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P. Krepler, Wien

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Es freut mich, Thnen die 3. Ausgabe 2026 der JATROS Ortho-
pddie & Traumatologie Rheumatologie présentieren zu diirfen.

Auch hier darf wieder auf die Bedeutung der Erkrankungen der
Wirbelsdule hingewiesen werden. Degenerative Erkrankungen
der Wirbelsdule nehmen mit der steigenden Lebenserwartung
kontinuierlich zu und stellen alle medizinischen Fachkréfte,

die sich mit Erkrankungen des Bewegungsapparates befassen
immer o6fter vor diagnostische und therapeutische Herausforde-
rungen.

Besondere Aufmerksamkeit verdient dabei die zervikale Myelo-
pathie. Trotz ihrer hohen klinischen Relevanz wird sie aufgrund
ihrer oft schleichenden Symptomatik nicht selten spét erkannt.
Gangstorung, feinmotorische Defizite oder unspezifische neuro-
logische Beschwerden richtig einzuordnen, erfordert ein hohes
Malf} an klinischer Aufmerksamkeit und Erfahrung.

Fiir die Patientinnen und Patienten ist die friihzeitige Diagnose
entscheidend. Klinische Warnsignale friih zu erkennen, die
geeignete bildgebende Diagnostik einzuleiten und den richtigen
Zeitpunkt fiir eine operative Intervention zu definieren, ist
wesentlich. Denn die zervikale Myelopathie ist nicht allein eine
radiologische Diagnose, sondern vor allem eine funktionelle
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Erkrankung mit potenziell irreversiblen neurologischen Konse-
quenzen. Der richtige Zeitpunkt der operativen Intervention
beeinflusst die neurologische Prognose wesentlich. Moderne
operative Verfahren ermoéglichen heute eine effektive Dekom-
pression und funktionelle Stabilisierung - mit dem Ziel, neuro-
logische Funktion und Lebensqualitdt nachhaltig zu erhalten.

Dies bedeutet zugleich einen zunehmenden interdisziplindren
Anspruch. Die enge Zusammenarbeit mit Wirbelsdulenchirur-
gie, Neurologie, Radiologie und Rehabilitation ist essenziell,
um Patientinnen und Patienten entlang des gesamten Behand-
lungspfades optimal zu betreuen

Die zervikale Myelopathie verdeutlicht exemplarisch die
Bedeutung der interdisziplindren und interprofessionellen
Zusammenarbeit in einer engen Verbindung zwischen klini-
scher Expertise, praziser Diagnostik und moderner Wirbelsau-
lenchirurgie.

Ich wiinsche Thnen einen informativen Lesegenuss!

Mit kollegialen Griien
Prim. Univ.-Prof. Dr. Petra Krepler
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A. Kathrein, Innsbruck
G. Pajenda, Wien

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Es ist uns eine groBe Freude, Thnen in dieser JATROS-Aus-
gabe wieder einmal ausgewéhlte Themen aus dem Gebiet der
Wirbelsédule ndherbringen zu diirfen.

Die klinische Relevanz und damit verbunden die gesund-
heitspolitische Bedeutung von Erkrankungen und Verletzungen
des Achsenskeletts sind bekanntlich enorm. Umso mehr scheint
es uns wichtig, immer wieder die Aufmerksamkeit auf praktika-
ble Abklarungs- und Behandlungsalgorithmen zu lenken, um
bestmogliche reproduzierbare Behandlungsergebnisse zu erzie-
len und Komplikationen zu vermeiden.

Ein interdisziplindrer Themenreigen aus den Fachgebieten
Orthopédie und Traumatologie, abgestimmt auf die Bediirfnisse
der an der Wirbelsaule Tatigen, war unser erklértes Ziel. Die
Beitrdge wurden von klinisch und wissenschaftlich erfahrenen
Wirbelsdulenexpert:innen gestaltet.

Es werden altbewéhrte Behandlungsverfahren wieder in

Erinnerung gerufen. Es wird aber auch der personliche Erfah-
rungsschatz der Autor:innen bei der Anwendung neuer Verfah-

Wissenschaftliche Beirdte
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ren mit Thnen geteilt und die Erkenntnisse werden mit aktuel-
len wissenschaftlichen Daten untermauert.

Ein besonderer Fokus wurde auf die praxisnahe Darstellung
von operationstechnischen Details gelegt. Der Stellenwert
von Navigation und Robotik an der Wirbelsédule zur Erh6hung
der Prazision einzelner Operationsschritte wird ebenfalls
thematisiert.

Wir hoffen, dass die getroffene Themenauswahl fiir Sie inter-
essant und vor allem praxisrelevant ist, und verbleiben mit kol-
legialen Griillen

Prim. Dr. Anton Kathrein
Ass. Prof. Dr. Gholam Pajenda
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Sehr geehrte Leserinnen
und Leser!

Der Rheumateil dieser Ausgabe zeigt eindrucksvoll, wie breit
und praxisnah unser Fach geworden ist. Es geht um Nach-
wuchsforderung, aktuelle Studiendaten und neue Therapieprin-
zipien bis hin zu Impfprévention und dem verantwortungsvol-
len Einsatz bewahrter Medikamente.

Den Auftakt bildet auf Seite 40 der Beitrag ,,Rheumatologie
erlebbar machen*. Im Interview zur OGR Summer School Rheu-
matologie beschreibt Prim. Clin. Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr.
Judith Sautner, Abteilungsvorstand der 2. Medizinischen Abtei-
lung, NO Kompetenzzentrum fiir Rheumatologie, affiliierte
Abteilung der Karl Landsteiner Privatuniversitét fiir Gesund-
heitswissenschaften, Landesklinikum Korneuburg - Stockerau —
Hollabrunn, wie wichtig frithe Begeisterung fiir das Fach ist.
Praktische Ubungen, Patientenkontakt, Ultraschall, Kapillar-
mikroskopie und fallbasiertes Lernen machen Rheumatologie
greifbar.

Auf Seite 42 folgt ,Was gibt es Neues zur rheumatoiden Arthri-
tis?“; berichtet wird {iber den Vortrag von Prof. Dr. Andrea Rub-
bert-Roth, Ziirich. Die rheumatoide Arthritis bleibt trotz zahl-
reicher therapeutischer Optionen eine Erkrankung mit offenen
Fragen. Relevant sind neue Ansétze zur Risikostratifizierung
und Préavention, etwa anhand von Biomarkern, ACPA-Status
und klinisch suspekter Arthralgie. Zugleich zeigt der Beitrag,
dass bewihrte Therapien wie Methotrexat differenziert bewer-
tet und moderne DMARD-Strategien konsequent genutzt wer-
den miissen.

Ein besonders versorgungsrelevantes Thema behandle ich

ab Seite 48 mit ,Verdacht auf Riesenzellarteriitis: schnell ins
spezialisierte Zentrum®. Riesenzellarteriitis und Polymyalgia
rheumatica werden als eng verwandtes Spektrum dargestellt.
Entscheidend ist die rasche Abklarung: Fast-Track-Strukturen,
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Sonografie von Temporalis und Axilla sowie strukturierte
Aktivitats- und Rezidivbeurteilung kdnnen helfen, irreversible
Komplikationen wie Visusverlust zu verhindern.

Ab Seite 50 widmet sich Prof. Dr. Christoph T. Berger, Ziirich,
beim Jahreskongress der SGR ,,Impfen unter Immunsuppres-
sion: wann und unter welchen Bedingungen?“ einem Thema
mit hoher Alltagsrelevanz. Impfungen bei immunsupprimierten
Patientinnen und Patienten miissen sorgféltig geplant werden.
Art und Intensitdt der Inmunsuppression, Tot- oder Leben-
dimpfstoff, Zeitpunkt einer B-Zell-Depletion sowie Alter und
Komorbidititen bestimmen die Strategie. Influenza-,

Covid-19-, RSV-, Herpes-zoster- und Pneumokokkenimpfungen
sind zentrale Bausteine préventiver Betreuung.

Den Abschluss bildet der Bericht ,,Glukokortikoide: Chancen
und Risiken” auf Seite 54 nach einem Vortrag von Prof. Dr. Hans
Bijlsma, Universitit Utrecht, auf der Jahrestagung der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Rheumatologie & Rehabilitation. Glu-
kokortikoide bleiben in vielen Situationen unverzichtbar, etwa
bei Flares oder als Bridging-Therapie. Gleichzeitig erfordern
Osteoporose, Infektionsrisiko, Hyperglykdmie und kardiovasku-
lare Nebenwirkungen eine klare Indikation, niedrige Dosierung,
zeitliche Begrenzung und offene Kommunikation.

In Summe zeigt dieser Rheumatologieteil ein Fach, das wissen-
schaftliche Prazision, klinische Erfahrung und organisatorische
Weitsicht verbindet.

Ich wiinsche Thnen eine anregende Sommerlektiire und viele
Impulse fiir Thre tégliche Praxis!

Thr
Jens Thiel
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B. Kubista, Wien

Sonderfach Orthopadie und Traumatologie
in Osterreich: ein breites Fach mit unerfiillten
Forderungen an die Politik

Liebe Kolleginnen! Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der 6sterreichischen Orthopéadie und Traumatologie!

D ie Entstehung des neuen Sonderfa-
ches , Orthopédie und Traumatolo-
gie“ in Osterreich war das Ergebnis eines
mehrjahrigen Reformprozesses zwischen
2012 und 2015. Fiir die Facharztausbil-
dung wurde eine Ausbildungsdauer von
sechs Jahren festgelegt. Diese gliederte
sich in eine neunmonatige Basisausbil-
dung, 36 Monate Grundausbildung sowie
drei jeweils neunmonatige Schwer-
punktausbildungsmodule. Verpflichtend
waren dabei ein traumatologisches und
ein orthopadisches Modul, wahrend das
dritte Modul frei gewidhlt werden konnte.
Bereits damals wurde deutlich, dass die
enorme fachliche Breite des neuen Son-
derfaches eine weiterfithrende Speziali-
sierung nach Abschluss der Facharztaus-
bildung erforderlich machen wiirde.

In zahlreichen Sitzungen zwischen
den beiden Fachgesellschaften, der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (OGU) und der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Orthopédie und
Orthopédische Chirurgie (0GO), wurden
die Ausbildungsinhalte abgestimmt und
in einem Rasterzeugnis zusammenge-
fithrt. Neu war insbesondere, dass fiir
jede definierte Fertigkeit entsprechende
medizinische Einzelleistungen (MELSs)
festgelegt wurden. Dieses System wird
bis heute vom Bundesministerium durch
die Herausgabe eines Definitionshandbu-
ches sowie laufende Evaluierungen aller
Sonderfécher weitergefiihrt.

Im Rahmen gemeinsamer Sitzungen
der Fachgesellschaften unter Beteiligung
des Bundesministeriums und der Oster-
reichischen Arztekammer wurde 2013
der Name des neuen Sonderfaches
,Orthopadie und Traumatologie“ konsen-
sual beschlossen. Am 12.12.2013 présen-
tierten die beiden Prasidenten Andreas
Pachuzky (OGU) und Peter Zenz (OGO)
der Ausbildungskommission einen ersten
Uberblick iiber die geplanten Ausbil-
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dungsinhalte, Richtzahlen und vorgese-
henen Spezialisierungen. Nach zahlrei-
chen weiteren Abstimmungsgesprachen
zwischen den Fachgesellschaften - viel-
fach unter Einbindung von Ministerium
und Arztekammer - legten die beiden
Prisidenten am 3.6.2014 der Arztekam-
mer ein Curriculum fiir das neue Sonder-
fach vor.

Umso groBer war das Erstaunen, als
seitens der Arztekammer eine ,iiberarbei-
tete Version“ {ibermittelt wurde, die in
wesentlichen Punkten von der iiber zwei
Jahre gemeinsam erarbeiteten Fassung
abwich. Dies betraf auch den dokumen-
tierten Entstehungsprozess, zu dem
sowohl Arztekammer als auch Bundesmi-
nisterium wiederholt Gelegenheit fiir
Feedback, Anmerkungen und Anderungs-
wiinsche gehabt hatten. Nach einem
umfassenden schriftlichen Einspruch der
Fachgesellschaften und der Bundesfach-
gruppenobleute kam es am 1.6.2015
unter Beteiligung des Ministeriums zu
einem Gesprich in der Arztekammer, bei
dem es schlief3lich gelang, das urspriing-
liche Curriculum weitgehend durchzuset-
zen. Am 19.6.2015 erfolgte schlieBlich
die Beschlussfassung des neuen Raster-
zeugnisses.

Bereits wéhrend der Sitzungen im
Ministerium zur Schaffung des neuen
Sonderfaches wurde von den Fachgesell-
schaften wiederholt darauf hingewiesen,
dass die inhaltliche Breite des Faches
eine strukturierte Spezialisierung fiir
fertig ausgebildete Facharztinnen und
Fachéarzte zwingend notwendig macht.
In der Orthopédie betrifft dies insbeson-
dere den Bereich der Tumorchirurgie, in
der Traumatologie die Versorgung von
Polytraumata. Dariiber hinaus wéren
Spezialisierungen in den Bereichen Kin-
derorthopiadie und Kindertraumatologie,
Sportorthopédie und Sporttraumatologie
sowie Wirbelsdulenchirurgie fachlich

sinnvoll und international {iblich. Trotz
mehrfacher Zusagen seitens des Ministe-
riums existiert bis heute jedoch keine
einzige offiziell anerkannte fachspezifi-
sche Spezialisierung innerhalb des Son-
derfaches.

Fiir die Bewilligung von Facharzt-Aus-
bildungsstellen hatte das Bundesministe-
rium urspriinglich eine Datengrundlage
geschaffen, die eine leistungsbezogene
Bewertung einzelner Abteilungen
ermoglichen sollte. Dadurch wire eine
Osterreichweit einheitliche Zuerken-
nungs- und Evaluierungspraxis realisier-
bar gewesen. Nach Einspriichen einzel-
ner Bundeslénder liegt die Entscheidung
iiber Ausbildungsstellen und die Visita-
tion der Abteilungen heute jedoch bei
den jeweiligen Landeshauptleuten. Die
inhaltliche Uberwachung sowie die Fiih-
rung der Ausbildungsplatzmeldungen
obliegen der Osterreichischen Arztekam-
mer. Nicht nur die Facharztpriifung
bedarf daher einer Weiterentwicklung,
sondern das gesamte Sonderfach ,,Ortho-
pédie und Traumatologie®.

Thr Bernd Kubista

Redaktion: Dr. Erwin Lintner
E-Mail: office@orthopaedics.or.at
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OGU aktuell

Liebe Mitglieder und Foérder:innen, liebe Unfallchirurg:innen,

Orthopéad:innen und Traumatolog:innen!

Austrian Trauma Days |
OGU-Herbstkongress 2026

Die Programmplanung fiir die Aus-
trian Trauma Days/den OGU-Herbstkon-
gress 2026 wird bald abgeschlossen
sein. Neben den Vortragen zu den The-
men ,Alterstraumatologie”, ,, Komplexes
Gelenkstrauma - Schulter” und ,Wirbel-
sdulenverletzungen thorakolumbal®
freuen wir uns schon auf die Sitzungen
der Arbeitskreise, den Workshop des
Jungen Forums und ,,OGU for Students*.
Die AGA, die DGU, die Osterreichische
Wirbelsdulengesellschaft, die OTC und
die GOTS werden heuer das Tagungspro-
gramm mitgestalten. Wie immer werden
die Austrian Trauma Days durch eine
ausgezeichnete Industrieausstellung und
Symposien einzelner Firmen bereichert.
Auch heuer diirfen die Ehrungen beson-
derer Personlichkeiten und die Verlei-
hungen der zahlreichen Preise der OGU
nicht fehlen. Ganz besonders freuen wir
uns auf den beliebten Empfangsabend
am Mittwoch, dem 30. September 2026.
Bitte beachten Sie, dass wir heuer mit
der Tagung wieder am Mittwoch begin-
nen und am Freitag enden (30.9.-
2.10.2026).

Kostenfreie Teilnahme an den Austrian
Trauma Days fiir OGU-Mitglieder

. OGU-Mitglieder
nehmen auch heuer
wieder kostenfrei an
den Austrian Trauma
Days teil, wenn ihr
aktueller Mitgliedsbei-
trag beglichen worden ist. Nehmen Sie
die Gelegenheit wahr und werden Sie
noch rechtzeitig Mitglied der OGU.

Es gibt guten Grund zu
feiern - die OGU hat mehr
als 2000 Mitglieder!

Wir freuen uns, verkiinden zu kon-
nen, dass die OGU mittlerweile mehr
als 2000 Mitglieder hat! Was als Vision

begonnen hat, ist heute ein starkes
Netzwerk aus Expertinnen und Exper-
ten, die gemeinsam die Zukunft der
Unfallchirurgie gestalten. Jedes ein-
zelne Mitglied tragt dazu bei, den
medizinischen Austausch zu férdern
und die Patientenversorgung zu verbes-
sern. Sie sind noch nicht dabei? Niitzen
Sie die Gelegenheit und werden Sie Teil
unserer wachsenden Gemeinschaft und
setzen Sie mit uns neue Impulse in der
Medizin.

Austrian Trauma Days:
OGU-Diplom ,Vertiefende
Unfalichirurgie | Traumatologie*

Im Rahmen der Austrian Trauma
Days 2026 konnen Sie erneut die drei
Module des OGU-Diploms ,Vertiefende
Unfallchirurgie/Traumatologie“ absol-
vieren. Steigen Sie mit den Modulen
5.2, 8.1 und 11 in das Diplom ein.

»Austrian FeIIowsI]_ip for
Traumatology der OGU“

Auch heuer hat wieder das beliebte
Austrian Fellowship for Traumatology
der OGU stattgefunden. Jeweils ein Fel-
low durfte zwei Wochen lang Kliniken
in den Schiregionen Osterreichs kennen-
lernen. Die Berichte der beiden Fellows
waren bereits in der letzten JATROS-
Ausgabe 2/2026 zu finden. Herzlichen
Dank an alle mitwirkenden Kliniken, die
unsere Fellows mit offenen Armen emp-
fangen haben! Bewerbungen fiir das Fel-
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Nicht vergessen!

Reisestipendium

Bewerben Sie sich fiir eines der
OGU-Reisestipendien zu je 1000
Euro. Bewerbungen fiir ein Reisesti-
pendium zur AGA (17—-19. September
2026, Innsbruck) und zur DKOU
(20.—23. Oktober 2026, Berlin)

sind noch méglich.

Bitte schicken Sie Ihre
Bewerbung per Mail an
office@unfallchirurgen.at

Ansuchen um teilweise Riickerstat-
tung der Facharzt-Priifungsgebiihr
Ansuchen kénnen nur bis zum jeweils
aquf die absolvierte Priifung folgenden
ndchsten Priifungstermin gestellt
werden. Zahlreiche weitere Veranstal-
tungen sind in Planung —
diese finden Sie immer
aktualisiert im OGU-
Veranstaltungskalender
auf unserer Homepage.

lowship 2027 werden wieder ab dem
Herbst moglich sein.

Kostenfreie Nutzung von
OrthoEvidence

Wir freuen uns, bekanntgeben zu diir-

fen, dass die Osterreichische Gesellschaft
fir Unfallchirurgie auch in diesem Jahr
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den Zugang zu OrthoEvidence (OE) fiir
ihre Mitglieder erworben hat. Damit steht
diese wertvolle Ressource OGU-Mitglie-
dern kostenlos zur Verfiigung.

Was ist OrthoEvidence?
OrthoEvidence ist eine weltweit fith-
rende Datenbank fiir evidenzbasierte

VERANSTALTUNGSKALENDER

17.-18.6.2026
OP-Kurs ,,Notfalleingriffe
bei Schwerverletzten am
Humanpraparat®

Graz

19.6.2026

OP-Kurs ,,Wirbelsdule am Human-
praparat®

Graz

25.-27.6.2026
OKOuT 2026 ,,Bewegung verbindet*
Hofburg, Wien

30.9.-2.10.2026

Austrian Trauma Days |
OGU-Herbstkongress
»Alterstraumatologie®,
»Komplexes Gelenkstrauma -
Schulter, ,Wirbelsaulen-
verletzungen thorakolumbal“
Salzburg

12

orthopédische und unfallchirurgische
Forschung. Sie bietet hochwertige,
zusammengefasste Studienergebnisse,
die speziell fiir den klinischen Alltag
aufbereitet sind. Nutzen Sie die Gelegen-
heit, um sich einen der limitierten
Online-Zuginge zu sichern. Ich freue
mich auf ein Wiedersehen bei den kom-

20.-21.11. 2026

87. OGU-Fortbildung
,Konservative Methoden
der Frakturbehandlung &
Ethik und Recht in der
Traumatologie“
Van-Swieten-Saal, Wien

24.-25.11.2026
Osteosynthesekurs der oberen
Extremitdt am Humanprdparat in
Kooperation mit der Firma ITS®
Laf3nitzhéhe

26.11.2026

Basis-Beckenkurs am Humanpréaparat
in Kooperation mit der Firma ITS®
Laf$nitzhdhe

menden Fortbildungen und den Austrian
Trauma Days!

Mit kollegialen Griif$en
Prim. Univ.-Prof. Dr.
Christian Kammerlander
Prisident der OGU
mo4

Weitere Veranstaltungen sind in
Planung - diese finden Sie immer
aktualisiert im OGU-Veranstaltungs-
kalender auf der OGU-Website.

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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Austrian Trauma Days 2026
OGU Herbstkongress

Osterreichische
Gesellschaft fur

Unfallchirurgie

30.09.-02.10.2026
Salzburg

Anmeldung:

Alters-
traumatologie
Komplexes
Gelenkstrauma
Schulter

Wirbelsaulen-
verletzungen
thorakolumbal
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Jetzt noch O Il:g O' I |
anmelden!

Osterreichischer Kongress fiir
Orthopadie und Traumatologie

25.-27.Juni 2026 - HOFBURG Vienna

www.oekout.at
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Bad Hofgastein 2026

4. Ortho-Trauma-Kongress

Der Ortho-Trauma-Kongress in Bad Hofgastein ist auch im Jahr 2026 eindrucksvoll als einer

der zentralen Treffpunkte flir Orthopadie und Traumatologie im deutschsprachigen Raum

etabliert. Mit einem hochkaratigen und breit gefacherten Programm bot der Kongress erneut

ein umfassendes Update aus Klinik, Forschung und operativer Praxis.

VOn Mittwoch, dem 15. April, bis Frei-
tag, dem 17. April 2026, versammelten
sich im modernen Kongresszentrum Bad
Hofgastein zahlreiche nationale und inter-
nationale Expert:innen, um aktuelle Ent-
wicklungen, innovative Technologien und
zukiinftige Strategien in der Orthopédie
und Traumatologie zu diskutieren. Das
wissenschaftliche Programm bot dabei ein
umfassendes Update aus Klinik, Forschung
und operativer Praxis und spannte einen
breiten Bogen {iber die grof3en Themenfel-
der der modernen muskuloskelettalen Me-
dizin - von der Endoprothetik iiber die
Sporttraumatologie bis hin zur Wirbelsau-
lenchirurgie und zu regenerativen Thera-
piekonzepten.

Nachwuchsforderung und
Praxisndhe im Fokus

Traditionell begann der Kongress mit
einem klaren Fokus auf die niachste Gene-
ration: Der ,Rookieday“ am Mittwoch
stellte erneut einen zentralen Baustein des
Gesamtkonzepts dar. Junge Kolleg:innen
erhielten hier die Méglichkeit, sich in ei-
nem strukturierten und praxisorientierten
Setting intensiv mit grundlegenden und
zugleich hochrelevanten Themen ausein-
anderzusetzen. Im Mittelpunkt standen
dabei Inhalte wie die erste Kniearthrosko-
pie, Meniskusnaht und Kreuzbandchirur-
gie sowie moderne Strategien der Fraktur-
versorgung und Endoprothetik. Ergédnzt
wurde das Programm durch Einblicke in
biologische und zellbasierte Therapien, die
zunehmend an Bedeutung gewinnen und
die Zukunft der Orthopadie maflgeblich
mitprédgen werden.

Besonders hervorzuheben ist die konse-
quente Praxisorientierung: Durch den Ein-
satz von Wetlabs, Workshops und interakti-
ven Formaten konnten junge Teilnehme-
r:innen operative Techniken unter realitéts-

nahen Bedingungen trainieren und gleich-
zeitig vom direkten Austausch mit erfahre-
nen Kolleg:innen profitieren. Dieses Kon-
zept fordert nicht nur die fachliche Entwick-
lung, sondern starkt auch das Netzwerk
innerhalb der néchsten Generation.

Technologische Innovationen und
neue Konzepte in der Endoprothetik

Ein wesentlicher Schwerpunkt des Kon-
gresses lag auch 2026 auf der Endoprothe-
tik — einem Bereich, der sich aktuell in ei-
nem tiefgreifenden Wandel befindet. In
zahlreichen Sessions wurden moderne
Techniken, neue Implantatdesigns und in-
novative Behandlungsstrategien vorgestellt
und kritisch diskutiert. Ein zentrales Thema
war dabei die zunehmende Integration von
robotisch assistierten Systemen in die klini-
sche Praxis. Beitrage zur Knie- und Hiiften-
doprothetik zeigten eindrucksvoll, wie préa-
zise Implantatpositionierung, verbesserte
intraoperative Planung und individualisier-
te Alignment-Strategien durch den Einsatz
moderner Technologien ermoglicht werden.
Gleichzeitig wurde aber auch die Frage ge-
stellt, inwieweit diese Entwicklungen einen
echten klinischen Mehrwert bieten und wo
die Grenzen dieser Systeme liegen.

Neben technologischen Innovationen
stand auch die Individualisierung der The-
rapie im Fokus. Diskussionen zu Kurzschaft-
prothesen, Dual-Mobility-Systemen sowie
zur optimalen Versorgung junger und akti-
ver Patient:innen verdeutlichten, dass stan-
dardisierte Losungen zunehmend durch
patient:innenspezifische Konzepte ersetzt
werden.

Interaktive Round Tables boten Raum
fiir kontroverse Debatten zu aktuellen Fra-
gestellungen - etwa zur Rolle der Robotik,
zu Indikationsgrenzen von Teilgelenkersatz
oder zur optimalen Strategie bei komplexen
Revisionseingriffen. Dabei wurde deutlich:
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Die Zukunft der Endoprothetik liegt in ei-
nem ausgewogenen Zusammenspiel von
Evidenz, Erfahrung und technologischer
Innovation.

Wirbelsdulenchirurgie:
»Stretching the Borders*

Auch die Wirbelsaulenchirurgie prasen-
tierte sich als hochdynamisches Fachgebiet.
Unter dem programmatischen Titel ,,Stret-
ching the Borders“ wurden, in Kooperation
mit der Wirbelsdulenchirurgie des Cen-
trums fiir Muskuloskeletale Chirurgie (CM-
SC) der Charité - Universitdtsmedizin Ber-
lin, neue Entwicklungen und innovative
Ansétze vorgestellt, die das Potenzial haben,
bestehende Grenzen weiter zu verschieben.

Im Fokus standen dabei Themen wie
Navigation, robotische Assistenzsysteme
und endoskopische Verfahren, die zuneh-
mend an Bedeutung gewinnen. Diese
Technologien ermoglichen nicht nur eine
hohere Prézision, sondern tragen auch da-
zu bei, operative Eingriffe schonender und
effizienter zu gestalten. Dariiber hinaus
wurden Aspekte wie Lernkurven in der chi-
rurgischen Ausbildung, internationale Un-
terschiede in der Weiterbildung sowie die
Bedeutung von Soft-Tissue-Management
diskutiert. Die Beitrdge verdeutlichten,
dass technologische Innovationen immer
im Kontext von Ausbildung, Erfahrung und
klinischer Entscheidungsfindung betrach-
tet werden miissen.

Sporttraumatologie und
Arthroskopie: zwischen Evidenz und
Innovation

Ein weiterer zentraler Programmpunkt
war die Sporttraumatologie, die sich durch
eine hohe Dynamik und Innovationskraft
auszeichnet. In den Sessions wurden aktu-
elle Konzepte zur Behandlung komplexer
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Bandverletzungen, Instabilitdten und dege-
nerativer Veranderungen vorgestellt. Beson-
deres Augenmerk lag auf der Behandlung
von Kreuzbandverletzungen, der Rolle bio-
logischer Therapien sowie der Frage, in
welchen Féllen operative oder konservative
Strategien sinnvoll sind. Ergdnzt wurden
diese Themen durch Diskussionen zur Ar-
throskopie bei Arthrose sowie zu neuen
Ansatzen in der regenerativen Medizin. Die
Kombination aus wissenschaftlichen Daten,
praktischen Erfahrungen und interaktiven
Diskussionsformaten ermoglichte einen um-
fassenden Uberblick {iber den aktuellen
Stand der Sporttraumatologie und zeigte
gleichzeitig zukiinftige Entwicklungsper-
spektiven auf.

Regenerative Medizin und
Zukunftsperspektiven

Ein zunehmend wichtiger Bestandteil
des Kongresses waren Themen rund um re-
generative und zellbasierte Therapien. Bei-
trdge zu PRP, Stammzelltherapien und in-
novativen biologischen Ansitzen machten
deutlich, dass sich die Orthopédie in einem
Spannungsfeld zwischen etablierten Verfah-
ren und neuen, vielversprechenden Techno-
logien befindet. Die Diskussionen zeigten,
dass diese Therapien groRes Potenzial bie-
ten, gleichzeitig jedoch eine kritische Aus-
einandersetzung mit Evidenz, Indikationen
und Langzeitergebnissen notwendig ist.
Gerade in diesem Bereich wurde der An-
spruch des Kongresses deutlich, Innovation
nicht unkritisch zu {ibernehmen, sondern
wissenschaftlich fundiert zu hinterfragen.

Keynote Lectures: Inspiration iiber
die Medizin hinaus

Ein besonderes Highlight des Ortho-
Trauma-Kongresses 2026 waren erneut die
Keynote Lectures, die bewusst iiber den
Tellerrand der Medizin hinausblickten und
neue Perspektiven eroffneten.

Nicole Schmidhofer, ehemalige Welt-
meisterin im Super-G, beeindruckte mit
einem Vortrag tiber mentale Stérke, Riick-
schldge und den Weg zurtick an die Spitze.
Thre personlichen Erfahrungen zeigten ein-
drucksvoll, wie wichtig Resilienz, Disziplin
und klare Zielsetzungen sind - Eigenschaf-
ten, die auch im medizinischen Alltag von
zentraler Bedeutung sind.

Michael Strauss, Freerider und Filmema-
cher, nahm die Teilnehmer:innen mit in die
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Im Bild von links nach rechts: Ralf Bieger, Martin Faschingbauer, Paul Ruckenstuhl, Philipp Funovics,
Markus Neubauer, Leo Pauzenberger, Philipp Proier, Richard Lass, Stefan Salminger, Thomas Miill-
ner, Nicole Schmidhofer, Jorg Beardi, Maximilian Kasparek, Alexander Aichmair, Carsten Tibesku,
Jochen Hofstatter, Michael Kasparek, Martin Resl, Michael Humenberger, Lukas Leitner, Dietmar

Dammerer, Tobias Winkler

Welt des Extremsports und sprach tiber die
Balance zwischen Risiko, Verantwortung
und Entscheidungsfdhigkeit. Seine Ausfiih-
rungen verdeutlichten, wie wichtig es ist,
auch unter unsicheren Bedingungen klare
Entscheidungen zu treffen.

Alex Martin, Servicetechniker im alpi-
nen Skiweltcup, gab spannende Einblicke in
die Welt des Spitzensports aus einer techni-
schen Perspektive. Er zeigte, wie entschei-
dend Prézision, Detailarbeit und Teamar-
beit fiir den Erfolg auf hochstem Niveau
sind - Parallelen, die sich direkt auf die
moderne Medizin iibertragen lassen.

Diese Vortrage bereicherten den Kon-
gress nicht nur inhaltlich, sondern trugen
auch wesentlich zur inspirierenden Atmo-
sphére bei.

Ein Kongress mit besonderem
Charakter

Der Ortho-Trauma-Kongress in Bad Hof-
gastein unterscheidet sich bewusst von
klassischen Fortbildungsveranstaltungen.
Neben der hohen wissenschaftlichen Qua-
litét sind es vor allem die offenen Diskussi-
onen, die interaktive Gestaltung und die
personliche Atmosphire, die diesen Kon-
gress auszeichnen. Der direkte Austausch
zwischen erfahrenen Expert:innen und
jungen Kolleg:innen, die Moglichkeit zur
kritischen Auseinandersetzung mit aktuel-
len Themen sowie die enge Verbindung von
Theorie und Praxis machen den besonderen
Charakter dieser Veranstaltung aus. Das
erklarte Ziel, nicht nur Wissen zu vermit-
teln, sondern auch echte Diskussionen an-

zustofRen und nachhaltige Impulse fiir den
klinischen Alltag zu setzen, wurde auch
2026 auf eindrucksvolle Weise erreicht.

Ausblick

Der Ortho-Trauma-Kongress 2026 hat
erneut gezeigt, wie wichtig Plattformen fiir
interdisziplindren Austausch und kontinu-
ierliche Weiterbildung sind. Die Kombina-
tion aus wissenschaftlicher Exzellenz,
praktischer Relevanz und inspirierenden
Impulsen macht diesen Kongress zu einem
festen Bestandteil im Kalender vieler
Orthopédd:innen und Traumatolog:innen.

Ein besonderer Dank gilt allen
Referent:innen, Teilnehmer:innen und
Partner:innen, die mit ihrem Engagement
und ihrer Expertise zum Erfolg dieser Ver-
anstaltung beigetragen haben. Der néchs-
te Ortho-Trauma-Kongress in Bad Hofgas-
tein findet vom 7. bis 9. April 2027 statt.
Wir freuen uns darauf, diesen erfolgrei-
chen Weg gemeinsam fortzusetzen und die
Zukunft der Orthopéddie und Traumatolo-
gie weiter aktiv mitzugestalten. [ |

Autoren:

Priv.-Doz. DDr. Maximilian Kasparek, MSc
Prim. Univ.-Doz. Dr. Thomas Miillner, PhD
Abteilungen fiir Orthopadie

Evangelisches Krankenhaus Wien

Korrespondierende Autoren:
E-Mail: max.kasparek@hotmail.com
wien@drmuellner.at
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Wissenschaft die
Wissen schafft

Klinische Wirksamkeit
in Uber 200 Studien bewiesen, ESSKA ORBIT consensus paper

Vorsprung durch Erfahrung
Mehr als 1 Million Anwendungen

Kompetenz durch Gesamtsortiment
Fur jede Indikation die passende Therapieoption

Support durch Training
Anwendungstrainings und Fortbildungen

Regenerative Behandlungsmoglichkeiten
fur optimale Ergebnisse und Patientenzufriedenheit

Individuelle Behandlungsmoglichkeiten fiir optimale Patientenergebnisse

Arthrex ACP® ACP MAX Arthrex SVF

autologous PRP customized PRP adipose stem cell
Angel®-System Synoz Synoz Ultra
bone marrow concentrate hyaluronic acid hyaluronic acid

www.arthrex.at | Copyright 2026 Arthrex Austria GesmbH | Alle Rechte vorbehalten
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PHARMA-NEWS

SPORTORTHOPADIE & SPORTTRAUMATOLOGIE

S. Domayer, Neusied|

Einmalige Gabe, nachhaltige Wirkung: ACP Max™.-System

Autologes konditioniertes
Plasma bei Achillodynie

Die chronische Achillessehnentendinopathie ist eine der frustrierendsten Uberlastungs-

F. Kutscha-Lissberg, Baden

pathologien in der Sportorthop&adie — langwierig, rezidivierend und mit konservativen

Standardmalnahmen oft nur unbefriedigend beherrschbar. Die vorliegenden Erfahrungs-

berichte zweier Zentren vergleichen die einmalige ultraschallgestitzte Injektion der Arthrex

ACP Max™-Therapie mit einem klassischen Mehrfachinjektionsprotokoll und diskutieren

klinische Ergebnisse, Patient:innenkomfort und praktische Schlussfolgerungen.

Das ACP Max"-System als moderner
Therapieansatz der Achillessehne

Achillessehnentendinopathie  betrifft
7-9% aller Laufer:innen pro Saison, ist aber
keineswegs auf den Leistungssport be-
schrankt. Adipositas, metabolisches Syn-
drom, Diabetes und biomechanische Risi-
kofaktoren begiinstigen degenerative Seh-
nenverdnderungen, die histologisch durch
Hyperzellularitét, Kollagendesorganisation
und Neovaskularisierung - nicht durch
klassische Entziindung - gekennzeichnet
sind. Der therapeutische Standard - exzen-
trisches Krafttraining, Physiotherapie, Stof3-
wellen - erfordert Behandlungszeitrdume
von drei bis zwo6lf Monaten. Operative
Eingriffe sind bei therapierefraktaren Ver-
laufen wirksam, gehen jedoch mit Kompli-
kationsraten von 10-27 % einher, darunter
Wundheilungsstorungen, Nervenldsionen
und prolongierte Rehabilitation. Autologes

konditioniertes Plasma (ACP) gewinnt in
diesem Kontext zunehmend an Bedeutung.

Thrombozytenkonzentrate liefern
PDGF, TGF-B, VEGF und IGF-I direkt an
das bradytrophe Sehnengewebe und kon-
nen so in das degenerative Milieu eingrei-
fen. Das ACP Max-System von Arthrex
ermoglicht durch optimierte Doppelzent-
rifugation die Gewinnung eines leukozy-
tenarmen Hochkonzentrats - ein Aspekt,
der bei Sehnenindikationen pathophysio-
logisch relevant ist, da hohe Leukozyten-
spiegel den lokalen Heilungsprozess hem-
men koénnen.

