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C. Fialka, Wien

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

Es ist mir eine Freude, zur redaktionellen Erstellung die-
ser Ausgabe von JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheu-
matologie zum Thema ,,Schulterchirurgie“ meinen Beitrag
leisten zu diirfen.

Erkenntnisse und Methodik im Bereich der modernen
Schulterchirurgie unterliegen einer rasanten Weiterentwick-
lung. Die Implantate, die von der heutigen Medizinprodukte-
industrie zur Verfligung gestellt werden, erlauben reprodu-
zierbare Ergebnisse sowohl in der arthroskopischen Chirur-
gie als auch im Bereich des prothetischen Gelenksersatzes.
Auch das Gebiet der Grundlagenforschung liefert uns ein
immer weiter reichendes und tieferes Verstindnis fiir die
Pathologien und Pathomorphologien, die wir als chirurgisch
Tatige zu behandeln haben. Mikrostrukturelle Analysen der
von uns chirurgisch manipulierten Gewebe, wie z.B. der lan-
gen Bizepssehne (siehe Seite 18), fiihren zu einem besseren
Verstandnis fiir den postoperativen Verlauf und eventuell
auch fiir zukiinftige Fixationstechniken.

In den 70er-Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde die

Schulterendoprothetik von Charles Neer eingefiihrt, in erster
Linie als reine Schmerztherapie unter Akzeptanz einer mit-

Wissenschaftliche Beirdte

telméligen Funktionalitdt. Heute konnen wir sowohl im
Frakturfall als auch im degenerativen Fall mit guten funktio-
nellen Ergebnissen rechnen und spiiren auch die stdndige
Weiterentwicklung im Revisionsfall, der uns vor wenigen
Jahren noch vor grol3e Herausforderungen gestellt hat (siehe
Seite 30).

Ich hoffe, dass die von uns zur Verfiigung gestellten

Artikel Thr Interesse finden, und verbleibe mit kollegialen
Griiflen

Prim. ao. Univ.-Prof. Dr. Christian Fialka
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September/Oktober 2016 —

die Zeit der Jahrestagungen

Liebe Kolleginnen!

Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der 6sterreichischen
Orthopéadie und Traumatologie!

Die beiden Fachgesellschaften fiir Unfallchirurgie und
Orthopédie veranstalten dieses Jahr Ende September und
Anfang Oktober jeweils ihre dreitdgigen Jahrestagungen: die
Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie vom 6. bis
8. Oktober in Salzburg, die Osterreichische Gesellschaft fiir
Orthopéadie vom 29. September bis 1. Oktober in Villach. Neu
im Sinne des neuen Sonderfaches ,,Orthopéddie und Trauma-
tologie“ ist, dass bei der Programmgestaltung die Orthopa-
den traumatologische Themen aufgenommen haben und die
Unfallchirurgen orthopadische Inhalte vorsehen.

Die 33. Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Orthopéadie und orthopédische Chirurgie findet im Con-
gress Center Villach statt, das Kongressthema lautet ,,Ortho-
pédie — Tradition und Zukunft“. Dies soll einerseits auf die
100-jahrige Tradition der Orthopédie hinweisen, anderer-
seits vollig neue Zukunftsaspekte, die mit dem neuen Son-
derfach ,,Orthopéddie und Traumatologie“ entstanden sind,
thematisieren.

Bereits am Eroffnungstag wird das Thema ,,Periprotheti-
sche Fraktur” sowohl von orthopédischer Seite als auch von
unfallchirurgischer Seite beleuchtet. Am Freitag wird es eine
Sitzung geben, die sich mit ,Wirbelfrakturen“ auseinander-
setzt, wobei auch hier sowohl Orthopaden als auch Unfall-
chirurgen zu Wort kommen. Vonseiten der Unfallchirurgie
werden Prof. Mousavi, Prof. Sarahrudi, Prof. Hajdu, Prof.
Fialka und Prim. Pachucki das Programm bereichern. Als
Abschluss des ersten Tages laden wir unter dem Titel ,Net-
working OGO & Industrie” im Bereich der Industrieausstel-
lung bei Prosecco oder Bier zum Dialog mit der Wirtschaft.

Am Freitag werden Themen der ,konservativen Orthopé-
die“ und der ,Rehabilitation“ in zwei Sitzungen abgehandelt,
wobei Prof. Tilscher und Prim. Engelke Keynote-Lectures zu
diesen Themen halten werden. Am Samstag ist eine ,,gesund-
heitspolitische Session“ geplant, zu der Vertreter der Politik,
der Arztekammer, aber auch der Wirtschaft geladen sind.
Die Beitrage werden sich hauptsichlich mit der Entwicklung
des neuen Sonderfaches beschéftigen und die Auswirkungen
unter verschiedenen Sichtweisen darstellen. In einer
anschlieBenden Podiumsdiskussion sollten auch die Teilneh-
mer die Moglichkeit haben, an das Podium Fragen zu stellen.

Weitere Sitzungen beschiftigen sich mit den Themen
»Arthrose“,  Gelenkserhaltende Therapien®, ,Schulterortho-
padie“, ,,Fullorthopadie®, ,Tumororthopéddie” und , Schmerz-
therapie“. Natiirlich werden auch die Themen ,,Endoprothe-
tik von Knie und Hiifte“ sowie , Kurzschaft“ und ,,Minimal-
invasive Zugédnge“ in mehreren Sitzungen behandelt. Fiir
ein ,Minimalinvasives Hiiftendoprothetik-Update“ konnte
als Keynote-Speaker Prof. Siebert aus Kassel gewonnen
werden.

Zwei weitere Sitzungen beschiftigen sich mit den Themen
»,Kinder“ und ,,Neuroorthopadie“, wobei hier fiir die Keynote-
Lecture Prof. Dungl aus Prag eingeladen ist.

Lunchsymposien am Donnerstag von 11.30 bis 13 Uhr
und Freitag von 12.30 bis 14 Uhr erweitern das wissenschaft-
liche Angebot. Fiir Freitag ist ein Abend der Gesellschaft
geplant.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

B. Stockl, Klagenfurt @I



M. Mousavi, Wien

—_ Osterreichische
Gesellschaft fur
_J Y Unfallchirurgie

0GO/OGU
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie ver-
anstaltet ihre 52. Jahrestagung vom Donnerstag, dem 6. 10.,
bis zum Samstag, dem 8. 10., in Salzburg.

Am Donnerstag Vormittag bestreiten die Arbeitskreise fiir
»Knorpel“, ,Wirbelsaule/ASCIS“, ,Experimentelle Traumato-
logie*, ,,Polytrauma“ und ,,Hand“ vor der offiziellen Eroff-
nung um 13.30 Uhr das Programm.

Als Themenbereiche bietet das Programm 2016 ,,Becken-
ring und Acetabulum®, ,Per- und subtrochantire Frakturen®,
»Mediale Schenkelhals- und Oberschenkelkopffrakturen®
und ,,Rehabilitation®. Im Themenbereich ,,Mediale Schenkel-
hals- und Oberschenkelkopffrakturen“ werden auch Fach-
arzte der Orthopadie zu Wort kommen: Prof. Leithner, Prof.
Stockl, Prof. Windhager und Prim. Zenz.

Im Rahmen dieser Jahrestagung findet auch eine Klausur-
sitzung der Unfallchirurgischen AbteilungsleiterInnen und
Fachgruppenvertreter Osterreichs statt, bei der aktuelle The-
men der Unfallchirurgie in Osterreich besprochen werden.

Am Freitag, dem 7. 10., ist von 13.15 bis 14.30 Uhr eine
Jahreshauptversammlung der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie anberaumt. Auch hier ist das
Thema ,,Ausblick in die Zukunft der Unfallchirurgie in
Osterreich.

Lunchsymposien am Donnerstag von 12.30 bis 13.30 Uhr
und Freitag von 12.15 bis 13.15 Uhr erweitern das wissen-
schaftliche Angebot. Fiir Donnerstag ist ein Festabend der

Gesellschaft mit anschliefender ,,Chill-Out Lounge“ mit
DJ Bertl geplant.

Wir wiirden uns freuen, wenn dieses sicher interessante
Programm, das von den beiden Fachgesellschaften geboten
wird, nicht nur von den jeweiligen Mitgliedern der Fachge-
sellschaft wahrgenommen wird, sondern die Teilnahme von
Unfallchirurgen bei der ,,Orthopadischen Jahrestagung®,
aber auch die Teilnahme von Orthopéaden bei der ,,Unfallchi-
rurgischen Jahrestagung“ ein erster Schritt fiir den zukiinf-
tig gemeinsamen Weg ist.

In diesem Sinne hoffen wir, Sie sowohl in Villach als auch
in Salzburg begriifen zu diirfen!

4

Bernd Stockl

M Mwﬂul'

Mehdi Mousavi

Offizielle Mitteilungen der Gesellschaft
fiir Orthopéddie und orthopadische
Chirurgie und der Gesellschaft fiir

Unfallchirurgie
Redaktion: Dr. Erwin Lintner
office@orthopaedics.or.at

http://www.unfallchirurgen.at/veranstaltungen/
oegu-jahrestagung/einladung/
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GorS” ..

Trasmatologive b Sportme it

Neuer Prasident der
GOTS kommt aus Osterreich

Die Gesellschaft fur Orthopéadisch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS) hat in

Prof. Dr. Stefan Nehrer einen neuen Prasidenten. Die Mitgliederversammlung

wahlte den Facharzt fur Orthopdadie, orthopadische Chirurgie und Sportorthopéadie

aus Krems an der Donau im Rahmen des 31. Jahreskongresses in Miinchen

einstimmig zum Nachfolger von Prof. Dr. Dr. Victor Valderrabano.

n Miinchen tagte im Juni der 31. Jahres-

kongress der GOTS. Rund 500 fithrende
Sportmediziner aus dem deutschsprachi-
gen Raum diskutierten iiber aktuelle The-
men in der Behandlung von Spitzen- und
Breitensportlern. Im Rahmen des Kongres-
ses wihlte die Mitgliederversammlung der
GOTS ein neues Prasidium: Fiir die kom-
menden zwei Jahre {ibernimmt Prof. Dr.
Stefan Nehrer aus Krems den Vorsitz. Er
folgt auf Prof. Dr. Dr. Victor Valderrabano
aus Basel.

Auch die Wahl der weiteren Présidi-
umsmitglieder erfolgte einstimmig. Neue
Vizeprasidenten neben dem Osterreicher
Dr. Gerhard Oberthaler wur-
den fiir die Schweiz Dr. Lukas
Weisskopf und fiir Deutsch-
land Prof. Dr. Thomas Tischer.
Schriftfiihrer Prof. Dr. Martin
Engelhardt und Schatzmeister
Dr. Michael Kriiger-Franke
wurden in ihren Amtern besti-
tigt. Dr. Christian Schneider
bleibt Vertreter der Verbands-
arzte Deutschlands, Dr. Hubert
Horterer Vertreter des Ehren-
beirates. Prof. Dr. Wolf Peter-
sen, Dr. Marco Ezechieli, Dr.
Christian Lang und Dr. Chris-
tian Egloff sind neue Mitglie-
der des Beirats, dem weiterhin
Dr. Walter Bily, Prof. Dr. Jiir-
gen Freiwald, Dr. Casper Grim,
Dr. Markus Knoringer, Dr. Rolf
Michael Krifter, PD Dr. Frieder
Mauch, Prof. Dr. Frank Mayer
und Dr. Matthias Muschol an-
gehoren. Zum ,,Incoming“-Pré-
sidenten — eine neue Position
in der GOTS — wurde Prof. Dr.

10

Romain Seil gewdhlt. Der diesjahrige
Kongressprésident aus Luxemburg soll in
zwei Jahren Nachfolger von Nehrer wer-
den, der angekiindigt hat, nur zwei Jahre
als Préasident wirken zu wollen.

Nehrer ist Professor fiir Tissue Engi-
neering an der Donau-Universitdt Krems
und leitet dort seit 2006 das Zentrum fiir
Regenerative Medizin und Orthopadie.
Zudem wurde er im Januar 2011 zum
Dekan der Fakultét fiir Gesundheit und
Medizin bestellt. Seit Mérz 2013 ist Neh-
rer auch Leiter des Departments fiir Ge-
sundheitswissenschaften und Biomedi-
zin. In Krems ist der 56-Jahrige — neben

seinen Aufgaben in der universitdren
Lehre und Forschung — an der orthopa-
dischen Abteilung des Universitatsklini-
kums Krems mit Schwerpunkt Sportor-
thopédie und Knorpelchirurgie tétig. In
seiner klinischen Laufbahn hat er bis
dato mehr als 140 wissenschaftliche Ar-
beiten veroffentlicht.

In der GOTS ist Prof. Nehrer seit 1991
Mitglied — er war Teilnehmer des ersten
Reisestipendiums der Gesellschaft nach
Japan/Korea. In Osterreich und auf inter-
nationaler Ebene organisiert er seit 1986
sportmedizinische Fortbildungsveranstal-
tungen und Weiterbildungen im Bereich

Das GOTS-Prasidium: Lukas Weisskopf, Christian Lang, Marco Ezechieli, Walter Bily, Martin Engelhardt, Stefan

Nehrer, Victor Valderrabano, Wolf Petersen, Matthias Muschol, Jiirgen Freiwald (obere Reihe); Christian Egloff,
Casper Grim, Gerhard Oberthaler, Thomas Tischer, Markus Knoringer, Rolf Michael Krifter (untere Reihe). Nicht
im Bild: Frank Mayer, Frieder Mauch, Romain Seil, Christian Schneider, Hubert Horterer und Dr. Michael Kriiger-
Franke

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016



GOTS-NACHRICHTEN

Prof. Dr. Stefan Nehrer, der neue GOTS-
Prasident

der Knorpelbehandlung. Von 2002 bis
2006 war Nehrer Vizeprasident der GOTS
Osterreich. Als aktiver Sportler war er ne-
ben seinem Sportstudium Wettkampf-

PHARMA-NEWS

schwimmer, begeisterter Triathlet und
Marathonlaufer. Inzwischen bezeichnet er
sich als engagierten Freizeitsportler mit
Schwerpunkt Mountainbiking, Laufen und
Skifahren — am liebsten auf Touren abseits
der Piste.

Seinem Vorganger dankte Nehrer fiir
einen , deutlichen Schwung vorwérts“. Mit
der Présidentschaft von Prof. Valderraba-
no ,,wurde das foderalistische Prinzip der
GOTS als multinationale deutschsprachige
Institution deutlich herausgestellt. Im Be-
reich der Weiterbildung hat Victor — be-
sonders durch die Etablierung des Zertifi-
katkurses und damit eines Diploms der
sportmedizinischen Ausbildung als Aus-
héangeschild der GOTS - eine Benchmark
geschaffen”, so Nehrer. Diese Professiona-
lisierung miisse weiterentwickelt werden:
,Die Einrichtung von Komitees oder Ar-
beitsgruppen erscheint als ein wichtiger
und zentraler Pfeiler, um Probleme der
GOTS aufzugreifen, zu analysieren und
Weiterentwicklungsvorschldge schaffen
zu kénnen.“

Condrosulf® und Bewegung
sind der erste Schritt

as in Condrosulf® enthaltene

Chondroitinsulfat  verbessert
die Aufnahme von Wasser in den
Knorpel und erhoht dadurch dessen
Widerstandsféhigkeit und Elastizi-
tat. Folglich verbessert sich auch die
Beweglichkeit und die Schmerzen
werden gelindert.

In randomisierten, placebokont-
rollierten Studien konnte die klini-
sche Wirksamkeit von Chondroitin-
sulfat bei den haufigsten Arthro-
searten belegt werden.!

Condrosulf® wird tiberdies von der EU-
LAR (European League Against Rheuma-
tism) zur Therapie der Knie-, Hiift- und
Handarthrose empfohlen.?#

Die Prinzipien der Bewegung, ihre An-
wendung in der Medizin und ihr préaven-
tiver Nutzen — neben der Betreuung von
Spitzensportlern, aber auch von leistungs-
orientierten Breitensportlern — miissten
mehr denn je im Fokus der GOTS stehen,
betonte Nehrer: ,Dabei ist die Zusammen-
arbeit mit Berufsgruppen wie der Physio-
therapie sowie Sportwissenschaftlern und
Trainern essenziell. Nur das Spektrum
von einer exzellenten chirurgischen Ver-
sorgung, die sich an den modernsten
Richtlinien orientiert, bis hin zu neuen
Therapieformen im konservativen Bereich
sowie Trainings- und Rehabilitationsme-
thoden konnen der sportmedizinischen
Betreuung auf hochstem Niveau gerecht
werden.“ (red) [ |

Quelle:
GOTS

unter 96% wesentlich weniger effi-
zient auf die katabolen Prozesse der
Arthrose auswirkt.® [ |
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Eine Osterreichische Expertengruppe
riat eindringlich zur Verwendung von
Chondroitinsulfat in Arzneimittelqualitat
(wie Condrosulf® — hohe, standardisierte
Qualitit und 99% Reinheit).5 Versuche
haben gezeigt, dass sich eine Reinheit von
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Sport von 17 minus bis 70 plus

SWir mochten mit unserem Sportkongress die Medizin zum Sport und den Sport zur

Medizin bringen, alle Altersgruppen und Ausbildungsniveaus ansprechen und eine

optimale Plattform flr interessante Vortrage, Diskussionen und Kontakte bieten.*

(Dr. Karl-Heinz Kristen, Wien)

Bestmégliche sportmedizinische Be-
treuung stand auch heuer wieder im
Mittelpunkt beim Sportmedizinischen
Grundkurs der GOTS, Sektion Osterreich,
in Podersdorf. Unter dem Motto ,,.Do the
right thing“ wurde unter anderem der
Frage nachgegangen, wie diese fiir unter-
schiedlichste Sportbereiche, Zielgruppen
und Altersstufen gewéhrleistet werden
kann.

Sport im Alter

,70 ist das neue 40“ konstatiert Prof.
Dr. Stefan Nehrer, Donau-Universitit
Krems, und meint damit die Anspriiche,
die &ltere Menschen heutzutage an ihre
Mobilitdt und Lebensqualitét stellen. Vie-
le wollen auch noch Sport betreiben. Die
allgemeine und sportliche Leistungsfahig-
keit eines gesunden Menschen sinkt aber
nach dem 60. Lebensjahr rapide ab. Dazu
machen sich Abniitzungserscheinungen
bemerkbar: ,Mit 65 ist jeder Dritte bis
Vierte von Arthrose betroffen“, so Nehrer.
,»Mit 80 hat dann jeder von uns in irgend-
einem Gelenk Arthrose.”

Die altersbedingte Knorpeldegenerati-
on ist ein geplanter Prozess, der eigentlich
nicht aufzuhalten ist, erklart Nehrer: ,,Ge-
netische Verdnderungen in den Knorpel-
zellen, die zu Degeneration und Apoptose
fithren, sind von der Natur vorprogram-
miert.”

Beschleunigt wird dieser Vorgang
durch Fehlstellungen, Bandinstabilitaten
und Gelenksverletzungen, z.B. an Menis-
kus oder Kreuzband, aber auch durch
Stoffwechselerkrankungen und Adiposi-
tas. Knorpelgewebe hat keine Gefaf3ver-
sorgung, d.h., Knorpel heilt nicht: Nach
Verletzungen wird lediglich Narbengewe-
be gebildet. Knorpel hat aber keine Ner-
ven, das bedeutet: Man spiirt Schiden
nicht. Nehrer riat daher Patienten nach
Knieverletzungen, ,sorgsam mit ihrem
Knorpel umzugehen®, um die Arthroseent-
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wicklung zu verzégern. Dazu gehort,
Ubergewicht zu vermeiden und auf Sport-
arten umzusteigen, die weniger gelenks-
belastend sind. Hohes Korpergewicht hat
nicht nur wegen der Gelenksbelastung

‘r e 1Y iy

einen negativen Einfluss auf Arthroseent-
stehung und -verlauf: Fettgewebe produ-
ziert auch Entziindungsmediatoren, die
Arthrose fordern.

Arthrose: MaRnahmen und
Therapieansitze

Die Entwicklung von Arthrose wird ei-
nerseits durch Uberbelastung geférdert
(Aktivierung von inflammatorischen Pro-
zessen, enzymatische Degeneration, Apo-
ptose), andererseits aber auch durch Im-
mobilitit.! Denn ,biopositive Reize“, wie
Gehen und zyklische Belastungen, stimu-
lieren Syntheseprozesse und hemmen in-
flammatorische Prozesse und oxidativen
Stress. Wie viel Bewegung ist also jetzt
anzuraten? ,Es scheint einen Kkritischen
Punkt zu geben, ab dem Sport knorpel-
schiadigend wirkt“, sagt Nehrer. Dieser
liegt bei 5-7 Stunden pro Woche und
1,5-2 Stunden pro Belastungseinheit.

Als gelenkserhaltende Manahmen bei
Knorpelschaden und Arthrose stehen zu-
néchst Lebensstilverdnderungen hinsicht-
lich Erndhrung, Sport- und Belastungsge-
wohnheiten im Vordergrund sowie die

ey
LT

L LTS

Reduktion der entziindlichen Reaktion.
»Akzeptieren Sie nicht, dass Ihr Patient
eine Entziindung hat!“, betont Nehrer.
Denn das Entziindungsgeschehen be-
schleunigt den Knorpelabbau. Fiir das Ein-
bringen bzw. Bereitstellen von Glucosa-
min, Chondroitin und Hyaluronat gibt es
laut Nehrer nur schwache Evidenz im Sin-
ne eines verzogerten Knorpelabbaus. Ein
Therapieversuch sei dennoch anzuraten,
denn man miisse bedenken, dass Arthrose
eine Erkrankung mit starken Symptom-
schwankungen ist. Ein signifikanter Wirk-
effekt ist somit schwer nachzuweisen: ,,Bei
Arthrosestudien liegt der Placeboeffekt
bei 60 bis 70%. Das ist fiir ein Medika-
ment schwer zu iiberbieten.“ Zunehmende
Evidenz gibt es laut Nehrer fiir ,platelet-
rich plasma“ (PRP). Kortison zeigt eine
starke schmerzreduzierende und entziin-
dungshemmende Wirkung bei Arthrose,
jedoch hemmt es auch die Chondrozyten-
aktivitét.

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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In weiterer Folge helfen operative Mal3-
nahmen (Knorpelbehandlung, Korrektur
der Gelenkachsen), den Gelenkersatz hin-
auszuzogern oder sogar zu vermeiden.

»Arthroseadaptierter* Sport

Bewegung beeinflusst den Arthrosever-
lauf positiv, daher soll willigen Patienten
nicht prinzipiell vom Sport abgeraten wer-
den. Empfohlene Sportarten sind Wan-
dern, Nordic Walking, Schilanglauf, Rad-
fahren, Schwimmen und isometrische
Ubungen. Auch Golf und Tennis kénnen
ausgeiibt werden, wenn die Be-
wegungen dahingehend adap-
tiert werden, dass die Gelenke
nicht {berstreckt und ausge-
pragte Rumpfrotationen vermie-
den werden. Keinesfalls diirfe
der Patient ,,mit Schmerzmitteln
sportfahig“ gemacht werden,
wie Nehrer betont.

Krafttraining ist ebenfalls
empfehlenswert, weil Ausdauer-
sportarten oft nicht geniigen,
um die Muskulatur im Alter
kriftig zu erhalten. Ahnlich wie
bei Osteoporose sollten auch bei
Arthrose gefiihrte Bewegungen
gegen leichten Widerstand und
nicht bis zur Maximalbelastung
ausgefiihrt werden. Die Gelenke
diirfen dabei keinen Quer- und
Scherkraften ausgesetzt werden.

Vitamin D sollte zumindest in
den Wintermonaten substituiert
werden. ,Vitamin D und kalziumreiche
Erndhrung dienen nicht nur der Osteopo-
rosepravention, sondern sind auch bei Ar-
throse wichtig®, so Nehrer. , Eine Kontrol-
le der Vitamin-D-Spiegel bei Arthrosepa-
tienten ist jedenfalls anzuraten.”

Die kindliche Wirbelsaule

Riickenschmerzen bei Kindern und
Jugendlichen sind laut internationalen
Studien im Zunehmen, die Inzidenz steigt
mit dem Lebensalter. ,Wenn Kinder Rii-
ckenschmerzen haben, sollte das immer
ein absolutes Warnzeichen sein“, betont
Prof. Dr. Petra Krepler, Universitédtsklinik
fiir Orthopéddie, Wien. Zwar sind etwa
zwei Drittel der Beschwerden als unspe-
zifisch einzustufen, ernsthafte Erkran-

kungen (Entziindungen, Tumoren) oder
Traumata miissen aber unbedingt ausge-
schlossen werden.

Bei Kindern, die Sport betreiben, tritt
Riickenschmerz je nach Sportart zwischen
1% und 30% auf. Verletzungsgefahr fiir
die Wirbelsdule bergen vor allem Sportar-
ten wie Gerdteturnen, American Football,
Gewichtheben und Ringen, aber auch Tan-
zen, Rudern, Schwimmen und Golf.

Besonders bei Madchen ist hdufig eine
Spondylolyse oder Spondylolisthese am
lumbosakralen Ubergang die Ursache fiir
Riickenschmerz. Zyklisch reklinierende

Sportarten (Turnen, Tanzen, Eiskunstlauf,
Trampolinspringen), aber auch Judo und
Speerwerfen begiinstigen Spondylolyse
und Spondylolisthese. Morbus Scheuer-
mann und Bandscheibenvorfélle kommen
ebenfalls als Schmerzursache infrage.

»Skoliosen werden haufig diagnosti-
ziert und sollten beachtet werden, sie sind
aber bei Kindern meist nicht die Ursache
von Schmerzen®, so Krepler. ,,Ebenso ver-
ursacht Uberbelastung — im Gegensatz zu
Erwachsenen - bei Kindern so gut wie nie
Riickenschmerzen.”

Verletzungspravention im FuRBball
,FuBball gehort zu den Teamsportarten

mit dem hdchsten Verletzungsrisiko, 96%
aller Verletzungen entstehen jedoch ohne

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

Korperkontakt®, berichtet Dr. Bernd Hiller
vom UKH Salzburg. Priaventive MaBnah-
men beginnen bei der Ausriistung:
Schmuckverbot, Stollenkontrolle und
Schienbeinschonerpflicht sollten nicht nur
beim Match, sondern auch beim Training
Standard sein. Auch ein strenges Regel-
werk kann Verletzungen reduzieren: Seit
Ellbogenchecks und das ,,Hineingratschen
von hinten“ hérter bestraft werden, sind
solcherart begriindete Verletzungen deut-
lich zuriickgegangen. Fiir Kinder ist es
wichtig, dass sie mit kleineren, leichteren
Billen spielen. So kann chronische Uber-
belastung vermieden werden.
,Im Frauenful3ball steigt das
Verletzungsrisiko einerseits
durch intrinsische Ursachen wie
die valgische Beinachse, Bandla-
xizitdt und hohere Gelenksinsta-
bilitat“, erklart Ruth Mechtler
vom Orthopadischen Spital Spei-
sing, Wien. ,Andererseits erfah-
ren Fullballerinnen meist auch
weniger Unterstiitzung, was pra-
saisonale Vorbereitung und
sportliche Ausstattung betrifft.”
Eine Besonderheit des Fuf3-
ballsports sind die seitendiffe-
renten Belastungsmuster. Die
meisten Fullballer haben ein
bevorzugtes Schuss- bzw. Stand-
bein, nur wenige sind ,,beidbei-
nig“. Seitendifferente Belastun-
gen konnen zu Komplikationen
bis hin zum funktionellen Be-
ckenschiefstand fithren. Hiller
empfiehlt FuRballern zusitzliche Ubun-
gen, welche die einseitige Belastung aus-
gleichen. |

© iStockphoto

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
W04

Quelle:

Sportmedizinischer Grundkurs OTP IV, Podersdorf,
28. April bis 1. Mai 2016
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Ein Leben lang aktiv bleiben

»Maintaining activity through life“ und was die Orthopdadie dazu beitragen kann, so das

Motto und das Hauptthema beim 17. EFORT-Kongress in Genf, der diesmal gemeinsam

mit der Schweizerischen Gesellschaft swiss orthopaedics gestaltet wurde. Rund 6.000

Expertinnen und Experten — nicht nur aus Europa, sondern aus aller Welt — waren bei

diesem wissenschaftlichen GroRkereignis versammelt.

Prasident fiir kindliche
Friihforderung

,Die Grundlagen fiir korperliche Mobi-
litat im Alter werden in der frithen Kind-
heit gelegt. Sie hiangen eng mit sozialer
Mobilitdt und einem férderlichen Umfeld
zusammen", sagte EFORT-Prasident Prof.
Enric Caceres aus Barcelona. Er verwies auf
eine wachsende Kluft zwischen Arm und
Reich in Europa und forderte hochwertige
Frithférderungsprogramme fiir sozial be-
nachteiligte Kinder: ,Wer in beengten Ver-
héltnissen leben muss, keine Forderung
seiner Bewegungslust erfahrt und wenig
Gesplir fiir seinen Korper entwickeln kann,
wird diese Nachteile ein Leben lang am
eigenen Leib spiiren. Kinder mit einem
schlechten sozio6konomischen Start ins
Leben seien unter den Ersten, die an
Schmerzen des Bewegungsapparats leiden,
ihren Beruf aus gesundheitlichen Griinden
nicht mehr ausiiben kénnten oder irgend-
wann einen Gelenksersatz brauchten. In-
vestitionen in mehr und bessere piddagogi-
sche Programme wiirden eine hohe ge-
sundheits6konomische und soziale Rendite
fiir die Gesellschaft bringen.

Pflegeheim vermeiden

Altersbedingte  Verletzungen  wie
Schenkelhalsbriiche miinden oft direkt in
Pflegebediirftigkeit. Das liel3e sich viel-
fach verhindern, ist Prof. Tim Pohlemann,
Universitdtsklinikum des Saarlandes,
Deutschland, {iberzeugt. Bei der Behand-
lung von multiplen Verletzungen bei Men-
schen ab 70 gibe es eindeutig Potenzial
nach oben: ,Orthopédisch-geriatrische
Rehabilitationskonzepte kénnen nach-
weislich viel dazu beitragen, um zentrale
Therapieziele wie Selbststandigkeit, Mo-
bilitdt und Lebensqualitat auch bei Men-
schen fortgeschrittenen Alters zu errei-
chen. Sie sollten daher dringend weiter-
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entwickelt und flachendeckend implemen-
tiert werden.”

Eine deutsche Metastudie, an der Poh-
lemann mitgewirkt hat, zeigt: Die Sterb-
lichkeit nach Polytraumata ist zwar deut-
lich zuriickgegangen, doch die Lebens-
qualitat der Betroffenen wurde nicht im
gleichen Ausmal} verbessert. Besonders
schlecht geht es der Studie zufolge Frauen,
die sehr alt sind, einen geringen sozialen
Status haben, sich eine Fraktur an den
unteren Extremitédten zugezogen und zu-
sdtzlich am Kopf verletzt haben. ,,In den
letzten Jahren konnten grof3e Fortschritte
erzielt werden. Die Heilungschancen nach
schwierigen Briichen sind besser denn je.

~Schmerz und Entziindung
der Achillessehne beginnen
nicht in der Sehne selbst,
sondern im umgebenden
Gewebe.”

Dr. Carla Stecco, Padua

Offenbar kommen aber die Innovationen
nicht in vollem Umfang bei den Patienten
an. Sie brauchten gleich nach dem Unfall
eine maf3geschneiderte Behandlung in ei-
ner spezialisierten Einrichtung“, meint
Pohlemann.

Es brauche nicht nur eine Akuttherapie,
um Briiche und andere Verletzungen zu
behandeln, so der Referent, sondern iiber-
lappend frithrehabilitative Mafinahmen
und eine geriatrische Komplextherapie.
Entscheidend sei dabei unter anderem die
intensive Zusammenarbeit mit spezialisier-
ten Internisten, denn Polytraumata sind
bei dlteren Menschen besonders schwer zu
behandeln. Jeder zweite Patient iiber 55
weist mindestens eine Begleiterkrankung
auf, allen voran Bluthochdruck. ,,Komorbi-

ditaten konnen chirurgische Eingriffe be-
sonders riskant gestalten, die Wund- und
Knochenheilung verzogern und das Infek-
tionsrisiko vergrof3ern.“ Die Nachbetreu-
ung sollte Pohlemann zufolge ebenfalls
multidisziplinér aufgestellt sein und alles
daransetzen, die Betroffenen korperlich
und - gerade nach schweren Verletzungen
und Operationen — auch seelisch wieder
aufzurichten und zu mobilisieren.

,Mit Blick auf die demografische Ent-
wicklung sind die gesundheitspolitischen
Entscheidungstrager gefordert, effektivere
und somit auch kostengiinstige Rehabili-
tationsmethoden zu implementieren. Wir
werden es uns nicht leisten konnen, dar-
auf zu verzichten. Die Alternative wiirde
bedeuten: Wir lassen Menschen pflegebe-
diirftig werden, die ihren Alltag noch gut
allein oder mit wenig Unterstiitzung be-
wiéltigen konnten®, unterstrich Pohle-
mann. Tatsdchlich ist mit einem drasti-
schen Anstieg altersassoziierter Verletzun-
gen zu rechnen.

Mit dem BMI steigt das
Komplikationsrisiko

Jeder zehnte Patient, der in Europa ein
kiinstliches Hiiftgelenk benoétigt, ist fett-
leibig. Eine grof3e Herausforderung fiir die
orthopédische Chirurgie, denn wer allzu
viele Kilos auf die Waage bringt, muss mit
Komplikationen rechnen. Einer Schweizer
Studie zufolge sind vor allem Adipdse ab
einem BMI von 35kg/m? Risikokandidaten
fiir Nachoperationen und Infektionen: Ei-
ner Auswertung von 2.500 Knieprothetik-
daten zufolge brauchen Patienten ab die-
sem BMI im Vergleich zu anderen doppelt
so haufig Revisionsoperationen und leiden
auch doppelt so oft an tiefen Infektionen.
»Adipositas ist nicht nur ein biomechani-
sches, sondern auch ein biologisches Pro-
blem“, erklart Prof. Sébastien Lustig,
Croix-Rousse Universitédtsklinik Lyon. So
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hat sich inzwischen die Erkenntnis durch-
gesetzt, dass Fettleibigkeit, metabolisches
Syndrom und kardiovaskulare Erkrankun-
gen auf komplexe Weise zusammenspie-
len. Sie begiinstigen Entz{indungsprozesse
und Knorpeldegeneration, die an der Ent-
stehung von Arthrosen beteiligt sind. Di-
abetes, eine der typischen Komorbiditaten
von Adipositas, erhoht das Infektionsrisiko
bei Hiiftoperationen um 10% und sollte
daher unbedingt vor der Operation gut
behandelt werden. Andere infektionsver-
meidende MaBnahmen sind Raucherent-
wohnung vor der OP, eine spezielle Vorbe-
reitung der Haut und die Verwendung von
Knochenzement mit Antibiotika. Sie sind
im Fall von starkem Ubergewicht beson-
ders wichtig.

,2Auch wenn es keine offizielle Ge-
wichtsgrenze fiir das Implantieren von
Gelenksprothesen gibt: Gerade bei Féllen
von krankhafter Adipositas wére es sehr
angezeigt, vor der OP Kilos loszuwerden®,
meint Prof. Sébastien Parratte von der
Universitdt Aix-Marseille. Die Operateure
sollten daher mit den Patienten alle Risi-
ken durchgehen, die sich bei einem Ein-
griff ohne vorherigen Gewichtsverlust
ergeben konnen. Auflerdem sollten die
Moglichkeiten besprochen werden, um
Gewicht zu reduzieren — wenn nétig auch
chirurgische Optionen. Vor der Operation
miissen Patienten zudem genau dar{iber
informiert werden, was sie mit dem neuen
Hiiftgelenk tun koénnen und was nicht.
»,Gerade bei Adiposen ist die Gefahr einer
Dislokation hoher als bei Normalgewich-
tigen", betont Lustig. Vermutet wird auch,
dass aseptische Lockerungen von Hiiften-
doprothesen bei Fettleibigkeit haufiger
vorkommen. Diese entstehen vor allem

durch Abriebpartikel oder fehlende initi-
ale Stabilitdt des Implantats. ,,Um eine
Dislokation der Hiifte zu vermeiden, ha-
ben sich kiinstliche Hiiftgelenke bewéhrt,
die einen hohen Offset sowie einen ver-
minderten Abduktionswinkel der Gelenks-
pfanne und einen groéBeren Hiiftkopf-
durchmesser haben®, erlautert Lustig.
Schlieflich spielt auch die passende
Operationstechnik eine wichtige Rolle fiir
erfolgreiche Eingriffe. ,Die operierenden
Arzte sollten bei adiposen Patienten nur

»~Eine periphere
Nervenblockade tiber
mehrere Wochen kénnte
Phantomschmerzen
vorbeugen.”

Prof. Battista Borghi, Bologna

jenen chirurgischen Zugang wahlen, der
ihnen bestens vertraut ist. Minimal inva-
sive Eingriffe sind jedenfalls nicht ange-
zeigt“, so Parratte. Da es in Zukunft im-
mer mehr adipdse Menschen geben wird,
die einen Gelenksersatz benétigen, kénn-
ten spezielle Operationstechniken Schule
machen. Eine Empfehlung lautet etwa, bei
adiposen Patienten maf3geschneiderte pa-
tientenspezifische Schablonen als Fiih-
rung zu verwenden, wenn eine Prothese
angepasst wird. Das steigert die Genauig-
keit, reduziert Blutverlust und Operations-
zeit und hilft zudem, die Grofle von
Schnitten und Implantaten bei Patienten
mit hohem BMI richtig zu bemessen. Mit
patientenspezifischen Schablonen kann

auch die mechanische Achse verldsslicher
wiederhergestellt werden.

»Aus arztlicher Sicht ist es jedenfalls
sinnvoll, auch extrem fettleibigen Men-
schen bei Bedarf eine Hiiftprothese einzu-
setzen. Das ist die effektivste Methode,
um die Beweglichkeit von Personen mit
schweren Arthrosen wiederherzustellen.
Die Alternative wéren chronische Schmer-
zen, Behinderung und sogar Pflegebediirf-
tigkeit“, so das Resiimee von Lustig und
Parratte.

Lernen aus der Praxis

Datensammlungen rund um Gelenks-
implantate und orthopédische Eingriffe
zeigen oft besser als klinische Studien,
welche Stiarken und Schwéchen kiinstliche
Gelenke haben. Die Datenlage von Endo-
prothetikregistern ist aber noch verbesse-
rungswiirdig. Die EFORT-Initiative NORE
(Network of Orthopaedic Registries of
Europe) will das dndern.

,Die Vorteile von Registern liegen in-
zwischen auf der Hand, doch die Datenla-
ge lasst zum Teil noch zu wiinschen {ibrig*,
so EFORT-Generalsekretdr Prof. Per Kjeers-
gaard-Andersen, South Danish University,
Vejle, Ddnemark. ,NORE hat sich zum Ziel
gesetzt, die Entwicklung von Registern
rund um die Gelenksprothetik zu fordern
und die Datensammlungen und Berichte
zu harmonisieren und zu standardisieren.“
In Vorreiterstaaten wie Australien, den
Niederlanden, Norwegen und Schweden
wurden bereits in den spdten 1990ern die
kompletten Daten zu Gelenkimplantaten
in Registern erfasst. Andere Staaten sam-
meln bis heute keine Informationen — oder
nur in manchen Kliniken oder zu bestimm-

Posterausstellung

Vortragssaal
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ten Implantaten, was die Aussagekraft der
Ergebnisse schwicht. Oft sind vorhandene
Daten schwer mit jenen anderer Register
vergleichbar, angefangen bei der Nomen-
klatur. ,,Register sollten in allen Ldndern
verpflichtend eingefiithrt werden, und
zwar flachendeckend und in einer Art, die
aussagekraftige Vergleiche ermdglicht®,
fordert Kjeersgaard-Andersen. NORE strebt
keinen gemeinsamen Datenpool
an, regt aber in Symposien den
notigen Diskussionsprozess rund
um Datenerfassung und -harmo-
nisierung an und engagiert sich
im Wissenstransfer. ,Derzeit un-
terstiitzt NORE Agypten und die
Tiirkei dabei, nationale Register
einzufiihren®, berichtet Kjers-
gaard-Andersen. In Zukunft soll-
ten nationale Registerdaten welt-
weit dhnlich leicht vergleichbar
sein, wie es schon in den nordi-
schen Landern der Fall ist. ,,Regis-
terdaten sind nicht nur fiir hoch-
komplexe Studien eine wichtige
Grundlage, sie konnen auch fiir
die breite Offentlichkeit aufberei-
tet werden. In Schweden koénnen beispiels-
weise alle Interessierten bestimmte Daten
recherchieren, um sich iiber die Lebens-
dauer von Implantaten zu informieren
oder um die Komplikationsraten in be-
stimmten Spitdlern zu vergleichen.”

Tendinitis oder Paratendinitis?

Neues von der Achillessehne bis zum
Phantomschmerz wurde im Symposium
,,Chronic Pain“ berichtet. Dr. Carla Stecco,
Orthopéadin und Anatomin aus Padua, ist
der Meinung, dass die Ursache fiir
schmerzhafte Achillessehnen nicht in der
Sehne selbst, sondern im umgebenden
Bindegewebe (Paratenon) zu suchen ist.
»Neuere Studien haben gezeigt, dass In-
flammation und Schmerz nicht in der Seh-
ne, sondern im Paratenon beginnen“, so
Stecco. Einige weitere Beobachtungen
stlitzen diese Hypothese: So zeigen 34%
aller asymptomatischen Achillessehnen
histopathologische Verdnderungen. In
schmerzhaften Achillessehnen findet man
Nervengewebe, das vom Paratenon in die
Sehne einwéchst. Geschidigte Achilles-
sehnen zeigen oft gar keine Inflamma-
tions-, sondern nur degenerative Zeichen.
Und Achillesehnenrisse kénnen auch ohne
vorhergehende Schmerzen eintreten.
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Ausgehend von diesen Beobachtungen
haben Stecco et al anatomisch-histologi-
sche, MRI- und Ultraschalluntersuchun-
gen durchgefiihrt, um herauszufinden,
welche Rolle das Paratenon in der Patho-
genese von Tendinopathien spielt. Die ra-
diologischen Ergebnisse zeigten, dass bei
Patienten mit Beschwerden das Paratenon
verdickt ist. ,,Die Sehne selbst ist nicht in-

dern. Prof. Battista Borghi, Anésthesist aus
Bologna, der sich schon seit Langem der
Erforschung des Phantomschmerzes wid-
met, pladiert fiir eine ldngere postoperati-
ve Verweildauer der Nervenkatheter. 2004
hat er damit begonnen, Amputationspati-
enten mit einer peri- oder intraneuralen
lokalen Anésthesie (Katheterinfusion mit
0,5% Ropivacain 5ml/h) zu versorgen. Im

Rahmen einer Studie sollte diese
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nerviert, die paratendindsen Gewebe da-
gegen sehr gut®, erklart Stecco. Tendinitis
ist also meist eher eine Paratendinitis, der
Schmerz geht nicht von der Sehne aus,
sondern vom Paratenon. Erst die chroni-
sche Alteration des Paratenons fiihrt zur
Degeneration der Achillessehne, so Stec-
cos Conclusio.

Nervenblockade kann
Phantomschmerz verhindern

Noch immer leiden 50 bis 80% aller
Patienten nach Amputationen an Phan-
tomschmerzen. Die Behandlungsversuche
reichen von Akupunktur und Elektrosti-
mulation iiber medikamentdse Therapie
(Antikonvulsiva, Antidepressiva, Opioide)
bis zu Neurektomie und Lobektomie und
sind doch allesamt wenig zufriedenstel-
lend. Auch die praemptive epidurale Blo-
ckade vor der Amputation hat nicht die
Erwartungen erfillt: Es kann damit zwar
der akute postoperative Schmerz reduziert
werden, auf die Pravention von Phantom-
schmerzen hat sie jedoch keinen Effekt
(Halbert J et al: Clin J Pain 2202; 18).

Periphere Nervenblockaden, die nur
drei Tage lang postoperativ durchgefiihrt
werden, sind ebenfalls nicht dazu geeig-
net, spatere Phantomschmerzen zu verhin-

Behandlung mit patientengesteu-
erter Morphinbehandlung vergli-
chen werden. Doch schon die
ersten 4 Patienten der Morphin-
gruppe verlangten wegen schwe-
rer bis unertraglicher Schmerzen
den Switch zur lokalen Anésthe-
siegruppe. Insgesamt wurden 60
perineurale und 15 intraneurale
Katheter platziert. ,,Der Intraneu-
ralkatheter sollte zumindest vier
Zentimeter tief, in einem adiqua-
ten Abstand von der Operations-
wunde vom Stumpf Richtung
Korper gelegt werden®, empfiehlt
Borghi. ,,Zu beachten ist, dass der
Nerv durch Retraktion den Kon-
takt zum Katheter verlieren kann.“ Im Ge-
gensatz zu fritheren Studien wurde die
Behandlung iiber mehrere Wochen fortge-
setzt, wenn es notig war, d.h. wenn nach
Absetzen der Infusion Schmerzen auftra-
ten. Die durchschnittliche Verweildauer
der Katheter war 28 Tage. Die Ergebnisse
der nunmehr observationalen Studie: Von
62 Patienten, die nach 12 Monaten die Stu-
die beendeten, litten nur 3% an schweren
Phantomschmerzen. Phantomempfindun-
gen gaben jedoch 39% der Probanden an
(Borghi B et al: Anesth Analg 2010; 111).

