs) nicht in Betracht gezogen werden. Pulver: - Symptomatische Behandlung von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatische Behandlung
von Regelschmerzen (primdre Dysmenorrhoe). - Symptomatische Behandlung leichter bis maRig starker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. Gegenanzeigen:
Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen der sonstigen Bestandteile. - bei denen
Stoffe mit dhnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfalle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslsen. - mit einer
Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt
aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhangige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskuléren oder anderen aktiven
Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV). - mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunk-
tionsstorung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgroken: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300 mg/forte 400 mg
Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. 10 Beutel pro Schachtel mit einem gelblichen Pulver. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Oktober 2022. Weitere Angaben
zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRBnahmen 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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Novalgin 1,0 g Ampullen. Novalgin 2,5 g Ampullen. Novalgin Filmtabletten. Novalgin Tropfen. ® Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Novalgin Ampullen: 1 ml Injektionsldsung enthlt als
Wirkstoff 500 mg Metamizol-Natrium 1 H20. Novalgin Filmtabletten: 1 Filmtablette enthélt als Wirkstoff 500 mg Metamizol-Natrium 1H20. Novalgin Tropfen: 1 ml (ca. 20 Tropfen) enthalt als Wirkstoff 500
mg Metamizol-Natrium 1H20, 1 Tropfen enthélt 25 mg Metamizol-Natrium 1H20. Liste der sonstigen Bestandteile: Novalgin Ampullen: Natrium 32,7 mg/ml, Wasser fiir Injektionszwecke. Novalgin- Filmta-
bletten: Natrium 32,72 mg/Filmtablette. Tablettenkern: Macrogol 4000, Magnesiumstearat, Tabletteniiberzug: Methylhydroxypropylcellulose, Saccharin-Natrium 2 H20, Macrogol 8000, Titandioxid (E171),
Talkum. Novalgin-Tropfen: Natrium 34 mg/ml, 3,2 mg/ml Alkohol (Ethanol) (0,32 % wi/v), Saccharin-Natrium 2 H20, Natriumdihydrogenphosphat, Natriummonohydrogenphosphat, Halb- und Halb-Bitter-
Essenz, gereinigtes Wasser. ® Anwendungsgebiete: Zur kurzfristigen Behandlung von: akuten starken Schmerzen nach Verletzungen oder Operationen. Koliken. Tumorschmerzen. Sonstigen akuten oder
chronischen starken Schmerzen, soweit andere therapeutische Maknahmen nicht indiziert sind. Hohem Fieber, das auf andere MaRnahmen nicht anspricht. Novalgin Ampullen zusétzlich: Die parenterale
Anwendung von Metamizol ist nur indiziert, sofern eine enterale oder rektale Applikation nicht in Frage kommt. ® Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere Pyrazolone (z. B:
Phenazon, Propyphenazon) bzw. Pyrazolidine (z. B. Phenylbutazon, Oxyphenbutazon) (dies schlieRt auch Patienten ein, die z. B. mit einer Agranulozytose oder schweren Hautreaktionen nach Anwendung
dieser Substanzen reagiert haben (siehe Abschnitte 4.4 und 4.8 der Fachinformation)) oder einen der sonstigen Bestandteile. Agranulozytose in der Anamnese, die durch Metamizol, andere Pyrazolone
oder Pyrazolidine ausgeldst wurde. Bei bekanntem Analgetika-Asthma-Syndrom oder Patienten mit bekannter Analgetika-Intoleranz vom Urtikaria-Angioddemtyp, d. h. Patienten, die mit Bronchospas-
mus oder anderen anaphylaktoiden Reaktionsformen auf Salicylate, Paracetamol oder andere nicht narkotische Analgetika wie z. B. Diclofenac, Ibuprofen, Indometacin oder Naproxen reagieren (siehe
Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Bei Storungen der Knochenmarksfunktion (z. B. nach Zytostatikabehandlung) oder Erkrankungen des hdmatopoetischen Systems. Beeintréchtigte Knochenmarkfunkti-
onen oder Erkrankungen des blutbildenden Systems. Bei genetisch bedingtem Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenasemangel (Hédmolysegefahr). Bei akuter intermittierender hepatischer Porphyrie (Gefahr
der Ausldsung einer Porphyrie-Attacke). Drittes Trimenon der Schwangerschaft. Novalgin Ampullen zusétzlich: Bei bestehender Hypotonie und instabiler Kreislaufsituation. @ Inhaber der Zulassung:
Opella Healthcare Austria GmbH, Postgasse 8b, 1010 Wien @ Rezeptpflicht / Apothekenpflicht Rezept- und apothekenpflichtig; wiederholte Abgabe verboten. @ Pharmakotherapeutische Gruppe: andere
Analgetika und Antipyretika, Pyrazolone, Metamizol-Natrium, ATC-Code: NO2BB02. @ Stand der Information: November 2024. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaR-
nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten
sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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