Patientenkollektiv und
Behandlungsprotokoll

Kollektiv — Einmalgabe
ACP Max"-Therapie

Im Zeitraum Oktober 2023 bis Juli
2024 wurden 10 Patient:innen (8 w./2m.,

Abb. 1: ACP Max: sonografisches Beispiel vor Behandlung und nach 12 Wochen

18

Alter 48-71 Jahre, @ 60 Jahre) mit dege-
nerativer  Achillessehnentendinopathie
einmalig mit der ACP Max-Therapie be-
handelt. Fiinf Patient:innen wiesen eine
Mid-Portion-Achillodynie auf, fiinf eine
Insertionstendinopathie (oberer Fersen-
sporn); bei einer behandelten Person be-
stand Diabetes als Risikofaktor. Alle
Patient:innen waren umfangreich konser-
vativ vorbehandelt, niemand war aktive:r
Sportler:in.

Die ultraschallgestiitzte intratendindse
Injektion erfolgte unter streng sterilen Be-
dingungen, das nekrotische oder zerschich-
tete Areal wurde unter Sicht mehrfach ge-
spickt. Postinterventionell wurde ein Vaco-
cast-Walker-Stiefel fiir zwei Wochen (Ab-
bau bis Woche 4) verordnet, Thrombose-
prophylaxe mit Xarelto 10mg fiir 14 Tage
sowie ausdriicklich keine NSAR; ab Woche
4 exzentrisches Physiotherapieprogramm.
Follow-up-Zeitpunkte: Woche 2, 4, 6, 8 (So-
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no/VAS) und Woche 12 (MRT/VAS). Es
traten keinerlei Komplikationen auf.

Kollektiv — Serieninjektion
ACP®-Therapie

12 konsekutive, nicht selektierte
Patient:innen (8m/4f, Alter 51-80 Jahre,
@ 60 Jahre) erhielten 4 ACP-Injektionen
im Wochentakt. Zwei Patient:innen wie-
sen eine akute Verletzung auf (1 Totalrup-
tur, 1 muskulotendinése Ruptur), 7
Patient:innen eine tastbare Sehnenverdi-
ckung (Spindel). Drei Patient:innen wur-
den fiir 6 Wochen im Aircast-Walker im-
mobilisiert (die beiden akuten Verletzun-
gen sowie eine behandelte Person mit
spontaner degenerativer Langsruptur); die
iibrigen 9 Patient:innen erhielten eine
Schonungsempfehlung und wurden phy-
siotherapeutisch betreut. Follow-up-Mess-
punkte: Baseline, 2 Wochen und 8 Wochen
(VAS). Keine Komplikationen in der ge-
samten Serie.

Ergebnisse

VAS-Verlauf im Vergleich

Beide Kollektive zeigten eine hochrele-
vante klinische Besserung. Im ACP Max-
System-Kollektiv sank der mittlere VAS-
Wert von 5,85 (Baseline) auf 1,7 nach 2
Wochen (p<0,001 vs. Baseline). Nach Ab-
nahme des Walker-Stiefels und Beginn der
Mobilisierung stieg der Wert leicht auf VAS
2,0 (Woche 4-6) an, fiel dann jedoch kon-
tinuierlich ab und erreichte zum 12-Wo-
chen-Endpunkt VAS 0,875 (p<0,001 vs.
Baseline).

Im ACP®-System-Kollektiv betrug der
mittlere Ausgangswert VAS 6,0 mit einer
Besserung auf VAS 3,3 nach 2 Wochen.
Zum 8-Wochen-Endpunkt lag der Wert bei
VAS 0,7 - praktisch gleichwertig zum Er-
gebnis des ACP Max-System-Einmalproto-
kolls zum selben Zeitpunkt.

Beide Kollektive erreichten nach 8 Wo-
chen eine vergleichbare klinische Schmerz-
freiheit (VAS<1). Der wesentliche Unter-
schied lag im zeitlichen Profil der frithen
Phase: Die einmalige ACP Max-System-
Gabe erzielte eine raschere initiale
Schmerzreduktion (VAS 1,7 nach 2 Wo-
chen vs. VAS 3,3), wohl bedingt durch die
kombinierte Wirkung aus Injektion und
strukturierter Immobilisation. Das serielle
Protokoll durchlief unterdessen mehrere
Injektionssitzungen, bevor ein vergleichba-
res Schmerzniveau erreicht wurde.

— ACP
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Wochen nach Behandlung

© Universimed

— ACP Max

Abb. 2: Zeitlicher Verlauf der mittleren VAS-Werte nach Behandlung mit ACP bzw. ACP Max liber

8 Wochen

Morphologische Verlaufsparameter

Von jenen 7 Patient:innen mit initial
tastbarer Sehnenverdickung (Spindel) im
ACP-System-Kollektiv zeigte sich zum End-
punkt bei 4 Patient:innen eine deutliche
Verkleinerung, bei 2 Patient:innen war die
Spindel nicht mehr tastbar, bei einer be-
handelten Person blieb sie morphologisch
unverdndert. Bemerkenswert: Bei keiner
behandelten Person bestand zum End-
punkt noch ein Druckschmerz.

Im ACP Max-System-Kollektiv zeigte
die Sonografie eine signifikante Tendenz
zur Sehnendurchmesserkompression
(Mittelwert 1,18 auf 0,96cm, p=0,048)
sowie eine qualitative Homogenisierung
der Faserstruktur, wihrend die 3-Monats-
MRT keine wesentliche Signaldnderung
zeigte - ein in der Literatur bekanntes
Phanomen der Trégheit morphologischer
MRT-Zeichen gegeniiber der klinischen
Besserung.

Fazit fiir die Praxis

Die Einmalgabe von ACP Max bietet
eine raschere initiale Schmerzkont-
rolle, minimale Invasivitédt und deutlich
héheren Patientenkomfort bei
gleichem Therapieziel. Die Autoren
haben ihre persénliche Therapie-
empfehlung bei der Achillessehne
vollsténdig auf die ACP Max-Therapie
umgestellt. Das exzentrische Kraft-
training bleibt aber die unverzichtbare
therapeutische Basis.
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Sonderfall: akute Verletzungen

Die behandelte Person mit Totalruptur
konnte nach einem Jahr einen Zehenspit-
zenstand zeigen - eine im Kontext einer
nicht operierten kompletten Ruptur bemer-
kenswerte funktionelle Erholung. Dennoch
zeigte dieser Verlauf keine eindeutige
Uberlegenheit gegeniiber einer gut durch-
gefiihrten konservativen Standardthera-
pie. Die ACP-Therapie erscheint bei Total-
rupturen allenfalls als supportive Option
im Rahmen eines konservativen Gesamt-
konzepts erwégenswert, nicht als primér
indizierte Therapie.

Diskussion

Die Ergebnisse beider Anwendungsbe-
obachtungen sind konsistent mit der pub-
lizierten Literatur: Die ACP-Therapie (PRP)
ist bei chronischer Achillessehnentendino-
pathie sicher, klinisch wirksam und fiihrt
zu einer langfristigen Schmerzreduktion,
die deutlich iiber Placeboeffekte hinaus-
geht. Filardo et al. (2014) dokumentierten
in einer prospektiven Fallserie mit 4,5-jah-
rigem Follow-up stabile VISA-A-Score-Ver-
besserungen nach 3 Injektionen; Mautner
et al. (2013) berichteten von einem multi-
zentrischen Kollektiv bei 80% der Achil-
lessehnenpatient:innen moderate bis voll-
standige Symptomreduktion nach einer
einzigen Injektion. Die randomisierte Stu-
die von De Vos et al. (JAMA, 2010) - haufig
als Gegenargument zitiert — zeigte keine
Uberlegenheit von PRP gegeniiber Koch-
salz, wenn beide Gruppen gleichzeitig ein
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strukturiertes exzentrisches Trainingsprogramm absolvier-
ten. Dies unterstreicht vielmehr, dass das exzentrische Kraft-
training selbst - korrekt durchgefiihrt — die eigentliche the-
rapeutische Basis darstellt, auf der ACP-Therapie als wirksame
Ergidnzung aufsetzt.

Der direkte Vergleich der beiden vorliegenden Kollektive
illustriert einen klinisch bedeutsamen Unterschied zwischen
den Protokollen: Nicht das Endergebnis nach 8 Wochen un-
terscheidet sich wesentlich - beide Gruppen erreichen ver-
gleichbare Schmerzfreiheit (VAS 0,7-0,875) -, sondern die
Qualitét des Therapieerlebnisses. Vier serielle Injektionen im
Wochentakt bedeuten fiir die Patient:innen vier schmerzhaf-
te Prozeduren, vier Praxisbesuche und eine prolongierte Be-
lastungsphase mit persistierendem Schmerzniveau, das erst
graduell absinkt. Die einmalige Gabe der ACP Max-Therapie
hingegen bietet eine rasche initiale Schmerzreduktion und
minimiert die Invasivitit auf eine einzige Intervention - bei
vergleichbarer biologischer Wirksamkeit.

Besonders geeignet erscheint die ACP Max-Therapie bei
Patient:innen mit tastbarer Sehnenverdickung (zentraler Ne-
krose/Spindel): In diesem Kollektiv zeigte sich unter serieller
Injektion eine nachweisliche morphologische Regression der
Spindel bei gleichzeitiger klinischer Besserung - ein Befund,
der biologisch plausibel ist und die Uberlegung rechtfertigt,
ob die einmalige Hochkonzentratgabe einen vergleichbaren
oder gar schnelleren strukturellen Effekt erzielen kann.

Kortikosteroide bleiben bei Mid-Portion-Achillodynie kon-
traindiziert, da sie das Rupturrisiko erhéhen. Operative Ein-
griffe kommen nach sechs bis zw6lf Monaten erfolgloser kon-
servativer Behandlung infrage, sind jedoch mit relevanten
Komplikationsraten von 10-27 % verbunden, darunter Wund-
heilungsstérungen, Sural-Nerven-Lésionen und prolongierte
Ausfallszeiten. Die ACP Max-Therapie kann in diesem Algo-
rithmus als rationaler nichster Schritt vor chirurgischen Maf3-
nahmen positioniert werden - mit einem Sicherheitsprofil, das
dem eines korpereigenen Praparats entspricht, und ohne sta-
tiondre Behandlung, Narkose oder relevante Ausfallszeit. W
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Diagnose und Therapieoptionen

Die zervikale Myelopathie

Die zervikale Myelopathie ist eine der haufigsten Ursachen fir eine

nichttraumatische Schadigung des Rickenmarks im Erwachsenenalter

und betrifft vor allem die Halswirbelsaule. Sie entsteht in den meisten

Fallen durch degenerative Veranderungen, die im Laufe des Lebens

auftreten und zu einer Einengung des Spinalkanals flihren. Diese

Einengung ubt Druck auf das Rickenmark aus, wodurch es zu einer

fortschreitenden neurologischen Funktionsstorung kommt.

Ursachen

Die der zervikalen Myelopathie zugrun-
de liegenden pathophysiologischen Mecha-
nismen sind vielfaltig und meist miteinan-
der kombiniert. Einer der wichtigsten Fak-
toren ist die mechanische Kompression des
Riickenmarks. Diese kann durch Band-
scheibenvorfille, knocherne Anbauten wie
Osteophyten, eine Verdickung des Liga-
mentum flavum oder eine Verknécherung
des hinteren Langsbandes verursacht wer-
den. Neben der statischen Kompression
spielen auch dynamische Faktoren eine
Rolle, da Bewegungen der Halswirbelsiule
die Einengung des Spinalkanals verstarken
konnen. Zusétzlich kommt es hdufig zu vas-
kuldren Verdnderungen, insbesondere zu
einer verminderten Durchblutung des Rii-
ckenmarks, was zu ischdmischen Schiaden
fihrt. Im weiteren Verlauf entstehen se-
kundére Veranderungen wie Demyelinisie-
rung, axonaler Verlust und Gliose, die die
neurologische Funktion weiter beeintréch-
tigen.

Diagnostik

Klinisch entwickelt sich die zervikale
Myelopathie in der Regel schleichend. Zu
den frithen Symptomen gehdren oft un-
spezifische Beschwerden wie eine zuneh-
mende Unsicherheit beim Gehen sowie
Schwierigkeiten bei feinmotorischen Té-
tigkeiten der Hiande, beispielsweise beim
Schreiben oder Knopfen. Im weiteren Ver-
lauf treten typische neurologische Symp-
tome auf. Dazu zdhlen motorische Defizi-
te wie eine spastische Schwéche der Ext-
remitéten, die haufig in den Beinen stéar-

ker ausgeprigt ist, sowie eine einge-
schrankte Handfunktion. Sensible Stérun-
gen dullern sich héufig in Form von Krib-
beln, Taubheitsgefiihlen oder einer ge-
storten Tiefensensibilitat. Charakteris-
tisch ist zudem eine Gangstérung mit
breitbasigem und unsicherem Gangbild.

Bei der neurologischen Untersuchung
zeigen sich haufig gesteigerte Muskelei-
genreflexe, Klonus sowie pathologische
Reflexe wie das Babinski- oder Hoffmann-
Zeichen. In fortgeschrittenen Stadien kon-
nen auch vegetative Stérungen auftreten,
insbesondere Blasen- und Darmfunktions-
storungen.

Die Diagnostik basiert auf einer Kom-
bination aus Anamnese, klinischer Unter-
suchung und bildgebenden Verfahren. In
der Anamnese ist insbesondere der schlei-
chende, progrediente Verlauf von Bedeu-
tung. Die klinisch-neurologische Untersu-
chung ist zentral fiir die Diagnosestellung,
da sie typische Zeichen einer Schadigung
des oberen Motoneurons aufdecken kann.
Die wichtigste bildgebende Methode ist
die Magnetresonanztomografie, da sie
sowohl die Kompression des Riickenmarks
als auch strukturelle Verdnderungen und
Signalverdnderungen im Riickenmark
selbst darstellen kann. Ergdnzend kénnen
Computertomografie und Rontgenunter-
suchungen eingesetzt werden, um kno-
cherne Verédnderungen und mogliche In-
stabilitdten der Wirbelsdule besser zu
beurteilen.

Neurophysiologische Untersuchungen
wie evozierte Potenziale kénnen zusitz-
lich helfen, die Funktion des Riicken-
marks objektiv zu erfassen und den Ver-
lauf zu beurteilen.
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KEYPOINTS

® Die zervikale Myelopathie ist
eine hdufige und potenziell
schwerwiegende Erkrankung
des Riickenmarks mit meist
degenerativer Ursache.

® Die Diagnostik basiert auf
einer Kombination aus Anam-
nese, klinischer Untersuchung
und bildgebenden Verfahren.

® Zur Einschdtzung des Schwe-
regrades der Erkrankung wer-
den klinische Bewertungsska-
len wie der modifizierte Japa-
nese Orthopaedic Association
Score verwendet.

Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnostisch miissen ver-
schiedene andere Erkrankungen beriick-
sichtigt werden, die dhnliche Symptome
verursachen konnen. Dazu gehoren unter
anderem neurodegenerative Erkrankun-
gen wie die amyotrophe Lateralsklerose,
entzilindliche Erkrankungen wie die multi-
ple Sklerose, periphere Neuropathien oder
auch metabolische Stérungen wie ein Vi-
tamin-B12-Mangel. Eine sorgfaltige Ab-
grenzung ist entscheidend, um die richtige
Therapie einzuleiten.

Score

Zur Einschitzung des Schweregrades
der Erkrankung werden klinische Bewer-
tungsskalen wie der modifizierte Japanese
Orthopaedic Association Score verwendet.
Dieser berticksichtigt motorische Funktio-
nen der oberen und unteren Extremitéten,
sensible Defizite sowie die Blasenfunktion
und ermoglicht eine Einteilung in leichte,
moderate und schwere Verldufe.

Therapieoptionen
Konservative Therapie
Die Therapie der zervikalen Myelopa-

thie richtet sich nach dem Schweregrad
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der Erkrankung sowie nach dem klini-
schen Verlauf. Bei milden und stabilen
Verlaufen kann zunéchst eine konservati-
ve Therapie in Betracht gezogen werden.
Diese umfasst physiotherapeutische Maf3-
nahmen, Schmerztherapie und eine An-
passung der Alltagsbelastung. Allerdings
ist zu beachten, dass konservative Malf3-
nahmen die zugrunde liegende Ursache in
der Regel nicht beseitigen und die Erkran-
kung haufig weiter fortschreitet.

Chirurgische Therapie

Die operative Therapie stellt daher bei
den meisten Patient:innen mit klinisch
relevanter Myelopathie die Behandlung
der Wahl dar. Ziel der Operation ist die
Dekompression des Riickenmarks und da-
mit die Verhinderung einer weiteren neu-
rologischen Verschlechterung. Die Indika-
tion zur Operation besteht insbesondere
bei progredienten Symptomen, modera-
ten bis schweren neurologischen Defiziten
oder eindeutiger radiologischer Kompres-
sion des Riickenmarks. Je nach Lokalisa-
tion und Ausmaf’ der Kompression kom-
men unterschiedliche operative Verfahren
zum Einsatz.

Bei monosegmentaler oder bisegmen-
taler Kompression konnen iiber einen ven-
tralen Zugang Bandscheiben entfernt und
die betroffenen Segmente stabilisiert wer-
den, beispielsweise durch eine anteriore
zervikale Diskektomie und Fusion mit
Cages, verschraubbaren Cages oder einer
Kombination von Cages und Platten. Al-
ternativ kann bei ausgedehnteren Verin-
derungen eine Korporektomie durchge-
fihrt werden.
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Bei multisegmentalen Einengungen (ab
einer Kompression von 3 Etagen) bietet
sich ein dorsaler Zugang an, bei dem durch
eine Laminektomie oder Laminoplastie
eine Erweiterung des Spinalkanals erreicht
wird. Zusétzlich zur Laminektomie kann
eine dorsale Spondylodese zur Anwendung
kommen. In komplexen Fillen kann auch
eine Kombination beider Zugangswege er-
forderlich sein.

Prognose

Die Prognose der Erkrankung héngt
wesentlich vom Zeitpunkt der Diagnose
und Therapie ab. Eine friihzeitige opera-
tive Behandlung kann die Progression der
Erkrankung in vielen Fillen stoppen und
teilweise sogar zu einer Verbesserung der
neurologischen Symptome fiihren. Bei
fortgeschrittenen Schéden ist die Regene-
rationsfahigkeit des Riickenmarks jedoch
begrenzt, sodass verbleibende Defizite
moglich sind. Unbehandelt fiihrt die Er-
krankung haufig zu einer fortschreiten-
den Verschlechterung mit zunehmender
Einschrankung der Mobilitdt und Lebens-
qualitét.

Komplikationen/Risiko

Wie bei jedem operativen Eingriff be-
stehen auch hier potenzielle Risiken und
Komplikationen. Dazu gehoren Infektio-
nen, Blutungen, Verletzungen von Nerven-
strukturen sowie Probleme im Bereich der
Stabilisierung, wie beispielsweise eine
unzureichende knocherne Fusion. Lang-
fristig kann es zudem zu Anschlussdege-

nerationen in benachbarten Wirbelsdulen-
segmenten kommen.

Postoperative Rehabilitation

Ein wichtiger Bestandteil der Behand-
lung ist die postoperative Rehabilitation.
Durch gezielte physiotherapeutische und
ergotherapeutische Malnahmen sollen
die motorischen Fdhigkeiten verbessert,
die Mobilitét gefordert und die Selbststan-
digkeit im Alltag wiederhergestellt wer-
den. Besonders das Training der Feinmo-
torik und des Gangbildes spielt hierbei
eine zentrale Rolle.

Zusammenfassung

Zusammengefasst handelt es sich bei
der zervikalen Myelopathie um eine ernst-
zunehmende, meist degenerative Erkran-
kung des Riickenmarks, die unbehandelt
zu einer erheblichen neurologischen Beein-
trachtigung fithren kann. Die friihzeitige
Diagnose und eine individuell angepasste
Therapie sind entscheidend fiir den Krank-
heitsverlauf und die Lebensqualitdt der
betroffenen Patient:innen. [ ]
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Die Zugschrauben-Osteosynthese
bei Frakturen des Dens axis

Frakturen des Dens axis zahlen mit 10—-20 % aller zervikalen

Wirbelsaulenfrakturen, zumindest bei alteren Patient:innen, zu

den haufigsten Verletzungen an der oberen Halswirbelsdule (HWS).

Bei geriatrischen Patient:iinnen sind Niedrigenergietraumata wie

z.B. banale Stlirze, bei jlingeren Patient:innen zumeist Hochrasanz-

traumata verletzungskausal. Die Therapieentscheidung basiert

auf mehreren Faktoren. Die ventrale Zugschrauben-Osteosynthese

stellt dabei eine biomechanisch und funktionell Uberzeugende

Therapie dar.

Historische Entwicklung der
Versorgung von Densfrakturen

Densfrakturen wurden bereits im frithen
20. Jahrhundert durch die zunehmende
Verfiigbarkeit der Rontgen-Bildgebung er-
kannt und beschrieben. Initial dominierten
bei stabilen Frakturen konservative Thera-
piekonzepte mit strikter Immobilisation im
Gipsbett und/oder mittels zuséatzlicher Ex-
tensionsbehandlung. Obwohl durch die Im-
mobilisation im Kopf-Thorax-Gipsverband
und auch durch die Einfiihrung des Halo-
Fixateurs durch Vernon L. Nickel in den
1950er-Jahren eine relativ stabile externe
Immobilisation erreicht werden konnte,
zeigten sich insbesondere bei Frakturen an

der Densbasis (Typ II) hohe Raten an Pseu-

doarthrosen mit verbleibender atlantoaxia-

ler Instabilitdt. Dies fiihrte zur zunehmen-
den und kontinuierlichen Entwicklung
operativer Verfahren:

e Die Gallie-Technik wurde von William
Gallie (1939) beschrieben. Diese dorsa-
le C1/C2-Fusion basierte auf einer
Drahtcerclage zwischen Atlas und Axis
mit Knochenblock.

¢ Die Brooks- und Jenkins-Technik (1978)
stellte eine Erweiterung der Gallie-
Technik mit bilateraler sublaminirer
Drahtfixation dar, wodurch eine deutli-
che Verbesserung der Stabilitat erreicht
werden konnte.

* Die transartikulédre Verschraubung C1/2

Abb. 1a-1c: Dislozierte Densfraktur mit deutlicher Kompression (a) der Medulla oblongata und leta-
ler medulldrer Schadigung (b) Zugschraubenplatzierung fur interfragmentare Kompression entlang

der Frakturebene (c)
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® Die ventrale Zugschrauben-
Osteosynthese eignet sich
fr frische, reponible Typ-II-
und ,hohe* Typ-Ill-Densfrak-
turen mit guinstiger Fraktur-
form und guter Knochen-
qualitdt.

® Das Prinzip der interfragmen-
tdren Kompression ermég-
licht die primédre Knochen-
heilung und die Wiederher-
stellung des Kopf-Dreh-
gelenkes.

® /m Vergleich zur dorsalen
Fusion erlaubt die Methode
den Erhalt der atlantoaxialen
Beweglichkeit bei gleichzeitig
hohen Fusionsraten.

wurde von Fritz Magerl (1979/1987)
entwickelt und publiziert. Diese Stell-
verschraubung der lateralen Gelenke
C1/2 ermoglichte erstmals - in Kombi-
nation mit einer Gallie-/Brooks-Fusion
- nicht nur eine in Flexion/Extension
stabile, sondern dariiber hinaus auch
eine rotationsstabile C1/C2-Fixation.

¢ Die ventrale Zugschraubenosteosynthe-
se wurde von Jorg Bohler (1982) einge-
fithrt und stellte einen Paradigmen-
wechsel dar, da nun erstmals die Be-
weglichkeit zwischen C1 und C2 erhal-
ten werden konnte.

Ziemlich zeitgleich publizierte Nakani-
shi diese Technik im asiatischen Raum.
Von mehreren Autor:innen wurden Modi-
fikationen dieser Technik beschrieben und
somit stellt die Zugschrauben-Osteosyn-
these ein etabliertes Standardverfahren bei
geeigneten Typ-II-Frakturen dar.

Klassifikation nach Anderson und
D’Alonzo

Die Klassifikation der Densfrakturen
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Abb. 2a+b: Trajektorie und Platzierung bei Zwei-Schrauben-Technik

nach Anderson & D’Alonzo (1974) bildet

die Grundlage moderner Therapieentschei-

dungen:

e Typ I: Avulsionsfraktur der Ligg. alaria
(selten, aber hinweisend auf eine mog-
liche okkzipitozervikale Instabilitét)

e Typ II: Fraktur auf Héhe der Densbasis
(zumeist instabil, hohe Non-Union-Rate)

e Typ III: Fraktur mit Beteiligung des Axis-
korpers (bessere Heilungstendenz)

Bei Typ-II-Frakturen treffen mehrere
ungiinstige Faktoren zusammen. Zum ei-
nen ist dieser Bereich biomechanisch auf-
grund der Kraftiibertragung zwischen
Dens und Axiskorper stark belastet. Zum
anderen ist die knécherne Mikroarchitek-
tur an der Basis vergleichsweise ungiinstig
und in der Literatur werden diinne Trabe-
kel sowie eine vaskuldre Grenzzone als
Griinde fiir die hohe Pseudoarthroserate
beschrieben.

Klinische Bedeutung des Dens

Der Dens axis (Processus odontoideus)
ist die zentrale knocherne Leitstruktur des
kraniozervikalen Ubergangs. Er bildet zu-
sammen mit dem vorderen Atlasbogen und
dem Ligamentum transversum atlantis die
mediane atlantoaxiale Gelenkverbindung,
also ein Zapfengelenk, um das sich der At-
las und damit der Kopf drehen. Etwa 50-
60% der gesamten zervikalen Rotation
werden vom Dens axis als zentrale Rotati-
onsachse erméglicht. Ergdnzend begren-
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zen die Alarligamente eine iiberméflige
Rotation und sichern die Bewegungsfiih-
rung. Bei einer Fraktur des Dens kann es
zur Stérung des komplexen osteoligamen-
tdren Systems bis hin zur transdentalen
Luxation C1/2 kommen. Somit kann sich
auch hinter einer rontgenologisch unver-
schobenen Densfraktur eine hochgradige
Instabilitit verbergen.

Im klinischen Alltag sind Densfraktu-
ren mit begleitender Riickenmarkverlet-
zung selten, da davon auszugehen ist,
dass bei schweren Verletzungen mit wei-
ter Dislokation, wie zum Beispiel bei ei-
nem hochenergetischen Trauma, die me-
dullédre Schadigung auf Hohe der Medulla
oblongata unmittelbar zum Tod fiihrt.
(Abb. 1: a+b)

Indikation zur ventralen
Zugschrauben-Osteosynthese

Die Indikationsstellung zur Schrauben-
osteosynthese erfordert zunéchst eine pra-
zise Analyse von Frakturmorphologie und
patient:innenspezifischen Faktoren wie
Alter, Habitus, Weichteilsituation und Kno-
chenqualitat.

Frakturmorphologie

Konventionelle Rontgenaufnahmen in
drei Ebenen und eine CT zur genauen
Frakturbeurteilung sind Voraussetzung.
Eine MRT ist bei neurologischen Auffil-
ligkeiten obligat zur Beurteilung des Rii-
ckenmarks. Nach der bekannten Klassifi-

kation gelten Typ-II- sowie ,flache“ Typ-

III-Hyperextensionsfrakturen als die

besten Indikationen fiir eine ventrale

Zugschrauben-Osteosynthese. Entschei-

dend ist aber auch der Verlauf der Frak-

turlinie:

e Horizontale und schridg von anterior-
superior nach posterior-inferior ver-
laufende Frakturen: optimale Indika-
tion, da mit der Zugschraube eine op-
timale interfragmentire Kompression
entlang der Frakturebene erzeugt wer-
den kann (Abb. 1: ¢)

e Frakturen des Axiswirbelkdrpers mit
einer Frakturlinie von posterior-superi-
or nach anterior-inferior: hiufig nach
Hyperflexionstrauma

¢ Mehrfragmentédre Frakturen: ungiins-
tig, da die reduzierte Stabilitdt die
Pseudoarthroserate erhoht

¢ Pathologische Frakturen, zystische Ero-
sionen bei Arthrose oder Infektion: Da-
bei handelt es sich um klare Kontrain-
dikationen.

Patient:innenspezifische Faktoren

Eine uneingeschriankte Zuganglichkeit
der oberen HWS ist unbedingt erforder-
lich, sodass préoperativ einige anatomi-
sche Voraussetzungen gegeben sein miis-
sen. Neben einer ausreichenden Halsldnge
sollte keine ausgeprégte Kyphose (z.B. bei
DISH, Mb. Bechterew, Fass-Thorax) beste-
hen und der Zugangswinkel muss eine
Schraubeninsertion ermoglichen. Darii-
ber hinaus sollte die Knochenqualitét pra-
operativ genau analysiert werden, da bei
Osteoporose ein erhohtes Risiko fiir
Schraubenlockerung und/oder den Ver-
lust der Kompression besteht. Das optima-
le operative Setting muss gesichert und
préoperativ kontrolliert werden. Bei Kom-
plikationen muss der Operateur mit alter-
nativen Stabilisationstechniken vertraut
sein.

Operative Strategie der ventralen
Densverschraubung

Intraoperative Lagerung

Neben der orotrachealen Intubation ist
auch eine Magensonde erforderlich, wel-
che kontralateral des operativen Zugangs
ausgeleitet werden sollte. Die korrekte
Patient:innenlagerung ist fiir eine best-
mogliche Reposition und spétere Schrau-
benplatzierung entscheidend. Standard-
méalig erfolgt die Riickenlagerung auf
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einem rontgentransparenten Tisch, wobei
der Kopf in einer Kopfschale oder auch in
einem Haltegerdt (Haloring, Mayfield-
Klemme) fixiert wird. Der Kopf sollte
leicht angehoben, extendiert und rekli-
niert (,Schniiffelposition”) sein, um die
optimale Schraubentrajektorie am Axis
(flach, ventral-kaudal => dorsal-kranial)
zu ermoglichen. Die Reposition erfolgt
unter Bildwandlerkontrolle in zwei Ebe-
nen, wobei auf eine exakte Rontgenein-
stellung zu achten ist. Zur Optimierung
der transoralen Projektion kann gegebe-
nenfalls ein rontgendurchléssiger Beil3-
block zwischen die Zahnreihe platziert
werden. Mit einem Bohrdraht muss nach
erfolgter Reposition im seitlichen Strah-
lengang die operative Zugénglichkeit
iiberpriift werden. Ist diese nicht gegeben,
muss auf ein alternatives dorsales Verfah-
ren gewechselt werden.

Repositionsstrategie

Das Grundprinzip der Reposition ist die
Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung
der physiologischen Achse des Dens zum
Corpus C2. Dabei sollte auf eine maximale
Kontaktflache der Fraktur und nachfolgen-
de stabile Retention geachtet werden, da
Achsabweichungen von >5mm die Fusi-
onsrate signifikant reduzieren.

OP-Technik und
Trajektorienplanung

Nach sterilem Abdecken erfolgt ein
klassischer rechtsseitiger anterior-medi-
aler Zugang in etwa auf Hohe C5. Nach
dem Hautschnitt wird das Platysma
durchtrennt und die vordere Faszie ent-
lang des M. sternocleidomastoideus eroff-
net. Weiters erfolgt die stumpfe Prapara-
tion zwischen den viszeralen Strukturen
medial und dem Gefélinervenbiindel la-
teral bis zur prévertebralen Faszie. Diese
wird erdffnet und die retropharyngeale
Préaparation bis zum Tuberculum anterius
des Atlas durchgefiihrt. Ebenso wird der
ventrale untere C2-Anteil bzw. des C2/3-
Eintrittsbereichs fiir den Fithrungsdraht
dargestellt. Unter fortlaufender BV-Kon-
trolle werden zwei parallele oder leicht
konvergierende Fithrungsdrdhte mit ei-
nem Bohrer an der Spitze eingebracht.
Die Trajektorie verldauft von ventrokaudal
durch den Diskus C2/3 und die Grund-
platte von C2 nach dorsokranial zur Spit-
ze des Dens. Dieser Eintrittspunkt bietet

optimale Stabilitdt und verhindert ein
Ausbrechen der Schrauben. Keinesfalls
darf daher der Schraubeneintritt durch
die Wirbelkorper-Vorderwand erfolgen.
Wiéhrend des Bohrvorganges muss der
Bohrer permanent im Bildwandler kont-
rolliert werden. In dieser Phase kann es
leicht zum Verlust der Frakturausrich-
tung kommen, wenn Druck auf das Frag-
ment ausgelibt oder die Kopfposition
durch Hakenzug ungewollt verdndert
wird. Die Densspitze muss durchbohrt
werden, damit dort ein optimaler Schrau-
benhalt zu erzielen ist. Uber den Fiih-
rungsdraht wird die notwendige Schrau-
benlédnge bestimmt. Nach Entfernen ei-
nes Bohrdrahtes wird die erste kaniilier-
te Zugschraube iiber einen Fiihrungs-
draht eingebracht. Die Schraube sollte

Abb. 3: Densfraktur Typ Il mit Verschraubung
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bis knapp iiber die Densspitze reichen.
Meist werden Kkaniilierte Titan-Zug-
schrauben (4,0mm und ca. 36-42mm
Lénge) verwendet. Um ein Absplittern zu
verhindern und mehr Kompression zu
erreichen, kdnnen Unterlegscheiben ver-
wendet werden. (Abb. 2 a+b)

Ein-Schrauben-Technik

Bei der Ein-Schrauben-Technik wird
eine zentrale Schraube eingebracht. Sie
ist technisch einfacher und in vielen Fal-
len ausreichend, besonders bei gilinstiger
Frakturmorphologie, jlingeren Patien-
t:innen mit guter Knochenqualitdt und
schmalem Dens. Thr biomechanischer
Nachteil liegt vor allem in der geringeren
Rotationskontrolle im Vergleich zu zwei
Schrauben.

25

© A. Kathrein

© A. Kathrein



© A. Kathrein

SCHWERPUNKT

WIRBELSAULENCHIRURGIE

Abb. 4: Nachuntersuchung

Zwei-Schrauben-Technik

Durch zwei parallel eingebrachte
Schrauben wird die Rotation um die Léngs-
achse verhindert, eine bessere Kriftever-
teilung mit erhohter Gesamtsteifigkeit der
Konstruktion erreicht und das Implantat-
versagen reduziert. Zwar zeigen zwei
Schrauben in klinischen Studien keinen
signifikanten Vorteil bzgl. Fusionsraten,
jedoch ist die Evidenz in biomechanischen
Studien betreffend den Anti-Rotations-
Effekt {iberlegen.

Biomechanisches Prinzip

Die Zugschrauben-Osteosynthese ba-
siert auf dem Prinzip der interfragmenta-
ren Kompression. Das Gewinde greift nur
im kranialen Fragment, welches beim An-
ziehen eine axiale Zugkraft auslést und die
Fragmente zusammenpresst. Dabei ent-
steht eine erhohte Reibung zwischen den
Fragmenten, Scherkréfte werden bei opti-
maler Frakturausrichtung reduziert, die
primére Knochenheilung wird geférdert
und die Last entlang der Schraubenachse
iibertragen.
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Nachbehandlung

Wir empfehlen, bei Wundverschluss ei-
ne Drainage einzulegen, welche meist am
ersten Tag nach der OP entfernt werden
kann. Aulerdem wird unmittelbar nach
Verbandsanlage eine feste Halskrause an-
gelegt. Es spricht nichts gegen eine sofor-
tige Extubation und Mobilisierung mit
Beginn des isometrischen Muskelaufbau-
trainings. Die Halskrause kann nach 6-8
Wochen abgenommen werden. Radiologi-
sche Verlaufskontrollen sind nach der post-
operativen Kontrolle nach weiteren 6 und
12 Wochen sowie nach 1 Jahr empfohlen.

Aktuelle Evidenz und Studienlage

Die ventrale Zugschrauben-Osteosyn-
these wurde in zahlreichen retrospektiven
und prospektiven Studien untersucht. Die
berichteten Fusionsraten liegen konsistent
zwischen 80 und 95 %, sind jedoch stark
abhéngig von der Patient:innenselektion.
Die knocherne Heilung der Fraktur kann
allerdings nur im Feinschicht-CT sicher
nachgewiesen werden.

AbschlieRende Bemerkungen

Der Dens fungiert gleichsam als Dreh-
achse, Fithrungsstruktur und Stabilitats-
anker der oberen HWS. Eine Fraktur des
Dens axis destabilisiert das komplexe
Funktionssystem des Kopf-Drehgelenkes.
Nur die gelenkerhaltende Wiederherstel-
lung des Dens axis in anatomischer Stel-
lung kann zu einem Funktionserhalt des
C1/2-Gelenkes fiihren. Die ventrale Zug-
schrauben-Osteosynthese ist ein hochspe-
zialisiertes Verfahren, dessen Erfolg maR3-
geblich von der korrekten Indikationsstel-
lung und der biomechanischen Optimie-
rung abhingt. Wahrend die Ein-Schrau-
ben-Technik weiterhin den klinischen
Standard darstellt, bietet
Schrauben-Technik theoretische biome-
chanische Vorteile, die jedoch individuell
abgewogen werden miissen. Die Therapie
der Densfraktur ist daher ein Balanceakt
zwischen Stabilitdt, Beweglichkeit, Hei-
lungspotenzial und Patient:innenrisiko.
Nicht jede Fraktur muss operiert werden
- aber jede instabile Fraktur muss stabil
behandelt werden.

die Zwei-

Fallbeispiel

23-jahriger Mann nach Motorradsturz,
Tetraparese rechtsbetont; MRI mit diffu-
sem Odem auf Frakturhdhe; Densfraktur
Typ II mit Verschraubung; Nachuntersu-
chung: 2a post OP lokal beschwerdefrei,
keine fassbaren neurologischen Ausfille
mehr. (Abb. 3+4) [ |
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Operatives Management

Die transiliosakrale Verschraubung
bei Sakrumfrakturen

Das Spektrum der Sakrumfrakturen reicht von Hochrasanztrauma

bis hin zu osteoporotischen Fragilitatsfrakturen. Sakrumfrakturen

treten isoliert, bei Beckenringfrakturen sowie bei Verletzungen des

spinopelvinen Ubergangs auf. Fiir all diese Entitdten eignet sich

die transiliosakrale Schraubenosteosynthese, die trans-IS Schraube.