,Diese Studie zeigt vor allem, dass die-
se Behandlung sicher ist und ohne grof3e
Komplikationen auf mehrere Wochen und
Monate ausgedehnt werden kann*, so Bor-
ghi. ,,Auch iiber langere Perioden wurden
keine toxischen Nebenwirkungen beob-
achtet.” [ |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
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Der lange Kopf der Bizepssehne

als Ursache filir den vorderen

Schulterschmerz

Der vordere Schulterschmerz ist ein haufiges Symptom, das zur

Vorstellung an einer unfallchirurgischen oder orthopéadischen

Abteilung fiihrt. Dieser Artikel soll eine Ubersicht iiber die

zahlreichen Ursachen der Bizepssehnenpathologie geben, um

eine bessere Differenzierung und damit auch Behandlung zu

ermoglichen.

Der Bizepsmuskel ist nicht nur ein zwei-
gelenkiger, sondern auch ein zweikop-
figer Muskel. Der kurze Kopf entspringt am
Processus coracoideus, der lange am Tuber-
culum supraglenoidale der Scapula im
Glenohumeralgelenk und zieht iiber den
Sulcus intertubercularis nach extraartiku-
ldar, wo beide Kopfe in den Muskelbauch
iibergehen und iiber den Lacertus fibrosus
an der Unterarmfaszie sowie an der Tubero-
sitas radii inserieren. Die lange Bizepssehne
(LBS) wird beim Austritt aus dem Glenohu-
meralgelenk durch eine Weichteilschlinge,
den sogenannten Bizeps-Pulley (Abb. 1),
stabilisiert. Dieser wird durch das coracohu-
merale Ligament (CHL), das superiore
glenohumerale Ligament (SGHL) sowie
durch Teile der Subscapularissehne (SSC)
und der Supraspinatussehne (SSP) gebildet.

Die Blutversorgung der LBS erfolgt iiber
die A. circumflexa humeri anterior, welche
die Sehne von distal erreicht. Die Innerva-
tion erfolgt iiber ein komplexes Netzwerk
an Neurofilamenten, ausgehend vom Ner-
vus musculocutaneus. Die Hauptfunktion
des Bizepsmuskels besteht in der Ellbogen-
flexion sowie in der Unterarmsupination.
Biomechanisch betrachtet hat die LBS im
Glenohumeralgelenk weitere Funktionen:
Sie agiert als vorderer Schulterstabilisator
sowie als Humeruskopfdepressor, jedoch
nur dann, wenn die Depressorfunktion der
Rotatorenmanschette im Sinne einer Rup-
tur nicht mehr gegeben ist.

Pathophysiologisch liegen dem LBS-
Schmerz drei Hauptursachen zugrunde:
Inflammation bzw. Degeneration, Instabi-
litdt oder Rupturen.
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Tendinitis, Peritendinitis und
Tendinose

Unter dem Aspekt der Inflammation
werden zwei Gruppen differenziert betrach-
tet: die Tendinitis sowie die Peritendinitis.

Die isolierte Tendinitis ist selten (5%
Inzidenz) und zumeist bei jungen Patien-
ten mit Uberlastungssyndrom anzutref-
fen. Sie ist eine Doméne der konservativen
Therapie mittels Sportkarenz, entziin-
dungshemmender Medikation (NSAR)
sowie gezielter Physiotherapie (Scapulafi-
xatoren- und Depressorentraining). Falls
die konservative Therapie nicht zur Be-
schwerdefreiheit fithrt, kann dem Patien-
ten auch die operative Therapie (Tenode-
se) angeboten werden. Fiir den Rest der
Tendinitiden gilt, dass sie gehduft mit
anderen Schulterpathologien wie zum Bei-
spiel Impingement oder Rotatorenman-
schetten(RM)-Lésionen auftreten. Hier ist
in erster Linie die Hauptpathologie zu
behandeln. Je nach Zustand der LBS kann
diese entweder tenotomiert oder mittels
Tenodese versorgt werden.

Die Peritendinitis entspricht einer Te-
nosynovitis der LBS. Es zeigen sich kli-
nisch eine deutliche Druckdolenz bei Pal-
pation, eine Schmerzzunahme bei Uber-
kopfaktivitdten und eine Wanderung des
Schmerzpunktes bei Auf3enrotation. Wei-
ters liegt ein positives ,biceps tension
sign“ vor. Die Behandlung der Peritendi-
nitis ist ebenfalls konservativ und besteht
aus Sportkarenz, kithlen Umschlédgen so-
wie Physiotherapie (Scapulafixatoren-
und Depressorentraining).

KEYPOINTS

® Wir wissen derzeit bei Wei-
tem noch nicht alles (iber die
Funktion und Pathologie der
langen Bizepssehne (LBS).

® Der vordere Schulter-
schmerz, welcher durch eine
LBS-Pathologie ausgeldst
wird, kann in jedem Lebens-
alter auftreten.

® Die Ursachen dafiir kbnnen
duBerst vielfdltig sein und
sind in Abhdngigkeit ihrer
Genese differenziert zu the-
rapieren.

® Die konservative Therapie
ist Mittel der Wahl.

® Operativ erzielen sowohl! die
Tenodese als auch die Teno-
tomie gute funktionelle
Ergebnisse. Es empfiehlt
sich, auf Begleitverletzungen
(RM-Rupturen, Impingement,
SSC-Rupturen) zu achten.

® Die Tenotomie sollte bei Teil-
rupturen der LBS, einer the-
rapieresistenten Tenosynovi-
tis, bei Instabilitét oder bei
Patienten tiber 60 Jahren
bevorzugt werden.

® Die Tenodese ist eine ausge-
zeichnete Therapie bei jun-
gen und aktiven Patienten.

Bei der Tendinose (Abb. 2) handelt es
sich um eine Sehnendegeneration. Sie pra-
sentiert sich mit dhnlicher Symptomatik
wie die Tendinitis, allerdings geben Pati-
enten hier auch Ruheschmerzen an. Die
Behandlung unterscheidet sich von den
0.g. Therapien: Entziindungshemmende
Medikation und kalte Umschldge sind
nicht zielfiihrend. Es werden Dehnungs-
iibungen des Bizeps, exzentrisches Mus-
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keltraining, RM-Training sowie die gradu-
elle Steigerung des Krafttrainings empfoh-
len. Stellt sich konservativ kein Behand-
lungserfolg ein, ist zumeist die Tenotomie
Methode der Wahl.

Instabilitat

Die LBS-Instabilitdt entsteht durch ei-
nen Verlust der stabilisierenden Weichtei-
le, wobei Habermeyer! in 90% eine Asso-
ziation mit Verletzungen des Bizeps-Pul-
leys angibt und Lafosse? bei 200 unter-
suchten RM-Rupturen in 45% eine vorde-
re oder hintere Instabilitdt beschreibt.
Eine Klassifikation der Bizeps-Pulley-Rup-
turen wurde von Habermeyer 2004 publi-
ziert.! Bei jungen Patienten mit isolierter
Bizeps-Pulley-Ruptur kann dieser unter
Umsténden auch rekonstruiert und so die
Instabilitdt behoben werden. Ist die Sehne
selbst bereits von degenerativen Verdnde-
rungen betroffen oder steht eine RM-Rup-
tur im Vordergrund, sollte die Tenodese
oder Tenotomie angedacht werden.

Rupturen

Bei der LBS-Ruptur handelt es sich
meist um einen degenerativen Prozess.
Klinisch beschreibt der Patient einen
in den Muskelbauch ausstrahlenden
Schmerz, vorderen Schulterschmerz, re-
petitives Schnappen, Schmerz bei Uber-
kopfaktivitdt, Nachtschmerz sowie eine
plotzliche Schmerzfreiheit nach der Seh-
nenruptur. Weiters klagen die Patienten
gelegentlich iiber eine neu aufgetretene
Schwellung im Bereich des distalen Ober-
arms, welche dem abgesunkenen Muskel-
bauch des Bizeps entspricht und lediglich
ein kosmetisches Problem darstellt. Die
Funktion des Bizeps bleibt durch den Ur-
sprung des kurzen Kopfes der Bizepsseh-
ne am Processus coracoideus weitgehend
erhalten. Dariiber ist der Patient aufzu-
klaren und eine symptomatische Therapie
einzuleiten. In einer geringeren Zahl der
Fille kann die Ruptur auch durch ein

Abb. 1: Bizeps-Pulley (ASK)

Abb. 2: Bizepstendinose (massive Hypertrophie)

hochenergetisches Trauma bzw. eine
kraftvolle Dezeleration des Unterarmes
verursacht werden. Im Prinzip ist auch
hier die symptomatische Behandlung aus-
reichend, auf Wunsch der doch meist jun-
gen Patientenklientel kann eine Tenodese
durchgefiihrt werden.

SLAP-Lasion

Als Sonderform der LBS-Pathologien ist
die SLAP-Lésion (,,superior labrum anteri-
or to posterior“) anzufiihren. Hierbei han-
delt es sich um eine Verletzung des Bizeps-
sehnenankers am superioren Labrum von
ca. 10 bis 2 Uhr (Abb. 3). Diese Verletzung
kann einerseits traumatisch durch einen
Sturz auf den abduzierten und flektierten
Arm oder haufiger durch repetitive Mikro-
traumata im Rahmen von Uberkopfsport-
arten entstehen. Klinisch duflert sie sich

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

Abb. 3: SLAP-Lésion Typ Il (ASK)

Abb. 4: SLAP-Ldsion Typ Il (Arthro-MRT)

Abb. 5: SLAP-Refixation mit Nahtankern

durch ein Schnappen, ein Instabilitdtsge-
fiih]l sowie einen Kraftverlust. Als aussage-
kréftigster klinischer Test eignet sich der
O’Brien-Test, der jedoch nur hinweisge-
bend auf eine SLAP-Lésion ist, wenn er als
einziger Test positiv ist. Diagnostisch soll-
te nach der obligaten RoOntgenuntersu-
chung eine Arthro-Magnetresonanztomo-
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Abb. 6: Proximale Bizepstenodese

grafie (Arthro-MRT) mit intraartikuldrer
Kontrastmittelapplikation —durchgefiihrt
werden, um die Pathologie am Bizepsseh-
nenanker sowie am Labrum besser darstel-
len zu kénnen (Abb. 4).

Es lassen sich seit der Erstbeschreibung
der Verletzung durch James Andrews
1985 bei Wurfsportlern mehrere Typen
der SLAP-Lision differenzieren.® Steven
Snyder* gab der SLAP-Lision 1990 ihren
Namen und beschrieb in seiner Publikati-
on erstmalig 4 Typen: Die Typ-I-Verlet-
zung entspricht einer Aufrauung am Bi-
zepssehnenanker und tritt mit einer Inzi-
denz von ca. 11% auf. Die Typ-II-Verlet-
zung ist mit 55% Inzidenz der hiufigste
Typ und entspricht einem Riss des superi-
oren Labrums bzw. des Bizepssehnenan-
kers am superioren Glenoid. Bei der Typ-
II-Verletzung (Inzidenz 33%) handelt es
sich um einen Korbhenkelriss des superi-
oren Labrums, wobei das verbleibende
Labrum sowie der Bizepssehnenanker
noch am Glenoid anhaften. Mit 15% Inzi-
denz deutlich seltener ist die Typ-IV-Ver-
letzung mit einem Korbhenkelriss des su-
perioren Labrums mit einem zusétzlichen
Riss in die LBS.

Maffet et al® erweiterten 1995 die
SLAP-Lésionen um weitere 3 Typen, die
an dieser Stelle nicht eigens angefiihrt
werden, um den Rahmen des Artikels
nicht zu sprengen. Diese hochgradigen
SLAP-Lisionen sind selten und bediirfen
einer individuellen Therapie.

Von der Typ-II-Lision sind Normvari-
anten des superioren bzw. anterioren La-
brums zu differenzieren. Es handelt sich
hierbei um den sogenannten Buford-Kom-
plex (Inzidenz 1,5-5%), welcher ein ver-
dicktes mittleres glenohumerales Band
bezeichnet, das bis zur Basis des Bizeps-
sehnenankers zieht. Als sublabrales Fora-
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men (Inzidenz 12%) wird eine Ausspa-
rung des anterioren Labrums von 1 bis 3
Uhr bezeichnet, welches nicht mit einer
SLAP-Lésion verwechselt werden darf.
Diese Normvarianten fiithren bei operati-
ver Refixation zu Bewegungseinschran-
kungen vor allem in der AuRenrotation.

Die Therapie der SLAP-Lisionen erfolgt
in Abhangigkeit von ihrem Typ: Die Typ-
I-Verletzung wird konservativ behandelt,
die Typ-II-Verletzung kann mittels Refixa-
tion des Bizepssehnenankers, Tenodese
oder Tenotomie versorgt werden, bei der
Typ-IlI-Verletzung ist die Resektion des
Korbhenkels Therapie der Wahl und bei
der Typ-IV-Verletzung die Tenodese.

Beziiglich der operativen Therapie der
Typ-II-Verletzung herrscht international
kein Konsensus. Wir bevorzugen bei jun-
gen und aktiven Patienten die anatomi-
sche Refixation des Bizepssehnenankers
mittels Nahtankern (Abb. 5). Eine aktive
Aufenrotation sollte bis 8 Wochen post-
operativ vermieden werden, die volle
Sportfiahigkeit erlangt der Patient 6 Mona-
te nach Operation. Auffallend bei dieser
Technik ist die relativ lange Schmerzperi-
ode (bis zu 6 Monate postoperativ) bei
guter Funktion. Alternativ zur Refixation
kann eine Tenodese, also die extraanato-
mische Verankerung der Bizepssehne am
Sulcus intertubercularis, durchgefiihrt
werden (Abb. 6). Der Vorteil liegt in der
schnelleren Schmerzfreiheit bei guter
Funktion, wobei auch hier eine volle
Sportfdhigkeit erst nach 6 Monaten gege-
ben ist.

Die am einfachsten durchzufiihrende
Technik ist die Tenotomie. Sie fiihrt zu
einer raschen Schmerzfreiheit und er-
laubt die sofortige freie Beweglichkeit bis
zur Schmerzgrenze. Die Patienten zeigen
nur ein minimales Kraftdefizit in Ellbo-

genflexion und Supination des Unterar-
mes; storend ist in manchen Fillen die
Popeye-Deformitdt, wenn der Muskel-
bauch des Bizeps nach distal rutscht. Bei
dlteren Patienten mit niedrigerem Leis-
tungsniveau sowie bei eventuell vorlie-
genden Begleitpathologien (RM-Ruptu-
ren, Impingement etc.) ist die Tenotomie
Methode der Wahl. In jedem Fall ist es
wichtig, mit dem Patienten die Vor- und
Nachteile der jeweiligen Technik zu be-
sprechen.

Sonderfélle

Zu guter Letzt miissen noch einige Son-
derfille, die fiir den vorderen Schulter-
schmerz urséchlich sein kdnnten, angespro-
chen werden. Eine glenohumerale Laxizitit
mit Hypermobilitit des Schultergelenks
kann dazu fiihren, dass sich der Bizepsmus-
kel beim Versuch, den Kopf in der Pfanne
zu stabilisieren, iiberanstrengt. Eine Ent-
zlindung der vorderen Gelenkskapsel mit
Synovitis kann durch die Nahebeziehung
zur LBS ebenso einen vorderen Schulter-
schmerz erzeugen. Die Funktion der LBS
kann schlief8lich auch durch eine skapulére
Dyskinesie beeintréichtigt sein. [ |
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C. Wurnig, Wien

Inverse Schultertotalendoprothese:
ein Schritt in die richtige Richtung?

Die inverse Schultertotalendoprothese fiihrt zu guten Langzeitergebnissen. Dieses

Design gewaéhrleistet die Reetablierung eines stabilen Drehzentrums und damit eine

gute Schulterfunktionalitat. Allerdings sind Revisionsraten zwischen 15 und 20% zu

erwarten. Durch die entsprechende Implantatwahl kann eine hdhere Stabilitat bzw. ein

geringeres Luxationsrisiko gewahrleistet werden. Ebenso kann das Notching, das

moglicherweise fir die Glenoidlockerung verantwortlich ist, minimiert werden.

D as Design der inversen Schultertotal-
endoprothese hat im Gelenksersatz
der Schulter eine deutliche Ausweitung
der Moglichkeiten gewahrleistet. Das Prin-
zip besteht in der Wiederherstellung eines
stabilen Drehzentrums, was fiir das weich-
teilgefiihrte Schultergelenk sehr wichtig
ist. Aufgrund des sehr erfolgreichen Kon-
zeptes hat sich die Indikation zur Verwen-
dung eines solchen inversen Designs sehr
ausgeweitet. Es findet Anwendung bei
Rotatorenmanschettenarthropathien, Tu-
morresektionen, wenn der Deltoideusan-
satz und -ursprung erhalten werden kon-
nen, bei komplexen Fraktursituationen, im
Speziellen bei Drei- und Vierteilfrakturen,
sowie in Revisionssituationen.

Nachdem auch immer mehr jiingere
Patienten mit einem solchen Prothesen-
design versorgt werden, sind mittelfristige
und langerfristige Ergebnisse gefragt. In
Anlehnung an das Design von Paul Gram-
mont (DePuy, Johnson & Johnson) gibt es
nun zahlreiche andere Hersteller, die ein
sehr dhnliches Design anbieten. Hinsicht-
lich der Designfrage ergeben sich mehrere
Moglichkeiten, um die Haltbarkeit einer
solchen Endoprothese zu verlangern.

Glenoidkomponente: Die Glenoidkom-
ponente besteht iiblicherweise aus einer
Basisplatte (Metaglene), die zementfrei im
Knochen verankert wird, sowie einer
Halbkugel (Glenosphére), die an der Ba-
sisplatte fixiert wird.

Basisplatte: Hier gibt es die Moglichkeit
einer Verankerung mittels eines Zent-
ralzapfens sowie der Verankerung mittels
eines Mehrzapfen-Verankerungsprinzips.

Zusétzlich wird die Basisplatte mit
Schrauben im Glenoid fixiert, wobei diese
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entweder winkelstabil oder nicht winkel-
stabil gesetzt werden kénnen. Die Gleno-
sphiare (Halbkugel) wird dann mithilfe
eines Konus-press-fit-Mechanismus an
dieser Basisplatte fixiert. Die Glenosphére
ist designabhéngig entweder aus einer
Chrom-Kobalt-Stahl-Legierung oder aus
Polyathylen. Der Vorteil der Polyéthylen-
Glenosphére besteht darin, dass die Basis-
platte (Metaglene) radiologisch besser
beurteilt werden kann (Abb. 1).

Die Basisplatte gibt es {iblicherweise in
einer Dimensionierung, ausgenommen
Revisionsbasisplatten mit entsprechend
langerem Zapfen etc. Die Glenosphére ist
in unterschiedlichen Gréf3en vorhanden
und die Grof3e wird entweder durch Pla-
nung praoperativ bestimmt oder intraope-
rativ entsprechend der Weichteilspan-
nung gewdhlt. Gesichert ist allerdings

3
o

¢
Abb. 1: Gute Einsicht der Basisplatte durch PE-
Glenosphare

heute, dass eine grof3ere Glenosphdare ei-
ne hohere Sicherheit hinsichtlich Luxation
sowie einen groferen Bewegungsumfang
gewdhrleistet.

Die Schaftkomponente kann entweder
zementiert oder zementfrei verankert
werden, wobei deutlich héufiger eine ze-
mentierte Verankerung gewdhlt wird.
Letztendlich ist es jedoch die Entschei-
dung des Operateurs, welcher Veranke-
rungstyp verwendet wird. Der Schaft
liegt entweder als Monoblock-Variante
vor oder als Modularsystem. Bei den mo-
dularen Systemen kann die Retrotorsion
variiert werden, bei einigen Modellen
auch der Winkel zwischen Schaft und
Epiphyse sowie die Lateralisierung. Mo-
dulare Schifte finden hauptsachlich in
der Fraktursituation ihre Anwendung.
Seit Kurzem sind auch schaftlose Varian-

Abb. 2: Deutliches Notching an der Unterkante
der Glenosphére
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ten am Markt. Der Vorteil liegt in der
Erhaltung der Knochensubstanz. Inwie-
weit sich die Verwendung einer schaftlo-
sen Verankerung auf Haltbarkeit und
klinisches Ergebnis auswirkt, kann der-
zeit nicht beantwortet werden.

Komplikationsmaglichkeiten

Infekt: Schultertotalendoprothesen,
im Speziellen inverse Schultertotalendo-
prothesen, haben eine deutlich héhere
Infektionsrate als Hiift- und Knietotalen-
doprothesen. Die Rate der Infekte ist mit
etwa 3% anzusetzen. Relativ haufig wird
in den Abstrichen ein Corynebacterium
acne nachgewiesen. Dementsprechend
sollte auch im Rahmen der Antibiotika-
prophylaxe dieser Keim beriicksichtigt
werden.

Abb. 3: Verhindern des Notchingphdnomens
durch Distalisieren der Basisplatte

Sirveaux et al 2004 n=80 FU=44 (mo) 5% Komplikationsrate
Frankle e al 2006 n=60 FU=36 (mo) 17 %Komplikationsrate
Zumstein 2011 - n=782 24% Komplikationsrate
Metaanalyse 13% Revisionsrate
Favard et al 2006 n=127 FU=49 (mo) 5% Komplikationsrate
Guery 2006 n=77 FU=70 (mo) 12% Komplikationsrate
Wall et al 2006 n=191 FU=38 (mo) 19% Komplikationsrate
Boileau et al 2009 n=42 FU=50 (mo) 12% Komplikationsrate
5% Revisionsrate
Werner et al 2009 n=58 FU=38 (mo) 50% Komplikationsrate;
33% Revisionsrate
Irlenbusch et al 2009 n=59 FU=46 (mo) 25% Komplikationsrate
Mulieri 2010 n=72 FU=52( mo) 20% Komplikationsrate
Ekelund 2011 n=27 FU=56 (mo) 9% Revisionsrate
Favard 2011 n=446 FU=13 (mo) 11% Revisionsrate @10yrs
Naveed 2011 n=50 FU=39 (mo) 14% Komplikationsrate
8% Revisionsrate

Tab. 1: Inverse Schultertotalendoprothese: Langzeitergebnisse

Instabilitit: Eine Luxation, im Spezi-
ellen bei Revisionsoperationen, zihlt
ebenfalls zu den haufigeren Komplikatio-
nen nach inverser Schultertotalendopro-
these. Die Instabilitdtsrate kann durch
Verwendung von groferen Glenosphéren
deutlich gesenkt werden.

' 5
&
§ .i G

Abb. 4: Temporarer Zementspacer nach Infekt
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Glenoidnotching: An der Unterkante
des Glenoids kann es durch Impingement
der humeralen Komponente am glenoidalen
Knochen zu einer Osteolyse kommen, was
moglicherweise zu einer aspetischen Locke-
rung der Glenoidkomponente fiihren kann
(Abb. 2). Um dieses Notching moglichst
hintanzuhalten, sollte die Basisplatte der
Glenoidkomponente moglichst an den Un-
terrand der Pfanne gesetzt werden. Durch
Wahl einer entsprechenden Glenosphére
kann der Abstand der kaudalen Glenoid-
kante zur Epiphyse der Schaftkomponente
zusatzlich vergroflert werden. Diese Malf3-
nahmen tragen zur Verhinderung des Not-
chingphdnomens wesentlich bei (Abb. 3).

Lockerung der Komponenten: We-
sentlich héufiger als die humerale Kompo-
nente ist die Glenoidkomponente von ei-
ner Lockerung betroffen. Im Falle einer
Revision sind haufig Knochenblockinter-
positionen erforderlich.

Nervenlédsionen: Durch Dehnung des
Plexus brachialis bzw. durch entspre-
chende Praparation im Bereich des Reces-
sus axillaris kann es zu Nervenschadi-
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gungen kommen, die jedoch iiblicherwei-
se passager sind.

Langzeitergebnisse

Nachdem sich die Indikation zur Im-
plantation einer inversen Schultertotalen-
doprothese deutlich ausgeweitet hat, sind
Langzeitergebnisse von grof3em Interesse.
In der Literatur finden sich Berichte iiber
klinische Ergebnisse zwischen 13 und 70
Monaten. Die Ergebnisse sind sehr unter-
schiedlich, die Revisionsrate liegt zwi-
schen 8% und 33% (Tab. 1).

In einer eigenen Nachuntersuchung
von 122 Patienten nach einem durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeitraum
von 7 Jahren fanden wir eine hohe Patien-
tenzufriedenheit und hohe Funktionalitit.
Wir hatten eine Revisionsrate von 17%.
Die Ursachen fiir Revisionsoperationen
waren Luxationen, Infekte, Frakturen,
aseptische Lockerungen sowie Polyéthy-
lenabrieb bei einem retentiven Inlay. Das
schon oben beschriebene Notching wurde

in unserer Serie in mehr als zwei Dritteln
der Fille gefunden. In der Literatur wird
die Notchingrate zwischen 50 und 88%
angegeben.

Eine Arbeit aus dem Jahr 2011 be-
schreibt einen deutlichen Funktionsverlust
6-7 Jahre nach Implantation, was einer-
seits durch das zunehmende Alter der Pa-
tienten erkliart werden kann, aber ande-
rerseits auch durch die Uberdehnung bzw.
Uberlastung des Musculus deltoideus.
Hinsichtlich der Lockerungsrate werden in
der Literatur zwei Gipfel beschrieben, und
zwar nach etwa 3 Jahren sowie nach etwa
6-7 Jahren.

Revisionsoperation

Glenoidauslockerung: Hier gilt es, das
Knochendefizit durch entsprechenden
Aufbau mit autologem Knochen (Becken-
span) zu kompensieren. Die Fixation die-
ser Knochenblocke kann in der Regel iiber
Schrauben der Glenoidkomponente er-
reicht werden.

Frakturen: Entsprechend der Fraktur-
lage ist entweder eine Langschaftprothese
vonnoéten oder die Fraktur kann entspre-
chend verplattet werden.

Infektion: Im Rahmen einer Revisions-
operation bei Infektionen kann es notwen-
dig sein, einen Spacer zu implantieren,
den wir dafiir intraoperativ anfertigen
(Abb. 4).

Luxation: Bei Luxation ist es in der Re-
gel notwendig, ein héheres Inlay zu im-
plantieren. Die sogenannten retentiven
Inlays haben sich in unseren Handen nicht
bewidhrt und haben meistens zu einem
erh6hten Polyathylenabrieb gefiihrt. M

Autor: Prim. Univ.-Doz. Dr. Christian Wurnig
Orthopddisches Spital Speising, Wien
E-Mail: christian.wurnig@oss.at
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Neuer EMSOS-Prasident

Prof. Dr. Georg Gosheger aus Miinster wurde von der European Musculo-

Skeletal Oncology Society (EMSOS) zum Prasidenten gewadhlt.

Auf dem jahrlichen Kongress der Ge-
sellschaft, der in diesem Jahr in
Nantes, Frankreich, stattfand, wurde der
Direktor der Klinik fiir __ —
Allgemeine Orthopadie | _F
und Tumororthopidie |

des Universititsklini- [ -
kums Miinster von den
Delegierten zum Prasi-
denten bis einschlief3-
lich 2018 bestimmt. Die
EMSOS ist eine inter-
disziplinire Gesell-
schaft von Tumorortho-
péden, Pathologen, On-
kologen, Kinderonkolo-
gen und Strahlenthera-
peuten. Sie besteht seit
1987 und hat 152 Mit-
glieder aus 28 européi-

sein wird
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Prof. Dr. Georg Gosheger mit dem
Bronze-Symbol der EMSOS, deren
Prasident er bis einschlielich 2018

schen Léndern. Parallel zum Wissen-

schaftskongress wird jahrlich auch ein

begleitendes Symposium speziell fiir Pfle-

_gende von tumorer-

> krankten Kindern und
dlteren Menschen aus-
gerichtet.

Gosheger ist der ers-
te deutsche Orthopéde,
der an der Spitze der
Gesellschaft steht. Fiir
seine Préasidentschaft
hat er sich zum Ziel ge-
setzt, die in Deutsch-
land erfolgreich umge-

i setzte Zertifizierung
der Tumorbehandlung
auf sémtliche euro-
pédische Tumorzentren
auszuweiten. (red) W

TERMIN

OGF-Wintertagung

»Die mediale instabile Sdule
und deren Erkrankungsbilder -
ein Update*
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Tagungszentrum Schénbrunn,
1130 Wien
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Schaftfreie Schulterendoprothese

Fortschritt oder Modeerscheinung?

Nach der ersten Publikation von Neer 1974' iiber den endoprothetischen Ersatz des

Schultergelenkes entwickelte sich die Disziplin hinsichtlich der Schaftlange

kontinuierlich in die gleiche Richtung. Unter Berlcksichtigung des mit Abstand

wesentlichsten Aspekts, der anatomisch korrekten Rekonstruktion, wurden Uber

die vergangenen Jahrzehnte vier Generationen von konventionellen

Endoprothesen entwickelt und inzwischen auch bereits zwei Generationen von

Kurzschaftprothesen vorgestellt, die eine immer korrektere Positionierung der

Implantate ermdéglichten.

Komplikationen im Schaftbereich sind
zwar relativ selten (intraoperative
Schaftfrakturen: 1,5%, postoperative pe-
riprothetische Frakturen: 1,6-2,3%), lang-
fristig kommt es jedoch bei der Schaftpro-
these durch ,stress shielding” mit Osteo-
lysen und Schaftlockerungen auch zu
Knochenresorptionen. Erschwerend
kommt hinzu, dass nach fehlgeschlagener
Primérimplantation jede weitere Revisi-
onsoperation mit signifikantem zusétzli-
chem Knochenverlust und dementspre-
chend schlechten klinischen Ergebnissen
einhergeht.

Unter allen zu beriicksichtigenden Pa-
rametern zeigte sich vor allem ein Trend
iiber die Jahrzehnte hinweg: Die Prothe-
senschéfte wurden nahezu linear immer
kiirzer. Diese Entwicklung war uniiber-
sehbar und dem Wunsch des Chirurgen
geschuldet, moglichst wenige Komplika-
tionen im Bereich des Schaftes zu haben.
Insbesondere gilt es, mogliche Komplika-
tionen im Bereich des Schaftes zu vermei-
den und gleichzeitig fiir allféllige Revisi-
onseingriffe ausreichend Knochenmateri-
al zur Verfiigung zu haben. Prinzipiell
wiirde sich unter diesem Aspekt das soge-
nannte ,resurfacing®, also der reine Ober-
flachenersatz ohne Kopfresektion, anbie-
ten, allerdings um den Preis der Rekons-
truktion des Gelenks im Sinne einer Total-
endoprothese, da die einwandfreie Im-
plantation eines Glenoidersatzes aufgrund
der mangelhaften Glenoidexposition
technisch sehr schwierig, wenn nicht un-
moglich ist.

Als eine der ersten schaftfreien Endo-
prothesen kam 2004 die Simplicity
(Wright Medical) auf den Markt. 2010 er-
schien dariiber die erste Originalarbeit
von Huguet et al.? 63 Patienten wurden
eingeschlossen, das Follow-up war 3 Jah-
re, untersucht wurden Prothesen des Typs
TESS (Zimmer-Biomet), die sowohl als
Hemi- (n=44) als auch als Totalendopro-
thesen (n=19) implantiert worden waren.
Indikationen waren primare und posttrau-
matische Arthrosen sowie Osteonekrosen.
Huguet et al berichteten iiber eine Verbes-
serung des Constant Score von 35 préope-
rativ auf 75 nach 3 Jahren, Anteversion
von 49° auf 145° sowie Aullenrotation von
20° auf 40°. In ihrem Kollektiv kam es we-
der zu Lockerungen noch zu Osteolyse,
»stress shielding“ oder radiologischen
Saumbildungen um die Prothese. Aller-
dings berichteten sie {iber 5 intraoperative
Frakturen im Bereich des lateralen Cortex
beim Einschlagen des Schaftes, die nach
2 Monaten allesamt konservativ und kom-
plikationslos ausgeheilt waren. 7 von 63
Prothesen mussten innerhalb von 3 Jahren
entfernt werden, wobei viermal eine In-
fektion, zweimal eine massive Rotatoren-
manschettenruptur und einmal eine Insta-
bilitdt der Grund fiir den Revisionseingriff
waren. Die hohe Revisionsrate von 11,1 ist
durch die hohe Rate an Hemiprothesen im
Kollektiv zu erklaren.

2013 publizierten Berth und Pap ihre
Vergleichsstudie von TESS (schaftfrei)
versus Affinis (mit Schaft).3 82 Patienten
wurden prospektiv randomisiert im Rah-
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men einer longitudinalen Arbeit einge-
schlossen. Als einzige Indikation fiir den
Gelenksersatz wurde die Arthrose defi-
niert, implantiert wurden ausschlieflich
Totalendoprothesen. Die 2-Jahres-Ergeb-
nisse zeigten bei beiden &hnlich signifi-
kante Verbesserungen bei ROM, DASH
und Constant Score, wesentliche Unter-
schiede zwischen den beiden Prothesen
wurden keine festgestellt. Die einzigen
Parameter, die beim schaftfreien Implan-
tat besser waren, ergaben sich aus der
weniger invasiven Operationstechnik: OP-
Zeit, Blutverlust und Hospitalisierungs-
dauer waren in dieser Gruppe niedriger.
Radiologisch konnten bei beiden Prothe-
sentypen nach 2 Jahren keinerlei Locke-
rungen festgestellt werden. Es gab eine
intraoperative Fraktur des Tuberculum
majus bei der Schaftprothese, Revisionen
waren innerhalb des Beobachtungszeit-
raumes in beiden Gruppen nicht notwen-
dig gewesen.

Die grofite Fallzahl wurde im Rahmen
einer Arbeit von Churchill 2014 publi-
ziert.* 149 Patienten mit Simplicity-Pro-
these (Tornier, resp. Wright Medical) wur-
den prospektiv randomisiert {iber 2 Jahre
betrachtet. Zusammenfassend konnte
auch hier eine signifikante Verbesserung
hinsichtlich Constant Score, ASES-Score,
Kraft, Schmerz und Bewegungsausmalf3 in
allen 3 Ebenen evaluiert werden. Die ver-
blindete radiologische Kontrolle anhand
eines Vergleichs einer Aufnahme 2 Wo-
chen postoperativ mit einer 2-Jahres-Un-
tersuchung zeigte keinerlei Zeichen von
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Lockerung, Saumbildung, Osteolyse oder
»stress shielding“. Die Studie ergab also
stabile Verhéltnisse der Simplicity-Prothe-
sen nach 2 Jahren.

Die aktuellsten Ergebnisse findet man
bei Habermeyer, der im Rahmen einer
mittelfristigen prospektiven Studie mit
96 Patienten iiber einen Zeitraum von 5
Jahren durchaus interessante Ergebnisse
zu einigen Detailaspekten publizierte.>
Die Indikationen waren heterogen, im-
plantiert wurde immer eine Eclipse (Ar-
threx), entweder mit oder ohne Glenoid-
ersatz. Abduktion/Elevation, Auffen- und
Innenrotation sowie Constant Score und
Kraft verbesserten sich wie bei allen an-
deren Autoren signifikant. Die radiologi-
sche Analyse ergab jedoch ein gehéuftes
Vorliegen von ,verminderter spongitser
Knochendichte“ im Bereich des Tubercu-
lum majus. Dieses Phdnomen lag bei 54%
aller Hemiarthroplastiken sowie bei 46%
aller Totalendoprothesen vor. Diese Ver-
dnderung wurde als Zeichen der Kno-
chenresorption gewertet, was allerdings
keinerlei klinische Unterschiede im Ver-
gleich zur Gruppe ohne dieses Phadnomen
innerhalb der 5-Jahres-Beobachtung zur
Folge hatte. 1 Patient aus der Gruppe mit
herabgesetzter Knochendichte im Tro-
chanterbereich hatte zusatzlich eine in-
komplette Aufhellungslinie im Bereich
der Verankerung, 3 Patienten zeigten
zusitzliche Knochenresorptionen unter-
halb des Prothesenhalses. 2 von diesen
wiederum hatten gleichzeitig eine Gleno-
idlockerung.

Die gesamte Komplikationsrate wurde
mit 12,8% angegeben, die Revisionsrate
war 9%.

7 Prothesentypen am Markt

2004 wurde die Simplicity-Prothese
vorgestellt (vormals Tornier, jetzt Wright
Medical). Sie ist derzeit die Einzige, die
eine Zulassung in Amerika hat und FDA-
approved ist (Mérz 2015). 2010 wurden
erste klinische Ergebnisse aus Frankreich
publiziert. Das Design ist zweiteilig mit
drei Finnen, die Beschichtung ist pords,
was ein gutes Einwachsen des Implantats
ermoglichen soll.

26

Biomet brachte 2004 die Modellreihe
TESS auf den Mark (etwas spéter gefolgt
von der NANO, einem Implantat der zwei-
ten Generation, also einer Prothese, die
sowohl anatomisch als auch invers einge-
baut werden kann), ebenfalls als pords
beschichtetes Implantat zum metaphysa-
ren ,impaction grafting“ ausgelegt. Es gibt
derzeit noch keine Zulassung fiir die USA
(IDE Trial 1auft).

2005 kam Arthrex mit der Eclipse auf
den Markt. Sie ist dreiteilig, mit rauer,
sandgestrahlter Oberflache, einem zent-
ralen Cage und als Einzige mit einem Ein-
schraubmechanismus versehen (kein ,,im-
paction grafting®, derzeit noch nicht FDA-
approved, ebenfalls IDE-Trial-Status).

2008 folgte die Markteinfiihrung der
Affinis-Kurzschaftprothese (Mathys) in
Europa, mit einem dhnlichen sogenannten
,Open window“-Kragendesign wie bei
Simplicity, aus Titan mit pordser Oberfl&-
che und Keramikkopf. Auch hier gilt wie-
der: bisher keine FDA-Priifung absolviert.

2012 erfolgte der Start der SIDUS-
Kurzschaftprothese, dhnlich der Affinis
mit 4 offenen Finnen und rauer Oberfla-
che. Auch hier lauft IDE, die FDA-Zulas-
sung fehlt derzeit ebenfalls noch.

2015 war die Einfiihrung der FX-Solu-
tions von Easytech, bestehend aus 3 Kom-
ponenten mit einem zentralen Pfeiler,
umgeben von einem 5-teiligen ,,Open
window*“-Kragen fiir ,impaction grafting“
im Bereich der Metaphyse (kein FDA-
Approval).

2015 folgte dann auch noch die ,,SMR
stemless“ von Lima, ein 4-teiliges modu-
lares System der zweiten Generation (ana-
tomisch und invers anwendbar). Sie wird
ebenfalls impaktiert und ermdglicht als
trabekuldre Titanprothese das Einwach-
sen in die Metaphyse. Als inverses Implan-
tat besteht sie aus CoCrMo mit einer Poly-
ethylenglenosphére.

Unter den gingigsten 7 am Markt be-
findlichen Implantaten der ersten Genera-
tion gibt es heute, 12 Jahre nach Einfiih-

rung, wenige Arbeiten mit ldngerfristigen
Ergebnissen als 2 Jahre. Lediglich TESS
(Biomet), Simplicity (Tornier/Wright Me-
dical) und Eclipse (Arthrex) kénnen sol-
che 2-Jahres-Ergebnisse aufweisen.

Grundsétzlich muss man festhalten,
dass es im Vergleich zu konventionellen
Goldstandard-Prothesen in kurz- und mit-
telfristigen Studien offensichtlich keine
Unterschiede gibt. Sowohl radiologisch als
auch klinisch diirften beide Prinzipien
iiber den Beobachtungszeitraum von 2
Jahren einander ebenbiirtig sein.

Zu den wesentlichen Kriterien wie Ver-
ankerungsprinzip (einschrauben/,impac-
tion grafting”), Art des Kragendesigns
(geschlossener Ring/,,open window*) so-
wie Art der idealen Oberfldchenbeschaf-
fenheit gibt es unter den verschiedenen
Anbietern grof3e Unterschiede. Da derzeit
noch keine ausreichend langfristigen Er-
gebnisse von Implantaten der ersten Ge-
neration verfiigbar sind, miissen Chirur-
gen bei der Auswahl des jeweiligen Typs
sehr sorgfiltig vorgehen. Mit besonderer
Vorsicht sollte man an die Anwendung von
Modellsystemen der zweiten Generation
herangehen. Es gibt bis dato keine verlass-
lichen Informationen dariiber, ob eine
schaftfreie inverse Prothese bedenkenlos
verwendbar ist. [ |

Autor: Dr. Klaus Schatz

Leiter des Schulterteams
Universitatsklinik fiir Orthopdadie, Wien
E-Mail: klaus.schatz@meduniwien.ac.at
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Die schaftfreie Schulterprothese

nach Frakturfolgezustanden

Die endoprothetische Versorgung von Patienten nach Frakturfolgezustanden ist schwierig und

bedarf einer fundierten praoperativen Planung. Mit der schaftfreien Prothese ist es moglich, auf

veranderte anatomische Gegebenheiten flexibel zu reagieren. Insgesamt ist die Datenlage in der

Literatur sparlich. Insbesondere fehlen Langzeitergebnisse zu schaftfreien Prothesendesigns.

D ie Schulterendoprothetik bei Folgezu-
stdnden proximaler Humerusfrakturen
ist eine groRe Herausforderung fiir den
Chirurgen. Knocherne Deformitéten, Pseud-
arthrosen und eine erschwerte Weichteil-
situation miissen in die Planung einbezo-
gen werden. Die Ergebnisse sind stark von
der Wahl des richtigen Prothesendesigns
abhingig. Oberstes Ziel sollte die bestmog-
liche Wiederherstellung der Anatomie sein.
Nur so lassen sich akzeptable Ergebnisse
erzielen. Fiir die Wahl des Prothesen-
designs sind der Zustand der Rotatoren-
manschette, die Einheilung und Position
der Tubercula sowie die knécherne Geome-
trie des proximalen Anteils des Humerus
und des Glenoids maf3gebend. Wird hier
das falsche oder nicht ideale Implantat ge-
wahlt, kommt es zu vorzeitigen Lockerun-
gen, Implantatversagen und schlechten
funktionellen Ergebnissen.

Frakturfolgezustinde und
posttraumatische Arthrose

Frakturfolgezustédnde werden nach Boi-
leau! in 4 Typen unterteilt. Typ 1 be-
schreibt eine in Valgus- oder Varusstellung
fehlverheilte Humeruskopffraktur mit post-
traumatischer Arthrose oder Zeichen avas-
kularer Nekrose. Typ 2 umfasst chronisch
verhakte Luxationen oder Luxationsfraktu-
ren. Typ 3 beinhaltet Pseudarthrosen am
chirurgischen Hals und Typ 4 Humerus-
kopffrakturen mit schweren Fehlstellungen
der Tubercula. Besonders problematisch ist
die Behandlung von Typ-3- und Typ-
4-Frakturfolgezustinden. Wahrend bei
Pseudarthrosen am chirurgischen Hals
Reosteosynthesen empfohlen werden, wird
fiir die Typ-4-Folgezustiande, bei denen Tu-
berculaosteotomien nétig waren, die inver-
se Schulterprothese empfohlen. Die Ergeb-
nisse nach Osteotomie der Tubercula sind

zumeist schlecht. Sie sollte daher, wenn
vermeidbar, nicht durchgefiihrt werden.? 3
Zum Gliick stellt die Behandlung von Typ-
3- und Typ-4-Folgezustdnden die Ausnah-
me dar.

Die posttraumatische Arthrose entsteht
primar durch direkte Zerstorung des Ge-
lenksknorpels zum Zeitpunkt der Verlet-
zung und sekundar durch Gelenksdestruk-
tion aufgrund von fehlverheilten Fragmen-
ten und verbliebenen Gelenksstufen.

Die Indikation zur endoprothetischen
Versorgung ergibt sich in der Zusammen-
schau aus klinischer Symptomatik, radio-
logischem Befund sowie Alter, Allgemein-
zustand und Anspruch des Patienten. Wah-
rend beim alten Patienten mit irreparablen
Rotatorenmanschettenrissen die inverse
Prothese heutzutage das Implantat der
Wabhl darstellt, ist es bei jlingeren Patienten
—bei denen in der Regel die Rotatorenman-
schette intakt vorliegt — die anatomische
Prothese. Hier muss noch die Entscheidung
zwischen Hemi- oder Totalendoprothese
getroffen werden. Wahrend bis vor einigen
Jahren fiir die humerale Komponente ledig-
lich Schaftprothesen zur Verfiigung stan-
den, konnen heute auch schaftfreie Prothe-
sen der 5. Generation zur Anwendung
kommen.

Anatomische (schaftfreie) Prothese

Ein grofler Vorteil der schaftfreien
Schulterprothese ist die von der Schaftach-
se unabhéngige Implantationsmoglichkeit.
Durch die metaphyséire Verankerung ist
daher eine suffiziente Fixierung auch
schwerwiegender proximaler Schaftdefor-
mitdten moglich. Besonders geeignet fiir
den Einsatz der schaftfreien Prothese sind
Typ-1-Folgezustande. Limitierende Fakto-
ren fiir die schaftfreie anatomische Prothe-
se sind grof3ere Knochendefekte im Meta-
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physen- oder Kopfbereich und grof3e Rota-
torenmanschettendefekte.

Schaftfreie Implantate lassen sich so-
wohl in ihrer Inklination als auch in ihrer
Retroversion frei positionieren und sind
daher nicht auf eine vordefinierte Position,
relativ zum Humerusschaft, fixiert. Wie
bereits erwéhnt, sollten das Ziel eine mog-
lichst gute anatomische Rekonstruktion
und das Wiederherstellen der ,joint line*
sein. Allerdings muss bei schweren post-
traumatischen Knochendeformititen ein
Kompromiss zwischen Prothesenpositionie-
rung und Weichteilspannung erzielt wer-
den. Besonders schwierig kann sich in post-
traumatischen Situationen das Weichteil-
management gestalten. Kommt es bei-
spielsweise durch Kollaps der Kalotte zu
einer Medialisierung des Drehzentrums,
fiihrt dies zu einer konsekutiven Schrump-
fung der Kapsel und einer Verkiirzung der
Rotatorenmanschettenmuskulatur. Bei der
Implantation ist es daher bei diesen Féllen
besonders wichtig, ein zirkulares Kapselre-
lease und ein Release der Rotatorenman-
schette durchzufiihren.

Die Entscheidung, ob das Glenoid in den
Gelenksersatz einbezogen werden soll, ist
anhand der bisherigen Literaturlage nicht
endgiiltig zu treffen. Haufig stellt sich bei
Frakturfolgezustdnden der Knorpeliiberzug
am Glenoid unverletzt dar. Es ist daher ver-
lockend, nur eine Hemiprothese zu implan-
tieren, auch weil die Operation dadurch
technisch einfacher ist. Allerdings finden
sich unter den haufig jungen betroffenen
Patienten immer wieder solche, die einige
Jahre nach Implantation einer Hemiprothe-
se knécherne Defekte am Glenoid entwi-
ckeln. Im Falle einer konzentrischen Pro-
trusion des Prothesenkopfes in das Glenoid
lasst sich — eine friihzeitige Erkennung
vorausgesetzt — recht komplikationslos eine
Glenoidkomponente  nachimplantieren.
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Sollte allerdings eine exzentrische Defekt-
situation am Glenoid eingetreten sein,
dann ist es technisch aullerordentlich
schwierig, das Glenoid wieder fiir eine Pro-
thesenverankerung aufzubauen und die
Weichteile so zu adressieren, dass in der
Folge nicht weiterhin eine exzentrische Be-
lastung auf die neue Glenoidkomponente
einwirkt. Die Entscheidung iiber die Beset-
zung des Glenoids im Sinne einer Totalen-
doprothese kann nur individuell getroffen
werden. Patientenspezifische Faktoren wie
Alter, Aktivitdtsanspruch und vorbestehen-
de Schiden am Glenoid kénnen zur Ent-
scheidungsfindung beitragen. Im Zweifel
sollte man sich eher fiir einen primaren
Glenoidersatz entscheiden.®

Ergebnisse nach Implantation
schaftfreier Schulterprothesen bei
Frakturfolgezustinden

Die Ergebnisse nach Schulterendopro-
thetik bei Frakturfolgezustédnden sind deut-
lich schlechter als die nach primérer Endo-
prothetik. Verdnderte anatomische Gege-
benheiten, Voroperationen, Weichteilver-
narbungen und liegende Implantate ma-
chen die Operation schwierig und erh6hen
die Komplikationsrate. Publizierte Ergeb-
nisse sind selten und die geringe Fallzahl
und Heterogenitét der Patientenkollektive
lassen keine definitiven Schliisse zu.

In einer Arbeit von Schoch et al unter-
suchten die Autoren insgesamt 96 Patien-
ten nach Implantation einer schaftfreien
Schulterprothese (Eclipse).® Darunter wa-
ren 19 Patienten mit posttraumatischer
Arthrose. Die Autoren fanden einen signi-
fikanten Anstieg des CMS von 34,6 auf 57
Punkte postoperativ. Im Vergleich zur
Gruppe von Patienten mit priméarer Arth-
rose waren die CMS-Werte in der posttrau-
matischen Gruppe signifikant niedriger (57
vs. 66).

In einer Multicenterstudie von Brunner
et al untersuchten die Autoren 233 Patien-
ten (114 Hemiprothesen, 119 Totalendopro-
thesen).” Darunter befanden sich 100 Pati-
enten nach primérer Arthrose und 70 Pati-
enten nach posttraumatischer Arthrose.
Patienten mit primérer Arthrose erreichten
einen postoperativen CMS von 84, Patien-
ten mit posttraumatischer Arthrose einen
von 72.

In einer kiirzlich erschienenen Arbeit
von Habermeyer et al untersuchten die Au-
toren 78 Patienten mit einem Durch-
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Abb. 1: Typischer Verlauf von der Fraktur bis zur Prothesenimplantation: Nach Osteosynthese
mittels winkelstabiler Platte kommt es im Verlauf zu einem Kollaps des Kopfes durch avaskuladre
Nekrose und zu einem daraus resultierenden Cut-out der Schrauben. Letztendlich wird eine schaft-

freie Prothese implantiert

schnittsalter von 58 Jahren nach Implanta-
tion einer schaftfreien Schulterprothese.®
Nach einem mittleren Nachuntersuchungs-
zeitraum von 72 Monaten fanden die Auto-
ren einen CMS von 75,3, eine Abduktion
von 130° und eine Anteversion von 141°. In
einer Subgruppenanalyse von Patienten
mit posttraumatischer Arthrose mit 25 He-
miprothesen und 5 Totalendoprothesen (25
Typ 1, 1 Typ 2) fanden die Autoren keine
signifikanten Unterschiede in Bezug auf
alters- und geschlechtsadaptierten CMS,
Schmerz sowie Aktivitdten des tiglichen
Lebens und Kraft im Vergleich zu Patienten
mit primérer Arthrose.

In einer Studie zu Schaftprothesen von
Tauber et al fanden die Autoren bei 38 Pa-
tienten einen absoluten CMS von 57 Punk-
ten.® Moineau et al fanden einen CMS von
69 Punkten 52 Monate nach Implantation
einer Schaftprothese.>
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Dominik Knierzinger, Innsbruck

Allogene Knochentransplantate bei der
Verwendung von inversen Schulter-
prothesen in der Revisionsendoprothetik

Die Revisionsrate bei Schultertotalendoprothesen liegt in einem 10-Jahres-Nach-

behandlungszeitraum bei 9,8-27%. Aseptische Lockerungen der Glenoidkomponente

sind neben periprothetischen Infektionen die haufigste Indikation flir einen revisions-

chirurgischen Schultereingriff .'~# Gerade in diesen Fillen treten oft groke knécherne Gle-

noiddefekte auf, welche es mitzuversorgen gilt, um eine bestmdgliche erneute Prothesen-

platzierung und deren Verankerung zu garantieren. Allogene Knochentransplantate bie-

ten bei der operativen Behandlung von groken kndchernen Glenoiddefekten eine an

Bedeutung gewinnende Versorgungsmoglichkeit.

Die Verwendung von allogenen Kno-
chentransplantaten nahm {iber die
letzten Jahre hinweg in der operativen
Behandlung von traumatologischen und
orthopédischen Verletzungen/Erkrankun-
gen kontinuierlich zu. Dies ist nicht nur
auf die verbesserte Verfiigbarkeit auf-
grund des stetigen Zuwachses an Kno-
chenbanken und Drittanbietern zuriickzu-
fithren, sondern auch auf die laufende
Weiterentwicklung der Aufarbeitungs-
und Lagerungsprozesse. Die Zahl der jahr-
lich verwendeten allogenen Knochen-
transplantate (Allografts) wird alleine in
den USA auf iiber 150.000 geschitzt.>
Ziel allogener Knochentransplantate
ist es, den vorhandenen knéchernen De-
fekt dauerhaft zu ersetzen. Dabei hat die
Beschaffenheit der Allografts einen mit-
entscheidenden Einfluss auf ihre Wirk-
weise. Diese wird hauptsdchlich durch
die verschiedenen Aufberei-
tungsformen bestimmt. Im We-
sentlichen wird zwischen
ofresh®, , fresh-frozen“ und be-
strahlten allogenen Knochen-
transplantaten unterschieden.
,Fresh“ und ,fresh-frozen* Al-
lografts verfiigen {iber das
hochste osteoinduktive und
osteokonduktive Potenzial. Die
osteogene Eigenschaft ist vor
allem bei den ,fresh“ Allo-
grafts gegeben, da diese im
Rahmen des Aufbereitungs-
und Lagerungsprozesses am
wenigsten beeinflusst werden.
Hingegen verlieren bestrahlte
Allografts die drei erwdhnten
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Eigenschaften nahezu komplett, auf-
grund der Zerstérung der Zellen und ih-
rer endogenen Proteine (BMP, ,,bone mor-
phogenetic protein®).®

Im Allgemeinen liegen die Vorteile bei
der Verwendung allogener Knochentrans-
plantate in der fehlenden Hebemorbiditét,
der meist verkiirzten OP-Dauer und der
deutlich gréferen Menge an zur Verfiigung
stehendem Knochenmaterial. Als mogliche
Nachteile werden in der Literatur das po-
tenzielle, jedoch duflerst niedrige Risiko
der Ubertragung einer Infektionskrankheit
(1:1,6 Mio. bei der Verwendung von alloge-
nen Knochentransplantaten; bei Blutkon-
serven 1:450.000) und das ebenfalls du-
Rerst niedrige Risiko der Ubertragung von
Bakterien wéhrend der Operation gesehen.
Eine mogliche verspatete Transplantatein-
heilung auf Basis von immunologischen
Prozessen wird diskutiert.> 7> 8

Abb. 1: Praoperatives bilaterales Planungs-CT vor der Durchfiihrung

des Glenoidaufbaus und der Prothesenimplantation. Links: ausgeprag-
ter knocherner Glenoiddefekt bei tempordr liegendem Zementspacer.
Aufgrund des Fehlens von Metallartefakten ergibt sich eine gute Darstel-
lung des Glenoids zur Planung des Pfannenaufbaus. Rechts: anatomi-
sche Darstellung des Schultergelenks

Die inverse Schulterprothese

Grammont et al konzipierten in den
1990er-Jahren ein neues Schulterprothe-
sen-Design zur Behandlung der ,,cuff tear
arthropathy” — die sogenannte inverse
Schulterprothese. Dabei wird das Glenoid
durch eine sphirische Halbkugel ersetzt
und eine der Halbkugel gegeniiberliegen-
de Fassung anstelle des Humeruskopfes
implantiert. Dies hat zur Folge, dass das
Rotationszentrum medialisiert und kauda-
lisiert wird und daraus eine neue wesent-
lich hoéhere Kraftentwicklung des M. del-
toideus mit Wiederherstellung der aktiven
Flexion resultiert.” Seit der Einfiihrung
der inversen Schulterprothese findet diese
nicht nur Verwendung bei ausgeprédgten
irreparablen Rotatorenmanschettenlasio-
nen mit einhergehender Omarthrose (De-
fektarthropathie), sondern auch in der
Tumorchirurgie, bei rheumato-
ider Arthritis und in den letzten
Jahren zunehmend auch in der
Versorgung von proximalen Hu-
merusfrakturen.l® 11

Neben der Defektarthropa-
thie wird die inverse Schulter-
prothese speziell im Rahmen
der Revisionsendoprothetik ein-
gesetzt und stellt meist sowohl
fiir den Patienten wie auch fiir
den Operateur eine Ultima Ratio
dar. Gerade im Revisionsfall er-
schweren die vorhandenen Um-
stande, wie beispielsweise redu-
zierte Knochenqualitat, Kno-
chensubstanzverlust, schlechter
Hautweichteilmantel, vulnerab-
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Abb. 2: 3D-Rekonstruktion des bilateralen Planungs-CTs mit Darstellung des ausgepragten Glenoiddefekts in der koronaren (a) und sagittalen (b)
Ebene sowie Darstellung der gesunden Gegenseite in der koronaren (c) und sagittalen (d) Ebene

les Gewebe sowie diverse Komorbiditéiten,
die Durchfiithrung des operativen Verfah-
rens deutlich. Daher ist es von entschei-
dender Bedeutung, eine ausfiihrliche pra-
operative Planung unter Beachtung der
vorhandenen Umstédnde durchzufiihren.

Weit fortgeschrittene Defektarthropa-
thien und Revisionsfélle bei bereits im-
plantierter Hemi- oder Totalendoprothese
weisen hiufig einen grofen kndchernen
Glenoiddefekt auf. Bei bereits einliegender
Schulterprothese spielt vor allem die Aus-
lockerung der Glenoidkomponente be-
dingt durch eine Infektsituation oder
durch Polyethylenabrieb-induzierte Osteo-
lyse eine Rolle.?

In der sparlich vorhandenen Literatur
werden verschiedene operative Herange-
hensweisen zur Versorgung von grof3en
knochernen Glenoiddefekten in Kombina-
tion mit der Implantation einer inversen
Schulterprothese beschrieben.!® 14 Man
unterscheidet im Allgemeinen zwischen
einem einzeitigen und einem zweizeitigen
operativen Vorgehen in der Revisionsen-
doprothetik, wobei die Wahl des Vorge-
hens in der Literatur kontrovers diskutiert
wird. Die Empfehlungen basieren zum
Grof3teil auf Arbeiten mit kleinen Fallzah-
len und Expertenmeinungen.!>~17

Zur knochernen Defektauffiillung am
Glenoid werden sowohl autologe als auch
allogene Knochentransplantate verwen-
det. Da in Revisionsféllen bei bereits im-
plantierter Hemi- oder Totalendoprothese
die Verwendung von autologen Knochen-
transplantaten mit einer Hebemorbiditat
einhergeht, liegt in diesen Fillen der
Vorteil bei der Verwendung von Allo-
grafts.

Operativer Behandlungsalgorithmus

An der Universitatsklinik fiir Unfallchi-
rurgie und Sporttraumatologie Innsbruck
werden alle endoprothetischen revisions-
chirurgischen Eingriffe an der Schulter mit
einem zweizeitigen Vorgehen durchge-
fiihrt. Im Vorfeld der Revision werden alle
Patienten ausfiihrlich klinisch und radiolo-
gisch abgeklart. Im ersten Schritt wird ein
standardisierter deltopectoraler Zugang
zum Schultergelenk gewé&hlt. Primér wer-
den Gewebeproben zur Detektion eines
potenziellen Keimbefalls entnommen. Im
néchsten Schritt erfolgt die Explantation
der kompletten Prothese, welche ebenfalls
mikrobiologisch aufgearbeitet wird (Soni-
kation). Nach dem Débridement wird ein

Abb. 3: Revisionsmetaglene mit bereits anmo-
delliertem und befestigtem allogenem Knochen-
transplantat
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mit Antibiotikum angereicherter Platzhal-
ter (Zementspacer) voriibergehend einge-
bracht. Postoperativ wird mit der Gabe ei-
nes in der traumatologisch-orthopéddischen
Chirurgie eingesetzten Standardantibioti-
kums begonnen, vorzugsweise Cephalospo-
rine. Zur temporaren Ruhigstellung wird
ein Schultergurt angelegt. Die Mobilisie-
rung des Schultergelenks darf im schmerz-
armen Bereich unter physiotherapeutischer
Unterstiitzung erfolgen. Bei positivem
Keimnachweis in den eingesandten Hygie-
neproben erfolgen eine dem Antibiogramm
entsprechende antibiotische Weiterbehand-
lung und im Bedarfsfall ein ,,second look*.

Im zweiten Schritt erfolgt nun die Pla-
nung der Implantation der inversen Schul-
terprothese anhand eines bilateralen
Schulter-CTs (Abb. 1). Mittels des CTs las-
sen sich einerseits eine exakte praoperati-
ve Planung mit entsprechender Darstel-
lung des knochernen Glenoiddefektes und
andererseits die exakte Visualisierung des
intakten Glenoids der Gegenseite gezielt
durchfiithren (Abb. 2).

Der allogene Knochenaufbau in Kom-
bination mit der Implantation der inversen
Schulterprothese findet meist in einem
zeitlichen Abstand von 6-8 Wochen zur
Voroperation statt. Die operative Durch-
fiihrung des Zweiteingriffes erfolgt eben-
so iiber den deltopectoralen Zugang. Der
Platzhalter wird entfernt und erneut wer-
den Gewebeproben entnommen, um eine
Keimbesiedelung bei definitiver Prothe-
senimplantation auszuschlielen. Nach
dem Débridement und der Darstellung des
knochernen Glenoiddefekts erfolgt die
Préparation des allogenen Knochentrans-
plantates. Hierbei wird ein allogenes
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Jfresh-frozen“ Kno-
chentransplantat in
Form eines Spender-
hiiftkopfes verwendet.
Das allogene Knochen-
transplantat wird auf
das Peg der Revisions
Metaglene implantiert
und in weiterer Folge
dem Defekt entspre-
chend anmodelliert (Abb. 3). Um die
Revisionsmetaglene mit dem daran fixier-
ten Allograft achsengerecht und suffizient
im Defektbereich des Glenoides zu veran-
kern, ist deren Ausrichtung von wesentli-
cher Bedeutung. Dabei gilt es, die Glenoid-
Center-Line und die Spina-scapulae-Cen-
ter-Line zu beachten.!® Die Revisionsme-
taglene mit dem angelagerten Allograft
sollte so platziert werden, dass eine aus-
reichende knécherne Verankerung in der
nativen Scapula gewéhrleistet ist (ca. 50%
des Pegs; Abb. 4). In aller Regel ist bei gro-
Ren Defekten nur noch im Bereich der
Basis der Spina scapulae Knochensubstanz
fiir die zentrale Verankerung des Pegs vor-
handen. Die isolierte Verschraubung der
zu fixierenden Revisionsmetaglene, ohne
Fixation des zentralen Pegs in der nativen
Scapula, ist nicht zielfithrend. Ausreichen-
der Schraubenhalt zur Fixierung der Re-
visionsmetaglene findet sich meist im Be-
reich der Basis des Proc. coracoideus und
im Bereich der Spina scapulae. Fiir die
Fixierung der Revisionsmetaglene konnen
sowohl winkelstabile als auch konventio-
nelle Schrauben verwendet werden, je-
doch ist der winkelstabilen Fixierung der
Vorzug zu geben. In weiterer Folge wird
die Glenosphére angebracht und die hu-
merale, schaftgefiihrte, zementierte Kom-
ponente implantiert (Delta XTEND, DePuy
Synthes, Warsaw, IN, USA). Wiederum
wird postoperativ bis zum Erlangen der
Befunde der Hygieneproben mit einem
Standardantibiotikum prophylaktisch the-
rapiert. Sollte sich wider Erwarten ein
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positiver Keimbefund in den gewonnenen
Hygieneproben ergeben, wird eine anti-
biotische Therapie laut Antibiogramm
fortgefiihrt.

Postoperative Nachbehandlung

Die postoperative Nachbehandlung
wird nach den Leitlinien der Universitats-
klinik fiir Unfallchirurgie und Sporttrau-
matologie Innsbruck gestaltet. Ein Schul-
terabduktionskissen wird postoperativ fiir
6 Wochen angelegt. Ab dem 2. postopera-
tiven Tag wird mit passiven Bewegungs-
iibungen in der Scapularebene begonnen.
Ab der 6. Woche postoperativ diirfen ak-
tive Bewegungsiibungen im schmerzar-
men Bereich durchgefiihrt werden.

Schlussfolgerung

Die Verwendung von allogenen Kno-
chentransplantaten in Kombination mit der
inversen Schulterprothese im Revisionsfall
oder bei primar groflen Glenoiddefekten
stellt eine anspruchsvolle operative Versor-
gungsmoglichkeit dar. In einer rezenten
Arbeit von Jones RB et al konnte gezeigt
werden, dass bei der Verwendung von au-
tologen und allogenen Knochentransplan-
taten mit gleichzeitiger Implantation einer
inversen Schulterprothese bei groen Gle-
noiddefekten durchaus gute postoperative
klinische und radiologische Ergebnisse er-
zielt werden konnen. In Bezug auf die Ver-
wendung von autologen oder allogenen
Knochentransplantaten konnte kein signi-

Abb. 4: Radiologische Verlaufskontrolle der linken Schulter. a: a.p. Projektion 8 Monate postoperativ nach kndchernem
Glenoidaufbau mittels Allograft. Der zentrale Peg ist zu mehr als 50% in der nativen Scapula verankert. b, c: multiplanare
Rekonstruktion der linken Schulter aus einem Thorax-CT desselben Patienten 15 Monate postoperativ. Es zeigt sich ein
kndchern eingeheiltes Allograft im Bereich des Glenoids ohne Prothesenlockerungszeichen

fikanter Unterschied im postoperativen
Outcome gezeigt werden.! |
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M. Bergovec, Graz

Chirurgisches Management von
Knochentumoren der Schulter

Das Spektrum der Knochentumoren der Schulter reicht von

benignen Tumoren, wie dem Osteochondrom, tiber Knochenzysten

bis hin zu malignen Knochentumoren und Metastasen. Die

Behandlungsmadglichkeiten variieren sehr stark, sind abhangig von

Grolke, Typ und Lokalisation der Lasion und reichen von

konservativen Therapiemafknahmen bis hin zur Amputation. Bei

den operativen Eingriffen gibt es, abhé&ngig von der Tumorentitat,

verschiedene Mdoglichkeiten, von minimal invasiven Techniken bis

hin zu drastischen weiten Resektionen mit thorakoscapularen

Amputationen mit groken Konsequenzen im Hinblick auf die
Funktionalitdt und Asthetik der betroffenen Schulter. Deshalb ist

ein breites Wissen uber diese Thematik notwendig, um den

betroffenen Patienten die optimale Losung anbieten zu kénnen.

eder Knochen im Bereich der Schulter
J— Humerus, Scapula und Clavicula -
kann von einem Tumor betroffen sein.
Scapula und Humerus sind haufige Loka-
lisationen von primédren Knochentumoren,
die ansonsten selten sind: Der proximale
Humerus ist die zweithdufigste Lokalisa-
tion von Knochensarkomen. Sekundire
Knochentumoren, die generell 30-mal
héufiger als primére Tumoren sind, finden
sich sehr oft im Bereich der Schulterregi-
on: Der Humerus ist nach dem Femur die
zweithdufigste Lokalisation von ossidren
Metastasen, welche in den langen Roh-
renknochen vorkommen.

Die Behandlung dieser verschiedenen
Lasionen hingt sehr stark vom Typ, von
der GroRe und der Lokalisation des Tu-
mors ab. Wahrend es bei einigen Tumoren
ausreicht, sie mit regelméRigen Kontrol-
len und ohne chirurgische Intervention zu
behandeln, miissen andere Tumoren, wie
z. B. primédre Malignome, mit einer wei-
ten Resektion, in wenigen Féllen sogar
mit einer Amputation behandelt werden.
Oftmals ergibt sich ein Konflikt aus dem
Wunsch des Chirurgen und des Patienten,
ein optimales funktionelles und astheti-
sches Ergebnis zu erreichen, und der Not-
wendigkeit einer addquaten Radikalitat.
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Aus der Komplexitat der Weichteile, in
erster Linie der Rotatorenmanschette,
und zusétzlich der Ndhe der neurovasku-
laren Strukturen ergibt sich fiir Orthopa-
den oft eine Herausforderung beim Ver-
such, die maximale Funktionalitit der
Schulter zu erhalten.

Osteochondrom

Das Osteochondrom ist der haufigste
benigne Knochentumor, der im Bereich
der Schulter auftreten kann. Es kommt
normalerweise bei Kindern und Jugend-
lichen im Alter zwischen 10 und 15 Jah-
ren vor und nimmt im Laufe der Kindheit
an Grofde zu. Die Patienten prasentieren
sich mit einer mechanischen Irritation
aufgrund des exophytischen Wachstums.
Gelegentlich werden Osteochondrome als
radiologische Zufallsbefunde entdeckt.

Kleine, asymptomatische Osteochond-
rome kénnen meistens mit regelmaRigen
Untersuchungen und einfachen Réntgen-
aufnahmen kontrolliert werden. Eine chi-
rurgische Intervention ist nur dann not-
wendig, wenn es zu signifikanten
Schmerzen aufgrund der mechanischen
Reizung kommt. Eine einfache Abtragung
am Ursprung des Tumors ist die Therapie

KEYPOINTS

® Die Schulter ist eine hédufige
Lokalisation von verschiede-
nen Knochentumoren.

® Das Wissen tber orthopddi-
sche Onkologie ist Vorausset-
zung, um den Patienten die
besten diagnostischen und
therapeutischen Verfahren
anbieten zu kénnen.

® Gibt man juvenilen Knochen-
zysten genligend Zeit, dann
I6sen sich die meisten von
selbst auf. Manchmal ist eine
prophylaktische Stabilisierung
notwendig.

® Primdr maligne Knochentumo-
ren sollten mit einer weiten
Resektion behandelt werden;
wie die optimale Methode zur
Rekonstruktion der Schulter
aussieht, ist noch nicht ausrei-
chend gekldrt.

® Der wichtigste Aspekt nach
einer Resektion des proxima-
len Humerus bleibt die Wie-
derherstellung der Rotatoren-
manschette.

® Bej Patienten ab einem Alter
von 50 Jahren ist es wichtig,
einen Tumor (vor allem Meta-
stasen) als Ursache fiir Schul-
terschmerzen differenzialdia-
gnostisch auszuschlieRen,
bevor andere aktive orthopd-
dische Behandlungen einge-

leitet werden.

der Wahl, bei der eine volle Funktionali-
tdt erwartet wird.

Eine maligne Entartung eines Osteo-
chrondoms zu einem Chondrosarkom ist
sehr selten. Trotzdem sollten starkes
Wachstum und dumpfer Schmerz als An-
lass fiir eine genauere Analyse betrachtet
werden.
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Benigne zystische Lasionen

Die héufigsten zystischen Knochenla-
sionen im proximalen Humerus bei Kin-
dern und jungen Erwachsenen sind juve-
nile Knochenzysten und aneurysmatische
Knochenzysten. Die meisten Patienten mit
juvenilen Knochenzysten werden vorstel-
lig, nachdem sie sich eine pathologische
Fraktur des Humerus zugezogen haben.
Diese Patienten hatten davor keine Be-
schwerden. Haufig werden juvenile Kno-
chenzysten als radiologischer Zufallsbe-
fund entdeckt. Radiologisch gesehen sind
es lytische Lisionen mit knochernen Sep-
tierungen innerhalb der Zyste ohne peri-
ostale Reaktion. Eine MRT sollte nicht zur
Routineuntersuchung gehdren, wenn sich
eine juvenile Knochenzyste mit den typi-
schen Rontgenzeichen prisentiert.

Das nicht operative Management einer
pathologischen Fraktur von solitdren
Knochenzysten fiihrt normalerweise zu
einer geschlossenen Behandlung der
Fraktur. Die meisten Autoren stimmen
iiberein, dass nach einer Fraktur zumin-
dest 25% der Zysten spontan heilen und
sich umbauen (Remodeling). Dennoch ist
eine chirurgische Behandlung manchmal
notwendig, auch deshalb, weil viele or-
thopédische Onkologen eine konservative
Behandlung der Fraktur mit Abwarten
und Beobachten nicht bevorzugen. Die
Erfolgsraten dieser Behandlungen variie-
ren von Autor zu Autor und auch die De-
finition von Erfolg unterscheidet sich in
den diversen Literaturquellen. Die chir-
urgischen Behandlungsmethoden sind
vielféltig, sie reichen von minimal inva-
siven Methoden, wie z.B. dem mechani-

schen Aufbrechen der Zystenwand, der
Instillation von Kortikosteroiden, dem
Einbringen einer kaniilierten Schraube
zur Dekompression der Zyste, der intra-
medulldren Marknagelung bis hin zu of-
fenen Verfahren wie der Curettage und
Auffiilllung mit Allograft/Autograft/Kno-
chenersatzmaterialien. Das generelle Er-
gebnis bei der Behandlung juveniler Kno-
chenzysten und die Prognose sind gut —
die Lision wird sich in den meisten Féllen
spontan auflésen, wenn ihr genug Zeit
gegeben wird.

Im Gegensatz zu juvenilen Knochen-
zysten kénnen sich aneurysmatische Kno-
chenzysten lokal sehr aggressiv verhalten
und zu einer starken Schwéchung des
Knochens fiihren. Die Patienten prasen-
tieren sich tiblicherweise mit Schmerzen,
einer ausgeprdgten Schwellung, einer
pathologischen Fraktur oder einer Kom-
bination dieser Symptome in der betrof-
fenen Region. Typische radiologische
Zeichen in der MRT sind Fluid-Fluid-Le-
vel, verursacht durch die Teilung von zel-
luldrem Material und Serum in der Zyste.

Obwohl eine aneurysmatische Kno-
chenzyste eine tumorahnliche Lasion ist,
bendtigt sie — aufgrund des aktiven oder
aggressiven lokalen Wachstums — eine
chirurgische Therapie. Uber das beste
chirurgische Verfahren zur Therapie
herrscht jedoch keine Einigkeit. Die
mehrheitlich vertretene Meinung ist, dass
die Embolisation, gefolgt von einer Cu-
rettage und Auffiillung der Zyste mit
Knochenersatzmaterial oder Knochen-
chips mit oder ohne chemische Zuséatze
(flissigen Stickstoff, Phenol) bzw. ther-

mische/mechanische Zusédtze (Hochge-
schwindigkeitsfrasen), die besten Ergeb-
nisse liefert (Abb. 1). Sehr grofe und
aggressive aneurysmatische Knochenzys-
ten sollten mit einer weiten Resektion
und Rekonstruktion des Knochendefekts
behandelt werden, im Bereich des proxi-
malen Humerus mit einer Endoprothese
oder einem Knochentransplantat. Die
Prognose von aneurysmatischen Kno-
chenzysten ist grundsétzlich sehr gut,
jedoch kann es dazu kommen, dass Pati-
enten aufgrund von Rezidiven mehrere
Behandlungen brauchen.

Als Differenzialdiagnose der aneurys-
matischen Knochenzyste muss an das
teleangiektatische Osteosarkom gedacht
werden. Wenn eine Unklarheit in der Dif-
ferenzialdiagnostik besteht, ist eine his-
tologische Untersuchung durch eine Bi-
opsie zu empfehlen.

Knorpelbildende Tumoren

Das Enchondrom ist ein benigner,
chondrogener Tumor, der sich aus reifem
hyalinem Knorpel zusammensetzt. In
der Schulterregion ist es gewohnlich in
der proximalen Metaphyse des Humerus
lokalisiert. Diese Lasionen sind norma-
lerweise asymptomatisch und werden
meistens als radiologischer Zufallsbe-
fund in konventionellen Réntgenaufnah-
men entdeckt.

Bei Patienten ab einem Alter von 50
Jahren sollten Enchondrome differenzial-
diagnostisch von ,Low grade“-Chondro-
sarkomen abgegrenzt werden. Ein klini-
sches Zeichen einer malignen Entartung
kénnen Schmerzen sein, die durch den

Abb. 1: 18 Monate alter Patient mit einer aneurysmatischen Knochenzyste im proximalen Humerus (a). Prdoperative Embolisation wurde durchgefiihrt
(b), gefolgt von einem homologen ,bone grafting“ (c). Komplette Obliteration der Zystenwand wurde erreicht mit einer nahezu normalen Knochenremo-
dellierung (d). Die Funktion der Schulter ist voll erhalten

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Abb. 2: 13-jahriges Madchen mit einem Ewing-Sarkom in der rechten Scapula. Rontgen (a) und MRT (b) zum Zeitpunkt der Diagnose. In der MRT zeigt
sich nach zwei Monaten ein gutes Ansprechen auf die Chemotherapie (c). Dann wurde eine weite Resektion mit einer Rekonstruktion der Scapula mit
einem maRgefertigtem Implantat durchgefiihrt (d), liberdeckt mit einem Muskellappen des M. latissimus dorsi

aktiven Knochenumbau verursacht wer-
den. In diesem Fall ist eine aufmerksame
und genaue klinische Untersuchung erfor-
derlich, um die Schmerzen entweder einer
Tendinopathie, dem Schultergelenk oder
einem Tumor zuordnen zu konnen. Die
Computertomografie ist hilfreich, um die
Grenzen eines Enchondroms oder eines
,Low grade“-Chondrosarkoms zu analysie-
ren. Sind Zeichen einer kortikalen Erosion
sichtbar, ist eine histologische Analyse der
néchste empfohlene diagnostische Schritt.
Eine Indikation fiir eine MRT-Bildgebung
ist in diesem Fall die Beurteilung von nicht
kalzifizierenden, intramedulldren knor-
pelartigen Lé&sionen. Beziiglich dieser
knorpelartigen Lasionen im proximalen
Humerus besteht keine klare chirurgische
Indikation. Mehrere Autoren empfehlen
fiir Patienten mit nicht wachsenden chon-
drogenen Lasionen bei Fehlen von korti-
kalen Erosionen, Schmerzen oder einer
Weichteilkomponente nur ein Follow-up
mit konventionellen Rontgenaufnahmen.
Demgegeniiber empfehlen andere Autoren
eine prophylaktische Curettage und Auf-
fillung mit Knochenzement oder Kno-
chenersatzstoffen fiir alle chondrogenen
Lasionen grofder als 6ecm, auch wenn keine
kortikalen Erosionen vorhanden sind. Je-
doch sind noch weitere Studien notwen-
dig, um dies eindeutig zu klaren.

Primare maligne Knochentumoren

Die Schulter ist eine haufige Lokali-
sation von primaren malignen Knochen-
tumoren. Der Humerus ist z.B. die
dritthéufigste Lokalisation von Osteosar-
komen. Chondrosarkome und Ewing-
Sarkome sind ebenfalls sehr haufig an
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der Schulter zu finden. In der chirurgi-
schen Versorgung hat sich, wenn mog-
lich, der Extremitiatenerhalt als ange-
strebte Therapieoption durchgesetzt,
weil hierbei ein Vorteil hinsichtlich der
Funktionalitdt und Kosmetik besteht.
Jedoch ist die optimale Methode zur Re-
konstruktion noch nicht festgelegt. Ver-
schiedene chirurgische Methoden zur
Rekonstruktion wurden publiziert und
durch klinische Priifung als wirksam be-
statigt: endoprothetischer Ersatz des
proximalen Humerus als Hemiarthro-
plastik oder mit Ersatz des Glenoids als
inverse totale Schulterarthroplastik,
Prothesen-Allograft-Composite, osteoar-
tikuldrer Allograft, vaskularisierter frei-
er Fibula-Autograft, Clavicula-pro-Hu-
merus und Zement-Nagel-Spacer. Jedes
Verfahren hat seine Vor- und Nachteile
und es herrscht keine Ubereinstimmung
beziiglich eines Goldstandards. Die
Funktion des Schultergelenks ist sehr
stark von der Rekonstruktion des Weich-
teilgewebes abhdngig und kann nur teil-
weise wiederhergestellt werden, was auf
das unterschiedliche Ausmaf} des Ver-
lusts von Muskel- und Sehnenansétzen
wéhrend der Tumorresektion zuriickzu-
fihren ist.

Die hidufigste verwendete Technik ist
die endoprothetische Rekonstruktion mit
Hemiprothesen als Methode der Wahl fiir
die meisten Patienten mit malignen Tu-
moren im proximalen Humerus. Das
Hauptproblem dieses Operationsverfah-
rens war die postoperative Insuffizienz
des wichtigsten Muskels fiir die Schulter-
abduktion (M. supraspinatus), weil nur
mehr eine minimale aktive Abduktion in
der Schulter moglich war. Obwohl die

Rotatorenmanschette bei Versorgung mit
Endoprothesen wenn méglich rekonstru-
iert und gendht werden soll, ist der grof3e
Vorteil dieser Weichteilrekonstruktion
das Verhindern einer ventralen oder dor-
salen Luxation des endoprosthetischen
Gelenkkopfes innerhalb des Glenoids. Es
scheint, dass der M. deltoideus alleine fiir
eine aktive Abduktion nicht ausreichend
ist. Vorlaufige Ergebnisse haben gezeigt,
dass ein reverser totaler Schultergelenks-
ersatz im Vergleich zur Hemiarthroplas-
tik bessere funktionelle Resultate, vor
allem bei der aktiven Abduktion, liefert.
Risiken sind jedoch die langere Operati-
onsdauer, eine Dislokation der Endopro-
these sowie das Eroffnen eines neuen
Kompartiments (glenoider Knorpel), was
eine Tumordissemination zur Folge haben
kann. Ein eindeutiger Vorteil der rever-
sen Schulterarthoplastik muss jedoch
noch gefunden werden.

Die Scapula ist eine seltene Lokalisati-
on von Knochentumoren. Onkologische
Prinzipien, wie zum Beispiel die Notwen-
digkeit einer Resektion, bleiben hier al-
lerdings bestehen, ohne Riicksicht auf die
Tumorlokalisation. Die Rekonstruktion
der Scapula ist aus orthopédischer Sicht
eine technische Herausforderung, weil
drei Gelenke (humero-scapulér, scapulo-
thorakal und acromio-claviculdr) rekon-
struiert werden sollten. Obwohl die welt-
weite Erfahrung begrenzt ist, scheint es,
dass ,Custom made“Implantate gute
Resultate liefern (Abb. 2).

Besteht ein hohes Risiko, dass eine lo-
kale Kontrolle des Tumors mit einer wei-
ten Resektion nicht moglich ist, so ist die
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Abb. 3: 81-jahriger Patient mit einer pathologischen Fraktur des proximalen Humerus aufgrund eines multiplen
Myeloms (a). Nach einer weiten Resektion wurde eine Rekonstruktion der Schulter mit einer Tumorendoprothese
als Hemiarthroplastik durchgefiihrt. Es wurde eine genaue Fixation der Sehnen der Mm. subscapularis, supra-
spinatus, infraspinatus und teres minor rund um die Endoprothese durchgefiihrt (b). Leider wurde eine kraniale
Migration der Endoprothese aufgrund einer Insuffizienz der Rotatorenmanschette in einer der Nachuntersuchun-
gen entdeckt (c)

Amputation die Methode der Wahl. Die
Amputation des Humerus ist aus astheti-
scher Sicht eine sehr radikale Operation,
bei der aber die Schulterkontur symmet-
risch zur kontralateralen Seite erhalten
bleibt. Die Amputation der Scapula ohne
die Moglichkeit, die Extremitat zu erhal-
ten (Vier-Quadranten-Amputation), ver-
ursacht eine signifikante Asymmetrie des
Thorax und ist daher im Hinblick auf die
Asthetik sehr problematisch. Nach einer
solchen radikalen Operation kénnen be-
stimmte Operationen und/oder die Pro-
thesenversogung die Silhouette der
Schulter teilweise rekonstruieren.

Metastasen in der Schulter

Die grundlegenden Richtlinien und
Aspekte zur Behandlung von Metastasen
der Schulter wurden in einer fritheren
Ausgabe von JATROS Orthopddie und
Traumatologie Rheumatologie erklart.!
Die Schulter ist eine haufige Lokalisation
von sekundéren bosartigen Lasionen. Als
grundsatzliche Regel gilt, dass metasta-
tische Lasionen, die Schulterschmerzen
bei Patienten ab einem Alter von 50 Jah-
ren verursachen, eine wichtige Differen-
zialdiagnose sind. Aufgrund der medizi-
nischen Relevanz und der sozio6konomi-
schen sowie legalen Konsequenzen ist es
ausdriicklich zu empfehlen, zuerst Kno-
chenmetastasen differenzialdiagnostisch
auszuschlieen, bevor aktive invasive
(Infiltration der Schulter, Arthoskopie,
etc.) oder nicht invasive Therapieversu-
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che (Physiotherapie) begonnen werden.
Zusatzlich wurde in dem bereits erwdhn-
ten Artikel {iber Knochenmetastasen auf
die groe Bedeutung der histologischen
Untersuchung des Tumors hingewiesen,
bevor etwaige Implantate zur Osteosyn-
these zum Einsatz kommen.

Mehr als die Halfte der Patienten mit
Knochenmetastasen in der Schulter pra-
sentieren sich mit pathologischen Frak-
turen. Schmerz ist das zweithaufigste
Symptom. Das Potenzial zur Heilung von
pathologischen Frakturen ist sehr gering,
woraus sich bei den meisten Patienten die
Notwendigkeit zur operativen Therapie
ergibt. Daher sollte in den meisten Féllen
ein operatives Verfahren zur Behandlung
angestrebt werden, weil bei konservati-
vem Vorgehen, wie z.B. dem Schienen
oder Gipsen, das Risiko einer ausbleiben-
den Frakturheilung bei iiber 50% liegt
und es bei {iber 90% zu keiner adéquaten
Schmerzminderung kommt.