D ie transiliosakrale (trans-IS) Ver-
schraubung hat in den vergangenen
Jahren zunehmend an Bedeutung gewon-
nen und ersetzt vielerorts die klassische
Versorgung mittels kurzer iliosakraler
Schrauben. Gleichzeitig stellt sie bei ausge-
wahlten Frakturen eine weniger invasive
Alternative zur lumbopelvinen Stabilisie-
rung (LPS) dar. Durch die transsakrale
Verankerung iiber beide Iliosakralgelenke
kann eine hohere biomechanische Stabili-
tét erzielt werden, wodurch sich das Indi-
kationsspektrum erweitert. Besonders bei
polytraumatisierten oder geriatrischen
Patient:innen ergeben sich Vorteile durch
die perkutane Technik, die Moglichkeit der
Operation in Riickenlage sowie die meist
kurze Operationsdauer.

Im deutschsprachigen Raum tiberholen
inzwischen Fragilitatsfrakturen des Be-
ckens und des Sakrums in ihrer Haufigkeit
die Hochrasanzfrakturen. Die aktuelle S1-
Leitlinie ,Verletzungen des Beckenringes*
empfiehlt bei Fragilitatsfrakturen bevor-
zugt minimalinvasive Verfahren mit Fokus
auf Schmerzreduktion und rascher Mobi-
lisierung. Die anatomische Rekonstruktion
steht dabei héufig nicht im Vordergrund.
Die trans-IS Schraube erfiillt diese Anfor-
derungen und ermoglicht in vielen Fallen
eine stabile Versorgung bei geringer ope-
rationsassoziierter Morbiditat.

Technik der trans-IS
Schraubenimplantation

Die Implantation der trans-IS Schraube
kann sowohl in Riicken- als auch in Bauch-
lage erfolgen. Die konventionelle Implan-
tation mittels Bildwandler basiert entwe-

der auf alternierenden Inlet- und Outlet-
Projektionen oder auf der alleinigen late-
ralen Darstellung des Sakrums. Ergdnzend
kommen zunehmend navigierte und Robo-
ter-assistierte Verfahren zum Einsatz. Die-
se verbessern die Prazision der Schrauben-
platzierung und reduzieren die Strahlen-
belastung fiir das OP-Personal. Ein eindeu-
tiger Vorteil hinsichtlich klinisch relevan-
ter Fehllagen oder Revisionsraten konnte
bisher jedoch nicht nachgewiesen werden.

Im Falle von IS-Gelenks-Sprengungen
lasst sich im Vergleich zu klassischen kur-
zen Schrauben auch mit der Schraubentra-
jektorie der trans-IS Schraube das Gelenk
reponieren (Abb. 1). Bei klassischen Open-
Book-Verletzungen mit rein ligamentaren
Verletzungen kann mit einer Symphysen-
platte und einer trans-IS Schraube beden-
kenlos friih vollbelastend mobilisiert wer-
den. In den meisten Fallen gentigt die Im-
plantation einer einzelnen trans-IS Schrau-
be. Zwei Schrauben koénnen jedoch bei
eingeschrankter Knochenqualitédt oder in
manchen Fallen bei isoliert posteriorer
Versorgung instabiler Beckenringverlet-
zungen sinnvoll sein, um die Primé&rstabi-
litat weiter zu erhohen (Abb. 2).

Eine Entfernung der trans-IS Schraube
ist meist aufgrund der guten Weichteilde-
ckung und erhaltenen Mobilitédt im lumbo-
sakralen Ubergang nicht notwendig.

Voraussetzungen und Limitationen
der trans-IS Schraube

Voraussetzung fiir die sichere Implanta-
tion der trans-IS Schrauben ist ein ausrei-
chender knocherner Schraubenkorridor.
Bei Penetration des Sakrums ventralseitig
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® Durch die Verankerung der
Schraube in beiden lliosakral-
gelenken und 6 Kortizes wird
eine héhere Stabilitdt im Ver-
gleich zu kurzen Schrauben
erreicht und damit das Indikati-
onsspektrum erweitert.

® /m Vergleich zur lumbopelvinen
Stabilisierung ermdéglicht die
trans-1S Verschraubung eine
minimalinvasive Versorgung
in Rlickenlagerung mit kurzer
Operationsdauer und friiher
Mobilisierung.

® /nsbesondere bei geriatrischen
Patient:innen ist die trans-IS
Schraubentechnik flir Sakrum-
frakturen geeignet.

® Ein sakraler Dysmorphismus
stellt meist keine Kontraindika-
tion dar, da héufig ein ausrei-
chender S2-Korridor fiir die
Schraubenimplantation vor-
handen ist.

® Die trans-IS Verschraubung
eignet sich fir spinopelvine
Dissoziationen, sofern die Quer-
fraktur unterhalb des trans-IS
Schraubenkorridors verlduft.

besteht das Risiko einer Verletzung der L5-
Nervenwurzel und von Geféa3verletzungen.
Sakrale Dysmorphismen werden entspre-
chend als Limitation der transsakralen Ver-
schraubung angesehen. Anatomische Un-
tersuchungen und klinische Erfahrungen
zeigen jedoch, dass in den meisten Fillen
ein geeigneter S2-Korridor vorhanden ist.
Somit ist ein sakraler Dysmorphismus h&u-
fig keine Kontraindikation fiir die trans-IS
Schraubentechnik, da meist auf S2 ausge-
wichen werden kann. Eine Ausnahme stellt
die spinopelvine Dissoziation dar, die wei-
ter unten noch thematisiert werden wird.
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Abb. 1: Beckenringfraktur Typ C mit lliosakralgelenkssprengung, Reposition durch die Schraube

Abb. 2: Beckenringfraktur Typ C mit Sakrumfraktur und lliosakralgelenks-
sprengung, isoliert posteriore Versorgung mittels zweier trans-IS Schrau-

ben aufgrund von tolerabler Dislokation ventral

Limitationen der trans-IS Schraube er-
geben sich insbesondere bei komplexen
Triimmerfrakturen des Sakrums mit Betei-
ligung des Spinalkanals oder der Neurofo-
ramina. In diesen Situationen kann eine
Frakturkompression problematisch sein,
sodass eine iiberbriickende lumbopelvine
Stabilisierung biomechanische und neuro-
logische Vorteile bietet. Auch bei initialen
neurologischen Defiziten kann eine offene
Reposition mit zusatzlicher Dekompression
erforderlich werden. Zur optimalen Indi-
kationsstellung und zum Operationszeit-
punkt einer Dekompression existiert je-
doch weiterhin nur begrenzte Evidenz.

Spinopelvine Dissoziation

Typisch ist bei spinopelvinen Dissozia-
tionen eine U- oder H-formige Frakturkon-
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Abb. 3: Beckenringfragilitatsfraktur mit isoliert posteriorer Versorgung
mittels einer trans-IS Schraube bei ausgeprégter ventraler Dislokation

und hohem Operationsrisiko bei Multimorbiditat und Ubergewicht

figuration mit Knickbildung in der sagitta-
len Ansicht und Unterbrechung der Konti-
nuitdt zwischen Wirbelséule und Becken.
Zentrale Denis-III-Frakturen mit querver-
laufenden Frakturausldufern wurden tra-
ditionell durch die Roy-Camille-Klassifika-
tion beschrieben. Diese Frakturen wurden
als ,suicidal jumper’s fracture” beschrie-
ben, da sie typischerweise durch Hochra-
sanztrauma mit Sturz aus grofser Hohe auf
das Gesal} verursacht werden. Inzwischen
ist dieser Begriff aber obsolet, da diese
Frakturen auch durch einfache Stiirze als
Fragilitatsfrakturen entstehen kénnen.
Durch die Querfraktur des Sakrums er-
gibt sich héufig die erwédhnte U- oder H-
formige Frakturkonfiguration, die zu einer
spinopelvinen Dissoziation fithrt. Diese
Sakrumfrakturen sind grundsétzlich eine
Operationsindikation und kénnen mittels

trans-IS Schraube oder LPS behandelt wer-
den. Bei ausreichender Knochenqualitét ist
dann auch fiir spinopelvine Dissoziationen
eine Schraube meist ausreichend.
Generell gilt: Liegt die Querfraktur un-
terhalb des Schraubenkorridors, so lasst
sich das Becken durch die trans-IS Ver-
schraubung an die Wirbelsdule fixieren.
Eine Beteiligung der Facettengelenke L5/
S1 spricht hingegen fiir eine héhergradige
Instabilitit des lumbopelvinen Uber-
gangs. In diesen Féallen hat die LPS biome-
chanische Vorteile gegeniiber der isolier-
ten trans-IS Verschraubung. Zwar zeigt
die LPS in biomechanischen Untersuchun-
gen die hochste Stabilitat, klinisch rele-
vante Vorteile lassen sich jedoch nicht
eindeutig nachweisen. Prospektive Daten
deuten darauf hin, dass die trans-IS Ver-
schraubung bei vorhandenem Schrauben-
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korridor Vorteile hinsichtlich Operations-
dauer und postoperativer Mobilisierung
bieten kann.

Isolierte posteriore Osteosynthese
bei Beckenringfrakturen

Da der iiberwiegende Anteil der Kraft-
iibertragung biomechanisch iiber den pos-
terioren Beckenring erfolgt, gewinnt die
isoliert posteriore Stabilisierung von Be-
ckenringfrakturen zunehmend an Bedeu-
tung. Insbesondere trans-IS Schrauben
eignen sich aufgrund ihrer hohen Stabilitat
und geringen Invasivitét hierfiir. Eine iso-
lierte dorsale Versorgung kann bei tolera-
bler ventraler Dislokation sinnvoll sein.
Ebenso profitieren Patient:innen, bei de-
nen frithe Mobilisierung und Schmerzre-
duktion im Vordergrund stehen, insbeson-
dere bei Fragilitdtsfrakturen.

Zusatzlich konnen Risikofaktoren fiir
Komplikationen offener ventraler Verfah-

ren, wie Adipositas, relevante Begleit-
erkrankungen oder Voroperationen, die
Entscheidung zugunsten einer isolierten
posterioren Stabilisierung beeinflussen
(Abb. 3). Auch bei Frauen im gebarfahigen
Alter wird diskutiert, ob isoliert dorsale
Verfahren Vorteile bieten konnten, wobei
hierzu derzeit keine ausreichende Evidenz
vorliegt. [ |
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Chancen, Grenzen und Tipps aus der Praxis

Navigation in der Wirbelsaulenchirurgie

Die 3D-Navigation reduziert Schraubenfehllagen und Revisionsraten

gegeniuber der Freihandtechnik signifikant. Was sagt die aktuelle

Evidenz, wo liegen die Grenzen — und wie gelingt die Integration in

die tagliche Praxis? Ein narrativer Review.

er vorliegende narrative Review fasst

die aktuelle Literatur zu Genauigkeit,
klinischen Ergebnissen, Strahlenbelastung
und Okonomie der 3D-navigierten Pedikel-
schraubenplatzierung zusammen und ver-
gleicht diese mit der konventionellen Frei-
handtechnik und fluoroskopisch gestiitz-
ten Verfahren. Zusatzlich soll ein Einblick
in die Implementierung eines Navigations-
systems mit Tipps, Tricks und Grenzen aus
der eigenen Erfahrung gegeben werden.

Hintergrund

Die Pedikelschraubeninstrumentation
ist ein zentraler Bestandteil der modernen
Wirbelsdulenchirurgie und gilt als eine der
stabilsten Techniken zur dorsalen Stabili-
sierung des thorakolumbalen Ubergangs.!
Die prézise Platzierung der Schrauben ist
dabei von entscheidender klinischer Be-
deutung, da grobe Fehllagen zu Nerven-
wurzel- oder Riickenmarksschadigungen,
Gefaliverletzungen, Duraldsionen und Pe-
dikelfrakturen fithren kénnen.?3

Eine Metaanalyse von 16040 Schrauben
bestétigte, dass alle untersuchten Naviga-
tionsplattformen das Risiko schwerer Fehl-
lagen (>4mm) um circa 60% gegeniiber
konventionellen Methoden reduzieren.*
Dennoch gilt die konventionelle Freihand-
technik mit oder ohne fluoroskopische
Kontrolle als sicher mit Genauigkeitsraten
(Gertzbein A-B) von >90% und wird in
vielen Einrichtungen weiterhin als Stan-
dard eingesetzt.>

Prédzision als Hauptmerkmal

Der primaére klinische Vorteil der intra-
operativen 3D-Navigation liegt in der signi-
fikant hoheren Prézision der Schraubenplat-
zierung. In einer der grofiten Einzelserien
wurden 5478 thorakolumbale und sakrale
Pedikelschrauben analysiert, die tiber 15
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Jahre unter O-Arm-Navigation platziert
wurden. Die Genauigkeit betrug 98,63 %
(Gertzbein Grad A), die Rate schwerer
Breaches (2mm) lag bei lediglich 0,55 %
und es war keine einzige Revisionsoperati-
on aufgrund einer Schraubenfehllage erfor-
derlich.® Mehrere Metaanalysen stiitzen
diese Ergebnisse. Eine ausschlieBlich auf
randomisiert-kontrollierte Studien gestiitz-
te Analyse (14 Studien, 892 Patienten, 4046
Schrauben) ergab fiir navigierte und robo-
tische Schrauben eine 2,66-fach hohere
Wabhrscheinlichkeit einer akkuraten Platzie-
rung (Gertzbein Grad A-B) gegeniiber der
fluoroskopischen Freihandtechnik.”

Auch der direkte Plattformvergleich von
Medtronic, BrainLab und Stryker in einer
Metaanalyse von 16040 Schrauben zeigte
eine signifikante Reduktion des Breach-
Risikos fiir alle Systeme gegeniiber konven-
tionellen Kontrollen, ohne dass zwischen
den Plattformen selbst ein signifikanter

Genauigkeitsunterschied bestand.*8

Schraubengenauig- 84-94%

keit (Gertzbein A-B)

Schwere Fehllagen bis 13,1%

(=4 mm Breach)

Revisionsrate 3,3-6,0%
(Schraubenfehllage)

OP-Zeit kirzer

Strahlung Chirurg 249-275 uSv
(Thorax)

Strahlung OP-Feld geringer

Kosten keine Zusatzkosten
Lernkurve ca. 300 Schrauben

KEYPOINTS

® Die Pedikelschraubeninstru-
mentation ist ein zentraler
Bestandteil der modernen
Wirbelséulenchirurgie.

® Der primdre klinische
Vorteil der intraoperativen
3D-Navigation liegt in der
signifikant hbheren Prézision
der Schraubenplatzierung.

® Die 3D-navigierte Pedikel-
schraubenplatzierung tiber-
trifft die konventionelle Frei-
handtechnik sowohl in der
Schraubengenauigkeit als
auch in den Revisionsraten.

Besondere Bedeutung bei
Deformitdten und AIS

Eine gute Hilfestellung bietet die Navi-
gation bei der adoleszenten idiopathischen
Skoliose (AIS), da deformierte und schma-
le thorakale Pedikel die Freihandplatzie-
rung erheblich erschweren konnen. Eine
Metaanalyse mit 94 Studien zeigt eine sig-

94-99% [4,7-9,11,18,19]
0,55-4,8% [4,6,16]
0,2-1,35% [10, 11,16]
tendenziell langer [4,7-9,1]

(n.s.)

25-66 uSv [12,13]

hoher (Faktor ¥1,5-3)  [12,13]

erheblich

(systemabhangig)

ca. 200 Schrauben [20, 21]

Tab. 1: Vergleich der Freihand-/Fluoroskopietechnik mit der 3D-Navigation
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nifikante Reduktion der Breach-Rate durch
CT-Navigation, mit signifikantem Unter-
schied im thorakalen Bereich (7% vs.
16%), wahrend im lumbalen Bereich kein
signifikanter Unterschied bestand (4% vs.
9%).° Die intraoperative 3D-Bildgebung
ermoglicht eine unmittelbare Verifikation
der Schraubenlage und Korrektur fehlplat-
zierter Implantate noch im selben Eingriff.
Dies spiegelt sich — wie von Fichtner et al.
in einem systematischen Review darge-
stellt wurde - in einer signifikant héheren
Rate intraoperativer Schraubenrevisionen
in der Navigationsgruppe mit intraopera-
tiver Kontrolle der Schraubenposition wi-
der (230/7548 vs. 32/6155 Schrauben),
wodurch die Reoperationsrate von 4,38 %
(konventionell ohne intraoperative Kont-
rolle) auf 1,35 % gesenkt werden konnte.'°

Méglichkeiten und Limitationen

Das alleinige Bestehen einer Schrau-
benfehllage, auch der Grade C und D,
fithrt nicht zwingend zu einer Revision. In
der Literatur zeigen sich jedoch Tenden-
zen, dass die Navigation die Revisionsrate
senken kann. In einer Analyse von 2232
Patient:innen mit 13703 Schrauben lag
die Revisionsrate in der Navigationsgrup-
pe bei 1,35% gegeniiber 4,38% in der
Freihandgruppe; auf Schraubenebene
mussten 0,40 % der navigierten gegeniiber
1,14% der Freihand-platzierten Schrauben
revidiert werden.! Die verfiigbare Daten-
lage zu neurologischen Komplikationen
macht eine differenziertere Analyse erfor-
derlich. Im plattformiibergreifenden Ver-
gleich fand sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen den einzelnen Navigati-
onssystemen, wobei die Navigation eine
nicht signifikante Reduktion neurologi-
scher Komplikationen erreicht (2,9% vs.
3,1%).* Auch in der AIS-spezifischen Lite-
ratur blieben die Komplikationsraten auf-
grund geringer Ereignisraten und kleiner
Stichproben inkonklusiv.?

Neben der verbesserten Genauigkeit der
Schraubenplatzierung assoziieren Papalia
et al. in einem rezenten systematischen
Review aus dem Jahr 2024 den Einsatz in-
traoperativer Navigation mit gilinstigen
perioperativen Parametern. Hierbei zeig-
ten sich ein reduzierter intraoperativer
Blutverlust, eine verkiirzte Krankenhaus-
verweildauer sowie eine geringere Rate
systemischer Komplikationen, wobei dieser
Trend vermutlich auch durch die Anwen-
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Abb. 1: Intraoperative Lagerung und Abdeckung. A: Lagerung mit angelegten Armen am Oberkor-
per. B: Standardabdeckung. C: Erweiterung um 360° Abdeckung. D: Anwendung der intraoperativen

Navigation

dung weniger invasiver Techniken in der
Navigationsgruppe mitverursacht wurde.!!

Die Operationszeit wurde in den meis-
ten Studien nicht signifikant verlingert.”
In der AIS zeigte sich jedoch eine modera-
te Evidenz fiir eine verlangerte Operations-
dauer bei Einsatz der Navigation (258 vs.
227 Minuten).?

Strahlenexposition

Die Strahlenexposition stellt ein zentra-
les Argument in der Diskussion um navi-
gierte Verfahren dar, wobei die Perspekti-
ven von Operateur:innen und Patient:innen
differenziert betrachtet werden miissen.
Fiir die Chirurg:innen ergibt sich ein er-
heblicher Vorteil: Die kumulative Strahlen-
dosis ist bei der Freihandtechnik bis zu
9,96-fach hoher als bei der navigierten
Technik.'? Die Exposition an der dominan-
ten Hand - der am stédrksten belasteten
Region - betridgt bei Fluoroskopie den
mehr als 10-fachen Wert der Navigation.'®
Hinsichtlich der Strahlenexposition der
Patient:innen zeigt sich eine ausgepragte
Heterogenitit der Ergebnisse, die von er-
hohter Exposition {iber fehlende signifi-
kante Unterschiede bis hin zu einer Reduk-
tion der Strahlendosis reicht.% 1213

Zusammenfassend profitieren die
Chirurg:innen erheblich von einer redu-
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zierten Strahlenbelastung, was angesichts
der kumulativen Exposition iiber ein Be-
rufsleben und der beschriebenen erhéhten
Karzinomrisiken  bei
chirurg:innen besonders relevant is
Die Patient:innenexposition ist als singu-
lares Ereignis in der Regel vertretbar, soll-
te jedoch bei repetitiven Eingriffen oder
padiatrischen Patient:innen sorgfltig ab-
gewogen werden.

Wirbelsiaulen-
14,15

Okonomische Aspekte

Die hohen Anschaffungskosten der Na-
vigationssysteme werden haufig als
Haupthindernis fiir eine breitere Implemen-
tierung angefiihrt. Eine 6konomische Ana-
lyse aus Kanada zeigt jedoch, dass die Na-
vigation ab einem Volumen von circa 254
instrumentierten Wirbelsduleneingriffen
pro Jahr kostensparend sein kann, da die
vermiedenen Revisionskosten die htheren
Systemkosten kompensieren.!® Auch aus
Kostentrégerperspektive erwiesen sich so-
wohl navigierte als auch robotische Verfah-
ren als kosteneffektiver gegentiber der Frei-
handtechnik.!” Hierbei ist jedoch zu beriick-
sichtigen, dass die Anschaffungs- und War-
tungskosten zwischen den Systemen erheb-
lich variieren und sich die Ergebnisse daher
nicht ohne individuelle Priifung auf jedes
Gesundheitssystem iibertragen lassen.
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Vergleich mit der konventionellen
Freihandtechnik

Die konventionelle Freihandtechnik bie-
tet als etabliertes Verfahren wesentliche
Vorteile in der breiten Verfiigbarkeit, den
niedrigen Kapitalkosten und der Unabhén-
gigkeit von komplexer Technik. Die Genau-
igkeitsraten (Gertzbein A-B) sind in der
Literatur signifikant geringer, und die Plat-
zierung kann besonders in hochthorakalen
Segmenten und bei komplexen Deformité-
ten die Fehlplatzierungsrate erhéhen.>”

Die wesentlichen Einschrankungen
der Navigation umfassen die hohen An-
schaffungs- und Wartungskosten, den
erhohten Platzbedarf im Operationssaal,
eine ebenso relevante Lernkurve sowie
das Risiko systematischer Registrierungs-
fehler.% 10 Die verbesserte Prizision stellt
den groRten Vorteil navigierter Verfahren
dar, ein eindeutiger Nutzen hinsichtlich
neurologischer Komplikationen und Ver-
meidung schwerwiegender Komplikatio-
nen konnte in der Literatur bei heteroge-
ner Datenlage bisher jedoch nicht nach-
gewiesen werden.

Tipps aus der eigenen Praxis

In unserer eigenen Praxis findet die Na-
vigation bisher ihre hauptsdchliche Ver-
wendung in der perkutanen Schraubenbe-
setzung und ersetzt die bisherige fluoros-
kopische Besetzung beinahe vollstdndig.
Die ersten navigierten Instrumentierun-
gen konzentrierten sich zundchst auf den
thorakolumbalen Ubergang, um einen si-
cheren Einstieg zu erleichtern. Anschlie-
Bend wurde die Technik auf den hochtho-
rakalen Bereich sowie auf das Sakrum und
Ilium ausgeweitet. Nach Erreichen der
entsprechenden Lernkurve zeigt sich in
der eigenen Erfahrung kein relevanter
zeitlicher Unterschied im Vergleich zur
konventionellen Technik - bei jedoch
deutlich erhéhtem intraoperativem Kom-
fort fiir das gesamte Team: Die Schrauben-
platzierung kann erfolgen, ohne auf zwei
simultan im Operationsfeld positionierte
Bildverstirker angewiesen zu sein. Darii-
ber hinaus reicht bei dem von uns verwen-
deten System ein einzelner intraoperativer
3D-Scan fiir circa fiinf bis sechs Wirbel-
segmente aus. Da dieser Scan durchge-
fithrt wird, wahrend sich das Personal
aulBerhalb des Operationssaals und somit
aullerhalb des Strahlenfeldes befindet,
ergibt sich eine direkte Reduktion der
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Strahlendosis fiir das Team - ein Vorteil,
der auch in der Literatur konsistent nach-
gewiesen wurde.

Besondere Herausforderungen ergeben
sich jedoch bei der Patient:innenlagerung
und der Durchfithrung des Scans. Stan-
dardmaflig erfolgt die Lagerung in unserer
Praxis auf einem Wirbelsdulenrahmenkis-
sen auf dem Carbontisch. Fiir einen st6-
rungsfreien 3D-Scan werden die Arme eng
am Korper positioniert - um eine anschlie-
Rende rundum sterile Abdeckung zu er-
moglichen. Der schrittweise Ablauf wird in
Abbildung 1 veranschaulicht. Um die ellip-
tische Rotation des 3D-Bildverstirkers
nicht zu behindern, hat sich eine moglichst
niedrige Positionierung der Patient:innen
auf dem Tisch bewéhrt.

Fazit

Zusammengefasst {bertrifft die 3D-
navigierte Pedikelschraubenplatzierung
die konventionelle Freihandtechnik sowohl
in der Schraubengenauigkeit als auch in
den Revisionsraten. Die Strahlenbelastung
fiir das Operationsteam wird klinisch rele-
vant reduziert, die Operationszeit bleibt
weitgehend unbeeinflusst und die hoheren
Investitionskosten werden bei ausreichen-
dem Fallvolumen durch geringere Revisi-
onsraten kompensiert. Gleichwohl bleibt
die Navigation ein ergdnzendes Werkzeug,
das fundierte anatomische Kenntnisse vo-
raussetzt und nicht ersetzt. Die kontinuier-
liche technologische Weiterentwicklung
lasst einen zunehmend sichereren und
anwenderfreundlicheren Einsatz erwar-
ten, um das bestmogliche Behandlungser-
gebnis fiir die Patient:innen zu gewéhrleis-
ten. |
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Versorgungskonzepte bei Frakturen
der ankylosierenden Wirbelsaule

Die axiale Spondylarthritis (axSpA) stellt ein Spektrum chronisch-

entziindlicher Erkrankungen dar, das sowohl die nichtradiografische

als auch die radiografische Form umfasst. Die mit den ausgepragten

kndchernen Veranderungen der Wirbelsaule einhergehenden

therapeutischen Interventionen erfordern individuelle Diagnostik-

sowie Versorgungskonzepte.

ie radiografische Form der axSpA

wird als ankylosierende Spondylitis
(AS) oder Morbus Bechterew bezeichnet.
Das Krankheitsbild der ankylosierenden
Spondylitis ist bedingt durch eine Hoch-
regulierung von TNF-alpha, IL-17 und IL-
23. Die daraus folgende chronische Ent-
ziindung bedingt eine fortschreitende
Verknocherung der Bandscheiben und der
spinalen Ligamenta, was wiederum zur
progressiven Fusion der Wirbelkorper
fithrt. Diese progressive Ankylosierung
resultiert in einer rigiden Wirbelsiule und
der typischen radiologischen Erscheinung
der Bambuswirbelsiule.>? Des Weiteren
resultieren die chronischen Verknoche-
rungen in einer fixierten Kyphose der Wir-
belsdule. Das dadurch folgende positive
sagittale Alignment steigert das Risiko fiir
Frakturen.®

Neben dem priméren Befall des axialen
Skelettes und des Iliosakralgelenkes (ISG)
kommt es sekundar zum Befall an den En-
thesen sowie anderen Organen (Uveitis,
yinflammatory bowel disease“, Psoria-
sis). 1477 Gleichzeitig entwickeln viele Pa-
tient:innen trotz eines vermehrten Kno-
chenanbaus eine sekundédre Osteoporose,
welche die strukturelle Integritit des Kno-
chens zusatzlich beeintrichtigt. Ursach-
lich hierfiir ist die hohe Aktivitit der Os-
teoklasten infolge der chronischen Ent-
ziindung.

Aktuelle Publikationen berichten von
bis zu 25,9% betroffenen Patient:in-
nen.”-8 Die Zahl der Betroffenen in Euro-
pa wird auf 1,3-1,56 Millionen geschétzt,
wobei das ménnliche Geschlecht ofter
betroffen ist.% 10

Pathophysiologie und Biomechanik

Die fortschreitende Ankylosierung der
Wirbelsaule fithrt zu einem Verlust der seg-
mentalen Beweglichkeit. Funktionell ver-
hélt sich die Wirbelsdule dadurch wie ein
langer Hebelarm, dhnlich wie ein langer
Rohrenknochen. Krifte, welche im Rah-
men eines Traumas auftreten, wirken in-
folgedessen iiber lange Strecken. Dadurch
fliihren bereits geringe Krafteinwirkungen
zu komplexen Frakturen.® 1

Als haufigster Grund fiir eine Fraktur
der Wirbelséule bei ankylosierender Spon-
dylitis wird in der Literatur das Bagatell-
trauma oder ,low-energy trauma“ ge-
nannt, typischerweise ein Sturz aus dem
Stand.>1%-12 Uber Fille von erlittenen
Frakturen beim Husten oder Autofahren
iiber Unebenheiten wird ebenso berich-
tet.!3 Im Vergleich zur Normalbevélkerung
erleiden Patient:innen mit ankylosieren-
der Spondylitis viermal haufiger Wirbel-
siulenfrakturen.!®

Diagnostik

Aufgrund der ausgepragten knocher-
nen Verdnderungen der Wirbelsédule sowie
der kyphotischen Haltung ist die nativra-
diologische Bildgebung mittels Rontgen als
obsolet anzusehen. Aufgrund der iiberla-
gernden Ossifikationen konnen Frakturen
leicht iibersehen werden.'* Empfehlens-
wert ist primér die Bildgebung des gesam-
ten axialen Skeletts mittels CT zur Beurtei-
lung der knéchernen Strukturen.>!® Er-
gianzend dazu empfiehlt sich die Durchfiih-
rung einer MRT zur Beurteilung der Band-
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® Das Krankheitsbild der anky-
losierenden Spondylitis ist
bedingt durch eine Hochregu-
lierung von TNF-alpha, IL-17
und IL-23.

® Neben dem primdren Befall
des axialen Skelettes und
des lliosakralgelenkes kommt
es sekunddr zum Befall an
den Enthesen sowie anderen
Organen.

® Aufgrund der tiberlagernden
Ossifikationen kénnen Fraktu-
ren diagnostisch leicht tiber-
sehen werden.

® Bei Patient:innen mit ankylo-
sierender Wirbelsdule und
einem neu aufgetretenen
Schmerz ist immer eine Frak-
tur anzunehmen, bis das
Gegenteil bewiesen wurde.

® Eine groRzligige radiologi-
sche Abklédrung, sowohl mit-
tels CT als auch MRT des
gesamten axialen Skeletts,

ist daher indiziert.

strukturen und des Riickenmarks sowie
zum Ausschluss eines epiduralen Hédma-
toms.!3 15 Patient:innen mit ankylosieren-
der Spondylitis und mit akuten Schmerzen
sowie Haltungsdnderungen sollten als
frakturiert und instabil gehalten werden,
bis das Gegenteil bewiesen wurde."> 1! Den-
noch kommt es oft zur verzégerten Diag-
nosestellung.”

Zugrunde liegend zeigt sich haufig eine
Extensionsverletzung, welche typischer-
weise durch den Wirbelkérper oder die
ossifizierte Bandscheibe verlduft.!%14 Als
héufigste Frakturform werden in der Lite-
ratur Typ B und C nach AO Spine genannt,
wobei Typ-C-Frakturen typischerweise an
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der HWS und Typ-B-Frakturen an der BWS
vorzufinden sind.}>1 Als hiufigste Frak-
turhéhe werden in erster Linie das Seg-
ment C6/7 folgend von Th11/12 genannt.

Versorgungskonzepte

Aufgrund der instabilen Natur und der
biomechanischen Besonderheiten mit lan-
gen Hebelarmen der haufigsten Frakturen
der Wirbelsdule bei Patient:innen mit an-
kylosierender Spondylitis empfiehlt sich in
den meisten Fillen eine operative Versor-
gung. Die konservative Frakturversorgung
ist den Ausnahmefallen vorbehalten, in der
Regel bei unvollstdndigen B3-Verletzungen
bzw. hohem perioperativem Risiko und
fehlender Neurologie. Hier sind engma-
schige Kontrollen erforderlich.3 1416 Au-
Rerdem resultieren diese Frakturen oft in
einer Pseudoarthrose, vor allem thorako-
lumbal.!® Hierfiir werden zervikale und
lumbale Orthesen sowie der Halo-Fixateur
angewendet.3 1416

Nicht zu verachten sind die hohe Ver-
sagensrate sowie eine hohe 1-Jahres-
Mortalitdt, welche mit bis zu 51 % ange-
geben wird.® 17

Im Bereich der subaxialen Wirbelsaule
besteht die Moglichkeit einer isolierten
ventralen oder dorsalen sowie einer kom-
binierten ventrodorsalen Versorgung. Die
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isolierte ventrale Versorgung zeigt Versa-
gensraten von bis zu 50 %, weswegen keine
Empfehlung fiir eine solche Versorgung
besteht. Weiters ist der chirurgische Zu-
gang aufgrund der entwickelten Hyperky-
phose in den meisten Fallen technisch we-
sentlich aufwendiger.*18:19 Wihrend der
dorsale Zugang aufgrund seiner Simplizi-
tat am héufigsten verwendet wird, zeigt
die ventrodorsale Versorgung eine wesent-
lich bessere Stabilitit sowie besseres Out-
come fiir die Patient:innen und wird des-
wegen primir empfohlen. Dennoch zeigt
der isolierte dorsale Zugang eine geringere
Mortalitédt gegeniiber dem ventrodorsalen
Zugang.>10,16,20

Auf Hohe der thorakolumbalen Wirbel-
sdule empfiehlt sich in erster Linie der iso-
lierte dorsale Zugang langstreckig und ze-
mentiert aufgrund der Moglichkeit der
perkutanen Versorgung, aber auch auf-
grund der geringeren Mortalitdt im Ver-
gleich zu einer ventrodorsalen Versor-
gung.110.1416 Apgesichts der schlechten
Knochenqualitat empfehlen sich lange Kon-
strukte, zumindest zwei Segmente ober-
halb und 2 Segmente unterhalb der Frak-
tur, wobei Werner et al. in ihrer Publikation
eine Versorgung mit 3 Segmenten oberhalb
und 3 Segmenten unterhalb der Fraktur
empfehlen.1%14.16 Ebenso sollte standard-
maRig aufgrund der schlechten Knochen-

qualitit eine Zementaugmentation der
Schrauben durchgefiihrt werden. 10

Von chirurgischer Seite ist die erschwer-
te Implantathaltbarkeit aufgrund der se-
kundéren Osteoporose zu beachten. Bei
praoperativem Screening der Knochenqua-
litdt und darauffolgender Therapie mit
Teriparatid zeigen sich hohere und schnel-
le Fusionsraten sowie weniger Schrauben-
lockerungen.?!

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend ist zu sagen, dass bei
Patient:innen mit ankylosierender Wirbel-
sdule und einem neu aufgetretenen
Schmerz immer eine Fraktur anzunehmen
ist, bis das Gegenteil bewiesen wurde.
Selbst wenn die Patient:innen kein Trauma
angeben, da auch ein Bagatelltrauma, wie
ein Sturz vom Sessel oder aus dem Stand,
ausreichend fiir eine Fraktur ist. Im Zuge
dessen ist eine grof3ziigige radiologische
Abkldrung, sowohl mittels CT als auch
MRT des gesamten axialen Skeletts, indi-
ziert. Zu beachten ist die biomechanische
Besonderheit der ankylosierenden Wirbel-
sdule im Sinne der langen Hebel und der
entsprechenden Kraftverteilung.

Eine konservative Versorgung mit Or-
thesen bzw. einer Halo-Weste ist nur in
Ausnahmefillen aufgrund des schlechten
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Outcomes vorgesehen. Primér empfiehlt
sich die chirurgische Intervention zur Sta-
bilisierung. Diese erfolgt im Bereich der
HWS durch eine ventrodorsale Stabilisie-
rung aufgrund der hochsten Stabilitat des
chirurgischen Konstruktes. Bei thorako-
lumbalen Frakturen besteht die Empfeh-
lung einer langstreckigen dorsalen perku-
tanen Versorgung mit Zementaugmentati-
on der Schrauben. |
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Bewihrtes und neue Therapiekonzepte

Orthobiologische Konzepte

Der Begriff Orthobiologika bezeichnet Therapieformen, die auf

biologischen Materialien basieren, welche beispielsweise aus Blut,

Knochenmark oder Fettgewebe gewonnen werden. Eingesetzt

werden sie bei Erkrankungen des Bewegungsapparates, die haufig

durch Uberlastung oder traumatische Einwirkungen auf Gewebe

entstehen und durch Prozesse wie Entziindung, Degeneration und

Nekrose gepragt sind. Typischerweise betreffen diese Beschwerden

in der Sportmedizin vor allem Sehnen und deren Ubergénge zu

Knochen und Muskeln sowie Gelenke mit synovialen Reizzustanden,

Knorpelschaden oder degenerativen Veranderungen im Sinne einer

Arthrose.

Indikation

Uberlastungen, Traumata und degene-
rative Prozesse fiihren oft zu strukturellen
Schéden, die mit chronischen Schmerzen
und anhaltenden funktionellen Einschrén-
kungen einhergehen. Dies kann die sport-
liche Leistungsfdhigkeit deutlich reduzie-
ren und im Extremfall sogar zu Immobili-
tat fiithren, mit entsprechenden gesund-
heitlichen Folgen. Zwar konnen systemi-
sche oder lokale Schmerztherapien sowie
entziindungshemmende Medikamente die
Symptome voriibergehend lindern, doch
gelingt damit hiufig keine nachhaltige
Heilung oder echte Regeneration des ge-
schadigten Gewebes.

Physiotherapeutische Mafinahmen und
eine Anpassung von Trainingsbelastung
und Sporttechnik spielen eine wichtige
Rolle, um die Riickkehr zur sportlichen
Aktivitat zu ermoglichen. Dennoch sind
oft auch gezielte lokale Interventionen er-
forderlich, um entziindliche sowie kata-
bol-degenerative Prozesse zu regulieren
und das Gleichgewicht im Gewebe wieder-
herzustellen. Genau hier setzen Orthobio-
logika an: Sie sollen diese biologischen
Regenerationsmechanismen unterstiitzen,
denn grundsatzlich ist eine Heilung von
Gewebeschdden moglich - sie bleibt je-
doch héufig aufgrund chronisch-entziind-
licher Zustdnde unvollstandig oder unzu-
reichend.
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Arten, Komponenten und
Wirkmechanismen von
Orthobiologika

Orthobiologika umfassen blutbasierte
Therapien (,,blood-derived products®, BDP)
und zellbasierte Therapien (,cell-based
therapies“, CBT). Die Blutprodukte werden
aus autolog entnommenem Vollblut durch

KEYPOINTS

® Die Wirkung von Orthobio-
logika beruht auf dem Zusam-
menspiel zahlreicher endo-
gener Faktoren.