Die Stabilisierung einer pathologischen
metastatischen Fraktur (und auch die pro-
phylaktische Fixation der Metastase)
kann sehr leicht mit intramedulldrer
Marknagelung oder Plattenosteosynthese
erfolgen. Anhand der Literatur zeigt sich,
dass das minimal invasive Verfahren mit
der Verwendung eines Marknagels im
Vergleich mit der Plattenosteosynthese
die wahrscheinlich bessere Therapieopti-
on darstellt. Beide Optionen zur Fixation
einer Fraktur haben aber eine schnelle
Mobilisation und Besserung zum Ziel, um
den Patienten eine gute Lebensqualitét zu

ermoglichen, unabhéngig da-
von, dass es sich hierbei in den
meisten Fallen um eine pallia-
tive Behandlung handelt.
Kommt es zu einer pathologi-
schen Fraktur durch eine Me-
tastase, die sehr weit kranial
in unmittelbarer Ndhe zum
Humeruskopf oder im Hume-
ruskopf selbst liegt, kann eine
Stabilisierung mit intramedul-
larer Marknagelung oder Plat-
tenosteosynthese nicht ad-
dquat erfolgen. In diesen Fil-
len ist eine Rekonstruktion der
Schulter mit Endoprothese
indiziert (Abb. 3). Eine Ampu-
tation aufgrund von Metasta-
sen wird sehr selten durchge-
fihrt. Die obere Extremitat
und ihre gute Funktionalitét
sind fiir die Unabhéngigkeit der Patienten
von groBer Bedeutung und daher ist ihre
Erhaltung ein sehr wichtiges therapeuti-
sches Ziel. Zuséatzlich besteht die Méglich-
keit der lokalen Radiotherapie, nachdem
die Fraktur stabilisiert wurde, wodurch
die Heilung einer Fraktur verbessert wer-
den kann. [ |
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3D-CT im Sitzen und Stehen

iemens hat ein Rontgengerat mit zwei
s Roboterarmen entwickelt, die den De-
tektor und die Rontgenrohre bei der Un-
tersuchung automatisch um den Patienten
herum positionieren. Beim Multitom Rax
sind beide Arme an Deckenschienen mon-
tiert und kénnen sich simultan oder un-
abhingig voneinander nahezu frei im
Raum bewegen. Die Neuentwicklung bie-
tet mehrere Vorteile: Die Automatikfunk-
tion spart dem Personal Zeit und bietet
mehr Sicherheit, weil sich die beiden
Komponenten eigenstdndig im korrekten

Winkel zueinander ausrichten. Bei Ront-
genaufnahmen aus unterschiedlichen

Blickwinkeln muss der
Patient nicht mehr um-
gelagert werden, statt- )
dessen werden Detektor

und RoOhre neu positio- - o S
niert. Eine weitere Stir-

ke des Scanners ist seine

Vielseitigkeit. Neben ra-

diografischen Untersu-

chungen sind auch
Durchleuchtungen (Vi-

deosequenzen), ausge-

wahlte Angiografiean-

wendungen und sogar dreidimensionale
Aufnahmen méglich. Statt vom Roéntgen-
system zum CT zu wechseln, kénnen mit
Multitom Rax beide Aufnahmen an nur

A £ einem Gerét gemacht wer-
,'-/ § den. Multitom Rax ist au-
[ = © Rerdem der erste CT-Scan-
ner, mit dem 3D-Untersu-
= chungen auch im Sitzen
oder Stehen moglich sind.
So kann z.B. das Knie unter
natiirlicher Gewichtsbelas-
L tung dargestellt werden.
Gleichzeitig eignet sich das
Gerat fir fluoroskopische
Untersuchungen, bei denen
Arzte wihrend der Ront-
genaufnahme Vorgidnge im Korper in
Echtzeit beobachten. (red)

Quelle: Siemens AG

Physio Vital App :

r. Martin Gruber, Wien,

Teamarzt des Osterreichi-
schen Skiverbands (OSV) und
spezialisierter Sportorthopade
in Wien, hat gemeinsam mit der
Firma Novartis eine neue Trai-
nings-App entwickelt: ,Physio
Vital“ bietet 50 Videos mit spe-
ziellen Ubungen, die von Sport-

wissenschaftlern, Personal-
Trainern und Physiotherapeu-
ten zusammengestellt wurden.
Im Bereich ,Therapie-Training*“
begleitet die App bei der Reha-
bilitation nach einer Verletzung
oder Operation und bei chroni-
schen Schmerzen. Das ,Vorsor-
ge-Training“ dient der Vorbeu-
gung physischer Beschwerden
oder dem gezielten Training

bestimmter motorischer Fahigkeiten. Im
Bereich ,,Personliches Training“ kann ein
individuell auf die jeweiligen Bediirfnisse
abgestimmter Trainingsplan erstellt wer-
den. Die App ,,Physio Vital“ ist kostenlos
downloadbar im App Store und bei
Google Play. (red)

Quelle: Medizinzentrum Alser StraRe (mza)

Beckenrekonstruktion

peziell fiir komplexe Beckenfrakturen

bietet die Grazer Firma ITS das winkel-
stabile , Revolution X Beckenrekonstrukti-
onssystem“ an. Spezielle, anatomisch ge-
formte Plattenvarianten erweitern den Ein-
satzbereich in der Versorgung von Frakturen
des Acetabulums und der quadrilateralen
Flache. Die Besonderheit der Implantate
liegt in der individuellen, frei wéhlbaren

oIS

Lochbelegung: Der Anwender kann jedes
Plattenloch mit der gewiinschten Schraube,
optional winkelstabil oder nicht winkelsta-
bil, belegen. Zusatzlich wurden spezielle
Instrumente entwickelt, um {iber einen
Stoppa-Zugang eine einfache Reposition der

quadrilateralen Fliche zu ermoglichen.
Nihere Informationen: www.its-implant.
com. (red) [ |

Quelle: ITS GmbH

Riickenfreundliche Schuhe

chuhe, die keine aktive, natiirliche
SBewegung des Fulles ermoglichen,
tragen zur Verkimmerung der Muskula-
tur bei, was wiederum zu Beschwerden
am Bewegungsapparat fithren kann. Eine
weiche, elastische Sohle dagegen sorgt
fiir eine optimale Druckverteilung und
strapaziert Riicken und Gelenke nicht.
Das Konzept fiir die Schuhe der Firma
Joya entstand aus der Kombination von
langjdhriger Erfahrung im Funktions-
schuhbereich und dem stédndigem Dialog
mit Arzten, Physiotherapeuten und auch
Kunden. Entscheidend sind die positiven

Effekte der weich-elastischen Sohle, die
eine aktive Abroll- und natiirliche Becken-
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bewegung ermoglichen. Das gesamte Sor-
timent des Schweizer Herstellers wurde
von einem unabhéngigen Priifungsgremi-
um getestet und mit dem Giitesiegel der
Aktion Gesunder Riicken (AGR) e. V. aus-
gezeichnet. (red) [ |

Quelle: AGR e V.
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P. Heuberer, Wien
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Arthroskopische Therapie der
Rotatorenmanschettenlasion

Die chirurgische Therapie der Rotatorenmanschettenruptur zahlt

heute zu den haufigsten Eingriffen in der Schulterchirurgie. Wo vor

15 Jahren noch das offene Vorgehen Standardtherapie und bis vor

Kurzem die Mini-open-Vorgehensweise oftmals das Verfahren der

Wahl war, kann heute — aufgrund der fortgeschrittenen technischen

Moglichkeiten und der gewonnenen anatomischen Erkenntnisse

— die arthroskopische Versorgung der Rotatorenmanschettenldsion

als Goldstandard angesehen werden.

ie Vorteile der Arthroskopie liegen da-

bei in einer deutlich geringeren Infek-
tionsrate, der geringeren Rate an postope-
rativer Schultersteife, fehlender Schidi-
gung des Deltamuskels, erhaltener Prop-
riozeption sowie im geringen Weichteil-
trauma, was eine schnellere Rehabilitation
und bessere Kosmetik zuldsst. Weiters
lassen sich in der Arthroskopie auch Be-
gleitpathologien erkennen und behandeln.
Einerseits kann die Anatomie der Risskon-
figuration besser beurteilt werden, ande-
rerseits konnen aber auch effektivere Re-
leaseverfahren angewandt werden, sodass
auch die Refixation von Massenrupturen
bei dlteren Patienten erfolgversprechende
Ergebnisse zeigt.

Die erfolgreiche Einheilung einer Rota-
torenmanschettennaht hangt nicht nur
von biologischen Faktoren ab, wie Sehnen-
qualitit, Sehnenretraktion, Muskel- und
Knochenqualitét, sondern auch von bio-
mechanischen Faktoren wie Ankerdesign,
Anzahl und Positionierung der Faden und
Festigkeit der Sehnennahtkonstruktion.
Erstere Faktoren kann der Chirurg, bis auf
die Praparation des Knochens, nur wenig
beeinflussen.

Die biomechanischen Prinzipien der
Rotatorenmanschettennaht sind jedoch
schon ausgiebig studienméflig evaluiert
und zeigen, dass nicht die Anzahl der An-
ker fiir die Festigkeit des Nahtkonstrukts
ausschlaggebend ist, sondern die Zahl der
Faden. Die widerstandsfiahigste Positionie-
rung der Faden liegt dabei medial des ,,ro-
tator cable“. Auch die ewige Diskussion
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iiber ,,single row“ (einreihig) oder ,,double
row* (doppelreihig) ist mittlerweile ent-
schieden. Es hat heute keinen Sinn mehr,
den Terminus ,,double row“ zu verwenden,
da man eigentlich von transossirer Aqui-
valentnaht (,,transosseous equivalent re-
pair“, TOE) oder ,Bridging“-Techniken
sprechen muss, da man eine widerstands-
fahigere transossdre Nahtkonfiguration
mit den modernen Nahttechniken repro-
duziert. Der Vergleich TOE versus einrei-
hige Konstruktion zeigte in Kurzzeitstudi-
en zwar keine signifikanten Unterschiede

Abb. 1: 1,5x1cm groRe trapezoidférmige Inser-
tion der Supraspinatussehne (SSP, rosa) und
3,0x1,5¢m groRe Insertion der Infraspinatus-
sehne (ISP, violett) (modifiziert nach Mochizuki,
JBJS 2008)

KEYPOINTS

® Die arthroskopische Rotato-
renmanschettenrekonstruk-
tion zeigt auch gute Ergeb-
nisse bei groRen Rupturen
bei dlteren Patienten.

® Ein ausgiebiges Sehnen-
release ist wichtig fiir eine
erfolgreiche Sehnenre-
konstruktion.

® Neue anatomische Aspekte
der Rotatorenmanschetten-
insertion sind in der Rekons-
truktion zu beachten.

® Die transossdre Aquivalent-
naht ist die Nahtkonfigura-
tion der Wahl.

® Nach Ausreizen der techni-
schen Méglichkeiten ist die
Verbesserung der biologi-
schen Sehnenheilung die
neue Herausforderung.

im klinischen Ergebnis, jedoch eine deut-
lich verbesserte strukturelle Sehneninte-
gritdt mit der TOE-Rekonstruktion. Die
herkémmlichen ,Double row“-Rekonst-
ruktionen werden heutzutage kaum noch
angewandt.

In unserer Langzeitstudie nach einrei-
higen arthroskopischen Rotatorenman-
schettenrekonstruktionen konnten wir
zeigen, dass intakte Rotatorenmanschet-
ten nach mehr als 10 Jahren ein deutlich
besseres klinisches Ergebnis zeigen als
rerupturierte, was auch die sparlichen an-
deren Langzeitstudien bestédtigen. Wir
selbst hatten in einem Zeitraum von 10
Jahren mit einer einreihigen Rekonstruk-
tion eine Rerupturrate von 70%. Die heu-
tige Datenlage zeigt eindeutig, dass bei
kompletten Rissen iiber lcm eine einrei-
hige arthroskopische Refixation zu iiber-
denken ist.

Auch neue anatomische Aspekte lassen
die Technik der Rotatorenmanschettenre-
konstruktion in einem anderen Licht er-
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scheinen. Anatomische Studien zeigten,
dass Supraspinatus und Infraspinatus
nicht zwei gleich grofe Insertionen am
Footprint des Tuberculum majus haben,
sondern die Insertion des Supraspinatus
trapezoidformig ist und ca. 1,5cm aus-
macht, wobei die Insertion des Infraspina-
tus 3,0-3,5cm misst, von dorsal kommend
iiber die Supraspinatussehne zieht und
sich mit dieser vereinigt, sodass am An-
satz die Sehnen kaum zu trennen sind
(Abb. 1).

Weiters zeigt sich, vor allem auch kli-
nisch wahrend der Arthroskopie (Abb. 2),
dass die Rotatorenmanschette aus mindes-
tens zwei Schichten besteht: einer ober-
flachlichen, meist weniger retrahierten,
dafiir auch wenig elastischen Schicht,
welche die eigentliche Sehne ist, und einer
tiefer gelegenen, meist auch weiter zu-
riickgezogenen Schicht, die nach neuesten
Erkenntnissen die superiore Schulterkap-
sel darstellt. Oft leicht zu verwechseln mit
dem Labrum (,,double labrum sign“), ist
diese tiefe Schicht aber deutlich elasti-
scher und lasst sich erstaunlich gut an die
Knorpel-Knochen-Grenze reponieren. In
einer Studie konnten wir zeigen, dass bei
postero-superioren Rotatorenmanschet-
tenrupturen diese Sehnendelamination in
85% vorliegt.

Arthroskopische Operationstechnik

Eine erfolgreiche Rekonstruktion, auch
primar weit retrahierter Rupturen, erfor-
dert folgende Schritte:

Schritt 1: Unabhingig von der Lage-
rung wihrend der Operation wird als ers-
ter Schritt nach diagnostischer Arthrosko-
pie und der Entscheidung, die Sehne zu
refixieren, die lange Bizepssehne adres-
siert. Sie ist aufgrund der Ruptur des Pul-
leysystems im Falle eines Rotatorenman-
schettenrisses in 95% Teil der Pathologie.
Je nach Alter und Geschlecht kommt hier-
bei eine Tenodese oder eine Tenotomie
zum Einsatz.

Schritt 2: Danach wird ein ausgiebiges
Sehnenrelease mit Resektion des coraco-
humeralen und coracoglenoidalen Liga-

Abb. 2: ,Transosseous equivalent repair “(TOE)
oder ,,Bridging“-Techniken

Abb. 3: Knotenlose Speedbridge mit anatomi-
scher Rekonstruktion der Supraspinatussehne

ments durchgefiihrt sowie ein juxtagleno-
idales Release der superioren Kapsel. Auf-
zupassen ist hier auf den Nervus supra-
scapularis, der um die Spina scapulae zieht.

Schritt 3: Das Arthroskop wird in den
Subakromialraum geschwenkt und eine
ausgiebige Bursektomie durchgefiihrt bis
zur Darstellung der Spina scapulae, wel-
che die Orientierung zwischen Supra- und
Infraspinatus zul&sst.

Schritt 4: Die Risskonfiguration sowie
die tiefe und die oberfldchliche Sehnen-
schicht werden somit identifiziert und
versucht, an den Footprint zu reponieren.
Die gewebeeigene Elastizitat gibt die Rich-
tung vor. Die beiden Schichten kénnen
getrennt voneinander reponiert werden
und sind manchmal auch kulissenartig
verschoben.
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Schritt 5: Der Footprint am Tuberculum
majus wird angefrischt und ein sogenann-
tes Nanofracturing durchgefiihrt. Beim
Nanofracturing wird im Gegensatz zum
Microfracturing mit einem diinnen Draht
mehrmals mindestens 1,5cm tief in den
Knochen gebohrt, um Knochenmark und
Stammzellen ausstromen zu lassen, die
die Heilung moglicherweise begiinstigen.
Die Literatur zeigt, dass ein Nanofractu-
ring die Rerupturrate deutlich senkt und
Stammzellen erst unterhalb der subchon-
dralen Schicht, das heilst ab 1,5cm Tiefe,
ausstromen konnen.

Schritt 6: Die mediale Ankerreihe wird
gesetzt, wobei von uns dreifach geladene
Anker bevorzugt werden. Die Faden wer-
den durch die Rotatorenmanschette gezo-
gen. Zu verwendendes Gerdt und Methode
héngen von den Préferenzen des Chirur-
gen ab. Danach wird die mediale Reihe
wahlweise geknotet oder nicht. Es soll
darauf geachtet werden, dass die Faden
beide Schichten - oberflachliche und tiefe
— penetrieren. Die tiefe Schicht, welche
die superiore Kapsel darstellt, mit dem
,rotator cable“ oder Reste davon am late-
ralen Ende, sollte knapp hinter diesem
durchstochen werden und die oberflach-
liche Schicht lateral des muskulotendiné-
sen Uberganges, sodass ausreichend Seh-
nenmaterial zur Deckung des Footprints
zur Verfiigung steht. Zur medialen Fixati-
on ist zu sagen, dass wir in unseren bio-
mechanischen Studien zwar nachweisen
konnten, dass die mediale Knotenreihe die
hochste Primérstabilitdt gibt und knoten-
freie Konstrukte eher durch die Sehne
schneiden (Abb. 3). Es konnte aber auch
gezeigt werden, dass eine medial gekno-
tete TOE-Konfiguration die Sehnenperfu-
sion um nahezu 50% vermindert, wodurch
eventuell hohere Rerupturraten im Ver-
gleich zu den knotenfreien Techniken er-
klarbar wéren. Zu diesem Thema ist das
letzte Wort noch nicht gesprochen und
auch an unserer Abteilung noch einiges in
Entwicklung.

Schritt 7: Zu guter Letzt werden die
Faden iiberkreuzt mit 2 knotenfreien An-
kern nach lateral {iber den Footprint ge-
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Abb. 4: Rotatorenmanschettennaht mit Nanofracturing und biologischer Augmentation mit in
Stammzellkonzentrat getrankter demineralisierter Knochenmatrix

spannt und befestigt. Biomechanische
Arbeiten zeigten, dass hierdurch die
gleichméRigste Druckverteilung iiber den
ganzen Footprint zustande kommt und
eine Art ,Selbstversteifung” des Gewebes
nach dem Médchenfénger-Prinzip erzielt
wird.

Die arthroskopische Rotatorenman-
schettenchirurgie hat sich in den letzten

Jahren technisch immens weiterentwi-
ckelt, sodass sie aufgrund ihrer Vorteile
als das Standardverfahren der Behand-
lung von Rotatorenmanschettenldsionen
angesehen werden kann. Das schwéchste
Glied stellt nunmehr das behandelte Ge-
webe selbst dar, das ist somit der limitie-
rende Faktor in der Rekonstruktion. Das
Problem hierbei ist die Heilung der Sehne
in Narbengewebeausbildung mit minderen

biologischen und biomechanischen Eigen-
schaften. Die Anstrengungen der For-
schung konzentrieren sich heutzutage —
nach Ausreizen aller technischen Méglich-
keiten — darauf, die Sehnen-Knochen-Hei-
lung mittels biologischer Verfahren zu
optimieren (Abb. 4), was wir auch schon
in JATROS Orthopddie & Rheumatologie
4/2015 (S. 18-21) beschrieben haben.
Trotz dieser Einschrdnkung zeigt die ar-
throskopische Rekonstruktion der Rotato-
renmanschette sogar beim alten Patienten
schon jetzt sehr gute Ergebnisse und ihrer
Anwendung sind keinerlei Grenzen mehr
Zu setzen. |
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Vordere Schulterinstabilitét

Labral Bridge: eine neue
arthroskopische, knotenfreie Technik

Die Labral-Bridge-Technik ist eine neue arthroskopische Methode zur

Rekonstruktion des kapsulolabralen Komplexes. Daflir werden ein

Polyethylenband und knotenlose Anker verwendet. Die Vorteile scheinen

im gleichmafigen Anpressdruck und in der ungestorten Durchblutung des

Kapsellabrumgewebes zu liegen.

ie arthroskopische Limbusplastik mit

Fadenankern wird in der Literatur weit-
gehend als Behandlungsmethode der Wahl
bei der rezidivierenden vorderen Schulter-
instabilitdt ohne wesentlichen Knochende-
fekt angesehen und gilt heutzutage als
Goldstandard.! Traditionellerweise wird
hierbei der kapsulolabrale Komplex mittels
einer unterschiedlichen Anzahl von Faden-
ankern am vorderen unteren Glenoidrand
sicher angeheftet und fixiert.? 3 Eine Viel-
zahl an unterschiedlichen Stichtechniken
und Fadenankern wird in der rezenten Li-
teratur beschrieben. Seit einigen Jahren
scheint hier vor allem der Einsatz von kno-
tenlosen Fadenankern bei der arthroskopi-
schen Limbusplastik zunehmend an Popu-
laritat zu gewinnen und es konnte sowohl
in biomechanischen als auch in klinischen
Studien gezeigt werden, dass Ergebnisse
erreicht werden konnen, die denen bei Kno-
tentechniken dquivalent sind.*~7

Abb. 1: Blick auf den neu kreierten Kapsellab-
rum-Bump (Pfeil) vom posterioren Portal

Als Ergebniskriterien fiir den Erfolg ei-
ner Schulterstabilisierungsoperation wer-
den neben klinisch funktionellen Scores
vor allem die Reluxationsrate und die ver-
bliebene postoperative Bewegungsein-
schrankung herangezogen. Hierbei miis-
sen wir uns die Frage stellen, ob — gerade
im Hinblick auf bleibende Instabilitat und
Reluxation — unsere Ergebnisse mit den
derzeit vorhandenen arthroskopischen
Techniken tatsachlich so gut sind wie an-
genommen. Ein kritischer Blick in die re-
zente Literatur zeigt jedenfalls, dass nach
arthroskopischem Bankart-Repair mit Re-
luxationsraten zwischen 13 und 35% zu
rechnen ist.® ? Speziell bei jungen, minn-
lichen Patienten, die Kontaktsportarten
betreiben, scheinen die Versagensraten
hoch zu sein.!® Viel mehr noch zeigt ein
Vergleich mit den Ergebnissen nach offe-
nem Bankart-Repair, dass je nach Studie
mit nahezu doppelt so hohen Reluxations-

Abb. 2: Blick auf den neu kreierten Kapsellab-
rum-Bump (Pfeil) vom anterosuperioren Portal
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raten nach arthroskopischer Versorgung
gerechnet werden muss.!> 12

In Zusammenschau dieser Fakten ten-
dieren namhafte Schulterchirurgen aus
dem angloamerikanischen Raum mittler-
weile dazu, vor allem junge Kontakt-
sportler und Patienten mit schon vorhan-
denem Knochenverlust am vorderen un-
teren Glenoidrand eher wieder mit einer
offenen Bankart-Operation zu versorgen.
Gerade diese Fakten und Trends legiti-
mieren und fordern die Entwicklung
neuer arthroskopischer Techniken zur
Versorgung der vorderen Schulterinsta-
bilitdt, um die Reluxationsraten nach
arthroskopischer Versorgung vor allem
in einem Risikopatientenkollektiv zu re-
duzieren. Mit der Labral-Bridge-Technik
soll nun eine neue arthroskopische kno-
tenlose Technik zur Versorgung der vor-
deren Schulterinstabilitat vorgestellt
werden.!3

Abb. 3: Mikrodurchblutung (Pfeil) auf dem neu
kreierten Kapsellabrum-Bump
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Probleme der Limbusplastik

Das eigentliche Ziel einer Limbusplas-
tik ist die Einheilung des Kapsellabrum-
gewebes am Knochen des vorderen unte-
ren Glenoidrandes. Um das zu gewé&hr-
leisten, sollen mit unseren OP-Techniken
prinzipiell einige Dinge erreicht werden:
Eine sichere Fixierung des Kapsellabrum-
gewebes am Glenoid, die Wiederherstel-
lung der Labrumhoéhe und somit des
Saugnapfeffektes bzw. eine Vertiefung
der Konkavitdt sowie ein Spannen des
inferioren glenohumeralen Ligament-
komplexes durch einen Siid-Nord-Gewe-
beshift scheinen fiir eine erfolgreiche
Stabilisierungsoperation wichtig zu sein.
Einen Gewebeausriss, ein Knotenim-
pingement bzw. einen Knotenausriss oder
Knorpelschdden durch Fadenmaterial mit
direktem Knorpelkontakt gilt es dabei
hingegen zu vermeiden. Knotenfreie Im-
plantate haben dabei vor allem das Ver-
meiden von unerwiinschtem Knotenim-
pingement und somit potenziellen Knor-
pelschiden erleichtert.

Nichtsdestoweniger ist den bis dato
beschriebenen arthroskopischen Techni-
ken der Limbusplastik gemein, dass diese
jeweils nur am Fadenanker in einer kon-
zentrierten Punktladung des kapsulolab-
ralen Komplexes an den Glenoidrand re-
sultieren. Diese Techniken lassen somit
zwischen den Ankern kapsulolabrales

Abb. 4: Einziehungen (Pfeil) im Gewebe medial
am Glenoidrand, die durch die Matratzennahte
mit dem LabralTape entstehen
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Gewebe ohne sichere Fixierung am Gle-
noid zuriick. An diesen Stellen kann es
nun theoretisch zum Austritt von Ge-
lenksfliissigkeit Richtung Skapulahals
kommen. Aus tierexperimentellen Studi-
en wissen wir jedoch, dass dies die Gewe-
be-Knochen-Heilung theoretisch stéren
kann, und somit ist auch in diesem Fall
ein vermindertes Heilungspotenzial an-
zunehmen.!® Des Weiteren kompromittie-
ren die quer {iber den neu kreierten Kap-
sellabrum-Bump laufenden horizontalen
Nahte der konventionellen Techniken
potenziell den Saugnapfeffekt des Lab-
rums.

Operationstechnik

Die Labral-Bridge-Technik beschreibt
eine neue arthroskopische Methode zur
Rekonstruktion des kapsulolabralen Kom-
plexes mittels der Verwendung eines
1,5mm-Polyethylenbandes (LabralTape,
Arthrex) in Kombination mit knotenlosen
2,9mm-Ankern (PEEK PushLock Anker,
Arthrex). Das 1,5mm breite LabralTape
wird dabei bei der Labral-Bridge-Technik
verwendet, um das kapsulolabrale Gewe-
be auch zwischen den einzelnen Ankern
mittels einer Matratzennaht fest am Gle-
noidrand zu fixieren und somit mogli-
cherweise einen ausgeglichenen Anpress-
druck liber die gesamte Rekonstruktion
zu gewdhrleisten. Wie bei konventionel-

Abb. 5: Matratzennaht mit dem LabralTape
(Pfeil)

FAZIT

Neben einer moglicherweise besse-
ren biologischen Einheilung durch
den gleichmdRigen Anpressdruck
entlang der gesamten Labrumrekon-
struktion scheint vor allem eine opti-
mierte Blutversorgung des neu kre-
ierten Kapsellabrum-Bumps der Vor-
teil der Labral-Bridge-Technik zu
sein. Das zusdtzlich fast vollstédndige
Fehlen von mit Knorpel in Kontakt
kommendem Fadenmaterial sowie
die potenziell geringere Kompromit-
tierung des Saugnapfeffektes koén-
nen als weitere mogliche Vorteile
gesehen werden.

Vergleicht man die Anordnung der
Matratzenndéhte bei der Labral-
Bridge-Technik mit der Stichtechnik
bei einem offenen Bankart-Repair,
so fdllt eine groBe Ahnlichkeit in der
Anordnung der Néhte auf.’” Die Lab-
ral-Bridge-Technik scheint daher
derzeit die arthroskopische Technik
zu sein, die der Stichanordnung bei
offenem Bankart-Repair am néchs-
ten kommt.

Zu hoffen bleibt, dass sich eventuell
mit dieser Technik die Reluxations-
raten nach arthroskopischer Versor-
gung der vorderen Schulterinstabili-
tat in Zukunft senken lassen. Ohne
Zweifel werden dies jedoch fol-
gende biomechanische Testungen
und vor allem klinische Studien zei-
gen missen.

len Techniken wird, um den wichtigen
Stid-Nord-Gewebetransfer durchfiihren
zu konnen, der Kapselstich an der 5-Uhr-
Position mit einem klassischen Loop-
Stich durchgefiihrt, bevor der erste Anker
fixiert wird. Danach wird jedoch der neu
kreierte Kapsellabrum-Bump mittels
zweier Matratzennidhte zwischen den fol-
genden Ankern von medial an den zuvor
angefrischten Glenoidrand gepresst. Der
native ,footprint“ des Labrums lasst sich
so sehr schon wieder rekonstruieren.
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Blutversorgung wird nicht gestort

Ein Aspekt, der besonders wichtig erscheint, ist die kapsu-
lolabrale Durchblutung. Wenn das Hauptziel der Operation ein
Einheilen des Kaspellabrumgewebes am Knochen des Gleno-
idrand ist, so muss auch auf die Durchblutung des Kapsellab-
rumgewebes Riicksicht genommen werden, da ohne addquate
Durchblutung eine Gewebe-Knochen-Heilung sehr unwahr-
scheinlich erscheint. Cooper konnte in seinen Arbeiten zeigen,
dass die Durchblutung der vorderen Kapsel durch zwei Haupt-
gefille, die oben und unten an die Kapsel herantreten, gewéahr-
leistet wird. Wichtig fiir die Verteilung des Blutes innerhalb
der Kapsel ist jedoch ein dichtes Netz an vertikal verlaufenden
intrakapsuldren Anastomosen, welches sich zwischen den bei-
den Hauptgefifen aufspannt.!® Die horizontal verlaufenden
Nahte der konventionellen Techniken bergen nun jedoch die
grole Gefahr, diese wichtigen vertikalen Anastomosen zu
strangulieren und so die Durchblutung des Kapsellabrum-
Bumps zu kompromittieren. Die Matratzennédhte der Labral-
Bridge-Technik hingegen verlaufen parallel zu diesen vertika-
len Anastomosen und minimieren daher die Gefahr, diese zu
strangulieren und die Durchblutung zu storen. |

Autor:

Dr. Roman C. Ostermann

Universitatsklinik fir Unfallchirurgie, Wien
E-Mail: roman.ostermann@meduniwien.ac.at
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Plattensystem LOQTEQ®

Neue ldeen in der
winkelstabilen
Plattenosteosynthese

Winkelstabile Implantate haben sich in den letzten zwei

Jahrzehnten stetig weiterentwickelt und zu einem deutlichen

Fortschritt in der Versorgung von Frakturen der verschiedenen

anatomischen Regionen gefiihrt. Heutzutage bieten die

winkelstabilen Implantate mit Uiberzeugenden Ergebnissen bei der

Anwendung in der Alterstraumatologie auch lber den

osteoporotischen Knochen hinaus deutliche Vorteile in der

Stabilitat und Versorgungsqualitat.

D as anatomische Traumaversorgungs-
system LOQTEQ® der Firma aap Im-
plantate AG wurde 2011 auf dem Markt
eingefiihrt. Die Klinik und Poliklinik fiir
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie des Universitdtsklinikums Gie-
Ren-Marburg GmbH, Standort Gielen,
Deutschland, gehorte zu den Erstanwen-
dern dieses innovativen Systems. Kern-
feature dieses Plattensystems ist eine
Verriegelungstechnologie, die es ermog-
licht, mit einer winkelstabilen Schraube
eine interfragmentidre Kompression zu
erzeugen und damit eine primére Kno-
chenheilung zu ermdéglichen. Somit hat
man bei der Versorgung mit diesem Sys-
tem die Wahl: entweder eine direkte Kno-
chenbruchheilung durch eine exakte Re-
position und interfragmentdre Kompres-
sion zu erzeugen oder durch Wiederher-

New

stellung der Achse und minimal invasives
Einschieben der Platte eine indirekte
Knochenbruchheilung zu erméglichen.
Die bereits seit einigen Jahren be-
kannte Moglichkeit, eine Kompression
auf einen Frakturspalt auszuiiben, indem
eine nicht winkelstabile Schraube exzen-
trisch in ein Langloch eingeschraubt
wird, wurde aufgegriffen und weiterent-
wickelt (Abb. 1). Uber eine spezielle Ziel-
buchse kann die winkelstabile Schraube
1mm oder 2mm exzentrisch des Platten-
lochgewindes eingeschraubt werden,
gleitet durch die konische Form des
Schraubenkopfes bei Eintritt in das Gleit-
loch in Richtung der Frakturzone und
komprimiert das gefasste Fragment so
gegen das Gegenfragment, bis das Kopf-
gewinde der Schraube im Plattenlochge-
winde verriegelt wird. Die Verwendung

w

KEYPOINTS

® Winkelstabile Implantate

verbessern die dauerhafte
Verankerung und somit die
Osteosynthese und sichern
dadurch eine friihfunktio-
nelle Belibung der operier-
ten Extremitdt.

Die LOQTEQ®-Platte bietet
neben der winkelstabilen
Verankerung auch die
Méglichkeit, eine Kompres-
sion auf den Frakturspalt
auszuliben, um so die Kno-
chenbruchheilung zu stimu-
lieren.

Gerade die LOQTEQ®-
Platten flir das distale
Femur und die proximale
Tibia zeichnen sich durch
eine enorm hohe Stabilitét
aus, was eine friihzeitige
Belastbarkeit der Osteosyn-
these und so die Frihmobili-
sation des Patienten auch
nach ,,Open wedge*“-Osteo-
tomien ermdéglicht.

Innovative Funktionalisie-
rungen, wie die Silberbe-
schichtung, erweitern das
Indikationsspektrum, schtit-
zen vor Biofilmbildung und
somit chronischen Infekten.

© Foto Schafscheer, Wetzlar

' , ) RN )

Abb. 1: LOQTEQ®-System mit exzentrischer Platzierung der winkelstabilen Schraube im Gleitloch. Es kommt bei Kontakt des konischen Schrauben-
kopfes mit dem Gleitloch zur Translation des gefassten Fragmentes in Richtung des gegeniiberliegenden Knochens und somit zur Kompression des
Frakturspaltes
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Abb. 2: Links: Biomechanische Belastbarkeit verschiedener winkelstabi-

ler Plattensysteme, rechts: Bending-Test

einer winkelstabilen Schraube bietet da-
durch mehr Sicherheit beim osteoporoti-
schen Knochen und bei multifragmenta-
ren Frakturen, womit eine frithfunktio-
nelle Ubungsbehandlung und damit ein
besseres Behandlungsergebnis erzielt
werden konnen. Die hohe Stabilitat der
Platten-Schrauben-Verbindung wurde in
aufwendigen biomechanischen Tests
nachgewiesen (Abb. 2).

Nicht nur die Platten-Schrauben-Ver-
bindung, sondern auch die Platten selbst
verfiigen iiber eine besonders hohe Fes-
tigkeit, welche in umfangreichen Unter-
suchungen nachgewiesen wurde. Hier
zeigte sich bei der dynamischen Testung,
dass samtliche anatomische Platten des
LOQTEQ®-Systems eine mindestens
gleichwertige, in den meisten Féllen
jedoch hohere Versagenslast als die Im-

plantate anderer Hersteller hatten
(Abb. 3).
Insbesondere bei kniegelenknahen

,Open wedge“-Umstellungsosteotomien
ist eine belastbare Plattenosteosynthese
notwendig, um die Osteotomie-/Defekt-
situation ausreichend und belastungssta-

Abb. 3: Dynamisches Versagen verschiedener LOQTEQ®-Platten (blau

markiert) in unterschiedlichen Anwendungen und anatomischen Regio-
nen gegeniiber anderen Wettbewerbssystemen (rot markiert)

bil versorgen zu konnen (Abb. 4). Mate-
rialversager konnten hierbei mit dem
LOQTEQ®-System bislang nicht nachge-
wiesen oder gesehen werden.

In einer experimentellen Studie zu De-
fektfrakturen am distalen Femur beim
osteoporotischen Knochen erfolgte der
Einsatz einer angepassten LOQTEQ®-
Platte. Unmittelbar nach der operativen
Versorgung wurde die operierte Extremi-
tat im Modell mit einem Gewicht von bis
zu 100kg belastet. Hierbei wurden nach
einer Beobachtungszeit von drei Monaten
keinerlei Materialversager festgestellt,
was fiir die hohe biomechanische Belast-
barkeit der LOQTEQ®-Platte spricht.

Das Plattensystem deckt alle gdngigen
Indikationen wie Clavicula, Humerus, Ra-
dius, Femur und Tibia ab. Nichtdestotrotz
wird stetig an einer Erweiterung des Port-
folios gearbeitet. Das kiirzlich auf den
Markt gebrachte periprothetische Platten-
system tragt dem steigenden Bedarf geria-
trischer Versorgungen in der Alterstrauma-
tologie Rechnung (Abb. 5). Auch hier wur-
de eine innovative Losung gefunden, die es
ermoglicht, kleine Scharniere an der Platte

Abb. 4: Links: distale Femurosteotomie (DFO),
rechts: hohe Tibiaosteotomie (HTO)

Abb. 5: LOQTEQ®-Platte zur Versorgung periprothetischer Frakturen. Mdglichkeit der polyaxialen Verschraubung mit 15° Variabilitat

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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zu befestigen, in die wiederum polyaxiale
Schrauben eingebracht werden konnen.
Dieser hohe Grad an Freiheit ermoglicht es
auch bei einliegender Hiift- oder Kniepro-
these (insbesondere auch Hiift- und Knie-
Revisionsprothesen), Schrauben an dieser
vorbei zu platzieren und damit eine stabile
Osteosynthese herzustellen.

Besonders hervorzuheben ist auch das
aullerordentlich gute Explantationsver-

Abb. 6: Silberbeschichtete LOQTEQ®-Platte

halten der Plattensysteme. Probleme wie
»cold welding“ oder fest eingewachsene
Implantate, die zu erheblichen Verzoge-
rungen der OP und unter Umstdnden
auch zur Verunreinigung des Op-Situs
durch Titanspéane fithren kénnen, traten
bei keinem der bisher eingesetzten
LOQTEQ®-Implantate auf.

Auch das Thema Infektion steht bei
der Firma aap im Fokus. Aktuell wird an

Abb. 8: Winkelstabile Plattenosteosynthese mit LOQTEQ®-Platte bei mehrfragmentérer Hume-
ruskopffraktur. A: Postoperativ, B: 4 Wochen postoperativ, C: 11 Monate postoperativ, D: nach
Implantatentfernung

48

einer Silberbeschichtung der Implantate
gearbeitet (Abb. 6), welche die Biofilm-
bildung auf dem Implantat verhindern
soll. Die Zulassung dieser Implantate
wird noch heuer erwartet und verspricht
eine zielfiihrende Behandlung von Pati-
enten mit offenen Frakturen oder im
Rahmen von unterschiedlichen Infektsi-
tuationen.

Klinische Anwendungsbeispiele

Im Folgenden werden einige klinische
Anwendungsbeispiele fiir die winkelsta-
bilen LOQTEQ®-Platten gezeigt.

In der Notfallaufnahme stellt sich ein
50-jahriger Patient vor, der im Rahmen
eines hauslichen Unfalles auf den linken
Arm gestiirzt ist. Auf den CT-Bildern
(Abb. 7) zeigt sich eine mehrfragmentére
Humeruskopffraktur.

Die winkelstabile Verankerung der
Schrauben im Plattenloch ermdglicht ei-
ne stabile Osteosynthese (Abb. 8). Die
Platte wird nicht durch die Haftreibung
zwischen Platte und Knochen stabilisiert,
sondern durch die Verbindung zwischen
Kopfgewinde und Plattengewinde. Die
winkelstabile Platte wird iiber einen
weichteilschonenden Zugang (deltoideo-
pectoral) von vorne zwischen dem M.
deltoideus und der Brustmuskulatur ein-
gebracht.

Postoperativ erfolgt meist eine Ruhig-
stellung der operierten Extremitét in ei-
ner Desault-Weste bis zum Abschluss der
Wundheilung. Hierdurch kann sich das
traumatisierte Weichteilgewebe erholen
und die Gefahr einer Wundheilungs-

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Abb. 9: A und B: Praoperative Rontgenbilder zeigen eine laterale Tibiakopftrimmerfraktur. C: Praoperatives CT. D und E: Postoperative Rontgenbilder
zeigen eine lateral angebrachte LOQTEQ®-Platte mit gutem Repositionsergebnis

Abb. 10: A-B: konventionell-radiologische Bilder nach 11 Monaten, C-D: nach Implantatmaterialent-
fernung

storung ist geringer. Im Ubrigen dient
dies auch zur Schmerztherapie. Erste
Pendeliibungen ohne Widerstand kénnen
aber bereits zu diesem Zeitpunkt durch-
gefithrt werden. Die winkelstabile Plat-
tenosteosynthese gewahrleistet meist
eine {ibungsstabile Situation. Ein Belas-
tungsaufbau wird nach radiologischer
Kontrolle in der 7. Woche begonnen.
Nach radiologisch gesicherter knocher-
ner Heilung erfolgt die Entfernung des
Implantatmaterials in der Regel nach 1,5
Jahren.

Ein 31-jdhriger Patient hat sich bei ei-
nem Sprung von einer Treppe eine Tibia-
kopffraktur zugezogen. Die initiale Ront-
gendiagnostik zeigt eine mehrfragmen-
tdre Trimmerfraktur der lateralen Ge-
lenkflache (Abb. 9 A-C). Im weiteren
Verlauf erfolgte die offene Reposition
und winkelstabile Plattenosteosynthese
mittels LOQTEQ®-Platte (Abb. 9 D-E).

Wiéhrend der Operation wird dabei das
Kniegelenk eroffnet, um eine stufen-
lose Wiederherstellung der Gelenkflédche
des Tibiaplateaus zu erreichen. Die
LOQTEQ®-Platte sichert dann die repo-
nierten Fragmente in ihrer Position und
bietet durch ihre lange Beschaffenheit
und Dicke eine hervorragende Abstiitz-
funktion, um die axialen Krafte aufneh-
men zu kénnen.

Trotz der ausgezeichneten Stabilitét
der winkelstabilen Osteosyntheseplatte
kommt es haufig zu Nachsinterungen des
spongiosen Knochens und somit zum Ein-
sinken der Gelenkfldche, weshalb eine
achtwochige Teilbelastung trotzdem not-
wendig ist. In der Regel heilt eine solche
laterale Tibiakopffraktur binnen drei Mo-
naten aus (Abb. 10 A und B). Eine Implan-
tatentfernung wird gewohnlich nach ein
bis zwei Jahren empfohlen (Abb. 10 C
und D). [ |
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FAZIT

Das winkelstabile Plattensystem
LOQTEQ® stellt eine Verbesserung
der bekannten winkelstabilen
Implantate dar. Die Kompression und
gleichzeitige Winkelstabilitdt erhohen
die Patientensicherheit. Die hohe
mechanische Stabilitdt und Pro-
duktqualitét der LOQTEQ®-
Implantate reduzieren das Risiko fiir
Implantatversagen auch bei schwie-
rigen anatomischen Situationen und
beim systemisch erkrankten Knochen
(Osteoporose, Tumorerkrankung).
Die deutlich einfachere Explantier-
barkeit ohne KaltverschweiRung
erhoht die Patientensicherheit und
hilft, Kosten fiir aufwendige Explanta-
tionseingriffe zu vermeiden. Die
neuen Entwicklungen wie die peri-
prothetischen Implantate und eine
antibakterielle Beschichtung zeigen
den Weg auf, den die Implantate in
naher Zukunft in der Alterstraumato-
logie und septischen Chirurgie neh-

men werden.

Autor: Univ.-Prof. Dr. Christian Hei®

Direktor der Klinik und Poliklinik fiir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie —
Operative Notaufnahme, Universitatsklinikum
GieRen-Marburg GmbH, Standort Gielken

E-Mail: christian.heiss@chiru.med.uni-giessen.de
W04
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Bewahrtes und Neues in der

medikamentosen Schmerztherapie

Die Auswahl des richtigen Analgetikums oder der richtigen

Analgetikakombination ist entscheidend. ,Expect analgesic failure;

pursue analgesic success. Most analgesic drugs work well but in

only a small percentage of people.” (A. Moore, BMJ 2013)

Auswahl des Analgetikums

Das WHO-Stufenschema zur Schmerz-
therapie bei Krebserkrankungen (1986 und
1996) empfiehlt die Auswahl des Analgeti-
kums in Abhéngigkeit von der Schmerzin-
tensitdt: Wenn Stufe 1 nicht mehr ausrei-
chend ist, werden zusatzlich Stufe 2 oder
3 und die Verschreibung von ,,Co-Analgeti-
ka“ (Antidepressiva und Antiepileptika)
empfohlen. Im Alltag wird das WHO-Stu-
fenschema héufig auch bei nicht tumoras-
soziierten Schmerzen zur Orientierung
verwendet. Das war aber nie die Intention
dieser Publikation. Die Auswahl des jewei-
ligen Analgetikums sollte sich an der
Schmerzursache, der Wirksamkeit sowie
am Nebenwirkungs- und Interaktionsspek-
trum des jeweiligen Analgetikums orientie-
ren. So wird bei neuropathischer Schmerz-
komponente eine friihzeitige Gabe von
Co-Analgetika empfohlen. Niedrig dosierte
Opioide sind bei mit dem Bewegungsappa-
rat assoziierten Schmerzen eine gute Alter-
native oder Ergédnzung zu den Medikamen-
ten der Stufe I nach WHO. Paracetamol
und Metamizol sollte, wenn immer mog-
lich, aufgrund des kaum vorhandenen gas-
trointestinalen Risikos der Vorzug gegen-
iiber traditionellen NSAR gegeben werden.
Selektive COX-2-Inhibitoren haben ein ge-
ringeres gastrointestinales Risiko als tradi-
tionelle NSAR, erhohen aber das Risiko
akuter koronarer Herzerkrankungen.

Neben den pharmakodynamischen Ne-
ben- und Wechselwirkungen, die sich aus
dem jeweiligen Wirkmechanismus erkla-
ren, gibt es ein pharmakokinetisches Ne-
benwirkungs- und Interaktionsrisiko. Die-
ses steigt mit der Plasmaeiweif3bindung,
der Abhéngigkeit der Elimination vom
Cytochrommechanismus in der Leber, der
Entstehung aktiver Metaboliten und der
Nierenpflichtigkeit.

50

Stufe 1 nach WHO

Diese beinhaltet traditionelle NSAR,
selektive COX-2-Inhibitoren und die
nichtsauren Nicht-Opioid-Analgetika Para-
cetamol und Metamizol. Es sind dies un-
verzichtbare, sehr wirksame Analgetika,
haben jedoch ein hohes Nebenwirkungs-
und Interaktionsrisiko. Sie sollten deshalb
in der niedrigsten wirksamen Dosis und so
kurz wie moglich verabreicht werden. Pa-
racetamol und Metamizol haben ein gerin-
geres Nebenwirkungsrisiko als traditionel-
le NSAR und selektive COX-2-Inhibitoren.
Eine Kombination mit Opioiden ist sinnvoll
und wirkt additiv, da verschiedene Wirk-
mechanismen kombiniert werden (Tab. 1).

Traditionelle NSAR (tNSAR)

Sie hemmen die Cyclooxygenase
(COX). Die COX ist ein ubiquitdres intra-
zelluldres Enzym, das fiir einen entschei-
denden Schritt in der Prostaglandinsyn-
these verantwortlich ist. Prostaglandine
spielen eine wesentliche Rolle in vielen
physiologischen und pathophysiologischen
Prozessen. Die COX-Hemmung fiihrt zu
den erwiinschten Wirkungen Fiebersen-
kung, Schmerzlinderung und Entziin-
dungshemmung. Die Nebenwirkungen
sind durch den Wegfall physiologischer
Prostaglandinfunktionen erkldrbar. So
wird der Schutz von Magen- und Darm-
schleimhaut beeintrichtigt, es kann zu
Erosionen, Ulzera und Perforationen kom-
men. Die glomerulére Filtration wird her-
abgesetzt, was zu Nierenversagen fiihren
kann. Die TxA,-Synthese (Thrombozyten)
wird gehemmt (— verstirkte Blutungsnei-
gung durch Acetylsalicylséure), die PgE,-
Synthese (Endothelzellen) herabgesetzt
(— erhohtes kardiovaskulares Risiko unter
selektiven COX-2-Inhibitoren, aber auch
Diclofenac und Ibuprofen), die Bronchien-

KEYPOINTS

® Paracetamol und Metamizol
haben ein deutlich geringeres
gastrointestinales Nebenwir-
kungspotenzial als tNSAR und
COX-2-Inhibitoren.

® COX-2-Inhibitoren und tNSAR
sind bei Schmerzen mit einer
entziindlichen Komponente
unverzichtbar. Empfohlen ist eine
maoglichst kurze Einnahmedauer
in der niedrigsten wirksamen
Dosis, um das Nebenwirkungsri-
siko méglichst niedrig zu halten.