® Evidenz zur Wirksamkeit von
Orthobiologika bei Gonarth-
rose ist vorhanden.

® Die Evidenzlage bei Sehnen-
und Muskelschdden ist unein-
heitlich.

® Es gibt hohe Non-Responder-
Raten.

Prozessierungsschritte wie Zentrifugation
und Filtrationsmethoden gewonnen. Eini-
ge Produktionsverfahren involvieren den
Einsatz von Antikoagulanzien, abhingig
davon, ob ein Plasma- oder Serumprodukt
wie plattchenreiches Plasma (PRP) oder
autologes konditioniertes Serum (ACS)
hergestellt werden soll. Die Art der Gerin-
nungshemmer kann die Zusammensetzung

Abb. 1: Quellen von Orthobiologika: Entnahme von Fettgewebe, Knochenmark und Blut zur
Anreicherung therapeutischer Fraktionen in verschiedenen Prozessierungsschritten basierend auf

Zentrifugation
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und Aktivierung des Endproduktes sehr
beeinflussen. Die Menge der Blutabnahme,
Zentrifugationszeiten und die An- oder
Abwesenheit von Leukozyten sind eben-
falls Einflussfaktoren fiir die potenzielle
Wirksamkeit. Beispielsweise korreliert die
Konzentration von Matrix-Metalloprotei-
nase 9 (MMP9), einem auf kurze Sicht ka-
tabolen Faktor, mit der Konzentration an
Leukozyten.

Andererseits kann die Anwesenheit von
MMP9 Regeneration fordern, indem sie am
Umbau von Gewebe beteiligt ist - insbe-
sondere am Abbau von Bestandteilen der
extrazelluldren Matrix wie Kollagen - und
dadurch Platz fiir Gewebeneubildung
schafft. Leukozytenreiches PRP enthélt
dariiber hinaus héhere Mengen an Inter-
leukin-1-Rezeptor-Antagonist (IL-1ra) und
Interleukin 4 (IL-4), entziindungshemmen-
den Zytokinen.

Bei den zellbasierten Therapien stehen
die Aspiration von Knochenmark meist aus
dem Beckenkamm und die Gewinnung von
Fett aus dem Bauchfett im Vordergrund.
Die Prozessierung mittels Zentrifugation
oder Filtration einhergehend mit enzyma-
tischer Bearbeitung wird zur Isolation und
Anreicherung der Zellen wie mesenchyma-
ler Stamm- oder Stromazellen eingesetzt.
Abbildung 1 fasst die Quellen fiir orthobio-
logische BDP und CBT zusammen.

Orthobiologika unterscheiden sich
grundlegend von klassischen Arzneimit-
teln mit klar definiertem pharmakologi-
schem Wirkmechanismus und linearer
Dosis-Wirkungs-Beziehung. Es handelt sich
vielmehr um biologische Konzeptthera-
pien, deren Effekt auf dem Zusammenspiel
zahlreicher endogener Faktoren beruht,
die in ihrer Gesamtheit einen kumulativen
therapeutischen Einfluss entfalten.

Zelluldre Bestandteile wie Thrombozy-
ten und mesenchymale Stromazellen
(MSC) setzen eine Vielzahl 16slicher Medi-
atoren frei, darunter Wachstumsfaktoren,
Zytokine und Chemokine. Diese konnen die
Wiederherstellung der Gewebehomdostase
unterstiitzen, indem sie entziindliche Pro-
zesse modulieren, katabole Signalwege
hemmen und gleichzeitig anabole sowie
regenerative Mechanismen stimulieren. In
plattchenreichen Préparaten (PRP) korre-
liert die Konzentration zentraler Wachs-
tumsfaktoren - wie TGF-B1, FGF-2 (,,basic
FGF“), PDGF-BB oder VEGF - in gewissem
Maf3e mit der Thrombozytenkonzentration,
wobei diese Beziehung nicht strikt linear

ist und durch weitere Einflussgrofen wie
Leukozyten moduliert wird.

Sowohl experimentelle als auch klini-
sche Studien zeigen eine erhebliche Hete-
rogenitdt orthobiologischer Produkte.
Diese Variabilitat ist zunédchst auf unter-
schiedliche Herstellungsverfahren zurtick-
zufiihren, einerseits aufgrund verschiede-
ner Zentrifugationsprotokolle, Filtrations-
oder Separationstechnologien, anderer-
seits wegen interindividueller Unterschie-
de der Ausgangsgewebe (z.B. Alter, Stoff-
wechselstatus, inflammatorischer Zu-
stand). Daraus resultieren deutliche Un-
terschiede in Zellzahl, Zellzusammenset-
zung (z.B. Leukozytenanteil), Konzentra-
tion bioaktiver Faktoren sowie im in-
flammatorischen Profil.

Die biologische Wirkung dieser Thera-
pien lasst sich nur schwer iiber klassische
Dosis-Wirkungs-Modelle erkldren. Viele
der zugrunde liegenden Prozesse sind re-
zeptorvermittelt und zeigen eher schwel-
lenwertabhéngige (,,on-off“) oder nichtli-
neare Reaktionsmuster als kontinuierliche
Effekte.
hinaus gewinnen
extrazellulire Ve-

Dartiber

sikel zunehmend
an Bedeutung. Sie
ermoglichen {iber
den Transfer von
Mikro-RNAs, Lipi-
den und Proteinen
eine interzellulire
Kommunikation
und konnen lang-
fristige Verdnde-
rungen im lokalen
biologischen Mili-
eu sowie in der
Gewebehomoos-
tase bewirken.
Neben den re-
lativ kurzlebigen
16slichen Faktoren
tragen somit auch
stabilere Signal-
trager wie Vesikel
wesentlich  zum
Gesamteffekt bei.
Ergédnzend spielen
immunmodulato-
rische Mechanis-
men eine zentrale
Rolle, etwa die
Beeinflussung von
Makrophagenpo-
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larisation (M1/M2), die Regulation von
T-Zell-Antworten sowie die Aktivierung
oder Modulation des Komplementsystems.

Insgesamt ergibt sich ein hochkomple-
xes, dynamisches Wirkgefiige, das Hei-
lungs- und Regenerationsprozesse nicht
durch einen einzelnen dominanten Mecha-
nismus steuert, sondern durch das koordi-
nierte Zusammenspiel multipler zellularer
und molekularer Signalwege. Diese Kom-
plexitat erkldrt sowohl das therapeutische
Potenzial als auch die bislang begrenzte
Standardisierbarkeit orthobiologischer
Verfahren hinsichtlich ihrer Komposition
aufgrund der Spendervariabilitét. Herstel-
lungsverfahren kénnten jedoch standardi-
siert werden.

Evidenzlage

Die Studien- und Evidenzlage von Or-
thobiologika wurde in den letzten Jahren
durch viele Publikationen unterstiitzt und
Wirksamkeit vor allem fiir die Gonarthrose
gezeigt, aber auch fiir sportassoziierte Seh-
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nen- und Muskelprobleme. Die Literatur
der Orthobiologika bei Gonarthrose wurde
in zwei ESSKA-ORBIT-Publikationen nach
einer Delphi-Methode und Konsens-Metho-
dik sowohl fiir die Zelltherapien (CBT) als
auch die Blutprodukte (BDP) systematisch
bearbeitet und in die Beantwortung kon-
kreter Fragestellungen und deren Evidenz-
hintergrund tibergefiihrt.

So sind Orthobiologika nicht als Erst-
therapien empfohlen, sondern in den mul-
timodalen Therapieansatz der Arthrose
einzubinden und hier sind sie vor allem fiir
zweit- bis drittgradige Arthrosen nach Kell-
gren/Lawrence empfohlen. Die Anwen-
dung von Blutprodukten wird mit zwei- bis
viermal in ein- bis zweiwochigem Abstand
empfohlen, die Zelltherapien - auch wegen
des grofleren Aufwandes und der Patien-
tenbelastung - ein- bis zweimal in groRe-
ren Abstdnden. Eine Graduierung oder
Empfehlung der Produkte hinsichtlich bes-
serer Wirksamkeit konnte in beiden Pro-
duktgruppen nicht vorgenommen werden.

Fiir diese Bearbeitung der momentanen
Literatur wurde auch noch eine RAND/
UCLA-Appropriateness-Studie von ESSKA
und ICRS aufgesetzt, wobei hier durch Ex-
perten Therapieentscheidungen auf Basis
der vorbestehenden ORBIT-Publikationen
bei verschiedenen Szenarien der Arthrose
hinsichtlich Grad, Schmerzhaftigkeit, Er-
gussbildung, Lokalisation sowie Alter und
Vorbehandlung getroffen wurden. Auch
hier wurden Zweittherapie und Arthrose-

grad 2 bis 4 unabhéngig von vor allem pa-
tellofemoralen oder tibiofemoralen Arth-
rosen in der Altersgruppe 50-75 gewahlt.
Dariiber sind biologische Therapien eher
nicht mehr sinnvoll aufgrund der vermin-
derten Présenz von Stammzellen und ana-
bolen Faktoren. Die ORBIT- und RAND-
Publikationen stellen eine solide Basisin-
formation und Entscheidungshilfe fiir die
Anwendung von Orthobiologika in der
Gonarthrose dar.

Fiir Sehnen- und Muskelschiden ist die
Evidenzbelegung unterschiedlicher und
aufgrund der schwierigeren Stratifizierung
der Studienpopulationen uneinheitlich.
Studien liegen hier hauptséchlich fiir Ro-
tatorenmanschetten, Epicondylitis sowie
Achillessehne und Patellaspitzensyndrom
vor. So sind zwar in den meisten Studien
Wirksamkeiten belegt, die aber oft nicht
die klinisch relevanten Verbesserungen
darstellen lassen. Weiters sehen wir in vie-
len Studien zwischen 20 und 30% Non-
Responder, die auf die Therapie gar nicht
ansprechen, wobei die Einwirkung auf den
inflammatorischen Hintergrund beobach-
tet wird und bestimmte immunologische
oder metabolische Situationen des Gesamt-
organismus Wirksamkeiten beeinflussen.
Positiv ist aber, dass im Gegensatz zum
klassischen pharmakologischen Schmerz
und zur antiinflammatorischen Therapie
die Komplikationsrate bei Verwendung au-
tologer Produkte sehr gering und haupt-
séchlich mit der Infektionsmoglichkeit bei

Infiltrationstherapien verbunden ist; ins-
gesamt sollten aber bei allen diesen Ver-
fahren geschlossene Systeme verwendet
werden, um eine mégliche Keimexposition
auszuschlief3en.

Das ist insofern wichtig, als Medizine-
r:innen als Hersteller dieses Arzneimittels
haften und damit verpflichtet sind, MDR-
zugelassene Instrumente und Produkte
zur Herstellung zu verwenden und die
Therapie in einer , Point of care“-Situati-
on, also innerhalb eines Raumes und ei-
nes durchgehenden Vorganges, anzuwen-
den. In Deutschland muss diese Anwen-
dung auch gemeldet werden, was in Os-
terreich nicht notwendig ist. Insgesamt
werden die Standardisierung in der Her-
stellung und Anwendung von Biologika
und die Erforschung der Wirkmechanis-
men vorangetrieben, um letztendlich auch
klare Indikations-Richtlinien zu erstellen,
um das derzeit noch etwas uniibersichtli-
che Feld der Orthobiologika weiterzuent-
wickeln. [ |
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Zeitenwende - Aufbruch in die Zukunft

74. Jahrestagung der VSOU e. V.

Vom 16. bis 18. April besuchten rund 2000 Interessenten den Stiddeutschen Kongress fiir Orthopddie

und Unfallchirurgie. Die Friihjahrestagung der Vereinigung Stiddeutsche Orthopddie und Unfallchirur-

gie ist der zweitgréRte orthopddisch-unfallchirurgische Kongress im deutschsprachigen Raum.

B esonders priagend war dabei die 6ster-
reichisch-deutsche Koproduktion der
Jahrestagung. Das wissenschaftliche Pro-
gramm wurde durch die Tagungsleitung
Prim. Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari,
MSc, Wien, und Prof. Dr. Markus Arand,
Ludwigsburg, gestaltet und stand unter
dem Motto ,,Zeitenwende — Aufbruch in die
Zukunft“. In einer gesundheitspolitisch
bewegten Zeit griff der Kongress zentrale
Fragen der Weiterentwicklung von Ortho-
padie und Unfallchirurgie auf. Inhaltliche
Schwerpunkte waren Kinderorthopadie
und -traumatologie, Fuldchirurgie sowie
die Wirbelsaule. Neben breit gefacherten
chirurgischen Themen wurde traditionell
der Fokus auf den konservativen Bereich
und die Niederlassung fortgesetzt.
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Osterreich war als Gastnation geladen
und mit der Prisidentin der OGOuT, Prim.
Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Silke Aldrian,
und dem Prisidenten der OGO, Prim. Priv.-
Doz. Dr. Bernd Kubista, MSc, prominent
vertreten. Zahlreiche , Gastland-Sitzungen*
wurden durch die Sektionen der OGOuT
gestaltet und verliehen dem Programm ei-
ne Osterreichische Handschrift. Auch be-
rufspolitische Sitzungen wurden von BVOU
und BVdO gemeinsam organisiert, dabei
war Priv.-Doz. Dr. Florian Sevelda, Prési-
dent des BVdO, federfiihrend beteiligt.

Side Events

Hohepunkt des ersten Tages war die Er-
offnung mit dem Big-Wave-Surfer Freddy

Olander, der Einblicke in den Umgang mit
Risiken, Motivation und personlichem
Wachstum gab. Gelegenheiten fiir kollegi-
ale Gesprache bot neben dem beliebten
Get-together ,,Grill & Chill“ bei schonstem
Frithlingswetter die Kongressparty ,,Dine
& Disco” im Flair der 1980er-Jahre im
wunderschonen Kurhaus. (red) [ |

Bericht: Prim. Univ.-Prof. Dr.
Catharina Chiari, MSc
mo4

Quelle:
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INTERVIEW

RHEUMATOLOGIE

Nachwuchsoffensive mit Sogwirkung - OGR Summer School Rheumatologie

Rheumatologie erlebbar machen

Raus aus dem Horsaal, hinein in Ultraschall, Patientenkontakt und

echte Falle: Die OGR Summer School will Studierende fiir ein Fach

gewinnen, das im Studium oft zu kurz kommt. Mitbegriinderin Judith

Sautner erklart, warum aus einer Idee von 2017 ein Erfolgsmodell der

rheumatologischen Nachwuchsférderung wurde.

Frau Primaria Sautner, Sie sind
Mitbegriinderin der Summer School
fiir Rheumatologie. Wie entstand die
Idee zu diesem Format?

J. Sautner: Die Idee entstand
2016/2017 wihrend der OGR-Président-
schaft von Prof. Dr. Puchner. Christian
Dejaco, damals Wissenschaftssekretar,
und ich als OGR-Geschéftsfiihrerin sahen
ein klares Nachwuchsproblem in der
Rheumatologie. Da das Fach im Studium
wenig prasent ist und oft als ,,Alte-Leute-
Fach“ gilt, wollten wir gegensteuern. Der
OGR-Vorstand unterstiitzte das Projekt,
ebenso pharmazeutische Firmen, die das
Format seit zehn Jahren dankenswerter-
weise finanziell fordern.

Mit welcher Vision sind Sie in die
erste Veranstaltung gestartet?

J. Sautner: Uns war von Anfang an
wichtig, dass es kein klassisches Fortbil-
dungsformat mit reinen Frontalvortragen
wird. Wir wollten mit einem Mix aus Vor-
trigen, praktischen Ubungen und klini-
schem Arbeiten zeigen, was Rheumatolo-
gie alles ist. Die Studierenden sollten
nicht nur Fakten horen, sondern erleben,
wie man rheumatologisch denkt, unter-
sucht und diskutiert.

Wie gestaltete sich die Griindungsphase
und wer waren wichtige Partner?

J. Sautner: Wir drei haben das Projekt
gemeinsam entwickelt und organisato-
risch auch Michi Lederer, die langjéhrige
OGR-Sekretirin, eingebunden. Saalfel-
den war bewusst gewéhlt, da der Ort aus
ganz Osterreich dquidistant erreichbar
ist. Mit dem Brandlhof fanden wir ein
Haus mit idealen Voraussetzungen, nim-
lich professionellen Tagungs- und Break-
out-Rdumen, guter Anbindung sowie

40

Moglichkeiten fiir Ultraschall und prakti-
sche Skills. Wichtig war auch das Reha-
zentrum Saalfelden, iiber das wir von
Anfang an Patient:innen mit unterschied-
lichen Krankheitsbildern fiir die Sessions
gewinnen konnten. Zudem unterstiitzte
uns die Osterreichische Rheumaliga mit
ihrer Prasidentin Gertraud Schaffer aus
Maria Alm bei der Einbindung von
Patient:innen.

Was unterscheidet die Summer School
von klassischen Fortbildungsformaten?

J. Sautner: Ein wesentlicher Erfolgs-
faktor ist der niederschwellige Zugang zu
den Referent:innen. Die Studierenden
begegnen Osterreichischen wie auch
internationalen Expert:innen (alle ehren-
amtlich tétig) in einem Rahmen, der ech-
ten Austausch ermoglicht. Formate wie
Scientific Walk oder Professor’s Anecdo-
tes bieten Raum fiir Gesprache {iber Moti-
vation, Karriere, Ausbildung, Vereinba-
rung mit Familie und den Fachalltag.
Diese personlichen Begegnungen prégen
die Summer School entscheidend.

Welche inhaltlichen Schwerpunkte
setzen Sie bewusst im Programm?

J. Sautner: Der Schwerpunkt liegt auf
Praxisndhe: Skill-Sessions zu Ultraschall,
Kapillarmikroskopie, Mikroskopie, VR-
Brillen, Patientenkasuistiken und Patien-
tenkontakt ermdglichen das Uben von
Anamnese, Untersuchungstechniken und
fallbasiertem Denken. Denn klinische
Muster und Befunde lernt man nicht
allein aus Folien.

Wie wichtig sind Fallbeispiele und
praxisnahe Diskussionen?

J. Sautner: Sie sind zentral. Wir hat-
ten von Anfang an Patientinnen und Pati-

© Marianne Schnitzler

Unsere Gesprachspartnerin:
Prim. Clin. Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr.
Judith Sautner

Abteilungsvorstand der 2. Medizinischen
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schaften

Landesklinikum Korneuburg — Stockerau —
Hollabrunn

E-Mail: judith.sautner@stockerau.lknoe.at

enten dabei und arbeiten mit Case-based
Learning. Die Studierenden sollen nicht
nur zuhoren, sondern selbst fragen,
untersuchen und diskutieren. Die Riick-
meldungen zeigen seit Jahren, dass
gerade diese praktischen Formate beson-
ders gut ankommen. Am beliebtesten
sind die Ultraschall-Sessions. Manche
Studierende wollten Pausen verkiirzen
oder nach dem offiziellen Programm
noch weiter schallen. Das zeigt, wie grof3
der Wissensdurst ist, wenn man jungen
Leuten die richtigen Moglichkeiten gibt.

An welche Zielgruppe richtet sich
die Summer School primdr?

J. Sautner: Begonnen hat es als Sum-
mer School fiir Medizin-Studierende gene-
rell. Mittlerweile richten wir uns vor allem
an Studierende im 5. und 6. Studienjahr,
weil ein positiver Effekt auf die Entschei-
dung fiir das Fach Rheumatologie nach
unseren Erfahrungen am Ende des Studi-
ums besonders grol} ist. Die Bewerbung
erfolgt tiber die Website mit Motivations-
schreiben. Meist konnen wir 30 Pléitze ver-
geben. Die Gruppe ist international: Wir
hatten auch Teilnehmende aus Deutsch-
land, Italien, Polen oder der Schweiz.
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Welche Bedeutung hat das Format
fiir die Nachwuchsférderung?

J. Sautner: Eine sehr grol3e. Natiirlich
geht es in erster Linie darum, junge Men-
schen fiir die Rheumatologie zu begeis-
tern und in die Ausbildung zu bringen.
Aber es geht auch um Awareness fiir das
Fach insgesamt. Viele Teilnehmende
werden spéter vielleicht Orthopéd:innen,
Radiolog:innen oder Allgemeinmedi-
ziner:innen. Auch fiir sie ist es wichtig,
zu wissen, was Rheumatologie leisten
kann, wann sie an rheumatologische
Erkrankungen denken miissen und wen
sie bei Fragen kontaktieren konnen.
Diese Vernetzung ist enorm wertvoll.

Woran messen Sie den Erfolg der
Summer School?

J. Sautner: Zum einen an den jahrli-
chen Evaluierungen, die wir von Anfang
an durchgefiihrt haben und die zum Aus-
bau der Hands-on-Sessions fithrten. Zum
anderen lisst sich in Osterreich gut ver-
folgen, was aus den Teilnehmenden wird.
Eine Publikation zeigte die Effizienz der
Summer School; inzwischen sind meines
Wissens rund 95 bis 100 Prozent der
rheumatologischen Ausbildungsstellen
besetzt.

Wie hat sich das Programm weiter-
entwickelt?

J. Sautner: Die Summer School wurde
stetig praxisorientierter und spater als
EULAR-endorsed Project anerkannt,
wodurch internationale Sprecher:innen
hinzukamen. 2020 fand sie virtuell statt.
Erginzt wurden u.a. medizinisches
Schreiben und ein rheumatologischer
Escape Room, der im EULAR-Kontext
weitergefiihrt wird. Zudem entstand dar-
aus die von Absolvent:innen organisierte
OGR-Jungirzt:innen-Summer-School als
Fortbildungs- und Netzwerktreffen fiir
Ausbildungsirzt:innen aus ganz Oster-
reich.

Welche Rolle spielen digitale
Formate und neue Technologien?

J. Sautner: Digitale Elemente sind eine
Ergidnzung, aber kein Ersatz fiir Begeg-
nung und praktische Erfahrung. Ein Bei-
spiel sind VR-Brillen, mit denen rheuma-
tologische Inhalte dargestellt werden kon-
nen, etwa Einblicke in Gelenke oder die
Wirbelsaule. Auch der Escape Room zeigt,
wie gut Game-based Learning angenom-
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Die drei Begriinder der Summer School: Prim. PD Dr. J. Sautner, PD Dr. R. Puchner, PD Dr. C. Dejaco

men wird. Entscheidend bleibt aber, dass
solche Technologien in ein didaktisches
Konzept eingebettet und nicht nur Selbst-
zweck sind.

Gab es zuletzt Themen oder Entwick-
lungen, die besonders wichtig wurden?
J. Sautner: Das Format ist insgesamt
breiter geworden, etwa durch praktische
radiologische Ubungen zur Interpretation
von Rontgen-, CT- und MRT-Bildern. Ein
Vormittag ist Themen wie ,,Science made
in Austria“, OGR-Formaten zur Karriere-
unterstiitzung sowie Informationen zu
wissenschaftlichen Karrieren, Facharzt-
priifung und Niederlassung gewidmet.
Auch die internationale Dimension hat
zugenommen: Heute ist rund die Hélfte
des Programms auf Englisch. Zudem wirkt
das Konzept iiber die Rheumatologie hin-
aus mit dhnlichen Summer Schools etwa
in Gastroenterologie, Nephrologie und
Onkologie - eine Auszeichnung, aber auch
Konkurrenz um junge Talente.

Was bedeutet Thnen die Summer School
personlich?

J. Sautner: Sehr viel. Es ist ein echtes
Erfolgsprojekt und ein bisschen unser
Dreier-Baby. Wir sind darauf stolz und
freuen uns jedes Jahr darauf. Besonders
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schon ist es, die jungen Leute zu erleben:
wie gut sie theoretisch ausgebildet sind,
wie viel sie wissen und wie grof3 ihr Wis-
sensdurst ist, wenn man ihnen Rheuma-
tologie praktisch zeigt. Es ist ein tolles
Erlebnis, diesen Enthusiasmus ein Stiick
weit positiv beeinflussen zu kénnen.

Welche Ziele haben Sie fiir die Zukunft
und welche Botschaft mdchten Sie jun-
gen Argtinnen und Arzten mitgeben?

J. Sautner: Die Herausforderung wird
sein, Qualitédt und persénliche Atmo-
sphére zu bewahren und die Nachwuchs-
forderung zugleich weiterzuentwickeln.
Generell ist natiirlich unser Wunsch, dass
Rheumatologie in Zukunft im Studium
sichtbarer wird. Jungen Kolleg:innen
mochte ich mitgeben: Schauen Sie sich
das Fach an, stellen Sie Fragen und nut-
zen Sie die Moglichkeit zur Vernetzung.
Rheumatologie ist breit, klinisch
anspruchsvoll und geprédgt von enormen
therapeutischen Fortschritten - ein sehr
befriedigendes Fach mit Kontakt zu vie-
len Patient:innen und fiir uns nach wie
vor das schonste von allen. [ |

Das Interview fiihrte
Dr. Marianne Imhof
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BERICHT

rheuma-update

Was gibt es Neues
zur rheumatoiden Arthritis?

Unter den entziindlich-rheumatischen Erkrankungen ist die rheumatoide Arthritis (RA)

jene mit der grofkten Zahl an zugelassenen Medikamenten. Damit sind aber bei Weitem

nicht alle Probleme geldst. Offen bleibt beispielsweise die Frage nach einer wirksamen

Pravention fur Hochrisikopersonen. Gesucht wird auch nach verbesserten Strategien,

um den Bedarf an Glukokortikoiden so weit wie moglich zu reduzieren.

D ie Pathogenese der rheumatoiden Ar-
thritis (RA) ist multifaktoriell. Warum
dltere Menschen hiufiger betroffen sind,
ist nach aktuellem Wissensstand unklar,
so Prof. Dr. Andrea Rubbert-Roth vom Uni-
versitatsspital Ziirich. Eine Rolle in diesem
Prozess diirfte die klonale Hamatopoese
von unbestimmtem Potenzial (,,clonal he-
matopoiesis of indeterminate potential“
- CHIP) spielen. CHIP ist eine myeloische
Vorlduferldsion mit somatischen Mutatio-
nen in der DNA von Blut- oder
Knochenmarkzellen. Ab dem
Alter von 65 Jahren nimmt die
Rate an CHIP stetig zu; diese ist
mit einer Reihe von Erkrankun-
gen sowie mit erhohter Morta-
litat assoziiert. Beispielsweise
werden hamatologische Malig-
nome ebenso mit CHIP in Ver-
bindung gebracht wie die In-
duktion von proinflammatori-
schen Zytokinen und die Aktivierung des
Inflammasoms. Auch fiir die RA besteht
eine Assoziation mit CHIP, wie eine 2025
présentierte Arbeit zeigt. CHIP wurde bei
signifikant mehr RA-Patient:innen als bei
gesunden Kontrollen gefunden, wobei die
Prévalenz bei dlteren Patient:innen deut-
lich hoéher war. CHIP war auch mit
schlechterem Ansprechen auf die Therapie
und mit dem Auftreten von Malignomen
assoziiert.!

Auch in Analysen der FINNRISK-Kohor-
te wurde bei RA-Patient:innen eine erh6h-
te und altersabhédngige Prédvalenz von
CHIP festgestellt, die auch mit erh6htem
CRP assoziiert war. Der CHIP-Carriersta-
tus war bei RA-Patient:innen auch assozi-

Ziirich

iert mit kiirzerem Gesamtiiberleben, wobei
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A. Rubbert-Roth,

diese Assoziation nur fiir die seropositive
RA signifikant war.?

RA-Prédvention: neue Biomarker und
suboptimale Studienergebnisse

Eine hochrelevante Frage im Zusam-
menhang mit der RA betrifft die Moglich-
keit, durch sehr frithe Intervention den
Krankheitsverlauf so zu beeinflussen, dass
es gar nicht zur Entwicklung einer voll aus-
gepragten RA kommt. So kon-
nen mittlerweile Populationen
mit einem extrem erhéhten Ri-
siko, eine RA zu entwickeln,
identifiziert werden. Rheu-
mafaktor-positive Personen mit
ACPA (,,anti-citrullinated prote-
in antibodies“) und klinisch
suspekter Arthralgie haben ein
Risiko von mehr als 50%, in-

) Kantonsspital St. Gallen

©

nerhalb eines Jahres eine voll
ausgeprégte RA zu entwickeln. Allein ein
positiver ACPA-Nachweis bedeutet ein Ein-
jahresrisiko von 8,9%.3 Die EULAR (Euro-
pean Alliance of Associations for Rheuma-
tology) und das ACR (American College of
Rheumatology) haben anhand einer Ko-
horte von mehr als 2000 symptomatischen
Individuen mit hohem Risiko gemeinsame
Kriterien zur Identifikation von Risikoper-
sonen entwickelt. Diese zeigen, dass die
Risikoabschidtzung am besten anhand von
Klinik und Labor erfolgt, wiahrend die Bild-
gebung lediglich einen geringen zusétzli-
chen Nutzen bringt.# Biomarker mit Pri-
diktionswert beziiglich des Auftretens ei-
ner RA werden gesucht. Ein Kandidat ist
Pepdyldeaminase (PAD) 4, die mit der Ci-
trullinierung von Peptiden in Zusammen-

hang steht und mit RA assoziiert ist. Eine
Auswertung von Patient:innen aus der
Leeds-CCP-Kohorte mit Messung von PAD2
und PAD4 im Serum ergab, dass sich er-
hohte PAD4-Spiegel bei Patient:innen mit
frither RA sowie bei ACPA+ Patient:innen
mit Pra-RA und Progress zur RA finden. Im
Gegensatz dazu wurden bei ACPA+
Proband:innen mit Pra-RA ohne Progress
keine signifikanten Unterschiede zu gesun-
den Kontrollen gefunden.®

Ziel all dieser Bemiihungen sind verbes-
serte Strategien in der Pravention der RA.
Medikamentose Interventionen wurden
und werden in Populationen mit besonders
hohem RA-Risiko durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisse entsprachen bislang leider nicht den
Erwartungen. Mit dem Fusionsprotein
Abatacept, das die Aktivierung von T-Zel-
len blockiert, wurde in der APIPPRA-Stu-
die mit einem Jahr Behandlung iiber zwei
Jahre Beobachtungszeit zwar eine signifi-
kante Reduktion der Progression zur RA
erreicht und dieser Vorteil blieb auch iiber
vier Jahre erhalten, er war jedoch in einer
aktuellen Auswertung der Verlangerungs-
studie ALTO nach vier bis sechs Jahren
nicht mehr nachweisbar.®

Infektionsrisiko unter MTX
niedriger als unter anderen DMARD

,Das Risiko fiir schwere Infektionen ge-
hért zu den héufigen Sorgen von
Patient:innen unter Therapie mit Metho-
trexat®, erlauterte Rubbert-Roth. Die Fra-
ge, ob MTX das Risiko fiir schwere Infekti-
onen tatsdchlich erhoht, wurde in einer
Beobachtungskohorte aus England und
Wales mit 17472 Patient:innen, davon
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10997 mit MTX, 4540 mit anderen
DMARD und 13 680 mit Glukokortikoiden,
untersucht. Schwere Infektion war dabei
durch Hospitalisierung oder Tod definiert.
Auf Basis der erhobenen Daten kann Ent-
warnung gegeben werden. In der Kohorte
kam es in den Jahren 2018 bis 2023 zu
insgesamt 1307 schweren Infektionen. Die
Einnahme von MTX erwies sich im multi-
variablen Modell jedoch als protektiv und
war im Vergleich zu anderen DMARD mit
einer Risikoreduktion um rund ein Viertel
assoziiert. Fiir Glukokortikoide wurde in
einer nicht adjustierten Analyse eine Risi-
koerhéhung gefunden, die im adjustierten
Modell jedoch verschwand.”

Unklarheit besteht betreffend die opti-
male Applikationsform fiir GC bei der frii-
hen RA. Eine Studie auf Basis der kanadi-
schen Friiharthritiskohorte CATCH ver-
glich parenterale und orale Applikation.
Die Auswertung zeigte, dass 75% der
Patient:innen entgegen den Leitlinien-
Empfehlungen keine GC erhalten hatten.
Mit oralen GC wurden 19 % behandelt, mit
parenteralen GC 5% und ein Prozent hatte
sowohl orale als auch parenterale GC er-
halten. Endpunkt war der Anteil an
Patient:innen, die nach 12 Monaten keine
GC einnahmen und/oder auf ein Biologi-
kum oder einen JAK-Inhibitor eingestellt
wurden. Die Auswertung zeigte, dass jeg-
licher Einsatz von GC das Risiko fiir eine
chronische GC-Therapie erhohte, was je-
doch bei oraler Einnahme in hoherem Malf3
zutraf als bei parenteraler Verabreichung.
Biologika oder JAKi erhielten nach 12 Mo-
naten 7% der GC-naiven und 14 % der GC-
behandelten Patient:innen. Die Autor:in-
nen schlief3en daraus, dass die parenterale
Applikation die Chancen auf ein Absetzen
der Steroide verbessern kénnte.®

Wirksame RA-Therapie reduziert
das Demenzrisiko

Der Einsatz von DMARD ist entschei-
dend fiir die Reduktion von Glukokortiko-
iden in der Therapie der RA. Eine an einem
Zentrum in Italien durchgefiihrte retros-
pektive Analyse von 716 RA-Patient:innen
legt nun nahe, dass das Ziel des GC-Spa-
rings mit JAK-Inhibitoren schneller erreicht
wird als mit Biologika (bDMARD), obwohl
bei den mit JAKi behandelten Patient:innen
sowohl die Krankheitsaktivitat zu Behand-
lungsbeginn als auch die GC-Initialdosen
hoher waren. Unter bDMARD bestand auch

JAKi versus Biologika: Womit spart man mehr GC ein?
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Abb. 1: Retrospektive Analyse, 716 RA-Patient:innen mit JAKi (n=156) vs. bDMARD (n=560), ADAS-
CRP JAKi > bDMARD, bessere Reduktion von GC unter JAKi > bDMARD trotz hoherer Initialdosis

(modifiziert nach Adami G et al. 2025)°

ein hoherer Bedarf nach Rescue-GC-Thera-
pie als unter JAKi (Abb. 1).°

Eine Studie aus Taiwan macht auf einen
moglichen unerwarteten Benefit von Bio-
logikatherapien aufmerksam: TNF-Blocker
diirften das bei RA erh6hte Demenzrisiko
senken. Verglichen wurden 3987 RA-Pati-
entinnen aus der Nationalen Datenbank
von Taiwan, die mit Etanercept, Adali-
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mumab oder Golimumab behandelt wur-
den, im Verhdltnis 1:4 gematcht mit
20689 RA-Patient:innen unter konventio-
neller DMARD-Therapie. In der priméren,
nicht adjustierten Auswertung war zwi-
schen den Gruppen kein Unterschied fest-
stellbar. In einer adjustierten Auswertung
erwiesen sich TNFi bei langerer Therapie-
dauer als signifikant protektiv mit einer

43



BERICHT

RHEUMATOLOGIE

Risikoreduktion um mehr als 40%. Noch
eindrucksvoller war der Effekt bei héheren
kumulativen Biologikadosen. In dieser
Auswertung wurde eine Risikoreduktion
um 61 % festgestellt.'°

Mit den Auswirkungen der RA bzw. der
RA-Therapien auf das Gehirn beschéftigt
sich auch die randomisierte, kontrollierte
PreCePRA-Studie, die unter anderem das
Ziel verfolgt, die zentrale Schmerzaktivie-
rung im Gehirn vor einer TNFi-Therapie
abzubilden. Dazu wird funktionelle MRT
eingesetzt. Patient:innen aus PreCePRA
wurden nach dem Ausmaf der Schmerz-
aktivierung stratifiziert und randomisiert
mit Certolizumab oder Placebo behandelt.
Nach 24 Wochen zeigte die Auswertung,
dass das Biologikum nur in der Gruppe mit
starkerer Schmerzaktivierung gegeniiber
Placebo signifikant iiberlegen war.!’  m

Bericht: Reno Barth
m21

Quelle:

22. Rheumatologie update-Seminar 2026, Mainz
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Die Rolle von IL-17A und IL-17F in der Pathogenese von chronisch-entziindlichen Erkrankungen

Duale Hemmung durch Bimekizumab

Erhohte Konzentrationen von Interleukin(IL)-17A und IL-17F werden mit der Pathogenese

verschiedener immunvermittelter inflammatorischer Erkrankungen in Verbindung

gebracht. Bimekizumab ist aktuell der einzige monoklonale Antikorper, der selektiv und
mit hoher Affinitat an die Zytokine IL-17A, IL-17F und IL-17A/F bindet und dadurch eine
duale Hemmung von IL-17A und IL-17F ermdoglicht.

B imekizumab ist ein humanisierter mo-
noklonaler IgG1-Antikorper, der selek-
tiv und mit hoher Affinitat an die Zytokine
Interleukin(IL)-17A, IL-17F und IL-17A/F
bindet.!-2 Erh6hte Konzentrationen von IL-
17A und IL-17F werden mit der Pathogene-
se verschiedener immunvermittelter in-
flammatorischer Erkrankungen in Verbin-
dung gebracht, einschlieRlich Plaque-
Psoriasis (PSO), Psoriasis-Arthritis (PsA),
axialer Spondyloarthritis (axSpA) und
Hidradenitis suppurativa (HS).! , Bimeki-
zumab zeigt aktuell eine duale Hemmung
von IL-17A und IL-17F, wahrend fir die an-
deren IL-17-Hemmer bislang keine Bin-
dungsaffinitdt zu humanem IL-17F nachge-
wiesen werden konnte“, betonte Dr. Stevan
Shaw, UCB Pharma, bei einer Veranstal-
tung der UCB Pharma GmbH Ende 2025.

Proinflammatorische Erkrankungen:
Pathogenese und Entziindungs-
kaskade

Die Rolle von proinflammatorischen Zy-
tokinen bei der Pathogenese dieser Erkran-
kungen ist Gegenstand intensiver For-
schung, wie Shaw am Beispiel der PSO er-
lauterte: ,,Die gangige Wasserfall-Hypothe-
se beschreibt vereinfachend, dass die Se-
zernierung des Zytokins IL-23 am Anfang
der Entziindungskaskade steht und in der
Folge weitere Zytokine wie IL-17A und IL-
17F sowie nachgeschaltete Signalwege
iiber den IL-17RA/IL-17RC-Rezeptor-Kom-
plex aktiviert werden, die die Entziindungs-
mechanismen und Krankheitssymptome
verstirken.“30

Praklinische und translational orientier-
te Daten deuten darauf hin, dass die geziel-
te Hemmung von IL-17A und IL-17F mit
Verdnderungen inflammatorischer Signal-
wege, einschlieBlich IL-23-assoziierter Pro-

zesse, einhergehen kann.” , Méglicherweise
treiben Zytokin-Verstarkungsschleifen die
Krankheitspathogenese voran und nicht,
wie in der Wasserfall-Hypothese angenom-
men, eine lineare Achse ausgehend von IL-
23“ kommentierte Shaw. ,Interessanter-
weise”, ergdnzte Shaw, ,wird im nichtlési-
onalen Gewebe eine geringere Expression
von IL-17A und IL-17F beobachtet, wahrend
im ldsionalen Gewebe insbesondere der
Anteil von IL-17F deutlich zunimmt, was
den Autoren dieser Studie zufolge die bes-
sere Wirksamkeit einer dualen IL-17A- und
IL-17F-Hemmung im Vergleich zu aus-
schlieBlicher IL-17A-Hemmung bei PSO
erkliren konnte.“>-8

Ein dhnlicher Pathomechanismus diirf-
te bei axSpA eine entscheidende Rolle spie-
len, so Shaw: ,,Auch bei dieser IL-17-medi-
ierten Erkrankung werden sowohl IL-17A
als auch IL-17F produziert, teilweise unab-
hingig von einer IL-23-Expression.® Der
Anteil von IL-17F nimmt 72 Stunden nach
der Aktivierung der Entziindung deutlich
zu“ (Abb. 1).°

Andere Studien wiirden zeigen, dass
auch bei PsA das Ausmaf3 der IL-17F-Ex-
pression bei Biologika-naiven Patientinnen
und Patienten im Verlauf der Erkrankung
zunehme.!% Dasselbe gelte fiir HS: ,We-
sentliche proinflammatorische Schliissel-
zytokine, die bei dieser Erkrankung dysre-
guliert sind, sind IL-183, IL-17A und IL-17F.
Ein Influx dieser Zytokine konnte in der
histologischen Auswertung von Biopsien
eindeutig nachgewiesen werden. Interes-
santerweise dominiert bei HS die Expres-
sion von IL-17A und IL-17F in der tieferen,
dickeren Schicht der Dermis, im Vergleich
zur dominanten Expression dieser Zytoki-
ne in der Epidermis und in der dulleren
Schicht der Dermis bei ldsionalem PSO-

Gewebe*,!! erginzte der britische Experte.
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Die Relevanz dieser prédklinischen For-
schungsergebnisse spiegelt sich in den kli-
nischen Daten wider.

,Tatsdchlich zeigen sich bei den An-
sprech- und Erhaltungsdaten in den klini-
schen Studien Vorteile, wenn sowohl IL-
17A als auch IL-17F gehemmt werden®,
leitete Shaw auf die Ergebnisse der Studien
zu den jeweiligen Krankheitsbildern {iber.

Klinische Daten unterstreichen
den Nutzen einer dualen
IL-17A/F-Hemmung

In der Phase-IIIb-Studie BE RADIANT
wurde der duale IL-17A/F-Hemmer Bime-
kizumab mit dem reinen IL-17A-Hemmer
Secukinumab bei PSO verglichen.'? Shaw
unterstrich, dass die duale IL-17A- und
IL-17F-Hemmung durch Bimekizumab in
der direkten Vergleichsstudie zu hheren
Ansprechraten in den dermatologischen
Endpunkten fiihrte als die reine IL-17A-
Hemmung durch Secukinumab; zudem
wurden hohere PASI-90- und PASI-100-An-
sprechraten bereits zu frithen Zeitpunkten
beobachtet.

,Die PASI-100-Ansprechrate in der emp-
fohlenen Bimekizumab-Dosierung fiir Er-
wachsene mit PSO - initial 320mg Q4W
bis Woche 16, danach Q8W - betrug nach
16 Wochen 67,4%. Unter Secukinumab in
der Standarddosierung von 300mg Q4W
erreichten 50,8% ein PASI-100-Anspre-
chen. Nach 48 Wochen waren die Unter-
schiede weiterhin signifikant (66,0 % ver-
sus 48,3 %; p<0,001).“°

Auch bei initialen Nichtrespondern auf
Secukinumab zeigten sich nach einem
Wechsel auf Bimekizumab relevante klini-
sche Verbesserungen, verdeutlichte Shaw.
»,53% der initialen Nichtresponder auf
Secukinumab erreichten unter Bimeki-
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Koexpression von IL-17F, IL-17A und IL-17A/F nach 72-stiindiger entziindlicher Aktivierung
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Abb. 1: IL-17F ist die dominante IL-17-Isoform, die von angeborenen und adaptiven Lymphozyten an der Enthese exprimiert wird (modifiziert nach

McDermott N et al. 2023)°

zumab nach vier Wochen ein PASI-90-An-
sprechen; nach 48 Wochen waren es 79 %.
Ein PASI-100-Ansprechen erreichten 21 %
nach vier Wochen und 51 % nach 48 Wo-
chen. Mehr als die Hilfte der an der Studie
teilnehmenden Personen, die auf Secuki-
numab nicht ansprachen, erreichten nach
einem knappen Behandlungsjahr mit
Bimekizumab ein PASI-100-Ansprechen®,13
so das Fazit von Shaw.

Gepoolte Daten aus BE BRIGHT, einer
offenen Verldngerungsstudie (,,open-label
extension“) von Phase-III-Studien mit
Bimekizumab, liefern zusétzlich Hinweise
auf eine anhaltende Wirksamkeit. Nach
196 Behandlungswochen wiesen 72,6%
der teilnehmenden Personen ein PASI-100-
und 88% ein PASI-90-Ansprechen auf.'*

Um die Wirksamkeit von Bimekizumab
in der Indikation axSpA zu untersuchen,
wurden die Studien BE MOBILE 1 (nicht
radiografische [nr] axSpA) und BE MOBI-
LE 2 (radiografische [r] axSpA) placebo-
kontrolliert durchgefiihrt.

Die beiden Phase-III-Studien mit einer
16-wochigen placebokontrollierten Phase
und einer Gesamtlaufzeit von 52 Wochen
wurden gemeinsam verdffentlicht. Wie von
Shaw berichtet, betrug bei nr-axSpA das
ASAS-40-Ansprechen unter Bimekizumab
160mg Q4W nach 16 Wochen 47,7 % (Place-
bo: 21,4%) und nach 52 Wochen 60,9 %.
Alle an den Studien teilnehmenden Perso-
nen aus den Placebogruppen wechselten
nach 16 Wochen auf Bimekizumab und er-
reichten bis Woche 52 ein ASAS-40-Anspre-
chen von 50,8%. Auch bei teilnehmenden
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Personen mit r-axSpA zeigten sich konsisten-
te ASAS-40-Ansprechraten: 44,8 % nach 16
Wochen in der Verum-Gruppe (versus
22,5% unter Placebo) und 68,5% nach 52
Wochen (58,4 % fiir die Catch-up-Gruppe).'®

Personen mit PsA wiederum wurden fiir
die Studien BE OPTIMAL!® (TNFi-naiv)
und BE COMPLETE! (TNFi-vorbehandelt)
rekrutiert. Die Ergebnisse in den gelenks-
bezogenen Endpunkten waren in beiden
Studien vergleichbar. Nach 52 Wochen
Bimekizumab 160mg Q4W erreichten
71,2% bzw. 68,2 % der teilnehmenden Per-
sonen ein ACR-20-Ansprechen, 54,5%

IL-23.7

Endpunkte gezeigt.!>~"8

gitis) und orale Candidose.!

bzw. 51,7% ein ACR-50-Ansprechen und
39,2% bzw. 35,6% ein ACR-70-Anspre-
chen. Die Catch-up-Gruppen profitierten
ebenfalls von der Umstellung von Placebo
auf Bimekizumab nach 16 Wochen, konn-
ten diese Ansprechraten bis Woche 52 je-
doch nicht vollstédndig erreichen.

Die Ergebnisse in den dermatologischen
Endpunkten wie PASI-90 und PASI-100
zeigten ebenfalls klinisch relevante Effekte,
so Shaw: ,Vor allem zeigten die Ergebnisse,
dass die duale Hemmung von IL-17A und
IL-17F auch bei TNFi-Versagern klinisch

relevante Wirksamkeit zeigen kann.“16:17

Bimekizumab mit einem derzeit
einzigartigen dualen Wirkmechanismus

« Interleukin(IL)-17A und IL-17F sind zwei bedeutende Zytokine mit sich
tiberschneidender Biologie,"? die eine zentrale Rolle bei der Pathogenese
von IL-17-vermittelten Entziindungen spielen, teilweise unabhangig von

« Im nichtlasionalen Gewebe werden IL-17A und IL-17F in geringerer
Auspragung exprimiert, wahrend im lasionalen Gewebe insbesondere
der Anteil von IL-17F deutlich zunimmt.8

« Die duale Hemmung von IL-17A und IL-17F durch Bimekizumab fihrt zu
klinisch relevantem und anhaltendem Ansprechen. Sie ist der reinen
IL-17A-Hemmung durch Secukinumab in einer direkten Vergleichsstudie
bei Plaque-Psoriasis (PSO) iiberlegen.>'3 Die Wirksamkeit von Bimekizumab
wurde zudem flr axiale Spondyloarthritis (axSpA), Psoriasis-Arthritis (PsA)
und Hidradenitis suppurativa (HS) durch das Erreichen klinisch relevanter

- Die Vertraglichkeit war im Allgemeinen gut; die am haufigsten berichteten
Nebenwirkungen waren Infektionen der oberen Atemwege (Nasopharyn-
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Schlieflich wurden die Ergebnisse zu HS
vorgestellt, insbesondere aus BE HEARD I
und BE HEARD II, zwei identisch konzi-
pierten, randomisierten, doppelblinden
und placebokontrollierten Phase-III-Studi-
en liber insgesamt 48 Wochen.

Der priméare Endpunkt der gemeinsam
publizierten Studien war das Erreichen
der HiSCR50 nach 16 Wochen.!8 In den
Gruppen mit der empfohlenen Dosierung
von 320 mg alle zwei Wochen bis Woche
16, gefolgt von Q4W,! erreichten etwa
40-45% der teilnehmenden Personen
diesen Endpunkt nach 16 Wochen; die
Ansprechraten nahmen im weiteren Ver-
lauf zu und wurden bis Woche 48 bei

Fazit

Shaw: , Bimekizumab ist durch die du-
ale Hemmung von IL-17A und IL-17F in den
zugelassenen Indikationen mit klinisch
relevanten und anhaltenden Ansprechra-
ten bei insgesamt guter Vertraglichkeit
assoziiert.” |

Abkiirzungen:

ACR: American College of Rheumatology; ACR-20/50/70-
Ansprechen: 220 %/>50%/270% Verbesserung gemaf
den ACR-Kriterien; ASAS: Assessment of SpondyloArthritis
international Society; ASAS-40: 40%ige Verbesserung der
Krankheitsaktivitat gemaR ASAS-Kriterien; HISCR50/75/90:
Hidradenitis Suppurativa Clinical Response
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search, UCB Pharma, bei einer Veranstaltung der UCB
Pharma GmbH am 27.11.2025
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Dariiber hinaus zeigten sich {iiber die
Zeit zunehmende und anhaltende Verbes-
serungen in sekunddren Endpunkten wie
HiSCR75 und HiSCR90 sowie patienten-  nic pojie yon 174 und IL17F in der Pathogenese von
berichteten Outcomes, darunter Haut- cpronisch-entziindlichen Erkrankungen (PsA, axSpA, HS,
schmerz und Lebensqualitit.!8 PS0)*, Vortrag von Dr. Stevan Shaw, PhD; Head of UK Re-

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
UCB Pharma GmbH
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PSO PsA axSpA
GELBE BOX (RE1)

Fiir Patientinnen mit
PsA, nr-axSpA + AS*

* nr-axSpA: ASAS-40-Ansprechen auf die Behandlung mit BIMZELX® bereits in Woche 1 (16,4 %, NRI); AS: ASAS-40-Ansprechen in Woche 2 (16,7 %, NRI); PsA: ACR-20-Ansprechen auf die Behandlung in Woche 2
(27,1%, NRI).* # Bei PsA erreichten 65,0 % der bDMARD-naiven Patientinnen sowie 68,4 % der TNFI-inadaquaten Responder unter der Behandlung mit BIMZELX® in Woche 160 bzw. 156 ein ACR-50-Ansprechen
(OC).2# 70,3 % der nr-axSpA-Patientinnen und 70,0 % der AS-Patientinnen erreichten in Woche 164 ein ASAS-40-Ansprechen (OC).* ## AuRer bei gleichzeitiger moderater bis schwerer Plaque-Psoriasis.*
AS: Ankylosierende Spondylitis; axSpA: axiale Spondyloarthritis; IL: Interleukin; nr-axSpA: nicht-radiologische axiale Spondyloarthritis; PsA: Psoriasis-Arthritis; PSO: Plaque-Psoriasis.
Referenzen:
1. Fachinformation BIMZELX®, Stand April 2026. 2. Gossec L et al. Ann Rheum Dis 2025;84:51337-1338. 3. McInnes IB et al. Ann Rheum Dis 2025;84:5400-401. 4. Baraliakos X et al. Ann Rheum Dis 2025;84:5947-948.
Fachkurzinformation: Bimzelx 160 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze, Bimzelx 320 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze, Bimzelx 160 mg Injektionsldsung im Fertigpen, Bimzelx 320 mg Injektionsldsung im Fertigpen Zusammensetzung: Bimzelx
160 mg Injektionsltsung in einer Fertigspritze/im Fertigpen: Jede Fertigspritze/jeder Fertigpen enthélt 160 mg Bimekizumab in T ml Losung. Bimzelx 320 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze/im Fertigpen: Jede Fertigspritze/jeder Fertigpen enthalt 320 mg
Blmek\zumab in 2 ml Losung. Bimekizumab ist ein humanisierter monoklonaler 1gG1-Antikdrper, hergestellt mittels rekombinanter DNA-Technologie in gentechnisch modifizierten Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zelllinie). Sonstige Bestandteile:
Glycin, Natriumacetat-Trihydrat, Essigsaure 99 %, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plague-Psoriasis: Bimzelx wird angewendet zur Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine
systemische Therapie infrage kommen. Psoriasis-Arthritis: Bimzelx wird allein oder in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis angewendet, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika
(disease-modifying antirheumatic drugs, DMARDS) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Axiale Spondyloarthritis: Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis (nr-axSpA): Bimzelx wird angewendet zur Behandlung erwachsener Patienten
mit aktiver nicht-rontgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch erhchtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSARs oder
non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAIDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Ankylosierende Spondylitis (AS, rontgenologische axiale Spondyloarthritis): Bimzelx wird angewendet zur Behandlung erwachsener Patienten mit
aktiver ankylosierender Spondylitis (AS), die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Hidradenitis suppurativa (HS): Bimzelx wird angewendet zur Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver
mittelschwerer bis schwerer Hidradenitis suppurativa (Acne inversa), die auf eine konventionelle systemische HS-Therapie unzureichend angesprochen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation).Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff Quettpoped déeirgracaimatologis®heLim gtotogie $N2QREBestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z.B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Inhaber der Zulassung: UCB Pharma 4., Allée de la
Recherche 60, B-1070 Bruxelles, Belgien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: LO4AC21 Weitere Angaben zu Dosierung, Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, Anwendung in der
Schwangerschaft und Stillzeit, GewShnungseffekten und besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 04.2026
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GroRgefiaRvaskulitiden im hoheren Lebensalter

Verdacht auf Riesenzellarteriitis:
schnell ins spezialisierte Zentrum

Riesenzellarteriitis (GCA) und die Polymyalgia rheumatica (PMR) sind Grolkgefafk-

vaskulitiden (LVV), die vor allem im hoheren Lebensalter auftreten. Insbesondere die

GCA erfordert schnelles Eingreifen, da sonst die Gefahr von Komplikationen bis hin zur

Erblindung besteht. Nach aktuellem Forschungsstand sind die beiden Erkrankungen

enger verwandt als friiher angenommen. Therapie der ersten Wahl sind in beiden Fallen

Glukokortikoide.

ie Riesenzellarteriitis (GCA) und die

Polymyalgia-rheumatica(PMR)-Spek-
trumerkrankung (GPSD) betreffen meist
dltere Menschen und dullern sich haufig
mit {iberlappenden Symptomen wie Kopf-
schmerzen, Kauschmerzen und Sehstorun-
gen. Wahrend das klassische Konzept der
GCA auf kraniale Symptomatik fokussiert,
sind seit Langem auch extrakraniale Sym-
ptome wie Polymyalgie und Claudicatio
der Extremitdten bekannt. Diese Sympto-
me konnen begleitend neben kranialer
GCA oder als unabhéngige Gro3gefaR(LV)-
GCA auftreten. Uberschneidungen mit
PMR sind méglich.! Genetische Varianten,
die mit einem erhohten Risiko fiir die Kom-
bination beider Erkrankungen korrelieren,
sind bekannt. ,Eine kausale Beziehung
zwischen GCA und PMR liegt nahe“, sagt
dazu Univ.-Prof. Dr. Jens Thiel von der Me-
dizinischen Universitit Graz.

Bei rund 50% der GCA-Patient:innen
liegen PMR-Symptome vor, rund 25% der
PMR-Patient:innen leiden auch unter Vas-
kulitis. Bei beiden Erkrankungen besteht
systemische Entziindung mit IL-6-Signa-
tur. Makrophagen spielen eine zentrale
Rolle sowohl bei PMR als auch bei GCA.
Ein Vergleich der Makrophagen-assoziier-
ten Entzindungsmuster bei PMR und GCA
wurde Anfang 2026 publiziert.? Fiir den
direkten Vergleich der Makrophagen-lm-
munprofile in von PMR und GCA betroffe-
nem Gewebe wurden subakromiale Bursa-
biopsien (SABB) von 11 PMR-Patient:innen
sowie Schlédfenarterienbiopsien (TAB) von
14 GCA-Patient:innen entnommen. Die
Analyse erfolgte mittels immunhistoche-
mischer Farbung fiir Makrophagen-Marker

48

(z.B. CD68) und Zytokine (z.B.
IL-6). In PMR- und GCA-Gewebe
fanden sich vergleichbare Anteile
an CD68+ Makrophagen sowie
vergleichbare Expressionen von
Schliisselzytokinen. Thiel: ,Die
bemerkenswerte Ahnlichkeit un-

terstiitzt das Konzept von PMR J. Thiel, Graz

und GCA als ein einziges Krank-
heitsspektrum.“

Sichere Diagnose, wenn Klinik und
Ultraschall zusammenpassen

In der Diagnostik der GCA kommt dem
Ultraschall besondere Bedeutung zu. Bei
entsprechendem klinischem Verdacht emp-
fiehlt die EULAR die Sonografie zumindest
der Arteria temporalis und der Axilla. Die-
se Untersuchung ist aufgrund des Erblin-
dungsrisikos dringend und sollte bereits an
einem spezialisierten Zentrum (,,fast track
clinic®) durchgefiihrt werden, an das
Patient:innen bei Verdacht auf GCA inner-
halb von 24 bis maximal 48 Stunden {iber-
wiesen werden sollen. In Kombination mit
Klinik, Anamnese, Labor und bilateraler
Blutdruckmessung ergeben sich aus den
Befunden der Bildgebung drei Kategorien
von Patient:innen. Bei hohem klinischem
Verdacht und positivem Ultraschall kann
eine GCA diagnostiziert werden. Bei ho-
hem klinischem Verdacht und negativem
Ultraschall besteht Verdacht auf eine GCA
und weitere Untersuchungen (PET) wer-
den empfohlen. Bei niedrigem klinischem
Verdacht und negativem Ultraschall kann
hinsichtlich einer LVV Entwarnung gege-
ben werden.?

Kontrovers diskutiert wird al-
©lerdings die Frage, ob eine Sono-
grafie von Temporalis und Axilla
ausreicht, um eine GCA mit Si-
cherheit identifizieren zu kon-

Kages

nen. Klarheit schafft hier eine
Studie, die zeigt, dass mit der
Sonografie von Temporalis und
Axilla 99,1 % der Félle von GCA
erkannt werden. Lediglich bei sieben von
1000 Patient:innen wurde mit diesem Ver-
fahren keine korrekte Diagnose gestellt.
Die Ultraschalluntersuchung weiterer Ge-
fale brachte allenfalls einen minimalen
Zugewinn an Sicherheit. Die zuséatzliche
Untersuchung der Arteriae occipitales und
subclaviae erhohte die Diagnosehaufigkeit
um 1,4 bzw. 1,8%.%

Der auf Messung der Intima-Media-Di-
cke basierende OMERACT Giant Cell Arte-
ritis Ultrasound Score (OGUS) eignet sich
nicht nur fiir die Aktivitatsbeurteilung im
Rahmen regelméaRiger Verlaufsuntersu-
chungen, sondern auch fiir die Pradiktion
von Rezidiven, vaskuldren Komplikationen
oder der Initiierung einer DMARD-Thera-
pie zusatzlich zu Glukokortikoiden. Dies
zeigt eine prospektive, multizentrische
Studie mit 97 Patient:innen mit neu aufge-
tretener GCA, die seriellen Ultraschall-
Untersuchungen unterzogen und {iber ein
medianes Follow-up von 388 Tagen beob-
achtet wurden. Die Auswertung ergab,
dass das Rezidivrisiko innerhalb von 12
Monaten mit dem Baseline-OGUS assozi-
iert war. Eine rasche OGUS-Normalisie-
rung war hingegen sowohl mit dem Rezi-
divrisiko als auch mit dem Bedarf an spa-
terer DMARD-Therapie negativ assoziiert.®
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Pradiktoren fiir Ansprechen auf
Glukokortikoide

Glukokortikoide (GC) sind nach wie vor
unverzichtbar im Management beider Er-
krankungen. Allerdings erreichen rund
50% der GCA-Patient:innen damit keine
anhaltende Remission. In einer 2025 pub-
lizierten Studie wurde die Frage gestellt,
ob eine Vorhersage des Ansprechens auf
GC mittels Gewebeprofilanalyse méglich
ist.® Die Suche nach gewebespezifischen
Préadiktoren fiir das Ansprechen auf GC
erfolgte als retrospektive Studie anhand
von Temporalarterien-Biopsaten, die mit-
tels raumlicher Transkriptomik und rdum-
licher Proteinexpressionsanalyse ausge-
wertet wurden. Verglichen wurden nach
einem Jahr mit Standard-GC-Tapering
Patient:innen in anhaltender Remission
(n=15), Patient:innen ohne anhaltende
Remission (n=12) sowie Kontrollen ohne
GCA (n=4). Fiir die Analyse wurden ,re-
gions of interest“ (ROIs) in Adventitia, Me-
dia und Intima definiert. Die rdumliche
Transkriptomik fand unterschiedlich ex-
primierte Gene insbesondere in der Adven-
titia mit 197 DEGs (,differentially ex-
pressed genes®) sowie in geringerem Malf3
in der Media (70 DEGs) und der Intima (60
DEGS). Bei Non-Respondern hochregulier-
te Gene betrafen in der Adventitia die De-
gradation der Matrix, fibrotische Prozesse
und die Regulation der Chemotaxis sowie
in der Intima die oxidative Stress-Antwort.
Bei stabilen Respondern zeigten sich hin-
gegen in der Adventitia eine positive Regu-
lation der T-Zell-Aktivierung sowie eine
Hochregulation von Genen der B-Lympho-
zyten. In der Intima waren Metabolismus-
Gene hochreguliert. Auch eine Analyse von
Immuninfiltraten zeigte bei Respondern
und Non-Respondern unterschiedliche
Genexpression in CD45+ Arealen. Auch die
zelluldre Verteilung war unterschiedlich,
wobei bei Respondern vermehrt CD138+
Plasmazellen in der Adventitia und CD68+
Makrophagen in der Intima gefunden wur-
den. Plasmazellen und Makrophagen eig-
nen sich fiir die Pradiktion von stabilem
Ansprechen mit einer Sensitivitat von 90 %
und einer Spezifitédt von 83,3 %.

Systemische Glukokortikoide sind zwar
wirksam bei GCA und PMR, bei ldngerer
Exposition jedoch mit einer Vielzahl uner-
wiinschter Effekte assoziiert. Dazu gehort
die GC-induzierte Nebenniereninsuffizienz
(GIAID) nach GC-Absetzen. Die Haufigkeit
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Abb. 1: IVMP/MTX vs. Standard-Therapie bei RZA. GC-bedingte Nebenwirkungen mit IVMP/MTX
20% vs. SOC 37 %. Modifiziert nach Soto-Peleteiro A et al.

dieser Komplikation wurde in einer cross-
sektionalen multizentrischen Analyse aus
einer laufenden randomisierten, klini-
schen Studie untersucht. Primérer End-
punkt war die Inzidenz von GIAI, definiert
als stimulierte Plasma-Cortisol-Konzentra-
tion <420 nmol/L nach einem kurzen Cor-
ticotropin-Test (SST) 39 Tage (median)
nach dem Absetzen der Steroide. Sekun-
ddrer Endpunkt waren Symptome einer
Nebenniereninsuffizienz, erhoben mit Ad-
diQoL-30, einem Fragebogen fiir primére
Nebenniereninsuffizienz (Al). Von den 129
Studienpatient:innen erreichten nur fiinf
den primdren Endpunkt. Diese Zahl liegt
deutlich unter dem, was aufgrund &lterer
Studien erwartet worden war.” Thiel: , Ein
Routine-SST ist daher nach geplantem Ab-
setzen von GC nicht kosteneffektiv.“ Hau-
figer war ein ,,GC-Entzugssyndrom“ mit
einem AddiQoL-30-Score von hochstens 85
Punkten. Dies sei klinisch relevant, da es
zu Fehldiagnosen von Rezidiven kommen
kann, und zeige den Bedarf an besseren
klinischen und diagnostischen Tools, er-
lautert Thiel.

Alternativen zu den GC bzw. Therapien,
die eine Reduktion der GC-Dosis erlauben,
werden daher dringend gesucht. Das
IVMP/MTX-Schema, das auf dreimaligen
Gaben von i.v. Methylprednisolon und Me-
thotrexat beruht, wurde in einer Populati-
on von GCA-Patient:innen mit einer GC-
Therapie nach dem Standard of Care der
EULAR verglichen. IVMP/MTX fiihrte da-
bei zu deutlich niedrigeren kumulativen

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 3/2026

GC-Dosen bei praktisch identischem An-
sprechen iiber zwei Jahre. GC-induzierte
Nebenwirkungen waren in der IVMP/
MTX-Gruppe seltener (20% vs. 37%).8
Zahlreiche Biologika werden aktuell bei
GroRgefaBvaskulitiden untersucht. [ |

Bericht: Reno Barth
21

Quelle:

22. Rheumatologie-Update-Seminar 2026, Mainz

Literatur:

1 Dejaco C et al.: The spectrum of giant cell arteritis and
polymyalgia rheumatica: revisiting the concept of the dis-
ease. Rheumatology 2017; 56(4): 506-15 2 Zhang A et al.
Overlapping macrophage immune profiles in polymyalgia
rheumatica and giant cell arteritis. Rheumatology (Oxford)
2026; 65(2): keaf629 3 Dejaco C et al.: EULAR recommen-
dations for the use of imaging in large vessel vasculitis in
clinical practice: 2023 update. Ann Rheum Dis 2024;
83(6): 741-51 4 Martins-Martinho J et al.: The value of axil-
lary, facial, occipital, subclavian and common carotid ar-
teries ultrasound in the diagnosis of giant cell arteritis.
Rheumatology (Oxford) 2025; 64(3): 1369-76 5 Monti S et
al.: The giant cell arteritis (GCA) ultrasound score (OGUS)
at diagnosis and after initial treatment predicts future re-
lapses in GCA patients: results of a multicentre prospec-
tive study. Ann Rheum Dis 2025; 84(5): 823-32 6 Ansa-
lone C et al.: Spatial profiling of giant cell arteritis tissues
reveals immune heterogeneity and potential predictors of
glucocorticoid response. Ann Rheum Dis 2026; 85(3):
534-46 7 Hansen SB et al.: Changes in adrenal function
and insufficiency symptoms after cessation of predniso-
lone. JAMA Netw Open 2025; 8(3): €251029 8 Soto-Pele-
teiro A et al.: Methylprednisolone plus MTX-based regime
vs prednisone-based standard of care for GCA: a propen-
sity score study. Rheumatology (Oxford) 2026; 65(1):
keaf499

49



KONGRESS

Jahreskongress der SGR 2025

Impfen unter Immunsuppression:
wann und unter welchen Bedingungen?

Patient:innen unter einer immunsuppressiven Therapie

verkennen oft, wie wichtig Impfungen fir sie sind. Ein Vortrag

von Prof. Dr. med. Christoph T. Berger, Zirich, am SGR-Kongress

befasste sich mit der Art der eingesetzten Immunsuppressiva

und Impfstoffe und damit, wen man zu welchem Zeitpunkt impfen

kann und sollte.

ydroxychloroquin (HCQ), Budesonid,

NSAID und Colchicin gehoren zu den
immunmodulatorischen Therapeutika. Das
Risiko von Impfnebenwirkungen sei hier
gering, sodass man auch unter einer Thera-
pie impfen konne, erklarte Prof. Berger.
Ebenfalls schwécher immunsuppressiv
wirkten Methotrexat (MTX), Azathioprin,
TNFi sowie geringe Dosen Cortison. Bei den
betroffenen Patientinnen und Patienten
konne man {iber eine Impfung diskutieren.
Ab dem mittleren immunsuppressiven Be-
reich seien Impfungen nicht ohne Weiteres
moglich: Hier seien Mycophenolat, JAK-
Inhibitoren, hohe Dosen Cortison und die

B-Zell-Depletion anzufiihren. Starker im-
munsuppressiv wirkten Kombinationsthera-
pien. Die stérksten Effekte finde man bei
Induktionstherapien im Rahmen von
Stammzell- oder Organtransplantationen,
Immunsuppressiva fiir die Lymphomthera-
pie und schweren angeborenen kombi-
nierten Immundefekten (SCID).! Um bewer-
ten zu konnen, wie schwer die Immunsup-
pression ist, miisse zudem betrachtet wer-
den, ob eine Zytopenie vorliegt oder nicht.
Auch sei eine Immunsuppression wahr-
scheinlich schwererwiegend, wenn nicht
nur mit MTX, sondern zuvor bereits {iber 5
Jahre mit Rituximab therapiert wurde.
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Abb. 1: Anteil (in %) von invasiven Pneumokokkenerkrankungen mit bekannten Serotypen bei
Erwachsenen (Altersgruppen 18—44, 45-64 und 265 Jahre) liber die Zeit (2010-2022), die durch
Impfstoffe wie PCV13, PCV15, PCV20 und PCV21 abgedeckt gewesen wadren (modifiziert nach EKIF/

BAG 2025)"
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KEYPOINTS

® Beilmpfungen unter Immun-
suppression héngt das Vor-
gehen von der Art des Impf-
stoffs ab. Sinnvoll ist eine
Kooperation mit der Haus-
arztpraxis oder einer Impf-
sprechstunde.

® Flr die Grippeimpfung bei
Hochrisikopersonen soll der
Hochdosisimpfstoff vorgezo-
gen werden.

® Bejder Impfung gegen
Herpes zoster ist besonders
bei JAKi-Therapien Vorsicht
geboten. Bei Personen,
die mit PCV13 geimpft wur-
den, sollte auf eine Sero-
typenerweiterung geachtet
werden.

® Eine Einzeldosis des RSV-
Impfstoffs schiitzt die Risiko-
population vor Hospitalisie-
rungen, vermutlich (iber meh-
rere Jahre.

Wann ist eine Impfung
notwendig, sicher, effizient?

In der Schweiz seien knapp 40% der
iiber 70-Jéhrigen multimorbid, in Europa
mehr als 50%. Benotigten sie eine Im-
munsuppression, gehorten sie rasch zur
Population mit Hochrisiko fiir Infekti-
onen. Ein kompletter Impfschutz sei fiir
sie — je nach Infektion - essenziell, be-
tonte Berger.? Totimpfstoffe gilten auch
unter einer Immunsuppression als sicher.
Lebendimpfstoffe, etwa gegen Varizellen
sowie Masern, Mumps, Roteln, seien hin-
gegen unter einer Immunsuppression kon-
traindiziert.

Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2026



Neben der Art der immunsuppressiven
Therapie beeinflusse auch eine mogliche
Immunseneszenz die Effizienz einer Imp-
fung: Triigen die Betroffenen ein hohes
Infektionsrisiko, funktioniere eine Imp-
fung oft schlechter oder nicht. Das gelte
beispielsweise bei einer B-Zell-Depletion
oder nach einer Chemotherapie.

Welche Immunsuppression
man (nicht) unterbrechen
sollte

Eine MTX-Therapie fiir eine Impfung
zu pausieren, konne aufgrund der sehr
kurzen MTX-Halbwertszeit sinnvoll sein.
Allerdings steige das Risiko fiir ein Rezi-
div der Grunderkrankung nach 1- bis
2-wochiger Pause auf bis zu 10%, wog
Berger ab.

Ansonsten gelte:

* Bei Biologika sei eine Therapieunter-
brechung aufgrund ihrer langen Halb-
wertszeit kaum praktikabel.

e Unter einer B-Zell-Depletion sollten
saisonunabhéngige Impfungen am bes-
ten etwa 4 bis 5 Monate nach der letz-
ten Dosis gegeben werden. Die Herpes-
zoster-Impfung mit dem adjuvanten
Subunit-Totimpfstoff (Shingrix) konne
unabhingig von einer B-Zell-Depletion
appliziert werden.

» Die saisonabhédngigen Impfungen ge-
gen Influenza und Covid verabreiche
man, ,wenn die Saison kommt“, und
zwar unabhangig von der B-Zell-Deple-

tion.*

Eine Unterbrechung der Immunsup-
pression sei fiir unbedingt notwendige
Impfungen, wie eine Gelbfieberimpfung,
wichtig, bevor eine Person nach Afrika
auswandere. Die Pausenzeiten fiir ver-
schiedene immunsuppressive Therapien
vor einer Impfung mit einem Lebendimpf-
stoff variieren:

e Prednison 220mg/kg: >1 Monat
* Andere Immunsuppressiva: gewohnlich
12 Monate

e Rituximab/Ocrelizumab: 12 Monate
¢ Leflunomid: 6 Monate
+ Stammzelltransplantation: 24 Monate>°
Man solle moéglichst vor dem Beginn
einer Biologikatherapie (B-Zell-Depletion)
impfen. Jiingere Frauen, die schwanger
werden konnten, und junge Menschen, die
eventuell ins Ausland reisen oder dort ar-
beiten wollten, solle man zu ihren Plinen
vor einer Immunsuppression befragen.

Grippe

Die Grippeimpfung senke vor allem das
Hospitalisierungsrisiko um 38 % bis 57 %
und mache aus einer gefdhrlichen Erkran-
kung eine weniger gefiahrliche.” Seit die-
ser Saison empfehle die Eidgendssische
Kommission fiir Impffragen (EKIF) fiir die
jahrliche Grippeimpfung den Hochdosis-
impfstoff, der rund 25 % besser vor Grippe
schiitze sowie um etwa 50% besser vor
Hospitalisierung, berichtete Berger. Er sei
zugelassen und werde von der Kranken-
kasse iibernommen, und zwar fiir alle
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Personen ab 75 Jahren ohne Risikofaktor
sowie fiir alle ab 65 Jahren mit einer
Risikokondition, etwa einer Immunsup-

pression.8?

Covid-19

Auch die Covid-19-Impfung soll der ak-
tuellen Empfehlung entsprechend jedes
Jahr gegeben werden. Der Schutz vor Hos-
pitalisierung liege mit den angepassten
Impfstimmen recht gleichbleibend bei
50%, bei Immunkompromittierten im
Schnitt bei 40 % (21-54 %, je nach Erkran-
kung), so Berger.!® In der Schweiz laute
die Empfehlung, Personen ab 16 Jahren
mit Risikofaktoren und allen Personen ab
65 Jahren im Herbst eine Dosis zu verab-
reichen.

Respiratorisches Synzytial-Virus

Fiir das respiratorische Synzytial-Virus
(RSV) gelte, dass besonders Altere und
Personen mit Immunsuppression oder

Lungenerkrankungen ein hohes Risiko fiir
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schwere Verliufe hitten, so Berger.!! Die
3 in der Schweiz fiir Erwachsene zugelas-
senen Impfstoffe boéten einen bis zu
86%igen Schutz vor schweren RSV-Infek-
tionen mit Husten, Fieber, beeintrich-
tigtem Wohlbefinden und RSV-Nach-
weis.!2714 Real-World-Daten zufolge senkt
eine Impfung zudem das Hospitalisie-
rungsrisiko in der ersten Saison um etwa
75%, in der Gruppe der Immunkompro-
mittierten um 73 %.1° Die Eidgendssische
Kommission fiir Impffragen (EKIF) emp-
fiehlt, alle Menschen =75 Jahre mit einem
zugelassenen Impfstoff zu impfen, jene
>60 mit Risikofaktor ebenfalls, vorzugs-
weise im Oktober/November. Bei den un-
ter 60-Jahrigen mit Risikofaktoren konne
eine Impfung ,,off-label“ erwogen werden.
Gerade bei Menschen mit schwerer Lun-
generkrankung oder schwerer Immunsup-
pression plus Lungenerkrankung lohne
sich dies sicher, betonte Berger.!® Eine
jéahrliche Auffrischung sei voraussichtlich
nicht notwendig.