® Eine ultrakurzfristige (<4
Wochen) oder kurzfristige (4—12
Wochen) Verschreibung von Opi-
oiden kann fiir fast alle Schmerz-
arten und bei fast allen Patien-
tengruppen empfohlen werden.
Voraussetzungen sind eine enge
Patientenbindung und regelmd-
Rige Evaluation der Wirksamkeit
und Vertréglichkeit. Eine Lang-
zeitanwendung (>12 Wochen) bei
nicht tumorassoziierten Schmer-
zen ist nur bei nachgewiesener
Reduktion des kérperlichen
Beeintrdchtigungserlebens und
fehlenden oder geringen Neben-
wirkungen zuldssig.

® Opioide sind nach wie vor ein
wichtiger und unverzichtbarer
Bestandteil der Therapie tumor-
assoziierter Schmerzen.

® Antidepressiva und Antiepilep-
tika sollten bei Schmerzen mit
einer neuropathischen Kompo-
nente friihzeitig verschrieben
werden.

dilatation wird gehemmt (— ,Aspirin“-
Asthma) und der periphere Widerstand
erh6ht (— RR-Steigerung) (Tab. 2).
Selektive COX-2-Inhibitoren und tN-
SAR und haben eine hohe Plasmaeiweil}-
bindung und kénnen schlecht durch die
Blut-Hirn-Schranke diffundieren. Sie rei-
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Analgetikum/Dosis NNT Konfidenzintervall
Metamizol 1000 1,6 1,3-2,2
Ibuprofen 600 1,7 1,4-2,3
Paracetamol 500 + Oxycodon IR 5 2,2 1,7-3,2
Ibuprofen 400 2,5 2,4-2,7
Celecoxib 400 25 2,2-29
Paracetamol 650 + Tramadol 75 2,6 2,3-3,0
Naproxen 550 2,7 2,3-3,3
Diclofenac 50 2,7 2,4-31
Paracetamol 1000 38 34-4,4
Oxycodon IR 15 4,6 2,9-11,0
Tramadol 75 53 3,9-8,2

Tab. 1: Number needed to treat (NNT) verschiedener Analgetika nach Weisheitszahnextraktion: Je
niedriger die NNT, desto wirksamer ist das Analgetikum. Nach Moore 2003 (Level I) und Moore 2011

(Level I [Cochrane])

(0] (o]
non-fatal MCl and coronary death 1,76 1,31-2,37
Coxib/Placebo heart failure 2,28 1,62-3,20
upper gastrointestinal complication 1,81 1,17-2,82
non-fatal MCl and coronary death 1,70 1,19-2,41
Diclofenac/Placebo | heart failure 1,85 117-2,94
upper gastrointestinal complication 1,89 1,16-2,09
non-fatal MCl and coronary death 2,22 1,10-4,48
Ibuprofen/Placebo | heart failure 2,49 1,19-5,20
upper gastrointestinal complication 3,97 2,22-7,10
non-fatal MCl and coronary death 0,84 0,52-1,35
Naproxen/Placebo | heart failure 1,87 11-3,16
upper gastrointestinal complication 4,22 2,71-6,56

Tab. 2: Kardiovaskuldres und gastrointestinales Risiko im Vergleich. Lancet 2013; 382: 769-779

online first May 2013

chern sich in Geweben mit saurem inter-
stitiellem Milieu intrazelluldr an, also z.B.
in entziindetem Gewebe (daher die frither
iibliche Bezeichnung ,,periphere Analgeti-
ka“), aber auch im Interstitium der Magen-
schleimhaut und Nieren.

Fiir die Schmerztherapie sind v.a. Sub-
stanzen mit einer kurzen Halbwertszeit
(HWZ) interessant, weil sie gut steuerbar
sind. Steht die antirheumatische, also ent-
zlindungshemmende Komponente im Vor-
dergrund, etwa zur Prophylaxe eines ,,Rheu-
maschubs® bei primér chronischer Poly-
arthritis, werden fallweise Substanzen mit
einer langeren Halbwertszeit bevorzugt.

Alle tNSAR werden iiber Cytochrom
P450 metabolisiert.

Selektive COX-2-Inhibitoren

Derzeit verschreibbar, aber nicht bzw.
eingeschrankt erstattungsfihig, sind Pa-
recoxib (intravends, Pro Drug von Valde-
coxib), Celecoxib und Etoricoxib. Die im
Vergleich zu den tNSAR niedrigere gast-
rointestinale Toxizitét ist ein grundsétzli-
cher Vorteil dieser Substanzen. Die Beein-
trachtigung der Nierenfunktion ist ver-
gleichbar mit jener durch tNSAR. Die se-
lektive COX-2-Inhibition fiihrt zu einer
Erhoéhung des kardiovaskuldren Risikos
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(s.0.). Parecoxib und Celecoxib sind Sulfo-
namide, worauf bei einer eventuellen Al-
lergie zu achten ist.

Paracetamol und Metamizol

Sie sind keine organischen Sauren und
daher im Gegensatz zu den tNSAR und
selektiven COX-2-Inhibitoren kaum an
Plasmaeiwei3 gebunden und gut ZNS-
gangig. Sie wirken vorwiegend ,,zentral“
(im ZNS), und zwar antipyretisch und an-
algetisch, jedoch kaum antiphlogistisch.
Sie haben dafiir aber auch nicht die typi-
schen Nebenwirkungen der NSAR auf Ma-
gen/Darm, Niere und Gerinnungssystem
und sind so auf ldngere Sicht besser ver-
traglich. Sie werden mit den NSAR in der
Stufe 1 des WHO-Stufenschemas zusam-
mengefasst, da ihre Wirkung zumindest
teilweise auf einer Prostaglandinsynthe-
sehemmung beruht. Wirkort ist das ZNS.
Zum Wirkmechanismus gibt es bei Para-
cetamol neben der (zentralen) COX-2-In-
hibition Hinweise auf eine serotonerge
Wirkkomponente und eine Wirkung {iber
Cannabinoidrezeptoren. Metamizol wirkt
zumindest teilweise COX-2-inhibitorisch.

Paracetamol wird iiber verschiedene
Cytochrome abgebaut, iiber CYP 2E1 ent-
stehen toxische Zwischenprodukte, die
durch Glutathion neutralisiert werden miis-
sen. Sind die Glutathionreserven der Leber
aufgebraucht, kommt es zu Leberzellnek-
rosen. Von Metamizol ist kein CYP-abhan-
giger Abbauweg bekannt. Allerdings ist
Metamizol ein Induktor von CYP 2B6 und
3A4/5/7. Das Interaktionspotenzial der
verschiedenen Nicht-Opioide ergibt sich
aus dem Wirkmechanismus und der Phar-
makokinetik (Tab. 3).

Dosierung

Zur Dosierung der tNSAR, selektiven
COX-2-Inhibitoren und Nicht-Opioide gel-
ten die Dosierungsrichtlinien des Austria-
Codex (Tab. 4). Im Fall von Stérungen der
Leber- oder Nierenfunktion muss eine ent-
sprechende Dosisanpassung erfolgen (Tab.
5). Bei Paracetamol darf eine Tagesmaxi-
maldosis von 60mg/kg nicht iiberschritten
werden, da schon ab 100 bis 120mg/kg/
Tag die Gefahr einer akuten Leberschédi-
gung besteht. Die Einzeldosis des jeweili-
gen Analgetikums und das Dosierungsin-
tervall ergeben sich aus der angegebenen
Tageshochstdosis und der zu erwartenden
Wirkdauer einer Einzeldosis. Es ist nicht
sinnvoll, unterschiedliche tNSAR oder
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Paracetamol Alkohol Lebertoxizitat +

Paracetamol Marcoumar® Blutungsgefahr ¢+

Paracetamol Granisetron Wirkungshemmung
Marcoumar®

t

NSAR SSRI Blutungsgefahr

NSAR ACE-Hemmer Ar?tlhypertenswe
AT-I1-Blocker Wirkung +

NSAR Diuretika Diuretische Wirkung +

NSAR ThromboASS antithrombotische Wirkung +

Tab. 3: Interaktionspotenzial verschiedener Nicht-Opioid-Analgetika. Nach Beubler E.: Kompendium
der medikamentdsen Schmerztherapie. 5. Auflage, Springer Verlag, 2012

Typische Bioverfiig- Halbwerts- Wirkzeit Tagesmaxi-

Einzeldosis barkeit (%) zeit maldosis
Naproxen 500mg ~95 14h k.A. 1100mg
Ibuprofen 400mg 80-100 2h 4-6h 1.200mg
Diclofenac 50mg 30-80* 1,5h 6-8*h 150mg
Lornoxicam 4-8mg 100 4-10h 8-12h 12-16mg
Celecoxib 100mg Lgut” 8-12h ~16 h 400mg
Etoricoxib 60mg 100 22h >24h 120mg
Paracetamol 15mg/kg 70 2h 4-6h 60mg/kg
Metamizol 15mg/kg 100 1-2h 4-6h 60mg/kg
*Retard-Galenik

Tab. 4: Nicht-Opioid-Analgetika

Kreatinin-Clearance <30ml/min Leber

NSAR Kontraindikation>

Reversible Transaminasenerhéhung

Paracetamol Intervallverldngerung auf 8-12h Kontraindikation >
Metamizol Dosisreduktion Keine Dosisanpassung

Tab. 5: Was tun bei Beeintrachtigung der Nieren- oder Leberfunktion?

COX-2-Inhibitoren miteinander zu kombi-
nieren. Eine Kombination von tNSAR oder
COX-2-Inhibitoren mit Paracetamol oder
Metamizol kann sinnvoll sein.

Opioide (Stufe 2 und 3)

Opioide sind ebenfalls unverzichtbare
Schmerzmedikamente. Eine Therapie tu-
morassoziierter Schmerzen wére ohne
Opioide nicht vorstellbar. Bei der Thera-
pie nicht tumorassoziierter Schmerzen ist
die Tagesmaximaldosis von 120mg Mor-
phindquivalent zu beachten und der The-
rapieerfolg immer wieder kritisch zu hin-

terfragen. Nicht-Tumor-Patienten sind
einmal im Quartal zur Kontrolle zu be-
stellen. Alle 6 Monate soll ein Dosisreduk-
tionsversuch eingeplant werden. Die Ne-
benwirkung Obstipation muss prophylak-
tisch behandelt werden, in der Einstel-
lungsphase auch Ubelkeit und Erbrechen,
in der Langzeitanwendung sind Opioide
in der Regel gut vertraglich. Bei nicht tu-
morassoziierten chronischen Schmerzen
kann man mit ca. 30-50% ,,Respondern*
rechnen, also Patientinnen und Patienten,
die eine zufriedenstellende Schmerzlin-
derung bei ertriglichen Nebenwirkungen
erfahren.
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Wirkmechanismus

Opioide wirken {iiber korpereigene
Opioidrezeptoren. Diese werden physio-
logisch durch Endorphinausschiittung
stimuliert und bewirken eine Schmerz-
modulation. Die Aktivierung von Opio-
idrezeptoren fiithrt zu intrazelluldren
Regulationsprozessen, welche letztlich
eine Hemmung der Schmerzfortleitung
und -wahrnehmung zur Folge haben.
Der Einsatz retardierter oraler Opioid-
analgetika und transdermal wirkender
Opioidpflaster fithrte zu einer Revoluti-
on in der Tumorschmerztherapie. Orale
Retardpréparate miissen meist alle 12
Stunden eingenommen, Pflaster jeden 3.
oder 4. Tag gewechselt werden, damit ist
eine ,alltagstaugliche“ Therapie reali-
sierbar.

Opioide wirken analgetisch und anti-
tussiv. Die wichtigsten Nebenwirkungen
sind Obstipation, Ubelkeit und Erbrechen,
zentralnervose Beeintrachtigungen wie
Sedierung, Halluzinationen und Atemde-
pression sowie Juckreiz und Harnverhal-
ten. Die Nebenwirkungen werden eben-
falls iiber Opioidrezeptoren vermittelt.

Es gibt verschiedene Moglichkeiten,
Opioide einzuteilen — ein wichtiges Unter-
scheidungsmerkmal ist ihre relative Wirk-
starke (Potenz). Als Referenzsubstanz
dient Morphin, das &lteste bekannte Opi-
oid, dem man die Stiarke 1 zuordnet. Opi-
oide mit einer geringeren Potenz bezeich-
net man als ,,schwach wirksame Opioide*
(Stufe 2 nach WHO), Opioide mit einer
gleich starken oder stérkeren Potenz be-
zeichnet man als ,stark wirksame Opio-
ide“ (Stufe 3 nach WHO).

Tumorschmerzpatienten sollten ein
orales Retardpréparat oder ein Pflaster in
ausreichender Dosierung erhalten, im Sin-
ne einer Schmerzprophylaxe. Fiir fallwei-
se auftretende starke Schmerzen (Durch-
bruchschmerzen) muss der Patient die
Moglichkeit haben, ein schnell wirksames
Opioid als Bedarfsmedikament selbststan-
dig einzunehmen.

Zur Dosierung der Opioide

Die Kenntnis der Aquivalenzdosen ein-
zelner Opioide und der Dosierungsunter-
schiede zwischen oraler, transdermaler
und intravendser Gabe ist wichtig, um
zwischen einzelnen Opioiden und/oder
Applikationsformen wechseln zu kénnen
und Bedarfsmedikationen richtig zu do-
sieren (Tab. 6).
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In der Tumorschmerztherapie gibt es
keine Dosisobergrenze. Allerdings gibt es
eine Grenze der Praktikabilitdt, d.h. der
Anzahl der zu schluckenden Medikamente
oder geklebten Pflaster. Ursache fiir eine
vermeintliche ,Nicht-Wirksamkeit“ oder
»,schlechte Wirksamkeit“ ist haufig eine
Unterdosierung. Opioidpflaster wirken bei
kachektischen Patienten eventuell schlech-
ter als orale Praparate. Als Alternativen
zur oralen bzw. transdermalen Gabe gibt
es die Moglichkeit einer subkutanen oder
intravendsen Gabe {iber Schmerzpumpen.
Weiters gibt es schnell wirksame Prapara-
te, die iiber die Mund- und Nasenschleim-
haut aufgenommen werden. In sehr selte-
nen Fallen kann auch an eine epidurale
oder intrathekale Gabe gedacht werden.

Bei der Therapie nicht tumorassoziier-
ter Schmerzen gibt es die Ubereinkunft,
nicht héher als 120mg Morphin-Tages-
dquivalent zu dosieren und die Therapie
in regelmédRigen Abstdnden einer Evalu-
ation auf Sinnhaftigkeit und Wirksamkeit
zu unterziehen. Die Patienten sollten ein-
mal im Quartal zu einer Evaluation der
Therapieeffektivitit bestellt werden und
alle 6 Monate einen Dosisreduktionsver-
such machen.

Uber die Homepage der Osterreichi-
schen Schmerzgesellschaft ist ein ,,Posi-
tionspapier zum Einsatz von Opioiden
bei tumor- und nicht-tumorbedingten
Schmerzen“ verfiigbar, in dem viele pra-
xisrelevante Fragen beantwortet werden.

Interaktionspotenzial

Zu beachten ist das Sedierungspotenzi-
al (pharmakodynamisch), v.a. in der Kom-
bination mit anderen sedierenden Subs-
tanzen. Eine hohe Plasmaeiweillbindung
weisen Fentanyl und Buprenorphin auf.
Nicht oder in unbedeutendem Ausmalf}
durch Cytochrome metabolisiert werden
Morphin und Hydromorphon. Morphin hat
allerdings einen nierenpflichtigen Meta-
boliten, Morphin-6-Glucuronid, der durch
direkte Glucuronidierung entsteht und bei
Niereninsuffizienz akkumulieren und zu
Nebenwirkungen fiihren kann. Die iibri-
gen Opioide werden iiber CYP in relevan-
tem Ausmal’ metabolisiert.

Co-Analgetika: Antidepressiva
und Antikonvulsiva

Bei neuropathischen Schmerzanteilen
(brennende, stechende, elektrisch ein-
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Bioverfiigbarkeit (%) Aquipotente Tagesdosis
Tramadol 80 300mg p.o.
Dihydrocodein 70 240mg p.o.
Tapentadol 30 150mg p.o.
Morphin 30 60mg p.o.
Morphin 100 20mgi.v.
Oxycodon 70 30mg p.o.
Hydromorphon 60 8mg p.o.
Buprenorphin 100 ~20ug/h TTS
Fentanyl 100 25ug/h TDS
Tab. 6: Opioide oral und transdermal
Substanz Beispiel Dosierung
Startdosis: 10mg 0—-0-1
— ®
Amitriptylin Saroten Zieldosis: < 75mg 0—0—1
Startdosis: 30mg 1-0-0
Duloxeti Cymbalta®
wioxetn ymbatia Zieldosis: 60-120/0/0mg
Startdosis: 25mg 1-0-0
Venlafaxi Efectin®, Efectin ER®
enlaaxin ectin®, Hectin Zieldosis: ER 150/150/0mg
. Startdosis: 25mg 1-0-0
Milnaci Ixel®
rnacipran xe Zieldosis: 50mg 1-1-0
Startdosis: 150mg ret. 0-0-1/3
Trazod Trittico®
razodon rittico Zieldosis: 150mg ret. 0-0-1
. . Startdosis: 300mg 0—0-1
Gab t N tin®
abapentin eurontin Zieldosis: 1.800-3.600mg/Tag
Startdosis: 75mg 0-0-1
Pregabali Lyrica®
regabaiin yrica Zieldosis: 300/0/300mg
) Startdosis: 200mg/Tag
Carb Neurotop®, Tegretol® . .
arbamazepin eurotop™ fegreto Zieldosis: 1.200mg/Tag

Tab. 7: Dosierungsempfehlungen fiir Antidepressiva und Antiepileptika in der Schmerztherapie

schieRende Schmerzen und Missempfin-
dungen), Parésthesien und Dysasthesien
sollte den Co-Analgetika, d.h. Antidepres-
siva und Antikonvulsiva, der Vorzug gege-
ben werden. Auch Opioide konnen hier
eingesetzt werden. Die Antidepressiva
haben den Vorteil einer ein- bis zweimal
taglichen Einnahme (bessere Compli-
ance), miissen aber langsam hochtitriert
werden und bis zum Eintritt der Wirkung
kann es mehrere Wochen dauern. Die An-
tiepileptika Gabapentin und Pregabalin
miissen aufgrund ihrer kurzen Halbwerts-
zeit zwei- bis dreimal téglich eingenom-
men werden, lassen sich aber sehr schnell
zur Wirksamkeit hochtitrieren. Antide-
pressiva empfehlen sich daher eher bei
chronischen Stérungen, (z.B. Polyneuro-
pathie, postherpetische Neuralgie), Antie-
pileptika bei akuten neuropathischen
Schmerzen (z.B. Radikulopathie) (Tab. 7).

Antidepressiva

Diese wirken analgetisch {iber die Er-
héhung des Serotonin- und Noradrenalin-
spiegels im ZNS. Serotonin und Noradre-
nalin sind wichtige schmerzhemmende
Transmittersubstanzen in Riickenmark
und Gehirn (absteigende, hemmende Bah-
nen). Thre Wirkung wird auch als
»Schmerzdistanzierung“ bezeichnet. Die
dlteren, sogenannten ,trizyklischen Anti-
depressiva“ Amitriptylin und Clomipramin
haben neben der serotonin- und noradre-
nalinsteigernden Wirkung auch Effekte in
vielen anderen Transmittersystemen, was
die hdufigen Nebenwirkungen erklért. Be-
sonders Amitriptylin ist aber bei chroni-
schen nozizeptiven und neuropathischen
Schmerzen sehr effektiv (Tab. 7).

Die moderneren Serotonin-Noradrena-
lin-Reuptake-Inhibitoren (SNRI) Duloxe-
tin, Venlafaxin und Milnacipran wirken

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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selektiv nur auf den Serotonin- und Nor-
adrenalinspiegel, haben daher weniger
Nebenwirkungen, sind aber méglicherwei-
se auch weniger effektiv. Fiir die gut ver-
traglichen und daher oft und vor allem bei
alteren Patienten eingesetzten Antidepres-
siva vom SSRI-Typ (selektive Serotonin-
Reuptake-Inhibitoren) konnte bisher keine
schmerzlindernde Wirkung nachgewiesen
werden.

Trazodon wird in Osterreich haufig
als Co-Analgetikum verwendet. Es wirkt
vor allem schlafférdernd (Patienten mit
chronischen Schmerzen haben haufig
Schlafstérungen), wenig antidepressiv
und wenig antipsychotisch. Die schlaf-
fordernde Wirkung wird von vielen Pati-
enten sehr geschitzt. Eine Wirksamkeit
bei neuropathischen Schmerzen ist nicht
nachgewiesen.

Zum Interaktionspotenzial: Amitripty-
lin, Duloxetin und Trazodon haben eine
hohe Plasmaeiweif$bindung. Alle genann-
ten Antidepressiva, mit Ausnahme von
Milnacipran, sind Substrate, teilweise auch
Inhibitoren verschiedener Cytochrome.

Die Antikonvulsiva
Gabapentin und Pregabalin

Sie wirken {iber die Blockade von Nat-
rium- und/oder Kalziumkanidlen hem-
mend auf die Erregungsfortleitung in
Nervenzellen. Die wichtigste Nebenwir-
kung aller Antikonvulsiva ist die zentral-
nervose Dampfung, die von Miidigkeit
und Schwindelgefiihlen bis zu Gangsto-
rungen (Ataxie) reichen kann. Carbama-
zepin kommt wegen haufiger Medikamen-
teninteraktionen, Leberfunktionsstérun-
gen und des Risikos schwerer allergischer
Reaktionen heute nur noch bei der Trige-
minusneuralgie zum Einsatz und sollte
vom Neurologen verschrieben werden.
Gabapentin und Pregabalin gelten als gut
vertrédglich und sind mittlerweile , Klassi-
ker“ bei neuropathischen Schmerzen. Die
Dosis von beiden Substanzen muss bei
eingeschrankter Nierenfunktion stark re-
duziert werden, da sie zwar kaum bis gar
nicht hepatal metabolisiert werden, aber
in der Elimination sehr stark von der Nie-
renfunktion abhéngig sind. Gabapentin
ist ein milder Inhibitor des CYP 2A6, von

i/ tncdung

Pregabalin sind keine Cytochrominterak-
tionen bekannt. Beide haben eine ver-
nachléssigbare bis gar keine Plasmaei-
weillbindung. Insgesamt ist daher das
pharmakokinetische Interaktionspotenzi-
al gering. |
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K. Engelke, Frohnleiten

Chronische Schmerzen des Stiitz- und Bewegungssystems

Behandlung im Kontext der Multimodalitat

Es qilt, sowohl im Rahmen des Algorithmus fiir den akuten

Schmerz friihzeitig regelhaft Standards einzuflihren, die auf eine

Chronifizierung hindeuten konnen, um rechtzeitig multimodale

Konzepte einzuleiten, als auch einen Algorithmus fiir den chronischen

Schmerz des Stitz- und Bewegungssystems aufzustellen. Nur wenn

wir lernen, die Erkrankungsbilder, die in diesem Bereich zu Schmerzen

fuhren, differenziert und friihzeitig ursachlich zu diagnostizieren und

entsprechend differenziert von Anfang an, u.U. auch multimodal zu

therapieren, wird es gelingen, eine Mehrzahl der Patienten vor einem

Abgleiten in den prachronischen oder chronischen Bereich zu

bewahren. Sekundare und tertiare Praventionsmalnahmen sollten

aber im Gesamtzusammenhang mit dem Kollektiv der Patienten mit

chronischen Schmerzen des Stutz- und Bewegungssystems einen

besonderen Schwerpunkt erhalten.

20% der Menschen in Europa leiden
an chronischen Schmerzen. Das sind
rund 100 Millionen Menschen und somit
bedeutend mehr als etwa die Diabetiker
mit rund 60 Millionen Betroffenen in Eu-
ropa. 65,56% der Menschen mit andau-
ernden Schmerzzustinden haben Rii-
ckenschmerzen; 51,66% Gelenksschmer-
zen; 32,20% Nackenschmerzen; 31,36%
haben regelmé3ig Kopfschmerzen. Kaum
ein anderes Gesundheitsproblem belastet
die Betroffenen mehr als der Schmerz.
Am hochsten ist der Anteil der Schmerz-
patienten unter den 40- bis 59-Jéhrigen.
Das bedeutet, dass die Betroffenen be-
sonders haufig in der Gruppe der Bevol-
kerung zu finden sind, die am Ende der
Berufstétigkeit steht. Depressionen und
Riickenschmerzen sind zwei der fiinf
héaufigsten Ursachen fiir Invaliditit in
Europa.

500 Millionen Krankenstandstage
Chronische Schmerzzustdnde stecken

als Ursache hinter jéhrlich rund 500 Mil-

lionen Krankenstandstagen in Europa.

Die Kosten machen allein dadurch rund
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34 Milliarden Euro aus. In Osterreich
sind es pro Jahr 406.000 Krankenstands-
tage mit einem Produktivitdtsverlust von
1,12 Milliarden Euro, die auf tiberwie-
gend chronische Schmerzzustédnde zu-
riickzufiihren sind. Hinzu kommen
21.000 Frithpensionierungen mit Kosten
in Hohe von 600 Millionen Euro. Das er-
gibt volkswirtschaftliche Kosten von 1,7
Milliarden Euro. Rechnet man noch die
direkten Invaliditdtspensionsleistungen
von 430 Millionen Euro und die Aufwen-
dungen fiir die Behandlung hinzu, kommt
man auf jahrliche Gesamtkosten von 3,8
Milliarden Euro.

3-10% des BIP in Europa gehen durch
chronische Schmerzen verloren. Fast die
Haélfte der Krankenstinde iiber drei Tage
geht auf chronische Schmerzen zuriick.
22% der chronischen Schmerzpatienten,
die in den Krankenstand gehen miissen,
sind deshalb pro Jahr mehr als zehn Tage
zu Hause.

Patienten mit chronischen Schmerzen
haben das siebenfache Arbeitslosigkeits-
risiko im Vergleich zu Nichtbetroffenen.
19% dieser Kranken haben bereits einmal
ihre Arbeit verloren, 13% deshalb den

KEYPOINTS

® Modglichst friihes Erkennen
einer Chronifizierungsten-
denz wéhrend der Behand-
lung von Akutschmerzen

® Entwicklung von relevanten
medizinischen Kennzahlen
fiir die Behandlung des Kol-
lektivs von Patienten mit
chronischen Schmerzen des
Stiitz- und bewegungssys-
tems

® Differenzierende klinische,
bildgebende und interventi-
onelle Diagnostik zur Reduk-
tion des Kollektivs ,unspezi-
fischer Kreuzschmerz*

® Schaffung von ausreichen-
den konservativ-orthopddi-
schen Einheiten

® SchlieRBen des Behandlungs-
kreises durch standardisierte
Verfahren im Rahmen der
sekunddren und tertiGren
Prévention

Arbeitsplatz gewechselt. Obwohl es wirk-
same Therapien gibt, leiden 68% der Be-
troffenen pro Tag mehr als zwo6lf Stunden
an ihren Beschwerden. 21% haben auf3er-
dem Depressionen.

Das duale Problem

Chronische Schmerzen im Bereich des
Stiitz- und Bewegungssystems kdnnen
vielfaltige Ursachen haben und stellen
fiir den Behandler meist eine zumindest
zweidimensionale Herausforderung dar.
Einerseits gestaltet sich die Diagnostik
hinsichtlich der konkreten Schmerzursa-
che aus vielfaltigen Griinden héufig aus-
gesprochen schwierig. Andererseits sind
zielfiihrende Therapiekonzepte sehr kom-
plex und in dem derzeitigen Strukturset-
ting nach ,,Evidence-based“-Kriterien fast
nicht moéglich. Diese Kriterien erfordern
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eine multimodale Therapie in einem Aus-
mafl von 100 Therapiestunden (z.B.
Hfunctional restoration program®, ,Hei-
delberger Modell“).

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche
Therapie ist allerdings nicht nur das The-
rapiekonzept selbst, sondern auch der
diagnostische Algorithmus, der letztend-
lich die Grundlage fiir eine zielgerichte-
te Therapie sein muss. In diesem Zusam-
menhang erscheint es besonders in der
iiber die letzten Jahre gefiihrten Art der
Diskussion wichtig zu sein, darauf hin-
zuweisen, dass Schmerz ein Symptom
ist, das durch spezifische Rezeptoren-
aktivititen ausgelost wird. Hierbei ist
der Schmerz ein wichtiges Signal fiir die
Ursache einer Stérung von Strukturen
oder Funktionen des menschlichen Kor-
pers. Diese korpereigenen Signale zu
identifizieren und zu entschliisseln sind
die wesentlichen diagnostischen Aufga-
ben neben der Therapie von Schmerzen
per se.

Bei der Betrachtung der chronischen
Wirbelsdulenschmerzpatienten ist diese
Behandlungskaskade héufig in Richtung
der Schmerztherapie gekippt, wihrend
die differenzialdiagnostische Suche nach
den Ursachen des Schmerzsignals hiufig
z.B. unter der Rubrik ,, unspezifischer
Kreuzschmerz“ zu frith subsumiert
wurde. Heute ist der 80%ige Anteil ,,un-
spezifischer* Kreuzschmerz nicht mehr
haltbar und die diagnostisch nicht iden-
tifizierbaren Schmerzursachen lassen
sich derzeit auf 10-30% reduzieren, Ten-
denz weiter fallend. Tatsache dabei ist
aber auch, dass der diagnostische Auf-
wand sich in diesem Kollektiv mit lang
bestehender Chronifizierung deutlich
und teilweise sogar enorm vergrof3ert
hat; und das ist wiederum verbunden mit
ausgekliigelten multidisziplindren diag-
nostischen Strategiekonzepten und auch
gezielten interventionellen diagnosti-
schen Methoden.

Therapieziele

Generell sollte iiberdacht werden, wel-
che Therapieziele fiir dieses Kollektiv
definiert werden und nach welchen Kri-
terien diese Therapieziele priorisiert wer-
den. Ubergeordnet ergeben sich neben
anderen Kriterien zwei klassische Thera-

ZIELE:

*Erstellung weiterfihrender Therapiekonzepte

«Sekunddr und tertide priventive MaBnahmen

*Steigerung der Aktivitdt und Teilhabe

Zielstruktur der Therapie des chronischen Schmerzes

Krankheitsmodells (Restitutio ad Optimum)

“Kompetenzsteigerung (Empowerment) des Rehabilitanten im Umgang mit ;cr

Erkrankung durch Schulung und Emtwicklung von Coping-Strategien

Bestmogliche Wiederherstellung der Gesundhedt 1.5, des btnisv:hnsnmlcn

M

*Nachhaltigkeit der multimodalen Interventionen zur Vermeldung baw.,
Verminderung der weiteren Therapicbediirftigheit

)L_Th_er_es_a'enhaf

Abb.1

pieziele: einerseits die Aktivierung des
Patienten und andererseits die Reduktion
der Schmerzen.

Die haufigsten Ursachen fiir chroni-
sche Schmerzen im Stiitz- und Bewe-
gungssystem sind mit der Wirbelsaule
assoziiert (mehr als 50%). Eine wesentli-
che Frage dabei ist, ob eine Chronifizie-
rung verhindert werden kann. Derzeit
steht allerdings fest, dass Patienten mit
akuten Schmerzen zu oft in die Chronifi-
zierung iibergehen.

Zurzeit gibt es zumindest zwei Stro-
mungen im Sinne des Herangehens an
das Kollektiv von chronischen Schmerz-
patienten. Auf der einen Seite steht die
Uberzeugung, dass der Schmerz per se
letztendlich die Diagnose selbst ist und
die Therapie in erster Linie in einer kom-
plexen Schmerztherapie besteht. Die Ur-
sache fiir den Schmerz selbst, die somit
héufig nicht differenziert diagnostiziert
ist, wechselt dabei vom Symptom zur ei-
gentlichen Diagnose und fiihrt dann iiber
das ,,Schmerzgedéachtnis“ zum persistie-
renden therapeutischen Angriffsziel. Ob
und ab welchem Zeitpunkt der Chronifi-
zierung dieser Wechsel stattfindet,
scheint von vielen individuellen Einfliis-
sen abhéngig zu sein und lasst sich nicht
eindeutig festlegen. Es muss allerdings in
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vielen Fillen davon ausgegangen werden,
dass bei diesen Patienten die eigentliche
Schmerzursache oft nicht erfolgreich the-
rapiert werden konnte bzw. die Schmerz-
ursache héufig nicht differenziert diag-
nostiziert wurde. Nicht zuletzt dadurch
werden diese Patienten in weniger quali-
fizierte Systeme geroutet, wodurch sich
die Chronifizierung oft noch wesentlich

verldngert.
Auf der anderen Seite setzt sich im
therapeutischen Ansatz zunehmend

durch, dass das primére Therapieziel der
Schmerzminderung bzw. Schmerzbe-
kéampfung hinter den Ansatz der Aktivie-
rung des Patienten mit den Méglichkeiten
der Teilhabe und einer zunehmenden
Eigenverantwortlichkeit zuriicktritt. Die-
sem Therapieansatz liegt das biopsycho-
soziale Therapiemodell zugrunde, das die
Aktivierung, Teilhabe und soziale und/
oder berufliche Reintegration des Patien-
ten zum Ziel hat. Dieses Therapiemodell
erfiillt — von seiner Struktur und seiner
Zielsetzung her — an und fiir sich alle Kri-
terien, die im Rahmen der multimodalen
Konzepte chronischer Schmerzpatienten
zu erfiillen sind; und das sowohl in den
personellen Strukturkriterien als auch in
den Ansétzen der therapeutischen Multi-
modalitdt und Interdisziplinaritdt sowie
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den therapeutischen Zielsetzungen. Diese
Kriterien des Struktursettings und der
therapeutischen Ziele finden sich umfas-
send im Bereich der orthopadischen Re-
habilitation mit den entsprechenden Leis-
tungsanforderungen, allerdings mit Ein-
schrankungen: Die geforderten Thera-
pieintensitédten fiir z.B. ein ,functional
restoration program“ kénnen nur ca. zur
Halfte erreicht werden: statt 100 Stunden
nur etwa 40 Stunden. Auch die Gewich-
tung zwischen aktivierenden und z.B.
psychologischen Einheiten sollte in die-
sem Kollektiv noch individueller gestaltet
werden konnen. Ganz grundsétzlich ist
auch vorstellbar, dass Teile der aktivie-
renden Programme im Rahmen von ter-
tidren Préventionsmodellen ambulant
absolviert werden konnen. Hier fehlen
allerdings noch variable Konzepte, die
durch alle Kostentrdger mitgetragen wer-
den. Erste Projekte liefern eventuell mog-
liche diesbeziigliche Modelle, in die ge-
zielt aus diesem Patientenkollektiv zuge-
wiesen werden kann.

Eines der grof3ten Probleme in dem
Kollektiv der chronischen Schmerzpati-
enten ist das ,failed back surgery syn-
drome®. Dies ist insofern besonders be-
merkenswert, als im Wesentlichen rela-
tive Indikationen zu wirbelsdulennahen
Eingriffen fiihren. Bei genauem Hinse-
hen liegt die Haufigkeit dieser operativen
Interventionen aber nicht daran, dass
grundsitzlich diese Operationen so be-
sonders gern durchgefiihrt oder unkri-
tisch indiziert werden, sondern neben
einigen anderen Griinden auch daran,
dass es zwar einen Algorithmus fiir die
Behandlung von akuten Schmerzen im
Bereich des Stiitz- und Bewegungssys-
tems gibt, die Uberginge in den prichro-
nischen Bereich dabei aber weitgehend
unklar bleiben und es fiir die Behandlung
von chronischen Schmerzen fiir dieses
Kollektiv zurzeit noch immer keinen Be-
handlungsalgorithmus gibt. Dazu kommt,
dass, auch wenn es sinnvoll erscheint,
vor einem relativ indizierten operativen
Eingriff ein aussichtsreiches konservati-
ves Behandlungsmanagement vorzu-
schalten, es dafiir derzeit kaum qualifi-
zierte Moglichkeiten gibt — wie auch,
wenn es an dieser Nahtstelle keinerlei
Vernetzung gibt und konservative ortho-
péadische Abteilungen kaum zur Verfi-
gung stehen, um diese Anforderungen
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qualifizierter Diagnostik und multimoda-
ler Therapie in ausreichendem MafRe er-
ftllen zu kénnen?

Fragen und Antworten

Im Verlauf unserer Tatigkeit in diesem
Bereich der Behandlung von Patienten
mit chronischen Schmerzen im Bereich
des Stiitz- und Bewegungssystems haben
sich wesentliche Fragen ergeben: Gibt es
verwertbare medizinische Kennzahlen
aus dem derzeitigen Behandlungssystem,
die Riickschliisse auf Behandlungsergeb-
nisse dieses Patientenkollektivs zulassen?
Gibt es im Verlauf des Behandlungsalgo-
rithmus eine ausreichend differenzierte
Aufschliisselung dieses bei genauer Be-
trachtung sehr heterogenen Kollektivs?
Kann es u.a. an Strukturméngeln in der
Behandlung des akuten Schmerzes lie-
gen, dass eine zu hohe Zahl von Patienten
in den prachronischen oder chronischen
Bereich abgleitet? Kénnen und werden
diese chronifizierten Patienten rechtzei-
tig in qualifizierte Einrichtungen iiberge-
ben, damit viel frither standardisierte
Diagnoseverfahren zum Einsatz kommen
und in denen einen Multimodalitat mog-
lich ist? Miisste regelhaft im Rahmen der
Akutbehandlung frith eine Chronifizie-
rungstendenz untersucht und erkannt
werden? Konnte eine gezielte sekundire
Prédvention die Zahl der Chronifizierun-
gen deutlich senken? Gibt es tragfdhige
Konzepte, die mit einem, von einem
Screening gesteuerten, sekundérpréaven-
tiven Ansatz eine Chronifizierung verhin-
dern? Sind wirklich multimodale Ansétze
mit ausreichenden Intensititen sowohl in
der Diagnostik als auch in der Therapie
nach internationalem Standard {iber-
haupt durchfithrbar? Ist im derzeitigen
Struktursetting ein abgerundetes Kon-
zept denkbar, das von einer sekundéren
Pravention iiber die Akutbehandlung und
die multimodalen Therapiepléne bei ei-
ner Chronifizierung bis hin zu tertidren
Praventivprogrammen fiihren kann?

Differenzierte Kennzahlen werden
derzeit entwickelt, und wir werden die
ersten Jahresergebnisse in einem weite-
ren Artikel in dieser Ausgabe vorstellen.
Eine Differenzierung des Kollektivs wur-
de dabei vorgenommen. Ob diese aller-
dings schon ausreicht, werden die Daten
zeigen. Im Rahmen der Behandlung ent-

lang des Algorithmus des akuten Schmer-
zes muss sicherlich standardisiert friih-
zeitig die Chronifizierungstendenz des
Patienten erfasst werden, um rechtzeitig
schon in diesem Bereich mit multimoda-
len, vorwiegend ambulanten Konzepten
zu beginnen. Der Einsatz eines rechtzei-
tigen umfassenden diagnostischen Sys-
tems erscheint in diesem Zusammenhang
eigentlich als eine Conditio sine qua non,
speziell was die klinischen Untersu-
chungstechniken und die notwendigen
bildgebenden Verfahren betrifft, ist aber
bei Weitem nicht Standard — nicht zuletzt
deswegen, weil qualifizierte konservative
orthopéadische Einrichtungen nicht recht-
zeitig, nicht in ausreichendem Ausmalf}
oder iiberhaupt nicht zur Verfiigung ste-
hen.

Prévention sowohl im sekundiren wie
auch im tertidren Setting ist ein wesent-
licher Schliissel in diesem Behandlungs-
algorithmus, die diesbeziiglichen Struk-
turschwéchen sind allerdings seit Jahren
bekannt. Zur Erinnerung: Seit 1999 lau-
fen die Bemiithungen um ein Gsterreichi-
sches Praventionsgesetz, das es bis heute
noch immer nicht gibt. Besonders bemer-
kenswert ist dabei die Tatsache, dass sich
in der Begutachtungsphase bis jetzt vor-
wiegend Kammern und nicht medizini-
sche Institutionen zu Wort gemeldet ha-
ben, die Einwéinde oder strukturelle und
inhaltliche Vorschldge medizinischer
Fachgesellschaften allerdings bestenfalls
enden wollend sind. Somit muss auch die
Frage nach einem abgerundeten Konzept
verneint werden. |
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Multimodale orthopadische
Schmerztherapie:
erste prospektive Daten

Im Rahmen eines Projektes wurden die Auswirkungen eines interdisziplindren

~Functional restoration“-Behandlungsprogramms bei chronischem Riickenschmerz

untersucht. Wir konnten in einer ersten prospektiven Auswertung eine signifikante

Verbesserung definierter Kennzahlen in Bezug auf Lebensqualitdt und funktionelle

Beeintrachtigungen bei chronischen Schmerzpatienten nachweisen. Trotz dieser

positiven Ergebnisse gibt es in Osterreich nur wenige Zentren, in denen derartige

Programme in die klinische Versorgung integriert werden kénnen.

Ausgangslage

Kreuzschmerzen, die nicht rechtzeitig
erkannt, nicht diagnostisch aufgearbeitet
und nicht leitliniengerecht therapiert wer-
den, haben fiir Betroffene und haufig auch
fiir ihre Angehorigen weitreichende Fol-
gen hinsichtlich Arbeitsfahigkeit, Gesund-
heit und Lebensqualitét. Der Versorgungs-
bedarf fiir orthopadische Schmerzpatien-
ten wird aufgrund des demografischen
Wandels und der Zunahme verschiedener
Erkrankungen noch weiter steigen. In vie-
len Studien wurde bereits deutlich ge-
zeigt, dass bei Patienten, deren Beschwer-
den mittel- und hochgradig chronifiziert
sind, nur multidisziplindre diagnostische
und therapeutische Behandlungskonzepte
zielfithrend sind. Monomodale medizini-
sche oder monomodale psychologische
Programme hingegen sind vollig ineffek-
tiv. Multimodale Programme sind jedoch
sehr kosten- und zeitaufwendig, benotigen
spezielle strukturelle Voraussetzungen
und bediirfen enormer qualifizierter per-
soneller Aufwendungen.

Ebenso sollten Patienten mit prolon-
giertem Kreuzschmerz einer multimoda-
len Diagnostik zugefiihrt werden. Derzeit
gehen Studien davon aus, dass eine hohe
Zahl an chirurgischen Eingriffen an der
Wirbelsédule mit relativer Operationsindi-
kation nicht notwendig wére. Ein wesent-
licher Grund dafiir, dass sie trotzdem
durchgefiihrt werden, ist in erster Linie,
dass konservative multimodale Therapie-

konzepte als Behandlungsalternative zu
einer chirurgischen Intervention in der
derzeitigen Struktur in Osterreich auf-
grund der geringen Zahl an konservativen
orthopadischen Einrichtungen nur sehr
schwer moglich sind.

Das orthopéadische Krankenhaus The-
resienhof, Frohnleiten, hat im Rahmen
eines Projektes ein multimodales Thera-
piekonzept entwickelt, welches in Zusam-
menarbeit mit der Univ.-Klinik fiir Ortho-
pédie und orthopadische Chirurgie Graz
und einer interdisziplindren Wirbelsaulen-
konferenz zusétzlich multizentrisch aus-
gerichtet ist.

Oberste Zielsetzung ist es, Patienten
mit chronischen Schmerzen {iber eine in-
dividuelle, vielschichtige und zielgerich-
tete Diagnostik einem definierten und
standardisierten konservativen orthopa-
dischen Therapieregime zuzufithren, um
letztendlich auch die operative Treffer-
quote bei Patienten mit relativer OP-Indi-
kation zu erhdhen.

Patienten und Methoden
Im Jahr 2015 wurden 167 selektierte

Patienten im mittleren und hohen Chro-
nifizierungsstadium (Stadium 2 und 3

Phytiot harapin
Ergotherapie

l Pivysikallache
Mizdizin

Edukation, Klinisehe
.

Erweilerie
orthopadische
Déngnasik
Orthopidische
Schmertherapie

mpdikamentiise

Einstellung

interventionelle
Schmarztherapie

| Interdisziplinare
- Wirbelsdulenkonferenz, MUG

Abb. 1: Komponenten des multimodalen Behandlungskonzepts im Klinikum Theresienhof mit diag-
nostischer und therapeutischer Erweiterung durch Anbindung an eine interdisziplindre Wirbels&au-
lenkonferenz an der Univ.-Klinik fiir Orthopadie und orthopédische Chirurgie, MUG
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nach Gerbershagen) in ein 3- bis 4-wo-
chiges stationires multimodales Thera-
pieprogramm im Klinikum Theresienhof
stationdr aufgenommen und einer erwei-
terten orthopéddischen Untersuchung mit
speziellem schmerzmedizinischen Assess-
ment unterzogen. Die Ergebnisse der me-
dizinischen Untersuchung wurden in ei-
nem interdisziplindren therapeutischen
Team besprochen und eine individuelle
konservative Behandlungsstrategie wur-
de festgelegt. Das Spektrum wurde bei
bestehender Indikation durch eine inter-
ventionelle Diagnostik und/oder Thera-
pie erweitert, in einem 3- bis 4-wochigen
stationaren Setting wurden etwa 30 bis
40 Therapiestunden in einem multimo-
dalen Behandlungskonzept absolviert
(Abb. 1).

Zu Behandlungsbeginn erfolgte die
Differenzierung der Patienten nach dem
Chronifizierungsgrad mittels ,,Mainz Pain
Staging System“ (MPSS), besser bekannt
als ,,Mainzer Schmerzfragebogen“ oder
auch ,Stadieneinteilung des Schmerzes
nach Gerbershagen“. Das MPSS ist ein
valides und reliables Messinstrument, das
zur Qualititssicherung in der Schmerz-
therapie eingesetzt wird und die Effekti-
vitdt von Therapieverfahren beurteilen
kann. Das Hauptaugenmerk wurde in
unserer Studie auf Patienten im Chronifi-
zierungsstadium 2 (mittlerer Chronifizie-
rungsgrad) und 3 (hoher Chronifizie-
rungsgrad) gelegt, da gerade fiir diese
Gruppe grofd angelegte multimodale Be-
handlungskonzepte indiziert sind.

Das aktuelle subjektive Schmerzemp-
finden wurde bei der Aufnahme und der
Entlassung obligat mittels der visuellen
Analogskala (VAS) von 0 bis 10 ermittelt.

Der EQ-5D-Score ist ein weitverbreite-
tes Instrument der praferenzbasierten
Lebensqualitdtsmessung. Diese erfolgte
wie jene des Schmerzempfindens bei
Aufnahme und Entlassung. Hierbei wurde
die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
durch die Dimensionen Beweglichkeit/
Mobilitét, Fiir-sich-selbst-Sorgen, allge-
meine Tétigkeiten (z.B. Arbeit, Hausar-
beit, Familien- und Freizeitaktivitdten),
Schmerzen/korperliche Beschwerden und
Angst/Niedergeschlagenheit abgefragt.
Beim EQ-VAS schitzten die Patienten ih-
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ren momentanen Gesundheitszustand auf
einer visuellen Analogskala zwischen 0
und 100.

Mit dem ,Roland-Morris Low Back
Pain and Disability Questionnaire* (RM-
DQ) lasst sich gut abbilden, wie Patienten
die Beeintridchtigung durch ihre Riicken-
schmerzen erleben.

Ebenso wurde die subjektive Errei-
chung des Therapiezieles bzw. des Thera-
pieerfolges bei der Entlassung abgefragt.
Die Beurteilung erfolgte einerseits durch
den betreuenden Arzt im Sinne einer
Fremdbewertung und andererseits durch
den Patienten selbst im Sinne einer Eigen-
bewertung.

Neben dem Gesamtkollektiv, dem

Kollektiv der altersgeméaf(’ arbeitsfahigen
Patienten (Alter <65 Jahre) ausgewertet
und analysiert.

Ergebnisse

Es wurden insgesamt 167 Patienten mit
Schmerzen ausgehend von der Wirbelsau-
le und einem Chronifizierungsgrad 2 und
3 nach Gerbershagen einer multimodalen
orthopédischen Schmerztherapie im Kli-
nikum Theresienhof unterzogen. 40% der
Patienten befanden sich im Chronifizie-
rungsstadium 2, 60% im Chronifizie-
rungsstadium 3. Mit anndhernd 70% stell-
te das Patientenkollektiv im arbeitsfahi-
gen Alter (zwischen dem 40. und 65. Le-

MPSS-2- und -3-Kollektiv wurde auch das  bensjahr) den hochsten Anteil der
20
hohe
15 Behinderung
B RAM Aufn.
10 =l ssrssrserr- = s s s s oo s sesse e e . RM Entl.
s I I niedrige
Behinderung
0
GES MPSS 2 MPSS 3 W 2 Wa 3

Abb. 2: Auswertung des Roland-Morris-Scores (RM-Score) bei Aufnahme und Entlassung bezogen
auf das Gesamtkollektiv (GES) und Gerbershagen-2- und -3-Kollektiv (MPSS 2 und 3), Kollektiv

im arbeitsfahigem Alter aufgeteilt in Gerbershagen 2 und 3 (Working Age; WA 2 und 3). Werte <9
entsprechen einer geringen Behinderung durch den Schmerz, Werte von 9 bis 24 stehen fiir eine

hohe Behinderung

100%
90%

T0%

50%
40%

20%

10% -
| - | m
GES MPS5S2  MPSS3

Therapieziel
Eigenbewertung

erreicht
teilwelse errelcht

B nicht erreicht
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Abb. 3: Eigenbewertung des Therapieziels: Gesamtkollektiv, MPSS 2 und 3, Kollektiv im arbeitsfahi-

gen Alter Gerbershagen 2 und 3 (WA 2 und 3)
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Schmerzpatienten. Davon konnten 37,7%
dem Stadium 2 nach Gerbershagen zuge-
rechnet werden, 62,3% befanden sich in
Stadium 3. 65% des Kollektivs waren
Manner, 35% Frauen.

Die Patienten im Chronifizierungssta-
dium 2 zeigten signifikante Verbesserun-
gen des Roland-Morris-Scores um 12,5%,
die Schmerzen wurden nach der Therapie
nur mehr als geringe Behinderung emp-
funden. Die Verbesserungen der Patienten
im Chronifizierungsstadium 3 waren mit
4,1% ebenso signifikant, jedoch stellte der
Kreuzschmerz nach wie vor eine grofe
Behinderung dar (Abb. 2). Ahnlich verhal-
ten sich die Werte auch in Bezug auf das
arbeitsfahige Kollektiv (Working-Age-
Kollektiv; WA 2 und 3).

Die Auswertung des Lebensquali-
tdtsscores EQ-5D sowie der EQ-5D-VAS
erbrachte eine signifikante Verbesserung
im Patientenkollektiv Gerbershagen 2
(20%), das Kollektiv der Gerbershagen-
3-Gruppe zeigte jedoch einen nur unwe-
sentlichen Anstieg der Lebensquali-
tatsscores (5%).

Die Abfrage der subjektiven Erreichung
des Therapiezieles im Sinne einer Eigen-
bewertung erbrachte eine signifikante
Zufriedenheit im Gerbershagen-2-Kollek-
tiv mit 98,5%, in der Gerbershagen-
3-Gruppe erreichten zumindest 73% das
Therapieziel (Abb. 3). Dieselbe Fragestel-
lung nun aus Sicht des Arztes im Sinne
einer Fremdbewertung lieferte anndhernd
idente Werte.

Interessant ist auch die Auswertung der
Eigenbewertung in Bezug auf die Errei-
chung des Therapieziels im Working-Age-
Kollektiv: Die MPSS-2-Gruppe wies mit
95,3% eine signifikant hohe Erfolgsrate
auf; 4,7% waren teilweise zufrieden, kein
Patient war unzufrieden. Hingegen waren
es in der MPSS-3-Gruppe nur mehr 67,6%,
die in Bezug auf das Erreichen des Thera-
pieziels zufrieden waren, 24% teilweise
zufrieden und 8,4% nicht zufrieden. Die
Daten der Fremdbewertung zeigten kei-
nen relevanten Unterschied.

Die Schmerzabfrage mittels VAS beziig-
lich des Schmerzes am Aufnahme- und am
Entlassungstag brachte eine signifikante
Reduktion von 40% im Working-Age-Kol-
lektiv 2; in der Working-Age-Gruppe 3

kam es immerhin zu einer Reduktion von
20%. Auffallig ist, dass simtliche Gruppie-
rungen zu Beginn der Therapie die VAS im
Median auf 6 einstuften — moglicherweise
ein Hinweis darauf, dass die VAS als Mess-
instrument fiir beide Patientenkollektive
zu hinterfragen ist.

Interessant und ganz wesentlich ist
auch das Ergebnis der statistischen Analy-
se (Wilcoxon-Test, Chiquadrat): Es konnte
kein Zusammenhang zwischen dem Pati-
entenalter und dem Stadium der Chronifi-
zierung gefunden werden und es gibt in
unserem Kollektiv auch keinen signifikan-
ten Unterschied hinsichtlich des Therapie-
erfolges in Bezug auf das Patientenalter.

Schlussfolgerung

Die Auswertung zeigt — wenig {liberra-
schend - klar, dass eine positive Beeinflus-
sung der unterschiedlichen Scorings bzw.
Schmerzparameter bei dem Patientenkol-
lektiv im hohen Chronifizierungsstadium
wesentlich geringer ausfillt. Man kann
also davon ausgehen, dass mit zunehmen-
der Chronifizierung die Wahrscheinlich-
keit, dass eine Therapie erfolgreich ist,
immer geringer wird. Auch nehmen die
schmerzbedingten korperlichen  Ein-
schrdnkungen mit dem Fortschreiten des
Chronifizierungsprozesses deutlich zu.
Unsere Daten weisen somit auch darauf
hin, dass eine friihzeitig eingeleitete mul-
timodale Schmerztherapie letztendlich zu
einer hoheren Patientenzufriedenheit
fihrt.

Wie sich chronische Kreuzschmerzen
auswirken, wird wesentlich vom Grad der
schmerzbedingten Beeintrdchtigung be-
stimmt sowie von der Bewertung der Sym-
ptomatik durch den Patienten und seine
Umgebung. Vor allem in den Scorings, die
in erster Linie Einschrankungen von kor-
perlichen Aktivitdten abfragen, zeigen
Patienten mit starker Chronifizierung nur
geringe Verbesserungen. Obwohl ein
Hauptaugenmerk der multimodalen
Schmerztherapie auf einer Aktivierung im
Sinne eines , Functional restoration“-The-
rapieprogramms liegt, verstdrken offenbar
Schmerzvermeidungsstrategien, psychi-
sche Belastungen und Reaktionen der Um-
gebung die Beeintrachtigung von
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Schmerzpatienten derart, dass unser Pro-
gramm im Kollektiv der MPSS-3-Patienten
nur geringe Verbesserungen bringt. Im
Wissen, dass eine evidenzbasierte multi-
modale Schmerztherapie ein Minimum
von 100 Therapiestunden bedingt, konn-
ten die Patienten aus versicherungstech-
nischen Griinden in einem vorgegebenen
Zeitraum von 21 bzw. 28 Tagen insgesamt
nur etwa 30-40 Therapiestunden absol-
vieren. Wir planen daher bereits, die Zeit
aktivierender Therapien fiir Patienten im
hoheren Chronifizierungsstadium zu er-
weitern bzw. spezialisierte ambulante Se-
kundér- und Tertidrpraventionsprogram-
me zu etablieren.

Die ersten prospektiven Daten sind
vielversprechend und zeigen ein signifi-
kantes Ansprechen des multimodalen or-
thopédischen Schmerztherapiekonzepts.
In aktuellen Studien mit dhnlichem Set-
ting wurden 6 und 12 Monate nach der
Behandlung stabile bzw. verbesserte Wer-
te gemessen. Ein Vorteil des Konzepts liegt
in der grofdteils bereits bestehenden
Struktur der orthopadischen Rehabilitati-
on und der dazu notwendigen Kassenfi-
nanzierung. Weiterfithrende Auswertun-
gen sollen Erkenntnisse zu Langzeitergeb-
nissen bzw. zur Treffsicherheit in Bezug
auf OP-Indikationen liefern. Absolut not-
wendige und ergdnzende Erweiterungen
hinsichtlich  nachhaltigkeitsfordernder
Mafinahmen im Sinne einer Tertidrpra-
vention sind ebenso in Ausarbeitung. M
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P. Machacek, Wien

Die Radiofrequenztherapie
beim Kreuzschmerzpatienten

Bei der Behandlung des Kreuzschmerzes bekommt die Radiofrequenztherapie einen

immer hoheren Stellenwert. Die Effektivitat dieser Methode steht und fallt jedoch mit

der Indikationsstellung. Es ist daher unerlasslich, vor jeder Intervention eine Lege-

artis-Testung mit engmaschiger Erhebung des Schmerzverlaufes durchzufiihren.

as Kreuz mit dem Kreuz - ich erspare

Thnen die Zahlen, mit denen schon
ausfiihrlich Frithpensionen, Krankenstan-
de, Seitenspriinge, Privatkonkurse und
Urlaubsstornos beschrieben wurden, die
eindeutig auf Kreuzschmerzen zuriickzu-
fithren sind. Mittlerweile sind Arzte, die
sich tédglich mit dem ,low back pain“ be-
schéftigen — dhnlich wie der Gsterreichi-
sche Fuf3ballteamchef — mit Millionen von
Co-Trainern bzw. Kreuzschmerzspezialis-
ten konfrontiert, Dr. Google sei Dank. Die
Vielzahl der Therapieoptionen lasst aul3er
Acht, dass die Ursache fiir Kreuzschmer-
zen in den meisten Féllen einen gemein-
samen Nenner hat. Ich spiele auf den na-
tiirlichen Feind des zivilisierten, tragen
und meist sitzenden Arbeitnehmers an:
die Bewegung. Das soll nicht heif3en, dass
regelméaflige AMS-Besucher diesbeziiglich
bessere Karten hétten. Eher im Gegenteil,
wenn man die Yellow Flags berticksichtigt.
Bewegung und Aktivitat konnen also die
Grundlage fiir eine erfolgreiche Kreuz-
schmerztherapie sein. Die Aufgabe des
Arztes ist es, diese Bewegungstherapie
und forcierte Aktivitit einerseits zu er-
moglichen und andererseits in der an den

Patienten angepassten Form anzubieten.
Die Radiofrequenztherapie kann bei rich-
tiger Indikationsstellung ein Weg sein, um
dem Patienten durch Schmerzreduktion
eben diese Aktivitdt zu ermoéglichen. Ich
wiederhole es noch einmal, um jedes Miss-
verstdndnis zu vermeiden: Die Radiofre-
quenztherapie ist als Grundlage fiir eine
Aktivierung des Patienten zu sehen — und
nicht als Allheilmittel und Garant fiir
Schmerzlosigkeit, wie es unseridserweise
von manchen Kolleginnen und Kollegen
versprochen wird.

Radiofrequenz

Die Radiofrequenztherapie, tiber die ich
berichte, umfasst die Thermokoagulation
von sensiblen Nerven an der Wirbelsaule. Es
handelt sich um eine kontinuierlich ange-
wandte Hochfrequenztechnik, die ein star-
kes elektrisches und schwaches magneti-
sches Feld aufbaut, wodurch eine Tempera-
turerh6hung induziert wird. Die Denervie-
rung erfolgt bei ca. 80° und wird pro Nerv
fiir 90 bis 150 Sekunden durchgefiihrt.

Glaubt man der Literatur, so ist ein gro-
Rer Teil der vermeintlich unspezifischen

Kreuzschmerzen auf schmerzhafte Facet-
ten- und Iliosakralgelenke sowie Rupturen
der Anulusfasern von Bandscheiben zu-
riickzufiihren.

Das Facettensyndrom

Facettengelenke haben eine vergleichs-
weise hohe Dichte an Nozizeptoren, die
vor allem die Kapsel versorgen. Dement-
sprechend koénnen Uberlastungen sowie
Fehlbelastungen vor allem in Kombinati-
on mit muskuldrer Insuffizienz Schmer-
zen verursachen. Das Facettensyndrom
hat bei der Behandlung von Kreuzschmer-
zen einen immer hoheren Stellenwert,
was in den klassischen konservativen
Mafnahmen (Physiotherapie und physi-
kalische Medizin, manuelle Medizin, the-
rapeutische Lokalanésthesie, medikamen-
tose Schmerztherapie) seinen Nieder-
schlag findet.

Wie schon eingangs erwihnt, stehen
die Bewegungstherapie und Aktivierung
des Patienten im Vordergrund. Sollten die-
se jedoch schmerzbedingt nicht im ausrei-
chenden Maf§ moglich sein, besteht die
Indikation zur Testung der Facettengelen-

Abb. 1: Testung der Rami mediales L3-L5 mit
korrektem Kontrastmittelabfluss
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Abb. 2: Sondenlage fiir die Denervierung des
Facettengelenkes L5/S1 rechts

Abb. 3: Kreuzbein mit schematischer Darstel-
lung der Rami sacrales dorsales (rot)
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Abb. 4: 1SG-Denervierung (Sonden in situ) unter sterilen Bedingungen in der Tagesklinik

ke. Hierzu kann eine kleine Auffrischung
des Wissens zur Neuroanatomie nicht
schaden: Die Kapsel eines Facettengelen-
kes wird von zwei sensiblen Asten inner-
viert (den Rami mediales, welche von den
Rami dorsales abgehen): einerseits vom
Ramus medialis der kranialen Etage und
andererseits vom R. medialis aus der ,.ei-
genen“ Etage. So wird zum Beispiel das
Facettengelenk L4/5 vom R. medialis L3
(von kranial) und vom R. medialis L4 (aus
der ,eigenen” Etage) versorgt. Mochte ich
nun wissen, ob das Facettengelenk L4/5
als Schmerzgenerator infrage kommt,
muss ich die Rr. mediales L3 & L4 blockie-
ren, sprich mit einer geringen Menge Lo-
kalanésthetikum rontgengezielt umspiilen
(Abb. 1). Hinsichtlich der Zuverlassigkeit
dieser Testmethode herrscht Uneinigkeit
in der Literaturszene. Tatsache ist, dass
die sehr aufwendige Durchfithrung mit
zwei unterschiedlich lang wirksamen An-
dsthetika und einem Placebo zwar die
besten Resultate zeigt, aber trotzdem noch
eine relativ hohe Zahl an falsch positiven
Ergebnissen bringen kann (Falco 2009,
Manchikanti 2010). Umso wichtiger sind
daher eine ,,saubere” Testung und engma-
schige Dokumentation der Schmerzreduk-
tion. Je nach Autor solle die VAS-Abnahme
nach R.-medialis-Blockade zwischen 50
und 80% betragen, um ein entsprechend
positives Outcome der Denervierung er-
warten zu konnen. Am haufigsten erfolgt
die Radiofrequenztherapie der Rr. media-
les L3 bis L5 (korrekt wére R. dorsalis L5),
d.h. der Facettengelenke L4/5 und L5/S1.

Die Intervention erfolgt in Lokalanés-
thesie und kann tagesklinisch durchge-
fihrt werden. Die Sonden werden unter
Bildwandler positioniert (Abb. 2). Vor
der Denervierung erfolgt noch eine sen-
sible und motorische Testung mit 50Hz
bzw. 2Hz, um die Thermokoagulation
eines Spinalnervs auszuschlieen. Womit
wir auch schon bei den Komplikationen
waéren: Neben Himatomen und Infektio-
nen ist die eben angefiihrte Verletzung
eines Spinalnervs denkbar, aber extrem
selten (Nath 2008, Tekin 2007, Van Kleef
1999).

Es handelt sich um eine minimal inva-
sive Methode mit entsprechend schneller
Rehabilitation. Bei unkompliziertem Ver-
lauf kann bereits nach zwei Tagen mit vor-
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sichtigen physiotherapeutischen Einheiten
begonnen werden. Sportliche Aktivitdten
sind nach zwei und schwere korperliche
Arbeiten nach vier Wochen méglich.

Hinsichtlich des Versorgungsgebietes
der Rr. mediales muss festgehalten wer-
den, dass dieses nicht nur die sensiblen
Fasern fiir die Facettengelenke, sondern
auch die motorischen Fasern der Mm. mul-
tifidi umfasst. Diese Muskelgruppe spielt
bei der Rumpfstabilisierung keine unwe-
sentliche Rolle. Eine Auswirkung auf das
Gleichgewichtsverhalten bzw. die musku-
lare Stabilisierung konnte bisher nicht
eindeutig belegt werden und ist Gegen-
stand von laufenden Studien.

Weiters muss festgehalten werden,
dass die Denervierung aufgrund des rela-
tiv kleinen Hitzefeldes reversibel ist. Die
Dauer der Reinnervation wird im Schnitt
mit 13 Monaten angegeben (Gofeld
2007), wobei nach meiner Ansicht der
Therapieerfolg von der aktiven Umset-
zung und Nutzung des schmerzfreien In-
tervalls abhangt.

lliosakralgelenk (ISG)

Wenn Sie einmal bei einem einge-
fleischten Osteopathen zu Besuch sind,
kann es schon vorkommen, dass Sie vor
Ort ein Schrein empfingt. Dieser beher-

|
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bergt dann unter Umstédnden nicht etwa
eine kleine Marienstatue oder ein Bild
vom Dalai Lama, sondern das anmutige
Modell eines Iliosakralgelenkes. Auf der
anderen Seite konnte man im Gesprédch
mit einem leidenschaftlichen Wirbelsau-
lenchirurgen frei nach Philip Sheridan
(jetzt schnell googeln!) schon einmal den
Spruch ,,Nur ein versteiftes Iliosakralge-
lenk ist ein gutes Iliosakralgelenk“ horen.
Damit ist die Rolle des ISG grob um-
schrieben. Die einen halten es in seiner
Funktion als ,Dreh- und Angelpunkt“
zwischen Wirbelsdule und Becken fiir
DAS Gelenk des Bewegungsapparates, die
anderen halten es einfach

fiir unnoétig. Die Wahrheit Gl
liegt wie so oft in der Mitte,
wobei das ISG als Schmerz-
generator flir mich unbe-
stritten ist. Die Affektion
des ISG wird in der Litera-
tur mit bis zu 30% als Ursa-
che fiir lumbalgiforme Be-
schwerden beschrieben
(DePalma et al 2011). Auf-
grund des Fehlens von kla-
ren Daten zur Validitdt und
Interreliabilitdt von klinischen Untersu-
chungstechniken ist derzeit alleine die
rontgengezielte intraartikulédre Infiltrati-
on beweisend fiir einen ISG-bedingten
Schmerz.

Bei der Denervierung stellen die anato-
mischen Variationen der sensiblen Ner-
venversorgung des ISG eine Herausforde-
rung an die technische Umsetzung dar.
Ziel ist die Lasion des Ramus dorsalis L5
und aller lateralen Aste der sakralen Rami
dorsales (Abb. 3). Hier haben sich Sonden
mit der sogenannten gekiihlten Radiofre-
quenztechnologie bewdhrt. Der Begriff
»gekiihlt® ist irrefithrend, da es sich eben-
so um Hitzeldsionen handelt, die aber
durch die Kiihlung der Sondenspitze einen
groBeren Durchmesser haben. Insgesamt
sind fiir die Denervierung eines ISG 9 La-
sionen notwendig. Der Eingriff kann in
Lokal- oder Sedoanalgesie im tagesklini-
schen Setting erfolgen (Abb. 4). Auch bei
dieser Intervention muss betont werden,
dass sie erst nach Ausschopfen aller kon-
servativen Mafinahmen und nach positi-
ver Austestung erfolgen darf. Besonders
héufig beobachten wir ISG-Schmerzen
nach Spondylodese der unteren LWS bzw.
des lumbosakralen Ubergangs. Hier stellt
die Denervierung eine minimal invasive
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und schonende Alternative zur oft ange-
drohten Arthrodese dar.

Der diskogene Schmerz

Degenerativ oder traumatisch beding-
te Risse im Bereich der Anulusfasern
fithren zu regenerativen Vorgidngen mit
dem Einsprossen von Gefél3en und letzt-
endlich auch sensiblen Nervenfasern. So
kann eine physiologisch nozizeptorfreie
Bandscheibe zu einem Schmerzgenerator
mutieren. Die Schmerzen werden als ty-
pischerweise mittig und dumpf beschrie-
ben. In der Literatur wird der Anteil dis-

Abb. 6: Biacuplastie mit bipolarer gekihlter Sonde

kogener Schmerzen beim ,low back
pain“ mit bis zu 39% beschrieben
(Schwarzer 1996). Im MRT kann die so-
genannte HIZ (,,high intensity zone“) als
zuverldssiger Marker fiir die schmerzhaf-
te Anulusruptur gesehen werden (Peng
2006, Abb. 5). Hierbei handelt es sich um
ein fliissigkeitsintenses kleines Areal im
Bereich des hinteren Faserrings der
Bandscheibe. Auch bei diesem Schmerz-
bild gibt es keine validierte klinische
Untersuchung, die beweisend fiir die Di-
agnose ist. Einzig die umstrittene Disko-
grafie gilt als zuverldssig. Umstritten
deswegen, weil die Punktion einer ge-
sunden ,Referenzbandscheibe” aufgrund
der iatrogenen Lasion und Infektionsge-
fahr eigentlich obsolet ist.

Therapeutisches Ziel ist die Denervie-
rung der neu eingewanderten Nerveniste,
die sich vor allem im dorsalen Anteil der
Bandscheibe finden. Hier ist die Durch-
fiihrung einer Biacuplastie moglich. Dabei
wird, wie in Abbildung 6 dargestellt, zwi-
schen zwei ,,gekiihlten“ Sonden ein nie-
renformiges Hitzeband aufgebaut. Diese
Intervention ist bei richtiger Indikations-
stellung und sachgemé&Rer Durchfithrung
eine schonende Alternative zum chirurgi-
schen Eingriff (Kapural 2007).

Die gepulste
Radiofrequenztherapie (PRF)

Hierbei handelt es sich nicht um eine
Hitzetherapie mit gezielter Gewebslasion,
sondern um eine hochenergetische War-
metherapie (42°), die zum lokalen Aufbau
eines elektromagnetischen Feldes fiihrt.
Dieses Feld kann offensichtlich neurogene
Zellstrukturen anregen, ohne einen Zell-
untergang zu bewirken. Im Tierversuch
zeigen sich Regenerationen der Myelin-
scheiden. Die PRF findet als transforami-
nale epidurale Applikation bei therapiere-
sistenten Radikulopathien ihre Anwen-
dung, die zuvor gut, aber
nicht nachhaltig auf ront-
gengezielte Infiltrationen
angesprochen haben. Tech-
nisch wird wie bei einer
rontgengezielten Infiltration
vorgegangen. Die Sonden-
spitze wird méglichst nahe
am dorsalen Ganglion plat-
ziert und die gepulste Thera-
pie wird pro Therapieort fiir
4-5 Minuten durchgefiihrt.

Conclusio

Das gute Ansprechen auf eine ,einfa-
che“ ISG- oder Facettengelenksinfiltration
in der Ordination beweist nicht, dass die-
se Strukturen auch die Schmerzgenerato-
ren darstellen. Eine Testinfiltration ohne
Dokumentation mittels Bildwandler ist fiir
die Indikationsstellung unzuléssig. Ich be-
tone diesen Punkt noch einmal so ausfiihr-
lich, weil es leider Kollegen gibt, die sich
zwar der Radiofrequenzmethode bedie-
nen, aber auf eine korrekte Testung ver-
zichten. Somit wird diese Therapieform
auf lange Sicht in Verruf kommen, da die
Ergebnisse dann auch entsprechend
schlecht ausfallen werden. Eine gute
Ubersicht iiber die derzeitige Datenlage
fiir Facettengelenks- und ISG-Denervie-
rungen bietet der Cochrane Review von
2015 (Maas et al). [ |
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Schmerzen nach Wirbelsaulenoperationen:

haufige Fehler

Die Wirbelsaulenchirurgie ist ein anspruchsvolles Feld, das viele
Fallen birgt. Die Fehler kdnnen sich — wie bei jedem anderen
Eingriff auch — von der Indikationsstellung und Planung der
Operation Uber intraoperative Fehler bis hin zu inadaquatem
postoperativem Management ziehen. Die Patienten sind manchmal
sehr fordernd und vielfach bietet die Wirbelsdule eine grofze
Projektionsflache fur psychische und soziale Probleme. In diesem
Spannungsfeld missen die richtigen Therapieoptionen individuell

fur den Patienten gewahlt werden.

in pragender Begriff der Chirurgie Durchbau? Gibt es eine Pseudarthrose,
der Wirbelsaule ist das FBSS (,,failed v.a. bei L5/S1?
back surgery syndrom“). Gekennzeichnet ¢ Gibt es Beschwerden, die auf den Zu-
ist es durch persistierende Riicken- gangsweg zuriickzufiihren sind (z.B.
schmerzen mit oder ohne radikulire XLIF)?
oder pseudoradikuldre Schmerzen nach ¢ Gibt es andere Gelenkserkrankungen
lumbaler spinaler Operation. Etwa 5% (Coxarthrose, Gonarthrose)?

KEYPOINTS

® WirbelsGulenoperationen
mlissen zeitgerecht erfolgen.

® Die erste Wirbelsdulenope-
ration ist entscheidend flir
den Patienten und den wei-
teren Verlauf.

® Die richtige Indikations-
stellung muss immer eine
addquate klinische Beurtei-
lung umfassen und darf sich
nicht nur auf die Bildgebung
stutzen.

® Die Behandlung sollte von
WirbelséGulenspezialisten in
WirbelsGulenzentren durch-
gefiihrt werden.

® Eine multimodale Herange-
hensweise im Umgang mit
chronischen Schmerzpatien-
ten ist unumgdnglich!

aller Patienten entwickeln dieses Syn-

drom nach einer Operation der Wirbel-

sdule. Mit neuerlichen Operationen steigt
dieses Risiko deutlich an, sodass nach
vier Operationen bereits die

Halfte aller Patienten persis-

tierende Schmerzen hat. Ur-

sdchlich kommen eine falsche

Patientenauswahl und Indi-

kationsstellung, inaddquate

Operationstechnik, fortbeste-

hende oder neue spinale und

extraspinale Pathologien so-
wie psychosoziale Belastungs-
faktoren in Betracht.

Chirurgisch muss man sich
bei der Analyse eines Patienten
mit Beschwerden im Sinne
eines FBSS folgende Fragen
stellen:

* Wie stellt sich das sagittale
Alignment postoperativ
dar?

* Wurden die nervalen Struk-
turen ausreichend dekom-
primiert?

* Gibt es im Falle einer Spon-
dylodese einen knéchernen

Alleine die Behandlung dieser Punkte
konnte ganze Kongresse fiillen. Insbeson-
dere die spinopelvine Balance ist eines

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

Abb. 1: Dekompensiertes sagittales Profil nach mehrfachen Wirbelsaulen-
operationen; postoperativ nach Korrekturspondylodese

der wichtigsten Themen der
Wirbelsdulenchirurgie der
letzten Jahre. Eine Gruppe
franzosischer Wirbelsdulen-
chirurgen um Prof. Le Huec
regte zu einer kritischen Be-
trachtung und zum Verstdnd-
nis an, warum manche ope-
rierten Patienten mehr als
andere profitieren (LeHuec JC
et al: Int Orthop 2015): Bei ei-
ner fehlenden (Re-)Lordosie-
rung der LWS und ohne Ein-
stellung des Lots kommt es
kurzfristig zu einer Uberbelas-
tung und damit schlieflich zur
Anschlussdegeneration. Mal3e
fiir diese Balance sind die lum-
bale Lordose, die Beckenkip-
pung (,,pelvic tilt“) sowie der
individuelle ,,pelvic incidence“
(die Sacrumkippung in Bezug
zu den Hiiftkoépfen).
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Insbesondere nach Reposition von Lis-
thesen bzw. Korrekturspondylodesen
muss immer darauf geachtet werden, dass
die nervalen Strukturen auch nach der
Reposition nicht von Knochen bzw. von
Weichteilstrukturen bedrangt werden.

In der Deformitdtenchirurgie kann es
zu neurologischen Stérungen durch kor-
rekturbedingten Druck oder Zug am My-
elon oder an der Nervenwurzel kommen.
Deshalb hat sich die Verwendung eines
Neuromonitorings intraoperativ bewéhrt,
um abschétzen zu kénnen, wie viel Kor-
rektur iiberhaupt moglich ist, ohne post-
operativ einen sensiblen oder
motorischen Ausfall zu verur-
sachen.

Pseudarthrose

Die Pseudarthrose v.a. im
Segment L5/S1 wird in der Li-
teratur mit einer Haufigkeit
zwischen 7 und 17% beschrie-
ben. Die Ursachen fiir diese
Pseudarthrose liegen am ehes-
ten in der Operationstechnik.
Vor allem eine ungeniigende
Ausrdumung der Bandscheibe
L5/S1 kann zu einer fehlen-
den Durchbauung fithren. An-
dere Ursachen sind eine nur
monokortikale Verankerung
der S1-Schrauben, ein unge-
niigender ventraler Support,
eine ungeniigende Kompressi-
on an den Stdben bzw. der
Bruch einer Schraube. Abge-
sehen von der Operationstech-
nik kénnen auch Vorerkran-
kungen wie Osteoporose
(Cagesinterung), florider Ni-
kotinabusus bzw. pathologi-
sche Hiiftantetorsion das Risi-
ko einer Pseudarthrose erho-
hen. Klinisch zeigen Patienten
mit einer Pseudarthrose vor
allem tieflumbalen Kreuz-
schmerz, der sich bei Belas-
tung verstarkt, aber auch
pseudowradikulére oder radi-
kuldre Schmerzen, v.a. bei
einer Schraubenfehllage. Zur
Diagnostik kann neben den

.-
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konventionellen bildgebenden Verfahren
(Rontgen, CT, MRT) auch ein PET-CT (F-
18 Fluorid) herangezogen werden (Kim
et al: Spine 2005; Pateder et al: Spine
2006).

Falsche Etage und Rezidiv

Organisch ist insbesondere die Opera-
tion einer ,falschen Etage“ eine der wich-
tigsten Komplikationen, speziell der mi-
krochirurgischen Bandscheibenoperati-
on. Die Angaben in der Literatur sind
unterschiedlich: Zwischen 0,09% pro

Abb. 2: Knochenfragment im Neuroforamen nach Repositionsspondylodese

Abb. 3: Pseudarthrose L5/S1, Revision mit ALIF

10.000 Eingriffen und 15% bei 100 Dis-
kektomien rangieren die Zahlen. Auch
muss bei Wiederauftreten des Schmerzes
nach mehreren Monaten, vor allem nach
Bandscheibenoperationen, an einen
Rezidivprolaps (symptomatisches Rezidiv
ca. 1,4%, asymptomatisch ca. 1,5%) ge-
dacht werden (DeVine et al: Spine 2010).

Schmerzursachen abseits der
Wirbelsaule

Ein ,vergessenes“ Gelenk ist auler-
dem das SI-Gelenk, das als Schmerzur-
sache von vielen nicht in Be-
tracht gezogen und iibersehen
wird. Die Inzidenz von SI-
Gelenksdegeneration in dor-
soventralen Spondylodesen
liegt radiologisch bei 75%.
Andere Studien haben ge-
zeigt, dass 40-60% aller Pati-
enten mit dorsalen Spondylo-
desen ein symptomatisches
SI-Gelenk haben und auf eine
diagnostische Infiltration po-
sitiv reagieren. Therapeutisch
gibt es neben den konservati-
ven Therapiemanahmen
auch operative Verfahren zur
Arthrodese des Iliosakralge-
lenks. Einerseits gibt es die
Verfahren von dorsal, die mit-
tels einer Distraktions-Inter-
ferenz-Schraube eine Fusion
erzielen, auf der anderen Sei-
te minimal invasive Verfahren
von lateral mit Einbringung
von mehreren Bolzen. Bei der
minimal invasiven Operation
kann allerdings das Gelenk
nicht entknorpelt und kein
Knochen angelagert werden
(Ha et al: Spine 2008).

Auf eine klinische Untersu-
chung darf auf keinen Fall
vergessen werden, um Patho-
logien insbesondere der gro-
Ren Gelenke (z.B. Coxarthro-
se, Gonarthrose) nicht zu
iibersehen, vor allem weil
diese klinisch und radiolo-
gisch relativ eindeutig zu
identifizieren sind. Vielfach

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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wird bei lumbalen Beschwerden neben
der Bildgebung der Wirbelsdule stan-
dardméflig eine Beckeniibersichtsauf-
nahme/Hiiftvergleichsaufnahme ge-
macht.

Psychosoziale Faktoren

Besonders wichtig ist es auch, den Pa-
tienten zu vermitteln, was sie von der
Operation zu erwarten haben. Die Erfiil-
lung der Erwartung der Patienten ist ent-
scheidend fiir die postoperative Zufrie-
denheit. Hohe Funktions- bzw. Schmerz-
scores zeigen eine weniger gute Korrela-
tion zur Zufriedenheit. Negative psycho-
soziale Faktoren wirken sich sehr schlecht
auf das Outcome aus, insbesondere psy-
chische Stérungen und eine vorbestehen-
de Schmerzchronifizierung. Als effektiv

JederEinzelne von uns kann die Welt zumiBesseren
verandern. Helfen wir den Menschen in¥Athiopien
sich selbst zu helfen und die Armut zu besiegen!

GEMEINSAM SIND WIR MENSCHEN FUR MENSCHEN!

haben sich multimodale Behandlungs-
mafBnahmen erwiesen, um eine Operati-
on zu vermeiden, bzw. pra- und postope-
rativ, um das Outcome einer Operation
zu verbessern. Angeboten wird eine Rei-
he von MaRnahmen, wie z.B. Schmerzbe-
waltigungsgruppen, Entspannungsver-
fahren (Biofeedback, autogenes Training
etc.) oder kortikale Reorganisation durch
Spiegeltherapie.

Um eine gute Koordination der ange-
botenen Malnahmen anbieten zu kénnen,
haben sich interdisziplindre Wirbelsdulen-
boards unter Teilnahme von verschie-
densten Fachdisziplinen bewéhrt. Neben
den chirurgischen Fachern sollten auch
die Abteilungen fiir Psychosomatik, Anés-
thesie, Neurologie, physikalische Medizin
und Neuroradiologie miteinbezogen wer-
den (Anne et al: Spine 2009). ]
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C. Thomé, A. Tschugg,
Innsbruck

Autologe Chondrozytentransplantation
nach lumbaler Sequestrektomie

Regenerative Therapiestrategien bei Bandscheibendegeneration

ricken immer mehr in den Mittelpunkt der Forschung. Erste

Ergebnisse von klinischen Studien nach autologer

Zelltransplantation sind erfolgversprechend.

n den vergangenen Jahrzehnten hat sich

die spinale Chirurgie als eine der am
schnellsten wachsenden Disziplinen her-
auskristallisiert. Dabei nahmen spinale
Fusionen und Arthroplastie als unmittel-
bar symptomlindernde Mafnahmen einen
hohen Stellenwert ein. Weniger Augen-
merk wurde auf regenerative Therapie-
strategien, die nicht nur préaventive, son-
dern auch kurative Moglichkeiten bieten,
gelegt. Basierend auf In-vitro- und auch
In-vivo-Studien hat die Anwendung am
Menschen in klinischen Studien erste er-
folgversprechende Resultate gezeigt.

Die intervertebrale
Bandscheibendegeneration

Die Grundsubstanz der Bandscheibe
wird durch die Chondrozyten syntheti-
siert. Thre hohe biochemische Wider-
standsfahigkeit und Zugfestigkeit wird
iiberwiegend durch das feinfibrillare Kol-
lagen Typ II der Knorpelmatrix vermittelt.
Die Kompressionsfestigkeit beruht auf der
exzessiven Wasserbindung hochmolekula-
rer Proteoglykane und deren Einschluss in
das rigide Kollagen-Typ-II-Geriist. Durch
diese Gewebearchitektur wird der Knor-
pelmatrix eine physiologische Vorspan-
nung verliehen, die unter Belastung die
Hohenverdnderung des Knorpels erheblich
reduziert. Bereits eine vergleichsweise ge-
ringe Schidigung der Proteoglykanarchi-
tektur kann im Gegenzug zu massiven
Einbuffen der biomechanischen Eigen-
schaften der Bandscheibe fiihren.

Da Chondrozyten vorzugsweise {iber
Diffusion von Nahrstoffen aus der gesun-
den Grund- und Deckplatte des angren-
zenden Wirbelkorpers versorgt werden
und damit kein direkter Zugang zu ge-
websspezifischen regenerativen Zellpopu-
lationen besteht, findet bei Bandscheiben-
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schédden in der Regel keine Defektregene-
ration statt. Die im Rahmen einer Band-
scheibendegeneration auftretenden Verén-
derungen der Zell- und Molekularbiologie
des Knorpels sind gekennzeichnet durch
das Absterben von Chondrozyten, eine in-
suffiziente Synthese neuer Matrixmolekii-
le und die Freisetzung von entziindlichen
Mediatoren und katabolen Enzymen, wo-
bei der Degenerationsgrad deutlich mit
der Konzentration dieser proinflammato-
rischen Faktoren, insbesondere von IL-1
und TNF-alpha, korreliert. Die Chondro-
zyten produzieren in diesem pathologisch
aktivierten Zustand vermehrt Proteasen,
die durch Spaltung von Kollagen das Kol-
lagennetzwerk, in das die Proteoglykane
eingebettet sind, zerstéren. Dadurch ver-
liert die Bandscheibe die Féahigkeit zur
Einlagerung von Wasser. Es tritt ein Ho-
henkollaps der Knorpelmatrix ein. Dieser
Prozess fithrt zu einer weiteren Ver-
schlechterung der biomechanischen Ei-
genschaften und damit auch zu einer pa-
thologischen Verdnderung der Grund- und
Deckplatte. Diese antianabole, katabole
Stoffwechsellage verbliebener Knorpelzel-
len wird weiter stimuliert, bis auch der
subchondrale Knochen von den degenera-
tiven Veranderungen betroffen ist und das
finale Stadium erreicht wird.

Das Konzept der
Chondrozytentransplantation

Das Konzept der Chondrozytentrans-
plantation basiert auf der Annahme, dass
injizierte vitale Chondrozyten einerseits in
der avaskularen und sauerstoffarmen Um-
gebung der Bandscheibe {iberleben und
andererseits extrazelluldre Matrix produ-
zieren und damit das Fortschreiten der
Degeneration reduzieren bzw. verhindern.
Grundvoraussetzung fiir die erfolgreiche

KEYPOINTS

® Das Konzept der Chondrozy-
tentransplantation basiert auf
der Annahme, dass injizierte
vitale Chondrozyten in der
avaskulédren und sauerstoffar-
men Umgebung der Band-
scheibe lberleben.

® Grundvoraussetzung fiir den
Erhalt der Vitalitat ist ein
geeignetes Trdgermaterial.

® Autologe Zelltransplantation
soll eine Rehydratation der
Bandscheibe bewirken bzw.
das Fortschreiten der Dege-
neration verhindern.

® Mit den derzeitigen Studien
stehen wir noch am Anfang
der klinischen Forschung,
erste Ergebnisse sind jedoch
erfolgversprechend.

klinische Anwendung der biologischen
Verfahren ist die Herstellung einer funk-
tionsfahigen Knorpelmatrix, die in der
Lage ist, mit den gesunden Umgebungs-
strukturen zu fusionieren, und deren bio-
mechanische Eigenschaften auch langfris-
tig mit denen der Bandscheibe vergleich-
bar sind. Nach den Ergebnissen der gegen-
waértig vorliegenden In-vitro- und In-vivo-
Studien ist hierzu eine ausreichende Zahl
vitaler knorpelbildender Zellen erforder-
lich. Die primére Matrix, also das Trager-
material, dient den Zellen als temporéare
Leitstruktur fiir ihre rdumliche Ausrich-
tung und bis zur Resorption des Trégers
als Ort der eigenen Matrixsynthese. Da die
funktionellen Eigenschaften der Zellen
vor allem durch Zell-Matrix-Interaktion
beeinflusst werden, ist die Zusammenset-
zung des Trdgermaterials von entschei-
dender Bedeutung fiir die spétere Regene-
rationsqualitét in vivo. Weiters sind bio-
mechanische und physikalische Eigen-
schaften entscheidend fiir die operative
Handhabbarkeit und die Transplantatinte-
gration.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Abb. 1: Im Rahmen einer lumbalen Sequestrektomie wird das Bandscheibenmaterial entnommen,
um daraus gesunde vitale Zellen zu ziichten

Klinische Studien

Eine Pionierarbeit haben Meisel und
seine Mitarbeiter mit der ersten Anwen-
dung am Menschen geleistet, indem sie an
14 Patienten die Durchfiihrbarkeit und
Sicherheit der Transplantation autologer
Bandscheibenzellen zeigen konnten. Dar-
auf folgte eine multizentrische, prospekti-
ve, randomisiert kontrollierte Studie (Eu-
roDISC), in der die Diskektomie in Kombi-
nation mit autologer Zelltransplantation
mit einer alleinigen Diskektomie an 112
Patienten verglichen wurde. Wichtige Aus-
schlusskriterien waren eine fortgeschrit-
tene Bandscheibendegeneration mit Mo-
dic-Verdanderungen von Typ II und III, eine
Spondylolisthese und ein chronisches Fa-
cettengelenkssyndrom. Nach zwei Jahren
Beobachtungszeitraum zeigten die Patien-
ten, die die Zellen erhalten hatten, eine
signifikante Reduktion des Riicken-
schmerzes im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe. Zudem wies die Kontrollgruppe bild-
gebend eine deutliche Hohenminderung
des Bandscheibenfaches auf. Nachteile
dieser Studie waren neben einigen metho-
dischen Schwichen die Verwendung der
autologen Zellen ohne spezielles Trager-
material.