Herpes zoster

Je dlter und je starker immunsuppri-
miert Patientinnen und Patienten seien,
desto hoher sei nicht nur das Risiko fiir
einen Zoster, sondern auch fiir eine Post-
zoster-Neuralgie, erkldrte Berger. Grund-
erkrankungen wie Diabetes verschérften
die Situation. Problematisch seien Zoster
und schwere Verlaufe besonders bei einer
JAKi-Therapie, weil sie die fiir die Virus-
kontrolle wichtige T-Zell-Antwort und
IFN-« blockiere. Eine Impfung unter Ritu-
ximab sei hingegen moglich, da zur Kon-
trolle der nach der Erstinfektion im Koérper
ruhenden Varizellen keine Antikorper
mehr gebraucht wiirden. Die Impfung er-
folgt mit 2 Dosen im Abstand von 2 bis 6
Monaten. Dies erlaube, die zweite Dosis zu
verzégern, bis die Immunsuppression
etwas nachlasse, oder sie rasch vor dem
Beginn einer schweren Immunsuppression
zu geben. Wie die Real-World-Daten ge-
zeigt hétten, biete die vollstdndige Imp-
fung einen Schutz von etwa 70 %, bei Im-
munsupprimierten von 64 %.17
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Pneumokokken:
Serotypenerweiterung
statt Booster

Zur Risikogruppe fiir Pneumokokken-
infektionen gehoéren auch immunsuppri-
mierte Lungenkranke sowie Menschen
mit Organfunktionsstérungen oder Asple-
nie. Ausserdem steige das Risiko fiir eine
schwere Pneumonie oder Sepsis mit dem
Alter. Mit den Impfstoffen PCV13 und
PCV15 sei die Serotypenabdeckung bis
vor etwa 15 Jahren bei rund 75 % gelegen,
inzwischen sei sie jedoch bei Erwachse-
nen auf bis zu 25 % gesunken. Etwas bes-
ser sehe es fiir PCV20 aus.!® Der fiir Er-
wachsene entwickelte Impfstoff PCV21 sei
in Europa und Amerika bereits ab 18 Jah-
ren zugelassen. Er decke die Serotypen
ab, gegen die Kinder geimpft wiirden,
sowie mehrere Serotypen, die andere
Impfstoffe nicht enthalten, erklarte Ber-
ger. Eine Zulassung fiir Erwachsene in der
Schweiz wiirde eine Impfempfehlung und
Kosteniibernahme flir immunsuppri-
mierte Risikopatientinnen und -patienten
ermoglichen. Entsprechend der aktuellen
Impfempfehlung sollen in der Schweiz
nach wie vor Personen =65 Jahre sowie,
,off-label”, Risikopersonen im Alter von
18 bis 64 Jahren eine Einzeldosis PCV15
oder vorzugsweise PCV20 erhalten. In der
jiingeren Gruppe sei dies nicht kostenge-
deckt. Nach einer bereits durchgefiihrten
Impfung mit PCV13 werde nun empfoh-
len, die Serotypenabdeckung mit PCV20
zu erhohen.! Je nach individueller Situ-
ation konne man eventuell abwarten, ob
die Zulassung von PCV21 bis zum Herbst
2026 in der Schweiz erfolge, um die Sero-
typenabdeckung zu erhohen.

Grippe-, Herpes-zoster- und
RSV-Impfung: Zusatznutzen
als gutes Argument

Die Impfungen gegen Influenza und
RSV boten nicht nur Schutz vor der Infek-
tion, sondern auch Schutz vor kardiovas-
kuléren Ereignissen. Nach einer Infektion
mit dem Influenza-A- bzw. -B-Virus sei

Factbox

Eine Unterbrechung der Immun-
suppression ist flir unbedingt not-
wendige Impfungen, wie eine Gelb-
fieberimpfung, wichtig, bevor

eine Person nach Afrika aus-
wandert.

das Risiko fiir einen Myokardinfarkt in-
nerhalb der ersten 7 Tage um das 10,1-
bzw. 5,2-Fache erhoht, nach einer RSV-
Infektion um das 3,5-Fache. Die Grippe-
impfung reduziere die Zahl der Herzin-
farkte insgesamt um 24-34%, die Zahl
todlicher MI um 33-35%, die primérer MI
um 17-28% und die von Schlaganfillen
um 19-22 %.2% 2! Auf einen positiven Zu-
satzeffekt der Herpes-zoster-Impfung mit
dem adjuvanten Subunit-Totimpfstoff wei-
sen vor allem retrospektive Studien hin:
In den 6 Jahren nach dieser Impfung war
die Zeit bis zur Demenzdiagnose um 17 %
langer als nach einer Impfung mit dem
Lebendimpfstoff. Eine Reduktion des De-
menzrisikos um 20-23% 5 Jahre nach
einer Impfung mit dem adjuvantierten
Subunit-Totimpfstoff habe auch der Her-
steller in einer sehr grossen retrospekti-
ven Analyse festgestellt, so Berger. Als
Kontrollen hatten Impfungen mit PPSV23
oder dem attenuierten Lebendimpfstoff
gedient. Man gehe davon aus, dass das im
Herpes-zoster-Impfstoff enthaltene Adju-
vans (AS01) fiir diesen Effekt verantwort-
lich ist. Er sei auch Bestandteil eines RSV-
Impfstoffs, fiir den man ebenfalls retro-
spektiv eine Reduktion der Demenz-

diagnosen beobachtet habe, so Ber-
ger.zz'24 |
Bericht: Ines Schulz-Hanke
21

Quelle:

«Update zu Impfungen bei Patienten unter Immunsup-
pression», Vortrag von Prof. Dr. med. Christoph T. Berger,
Ziirich, am Jahreskongress der SGR am 5.9.2025 in
Interlaken
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Aktuelle Strategien in der Rheumatologie

Glukokortikoide: Chancen und Risiken

Glukokortikoide sind im Management entziindlich-rheumatischer Erkrankungen nach

wie vor unverzichtbar. lnrem gut durch Evidenz gesicherten Nutzen stehen — vor allem

bei langerfristiger Anwendung — allerdings erhebliche Nebenwirkungen gegeniber. Im

klinischen Alltag gilt es also, die Vorteile dieser Substanzgruppe gegen die Risiken

auszubalancieren.

m Jahr 1948 wurde die erste Patientin

mit rheumatoider Arthritis (RA) mit ei-
ner hohen Dosis eines Glukokortikoids be-
handelt, erzdhlte Prof. Dr. Hans Bijlsma
von der Universitat Utrecht auf der Jahres-
tagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Rheumatologie und Rehabilitation.
Dies sei ,wie ein Wunder* gewesen. Bijls-
ma: ,,Die Patientin, die zuvor nicht in der
Lage war, das Bett zu verlassen, stand auf
und konnte wieder gehen.“ Dieser Erfolg
brachte den Behandlern Edward Calvin
Kendall, Tadeusz Reichstein und Philip
Showalter Hench bereits zwei Jahre spéter
den Nobelpreis. Bijlsma: ,,Sie hatten Gliick,
dass das so schnell ging, denn es stellte
sich bald heraus, dass Glukokortikoide
massive Nebenwirkungen haben. Insbe-
sondere wenn man sie in hohen Dosierun-
gen gibt. Bereits kurz nach der Verleihung
des Preises erschien im Journal of the Ame-
rican Medical Association (JAMA) ein Edi-
torial, das auf die schweren
Nebenwirkungen hinwies und

gehe also darum, die Balance zwischen
den Vorteilen und den Gefahren einer Be-
handlung mit Glukokortikoiden abzuwa-
gen, erlduterte Bijlsma. Unter den ge-
wiinschten Eigenschaften sind dabei be-
sonders die antiinflammatorischen und
immunsuppressiven Effekte zu nennen.!

Kein durchschlagender Erfolg
mit modifizierten Steroiden

Damit lag die Uberlegung nahe, Gluko-
kortikoide so zu verdndern, dass sich ein
besseres Verhiltnis von Nutzen zu Risiko
ergibt. Diese Uberlegung wurde mit der
Entwicklung von Fosdagrocorat realisiert.
In einer Phase-IIb-Studie erwiesen sich
15mg Fosdagrocorat im Vergleich zu Pred-
nison 10mg als nicht unterlegen, bei ver-
gleichbarer Vertraglichkeit. Die Entwick-
lung wurde allerdings nicht iiber die Phase
II hinaus fortgesetzt.?

Ebenso wird versucht, die Wirkungen
und Nebenwirkungen von Steroiden durch
Abstimmung der Verabreichung auf den
zirkadianen Rhythmus zu beeinflussen. Der
natiirliche Cortisolspiegel hat in den Nacht-
stunden seinen Tiefstand. Bijlsma: ,Die
Uberlegung war, Glukokortikoide dann zu
geben, wenn der Cortisolspiegel am nied-
rigsten ist und die Spiegel proinflammato-
rischer Zytokine am héchsten sind, um so
mit geringeren Dosierungen mehr Effekt zu
erzielen.“ Dazu wurde eine Slow-Release-
Formulierung von oralem Prednison entwi-
ckelt, die bei abendlicher Einnahme den
Wirkstoff gegen zwei Uhr morgens frei-
setzt.? In der randomisierten CAPRA-2-Stu-
die erwies sich diese Prednison-Chronothe-
rapie im Vergleich zu konventionellem
Prednison als iiberlegen sowohl hinsichtlich
des ACR-Ansprechens als auch der Morgen-
steifigkeit.* Bijlsma: ,Es funktioniert und
Slow-Release-Prednison ist heute in zahlrei-
chen Landern verfiigbar.“

Eine weitere Strategie, das

betonte, dass es keine Hinwei-
se auf krankheitsmodifizie-
rende Wirkungen gebe, son- 600

700

dern dass vielmehr in rund -
20% der Félle nach dem Ab- é 500
setzen Entzugserscheinungen 3
auftrdten. Von der Verwen- § 400
dung wurde daher abgeraten.” '—E 300
Damit stelle sich die Frage, 5
warum wir heute, mehr als 70 £ 200
Jahre nach dieser Publikation, ;‘—‘

immer noch Glukokortikoide 100
verwenden. Dies habe seinen
Grund in der schnellen Wir-
kung, die bei Flares rheumati-
scher und anderer Krankhei-

Ohne Glukokortikoide
Mit Glukokortidoiden

0 6 12 18
Zeit (Monate)

Verhéltnis von Wirkung und
Nebenwirkungen zu verbes-
sern, besteht in einer lokal ge-
zielten Verabreichung, die das
Glukokortikoid dorthin brin-
gen soll, wo die Zytokinkon-
zentrationen am hochsten

© Universimed

sind. Dazu werden die Steroide
in pegylierte Liposomen ver-
packt und intravenos injiziert.
Die Liposomen werden von
Makrophagen aufgenommen
und in entziindetes Gewebe
24 transportiert, wo es zur Frei-
setzung des Steroids kommt.
In einer randomisierten, kont-

ten benotigt wird, um korper-
lichen und psychosozialen
Schaden zu reduzieren. Es
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Abb. 1: Weniger Nebenwirkungen unter Glukokortikoidtherapie, mogliche
Ursache: geringere kumulative NSAR-Anwendung,® wurde spéter durch
weitere Studien bestatigt. N = 236 Patienten mit friiher RA

rollierten Studie erwies sich
pegyliertenliposomale
Formulierung von Prednisolon

eine
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im Vergleich zu intramuskulér verabreich- <
tem Methylprednisolon in der Indikation 00 Priméres Modell i5 §
rheumatoide Arthritis als iiberlegen im ' Prednisolon ' 3
Hinblick auf das Ansprechen nach EULAR- Placebo
Kriterien.® Bijlsma: ,Diese Formulierung 5 -0,5 4,0
hat sich im weiteren Verlauf bei der RA é
nicht durchgesetzt, kommt aber beispiels- 'E, 10 35 g
weise bei chronisch-entziindlichen Darmer- § TR
krankungen zum Einsatz.” 2

Untersucht wurde auch die Frage, ob sich g -15 3,0
die Nebenwirkungen der Steroide durch
Begleitmedikation reduzieren lassen. In 220 4 : : : 25
Studien untersucht wurde eine Blockade 0 6 12 18 24

des Enzyms 1183-Hydroxysteroid Dehydro-
genase Typ 1 (113-HSD1), das Glukokorti-
koide von ihrer inaktiven Form in die aktive
konvertiert, wihrend 113-HSD2 aktive Glu-
kokortikoide in inaktive umwandelt. Die
Inhibition von 113-HSD1 durch eine Subs-
tanz namens AZD4017 resultierte in einer
Proof-of-Concept-Studie, die zeigte, dass
sich auf diesem Weg zwar die unerwiinsch-
ten Wirkungen reduzieren lassen, dass da-
mit aber auch die erwiinschten Wirkungen
gedampft werden.®

Nicht zu unterschétzen: die
systemischen Effekte von
Inflammation

Man komme aktuell also nicht darum
herum, die heikle Balance zwischen Wirk-
samkeit und Toxizitat von Glukokortikoiden
zu suchen, fiihrte Bijlsma aus. Wobei an
unerwiinschten Effekten Hyperglykdmie,
erhohtes kardiovaskuldres Risiko, Osteopo-
rose und erhohtes Infektionsrisiko an erster
Stelle stehen. Allerdings diirfe nicht verges-
sen werden, dass Entziindung jeder Art
ebenfalls den Glukosestoffwechsel ungiins-
tig beeinflusst und der Nettoeffekt einer
antiinflammatorischen Behandlung mit
Steroiden daher geringer sein konnte.” Bi-
jlsma: ,,Ahnlich verhilt es sich mit dem kar-
diovaskulédren Risiko und der Osteoporose.
Das konnte der Grund sein, warum die Ne-
benwirkungen der Glukokortikoide in der
klinischen Realitét oft weniger ausgepragt
sind als befiirchtet.“ Daten aus klinischen
Studien sorgten diesbeziiglich fiir Uberra-
schungen. So wurde in der CAMERA-Studie
in einem Kollektiv von Patient:innen mit
frither RA iiber zwei Jahre 10 mg Prednison
jeweils in Kombination mit Methotrexat
(MTX) mit Placebo verglichen. Dabei zeig-
ten sich in der Prednison-Gruppe nicht nur
iiberlegene Wirksamkeit, sondern auch we-
niger unerwiinschte Wirkungen. Insbeson-

Zeit (Monate)

Abb. 2: Verdnderung des DAS28 (Disease Activity Score 28) im Primarmodell und beobachtet, mit
Patientenzahlen. Grauer Bereich: einseitiges 95%-Konfidenzintervall der Differenz; Fehlerbalken:
halbes zweiseitiges 95%-Konfidenzintervall der Mittelwerte, modifiziert nach Boers M et al.'®

dere Ubelkeit und erhohte Leberwerte tra-
ten mit dem Steroid signifikant seltener auf.
Die Auswertung zeigte auch, dass die
Patient:innen in der Prednison-Gruppe sig-
nifikant weniger nichtsteroidale Antirheu-
matika einnahmen (Abb.1). Dies konne
Einfluss auf die Inzidenz unerwiinschter
Wirkungen gehabt haben.®

Von der EULAR durchgefiihrte Befra-
gungen zeigen jedenfalls, dass das Problem
von den Patient:innen zum Teil anders
wahrgenommen wird als von den Behand-
ler:innen. Wahrend den Patient:innen Os-
teoporose und kardiovaskuldres Risiko die
gro3ten Sorgen bereiteten, waren es auf der
Seite der Behandler:innen Diabetes mellitus
und Osteoporose. Infektionen, die bei den
Arzt:innen auf Platz vier der Liste standen,
bereiteten den Patient:innen keine Sorgen.
Dafiir gaben diese Nierenversagen an, das
nicht zu den Komplikationen von Steroiden
gezéahlt wird. Allerdings nannten beide
Gruppen Bluthochdruck als potenzielles
Problem. Eventuell wurde die Hypertonie
als Risikofaktor fiir die Niere gesehen, ver-
mutete Bijlsma.

EULAR Konsensus sieht 5mg
Prednison-Aquivalent als sicher an

Alles in allem lasst sich sagen, dass es
keine sichere Glukokortikoiddosis gibt. Es
gibt jedoch eine akzeptable Dosis im Sinne
einer Balance zwischen Nutzen und Sicher-
heit, erlduterte Bijlsma. Eine Taskforce der
EULAR wurde eingerichtet, um Bedingun-
gen zu definieren, unter denen eine ldnger-
fristige Therapie mit Glukokortikoiden mit
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einem niedrigen Risiko von Schaden asso-
ziiert ist. Die resultierenden Empfehlungen
legen einen Grenzwert von 5 mg Prednison-
Aquivalent als sicher fest. Ausgenommen
davon sind Patient:innen mit kardiovasku-
larem Hochrisiko. Im Bereich von 5 bis
10mg hingt der zu erwartende Schaden
von individuellen Risikofaktoren sowie von
praventiven MalRnahmen ab. Bei Dosierun-
gen liber 10mg iiberwiegt bei den meisten
Patient:innen der Schaden den Nutzen.’
Als Beispiel fiir die individuelle Risiko-
abschéatzung fithrte Bijlsma die Osteoporose
an. Hohes Osteoporoserisiko besteht grund-
satzlich bei Frauen in der Postmenopause
mit niedrigem Body-Mass-Index, geringer
Knochendichte und womoglich osteoporo-
tischen Frakturen in der Anamnese. Dieses
Risiko wird durch Glukokortikoide weiter
verstarkt, 1asst sich aber durch ausreichende
Kalziumzufuhr, korperliche Aktivitét, Vita-
min D und unter Umstédnden Bisphosphona-
te reduzieren. Die von der EU finanzierte
pragmatische Studie GLORIA (Glucocorti-
coid Low-dose in Rheumatold Arthritis)
verglich in einer Population von RA-Patien-
t:innen im Alter iber 65 Jahre 5mg Predni-
son mit Placebo, jeweils vor dem Hinter-
grund einer rheumatologischen Standard-
therapie. Endpunkte waren Krankheitsak-
tivitdt und Schéden an den Gelenken, aber
auch Schédden durch die Steroidtherapie.
Die Studie ergab ein giinstiges Nutzen-Risi-
ko-Profil fiir Prednison mit substanziellen
Reduktionen von Krankheitsaktivitdt und
Gelenksschidden (Abb.2). Dies wurde mit
einem um 24% erhohten Risiko uner-
wiinschter Ereignisse erkauft, wobei es sich
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in der Mehrzahl um nicht schwere Infekti-
onen handelte.'? Bijlsma: ,Es scheint also,
dass Prednison auch in einer sehr niedrigen
Dosis noch einen krankheitsmodifizieren-
den Effekt hat.“

Bridging: bessere Ergebnisse
mit héherer Dosierung

Eine génzlich andere Situation stellt das
Bridging nach Diagnose einer rheumatolo-
gischen Erkrankung dar. Bridging bedeutet
in diesem Fall, dass mit hoch dosierten Glu-
kokortikoiden die Zeit bis zum Eintreten der
Wirkung gleichzeitig verordneter DMARDs
(,,disease-modifying anti-rheumatic drugs®)
iiberbriickt werden soll. Ziel sind die Ver-
meidung von Schaden und die Reduktion
von Symptomen. In den diversen Studien zu
dieser Strategie kamen sehr unterschiedli-
che Dosierungen von 10 bis 60mg Predni-
son-Aquivalent zum Einsatz. Eine kiirzlich
publizierte Arbeit verglich (jeweils in Kom-
bination mit MTX) eine initiale Dosierung
von 60mg mit stufenweiser Reduktion auf
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7,5mg mit einer initialen Dosierung von
15mg, die iiber zehn Wochen vollstdndig
ausgeschlichen wurde. Dabei zeigte sich die
Hochdosis-Strategie als iiberlegen, mit bes-
seren klinischen Outcomes und weniger
unerwiinschten Effekten. Als Schwéche
dieser Arbeit wird allerdings angefiihrt,
dass die Daten aus urspriinglich zwei klini-
schen Studien stammen.!! Die Hintergriin-
de dieser Befunde werden aktuell nicht
verstanden, betonte Bijlsma. |

Bericht: Reno Barth
m21
Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie & Rehabilitation, Sitzung ,Decoding Steroids:
Navigating Their Role in Rheumatology*, 28. November
2025, Wien
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Evaluation der Lernkurve in roboterarmassistierter Knie-
gelenksendoprothetik: eine multizentrische Analyse

T. Sator, M. Bischofreiter, M. S. Gruber, S. Huber, L. R. Wiedmann, J. Hofstdtter, A. Aichmair,

R. Ortmaier

Hintergrund: Roboterassistierte Knie-
endoprothetik verbessert die Prazision der
Implantatpositionierung und der Achsre-
konstruktion. Die Einfithrung solcher Sys-
teme ist jedoch mit einer Lernkurve ver-
bunden, welche OP-Zeiten und Effizienz
beeinflussen kann. Ziel war die Analyse
der Lernkurve eines Robotersystems an-
hand zeitlicher Prozessparameter.

Methoden: In einer multizentrischen re-
trospektiven Studie wurden 748 konseku-
tive primire Knieendoprothesenoperatio-
nen mit dem VELYS™ Robotic-Assisted
Solution System zwischen Dezember 2023
und Mai 2025 ausgewertet. Erfasst wurden
die Dauer der Erhebung der knéchernen
Landmarkenerhebung, die Zeit der intra-
operativen Planung, die Gesamtzeit der
Roboternutzung sowie die Schnitt-Naht-

Zeit. Subgruppenanalysen erfolgten fiir
unterschiedliche Workflows (,,femur first“
vs. ,tibia first“).

Ergebnisse: Die mittlere Dauer der int-
raoperativen Erfassung der knochernen
Landmarken lag bei 3,2+2,7min, die Pla-
nungszeit bei 3,9+2,3min. Die mittlere
VELYS-Gesamtnutzungsdauer lag bei
36,9+15,1 min. Die mittlere Schnitt-Naht-
Zeit betrug 79,2+22,7min. In den ersten
20 Operationen pro Operateur zeigten sich
ldngere Zeiten fiir Landmarkenregistrie-
rung (4,0£1,8min) sowie Planung
(4,5+2,4min) und eine ldngere Gesamt-
dauer der VELYS-Nutzung (43,0+15,4min).
In den darauffolgenden Eingriffen (>20)
reduzierten sich diese signifikant auf
2,8+1,3 min, 3,6+2,4 min und 33,8+14,0
min (alle p<0,001). Zwischen ,Femur
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first“- und ,Tibia first“-Workflow zeigte
sich nur ein signifikanter Unterschied in
der Planungszeit (FF: 4,2+2 6 min vs. TF:
3,4+1,6min; p=0,01), nicht jedoch in an-
deren Parametern.

Schlussfolgerung: Das VELYS-Roboter-
system weist eine klare Lernkurve auf,
insbesondere in den Parametern Landmar-
king, intraoperative Planung und Gesamt-
nutzungsdauer, mit einer signifikanten
Zeitreduktion nach etwa 20 Féllen pro
Operateur. Workflow-Varianten beeinflus-
sen selektiv die Planungsdauer, ohne
wesentlichen Effekt auf andere Prozess-
zeiten. |
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Veranderungen von Knochendichte, korperlicher Fitness
und Riickenschmerzen unter spezifischer medikamentoser

Osteoporosetherapie

A. Sallakhi, J. R. Andresen, G. Schroder, H. C. Schober

Die spezifische medikamentose Osteo-
porosetherapie (SMOT) gilt als zentrale
Malinahme zur Frakturreduktion. Daten
aus Real-Life-Settings zu funktionellen Pa-
rametern und Schmerzverldufen sind be-
grenzt. Ziel dieser Studie war die Erstel-
lung einer longitudinalen Analyse von
Knochendichte, Laborparametern, Hand-
kraft, funktioneller Leistungsfahigkeit und
Schmerzsymptomatik unter leitlinienge-
rechter SMOT. In dieser monozentrischen
prospektiven Beobachtungsstudie wurden
178 Patient:innen (80,9 % Frauen, media-
nes Alter 82 Jahre) mit Osteoporose unter-
sucht (Median 4 Jahre). Alle Patient:innen
erhielten eine leitliniengerechte antire-
sorptive oder osteoanabole Therapie. Er-
fasst wurden T-Scores, 25(0OH)D, Kalzium,

Handkraft, Chair-Rise-Test, Tandemstand,
Schmerzparameter, alkalische Phosphata-
se (AP), HbAlC, Frakturen und Body-Mass-
Index. Zeitabhdngige Verdnderungen wur-
den mittels linearer gemischter Modelle
analysiert. Die Knochendichte verbesserte
sich signifikant (T-Score=+0,45 SD;
p<0,001) ohne Unterschiede zwischen
Therapiegruppen oder Gewichtskatego-
rien. Die 25(OH)D-Werte stiegen
(+19,87nmol/1; p<0,001). Kalzium sank
(0,047 mmol/1; p<0,001). Die dominante
(-1,95kg; p<0,001) und die nicht domi-
nante Handkraft (-0,83kg; p=0,046) nah-
men ab. Funktionelle Parameter verbesser-
ten sich: Chair-Rise-Test-Zeit (-0,98s;
p=0,004) und Tandemstand-Zeit (+0,84s;
p=0,007). Riickenschmerzen reduzierten

sich (-1,46 NRS; p<0,001), die schmerz-
freie Geh- (+37,55min; p=0,031) und Steh-
zeit (+31,2min; p=0,038) verldngerten
sich. Die AP-Werte sanken (-1,34pkat/1;
p=0,003), besonders bei Normalgewichti-
gen. Der HbA, -Wert blieb unveréndert.
73% der Patient:innen hatten eine Major
Osteoporotic Fracture. SMOT fiihrt im
Real-Life-Setting zu einer deutlichen Ver-
besserung von Knochendichte, Vitamin-D-
Status, funktionellen Parametern und
Schmerzen. Trotz Abnahme der Handkraft
zeigt sich insgesamt eine funktionelle Ver-
besserung. Diese Ergebnisse heben die Ef-
fektivitdt der SMOT hervor und liefern
relevante Informationen zu begleitenden
Funktionsverdnderungen. |

Klinische Anzeichen und Symptome chronischer
periprothetischer Gelenkinfektionen: ein systematischer
Review und eine Metaanalyse

M. Budin, A. Hoveidaei, T. Gehrke, M. Citak

Zielsetzung: Die friihzeitige Diagnose
der periprothetischen Gelenkinfektionen
(PJI) nach totalem Gelenkersatz ist ent-
scheidend, jedoch vernachlissigen aktuel-
le Kriterien (z.B. ICM 2018, EBJIS) oft
wichtige  klinische = Symptome wie
Schmerz, Fieber und Funktionsverlust. Das
Ziel dieser systematischen Ubersicht und
Metaanalyse war es, die Pravalenz klini-
scher Symptome bei chronischer PJI zu
analysieren, um die Fritherkennung zu
verbessern.

Methoden: Es wurde ein systematischer
Review von Kohortenstudien und Fallseri-
en durchgefiihrt, die klinische Symptome
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chronischer PJI nach Hiift- oder Kniegelenk-
ersatz untersuchten. Die Suche umfasste
Medline, Embase, Web of Science und Sco-
pus bis zum 29. Jdnner 2024. Die statisti-
sche Analyse berechnete die gepoolte Pra-
valenz und bewertete die Heterogenitét.
Ergebnisse: Insgesamt wurden 26 Arti-
kel mit 2350 Fallen chronischer PJI einge-
schlossen, wobei die MSIS-Kriterien haufig
zur Definition verwendet wurden. Die Me-
taanalyse ergab folgende gepoolte Priva-
lenzen: Schmerzen: 85,5 %, lokale Entziin-
dung: 62,1 %, Schwellung: 49,3 %, Fieber:
38,1%, Erythem: 38,9 %, Prothesenlocke-
rung: 30,7 %, eitrige Drainage: 27,6 %, Fis-

tel/Sinustrakt: 24,7 %. Eine Subgruppen-
analyse reduzierte die Heterogenitat fiir
einige Symptome. Die Bewertung des Pu-
blikationsbias deutete auf eine potenzielle
Unterberichterstattung von Fieber und
Schmerz hin.

Schlussfolgerung: Die Analyse zeigt die
hohe Relevanz von Schmerzen und lokaler
Entziindung als primére klinische Manifes-
tationen der chronischen PJI. Diese Er-
kenntnisse kdnnen zur Verbesserung der
diagnostischen Kriterien beitragen. |
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Arthrodese des GroRzehengrundgelenks: Langzeitergebnisse
und degenerative Verdanderungen in Anschlussgelenken

T. Stumpner, S. Recheis, D. Mattausch, N. Kuehn, H. Kindermann, R. Ortmaier

Hintergrund: Die Arthrodese des ersten
Metatarsophalangealgelenks (MTP I) ist
ein etabliertes Verfahren zur Therapie des
Hallux rigidus und schwerer Deformitaten
des ersten Strahls. Wiahrend sehr gute
funktionelle Ergebnisse beschrieben sind,
ist der Einfluss verdnderter Biomechanik
auf Anschlussgelenke bislang unzurei-
chend untersucht. Ziel dieser Studie war
die Beurteilung der langfristigen radiolo-
gischen Arthroseprogression und Kklini-
schen Ergebnisse nach MTP-I-Arthrodese.

Methoden: In diese monozentrische
Follow-up-Studie wurden Patient:innen
eingeschlossen, die zwischen 2012 und
2018 eine MTP-I-Arthrodese erhielten. Pri-
maéres Outcome war die Arthroseprogres-

sion in IP-, TMT-I-, NC- und TN-Gelenk,
beurteilt préaoperativ und im Langzeit-Fol-
low-up anhand der Kellgren-Lawrence-
Klassifikation. Zuséatzlich wurde die Aus-
richtung der Grof3zehe anhand von Win-
kelmessungen auf belasteten postoperati-
ven Rontgenaufnahmen beurteilt. Klini-
sche Ergebnisse umfassten AOFAS-HMI,
FAOS, FFI, Patient:innenzufriedenheit,
Metatarsalgie sowie den aktiven Boden-
kontakt der GroRzehe.

Ergebnisse: Es wurden 77 Patient:innen
mit einem mittleren Follow-up von
106,9+25,3 Monaten eingeschlossen. Eine
signifikante Progression degenerativer
Verdnderungen zeigte sich in allen unter-
suchten Gelenken, am deutlichsten im IP-

Gelenk (Progression bei 66/77 Patient:in-
nen; 34 mit 22 Kellgren-Lawrence-Gra-
den). Proximale Gelenke zeigten mildere
Verdnderungen. Es bestand keine signifi-
kante Korrelation zwischen radiologischer
Ausrichtung und Arthroseprogression oder
funktionellen Ergebnissen. Die subjektive
Zufriedenheit war in 90,9 % gut oder ex-
zellent; Metatarsalgie trat in 10,4 % auf.
Schlussfolgerung: Die Arthrodese des
MTP-I-Gelenks fithrt zu ausgezeichneten
Langzeitergebnissen bei hoher Patient:in-
nenzufriedenheit. Radiologische Arthrose-
progression betrifft vor allem das IP-Ge-
lenk, weist jedoch nur geringe klinische
Relevanz auf. |

Kl-gestiitzte Prognose der intraoperativen Seitenbandlaxizitat
mittels praoperativer Parameter bei roboterassistierter
Knietotalendoprothese

L. Willmann, J. Straub, C. Zéchling, C. Béhler, R. Windhager, K. Staats

Die Stabilitit des medialen und latera-
len Seitenbandes ist ein wesentlicher Fak-
tor fiir Funktion und Langzeitiiberleben
von Knietotalendoprothesen, insbesondere
bei individualisierten Alignment-Konzep-
ten, bei denen die patient:innenspezifische
Bandlaxizitdt eine zentrale Rolle spielt.
Eine praoperative Vorhersage der intraope-
rativen Bandspannung kénnte die Opera-
tionsplanung verbessern und intraoperati-
ve Anpassungen reduzieren. Ziel dieser
Studie war es daher, anhand prioperativer
Parameter mithilfe maschinellen Lernens
die intraoperativ gemessenen Gelenkspal-
ten vorherzusagen.

In diese explorative Korrelationsanalyse
wurden 71 Patient:innen eingeschlossen,
die zwischen September 2024 und Mai
2025 eine robotergestiitzte K-TEP erhiel-

ten. Prédoperativ wurden verschiedene ra-
diologische Achs- und Winkelparameter
(u.a. HKA, mLDFA, MPTA, TS, JLO), anth-
ropometrische Daten sowie das funktio-
nelle Kniephdnotyping erhoben. Als Out-
comes dienten die intraoperativ gemesse-
nen medialen und lateralen Gelenkspalten
in Streckung und 90°-Beugung. Zunéchst
erfolgte eine Spearman-Korrelationsanaly-
se mit Korrektur fiir multiples Testen, an-
schlieBend wurde ein multiples lineares
Regressionsmodell mit 10-facher Cross-
Validation trainiert. Die Modellgiite wurde
mit standardisiertem und normalisiertem
RMSE beurteilt.

Die stirksten Korrelationen zeigten sich
zwischen MPTA und medialem Streck-
(r=0,53) sowie Beugespalt (r=0,51). Zu-
dem bestand eine moderat negative Korre-
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lation zwischen funktionellem Kniephéno-
typ und lateralem Streckspalt. Fiir den la-
teralen Beugespalt fanden sich keine signi-
fikanten Zusammenhédnge. Insgesamt
konnte das Regressionsmodell jedoch nur
einen geringen Anteil der Varianz erkla-
ren, mit einem standardisierten Gesamt-
RMSE von 0,95.

Es lassen sich trotz limitierter Fallzahl
erste Zusammenhinge zwischen priope-
rativer Beinachsenmorphologie und intra-
operativer Bandlaxizitit erkennen, insbe-
sondere medial. Fiir eine verlassliche pra-
diktive Modellierung sind jedoch grof3ere
Kollektive und zusatzliche Parameter er-
forderlich. |
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Risikofaktoren fiir Implantatrevision und Hiiftexartikulation
nach totalem Femurersatz - eine retrospektive multizentrische

EMSOS-Studie

M. Valentini, M. Svehlik, A. Leithner, M. Bergovec, EMSOS TFR Study Group, M. A. Smolle

Totale Femurersatzoperationen (TFR)
sind seltene Eingriffe in der orthopadi-
schen Onkologie und Revisionsendopro-
thetik und gehen mit einer hohen Kompli-
kations- und Revisionsrate einher, hiufig
infektionsbedingt. Ziel dieser Studie war
es, die kumulative Inzidenz von Implantat-
revisionen und Hiiftexartikulationen nach
2 und 5 Jahren zu bestimmen, relevante
patient:innen- und prozedurbezogene Ri-
sikofaktoren zu identifizieren sowie Mor-
talitét, onkologisches Outcome, Komplika-
tionen und Reoperationen zu analysieren.

Methoden: In dieser retrospektiven mul-
tizentrischen EMSOS-Studie wurden Da-
ten aus 14 internationalen Zentren ausge-
wertet. Eingeschlossen wurden 143 Pati-
ent:innen mit zwischen 1990 und 2024
erhaltenem totalem Femurersatz. Das mitt-

lere Alter betrug 44+24 Jahre, 52 % waren
ménnlich. Die meisten Eingriffe erfolgten
aus onkologischer Indikation (76 %), 12%
waren verldngerbare Wachstumsprothe-
sen. Komplikationen, Revisionen und Am-
putationen wurden erfasst und in einem
Risikomodell mit Tod als konkurrierendem
Ereignis analysiert.

Ergebnisse: Die kumulative Inzidenz von
Implantatrevisionen betrug nach 2 bzw. 5
Jahren 24 % bzw. 35 %. Hiiftexartikulatio-
nen traten nach 2 bzw. 5 Jahren in 4%
bzw. 10% der Félle auf. Ein hoheres
Patient:innenalter war mit einem signifi-
kant erhohten Risiko fiir schwere Kompli-
kationen und Hiiftexartikulationen assozi-
iert. Zudem war das Fehlen eines Netz-
transplantats mit einem signifikant erhéh-
ten Risiko fiir Hiiftexartikulationen ver-

bunden. Weitere signifikante Risikofakto-
ren fiir Revisionen oder Hiiftexartikulati-
onen wurden nicht identifiziert.
Schlussfolgerung: Patient:innen sollten
iiber die hohe Revisionsrate und das Risiko
fiir eine sekundire Hiiftexartikulation
nach TFR aufgeklart werden. Alter und
Verwendung von Netztransplantaten soll-
ten bei der Indikationsstellung und opera-
tiven Planung berticksichtigt werden. Ins-
besondere bei dlteren Patient:innen ist eine
sorgfiltige Abwégung dieser komplexen
Rekonstruktionen erforderlich. [ |

Unsere Erfahrungen mit azellularen Fischhaut-Transplantaten
in der Behandlung von komplizierten Wunden

A. Borger

Hintergrund: Chronische und akute
Wunden mit Dermisdefekten stellen eine
groRe Herausforderung in der Traumato-
logie dar. Ziel dieser Studie ist die retro-
spektive Bewertung von Anwendung,
Handhabung und klinischen Ergebnissen
azellularer Fischhaut-Transplantate (Kere-
cis®) in der Behandlung von chronischen
Wunden und Brandwunden.

Methoden: Zwischen Januar 2022 und
April 2025 wurden insgesamt 14 Brandver-
letzte mit 18 Wunden in diese retrospekti-
ve Analyse eingeschlossen. Das Verbren-
nungsausmal reichte von zweit- bis dritt-
gradigen Verbrennungen und umfasste
sowohl akute als auch chronische Wunden.
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Ergebnisse: Wir berichten iiber unsere
Erfahrungen hinsichtlich Applikation und
Handling azellularer Fischhaut-Transplan-
tate. Von den 18 behandelten Wunden heil-
ten 10 vollstédndig unter alleiniger Thera-
pie mit Fischhaut-Transplantaten ab. In
einem Fall war vor Abschluss der Wund-
heilung ein Wechsel auf ein alternatives
Wundverbandssystem erforderlich. Vier
Wunden wurden nach initialer Behand-
lung mit Fischhaut mittels Spalthaut-Trans-
plantation versorgt.

Schlussfolgerung: Azelluldre Fischhaut-
Transplantate stellen eine wertvolle Ergén-
zung der konservativen Therapie von kom-
plizierten Wunden dar und kénnen poten-

ziell den Bedarf an operativen Maf3nah-
men sowie an autologer Hauttransplanta-
tion oder Lappenplastiken reduzieren. M
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Epidemiologie der Schultereckgelenksverletzungen -
retrospektive Aufarbeitung der Daten von 245 Patienten

A. Berek, M. Knopf, N. Giefing, A. Jubel

Hintergrund: Verletzungen des Akro-
mioklavikulargelenks (ACG) stellen ein
héufiges klinisches Krankheitsbild dar,
insbesondere bei jungen und korperlich
aktiven Personen. Die vorliegende Studie
analysiert retrospektiv eine Kohorte von
245 Patient:innen, die zwischen 2014 und
2024 am Eduardus-Krankenhaus Koln auf-
grund von ACG-Verletzungen behandelt
wurden.

Methoden: Die Patient:innendaten wur-
den in sechs Kategorien eingeteilt und die-
se Kategorien wurden wiederum in zwei
Gruppen, Sport- und Alltagsverletzungen,
unterteilt. Die diagnostische Evaluation
umfasste Panoramaaufnahmen und die
Alexander-Aufnahme mit anschliefender
Bestimmung der korakoklavikuldren Dis-
tanz (KKD) sowie der dynamischen poste-
rioren Translation (DPT). Die Patient:innen

wurden gema der Rockwood- und Schei-
bel-Klassifikation eingestuft, und operati-
ve Indikationen wurden dokumentiert. Die
Datenanalyse beriicksichtigte die Unfallka-
tegorisierung, die KKD, die dynamische
posteriore Translation, den Rockwood-
Schweregrad, die Scheibel-Klassifikation,
die Operationsindikation sowie epidemio-
logische Parameter.

Ergebnisse: Die KKD beziehungsweise
deren relativer prozentueller Wert erwies
sich als entscheidender diagnostischer Pa-
rameter und als wesentlicher Faktor fiir die
therapeutische Entscheidungsfindung. Es
zeigte sich eine statistisch signifikante Kor-
relation zwischen dem Schweregrad der
Verletzung und dem Lebensalter der
Patient:innen: Sportverletzungen domi-
nierten bei jiingeren Personen, wéhrend
Alltagsverletzungen bei dlteren Patient:in-

nen héufiger auftraten. Mannliche Patien-
ten erlitten schwerere Verletzungen als
weibliche Patientinnen, was zu einer hohe-
ren Operationsindikation bei Méannern
fihrte.

Schlussfolgerung: Diese Studie unter-
streicht die zentrale Bedeutung der KKD
fiir die diagnostische und therapeutische
Beurteilung von ACG-Verletzungen. Alter
und Geschlecht erwiesen sich als wesentli-
che Einflussfaktoren auf Verletzungsmuster
und Behandlungsindikation, wobei jiinge-
res Alter mit Sporttraumata, hoheres Alter
mit Alltagsverletzungen und das mannliche
Geschlecht mit hoherem Verletzungsschwe-
regrad sowie hdufigerem operativem Be-
handlungsbedarf assoziiert waren. |

Hautnaht oder Klammern? Einfluss der Hautverschluss-
methode auf die frithe Wundheilung nach anterolateraler

Hiftendoprothese

T. Stumpner, M. Bischofreiter, M. S. Gruber, R. Ortmaier

Hintergrund: Friithe Wundheilungssto-
rungen nach totaler Hiiftendoprothese
(HTEP) verzogern die Mobilisation, verldn-
gern den Krankenhausaufenthalt und er-
hohen das Infektionsrisiko. Die Evidenz
zur optimalen Hautverschlussmethode bei
minimalinvasiver anterolateraler THA ist
bislang begrenzt.

Methoden: In einer retrospektiven Ko-
hortenstudie wurden 583 konsekutive
Patient:innen nach primérer zementfreier
Kurzschaft-HTEP iiber einen standardisier-
ten minimalinvasiven anterolateralen Zu-
gang analysiert. Alle Eingriffe erfolgten
mit identischem Implantat, standardisier-
tem perioperativem Management und ein-

heitlichem postoperativem Wundverband.
Der einzige Unterschied bestand in der
Hautverschlussmethode mittels Klammern
(n=295) oder resorbierbarer intrakutaner
Naht (n=288). Primérer Endpunkt war der
frithe Wundstatus (Sekretion, Wundrand-
erythem, Zeitpunkt bis zur reizlosen Wun-
de). Sekundire Endpunkte umfassten
Wundrevisionen, frithe Prothesenrevisio-
nen, Krankenhausverweildauer sowie die
subjektive Narbenqualitét.

Ergebnisse: Die intrakutane Naht war mit
einer signifikant kiirzeren Dauer von Wund-
randrétung (p=0,049), serdser (p=0,001)
und blutiger Sekretion (p=0,009) sowie ei-
nem fritheren Erreichen einer reizlosen
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Wunde (p<0,001) assoziiert. Die Kranken-
hausverweildauer war in der Nahtgruppe
signifikant kiirzer (6,1+2,0 vs. 7,0+3,3 Tage;
p<0,001). Wund- und Implantatrevisionen
traten nach Hautnaht numerisch seltener
auf, ohne statistische Signifikanz. Die lang-
fristige subjektive Narbenqualitédt zeigte
keine Unterschiede zwischen den Gruppen.

Schlussfolgerung: Der intrakutane Haut-
verschluss fiihrt nach minimalinvasiver
anterolateraler THA zu einer verbesserten
frithen Wundheilung und einer fritheren
Spitalsentlassung und ist dem Hautver-
schluss mittels Klammern iiberlegen. M
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Sonografische Acetabulum-Rand-Irregularitdaten bei

Neugeborenen

M. Pallamar, C. Weil3, Ph. Scheider, C. Chiari

Hintergrund: Die Hiiftsonografie nach
Graf ist ein etabliertes Untersuchungsver-
fahren zur Erkennung einer Hiiftdysplasie
(DDH) bei Neugeborenen. Die Morpholo-
gie des Pfannen-Erker-Areals wird dabei je
nach Hiifttyp als stumpf, rund oder flach
beschrieben. Eine davon abweichende ir-
reguldre Morphologie des Pfannen-Erker-
Areals (,Erkerdefekt“) wird aber immer
wieder gesehen. Diese Studie beschreibt
das Phdnomen der sonografischen Aceta-
bulum-Rand-Irregularitit (SARI). Das Ziel
dieser Matched-Control-Studie war es, zu
untersuchen, ob erstens eine SARI von
zwei unabhingigen Untersuchern zuver-
lassig identifiziert werden kann und ob
zweitens eine valide und reproduzierbare
Grollenmessung einer SARI moglich ist.

Methode: Hiiftsonogramme von Siug-
lingen in der Standardebene nach Graf mit
vorliegender SARI wurden mit einer al-
ters-, geschlechts- und biometrisch ange-
passten Kontrollgruppe verglichen. Zwei
Untersucher mit unterschiedlichem Erfah-
rungsniveau in der Hiiftsonografie bewer-
teten die Hiiftsonogramme auf das Vorlie-
gen einer SARI und fithrten, wenn vorhan-
den, eine relative Groflenmessung der
SARI durch. Die , Inter-observer“-Uberein-
stimmung hinsichtlich des Vorliegens einer
SARI wurde mit Cohen’s Kappa analysiert.
Die Ubereinstimmung der relativen SARI-
Grol3e erfolgte mittels Dunn’s Test.

Ergebnisse: Die ,Inter-observer“-Uber-
einstimmung hinsichtlich des Vorliegens
einer SARI war erheblich (Cohen’s Kap-

pa=0,72, Ubereinstimmung 86,0%). Die
durchschnittliche gemessene relative SA-
RI-Grof3e betrug median 0,21 (min. 0,11/
max. 0,51) ohne signifikanten Unterschied
in den Vermessungen zwischen den beiden
Untersuchern. Eine SARI wurde von bei-
den Untersuchern durchgédngig ab einer
relativen Grof3e von 20,178 festgestellt.
Schlussfolgerung: Eine SARI ist ein re-
produzierbar identifizierbares sonografi-
sches Phdnomen des kndchernen Acetabu-
lums bei Neugeborenen. Die vorgestellte
Messmethode erméglicht eine zuverldssige
Groflenbestimmung und bildet die Grund-
lage fiir weitere klinische Studien.
Evidenzgrad: Level III |

Veranderungen der Knochendichte, Mikroarchitektur
und biomechanische Eigenschaften nach Plattenentfernung
bei operativ versorgten distalen Radiusfrakturen

S. Holst, A. Nia, G. Thalhammer, S. Aldrian, D. Popp, L. Schmdlz, D. Pahr, A. Synek

Hintergrund: Die Entfernung volarer
winkelstabiler Platten nach Ausheilung ei-
ner distalen Radiusfraktur wird zuneh-
mend durchgefiihrt, wobei der Verlauf der
Knochenheilung unzureichend untersucht
ist. Ziel dieser Studie war es, Veranderun-
gen der Knochenmikroarchitektur und der
biomechanischen Eigenschaften nach Plat-
tenentfernung bei operativ versorgten dis-
talen Radiusfrakturen zu analysieren.

Methoden: Zwolf Patient:innen wurden
nach erfolgter Plattenentfernung in die
Studie eingeschlossen. Mittels hochaufl6-
sender quantitativer Computertomografie
(HR-pQCT) wurden Aufnahmen des frak-
turierten sowie des kontralateralen gesun-
den distalen Radius im Mittel einen Monat
(M1) und 16 Monate (M2) nach Plattenent-
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fernung durchgefiihrt. Erfasst wurden die
kortikale (Dcomp), trabekuldre (Dtrab)
und die Gesamtknochendichte (D100) so-
wie die kortikale Dicke (Ct.Th). Die axiale
Knochensteifigkeit (FE.Kaxial) wurde mit-
hilfe einer linearen Mikro-Finite-Elemen-
te-Analyse (UFEA) bestimmt.

Ergebnisse: Zum Zeitpunkt M1 zeigten
sich mit Ausnahme der kortikalen Kno-
chendichte (Dcomp) keine signifikanten
Unterschiede zwischen der frakturierten
und der kontralateralen Seite. An der frak-
turierten Seite kam es zwischen M1 und
M2 bei allen Parametern aulder Dtrab zu
einem signifikanten Anstieg. Zum Zeit-
punkt M2 waren die kortikale Dicke
(Ct.Th) und die axiale Knochensteifigkeit
(FE.Kaxial) an der frakturierten Seite sig-

nifikant hoher als an der kontralateralen
Seite, wéhrend Dcomp weiterhin signifi-
kant niedriger blieb. Qualitativ zeigte sich
zwischen M1 und M2 ein Verschluss der
Schraubenlécher, wihrend ausgepragte
trabekulédre Defekte persistierten.
Schlussfolgerung: Das Knochen(Re)-
Modeling am distalen Radius ist auch nach
Plattenentfernung ein fortlaufender Pro-
zess und fiithrt zu einer partiellen Steige-
rung der Knochenparameter im Vergleich
zur intakten kontralateralen Seite. Die
biomechanische Belastbarkeit des Kno-
chens scheint durch den Verschluss der
Schraubenlécher und eine Zunahme der
kortikalen Dicke wiederhergestellt zu sein,
wodurch nicht reparierbare trabekuldre
Defekte kompensiert werden. |
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Analyse von Risikofaktoren fiir venose Thromboembolien
nach Resektion von Weichteilsarkomen: eine retrospektive

Studie

M. A. Smolle, C. F. Speer, F. A. Wenzl, A. Abedini, K. Schwarz, J. Szkandera, A. Leithner

Hintergrund: Patient:innen mit Krebs
haben ein hohes Risiko fiir venése Throm-
boembolien (VTE). Es wird angenommen,
dass Patient:innen mit Weichteilsarkomen,
nicht zuletzt aufgrund von Chemotherapie,
Radiotherapie und Operation, ebenso ein
erhohtes Risiko aufweisen. Allerdings ist
bisher unklar, welche Faktoren in dieser
Population das VTE-Risiko erhéhen. Das
Ziel dieser Studie war es daher, das Auftre-
ten von VTE nach Resektion von Weich-
teilsarkomen sowie assoziierte Risikofak-
toren in einem Competing-Event-Setting
zu untersuchen.

Methoden: Insgesamt wurden 172
Patient:innen mit primér lokalisiertem
Weichteilsarkom (medianes Alter 64,2
[IQR 52,5-76,7] Jahre, 45,9 % ménnlich)
in diese retrospektive monozentrische Stu-

die inkludiert. Neben demografischen,
Behandlungs- und Outcome-spezifischen
Parametern (LR, DM, OS) wurden Infor-
mationen zu Antikoagulation, Risikofakto-
ren fiir VTE und Entwicklung einer VTE im
Follow-up erhoben. Fehlende Variablen
wurden imputiert. Eine potenzielle Asso-
ziation von Faktoren mit dem Auftreten
einer VTE wurden mit Competing-Risk-
Regressionsanalysen (Tod als Competing
Event) untersucht.

Ergebnisse: Das mediane Follow-up be-
trug 39 (IQR 14-126) Monate. In diesem
Zeitraum entwickelten 13 Patient:innen
(7,6%) eine VTE, davon 8 Pulmonalarte-
rienembolien, 2 tiefe Beinvenenthrombo-
sen und 3 sonstige thromboembolische
Ereignisse. Neurovaskuldre Rekonstrukti-
onen (SHR 2,74; 95% CI. 0,77-9,69;

p=0,120) und grof3e Tumoren (SHR 1,07;
95% CI: 0,98-1,18; p=0,140) waren ten-
denziell mit einem hoéheren VTE-Risiko
assoziiert. Alter, Geschlecht, Grading, Am-
putation vs. Extremitédtenerhalt, endopro-
thetische Rekonstruktion, Gefafinvasion
(bildgebend oder histopathologisch), Che-
mo- und Strahlentherapie (unabhéngig
vom Timing) wiesen keine Assoziation auf
(alle p>0,05).

Schlussfolgerungen: ~ Weichteilsarkom-
patient:innen haben nach Resektion ein er-
hohtes Risiko fiir die Entwicklung einer sym-
ptomatischen VTE, am haufigsten Pulmonal-
arterienembolien. Eine Risikofaktor-adjus-
tierte Antikoagulation sollte daher postope-
rativ verabreicht werden, insbesondere nach
Rekonstruktion neurovaskuldrer Strukturen
und Operation grof3er Sarkome. |

Verdanderung der koronaren Phanotypen in der
roboterassistierten Knieendoprothetik

S. Huber, L. R. Wiedmann, M. S. Gruber, M. Bischofreiter, O. Trenkwalder, J. Hofstdtter, R. Ortmaier,

A. Aichmair

Hintergrund: Personalisierte Ansitze in
der Knietotalendoprothetik (KTEP) gewin-
nen zunehmend an Bedeutung. Obwohl
der Kniephanotyp zunehmend an Relevanz
gewinnt, wurde sein Einfluss im Kontext
roboterassistierter Endoprothetik bislang
nicht ausreichend untersucht.

Methoden:
Studie wurden VELYS-roboterassistierte
Kniegelenksersitze zwischen Februar
2024 und Mai 2025 durchgefiihrt. Radio-
logische Parameter, CPAK-Typen und Un-
terschiede zwischen Femur-First- und Ti-
bia-First-Workflows sowie Phanotypveran-
derungen wurden untersucht.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 451 Ope-
rationen (291 Femur First, 160 Tibia First)

In einer multizentrischen

inkludiert. Das Durchschnittsalter lag bei
70,0+9,3 Jahre und 60,5 % waren Frauen.
Der héufigste postoperative Typ war CPAK
TypV (212/451, 47,0%). In 82,9%
(374/451) der Fille kam es zu einer Verdn-
derung des CPAK-Typs. Am héufigsten be-
hielten CPAKV (48,1 %), CPAKIV (37,8 %)
und CPAK VI (24,4%) den préoperativen
Typ bei. Die Haufigkeit der postoperativen
CPAK-Typen unterscheidet sich signifikant
zwischen préoperativen CPAK-Typen
(p<0,001). Im Tibia-First-Workflow war
CPAK Typ II postoperativ signifikant hau-
figer als im Femur-First-Workflow (TF:
15,6% vs. FF: 4,8 %; p<0,001). Postopera-
tive Messungen ergaben Mittelwerte von
HKA = -0,8+2,4°, mLDFA = 90,1+1,5°,

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 3/2026

mMPTA = 89,0+1,6° und JLCA =
-0,3£0,7 °. Es zeigten sich signifikante Un-
terschiede zwischen Femur-First- und Ti-
bia-First-Workflow im postoperativen
mLDFA (90,2+1,4° vs. 89,8+1,5°), mM-
PTA (89,2+1,5° vs. 88,8+1,7°) und JLCA
(-0,2+0,7° vs. -0,4+0,6°; alle p<0,05).
Schlussfolgerung: Es konnte gezeigt
werden, dass die Verdnderung des praope-
rativen Phédnotyps von der préoperativen
Morphologie abhédngig war. Zusétzlich
zeigte sich ein Unterschied fiir den Femur-
First- versus Tibia-First-Workflow. |
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Einfluss einer Plasma-elektrolytischen Oxidationsbeschich-
tung auf die Degradation von Magnesiumschrauben in der
proximalen Epiphyse juveniler Schafe

S. Gabalier, Th. Imwinkelried, D. Martinez, U. Schwarze, A. Weinberg, R. Marek

Hintergrund: Implantate in unmittelba-
rer Ndhe der Wachstumsfuge bei Kindern
erfordern bislang haufig einen Zweitein-
griff zur Entfernung, der durch den Einsatz
von bioresorbierbaren Metallimplantaten
vermieden werden kann. Bei Magnesium-
schrauben einer ultrahochreinen Legie-
rung mit <0,5% Zink und <0,5 % Calcium
(ZX00) konnte im Grofdtiermodell gezeigt
werden, dass keine Schadigung der Epi-
physe auftritt. Die korrosionsbedingte De-
gradation von Magnesium kann allerdings
bei angeborenen oder erworbenen Stérun-
gen des Knochenmetabolismus zu exzessiv
verlaufen. Durch eine Beschichtung mittels
Plasma-elektrolytischer Oxidation (PEO)
lasst sich die Degradationsrate verlangsa-
men. Ziel der Studie ist es, den Einfluss der

PEO-Beschichtung auf die Degradation
und Osseointegration zu untersuchen. Zu-
dem soll das Risiko wachstumsstérender
Knochenbriicken in der Epiphysenfuge
evaluiert werden.

Methoden: Jeweils eine beschichtete
oder eine unbeschichtete Schraube wurde
transepiphysér in die proximale Tibia von
juvenilen Schafen (Alter 3,5+1 Monate)
bikortikal implantiert. Das longitudinale
Knochenwachstum wurde mittels klini-
scher CT-Untersuchungen nach 3, 6, 12 und
24 Wochen beurteilt. Nach Explantation
erfolgten hochauflésende pCT-Analysen
zur Bewertung des Degradationsverhaltens
und der Defektflache der Epiphysenfuge
sowie histologische Untersuchungen an
unentkalkten Diinnschliffpraparaten.

Ergebnisse: Nach 24 Wochen zeigten
sich keine signifikanten Unterschiede in
der Defektgrof3e der Epiphysenfuge zwi-
schen den Gruppen. Die PEO-Beschichtung
fihrte nicht zu vermehrter Knochenbrii-
ckenbildung. Die histologische Untersu-
chung ergab keine Hinweise auf inflam-
matorische Reaktionen, wihrend PEO-
beschichtete Schrauben Anzeichen einer
verbesserten Osseointegration aufwiesen.

PEO-beschichtete ZX00-Schrauben ver-
einen gute Biokompatibilitét, verbesserte
Osseointegration und kontrollierte Degra-
dation ohne Wachstumsstérung; ein Ein-
satz bei pathologischem Knochenstoff-
wechsel ist denkbar, bedarf jedoch weite-
rer systematischer Untersuchungen. M

In-vitro-Vergleich der biomechanischen Eigenschaften von
M.-rectus-femoris-Sehnen und M.-semitendinosus-Sehnen-

VKB-Grafts

R. Piber, D. Haspinger, M. Postruznik, H. Schweiger, N. Hammer, S. Fischerauer

Hintergrund: Die Wahl des optimalen
Autografts fiir die VKB-Rekonstruktion
bleibt Gegenstand von Debatten. Diese Stu-
die evaluiert die biomechanische Non-In-
ferioritdit der Musculus-rectus-femoris-
Sehne (RF) gegeniiber der Musculus-semi-
tendinosus-Sehne (ST).

Methodik: 20 gepaarte RF- und ST-Seh-
nen von Korperspendern wurden als Vier-
fach-VKB-Grafts armiert. Nach morphome-
trischer Analyse erfolgte ein zweiphasiges
Testprotokoll: 1. Priifung der Integritat des
gesamten Suture-Button-Graft-Konstrukts
und 2. isolierte Zugtestung der Grafts mit-
tels 3D-gedruckter Klemmen und digitaler
Bildkorrelation (DIC). Das Protokoll um-
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fasste Prakonditionierung (400N), 25 in-
krementelle (insgesamt 5% der Ursprungs-
ldnge) Zyklen und einen Load-to-Failure-
Test (10 mm/min).

Ergebnisse: Die RF-Sehne war signifi-
kant langer als die ST-Sehne (30,6 +2,6cm
vs. 28,9+2,3cm; p=0,008). Der RF zeigte
eine groflere mittlere Querschnittsflache
(79,8+30,4mm? vs. 67,2+19,8 mm?; n.s.).
Die Fixierungssysteme versagten bei knapp
iiber 400N. In den isolierten Tests ergab
der maximale Cauchy-Stress keinen signi-
fikanten Unterschied zwischen RF (28,0
9,9N/mm?) und ST (32,9+10,6N/mm?;
p=0,093). Beide Gruppen zeigten ver-
gleichbare Stabilitdt in der zyklischen Be-

lastung ohne signifikante Unterschiede im
Kraftabfall.

Schlussfolgerung: Die RF-Sehne ist bio-
mechanisch ,non-inferior* zur ST-Sehne
und eignet sich fiir primére sowie Revisi-
ons-Eingriffe. Wiahrend die ST-Sehne trotz
fehlender Signifikanz einen Trend zu hohe-
rer Zugfestigkeit zeigte, bieten die durch-
schnittlich {iberlegene Lange und Starke
der RF-Sehne potenzielle klinische Vortei-
le, insbesondere bei komplexen Rekonst-
ruktionen. Beide Grafts tibertrafen die phy-
siologischen Lasten des Gangzyklus. [ |
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Inzidenz, Atiologie und Outcome des operativ versorgten
nichttraumatischen Querschnittsyndroms

E. Kalcher, P. W. Ferlic

Hintergrund: Atraumatische Quer-
schnittsyndrome stellen eine heterogene
Gruppe von Notfillen dar, bei denen eine
rasche Diagnostik und Therapie entschei-
dend fiir das funktionelle Outcome sind.
Trotz ihrer klinischen Relevanz existieren
nur wenige systematische Analysen zu Ver-
sorgungswegen, zeitkritischen Intervallen
und neurologischen Ergebnissen. Ziel die-
ser Studie war es, die Versorgung atrauma-
tischer Querschnittsyndrome an einem
universitdren Zentrum iiber zwei Jahre zu
evaluieren.

Methoden: Retrospektiv wurden alle
Patient:innen mit atraumatischer Myelon-
kompression und klinischem Querschnitt-
syndrom analysiert, die 2024 und 2025
operativ behandelt wurden. Erfasst wur-

den demografische Daten, Atiologie, be-
troffener Wirbelsdulenabschnitt, Zeitinter-
valle, Follow-up sowie der AIS-Score pré-
und postoperativ.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 56
Patient:innen eingeschlossen (mittleres
Alter 69 Jahre, 64% méannlich). Am héu-
figsten war die Brustwirbelsaule betroffen
(59%), gefolgt von der Halswirbelsiule
(36%). Die haufigsten Ursachen waren Me-
tastasen (34 %), degenerative Verdnderun-
gen (27%) und Spondylodiszitis (21 %).
Die mittlere Zeit von stationdrer Aufnahme
bis zur Operation betrug 2,7 Tage. Préope-
rativ dominierten AIS D (77%) und C
(17 %), postoperativ AIS E (43%) und D
(41%). Eine neurologische Verbesserung
zeigte sich bei 54 % der Patient:innen, 41 %

blieben unverdndert und 5% verschlech-
terten sich. Ein Zusammenhang zwischen
Atiologie und Neurologie bestand nicht.
Dagegen zeigte sich eine signifikante ne-
gative Korrelation zwischen der Zeit vom
Symptombeginn bis zur Operation und der
neurologischen Verbesserung (Spearman-p
=-0,30; p=0,025).

Schlussfolgerung: Eine Verzogerung der
operativen Dekompression verschlechtert
signifikant das neurologische Outcome.
Die frithzeitige Erkennung atraumatischer
Querschnittsyndrome und eine rasche ope-
rative Versorgung sind daher essenziell.
Die Ergebnisse unterstreichen den Bedarf
strukturierter Versorgungsstrategien in
der akuten Wirbelsdulenchirurgie. [ |

Vergleich zwischen der Applikation von intraartikularem
Lokalandsthetikum versus periphere Regionalanasthesie
bei Patient:innen nach Knietotalendoprothesen (K-TEP)

Ch. Male, P. Winkler

Ziel dieser Studie ist der Vergleich zwei-
er etablierter Verfahren der postoperativen
Schmerztherapie bei totaler Kniearthroplas-
tik: der lokalen Infiltrationsanisthesie
(LTIA) und der regionalen Anésthesie mittels
femoralen und ischiatischen Nervenblocks.
Untersucht wird, welches Verfahren unter
standardisierten Bedingungen den grof3e-
ren klinischen Nutzen bietet. Der Fokus
liegt auf der Erfassung der Schmerz-
intensitit 48 Stunden postoperativ in Ruhe,
bei Bewegung und wihrend der Nacht. Eine
Optimierung der postoperativen Analgesie
konnte die funktionelle Erholung verbes-
sern, den Opioidverbrauch reduzieren und
eine frithere Mobilisation ermoglichen.

Methoden: In dieser prospektiven Studie
wurden 78 Patient:innen untersucht, die

zwischen Juli 2025 und Janner 2026 in der
Abteilung fiir Orthopédie des Elisabethi-
nen-Krankenhauses Klagenfurt eine totale
Kniearthroplastik erhielten. Die LIA be-
stand aus Ropivacain, Ketorolac und Epi-
nephrin in standardisierter Dosierung. In
der Vergleichsgruppe wurde ein femora-
ler/ischiadischer Nervenblock mit kontinu-
ierlicher postoperativer Schmerzpumpen-
therapie iiber 48 Stunden angewendet.
Alle Patient:innen erhielten ein einheitli-
ches postoperatives Schmerzschema. Die
Schmerzerfassung erfolgte prioperativ
sowie 24, 48, 72 und 96 Stunden postope-
rativ mittels visueller Analogskala (VAS).
Zusétzlich wurden Bewegungsumfang
(ROM), Opioidbedarf und Patient:innen-
zufriedenheit erhoben.
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Ergebnisse: 48 Stunden postoperativ zeig-
te die LIA-Gruppe niedrigere Schmerzwerte
in allen Dimensionen. Klinisch relevante
Unterschiede fanden sich beim Ruheschmerz
(6,4+10,1mm vs. 20,3+22,6mm) und beim
Bewegungsschmerz (15,4+16,1mm vs.
27,1+£22,2mm). Zudem war die ROM in der
LIA-Gruppe leicht verbessert.

Schlussfolgerung: Die lokale Infiltrati-
onsanésthesie ist der femoralen/ischiadi-
schen Nervenblockade 48 Stunden post-
operativ mindestens gleichwertig und in
mehreren klinisch relevanten Parametern
iiberlegen und stellt eine effektive Alterna-
tive im postoperativen Schmerzmanage-
ment dar. |
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Prognostische Aussagekraft radiologischer Parameter
nach operativ versorgter distaler Radiusfraktur mittels
volarer Plattenosteosynthese

S. El Mezin, L. Hruby, T. Dangl, J. Erhart, G. Thalhammer, T. Haider

Hintergrund: Zur postoperativen Ver-
laufskontrolle nach operativ versorgter
distaler Radiusfraktur ist die Anwendung
radiologischer Parameter als diagnosti-
sches Hilfsmittel unabdingbar. In der Fach-
literatur wird jedoch iiber die prognosti-
sche Aussagekraft der radiologischen Pa-
rameter im Hinblick auf das klinische Er-
gebnis diskutiert. Ziel dieser Arbeit war es,
den Zusammenhang zwischen radiologi-
schen Parametern und dem klinischen
Outcome zu untersuchen.

Methoden: In dieser prospektiven Stu-
die wurde das Outcome drei, sechs sowie
zwoOlf Monate postoperativ anhand der
Scores Patient-Rated Wrist Evaluation
(PRWE) sowie Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) quantifiziert.

Radiologische Parameter umfassten die
radiale sowie palmare Inklination, Capi-
tate Shift, Metacarpal Radius Angle und
Ulnavarianz. Hierbei wurden die Differen-
zen zur gesunden kontralateralen Hand
erhoben.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 91
Patient:innen (80% weiblich) mit einem
mittleren Alter von 50 Jahren (21-75) in-
kludiert. Wahrend die klassischen Parame-
ter zu keinem Zeitpunkt einen Zusammen-
hang mit dem funktionellen Ergebnis zeig-
ten, korrelierte der Capitate Shift sechs
(DASH r: -0,21, p: 0,034) sowie zwoOlf
Monate (DASH r: -0,34, p: 0,04; PRWE r:
-0,25, p: 0,014) postoperativ mit dem kli-
nischen Ergebnis. Ein Schwellenwert von
-5,98mm war mit einem signifikant

schlechteren Outcome sechs Monate post-
operativ assoziiert (PRWE 57 vs. 38, p:
0,027; DASH 55 vs. 37, p: 0,024).
Schlussfolgerung: Von den untersuchten
radiologischen Parametern korrelierte der
Capitate Shift als einziger radiologischer
Parameter mit dem klinischen Ergebnis.
Eine Differenz von 6mm oder mehr im
Vergleich zur gesunden Seite war mit ei-
nem signifikant schlechteren Ergebnis
assoziiert. |

Erste Ein-Jahres-Ergebnisse der neuen HAPTic Prothese

fiir das PIP-Gelenk

A. Zadra, D. Scap

Hintergrund: Durch die Zertifizierungs-
problematik hat sich die Zahl der PIP-Ge-
lenksprothesen auf dem Markt sehr redu-
ziert. Die HAPTic Prothese der Firma Im-
plantcast ist seit Janner 2023 verfiigbar.
Sie ist nicht gekoppelt, nicht zementierbar
und besteht aus einem Materialmix aus
gehartetem Titannitrid an der proximalen
Komponente mit einer Oberfldchenbe-
schichtung aus bioaktivem Titanplasma-
spray mit Hydroxylapatit (HA) und aus
PEEK-C (Kohlefaser) an der distalen Kom-
ponente, auch HA-beschichtet.

Methoden: Von Janner 2023 bis Mai
2024 wurden an unserer Abteilung 10 Pro-
thesen vom Modell HAPTic ausschlief3lich
bei degenerativen nicht rheumatischen
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Patient:innen eingebaut. Wir haben diese
10 Félle prospektiv nachuntersucht. Es
handelte sich um 4 Méanner und 6 Frauen
mit einem durchschnittlichen Alter von
61,6 Jahren. Wir haben folgende Parame-
ter prospektiv erhoben: ROM, VAS, DASH,
Pinch Grip (North Medical) sowie die kol-
laterale Bandstabilitét.

Ergebnisse: Unsere Ergebnisse waren
Erfolg versprechend, da sich die ROM von
0/6/67 auf 0/7/83 verbesserte, die VAS von
5,9 Punkte auf 3 verminderte, der DASH
von 34 auf 18 Punkte. Der Pinch Grip war
nach einem Jahr schlechter (1,3kg und
dann 0,8kg, 2,3kg an der gesunden Seite).
VAS- und DASH-Werte wiesen hohe statis-
tische Signifikanz aus. Alle Gelenke waren

im 1-Jahres-Follow-up bandstabil, es gab
keine radiologisch sichtbaren Lockerun-
gen.

Schlussfolgerung: Diese Prothese ist die
einzige PIP-Prothese, welche die sichere
Oberfldachenbeschichtung von Hydroxyl-
apatit hat. Dies zeigt sich auch in unseren
radiologischen Ergebnissen. Wir erachten
diese kurzfristigen Ergebnisse als sehr er-
mutigend und werden diese Prothese wei-
ter einsetzen und mittelfristige Ergebnisse
folgen lassen. |
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Refraktur nach Implantatentfernung an der
Clavicula: eine retrospektive Kohortenanalyse

A. Ellafi, E. Coenen, P. Zehnder, P. Biberthaler, M. Zyskowski, M. Schwarz

Hintergrund: Die Refraktur nach Im-
plantatentfernung bei Claviculafrakturen
ist eine seltene und unzureichend unter-
suchte Komplikation. Die berichteten Ra-
ten variieren aufgrund kleiner Fallzahlen.
Ziel dieser Studie war es, die Inzidenz von
Refrakturen nach elektiver Implantatent-
fernung bei radiologisch gesicherter Kno-
chenheilung zu bestimmen und potenziel-
le Risikofaktoren zu identifizieren.

Methoden: Eine Kohorte von 575 Er-
wachsenen (24,7 % weiblich), bei denen
zwischen 2011 und 2024 nach radiologisch
bestatigter Frakturheilung ein Implantat
entfernt worden war, wurde retrospektiv
analysiert. Die Patient:innen wurden einer
Refraktur-Gruppe (R) oder einer Nicht-
Refraktur-Gruppe (NR) zugeordnet. De-

mografische Daten, Frakturcharakteristi-
ka, Behandlungsvariablen und zeitliche
Intervalle wurden ausgewertet.
Ergebnisse: Refrakturen traten bei
21/575 Patient:innen (3,7%) auf. Zwi-
schen den Gruppen R (n=21) und NR
(n=554) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich Geschlecht, Al-
ter, BMI, ASA-Klassifikation oder Tabak-
konsum (p>0,05). Das Intervall zwischen
Primérosteosynthese und Implantatentfer-
nung war in der Refraktur-Gruppe kiirzer,
jedoch nicht signifikant (18,8 8,7 Monate
vs. 21,2+18,5 Monate; p=0,55). 18/21 Re-
frakturen (85,7 %) traten bei Schaftfraktu-
ren und 3/21 (14,3%) bei lateralen Cla-
viculafrakturen auf. Die meisten Refraktu-
ren waren an der urspriinglichen Fraktur-

stelle (n=19; 90,5%). Nur der Frakturtyp
AO015.2C zeigte eine signifikante Assozia-
tion mit einer Refraktur (R: 11,1% vs. NR:
1,9%; p<0,05). Die initiale Behandlung
der Claviculafrakturen erfolgte {iberwie-
gend mittels Plattenosteosynthese (R:
n=17; 80,9% vs. NR: n=493; 88,9 %). Die
Implantatentfernung wurde meist auf Pa-
tientenwunsch durchgefithrt (R: n=14;
66,7 %, vs. NR: 277; 50 %).
Schlussfolgerung: Demografische Fakto-
ren und die Implantatverweildauer zeigten
keinen Einfluss auf das Refrakturrisiko.
Komplexe Schaftfrakturen (AO 15.2C) be-
deuteten einen signifikanten Risikofaktor.
Dies sollte bei der Indikationsstellung be-
riicksichtigt werden. [ |

Die arthroskopische Arthrolyse des Ellenbogens zur
Behandlung des posttraumatischen steifen Ellenbogens:

Langzeitergebnisse

M. Eigenschink, S. Seidl, M. Chochole

Hintergrund: Der steife posttraumati-
sche Ellenbogen betrifft groStenteils junge
Patient:innen im berufsfahigen Alter und
stellt eine deutliche Einschrdnkung im Be-
ruf und Alltag dar. Konservative Thera-
piemoglichkeiten haben einen hohen Stel-
lenwert, kommen hier aber an ihre Gren-
zen. Ziel dieser Studie war die Evaluierung
der arthroskopischen Arthrolyse zur Be-
handlung der Ellenbogensteife im Lang-
zeitergebnis.

Methoden: In diese Studie konnten pro-
spektiv 26 Patient:innen (mittleres Alter
von 37 Jahren [23 bis 64]), welche sich ei-
ner arthroskopischen Arthrolyse des Ellen-
bogengelenks und einer Entfernung von
freien Gelenkskorpern unterzogen, einge-
schlossen werden. Indikation zur Operati-

on war die posttraumatische funktionell
schmerzhaft stérende Bewegungsein-
schrankung. Klinische Untersuchungen
wurden vor sowie 12 Monate, 7 und 10-15
Jahre nach Operation durchgefiihrt. Hierzu
wurden der Liverpool Elbow Score (LES),
der Simple Elbow Value (SEV), die Visual
Analogue Scale fiir Schmerz (VAS) und der
Bewegungsumfang (ROM) sowie die Kraft
erhoben. Rontgen wurden erhoben.
Ergebnisse: Zur Nachuntersuchung stan-
den 26 Patient:innen (13 Frauen/13 Mén-
ner) mit einem mittleren Follow-up von 15
Jahren (13-16) zur Verfiigung. All diese
Patient:innen konnten zum gewohnten Ak-
tivitdtslevel zuriickkehren. Die erhobene
postoperative Zufriedenheit zeigte gute
Ergebnisse mit im Mittel 94,3/100 Punkten
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(SD 5,5). Es konnte eine signifikante Ver-
besserung des LES (von 4,72+3,2 auf
6,88+3,9), des SEV (von 6,3+1,5 auf
9,4+0,6) und der VAS (von 6,3+1,6 auf
1,0£1,6) gezeigt werden. Auch konnte eine
signifikante Verbesserung des Bewegungs-
umfangs in Flexion von 120+25,9 auf
140+10,5 und in Extension von 17,1+13,0
auf 6,0£9,0 nachgewiesen werden.
Schlussfolgerung: Die arthroskopische
Arthrolyse beim posttraumatischen steifen
Ellenbogen zeigt in den Langzeitergebnis-
sen gute klinische Resultate mit hoher Pa-
tientenzufriedenheit. Somit stellt das arth-
rokopische Vorgehen bei schmerzhafter
Bewegungseinschrankung eine addquate
Therapieoption dar. |
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Vorhersage von periprothetischen Infekten in
Knie- und Hiiftrevisionsendoprothetik mittels Kl -
ein Random-Forest-basiertes Modell

J. Straub, C. Kastner, L. Willmann, K. Staats, R. Windhager, C. Béhler

Hintergrund: Kiinstliche Intelligenz fin-
det zunehmend Anwendung in der Ortho-
pédie und hat das Potenzial, bei prognos-
tischen Fragestellungen zu unterstiitzen.
Wihrend fiir DAIR-Eingriffe bereits eine
gute Kl-basierte Vorhersage des Reinfek-
tionsrisikos gezeigt wurde, ist ihr Wert in
der ein- und zweizeitigen Revisionsendo-
prothetik bislang ungeklart. Ziel dieser
Studie war die Entwicklung eines Random-
Forest-basierten Modells zur Pradiktion
des Risikos eines septischen Scheiterns
nach Revisionsoperationen.