Eine prospektive Studie von Coric et al
umfasste die Injektion von allogenen juve-
nilen Chondrozyten mit einem Tragerma-
terial aus Fibrin. Relevante Nebenwirkun-
gen wie AbstoSungsreaktionen wurden in

einem Zeitraum von zwdlf Monaten nicht
beobachtet — bei erstaunlich guter klini-
scher und radiologischer Befundbesse-
rung. Anzumerken ist hierbei jedoch, dass
Fibrin fiir chondrogene Zellen als Trager-
material nicht die beste Wahl darstellt, da
der Kontakt mit Fibrin sogar zum Knor-
pelabbau fithren kann. Hyaluronsaure und
Chondroitinsulfat als Biomaterialien ga-
rantieren in einer definierten Konzentra-
tion eine natiirliche Umgebungsstruktur
fiir Chondrozyten, damit ein ausgegliche-
nes Néhrstoffangebot und letztlich eine
hohere Uberlebensrate der transplantier-
ten Zellen durch einen antiinflammatori-
schen und osmotischen Effekt. Dieser The-
rapieansatz wird im Rahmen der N-Disc-
Studie aufgegriffen und derzeit prospektiv
randomisiert an 120 Patienten in einer
Phase-1/1I-Kombinationsstudie untersucht.
Hierbei werden autologe Knorpelzellen
nach einer lumbalen Sequestrektomie ge-
ziichtet (Abb. 1) und nach drei Monaten
in einem Sekundéareingriff reimplantiert
(Abb. 2). Die ersten Ergebnisse sind viel-
versprechend.

Zusammenfassung

Trotz erheblicher Entwicklungsfort-
schritte erfiillen die momentan zur Verfi-
gung stehenden Matrices zur biologischen
Rekonstruktion von Bandscheibendegene-
rationen noch nicht alle an sie gestellten
Anforderungen. Dies gilt insbesondere fiir

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

Abb. 2: Die Reimplantation der autologen Chon-
drozyten erfolgt unter Bildwandlerkontrolle, sie
werden in das degenerierte Bandscheibenfach
injiziert

ihre Verwendung als Tragermaterial fiir
die Transplantation chondrogener Zellen.
Zusammenfassend konnte die Nucleusaug-
mentation, speziell nach Bandscheiben-
operationen, produktiv in den komplexen
pathophysiologischen Prozess der Band-
scheibendegeneration mit antikatabolen
und inflammatorischen Faktoren eingrei-
fen. Vermutlich ist dieses Verfahren je-
doch in den Spatstadien des Degenerati-
onsprozesses nicht mehr erfolgverspre-
chend. Mithilfe einer neuen Generation
von Biomaterialien, die derzeit Mittel-
punkt intensiver Forschung sind, soll es in
Zukunft auch moglich werden, fortge-
schrittene Bandscheibenschidden biolo-
gisch zu rekonstruieren. Die autologe
Chondrozytentransplantation selbst stellt
zudem ein sicheres Verfahren dar, die Ef-
fektivitat dieses Therapieverfahrens ist
noch unklar. Eine randomisierte Phase-II-
Studie wird derzeit abgeschlossen. [ |
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W. Huber, Wien

Daumensattelgelenk

Endoprothese versus
Suspensionsarthroplastik:
mittelfristige Ergebnisse

Die Implantation von Daumensattelgelenksprothesen zeigt einen deutlichen

Aufwartstrend. Trotzdem wird dieser Methode mit groléer Skepsis begegnet. Die

Resultate unserer retrospektiven Vergleichsstudie zeigen, dass DSG-Prothese und

Arthroplastik in den klinischen Resultaten gleichwertig abschneiden.

Die operative Versorgung der Rhizarth-
rose bietet mehrere Méglichkeiten. Ne-
ben dem Goldstandard der Resektionsarth-
roplastik, die in einer Vielzahl von unter-
schiedlichen Techniken Anwendung findet,
sind die Arthrodese und die Implantation
einer Daumensattelgelenks(DSG)-Endopro-
these zu nennen.

Die Arthrodese wird wegen ihrer funk-
tionell maRigen Resultate und der Gefahr
einer Pseudarthrose praktisch nicht mehr
verwendet. Hingegen zeigt die Implanta-
tion einer DSG-Endoprothese einen deut-
lichen Aufwirtstrend. Dennoch wird die-
ser Methode in der handchirurgischen
Gesellschaft mit gro3er Skepsis begegnet.
Die Griinde sind vielfaltig. So wurden ver-
schiedene Materialien und sehr unter-
schiedliche Designs getestet, die hohe

Lockerungsraten und schlechte kurzfristi-
ge Resultate zeigten.!—3

Die derzeit am héufigsten verwendeten
und sicher auch erfolgreichsten Prothe-
senmodelle basieren alle auf modularen
Systemen, die aus einer Kombination aus
unterschiedlichen Schaftgr6fen mit gera-
den und inklinierten Hals-Kopf-Teilen und
einer Pfanne aufgebaut sind. Die Implan-
tation erfolgt vergleichbar mit der einer
Hiiftprothese.* Auch von diesen Endopro-
thesentypen gibt es derzeit eine grofle
Anzahl am Markt. Sie unterscheiden sich
in der Art der Pfannenfixierung und der
Gleitpaarung. Die Schéifte werden in der
Regel mit einer Beschichtung zur besseren
ossdren Integration angeboten und sind
sich hinsichtlich Design und Praparation
sehr dhnlich.

Die Frage, die sich stellt, ist: Kann die
Endoprothese im mittelfristigen Verlauf
die Resultate der Arthroplastik erreichen?
Ziel unserer retrospektiven Untersuchung
war der klinische und radiologische Ver-
gleich zweier Gruppen im Verlauf, wobei
eine Gruppe mit einer DSG-Endoprothese
und die andere mit einer Arthroplastik
versorgt wurde.

Patienten und Methode

Im Zeitraum von Mai 2007 bis Mai
2011 wurden 32 zementfreie DSG-Endo-
prothesen und 32 Arthroplastiken bei 52
weiblichen Patienten implantiert. In der
Gruppe der DSG-Endoprothesen wurden
7 Patientinnen beidseits, in der Arthro-
plastik-Gruppe 5 Patientinnen beidseits

Schmerzentwicklung anhand der VAS der Arthroplastik-Gruppe

praoperativ

2-Jahres-
Follow-up

6,7-Jahres-
Follow-up

mittlerer VAS in Ruhe 3,73 0,14 0,42 =0,0001*
mittlerer VAS unter Bewegung 6,16 0,93 1,55 =0,0001*
mittlerer VAS Maximum 7,55 2,29 2,24 =0,0001*

Schmerzentwicklung anhand der VAS der DSG-Endoprothesen-Gruppe

o . 2-Jahres- 6,7-Jahres-
praoperativ Follow-up Follow-up
mittlerer VAS in Ruhe 4,48 0,0 0,40 =0,0001*
mittlerer VAS unter Bewegung 6,19 0,7 1,32 =0,0001*
mittlerer VAS Maximum 7,40 1,5 2,61 =0,0001*
*Signifikanz zwischen den Untersuchungen nach 2 und 6,7 Jahren

Tab.1
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versorgt. Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der Operation betrug in der DSG-
Endoprothesen-Gruppe 59,2 Jahre, in der
anderen Gruppe 63,1 Jahre. Die erste
Nachuntersuchung wurde nach durch-
schnittlich 2 Jahren, die letzte Kontrolle
nach durchschnittlich 6,7 Jahren durch-
gefiihrt.

Die verwendete DSG-Endoprothese
Typ Ivory (Firma Memometal, Styker,
Medberg Solutions) wurde iiber einen
dorsoradialen Zugang implantiert (Abb.
1). Die Nachbehandlung erfolgte in Form
von zweiwochiger Ruhigstellung mit ei-
nem Daumeneinschlussgips, danach er-
hielten die Patientinnen eine Ergoschiene
fiir weitere 2 Wochen, eine Ergotherapie
wurde nach Abnahme des Gipses begon-
nen. Die andere Gruppe wurde mit einer
modifizierten Hammock-Plastik, einer
Resektions-Suspensionsplastik, behandelt
(Abb. 2).°> Die postoperative Gips- und
Schienenversorgung dauerte jeweils 1
Woche ldnger.

Die Nachuntersuchung beider Gruppen
umfasste die Erhebung folgender klini-
scher Parameter: der Bewegungsumfang
in radialer und palmarer Abduktion sowie
Flexion und die Bewegungspriifung nach
Kapandji, die Kraftpriifung hinsichtlich
des Key-, des Pinch- und des Jamartests
sowie die Uberpriifung der Hyperextensi-
on des ersten Strahls. Zusatzlich wurden
das Schmerzempfinden nach der VAS und
der DASH-Score erhoben. Die radiologi-
sche Auswertung umfasste Handréntgen
in zwei Ebenen zur Beurteilung der Pro-
these und der Stellung des Daumens nach
durchgefiihrter Arthroplastik.

Resultate

Die Ergebnisse der VAS zeigten préope-
rativ und nach beiden Kontrollen der
Gruppen einen dhnlichen Verlauf. Gegen-
iiber dem préoperativen Zustand ergab
sich eine signifikante Verbesserung der
Schmerzsituation zu beiden postoperati-
ven Zeitpunkten, jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen zu
einem postoperativen Zeitpunkt (Tab. 1).

Hinsichtlich der ROM zeigten die Grup-
pen zu beiden Nachkontrollen nur mini-
male Abweichungen voneinander (Tab. 2).
Als einzig auffallend und signifikant ho-
her erwies sich die Hyperextension in der
Gruppe der Arthroplastiken gegeniiber
den Prothesen bei beiden Nachuntersu-
chungen.

Der DASH zeigte einen Mittelwert von
18,78 nach 2 Jahren und einen Mittelwert
von 21,04 nach 6,7 Jahren. Die entspre-
chenden Werte in der Prothesengruppe
waren 19,84 und 21,21. So ergab sich auch
in diesem Fall kein signifikanter Unter-
schied beider Gruppen.

Die Auswertung der Rontgenbilder der
Prothesengruppe zeigte eine minimale
Verlangerung des Daumens um durch-
schnittlich 2mm. Die Auswertung zeigte
keine Lockerung der Pfanne und des
Schaftes. 5 Schéfte waren valgisch oder
varisch implantiert, die restlichen zeigten
eine orthograde Implantation. 13 Pfannen
wiesen eine dezentrierte Lage auf. In der
Arthroplastikgruppe kam es nach 2 Jah-
ren zu einer Verkiirzung des Daumens um
durchschnittlich 3mm, nach der letzten
Untersuchung um 4mm. Nach 2 Jahren

wiesen 2 Patienten und nach 6,7 Jahren
12 Patienten eine Hyperextension im Dau-
mengrundgelenk auf.

An Komplikationen gaben 6 Patienten
beider Gruppen ein storendes Taubheits-
gefiihl im Bereich des OP-Gebietes an. 1
Patient (3%) der Arthroplastikgruppe be-
notigte wegen einer Instabilitit eine Revi-
sion, in der Prothesengruppe wurden 4
Patienten (12,5%) einer Revision unterzo-
gen. 1 Patient hatte eine Luxation, 3 wei-
tere eine Vernarbung im Bereich des Ra-
mus superficialis n. radii, die mittels Neu-
rolyse behandelt wurde.

Auf die Frage, ob die Patienten die glei-
che OP nochmals durchfiithren lassen
wiirden, antworteten 85% der Arthroplas-
tikgruppe und 94% der Prothesengruppe
mit ,,Ja“

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Resultate unserer retrospektiven
Vergleichsstudie zeigen, dass DSG-Prothe-
se und Arthroplastik in den klinischen
Resultaten gleichwertig abschneiden. Kei-
ne der beiden Methoden zeigt statistisch
einen Vorteil, die Zufriedenheit ist in bei-
den Gruppen sehr hoch. Einzig die Hyper-
extension war signifikant unterschiedlich
zwischen beiden Gruppen. Der Grund ist
die vermehrte Beweglichkeit bei Stre-
ckung in der Arthroplastikgruppe, die
teilweise als eine Instabilitdt zu werten ist
und als nicht erwiinscht angesehen wer-
den kann. Beide Methoden fithren zu ei-
ner sehr zufriedenstellenden Schmerzre-
duktion und einem guten funktionellen
Ergebnis.

Hammock Ivory p-Wert
Abduktion palmar 44,65° 51,92° 0,0646
Abduktion radial 42,16° 44,77° 0,2958
Flexion MP 42,45° 50,05° 0,1039
Hyperextension 24,19° 12,12° 0,0006*
Kapandji 9,96 9,63 0,8160
Pinch 3,51kg 4,35kg 0,0356*
Key 3,81kg 4,43kg 0,145
Jamar 17kg 18,37kg 0,1512
*Signifikanz zwischen den Untersuchungen nach 2 und 6,7 Jahren

Tab. 2: Resultate von ROM und Kraft Ivory vs. Hammock nach 6,7 Jahren

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Abb. 1a: Die verwendete DSG-Endoprothese
Typ Ivory besteht aus 4 Teilen (Schaft, Hals/
Kopf, PE-Insert und Pfanne) und hat eine Hyd-
roxylapatitbeschichtung an Pfanne und Schaft.
Die Pfannenfixierung erfolgt iiber Press-fit

Abb. 1b: Postoperative radiologische Verlaufs-
kontrolle bei einer Patientin nach 8,5 Jahren
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Der hiufig gedullerten Meinung, dass
die DSG-Prothesen nur eine kurze Stand-
zeit haben, kann widersprochen werden.
Es zeigen verschiedene Berichte ein Ver-
sagen in der Frithphase nach einer Implan-
tation, wobei dies hauptsédchlich auf Pro-
blemen im Pfannenbereich beruht.®-8 So
werden frithe Pfannenlockerungen und
auch Briiche des Trapeziums beschrieben,
die nicht selten durch die fehlende chirur-
gische Erfahrung entstehen. So fiihrt ein
zu tiefes und dezentriertes Priparieren
des Pfannenlagers unweigerlich zu einer
schlechten priméren Fixierung der Pfan-
ne. Nur ein Prothesentyp zeigte wegen der
verwendeten Gleitpaarung (MoM) ein
Versagen im Verlauf mit dem typischen
Bild einer Metallose und verschiedenen
Folgekomplikationen. Dieses Produkt ist
nicht mehr am Markt.”

Aber auch die Arthroplastiken sind
nicht ohne Probleme fiir den Patienten.
Neben der Proximalisierung des ersten
Strahls kommt es zu Instabilititen,
Nervenirritationen im OP-Gebiet, unange-
nehmen und therapieresistenten Narben-
schmerzen und Schmerzen in der Zone
der gewonnenen Sehne bei den Aufhinge-
plastiken.” 10 Zusétzlich ist die postope-
rative Rehabilitation ladnger und aufwen-
diger, ein Faktum, das besonders fiir be-
rufstédtige Personen alter als 50 Jahre in
der heutigen Arbeitswelt ein wichtiges
Entscheidungskriterium in Hinsicht auf
die Behandlung darstellt.

Die Entscheidung, welche der beiden
Methoden verwendet wird, sollte sich aus
folgenden Kriterien zusammensetzen: Al-
ter, Alltagsaktivitdten und Berufsbild des
Patienten sowie Form und Qualitidt des
Trapeziums. Alteren Patienten sollte we-
gen des geringeren Anspruchs und der
wahrscheinlich schlechteren Knochen-
qualitdt eine Arthroplastik angeboten
werden, bei manuell schwer arbeitenden
Personen zeigte sich in den Studien eine
hohere Versagensrate bei den Prothesen.
Neben der Knochenqualitit ist auch die
Grol3e des Trapeziums ein Entscheidungs-
kriterium fiir die Verwendung einer Pro-
these: Ist die geforderte Tiefe des Kno-
chens von mindestens 9mm nicht gege-
ben, kann die Pfanne nicht sicher implan-
tiert werden. Wahrend der OP ist neben
einer sparsamen knochernen Resektion
an den Gelenkspartnern und einem aus-
giebigen Kapselrelease vor allem auf eine
optimale zentrierte Implantation der

Abb. 2: Postoperative radiologische Kontrolle
nach Hammock-Plastik. Typisch: die sichtbare
Proximalisierung des Metacarpale | trotz der
Suspensionsplastik

Pfanne unter Verwendung eines Bild-
wandlers zu achten.

Die Indikationsstellung zur Implantati-
on einer Daumensattelgelenksprothese
sollte stets kritisch gesehen werden und
unter Beachtung der oben genannten Kri-
terien erfolgen. Diese Tatsache kennen wir
auch von anderen Teilbereichen in der
Endoprothetik, wie an der Schulter, dem
Ellbogen oder dem Sprunggelenk. Sollten
Zweifel bestehen, so steht uns mit der Ar-
throplastik immer noch eine verléssliche
Alternative zur Verfiigung, die gute klini-
sche Resultate garantiert. [ |

Autor: OA Dr. Wolfgang Huber
Handteam, Abteilung fiir Orthopadie und
orthopadische Chirurgie,

Herz-Jesu Krankenhaus, Wien
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M. Quittan, Wien

Physikalische Medizin bei
Muskelschwund - ein Update

Der Verlust an Muskelkraft stellt sowohl im Alter als auch bei

chronischen und akuten Krankheiten einen Risikofaktor flir

Funktionsverlust, verzogerte Heilung und sogar Sterblichkeit dar.

Neben funktionellen Tests kdnnen innovative Methoden, wie DEXA,

BIA oder Muskelultraschall, bei der Diagnose wichtige Erkenntnisse

uber das Ausmal’é des Muskelschwundes liefern. Als therapeutische

Makknahmen werden aktives Training, neuromuskuldre

Elektrostimulation und diatetische Maknahmen empfohlen.

ie Skelettmuskulatur macht 40-50%

des Korpergewichts des Menschen aus
und besteht aus mehr als 600 Einzelmus-
keln. Neben den Funktionen fiir die aktiven
Bewegungen ist die Skelettmuskulatur
auch fiir die Thermogenese mitverantwort-
lich. Sie stellt den einzigen Energiespeicher
fiir Proteine dar und spielt eine wichtige
Rolle im Intermediérstoffwechsel. In den
letzten Jahren hat die Forschung {iber mus-
keleigene Botenstoffe, sogenannte Myoki-
ne, enorm an Bedeutung gewonnen. Der-
zeit sind iiber 100 Myokine bekannt. Diese
Forschungsergebnisse zeigen, dass die Ske-
lettmuskulatur ein eigenstdndiges endokri-
nes sekretorisches Organ darstellt, das eine
Vielzahl von Myokinen sezerniert, die auf
fast alle Kérpergewebe wirken.

Aufgrund dieser Bedeutung der Ske-
lettmuskulatur ist es verstandlich, dass ein
Muskelschwund einen vielfaltigen Eingriff
in die Homoostase des Korpers darstellt.
Ein Abbau der Muskulatur findet nicht nur
im Alter statt — dann als Sarkopenie be-
zeichnet —, sondern auch bei Immobilitét
und bei akuten wie auch vor allem bei
chronischen Erkrankungen, wie COPD,
chronischer Herzinsuffizienz, chronischer
renaler Insuffizienz und vielen mehr.
Nicht vergessen werden darf die lokale
Muskelatrophie bei Gelenkserkrankungen.

Diagnose

Die Messung von Koérperumfangen al-
leine geniigt nicht zur Diagnose eines

KEYPOINTS

® Muskelschwund im Alter und
bei akuten und chronischen
Krankheiten stellt einen Risiko-
faktor flir Funktionsverlust, ver-
zogerte Heilung und erhéhte
Sterblichkeit dar.

® Die Diagnostik muss funktio-
nelle Tests und Muskelmassen-
bestimmungen kombinieren.

® FEine aktives Training, appara-
tiv unterstiitztes Training sowie
neuromuskuldre Elektrostimu-
lation umfassende Behandlung
hat Evidenzgrad 1a.

® Die Methodenauswahl obliegt
dem erfahrenen Arzt, der
dabei den klinischen Zustand,
aber auch die Wiinsche und
Erwartungen der Patienten
berticksichtigen sollte.

Muskelschwundes, da bei adipdsen Pati-
enten in der Form der sogenannten ,sar-
kopenischen Adipositas“ die Kérperum-
fange zwar erhalten sind, der Muskel je-
doch durch Fettgewebe ersetzt ist. Daher

Abb. 1: Ultraschall des M. quadriceps eines 28-jahrigen (li.) und eines 69-jahrigen Mannes (re.) (Strasser et al: Age [Dordr] 2013; 35[6]: 2377-88)
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Abb. 2: Korrelation des Muskelquerschnitts des M. rectus femoris mit der Kraftentwicklung (Stras-

ser et al: Age [Dordr] 2013; 35[6]: 2377-88)

sind fiir eine exakte Bestimmung der
Korpermuskelmasse CT- oder MR-Unter-
suchungen als Goldstandard zu empfeh-
len. Aber auch die ,dual-energy X-ray
absorptiometry“ (DEXA) oder die Bioim-
pedanzanalyse (BIA) erlauben eine Ein-
schitzung der Gesamtkdrpermuskelmas-
se. Neuentwicklungen betreffen den bild-
gebenden Ultraschall, wo Studien eine
gute Korrelation des Oberschenkelmus-
kelquerschnitts mit der Kraftentwicklung
zeigen (Abb. 1, 2).

Die Hauptfunktion der Muskulatur ist
und bleibt die aktive Bewegung. Daher ist
eine Einschiatzung der muskulédren Leis-
tungsfahigkeit iiber bewegungsbezogene
Messmethoden zielfithrend. Die Messung
der Muskelkraft, meist isometrisch in

Form der Handkraftmessungen (Abb. 3),
stellt eine eindimensionale Messmethode
dar. Heutzutage sollte die Leistungsfiahig-
keit des Muskels gemessen werden. Die
Leistung (,power”) ist eine komplexe
Grolle und definiert sich als Arbeit in der
Zeiteinheit. Funktionelle Tests, wie der
,Timed up and go“-Test, der ,,Chair rise“-
Test oder der ,,Stair climb“-Test, beriick-
sichtigen diese Komponenten.

Verlust der Muskelmasse, verbunden
mit Abnahme der muskulédren Leistungs-
fahigkeit, ist im Alter sehr haufig mit
Gebrechlichkeit (,frailty“) verbunden
und fihrt, falls sie nicht behandelt wird,
zum Verlust der Selbststdndigkeit. Der
Muskelschwund und die Sarkopenie stel-
len auch einen Kostenfaktor dar. Eine

Abb. 3: Handkraftmessung

US-amerikanische Studie beziffert die
Kosten der Sarkopenie in den Vereinigten
Staaten im Jahr 2000 auf 18,5 Milliarden
Dollar.

Therapie

Therapeutische Optionen zur Bekdmp-
fung des Muskelschwundes bestehen aus
aktivem Training, neuromuskulérer Elek-
trostimulation und entsprechenden dia-
tetischen MaBnahmen. Das aktive Kraft-
training — eine der Methoden der medi-
zinischen Trainingstherapie zum Mus-
kelaufbau - ist seit Jahrzehnten als Gold-
standard festgelegt und in der Methodik
klar definiert. Die Trainingsbelastungen
einer Muskelgruppe sollten iiber 50% der

Abb. 4: M. quadriceps kontrahiert (li.), M. quadriceps nicht kontrahiert (re.) (Quittan M. unpublished)

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Maximalkraft betragen.
Im Idealfall sind 8-15
Wiederholungen (= 1
Satz) bis zur lokalen
Muskelermiidung mog-
lich. Wenn aufgrund des
Trainingsfortschritts
mehr als 15 Wiederho-
lungen moglich sind,
muss die Gewichtsbelas-
tung gesteigert werden.
Dies entspricht dem Prin-
zip eines fortlaufend an-
gepassten progressiven
Krafttrainings.

Metaanalysen bei dlte-
ren Menschen zeigen eine eindeutig po-
sitive Wirkung von Krafttraining auf die
Muskelkraft und die Schmerzreduktion
bei Osteoarthrose. Die Ergebnisse bei
funktionellen Tests verbessern sich — mit
einer moderaten bis grofRen Effektstédrke
— ebenfalls. Insgesamt ist das aktive
Krafttraining eine Mafinahme des Evi-
denzlevels 1a.

Hilfreich, gerade fiir &ltere Patienten,
sind Kraftmaschinen. Sie erlauben eine
exakte Bewegungsausfithrung und redu-
zieren das Verletzungsrisiko. Bei addqua-
ter und sorgfaltiger Indikationsstellung
ist das kardiovaskuldre Risiko duf3erst
gering. Eigene Studien haben gezeigt,
dass in Pensionistenwohnhéusern ein
Krafttraining mit elastischen Bandern
(Therabéndern) zu einer signifikanten
Kraftsteigerung fithrt und dariiber hinaus
Tumorwachstumsfaktoren in den Leuko-
zyten reduziert. DNA-Schéden der Chro-
mosomen werden durch diese Interventi-
on selbst im hohen Alter reduziert.

Neue Therapiemethoden

Angesichts der iiberragenden Wirk-
nachweise des Muskeltrainings, das je-
doch eine deutliche Compliance der Pa-
tienten erfordert und dadurch limitiert
ist, muss die Medizin neue Trainingsfor-
men erschlieffen. Eine davon ist die me-
chanische Muskelstimulation durch Ap-
plikation von Vibrationsimpulsen. Das
Stehen auf einer vibrierenden Plattform
bei 25Hz liber 3 Minuten bewirkt eine
vergleichbare Anzahl von Muskelkon-
traktionen wie eine Gehstrecke von 4500
Schritten. Auch in diesem Zusammen-
hang zeigen Metaanalysen eine Wirk-
samkeit im Sinne einer verbesserten
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Abb. 5: Neuromuskuldre Elektrostimulation des M. quadriceps auf der Intensivstation

funktionellen Leistungsfahigkeit sowie
einer Verbesserung von Kraft und Gleich-
gewicht bei Patienten mit Kniegelenks-
arthrosen. Die Dosierung sollte 25-50Hz
Vibrationsfrequenz umfassen. Trainings-
zeiten von 8-12 Wochen, 3x in der Wo-
che, sind notwendig, um einen adiqua-
ten Trainingsreiz auszulosen. Ein eindeu-
tiger Unterschied verschiedener Vibrati-
onsformen konnte bis jetzt nicht nachge-
wiesen werden.

Neuromuskulare Elektro-
stimulation als evidenzbasierte
Therapiemethode

Eine weitere Trainingsmethode stellt
die neuromuskuldre Elektrostimulation
dar. Durch Depolarisation der distalen
Motoneurone im elektrischen Feld wird
eine entsprechende Muskelkontraktion
ausgelost, die zu trainingswirksamen
Reizen im Muskelgewebe fiihrt (Abb. 4)
Dariiber hinaus bewirkt die Elektrostimu-
lation auch eine Aktivierung der Feed-
back- und Feedforward-Mechanismen
und dadurch eine Aktivierung der ent-
sprechenden motorischen Areale des Ge-
hirns. Die neuromuskulére Elektrostimu-
lation kann daher auch zur Foérderung
von Bewegungsmustern und Bewegungs-
programmen eingesetzt werden.

Eine Behandlungszeit von 6-8 Wo-
chen mit einer Applikation 3x wochent-
lich und entsprechend starken Muskel-
kontraktionen ist Grundvoraussetzung
fiir die Wirksamkeit. Stromstérke, Stimu-
lationsfrequenz, Rampe, On/off-Zeit,
Impulsform und Impulsdauer miissen
individuell eingestellt und progressiv an-
gepasst werden. Metaanalysen zeigen
signifikante Verbesserungen der Kniege-

lenksfunktion und eine
Schmerzreduktion bei
Osteoarthritis.

Eine eindeutig positive
Wirkung auf die Muskel-
kraft ist bei Patienten mit
schweren chronischen
Erkrankungen nachge-
wiesen. Somit kann die
neuromuskulére Elektro-
stimulation bei der Ver-
besserung der Muskel-
kraft, aber auch der
funktionellen Leistungs-
fahigkeit als Methode mit
Evidenz 1la eingestuft
werden. Gerade schwerkranke Patienten
auf Intensivstationen bediirfen friihzeiti-
ger Intervention, um einer Katabolie ent-
gegenzuwirken (Abb. 5). Studien haben
gezeigt, dass die neuromuskulédre Elekt-
rostimulation, frithzeitig eingesetzt, den
katabolen Abbau verlangsamen kann
und, iiber einen langeren Zeitraum des
Intensivstationaufenthaltes eingesetzt,
dazu beitragt, dass Patienten ihre Mus-
kelkraft 4,5x rascher wiedererlangen als
die unbehandelte Kontrollgruppe.

Bei der Behandlung der Sarkopenie
sollten didtetische MalRnahmen mit einer
Gesamtproteinaufnahme von 1,5g/kg
KG/d und einer entsprechenden Einstel-
lung des Vitamin-D-Spiegels auf {iber
75nmol/L nicht vernachléssigt werden. ™

Autor:

Prim. Univ.-Prof. Dr. Michael Quittan, MSc
Institut fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation, Karl-Landsteiner-Institut fiir
Remobilisation und funktionale Gesundheit,
Kaiser-Franz-Josef-Spital — SMZ Siid

E-Mail: michael.quittan@wienkav.at
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Gelenknahe Osteoporose
bei rheumatoider Arthritis

Die gelenknahe, juxtaartikuldre Osteoporose ist ein radiologisches Friihzeichen
einer rheumatoiden Arthritis und gehort neben der radiologisch sichtbaren

Weichteilschwellung zu den sogenannten ,arthritischen Kollateralph&nomenen®,
betonte OA Dr. Bernhard Rintelen, Landesklinikum Stockerau, in seinem Vortrag

bei den Rheuma Days am 12. Marz in Wien.

Verursacht wird die gelenknahe Osteo-
porose durch lokal erhéhte Zytokine,
die zu einer erhohten Osteoklastenzahl
und -aktivitdt, zu einer vermehrten Ex-
pression von Sklerostin durch Osteozyten,
zu vermehrter Expression von Dickkopf I
und dadurch zu einer verminderten Os-
teoblastenaktivitit fiihren. ,Bei der rheu-
matoiden Arthritis finden wir somit neben
einer vermehrten Inzidenz einer systemi-
schen Osteoporose auch eine typisch
bandférmige, gelenknahe oder juxtaar-
tikuldre Osteoporose im Rontgen der
Hande“, so Rintelen.

Methoden der
Fritherkennung

Eine Osteoporose mani-
festiert sich radiologisch bei
einem Verlust von ca. 30—
40% der Knochenmasse.
,Es gibt jedoch Moglichkei-
ten, sie frither zu erfassen —
mittels einer DXA, wo ich
das ROI um die MCPs, PIPs
oder im Handgelenk legen
kann“, sagt Rintelen. Erfasst
wird dabei sowohl kortikaler als
auch trabekuldrer Knochen. ,Das
Problem bei dieser Methode ist die Re-
produzierbarkeit: Die beste Reproduzier-
barkeit ist noch im radiocarpalen und
carpoulnaren Bereich mit einer LSC von
2,11% gegeben.“

Eine weitere Methode der Frithdiagnos-
tik ist die ,,Digitale X-ray Radiogrammetry*
(DXR), bei welcher der vorwiegend kortika-
le Knochen der Mittelhandknochen gemes-
sen wird. Fiir diese Methode benétigt man
ein digitalisiertes Rontgenbild sowie eine
spezielle Software. Der LSC ist mit 1,28%
wesentlich besser als bei der DXA-Messung.

Die Knochendichte der Hand korreliert
mit der Krankheitsdauer (der starkste Ab-
fall findet am Beginn der Erkrankung
statt), mit der Krankheitsaktivitat (DAS28,
Anzahl der geschwollenen Gelenke, Mor-
gensteifigkeit, Ritchie-Index, CRP), dem
funktionellen Outcome (HAQ, SF-36,
Griffstarke) und mit der Gelenkzerstérung

Penosumab

(Larsen-Score, modifizierter Sharp/van
der Heijde-Score).

,Wahrscheinlich ist die Knochendich-
te der Hand auch ein Pradiktor fiir die

Gelenkzerstorung”, so Rintelen. ,Der
monoklonale Antikérper Denosumab
steigert die gelenknahe Knochendichte,
nicht jedoch Alendronat — aufler an der
Hiifte.“ Positiv wirken sich auch intraar-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

tikuldre Glukokortikoidinjektionen in
inflammierte Gelenke aus. TNF-a-
Blocker haben laut Rintelen einen frag-
lichen Effekt an der Hand, jedoch einen
nachgewiesenen positiven Effekt fiir die
Knochendichte der Hiifte.!

Fazit fiir die Praxis

,Da wir die rheumatoide Arthritis
heute wahrscheinlich aggressiver und
auch mit mehr Moglichkeiten behan-
deln, ist eine gelenknahe Osteopo-
rose im Rontgenbild ein wichti-
ges radiologisches Friihzei-
chen in der Diagnostik der
Erkrankung, mit dem Hin-
weis, dass es auch frithzei-

tig zu Erosionen und Usu-
ren kommen kann“, sagt
Rintelen. ,Die DXR mit
einer guten Reproduzier-
barkeit konnte vielleicht
in der Zukunft auch eine
Moglichkeit sein, in Studi-
en die anti-osteodestrukti-
ven Eigenschaften von Ba-
sistherapeutika zu untersu-
chen, wobei hierfiir grof$ ange-
legte Studien zur Evaluierung
noch notwendig sind.“ (red) [ |

0421

Quelle:
Abstractband Rheuma Days, 12. M&rz 2016, Wien
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A. Wanivenhaus, Wien

Die ,,komplex destruierte Hand*
bei rheumatoider Arthritis

Unabhéangig von Erfolgen der medikamentdsen Therapie existiert sie noch — die durch entziindliche

Veranderungen schwer destruierte und deformierte Hand beim Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA).

Spatfolgen, Behandlungsabbriiche oder Versagen der medikamentdsen und praventiv konservativen

Mafknahmen konnen zum Bild einer komplex deformierten und mitunter funktionsgestorten Hand flihren.

ie kontinuierliche Entwicklung und

Adaptation durch Ersatzfunktion fiith-
ren héufig zu einer Toleranz der Verdnde-
rung und Therapienegation, bis ein kom-
pletter Funktionsverlust auftritt. Die Er-
kenntnis, dass es jetzt zu spat und ohnehin
nichts mehr zu machen ist, wére letztend-
lich die Akzeptanz der Behinderung.

Pathologischer Verlauf

Die durch die Entziindung resultierende
Instabilitét fiihrt zur Deformitéat. Diese be-
steht in der Regel aus Handgelenksinstabi-
litdt mit ulnovolarer Drift des Carpus und
dem sogenannten Caput-ulnae-Syndrom
mit Luxation der Extensor-carpi-ulnaris-
Sehne. Dies fiihrt in der Folge zur Instabili-
tidt und volaren (Sub)Luxation der MCP-
Gelenke mit der muskuldren Dysbalance
der intrinsischen zur extrinsischen Musku-
latur. Die Fingerdeformitéten — Knopfloch
und Schwanenhals - resultieren daraus. Das
Abgleiten des Carpus fiihrt auch zu einer
Verlagerung der Strecksehnenzugrichtung;
die Ulnardeviation der Langfinger ist die
Folge (eine Handskoliose wird manifest).

Funktionelle Defizite treten spatestens
jetzt in den Vordergrund und werden durch
kompensatorische Griffmuster immer wei-
ter verstarkt. Der Spitzgriff wird unméglich
und durch Z-Deformitit des Daumens mit
IP-Kontakt am radialen Anteil des PIP-Ge-
lenkes oder der mittleren Phalangen er-
setzt. Die gestorte Biomechanik jedes Grif-
fes verstarkt die Deformitét. Auch die zum
Tragen erforderliche Beugung in den MCP-
und PIP-Gelenken wird zunehmend durch
die Fingerdeformititen verunmoglicht. Ein
komplettes Abgleiten des Carpus an die Vo-
larseite des Radius fiihrt zur Strecksehnen-
insuffizienz, wenn diese nicht zuvor bereits
an der dorsalen Radiuskante rupturiert
sind.
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Therapie

Das klingt nicht gut und stellt fiir den
Patienten auch eine enorme psychische Be-
lastung dar. Nicht umsonst wird die Hand
auch als Visitenkarte des Rheumatikers
bezeichnet. Die Kosmetik alleine stellt al-
lerdings keine Indikation zum operativen

Vorgehen dar. Vielmehr sollten folgende
Funktionen wiederhergestellt werden: Sta-
bilitdt am Handgelenk, Pinzettengriff und
Flexionsfahigkeit zumindest einiger Finger-
gelenke. Damit sollte der Patient ein ge-
wisses MaR an Selbststandigkeit wiederge-
winnen.

Beim operativen Vorgehen werden In-
stabilitdten durch Arthrodese oder Kunst-
gelenke kompensiert. Dabei wird auf den
Erhalt der Feinmotorik und die Wiederher-
stellung der Stabilitat und damit Kraftge-
winn geachtet. Grundlage bei komplexer
Handdeformitét ist die Stabilisierung des
Handgelenkes durch Teilarthrodese oder
komplette Arthrodese in Funktionsstellung
(anders als beim posttraumatischen Pati-
enten, bei dem eine dorsale Stellung ge-
sucht wird) in 0° Flexion und geringer Ra-

dialduktion. Dies ermdglicht selbststandige
Korperhygiene und Nahrungsaufnahme.

Stabilitéat ist auch an den Fingerendge-
lenken wesentlich und durch Arthrodese
unbedenklich erzielbar. Ein stabiler Dau-
men (Arthrodese des MCP-Gelenkes und
Sattelgelenksberiicksichtigung durch Tra-
pezektomie mit Sehnensuspensionsplastik
oder Implantat) macht nur Sinn, wenn
auch der zweite Finger nach ,,Sanierung*
des Daumens harmoniert; widrigenfalls
konnte auch eine funktionelle Verschlech-
terung auftreten. Auch an den PIP-Gelen-
ken des zweiten und fiinften Fingers kann
eine Arthrodese sinnvoll sein, da damit
einerseits ein kréaftiger Pinzettengriff mog-
lich wird und andererseits die Stabilisie-
rungsfunktion des fiinften Fingers erleich-
tert wird.

Die PIP-Gelenke der Finger 3 und 4 soll-
ten allerdings unabhingig vom Destrukti-
onsgrad, ebenso wie die Fingergrundgelen-
ke 2-5, mobil erhalten werden. Dies erfolgt
durch Implantate, die als Goldstandard
immer noch Silikonspacern entsprechen,
aber im Fall einer kompletten Banddestruk-
tion auch durch achsgefiithrte Metallim-
plantate ergdnzt werden. Der funktionelle
Gewinn kann nur durch die genaue Analy-
se der Deformitdt und des Patientenbediirf-
nisses erzielt werden. Dazu sind manchmal
auch mehrstufige Eingriffe erforderlich.

Die Operation hat in diesen Fillen keine
Alternative und stellt eine gute Chance dar,
Behinderung und Verlust der Selbststéndig-
keit zu vermeiden. Bis auf kompensierbare
Einschrankungen kann eine schmerzfreie
und funktionelle Hand wiederhergestellt
werden. |

Autor: Univ.-Prof. Dr. Axel Wanivenhaus
E-Mail: ortho4rheuma@aon.at
www.orthopaedie-wanivenhaus.at
0421
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Hiiftgelenknahe Frakturen

Klinischer Pfad wurde erganzt

Die neue Fassung bertcksichtigt Antiplattchentherapie und die Verfugbarkeit eines Dabigatran-Antidots.

ie durchgefiihrten Peer-
Review-Verfahren zur
priaoperativen Verweildauer
bei hiiftgelenknahen Fraktu-
ren zeigten wiederholt, dass
im Behandlungsalltag eine
gewisse Unsicherheit im Um-
gang mit gerinnungshem-
menden Medikamenten be-
steht. Im Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Ge-
sundheit haben daher Ver-
treter der Fachgesellschaften
OGARI, OGU, OGO, OG-
LMKC und OGIM unter der
Leitung von Prim. Prof. Dr. Sibylle Kozek
bereits 2014 einen klinischen Pfad ver-
fasst, der dazu beitragen soll, die Ablaufe
in dieser problematischen Situation so-
wohl fiir den Betroffenen als auch fiir den
Behandler einfacher zu gestalten.
Aufgrund diverser Anfragen — vor allem
beziiglich Patienten, die unter Antiplatt-
chentherapie (APT) stehen — sowie der
Verfiigbarkeit von Idarucizumab, einem
Antagonisten fiir ein Praparat der Gruppe
der NOAK (Dabigatran), erfolgte im Mérz
2016 eine Ergdnzung des entsprechenden

klinischen Pfades. In diesem Zusammen-
hang soll vor allem den Vertretern der
Fachgruppe Kardiologie gedankt werden.