Methoden: Es wurden in dieser mono-
zentrischen retrospektiven Studie 475 Re-
visionsoperationen (231 THA, 244 TKA,;
287 aseptisch, 188 septisch) mit =1 Jahr
Follow-up von 2013-2023 untersucht. In-

fektionen wurden nach EBJIS-Kriterien
definiert. Insgesamt wurden 14 Variablen
im Modell inkludiert. 44 Patient:innen
(9,3%) entwickelten eine Reinfektion. Ein
»gradient boosting decision tree model“
wurde zur Vorhersage septischer Kompli-
kationen eingesetzt, die Analysen erfolg-
tenin R 4.4.2.

Ergebnisse: Das Modell wurde auf 80 %
des Datensatzes trainiert und auf einem
20%igen Test-Set evaluiert. Nach Anwen-
dung auf dem Test-Set konnte eine AUC
von 0,77 erreicht werden mit einer Sensi-
tivitat von 0,40, einer Spezifitdt von 0,90,
einem positiven pradiktiven Wert von 0,18
und einem negativen pradiktiven Wert von
0,96 bei einer Genauigkeit von 0,87. Die
Feature-Importance-Analyse identifizierte

das préoperative Kreatinin (Gain=0,19),
den BMI (Gain=0,13), das préoperative
Fibrinogen (Gain=0,12), die Operations-
dauer (Gain=0,12), das prdoperative CRP
(Gain=0,11) und die Anzahl fritherer Re-
visionen (Gain=0,08) als die einfluss-
reichsten Variablen fiir die Vorhersage ei-
nes septischen Geschehens nach Revisions-
operationen.

Schlussfolgerung: Kl-basierte Modelle
sagen septisches Versagen nach Hiift- und
Knierevision derzeit mit hoher Spezifitat,
aber begrenzter Sensitivitdt voraus. Auf-
grund methodischer Limitationen ist je-
doch eine externe Validierung zwingend
erforderlich, bevor ein klinischer Einsatz
zur individuellen Risikostratifizierung er-
folgen kann. n

Erhohen periphere Nervenblockaden das Sturzrisiko nach
Knietotalendoprothese?

R. Schroedter, K. K. Hiitter, A. Koutp, I. Vielgut, A. Leithner, P. Sadoghi

Hintergrund: Postoperative Stiirze nach
Knietotalendoprothese sind selten, konnen
jedoch mit relevanter Morbiditat verbun-
den sein. Periphere Nervenblockaden ver-
bessern die postoperative Analgesie, konn-
ten jedoch durch motorische Beeintrachti-
gung das Sturzrisiko erhohen. Ziel dieser
Studie war die Analyse der stationdren
Sturzrate nach Knietotalendoprothese so-
wie moglicher Risikofaktoren in Abhédngig-
keit von der Art der Nervenblockade.

Methoden: Es erfolgte eine retrospektive
Analyse von 1419 Patient:innen mit primé-
ren Knietotalendoprothesen. Primérer
Endpunkt war ein dokumentiertes Sturzer-
eignis wihrend des stationidren Aufent-
halts. Die Patient:innen wurden in drei
Gruppen eingeteilt: ohne periphere Ner-
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venblockade, mit Femoralblock oder mit
Kombination aus Femoral- und Ischiadicus-
block. Seltene Blockkonstellationen wur-
den aufgrund fehlender Ereignisse aus-
schlief3lich deskriptiv berichtet. Die univa-
riate Analyse erfolgte mittels Fisher-Exakt-
Test bzw. Mann-Whitney-U-Test mit Bon-
ferroni-Korrektur. Multivariat wurde eine
binére logistische Regression mit Adjustie-
rung fiir Alter, Body-Mass-Index, ASA-
Klassifikation, Geschlecht und Anésthesie-
form durchgefiihrt.

Ergebnisse: Insgesamt traten 52 Sturzer-
eignisse auf (3,7%). Die Sturzrate betrug
1,27 % bei Patient:innen ohne periphere
Nervenblockade, 4,78% nach Femoral-
block und 4,99% nach Kombination aus
Femoral- und Ischiadicusblock. Im Ver-

gleich zur Gruppe ohne Nervenblockade
war das Sturzrisiko in beiden Blockgrup-
pen signifikant erhoht. Zwischen Femoral-
block und kombinierter Blockade zeigte
sich kein signifikanter Unterschied. In der
multivariaten Analyse blieben beide Block-
formen unabhingige Risikofaktoren, wah-
rend Alter, Body-Mass-Index, ASA-Klassi-
fikation, Geschlecht und Anésthesieform
keinen signifikanten Einfluss zeigten.
Schlussfolgerung: Femoralisbasierte pe-
riphere Nervenblockaden sind nach Knieto-
talendoprothese mit einem deutlich erhoh-
ten Risiko fiir stationdre Stiirze assoziiert.
Konsequente Sturzpréventionsmafnahmen
und motorisch schonendere Analgesiekon-
zepte sollten erwogen werden. |
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Utilization rates of knee arthroplasty in OECD countries

revised

C. Pabinger, J. Backes, H. Lothaller, A. Geissler

Hintergrund: Erstmals in der Geschich-
te der Knieendoprothetik ist das durch-
schnittliche Patient:innenalter in OECD-
Léndern unter 65 Jahre gesunken. Damit
hat sich eine zentrale Prognose friiherer
Arbeiten schneller als erwartet realisiert.
Gleichzeitig prdagen ein anhaltend starker
Zuwachs bei jlingeren Patient:innen, ein
pandemiebedingter Einbruch der Fallzah-
len sowie Hinweise auf eine strukturelle
Unterversorgung dlterer Menschen die ak-
tuelle Versorgungslage. Ziel dieser Studie
war es, diese Entwicklungen bis 2022 sys-
tematisch zu analysieren.

Methoden: Analysiert wurden alle welt-
weit verfligbaren populationsadjustierten
Registerdaten beziiglich Knieendoprothe-
senraten aus 25 OECD-Landern im Zeit-
raum 2005-2022. Altersstratifizierte Aus-

wertungen (64 vs. 265 Jahre), Wachs-
tumskennzahlen (CAGR, MAD) sowie
Sensitivitdtsanalysen wurden durchge-
flihrt. Zusétzlich wurden Zusammenhénge
zwischen Adipositas/Ubergewicht und
Operationsraten innerhalb und zwischen
Landern untersucht.

Ergebnisse: Patient:innen <64 Jahre
stellen inzwischen rund 50 % aller Patien-
t:innen mit Knieendoprothesen und trei-
ben das Wachstum mafgeblich voran
(CAGR +4,46%), wahrend die Zunahme
bei 265-Jahrigen nahezu stagnierte. Ins-
gesamt blieb das Volumenwachstum posi-
tiv, jedoch abgeschwacht gegeniiber friihe-
ren Perioden. 2020 kam es infolge von
Covid-19 zu einem massiven Einbruch der
Eingriffszahlen (-21,8%), mit rascherer
Erholung bei jiingeren, risikodrmeren

Patient:innen. Parallel zeigt sich eine zu-
nehmende Versorgungsliicke bei &dlteren
Patient:innen, deren Fallzahlen viel lang-
samer zuriickkehren. Ein Anstieg der Adi-
positasprévalenz war klar mit héheren
Operationsraten assoziiert.
Schlussfolgerung: Die Knieendoprothe-
tik hat sich strukturell verschoben: jiinge-
re Patient:innen, volumenstark und adipo-
sitasgetrieben. Die Pandemie wirkte als
Beschleuniger bestehender Trends. Dies
ergibt vier versorgungspolitische Implika-
tionen: Neuausrichtung auf jiingere, be-
rufstétige Patient:innen, Vermeidung sys-
tematischer Unterversorgung élterer
Patient:innen, Adipositas als zentraler
steuerbarer Kostentreiber, Harmonisie-
rung von weltweiten Registern. |

Regenerative potential of bone marrow-derived MSC
extracellular vesicles-loaded hydrogels in diabetic wound

healing

A. G. Kurian, M. Zintl, H. RedI, I. Hartl, K. Graumann, P. Slezak

Background: Chronic diabetic wounds
that fail to heal remain a serious clinical
problem, creating an urgent demand for
effective regenerative approaches. Extra-
cellular vesicles (EVs) derived from mesen-
chymal stromal cells (MSCs) have gained
attention for their capacity to regulate in-
flammation, enhance angiogenesis, and
support extracellular matrix remodeling.
This study aimed to generate preliminary
evidence for the therapeutic value of MSC-
EV-loaded hydrogels as topical treatment
for diabetic wounds.

Methods: Bone marrow-derived MSC-
EVs were incorporated into a clinically
used hydrogel (NuGel) and two polyethy-
lene glycol-based hydrogels (Gellycle). Ke-
ratinocyte migration was evaluated in vit-

ro using scratch assays on HaCaT cells
treated with EV formulations. In vivo, stan-
dardized full-thickness dorsal wounds
(1.3cm) were created in diabetic db/db
mice and treated every 4 days for 28 days.
Wound closure was assessed by quanti-
tative analysis, while histological and
transcriptomic evaluations were per-
formed at study completion.

Results: EV stimulation significantly in-
creased keratinocyte migration, indicating
enhanced early epithelial repair. In animal
models, EV-enriched hydrogels accelerated
wound closure, reduced wound area and
depth, and improved overall macroscopic
appearance compared with hydrogel-only
controls. Histological findings demonstra-
ted improved re-epithelialization, more
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organized granulation tissue, and in-
creased vascular density. Transcriptome
analysis revealed marked upregulation of
pathways related to extracellular matrix
organization and skin regeneration, con-
sistent with observed phenotypic improve-
ments.

Conclusion: Topical delivery of MSC-EVs
through hydrogel platforms significantly
promoted diabetic wound repair in vivo.
These results support the potential of MSC-
derived EV as an effective regenerative
therapy and provide a foundation for me-
chanistic investigations and optimization
of EV delivery systems. |
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Strategische Anwendung von Mini-Platten zur Rekonstruktion
bei komplexen Frakturen: eine retrospektive Untersuchung

F. Wichlas, C. Deininger

Hintergrund: Die osteosynthetische Ver-
sorgung komplexer Frakturen erfordert
héufig eine Simplifizierung der Fraktur-
morphologie durch die Fixierung interme-
didrer Fragmente. Die vorliegende Studie
analysiert die Anwendung von Mini-Plat-
ten (MP) als additives Verfahren zur intra-
operativen Repositionsunterstiitzung und
definitiven Stabilisierung kleinerer Kno-
chensegmente.

Methoden: In einer retrospektiven Ana-
lyse wurden 62 Eingriffe bei 54 Patient:in-
nen (34 m, 20 w) im Zeitraum von 2019
bis 2025 untersucht. Evaluiert wurde der
Einsatz von 1,5-mm- und 2,0-mm-Titan-
platten sowie 3,5-mm-1/3-Rohrplatten.
Einschlusskriterien waren die additive
MP-Applikation bei Extremitdtenfraktu-

ren sowie deren Off-Label-Einsatz. Erfasst
wurden Parameter zur Frakturkomplexi-
tat (AO-Klassifikation, Triimmerzonen),
zur chirurgischen Technik (Anzahl der
Zuginge, Implantatinterferenzen) und
zum Outcome (Repositionsqualitit, Revi-
sionsrate).

Ergebnisse: Die deskriptive Analyse der
Frakturschwere ergab eine Inzidenz von
93,5% fiir Trimmerzonen, 90,3 % fiir Ge-
lenkbeteiligungen und 80,6 % fiir C-Frak-
turen nach der AO-Klassifikation. Haupt-
indikationen waren die Fixierung kleiner
Fragmente (n=41) und die Nutzung als
Repositionshilfe (n=41). In 41,9 % der Fal-
le (n=26) erfolgte ein Off-Label-Einsatz.
Eine anatomische Reposition wurde in
69,4% der Félle dokumentiert. Die Rate an

Revisionen aufgrund mechanischer Kom-
plikationen lag bei 4,8 % (n=3), wéhrend
in 3,2% der Fille (n=2) tiefe Infektionen
auftraten. Systeminterferenzen zwischen
MP und definitivem Implantat wurden in
19 Fallen (30,6 %) beobachtet.
Schlussfolgerung: Die Verwendung von
Mini-Platten stellt eine effiziente Methode
zur schrittweisen Rekonstruktion bei
komplexen Frakturmustern dar. Durch die
Stabilisierung der Key Landmarks wird
die nachfolgende definitive Osteosynthe-
se erleichtert. Aufgrund des geringen Pro-
fils und der monokortikalen Verschrau-
bung bieten MP mechanische Vorteile
gegeniiber herkdommlichen K-Dréhten bei
minimaler Interferenz mit dem Hauptim-
plantat. |

Repair der distalen Bizepssehne: ideale Positionierung
und klinische Langzeitergebnisse unterschiedlicher

Refixationstechniken

A. Schwarz, N. Steiner, M. Plecko

Hintergrund: Das Repair der distalen
Bizepssehne (DBS) erzielt ein gutes klini-
sches Outcome, ist jedoch mit einer Ge-
samtkomplikationsrate von bis zu 36%
assoziiert. Major-Komplikationen wie La-
sionen des Nervus interosseus posterior
(NIP) werden mit 2-6% angegeben. Ziel
dieser Studie waren die Definition einer
sicheren Bohrposition bei bikortikaler Re-
fixation sowie die Analyse unterschiedli-
cher Techniken im Langzeit-Outcome.

Methoden: An 80 anatomischen oberen
Extremititen (mittleres Alter 87+ 15 Jahre)
erfolgten Single-Incision-Zugénge. Es er-
folgte eine bikortikale Center-Center(CC)-
Bohrung an der Tuberositas radii als Refe-
renz fiir eine potenzielle NIP-Lésion. Zu-
dem wurde eine modifizierte Technik mit
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intramedulldrer CC-Bohrung und schritt-
weiser Bohrrichtungsdnderung in vier
Quadranten (je 30°) angewandt.

Klinisch wurden Patient:innen unseres
Zentrums (2001-2016; n=222) nach Ope-
rationstechnik gematcht und im Langzeit-
verlauf ausgewertet. Analysiert wurden
klinische Scores (MEPS, Oxford Elbow
Score, SANE), Kraftentfaltung und Kom-
plikationen.

Ergebnisse: Die NIP-Trefferrate betrug
30% bei CC-, 26,7 % bei distaler, 36,7 % bei
anteriorer und 0% bei proximaler sowie
posteriorer Positionierung (Cochran-Q-
Test, p=0,0003). Im Langzeit-Outcome
zeigten sich keine signifikanten Score-
Unterschiede (p=0,260). Anatomische Re-
fixationen erzielten die besten seitenver-

gleichenden Kraftwerte. Die Supinations-
kraft war signifikant hoher (58,0N vs.
49,3N; p=0,047), ohne relevanten Unter-
schied in der Flexionskraft.
Schlussfolgerung: Die bikortikale DBS-
Refixation fiihrt langfristig zu exzellenten
klinischen Ergebnissen und hoher Patien-
t:innenzufriedenheit. Ein anatomisches
Repair ermoglicht eine signifikant bessere
Wiederherstellung der Supinationskraft.
Zur Minimierung des Risikos einer NIP-
Verletzung sollte nach primérer Center-
Center-Platzierung eine intramedulldre
postero-proximale Bohrrichtungsdnderung
angestrebt werden. Dieses Vorgehen ver-
bindet Stabilitit mit Sicherheit und unter-
stiitzt ein frithfunktionelles Behandlungs-
konzept. L]
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Osteoidosteome um das Hiiftgelenk — klinischer Verlauf und
therapeutische Herausforderungen: eine Fallserie

C. WeiR, M. Pallamar, F. Lomoschitz, C. Chiari

Hintergrund: Osteoidosteome in hiiftge-
lenknaher Lokalisation stellen aufgrund
der unspezifischen Symptomatik und der
Nahe zu kritischen anatomischen Struktu-
ren eine diagnostische und therapeutische
Herausforderung dar. Ziel dieser Arbeit ist
die Darstellung des klinischen Verlaufs so-
wie der therapeutischen Besonderheiten
anhand einer Fallserie.

Methoden: Retrospektiv wurden sechs
Patient:innen mit hiiftgelenksnahen Osteo-
idosteomen im Zeitraum von Janner 2022
bis Jdnner 2026 analysiert. Erfasst wurden
demografische Daten, klinische Sympto-
matik, Dauer bis zur Diagnosestellung,
bildgebende Diagnostik sowie das thera-
peutische Vorgehen einschlieflich Zu-
gangsweg und Komplikationen.

Ergebnisse: Die mittlere Dauer bis zur
Diagnosestellung betrug 15,3 Monate, im
Mittel erfolgten 1,8 fachéarztliche Vorkon-
takte. Das Durchschnittsalter lag bei 16,0
Jahren, vier Personen waren ménnlich,
zwei weiblich. Bei allen Patient:innen be-
stand ein klassischer Nachtschmerz. Die
Lisionen waren im Acetabulum, an der
Spina iliaca anterior inferior, am Trochan-
ter minor, am ventralen und medialen
Schenkelhals sowie an der lateralen Fe-
murmetaphyse lokalisiert. Zwei Patient:in-
nen waren bereits mittels Thermoablation
vorbehandelt worden, wobei die Lasionen
nicht exakt erfasst worden waren. Flinf
Patient:innen wurden einer interventionel-
len Ablation unterzogen, ein Patient wurde
offen chirurgisch versorgt. Fiinf Patien-

t:innen waren unmittelbar postinterventi-
onell schmerzfrei, ein weiterer nach einer
Woche. Alle Patient:innen zeigten eine
anhaltende Beschwerdefreiheit. Schwere
Komplikationen traten nicht auf.
Schlussfolgerung: Osteoidosteome wer-
den héufig verzogert diagnostiziert. Inter-
ventionelle Ablationsverfahren bieten ins-
besondere bei Gelenkndhe und potenziel-
ler Gefahrdung der Schenkelhalsdurchblu-
tung klare Vorteile gegeniiber der offenen
Chirurgie. Bei kleinen oder stark sklero-
sierten Lasionen besteht jedoch ein Risiko
der unvollstindigen Ablation. [ |

Der Kronenfortsatz - kleiner Knochen, groRe Bedeutung
fiir die Ellenbogenstabilitat

J. Rois

Hintergrund: Die Bedeutung des Kronen-
fortsatzes fiir die Stabilitét des Ellenbogen-
gelenks wird in der klinischen Praxis haufig
unterschétzt. Kronenfortsatzfrakturen sind
selten und treten iiberwiegend im Rahmen
komplexer Ellenbogenverletzungen auf, ins-
besondere bei posterolateraler und postero-
medialer Instabilitdt sowie in Kombination
mit Transolecranon-Frakturen. Als wesent-
licher Bestandteil des humeroulnaren Ge-
lenks spielt der Kronenfortsatz eine zentra-
le Rolle fiir die Gelenkstabilitét.

Methoden: In einer retrospektiven Ana-
lyse werden Patient:innen mit Kronenfort-
satzfrakturen vorgestellt. Abhdngig von
Grolle, Lokalisation und funktioneller Be-
deutung des Fragmentes kamen unter-
schiedliche Rekonstruktionsverfahren zur
Anwendung, darunter transossire Refixa-

tionen, Schraubenosteosynthesen, Verplat-
tungen sowie Kombinationstechniken. Ein
besonderer Fokus lag auf der Wahl des ope-
rativen Zugangs sowie auf einer suffizien-
ten préoperativen Diagnostik zur exakten
Analyse des Verletzungsmusters.

Ergebnisse: Grollere oder spezifisch lo-
kalisierte Kronenfortsatzfragmente erwie-
sen sich als entscheidend fiir die Stabilitéat
des Ellenbogengelenks und mussten opera-
tiv adressiert werden, wéahrend kleine Frag-
mente nicht in allen Féllen stabilitatsrele-
vant waren. In den vorgestellten Fillen
konnte durch eine verletzungsmusterab-
héngige Rekonstruktion ein stabiles Gelenk
erreicht werden. Klinisch und radiologisch
zeigten sich gute Ergebnisse mit der Mog-
lichkeit einer friihfunktionellen Nachbe-
handlung.
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Schlussfolgerung: Der Kronenfortsatz
der Ulna ist ein primérer Stabilisator des
Ellenbogengelenks und wird in seiner Be-
deutung haufig unterschétzt. Seine Rekon-
struktion ist oft der Schliissel zum Erfolg
bei der Behandlung komplexer Ellenbogen-
verletzungen. Eine unzureichende Stabili-
sierung fithrt zu persistierender Instabilitat
und friihzeitiger Arthroseentwicklung. M
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Reduzierte intersegmentale Koordination der unteren Extremitat
bei Patient:innen mit chronischen lumbalen Riickenschmerzen
ist mit erhohten Knieadduktionsmomenten assoziiert

L. Pichler, L. Cordes, L. M&édI, M. Pumberger, C. Perka, H. Schmidt

Eine hohe intersegmentale Koordina-
tionsvariabilitat (ISK-V) zwischen Segmen-
ten der unteren Extremitit (Becken, Ober-
schenkel, Unterschenkel & Fiille) ist mit
einer geringeren Belastung des Knie- und
Hiiftgelenks assoziiert. Chronische lumba-
le Riickenschmerzen (cLRS) reduzieren die
intersegmentale Koordination (ISK) wah-
rend des Gehens. Ziel dieser Studie war es,
den Zusammenhang zwischen der ISK/
ISK-V der unteren Extremitidt und den
Kniegelenksmomenten bei Patient:innen
mit und ohne cLRS zu untersuchen.

Methoden: Patient:innen mit und ohne
cLRS wurden rekrutiert. cLRS wurde als
téglicher lumbaler Riickenschmerz iiber
>12 Wochen definiert; die Kontrollgruppe
berichtete iiber keine Schmerzen. Spinale

Pathologien und solche der unteren Extre-
mitdt wurden ausgeschlossen. Beide Grup-
pen durchliefen eine Ganganalyse mittels
markerbasierter 3D-Bewegungserfassung
auf einem Laufband. Auf deren Basis wur-
den ISK und ISK-V mithilfe der ,,Continuous
relative phase“-Methode zwischen den Seg-
menten Becken-Oberschenkel, Oberschen-
kel-Unterschenkel und Unterschenkel-Fuf3
berechnet. Anschliefend wurden ISK und
ISK-V mit den ebenfalls erfassten maxima-
len Kniegelenksmomenten in der Frontal-
und Sagittalebene korreliert.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 44 Teil-
nehmende (66 % Frauen) mit und 55 ohne
cLRS (65 % Frauen) eingeschlossen. In der
Frontalebene zeigten Teilnehmende mit
cLRS unabhingig vom Geschlecht einen

Trend zu reduzierter Oberschenkel-Unter-
schenkel-ISK (Frauen: d=0,52; Ménner:
d=0,36). Eine niedrigere Oberschenkel-
Unterschenkel-ISK war bei beiden Ge-
schlechtern mit erh6hten Knieadduktions-
momenten (r=0,37, p=0,000) assoziiert.
Eine héhere Oberschenkel-Unterschenkel-
ISK-V war bei Frauen mit cLRS mit redu-
zierten Knieadduktionsmomenten (r=0,43,
p=0,000) assoziiert.

Chronische lumbale Riickenschmerzen
waren mit einer reduzierten intersegmen-
talen Koordination der unteren Extremitat
und erhohten Knieadduktionsmomenten
assoziiert, was auf eine in ihrer Kausalitét
noch unklare Wechselwirkung zwischen
Riickenschmerzen und Kniegelenksarthro-
se schlief3en lasst. [ |

Hat eine antithrombotische Therapie Einfluss auf Revisionen,
Komplikationen und Mortalitdt nach operativer Versorgung
von pertrochantaren Femurfrakturen?

R. Laggner, F. Bur, M. Humenberger, M. Frossard, S. Hajdu, V. Weihs

Pertrochantdre Femurfrakturen sind
mit hoher Morbiditdt und Mortalitét asso-
ziiert. Ein erheblicher Anteil der Patientin-
nen und Patienten steht bereits bei Aufnah-
me unter einer antithrombotischen Thera-
pie (ATT). Ziel dieser Studie war die Ana-
lyse von Revisionsraten, Infektionsrisiko,
Operationszeitpunkt und Mortalitdt bei
pertrochantédren Frakturen unter ATT.

Methoden: Retrospektiv wurden 656
Patientinnen und Patienten analysiert, die
zwischen Janner 2021 und Dezember 2024
mittels intramedullarer Marknagelung ver-
sorgt wurden. Die Einteilung erfolgte an-
hand des prédtraumatischen ATT-Status.
Primérer Endpunkt war die Revisionsope-
ration. Sekundire Endpunkte umfassten
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revisionspflichtige Infektionen, Operati-
onszeitpunkt und Mortalitét. Fiir Revision
und Mortalitat wurden ,,Competing risk*“-
Analysen durchgefiihrt.

Ergebnisse: Von 656 Patientinnen und
Patienten standen 319 (48,6%) bei Auf-
nahme unter ATT. Insgesamt benétigten 33
Patientinnen und Patienten (5,0%) eine
Revisionsoperation, ohne signifikanten Un-
terschied zwischen der ATT- und der Nicht-
ATT-Gruppe (6,0% vs. 4,2%, p=0,291). Die
Gesamtmortalitdt war in der ATT-Gruppe
hoher (p=0,005), wahrend sich die Einjah-
resmortalitédt nicht unterschied (23,8 % vs.
23,1%, p=0,989). In den ,,Competing risk“-
Analysen zeigte sich ein signifikanter Ein-
fluss der ATT auf die Mortalitédt (p=0,004),

nicht jedoch auf die Revisionsraten
(p=0,311).

Schlussfolgerung: In dieser Kohorte stand
nahezu die Hélfte aller Patientinnen und
Patienten mit pertrochantiren Frakturen
bei Aufnahme unter ATT. Die ATT war we-
der mit einem erhohten Revisions- noch mit
einem erhohten Infektionsrisiko assoziiert.
Obwohl die Gesamtmortalitét bei Patientin-
nen und Patienten unter ATT hoéher war,
unterschied sich die Einjahresmortalitat
nicht zwischen den Gruppen. Diese Ergeb-
nisse sprechen dafiir, dass die ATT selbst
nicht fiir ungiinstige chirurgische Behand-
lungsergebnisse préadisponiert. |
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Die diagnostische Genauigkeit der Sonikation bei peripro-
thetischen Gelenkinfektionen mit hoch- und niedrigvirulenten

Pathogenen

M. Luger, R. Windhager, I. Sigmund

Hintergrund: Die Sonikation explantier-
ter Prothesenkomponenten hat sich in der
Diagnostik periprothetischer Gelenkinfek-
tionen (PPI) als valides Verfahren etab-
liert. Detaillierte Auswertungen in Abhén-
gigkeit von den verursachenden Pathoge-
nen fehlen bislang in der Literatur. Ziel
dieser Studie war es, die diagnostische
Genauigkeit der Sonikation bei PPI mit
hoch- und niedrigvirulenten Pathogenen
zu untersuchen.

Methoden: Von 2015 bis 2023 wurden
432 Patient:innen mit Revisionsoperation
nach Implantation einer Hiift- bzw. Knie-
Totalendoprothese in diese Studie einge-
schlossen. 232 Patient:innen (53,7 %) wur-
den gemaR der EBJIS-Definition 2021 als
septisch klassifiziert. Die diagnostische

Genauigkeit der Sonikation wurde mittels
»Receiver operating characteristic“-Analy-
se und Flache unter der Kurve (AUC) be-
rechnet.

Ergebnisse: Bei PPI mit hoch- bzw. nied-
rigvirulenten Mikroorganismen wurden
Sensitivitdten von 52,1 % (44,2-60,0) bzw.
38,7% (30,0-47,4), Spezifititen von 94,9 %
(90,4-97,3 %) bzw. 98,4% (95,1-99,7) und
AUCs von 0,744 (0,703-0,786) bzw. 0,689
(0,644-0,735) bei Grenzwerten von 2 bzw.
4 KBE ermittelt, ohne signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen (p=0,08). In
19/232 Fallen (8,2 %) konnte das verursa-
chende Pathogen ausschlie8lich in der So-
nikation nachgewiesen werden (median 9
KBE, niedrigvirulent: 52,6 % [10/19]). Ei-
ne ideale Spezifitdt (100 %) wurde bereits

ab 16 KBE (hochvirulent) bzw. 12 KBE
(niedrigvirulente Mikroorganismen) er-
reicht.

Schlussfolgerung: Die Sonikation ist ein
wertvolles diagnostisches Werkzeug mit
hoher Spezifitdt bei PPI. Der etablierte
Grenzwert von >50KBE erscheint insbe-
sondere bei chronischen Infektionen mit
niedrigvirulenten Pathogenen zu hoch.
Um jedoch genauere Schlussfolgerungen
ziehen und fundierte Empfehlungen ablei-
ten zu konnen, muss die Abdeckungsrate
(der Anteil der Fliissigkeit, die das Im-
plantat oder die mobilen Teile bedeckt) in
den einzelnen Abteilungen standardisiert
werden. |

Die diagnostische Genauigkeit der praoperativen Aspiration
bei periprothetischen Gelenkinfektionen mit hoch- und
niedrigvirulenten Mikroorganismen

M. Luger, R. Windhager, I. Sigmund

Hintergrund: Die prdoperative Gelenk-
punktion ist eine essenzielle Séule in der
Diagnostik von periprothetischen Gelenk-
infektionen (PPI). Ziel dieser Studie war
es, die diagnostische Genauigkeit der Leu-
kozytenzahl (WBC), des Prozentsatzes
neutrophiler Granulozyten (% PMN) sowie
der Synovialfliissigkeitskultur bei hoch-
und niedrigvirulenten Mikroorganismen
zu untersuchen.

Methoden: Insgesamt wurden 206/420
(49 %) der von 2015 bis 2023 eingeschlos-
senen Patienten mit Revisionsoperation
nach Hiift- bzw. Knie-Totalendoprothese
anhand der EBJIS-Definition als septisch
diagnostiziert; die verursachenden Mikro-
organismen wurden in eine hoch- (n=76)

und eine niedrigvirulente Gruppe (n=64)
stratifiziert. Mithilfe der ,Receiver opera-
ting characteristic“-Analyse und der Flache
unter der Kurve (AUC) wurden die diag-
nostischen Kennzahlen berechnet.

Ergebnisse: Die Synovialfliissigkeitskul-
tur zeigte insgesamt eine sehr geringe Sen-
sitivitdt von 45,2% (38,5-52,2). Die WBC
(AUC: 0,953 [0,925-0,981]) sowie der
%PMN (0,976 [0,951-100]) zeigten im pra-
operativen Setting eine hervorragende
diagnostische Genauigkeit. Der berechne-
te optimale Grenzwert fiir den %PMN in
der niedrigvirulenten Gruppe (66 %) wies
eine signifikant héhere diagnostische Ge-
nauigkeit auf als der etablierte Grenzwert
von 80% (p=0,045).

Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 3/2026

Schlussfolgerung: Die WBC und der
%PMN in der Synovialfliissigkeit zeigten
eine exzellente diagnostische Genauigkeit
und stellen damit die prdoperativ genau-
esten Testmethoden dar. Insbesondere bei
durch niedrigvirulente Mikroorganismen
verursachten Infektionen sollten jedoch
niedrigere Grenzwerte in Betracht gezo-
gen werden. Die Sensitivitédt der Synovial-
fliissigkeitskultur ist sehr gering. In iiber
50% der kulturnegativen Félle muss den-
noch von einer PPI ausgegangen werden;
eine negative Synovialfliissigkeitskultur
ist daher nicht zum Ausschluss einer PPI
geeignet. |
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Tissue factor knockout abolishes the lethal pro-coagulant
effects of MSC-derived extracellular vesicles in a rat model of
haemorrhagic-traumatic shock

S. Dumitrescu, J. Osterreicher, C. Schlimp, M. Jafarmadar, J. Zipperle, W. Holnthoner, M. Osuchowski

Haemorrhagic traumatic shock (HTS) is
associated with systemic inflammation,
coagulopathy, multiple organ failure, and
death. While mesenchymal stem cell-de-
rived extracellular vesicles (MSC-EVs)
show therapeutic potential in chronic
disease, their effects in acute critical ill-
ness remain unclear.

We evaluated MSC-EVs in a severe HTS
rat model using controlled haemorrhage
followed by restrictive and full crystalloid
resuscitation. Animals were randomized to
receive placebo or 5x10° of wildtype EVs
(EVswt) or tissue factor-depleted EVs (EVs-
TF) intravenously, after 20 min restrictive
resuscitation. Pro-coagulant effects were
additionally assessed in a mild haemorrha-
gic shock (HS) model and ex vivo in rat

and human blood. EVswt increased 7-day
mortality by 60% compared with placebo
(n=9/group) without altering organ func-
tion. EVswt did not alter pro-inflammatory
cytokines (IL-183, IL-6, TNF, MCP-1) either,
despite a four-fold increase in IL-10
(p<0,05). In a mild HS model, EVswt indu-
ced rapid pro-coagulant effects, reducing
clotting time by 10% and clot formation
time by 40% (p<0,01). Ex vivo exposure
of rat and human blood to EVswt confir-
med these findings, demonstrating marked
reductions in clotting and clot formation
times (67/47 % and 41/44 %, respectively)
and increased maximum clot firmness
(7/15%). Next we generated EVs-TF via F3
knockout, with complete TF protein loss
confirmed independently by Western blot.

EVs-TF or TF-neutralizing antibodies fully
abolished EV-induced pro-coagulant ef-
fects ex vivo. Preliminary in vivo data in-
dicate no short-term detrimental effects of
EVs-TF in severe HTS.

Early administration of wild-type MSC-
EVs in severe HTS can be detrimental,
whereas tissue factor deletion from EVs
mitigates this adverse effect. [ |

Injuries and ilinesses at FIBA 3x3 World Tour, Women’s
Series, U23 Nations League and Wheelchair Masters 2025
in Vienna: a prospective study of 208 athletes

A. Molotkov, L. Koll, S. Meraner, I. Gartner, M. Schally, P. Biberthaler, M. Zyskowski

Objectives: 3x3 basketball is a rapidly
growing Olympic discipline, yet epidemio-
logical data on injuries and illnesses in
elite competitions remain limited. This
study aimed to prospectively assess the
incidence and characteristics of injuries
and illnesses during a major international
3x3 basketball event.

Methods: A prospective injury and ill-
ness surveillance was conducted during
the FIBA 3x3 World Tour, 3x3 Women’s
Series, 3x3 U23 Nations League, and 3x3
Wheelchair Masters 2025 in Vienna, Aus-
tria (11-14 June 2025). Newly occurring
injuries and illnesses were recorded daily
by the local organizing committee and par-
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ticipating team medical staff using the
standardized International Olympic Com-
mittee Injury/Illness Report Form. All re-
gistered athletes were included.

Results: In total, 208 athletes were re-
gistered (120 male, including 32 wheel-
chair athletes; 88 female). Overall, 32 in-
competition injuries were reported, corre-
sponding to an incidence of 15.4 injuries
per 100 registered athletes. Injury inci-
dence was highest in the FIBA 3x3 World
Tour and the 3x3 Women’s Series. The
most commonly affected body regions
were the face/head (n=11) and lower ex-
tremity (n=11). Contusions (n=13) and
sprains (n=8) were the most frequent in-

jury types. Only one illness was reported
during the tournament.

Conclusions: This study provides novel
prospective data on injuries and illnesses
in elite international 3x3 basketball. The
findings demonstrate a considerable injury
burden, particularly contact-related inju-
ries to the head/face and lower extremi-
ties, while illness incidence was low. These
results support the need for targeted inju-
ry-prevention strategies and continued
surveillance to improve athlete health and
safety. |
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schwerer Hidradenitis suppurativa (Acne inversa), die auf eine konventionelle systemische HS Therapie unzureichend angesprochen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der in Fachinformation Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z.B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Inhaber der Zulassung: UCB Pharma
S.A., Allée de la Recherche 60, B-1070 Bruxelles, Belgien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. ATC-Code: LO4AC21. Weitere Angaben zu Dosierung, Nebenwirkungen, Wech-
selwirkungen, Anwendung in der Schwangerschaft und Stillzeit, Gewdhnungseffekten und besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsma@nahmen fiir die Anwendung entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der
Information: 12/2024
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Frihe und anhaltende Remission??®
far lhre Patient:innen mit

Rheumatoider
Arthritis”

Jyseleca® ermodglicht mit zwei Dosisstérken einen
individuellen Therapieansatz, abgestimmt auf die
BedUrfnisse Ihrer RA-Patient:innen. Ein aktives Leben
kann eine Extraportion Flexibilitét gebrauchen.

* Mittelschwere bis schwere aktive Rheumathoide Arthritis
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