Die Empfehlungen des klinischen Pfa-
des ,Behandlung hiiftgelenknaher Frak-
turen bei zuvor oral antikoagulierten
Patientinnen und Patienten inklusive Er-
gianzungen" sollen eine Unterstiitzung im
Behandlungsprozess von zuvor oral anti-
koagulierten Patientinnen und Patienten
mit hiiftnaher Fraktur und bei den in
diesem Kontext immer wieder auftreten-

optimys®, ceramys® und RM Pressfit vitamys®

Knochenerhaltend

¢ Individuelle Wiederherstellung von Anatomie und Biomechanik
e Beugt Stress-shielding und Osteolyse vor

¢ Hart-Weich-Paarungen mit hoher Bruchfestigkeit und niedriger Abriebrate

9

en komplexen medizinischen
ragestellungen bieten. Die kom-
°plette Fassung inklusive einer
zusammenfassenden Darstellung
ist online abrufbar unter: www.
bmg.gv.at/home/Schwerpunkte/
Gesundheitssystem_Qualitaetssi-
cherung/Qualitaetsstandards/
Klinischer Pfad Behandlung
hueftnaher Frakturen bei zu-
vor_oral antikoagulierten_
Patientinnen_und_Patienten
|
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Condrosulf 800 mg-Tabletten. Qualtitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt 800 mg Natriumchondroitinsulfat. Anwendungsgebiete: Zur unterstiitzenden Behandlung von dege-
nerativen Gelenkserkrankungen (Arthrosen). Condrosulf wird angewendet bei Erwachsenen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Sonstige
Bestandteile: Magnesiumstearat. ATC Code: MO1AX25. Zulassungsinhaber: Sanova Pharma GesmbH, HaidestraRe 4, A-1110 Wien. Rezept/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der
Information: Juni 2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte
der verdffentlichten Fachinformation. CON_2016_005

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 55

Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthalt 200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tab-
lettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk, Macrogol 6000.
Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthri-
tis/Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis maRig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen
und Entziindungen nach Verletzungen, und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - rheumatoider Arthritis, wenn andere, léngerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying
Antirheumatic Drugs, DMARDSs) nicht in Betracht gezogen werden. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibu-
profen, gegen andere NSAR oder gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. - bei denen Stoffe mit &hnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfalle,
Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpolypen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslésen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang
mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhangige
Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskul&ren oder anderen aktiven Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz
(NYHA-Klasse IV). - mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstdrung. - ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept-
und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300/ forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. Kassenstatus: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Zulassungsinhaber:
Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand: 07/2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonsti-
gen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewéhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 77

Prolia® 60 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Fertigspritze enthalt 60 mg Denosumab in 1 ml Losung (60 mg/ml). Denosumab ist ein humaner
monoklonaler IgG2-Antikdrper, der mittels rekombinanter DNA-Technologie in einer Saugetierzelllinie (CHO) hergestellt wird. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jeder ml der Lésung enthalt
47 mg Sorbitol (E420). Liste der sonstigen Bestandteile: Essigsaure 99%, Natriumhydroxid (zur pH-Wert Einstellung; der Acetatpuffer wird durch Mischen von Essigsaure mit Natriumhydroxid gebildet),
Sorbitol (E420), Polysorbat 20, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Behandlung der Osteoporose bei postmenopausalen Frauen und bei Ménnern mit erhdhtem Frakturrisiko. Bei postme-
nopausalen Frauen vermindert Prolia signifikant das Risiko fiir vertebrale, nicht-vertebrale und Hiiftfrakturen. Behandlung von Knochenschwund im Zusammenhang mit Hormonablation bei Mannern mit
Prostatakarzinom mit erhohtem Frakturrisiko. Prolia vermindert bei Mannern mit Prostatakarzinom unter Hormonablationstherapie signifikant das Risiko fiir vertebrale Frakturen. Gegenanzeigen: Hypo-
kalzamie, Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen - Andere Mittel mit Einfluss
auf die Knochenstruktur und die Mineralisation, ATC-Code: MO5BX04. Inhaber der Zulassung: Amgen Europe B.V., 4817 ZK Breda, NL, Vertreter in Osterreich: Amgen GmbH, 1040 Wien. Verschreibungs-
pflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juni 2015. Weitere Angaben zu Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaR-
nahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie zu Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffent-
lichten Fachinformation. Referenzen: 1. Prolia®, verdffentlichte Fachinformation. 2. Cummings SR et al. N Engl J Med. 2009 Aug 20;361(8):756-65. 3. Boyd S et al. Bone 2011; 48 (Suppl 2):182, #PP264-T.
Fachkurzinformation zu Artikel auf Seite 84 und 85

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx 150 mg Injektionslésung in einem Fertigpen. Cosentyx 150 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSET-
ZUNG: Ein Fertigpen enthélt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. Eine Fertigspritze enthdlt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. *Secukinumab ist ein gegen Interleukin-17A gerichteter, rekombinanter, vollstandig
humaner monoklonaler Antikdrper. Secukinumab gehdrt zur IgG1/k-Klasse und wird in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert. Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihyd-
rat. L-Histidin. L-Histidinhydrochlorid-Monohydrat. L-Methionin. Polysorbat 80. Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete. Plaque-Psoriasis. Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachse-
ner Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis (PsA): Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX),
ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Therapie mit krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD)
unzureichend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation ). Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew): Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver
ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Gegenanzeigen: Schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen den Wirkstoff oder einen der in
Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose; siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). INHABER DER ZULASSUNG:
Novartis Europharm Limited, Frimley Business Park, Camberley GU16 7SR, Vereinigtes Konigreich. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC10.
Informationen betreffend Warnhinweise und Vorsichtsmanahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte sind den veréffentlichten Fachin-
formationen zu entnehmen. Version: 11/2015
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*Als IL-6R-Antagonist moduliert ROACTEMRA® die Aktivierung von T- und B-Lymphozyten. Gleichzeitig werden Monozyten, dendritische Zellen und neutrophile Granulozyten inhibiert. Damit deckt sich
das Wirkspektrum von MTX teilweise mit jenem von RoACTEMRA®.* Wenn auf eine Kombinationstherapie verzichtet werden muss, bietet sich daher eine Monotherapie mit ROACTEMRA® an.5 4) Witte T et
al. Z Rheumatol. 2013 Apr;72(3):279-86. 5) Smolen JS et al. Ann Rheum Dis. 2013 Oct 25. doi: 10.1136/annrheumdis-2013-204573. Fachkurzinformation: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung
einer Infusionsldsung. RoActemra® 162 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslsung:
Jeder ml des Konzentrats enthélt 20 mg Tocilizumab*. Jede Durchstechflasche enthélt 80 mg Tocilizumab* in 4 ml (20 mg/ml). Jede Durchstechflasche enthélt 200 mg Tocilizumab* in 10 ml (20 mg/ml).
Jede Durchstechflasche enthélt 400 mg Tocilizumab* in 20 ml (20 mg/ml). *humanisierter monoklonaler IgG1-Antikdrper gegen den humanen Interleukin-6-(IL-6)-Rezeptor produziert mit rekombinanter
DNA-Technologie in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Jede 80 mg Durchstechflasche enthalt 0,10 mmol (2,21 mg) Natrium. Jede 200 mg Durchstech-
flasche enthélt 0,20 mmol (4,43 mg) Natrium. Jede 400 mg Durchstechflasche enthélt 0,39 mmol (8,85 mg) Natrium. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze: Jede Fertigspritze enthélt
162 mg Tocilizumab in 0,9 ml. Tocilizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, antihumaner monoklonaler Antikérper der Immunglobulin-Subklasse G1(IgG1), der gegen lésliche und membrangebundene
Interleukin-6-Rezeptoren gerichtet ist. Anwendungsgebiete: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung: RoActemra® ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), indiziert fiir:
- die Behandlung der schweren, aktiven und progressiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. - die Behandlung erwachsener Patienten
mit méRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis, die unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs) oder
Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertrag-
lichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren
strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die korperliche Funktionsfahigkeit. RoActemra ist zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und é&lter mit aktiver systemischer juveniler
idiopathischer Arthritis (sJIA) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit nicht steroidalen Antiphlogistika (NSAs) und systemischen Corticosteroiden angesprochen haben.
RoActemra kann (falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint) als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat verabreicht wer-
den. RoActemra® ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) zur Behandlung von Patienten im Alter von 2 Jahren und &lter mit polyartikuldrer juveniler idiopathischer Arthritis (pJIA; Rheumafaktor-positiv
oder negativ und erweiterte Oligoarthritis) angezeigt, die nur unzureichend auf eine vorangegangene Behandlung mit MTX angesprochen haben. RoActemra kann als Monotherapie verabreicht werden,
falls eine Methotrexat-Unvertraglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra® 162 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze: RoActemra®
ist, in Kombination mit Methotrexat (MTX), fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit maRiger bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis (RA) angezeigt, die unzureichend auf eine vorangegangene
Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (OMARDs) oder Tumornekrosefaktor (TNF)-Inhibitoren angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RoActemra kann
bei diesen Patienten als Monotherapie verabreicht werden, falls eine Methotrexat-Unvertrdglichkeit vorliegt oder eine Fortsetzung der Therapie mit Methotrexat unangemessen erscheint. RoActemra
vermindert in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschadigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsfahigkeit. Gegenanzeigen:
- Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - Aktive, schwere Infektionen (siehe veréffentlichte Fachinformation Abschnitt 4.4 ,Besondere Warnhinweise und Vor-
sichtsmaRnahmen fiir die Anwendung®). Liste der sonstigen Bestandteile: RoActemra® 20 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung: Sucrose, Polysorbat 80, Dinatriumhydrogenphosphat
12 H20, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. RoActemra® 162 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze: L-Histidin, L-Histidinmonohydrochlorid-Monohydrat, L-Arginin,
L-Argininhydrochlorid, L-Methionin, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Inhaber der Zulassung: Roche Registration Limited, 6 Falcon Way, Shire Park, Welwyn Garden City, AL7 1TW, Vereinigtes
Kénigreich. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-
Code: LO4ACO7. Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln
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Cartexan® 400mg Hartkapseln. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: Jede Kapsel enthélt 400 mg Chondroitinsulfat-Natrium. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe unter
Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Behandlung von Osteoarthritis des Knie- oder Hiiftgelenks. Gegenanzeigen: Catrexan darf nicht an Patienten mit bekannter oder vermuteter
Uberempfindlichkeit gegen Chondroitinsulfat oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels verabreicht werden. Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit: Es liegen keine Erfahrungen zur Anwen-
dung von Chondroitzinsudfat wéhrend der Schwangerschaft vor. Das Arzneimittel soll daher weder in der Schwangerschaft noch ind er Stillzeit eingenommen werden. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht:
rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Inhaber der Zulassung: Bioiberica S.A. Ctra. Nacional Il, Km.680,6, 08389 Pallafolls Barcelona, Spanien. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. REFERENZEN: 1) Mosaic Study, presented at
the EULAR Congress 2016 in London; 2) Michel B, et al. Chondroitins 4 and 6 sulfate in osteoarthritis of the knee. A randomized, controlled trial. Arthritis Rheum 2005; 52(3):779-786.; 3) Méller |, et al. Effec-
tiveness of chondroitin suphate in patients with concomitant knee osteoarthritis and psoriasis: a randomized, double-blind, placebo-controlled study.Osteoarthritis Cartilage 2010, 18 (Suppl 1):32-40.; 4)
Jordan K.M, et al. EULAR Recommendations 2003: an evidence based approach to the management of knee osteoarthritis: Report of a task force of the standing committee for international clinical studies
including therapeutic trials (ESCISIT). Ann Rheum Dis 2003; 62:111145-1155.; 5) Bruyere O et al. An algorithm recommendation for the management of knee osteoarthritis in Europe and internationally: a
report from a task force of the European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO).Semin Arthritis Rheum. 2014 Dec;44(3):253-63.
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Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung,
Enbrel 25 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Enbrel 10 mg
Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen: Eine Durchstechflasche enthalt 10 mg Etanercept. Die gebrauchsfertige Losung enthélt 10
mg Etanercept pro ml. Enbrel 25 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung: Eine Durchstechflasche enthélt 25 mg Etanercept. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionsldsung in Fertigsprit-
ze: Jede Fertigspritze enthélt 25 mg/50 mg Etanercept. Enbrel 50 mg Injektionsldsung im Fertigpen: Jeder Fertigpen enthélt 50 mg Etanercept. Etanercept ist ein humanes Tumornekrosefaktor-Rezeptor-
p75-Fc-Fusionsprotein, das durch rekombinante DNA-Technologie liber Genexpression aus der Eierstockzelllinie des Chinesischen Hamsters (CHO) gewonnen wird. Etanercept ist ein Dimer eines chimaren
Proteins, das durch Verschmelzung der extrazelluldren Ligandenbindungsdoméne des humanen Tumornekrosefaktor-Rezeptor-2 (TNFR2/p75) mit der Fc-Doméne des humanen IgG1 gentechnisch
hergestellt wird. Diese Fc-Komponente enthélt die Scharnier-, CH2- und CH3-Regionen, nicht aber die CH1-Region des IgG1. Etanercept besteht aus 934 Aminoséuren und hat ein Molekulargewicht von
ca. 150 Kilodalton. Die spezifische Aktivitét von Etanercept betrdgt 1,7 x 106 Einheiten/mg. Liste der sonstigen Bestandteile: Enbrel 10 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionslésung
zur Anwendung bei Kindern und Jugendlichen, Enbrel 25 mg Pulver und Lésungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung: Pulver: Mannitol (E 421), Sucrose und Trometamol. Lésungsmittel: Wasser fiir
Injektionszwecke. Enbrel 25 mg/50 mg Injektionsldsung in Fertigspritze, Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen: Sucrose, Natriumchlorid, Argininhydrochlorid, Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat,
Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Enbrel 10 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionsldsung zur Anwendung bei Kindern
und Jugendlichen: Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem
Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei
Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-asso-
ziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konventionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde
nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jah-
ren, die unzureichend auf eine andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Enbrel 25 mg/50 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injekti-
onslosung, Enbrel 50 mg Injektionslésung im Fertigpen: Rheumatoide Arthritis: Enbrel ist in Kombination mit Methotrexat zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis
bei Erwachsenen indiziert, wenn das Ansprechen auf Basistherapeutika, einschlieRlich Methotrexat (sofern nicht kontraindiziert), unzureichend ist. Enbrel kann im Falle einer Unvertréglichkeit gegeniiber
Methotrexat oder wenn eine Fortsetzung der Behandlung mit Methotrexat nicht moglich ist, als Monotherapie angewendet werden. Enbrel ist ebenfalls indiziert zur Behandlung der schweren, aktiven und
progressiven rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Enbrel reduziert als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat das Fortschreiten
der radiologisch nachweisbaren strukturellen Gelenkschddigungen und verbessert die kdrperliche Funktionsféhigkeit. Juvenile idiopathische Arthritis: Behandlung der Polyarthritis (Rheumafaktor-positiv
oder -negativ) und der erweiterten (extended) Oligoarthritis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 2 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung angesprochen haben oder
eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica) bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine Methotrexat-Behandlung
angesprochen haben oder eine Methotrexat-Behandlung nicht vertragen. Behandlung der Enthesitis-assoziierten Arthritis bei Jugendlichen ab dem Alter von 12 Jahren, die unzureichend auf eine konven-
tionelle Therapie angesprochen haben oder eine konventionelle Therapie nicht vertragen. Enbrel wurde nicht bei Kindern unter 2 Jahren untersucht. Psoriasis-Arthritis (Arthritis psoriatica): Behandlung
der aktiven und progressiven Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Basistherapie unzureichend ist. Enbrel verbessert die kérperliche Funktionsfahigkeit bei
Patienten mit Psoriasis-Arthritis und reduziert das Fortschreiten der radiologisch nachweisbaren strukturellen Schadigungen der peripheren Gelenke bei Patienten mit polyartikuléren symmetrischen Sub-
typen der Erkrankung. Axiale Spondyloarthritis, Morbus Bechterew (ankylosierende Spondylitis [AS]): Behandlung des schweren aktiven Morbus Bechterew bei Erwachsenen, die unzureichend auf eine
konventionelle Behandlung angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis: Behandlung Erwachsener mit schwerer nicht-rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, mit objek-
tiven, durch erhohtes C-reaktives Protein (CRP) und/ oder Magnetresonanztomographie (MRT) nachgewiesenen Anzeichen einer Entziindung, die unzureichend auf eine Behandlung mit nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSARs) angesprochen haben. Plaque-Psoriasis: Behandlung Erwachsener mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die auf eine andere systemische Therapie wie Ciclosporin,
Methotrexat oder Psoralen und UVA-Licht (PUVA) nicht angesprochen haben oder bei denen eine Kontraindikation oder Unvertréglichkeit einer solchen Therapie vorliegt (siehe Abschnitt 5.1 der Fachin-
formation). Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Behandlung der chronischen schweren Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab dem Alter von 6 Jahren, die unzureichend auf eine
andere systemische Therapie oder Lichttherapie angesprochen haben oder sie nicht vertragen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinforma-
tion genannten sonstigen Bestandteile. Sepsis oder Risiko einer Sepsis. Eine Behandlung mit Enbrel sollte bei Patienten mit aktiven Infektionen, einschlieRlich chronischer oder lokalisierter Infektionen,

nicht begonnen werden. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a)-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ABO1. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road,
Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Konigreich. Stand der Information: 04/2016. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkun-
gen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Seltene Erkrankungen
in der Rheumatologie

Menschen mit einer seltenen rheumatologischen Erkrankung

haben haufig einen langen Leidensweg hinter sich, bis sie zu einer

gesicherten Diagnose gelangen, da die meist zahlreichen und

unspezifischen Symptome nur schwer zuzuordnen sind. Das

Erscheinungsbild der seltenen Erkrankungen in der Rheumatologie

ist oft vielfaltig. Die Diagnostik ist meist komplex und die Therapie

muss auf den Einzelfall abgestimmt werden.

iir das Management der seltenen rheu-

matologischen Erkrankungen sind ne-
ben medizinischer Erfahrung auch eine
optimale Struktur und ein eng gekniipftes
interdisziplinédres Netz essenziell. Die Eu-
ropdische Union definiert als seltene Er-
krankung ein Krankheitsbild, das eine
Prévalenz von 5/10.000 Einwohner nicht
iiberschreitet. In der Rheumatologie gibt
es Hunderte verschiedene Erkrankungen.
Neben den bekannten Diagnosen einer
chronischen Polyarthritis oder Psoriasis-
arthritis gibt es noch eine Vielzahl an sehr
seltenen und kaum bekannten chroni-
schen entziindlich-rheumatischen Erkran-
kungen. Wiahrend in der hausirztlichen
Praxis die allermeisten seltenen Erkran-
kungen nur sporadisch vorkommen, stellt
sich das in der tédglichen rheumatologi-
schen Praxis hdufig ganz anders dar. Die
seltenen rheumatologischen Erkrankun-
gen umfassen ein weites Feld an angebo-
renen und erworbenen Erkrankungen. Die
folgende Darstellung kann daher nur ein
kurzer Uberblick und eine punktuelle Aus-
wahl einzelner Krankheitsbilder sein.

Seltene rheumatologische
Krankheitsbilder

Doch, wie kann man nun eine seltene
rheumatologische Erkrankung erkennen?
Das Wichtigste ist, zundchst einmal an die
Moglichkeit zu denken, dass eine solche
Erkrankung vorliegt. Am einfachsten ge-
lingt dies natiirlich, wenn man solche Er-
krankungen schon einmal gesehen hat.
Einige dieser Erkrankungen haben sehr
eindrucksvolle klinische Bilder, die sich in
das Gedéchtnis einpragen und somit einen
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hohen Wiedererkennungseffekt aufwei-
sen. Als Beispiele wiren hier die rezidivie-
rende Polychondritis oder das SAPHO-
Syndrom zu nennen.

Polychondritis

Bei der rezidivierenden Polychondritis
handelt es sich um eine entziindlich-rheu-
matische Erkrankung mit Befall von Knor-
pel und Bindegewebe und - je nach Loka-
lisation — unterschiedlicher Organmanifes-
tation. Eine pathognomonische Manifesta-
tion ist eine Chondritis an Ohr und Nasen-
knorpel. Der Verlauf ist meist chronisch
rezidivierend und kann bei therapierefrak-
tdren Verlaufen eine Destruktion der be-
fallenen Areale zur Folge haben. Des Wei-
teren konnen auch innere Organe wie
Nieren, Augen, Lunge oder auch die Gelen-
ke betroffen sein. Die Atiologie der Erkran-
kung ist unbekannt, eine autoimmune
Genese erscheint aber wahrscheinlich,
insbesondere aufgrund der gehduften As-
soziation mit anderen Autoimmunerkran-
kungen. Die Therapie besteht aus Steroi-
den und je nach Ausmalf3 und Schweregrad
der Erkrankung aus verschiedenen Im-
munsuppressiva. In letzter Zeit wird aber
immer wieder iiber den erfolgreichen Ein-
satz verschiedener Biologika berichtet.

SAPHO-Syndrom

Das SAPHO-Syndrom ist ebenfalls ein
seltenes Krankheitsbild aus dem Bereich
der chronischen entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungen. SAPHO steht fiir Sy-
novitis, Akne (haufig schwere Conglobata-
Form), Pustulosis (der Hiande und/oder
FiiBe), Hyperostose (Sternoklavikularge-
lenk) und Osteitis (Spondylarthropathie,

KEYPOINTS

® Eine gezielte und umfangrei-
che Anamnese stellt gerade
bei ausgefallenen Symptom-
konstellationen das wesent-
liche Basisinstrument dar,
um die Diagnose einer selte-
nen rheumatologischen
Erkrankung zu stellen.

® Die interdisziplindre Zusam-
menarbeit mit verschiede-
nen Fachdisziplinen ist fiir
die Diagnostik und das the-
rapeutische Management
meist essenziell.

® An die Méglichkeit zu den-
ken, dass eine seltene
Erkrankung aus dem rheu-
matologischen Formenkreis
vorliegen kénnte, ist der
erste Schritt zur Diagnose,
getreu dem Motto: ,Man
sieht nur, was man weifls.“
(Zitat: J. W. von Goethe)

multifokale Osteomyelitis). Die Symptome
konnen bei verschiedenen Patienten aber
unterschiedlich stark ausgeprégt sein. Ge-
rade deshalb ist die Diagnosestellung dieser
meist sehr belastenden Erkrankung sehr
schwierig. Eine interdisziplindre Zusam-
menarbeit im diagnostischen und thera-
peutischen Management zwischen Rheu-
matologen, Dermatologen und Orthopéden
wiirde vermutlich nicht nur eine frithere
Diagnosestellung ermdoglichen, sondern
auch die Prognose deutlich verbessern.
Therapeutisch werden neben NSAR, Stero-
iden und Antibiotika auch Immunsuppres-
siva, Bisphosphonate und Biologika aus der
Gruppe der TNF-a-Blocker eingesetzt.

Takayasu-Arteriitis

Eine weitere wichtig zu erwdhnende
Erkrankung ist die Takayasu-Arteriitis. Sie
zahlt zu den granulomatésen Vaskulitiden
der groflen Gefalle und betrifft vorwie-
gend junge Frauen bis zum Alter von ca.
40 Jahren. Leitsymptom ist neben Allge-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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meinerscheinungen wie Fieber, Miidigkeit,
Arthralgien und Myalgien vor allem eine
Claudicatiosymptomatik im Bereich der
oberen Extremititen. Typische Befunde
sind verminderte Pulsstirke (bis zur Puls-
losigkeit an den Arterien der oberen Ext-
remitéten), RR-Differenz, gelegentlich eine
Mitbeteiligung der Koronargefa3e (Angina
pectoris, Myokardinfarkt) oder Hals- und
GehirngefidlRe (Kopfschmerzen, Schwin-
del, Sehstorungen, Synkopen). Verschiede-
ne bildgebende Verfahren (MR-Angiogra-
fie, GefaRultraschall, PET-CT) konnen die
Diagnose einer Takayasu-Arteriitis besta-
tigen. Laborchemisch sind keine typischen
Autoantikorper detektierbar. Charakteris-
tischerweise zeigen sich eine Leukozytose,
Andmie, Thrombozytose und eine deutli-
che Beschleunigung der BSG. Therapeu-
tisch werden Steroide und Immunsuppres-
siva (meist Methotrexat) eingesetzt.

Verschiedene Leitsymptome
Um seltene Erkrankungen systematisch

zu detektieren, ist eine besonders umfang-
reiche und gezielte Anamnese notwendig.

Seltene Erkrankungen in der Rheumato-
logie prasentieren sich nicht durch ent-
ziindliche Gelenksschmerzen oder die
typische Morgensteifigkeit. Hier miissen
Symptome wie z.B. Epistaxis, Raynaud-
Syndrom, Fieberschiibe, Hautverdnderun-
gen und vieles mehr erfragt werden. Bei-
spielsweise muss bei Vorliegen eines Ray-
naud-Syndroms, einer Sklerodaktylie und
Schluckstérungen an die Moglichkeit ei-
ner systemischen Sklerose gedacht wer-
den. Bei Erythema nodosa, Dyspnoe, Fie-
ber und Arthritis ist bei der Differenzial-
diagnose an die akute Sarkoidose zu den-
ken. Weiters konnen Durchfall, abdomi-
nelle Beschwerden, Fieber und episodi-
scher Charakter der Arthritiden Hinweise
auf die seltene Erkrankung eines Morbus
Whipple sein. Rhinitis, Epistaxis, Otitis,
Sinusitis kombiniert mit Purpura, Fieber,
Myalgien und Arthritiden kénnen Symp-
tome einer Kleingefé3vaskulitis sein. Beim
Auftreten von oralen und genitalen Aph-
ten, Pyodermien, Keratitis, Konjunktivitis,
Uveitis sowie Thrombophlebitiden sollte
das mogliche Vorliegen eines Morbus
Behcet nicht iibersehen werden.

Zusammenfassung

Die meisten Patienten werden aufgrund
von Gelenks- und Muskelschmerzen zum
Rheumatologen geschickt. Wie die ver-
schiedenen Beispiele aber deutlich zeigen,
ist die teilweise detektivische Anamnese
oft entscheidend fiir die rasche Diagnose
einer seltenen rheumatologischen Erkran-
kung. Haufig ist auch eine interdisziplina-
re Zusammenarbeit mit verschiedenen
Fachdisziplinen notwendig, um eine exak-
te Diagnose zu stellen. [ |

Autor: OA Dr. Lothar Boso

Bereichsleiter Rheumatologie, Abteilung fiir
Innere Medizin, LKH Bludenz

E-Mail: doc.boso@vol.at
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Vereinfachen Sie das Monitoring Inrer Patienten
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Enhanced engagement

LMonitor
/ce

for better disease management

iMonitor: modernes Patienten-Monitoring fur eine bessere Versorgung

e st ein benutzerfreundliches, webbasiertes Tool, das kostenlos fiir alle Ihre
Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA), Psoriasis-Arthritis (PSA) oder
ankylosierender Spondylitis (Morbus Bechterew, AS), verfligbar ist.

 Sie bleiben (iber den Status der Erkrankung durch Echtzeit Patientenangaben
auch zwischen den Praxisterminen informiert.

e F(r weitere Informationen oder die Mdglichkeit Inren Patienten iMonitor zur
Verfiigung zu stellen, wenden Sie sich bitte an Ihre
Enbrel®-Produktspezialistinnen.

e unterstitzt den Dialog zwischen Ihnen und Ihren Patienten zwischen den
Arztbesuchen.

Disclaimer: Die Daten in iMonitor werden direkt von Patienten tiber die Selbstbeurteilungsfragebdgen (PRO) in den vom Arzt vorbestimmten Zeitintervallen erfasst. Die Informationen zu den Symptomen und zur Krankheitsaktivitét in der Zeit zwischen
den Besuchen kdnnen die Arzte oder medizinische Assistenten mittels iMonitor nachverfolgen. Mit Hilfe von iMonitor kinnen PRO Daten zuverlassig erfasst werden, welche die Beurteilung des allgemeinen Krankheitszustands und folgedessen die
Therapieentscheidung erleichtern kann. Diese Daten sollten jedoch nicht isoliert betrachtet werden. Bei Klinischen Entscheidungen sind alle relevanten Parameter unter Beurteilung des Nutzen/Risiko Profils der Therapie zu berticksichtigen.

© 2016 Pfizer Corporation Austria Gesellschaft m.b.H., Wien PP-ENB-AUT-0035/04.2016
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Secukinumab hemmt Interleukin 17 als
Schaltstelle der Inmunpathologie

Mit neuen zielgerichteten Antikorpertherapien kann man bei der Psoriasis-Arthritis (PsA)

bereits in der Erstlinientherapie ein Ergebnis erzielen, das vor wenigen Jahren kaum

erreichbar schien, meinte Prof. Paul Emery, Leeds, auf dem EULAR-Kongress 2016.

Die effektive Symptomkontrolle und Pravention struktureller Schaden sollen es den

Betroffenen ermdéglichen, sich ohne funktionelle Einschrankungen und Stigmatisierung

wieder im Beruf und in ihrem sozialen Umfeld zu bewegen, so der Rheumatologe.

as Wissen dartiber, welche Signalkas-

kaden die Pathogenese der PsA und
der Plaque-Psoriasis (PsO) beeinflussen,
hat die Entwicklung zielgerichteter The-
rapien ermoglicht, wie z.B. von Antikor-
pern gegen das proinflammatorische Zy-
tokin Interleukin 17 (IL 17) als eine zen-
trale Schaltstelle der Inmunpathologie.
Mit der Zulassung von Secukinumab
(Cosentyx®) zur priméren systemischen
Therapie der mittelschweren bis schwe-
ren PsA und PsO bei erwachsenen Pati-
enten konnen die Betroffenen bereits
frith von einer hochwirksamen Behand-
lung profitieren, meinte Prof. Kristian
Reich, Hamburg.

Den Patienten funktionell und
psychisch entlasten

Dies entspricht auch dem aus der Be-
handlung der rheumatoiden Arthritis
(RA) iibernommenen Konzept einer frii-
hen und aggressiven Therapie der PsA, so
Prof. Laure Gossec, Paris. Die TICOPA-
Studie zeigt beispielhaft, dass die ziel-
wertorientierte Therapie mit engmaschi-
gem Monitoring (,treat to target® [T2T]
und ,tight control®) auch bei der PsA das
Outcome verbessert.? Auf dem EULAR-
Kongress 2016 zeigten neue Analysen,
dass die Verbesserung der klinischen
Endpunkte im PASDAS eng mit den pati-
entenbezogenen Endpunkten (,patient-
related outcomes“, PROs) korreliert.3

Die Therapieziele orientieren sich am
Beschwerdebild. Dabei sollte man das
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Gesamtspektrum der Erkrankung beach-
ten, insbesondere die fiir die Patienten
sehr belastenden  Hautaffektionen,
mahnte Gossec. Mit der CLEAR-Studie
gibt es hierzu bei der PsO erstmals eine
direkte Vergleichsstudie. Darin wurde
Secukinumab mit dem IL-12/23-Inhibitor
Ustekinumab verglichen. 76,2% der mit
Secukinumab behandelten Patienten er-
reichten in Woche 52 ein PASI-90-An-
sprechen, im Vergleich zu 60,6% in der
Ustekinumab-Gruppe (p<0,0001). Der
PASI 100 wurde unter Secukinumab mit
45,9% der Patienten signifikant haufiger
erreicht als unter Ustekinumab (35,8%;
p=0,0103).4

Secukinumab hemmt strukturelle
Gelenkschdden

Zu den ,unmet needs“ bei der PsA ge-
hort die Hemmung struktureller Gelenk-
schidden und extraartikularer Manifesta-
tionen, so Prof. Peter Nash, Maroochy-
dore/Queensland. In der Studie FUTURE
2 wurde mit Secukinumab 300mg eine
Response nach 52 Wochen bei 69,6%
(Daktylitis) bzw. 53,6% (Enthesitis) der
Patienten erreicht. In der Studie FUTURE
1 (n=606) erfolgte die Reduktion der ra-
diologischen Progression unabhéngig von
einer Vortherapie mit einem TNF-a-
Inhibitor.> In Woche 24 war die Verande-
rung im mTSS (,modified total sharp
score®) gegeniiber Baseline unter Secuki-
numab 150mg signifikant geringer
(+0,13) als in der Placebogruppe (0,57;

p<0,05). Vergleichbare Ergebnisse fan-
den sich im Erosion Score (p<0,05 vs.
Placebo).® 84,3% der mit Secukinumab
150mg behandelten Patienten blieben
auch nach 2 Jahren ohne radiologische
Progression (mTSS-Veranderung <0,05).”

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar
021

Quelle:

LIL-17A inhibition: a new frontier in the management of
psoriatic arthritis®, Satellitensymposium der Novartis
AG, Basel, im Rahmen der Jahrestagung der European
League Against Rheumatism (EULAR), 8. Juni 2016,

London
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Die Progression klinisch und

strukturell hemmen

Die Pathogenese der Spondylitis ankylosans (SpA) wird von einer ,,Hyperinflammation*

gepragt, die durch ein spezifisches Set proinflammatorischer Zytokine mit Interleukin 17 (IL-17)

als einer zentralen Schaltstelle moduliert wird, so Prof. Dominique Baeten, Amsterdam. Mit

dem vollstandig humanen monoklonalen Anti-IL-177A-Antikdrper Secukinumab (Cosentyx®) kann

jetzt dieses Ziel bei Patienten mit SpA adressiert werden. Die auf dem EULAR-Kongress 2016

vorgestellten Daten belegen nicht nur eine klinische Wirksamkeit bis zu 104 Wochen. Erstmals

scheint auch eine Hemmung struktureller Wirbelsaulenschaden maoglich.

B ei SpA korreliert die radiologische Pro-
gression von Gelenkschdden eng mit
der Krankheitsaktivitat. Eine Auswertung
der deutschen Spondyloarthritis-Incep-
tion-Kohorte zeigt eine klare Korrelation
zwischen der Hohe des mSASSS und des
ASDAS und dem Nachweis von Syndesmo-
phyten als Zeichen unerwiinschter spina-
ler Gelenkverdnderungen (ASDAS: adjus-
tierte Odds-Ratio [OR] = 2,45; 95% CI:
1,26-4,77).! Die EULAR-Empfehlungen
sehen daher eine zielwertorientierte The-
rapie (,treat to target®, T2T) zur Bewah-
rung des Funktionsstatus und die Reduk-
tion der Krankheitsaktivitit — idealerwei-
se bis zur Remission — vor, so Prof. Atul
Deodhar, Portland.2

Anhaltend klinisch wirksam

Prof. Helena Marzo-Ortega, Leeds, sieht
in Secukinumab eine wichtige Ergdnzung
des Therapiearsenals. Am MEASURE-Stu-
dienprogramm nahmen 590 Patienten mit
unzureichender Response oder Unvertrag-
lichkeiten unter NSAR und TNF-a-
Inhibitoren teil. In beiden Phase-III-Studien
erreichten unter 150mg Secukinumab sig-
nifikant mehr Patienten nach 16 Wochen
eine ASAS-20-Response als unter Placebo:
60,8 vs. 28,7%; p<0,0001 (MEASURE 1)
bzw. 61,1 vs. 28,4%; p<0,001 (MEASURE
2). Eine ASAS-40-Response erreichten 41,6
vs. 13,1%; p<0,0001 (MEASURE 1) bzw.
36,1 vs. 10,8%; p<0,001 (MEASURE 2).3

Die 2-Jahres-Daten der MEASURE-
2-Studie belegen eine wachsende Wirk-

samkeit von Secukinumab im Zeitverlauf.
In Woche 104 erreichten 71,5% der Pati-
enten eine ASAS-20-Response, 47,5% der
Patienten eine ASAS-40-Response. TNF-
a-Inhibitor-naive Patienten erreichten
nach zwei Jahren mit einer ASAS-20-Re-
sponse-Rate von 80,0% und einer ASAS-
40-Response-Rate von 60,0% ein noch
besseres Ergebnis.* Das Sicherheitsprofil
von Secukinumab entsprach den im Pha-
se-III-Studienprogramm gemachten Erfah-
rungen.

Nur sehr geringe
Knochenneubildung

Prof. Xenofon Baraliakos, Herne, pla-
dierte fiir ein regelmaliges MRT-Monito-
ring gerade in der frithen Behandlungs-
phase, weil es eine bessere Prognoseab-
schitzung erlaubt. Das Risiko einer radio-
logischen Progression steigt signifikant
nach der Bildung der ersten Syndesmo-
phyten. Mit einer frithen Reduktion der
inflammatorischen Krankheitsaktivitat
wird nicht nur direkt das Risiko der Syn-
desmophytenbildung verringert, sondern
auch in der Folge die fokale postinflam-
matorische Fetteinlagerung in das Kno-
chengewebe (,fatty lesions®).

Die fiir die TNF-a-Inhibitoren vorlie-
genden Daten zeigen keine Verringerung
der radiologischen Progression der SpA.>~7
Im Gegensatz dazu zeigen die 2-Jahres-
Daten von MEASURE 1 fiir Secukinumab
eine nur sehr geringe Progression der ra-
diologisch nachweisbaren Wirbelsdulen-
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verdnderungen (n=168). Die durchschnitt-
liche Veréanderung im mSASSS betrug le-
diglich 0,3 in der Secukinumab-Gesamt-
gruppe. Das gibt fiir Prof. Jiirgen Braun,
Herne, Anlass zu der Hoffnung, dass die
IL-17A-Inhibition auch Auswirkungen auf
die strukturelle Progression der SpA an
der Wirbelsiule hat.®

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar
®21

Quelle:

,IL-17A inhibition: advances in the treatment of ankylo-
sing spondylitis“, Satellitensymposium der Novartis
AG, Basel, im Rahmen der Jahrestagung der European
League Against Rheumatism (EULAR), 10. Juni 2016,
London
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RHEUMATOLOGIE

EULAR 2016

Treffpunkt fur Europas Rheumatologen

Auf ihrer Jahrestagung 2016 in London stellte die European League Against Rheumatism eine

rekordverdachtige Zahl neuer Therapieempfehlungen vor. Hier gab es gerade in den kleineren

rheumatischen Fachern erheblichen Nachholbedarf. Bei den grolken Rheumaentitaten halten jetzt die

Biosimilars Einzug, und mit den ,,small molecules* bewerben sich jetzt auch in Europa zwei Kandidaten flr

die orale Therapie der rheumatoiden Arthritis. Hinsichtlich der Biomarker herrscht dagegen Enttduschung.

M it der steigenden Zahl wirksamer The-
rapieoptionen ist der Arzt nach An-
sicht von Prof. Ronald van Vollenhoven,
Stockholm, immer stiarker auf Biomarker
zur Auswahl der Medikation und Therapie-
steuerung angewiesen. Ein moglicher Kan-
didat ist beispielsweise das Zytokin Survi-
vin. Erhohte Serumspiegel weisen auf ein
schlechtes Ansprechen auf eine Basisthera-
pie mit Methotrexat (MTX) hin.! Ein alter-
nativer Ansatz sind Assays mit mehreren
Biomarkern zur Erh6hung der préadiktiven
Aussagekraft. In der SWEFOT-Studie zeig-
ten 21% der RA-Patienten mit hohen Wer-
ten in einem Assay aus 12 Biomarkern bei
Baseline in der Folge eine radiologisch
nachweisbare Progression der Gelenkscha-
den im Gegensatz zu den Patienten mit
niedrigen Biomarker-Scores, von denen bei
keinem eine Progression auftrat.? 3 Jedoch
dullerte sich Univ.-Prof. Josef Smolen,
Wien, kritisch: Trotz grof3er Anstrengun-
gen in der Biomarkerforschung bewertete
er die Ergebnisse als enttduschend. Sie hat-
ten bisher keine hohere pradiktive Aussa-
gekraft erbracht als die bisher bekannten
Pradiktoren C-reaktives Protein, Autoanti-
korper sowie die klinische Krankheitsakti-
vitdt. Damit sieht er das Ziel einer indivi-
duellen Therapiesteuerung iiber Aussagen
auf Gruppenbasis noch nicht erreicht.

»Small molecules* auf dem
Vormarsch

Wie bereits auf dem ACR 2015 wurden
in London zahlreiche Studien zu neuen
»,small molecules®, vor allem aus der Grup-
pe der Inhibitoren der Januskinase (JAK),
vorgestellt. Die Ablehnung von Tofacitinib
zur Therapie der rheumatoiden Arthritis
(RA) durch die europiische Zulassungs-
behoérde EMA 2013 wurde vor allem mit

86

Sicherheitsrisiken aufgrund erhohter Inzi-
denzen von Infektionen und Lymphomen
begriindet. Neue Langzeitdaten aus kont-
rollierten klinischen Studien sowie aus der
Routineversorgung bis zu einer Dauer von
sieben Jahren zeigen nun Tofacitinib als
klinisch und radiologisch wirksam sowie
auch als sicher — ohne Hinweise auf die
seinerzeit beanstandeten Sicherheitssigna-
le.#-6 Inzwischen gibt auch zwei positive
Phase-III-Studien zur Therapie mit Tofaci-
tinib 5 und 10mg/bid bei Patienten mit
aktiver PsA. Fiir die SpA liegen positive
Daten aus Phase-II-Studien vor.”

Die Phase-III-Studie RA-BEACON weist
darauf hin, dass Baricitinib eine wichtige
neue Therapieoption auch bei therapiere-
fraktdren Patienten (Vortherapie mit cs
DMARD:s sowie Versagen oder Unvertrag-
lichkeit von TNF-a-Inhibitoren) sein kann.
Den priméren ACR20-Endpunkt in Woche
12 erreichten gegeniiber Placebo 55 vs.
27% (p<0,001); bei einem vorher verab-

reichten TNF-a-Inhibitor waren es 64%. In
Woche 12 und 24 zeigten unter 4mg Bari-
citinib 28 bzw. 29% der Patienten ein
ACR50-Ansprechen (p<0,01 bzw. p<0,001
vs. Placebo). Ein ACR70-Ansprechen nach
3 und 6 Monaten erreichten 11 bzw. 17%
unter 4mg Baricitinib (p<0,01 bzw.
p<0,001 vs. Placebo).8 2 In der Phase-III-
Studie RA-BEAM schnitt der Baricitinib-
Arm nach 12 Wochen signifikant besser
auf der WPAI-RA-Skala (,Work Producti-
vity and Activity Impairment - Rheumato-
id Arthritis“) ab als die Patienten unter
Adalimumab 40mg oder Placebo.!?

Eine Analyse der Sicherheitsdaten aller
bisher im klinischen Baricitinib-Studien-
programm behandelten Patienten
(n=3.464; 4.214,2 Patientenjahre) zeigt
ein konsistentes Profil {iber alle Studien
und Patientengruppen hinweg. In rando-
misierten, kontrollierten Studien traten
unter Baricitinib im Vergleich zu Placebo
oder aktiven Komparatoren keine ver-
mehrten Studienabbriiche, Malignome
oder ernste Infektionen auf. Im Vergleich
zu Placebo wurden haufiger Infektionen
mit Herpes zoster beobachtet. Opportunis-
tische Infektionen oder Anzeichen fiir ver-
mehrte Sicherheitssignale mit zunehmen-
der Therapiedauer gab es nicht.!!

2017 gleich zwei Neuzulassungen?

Fiir Tofacitinib wurde inzwischen er-
neut die EU-Zulassung beantragt, auch fiir
Baricitinib wurde das Zulassungsdossier
bei der EMA eingereicht. Bei positivem
Votum kénnten 2017 in Europa damit erst-
mals gleich zwei ,,small molecules zur
Verfligung stehen.

Erst in der Phase II/III der klinischen
Entwicklung sind die beiden selektiven
JAK1-Inhibitoren Filgotinib (GLPG0634)

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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und ABT-494. In der placebokontrollierten
Phase-IIb-Studie DARWIN 1 wurde Filgo-
tinib in mehreren Dosierungen (50, 100
oder 200mg/qd sowie 25, 50 und 100mg/
bid) plus MTX untersucht. Dabei wurden
in allen Verum-Armen nach 12 Wochen
gegeniiber Placebo signifikant bessere
ACR20-, ACR50- und ACR70-Responses
erzielt.!? In der Phase-IIb-Studie DARWIN
2 ging unter Filgotinib 200mg/d plus MTX
nach 24 Wochen gegeniiber Placebo die
Krankheitslast im HAQ-DI signifikant zu-
riick. Dartiber hinaus trat eine signifikante
Besserung in wichtigen patientenassoziier-
ten Endpunkten wie Schmerzen, physische
Funktion, Fatigue und Lebensqualitit ein.!3

ABT-494 wird gegenwaértig in einem
umfangreichen Studienprogramm bei un-
terschiedlichen RA-Patientenpopulationen
untersucht, mit und ohne MTX bei Patien-
ten nach Versagen bzw. Intoleranz von
MTX und anderen konventionellen
DMARDs (csDMARDs) bzw. TNF-a-
Inhibitoren sowie als Monotherapie bei
MTX-naiven Patienten. Weitere placebo-
kontrollierte Studien laufen bei Patienten
mit M. Crohn.

Bislang haben sich in der klinischen
Entwicklung nur JAK1- oder JAK1/2-Inhi-
bitoren etabliert. Mit dem nach Angaben
der Entwicklungsfirma ersten selektiven
JAK3-Inhibitor will man andere Muster
inflammatorischer Zytokine adressieren.
Bislang befindet sich die Substanz noch in
der tierexperimentellen Entwicklung.!4

Biosimilars: cave Antikorper!

Nach Infliximab ist in der EU seit 2016
jetzt auch Etanercept als Biosimilar zuge-
lassen. Fiir Diskussionsstoff sorgte eine
Studie mit 250 Patienten mit RA oder SpA,
die zuerst mit dem Infliximab-Original
behandelt wurden, worauf 126 Patienten
(50,4%) Anti-Infliximab-Antikérper entwi-
ckelten. Nach der Umstellung auf ein Infli-
ximab-Biosimilar (CT-P13) entwickelten
alle Antikorper-positiven Patienten auch
Anti-Infliximab-Antikorper gegen das Bio-
similar. Die EULAR reagierte darauf mit
der Empfehlung, Patienten mit Antikor-
pern gegen das Infliximab-Original nicht
auf Infliximab-Biosimilars umzustellen.!®

In London wurden dariiber hinaus zahl-
reiche Studien zu Rituximab- und Adali-
mumab-Biosimilars vorgestellt. Praktische
Erfahrungen aus der Routineversorgung
fehlen jedoch noch.

In Danemark sollen gemaf} den 2015
erschienenen Leitlinien alle Patienten mit
entziindlichen Rheumaerkrankungen, die
mit dem Original-Infliximab behandelt
werden, auf ein Biosimilar (Remsima) um-
gestellt werden. In der Registerstudie
DANBIO wurden die Verlaufe von 647 Pa-
tienten mit RA (n=300), PsA (n=96), SpA
(n=219) und anderen Erkrankungen
(n=32) tiber drei Monate vor und nach der
medizinisch nicht indizierten Umstellung
ausgewertet. Die Patienten waren =4 Jah-
re auf das Original-Infliximab eingestellt.
Die Krankheitsaktivitat blieb laut den Au-
toren ,groftenteils“ unverandert, insge-
samt 10% der Gesamtgruppe entwickelten
einen Flare. Insgesamt 45 Patienten bra-
chen die Behandlung mit dem Biosimilar
vorzeitig ab: ungeniigende Wirksamkeit
(n=20), Tumorerkrankung (n=3), Remis-
sion (n=3), allergische Reaktionen (n=3),
Infektionen (n=2), Hautexantheme (n=2),
unspezifische Griinde (n=13).16

Leitlinien, Leitlinien, Leitlinien ...

Bei groRen Erkrankungen des rheuma-
tologischen Formenkreises wie der RA hat
man sich inzwischen an regelmaflige Up-
dates im 1- bis 2-Jahres-Rhythmus ge-
wohnt. In London wurden dariiber hinaus
auch viele ldngst iiberfillige Aktualisie-
rungen wie zur Therapie des Morbus
Behcet (letzte Version: 2008), der Gicht
(2006)7 oder der Fibromyalgie (2005)
vorgestellt. Gleichzeitig wurde der neue
Anti-IL17A-Antikérper Secukinumab in
die Empfehlungen zur Therapie der akti-
ven PsA und SpA aufgenommen.

Die Inzidenz der Gicht steigt in den In-
dustrieldndern seit Jahren an. Die in der
Literatur angegebenen Pravalenzen von
2,5% in Europa und 3,9% in den USA
sind ldngst tiberholt, so Prof. Lennart Ja-
cobsson, Goteborg. Die neuen EULAR-
Empfehlungen zur Therapie der Gicht
unterscheiden sich in einigen Aspekten
von den Leitlinien des American College
of Rheumatology (ACR) aus dem Jahr
2012.'8 Die ACR empfiehlt — ebenso wie
die neue S2e-Leitlinie zur fachérztlichen
Versorgung der Gichtarthritis der deut-
schen Rheumatologen'® — bei symptoma-
tischer Hyperurikédmie als Mittel der ers-
ten Wahl eine harnsiduresenkende Thera-
pie mit einem Xanthinoxidaseinhibitor wie
Febuxostat oder Allopurinol sowie eine
begleitende antiinflammatorische Prophy-

laxe. Der Harnsaurewert sollte in beiden
Leitlinien auf einen Zielwert von unter
6mg/dl gesenkt werden. Im Gegensatz
dazu empfiehlt die EULAR als Mittel der
ersten Wahl nur Allopurinol. Febuxostat
ist erst nach Allopurinol-Versagen indi-
ziert. Diese Unterscheidung wurde nach
Auskunft der EULAR-Leitlinienautoren
nicht aufgrund von Wirkunterschieden
getroffen, sondern aus Griinden der The-
rapiekosten, der Effektivitit beider Medi-
kamente bei voller Dosis sowie unter-
schiedlicher Zulassungen in der EU.17
Die neuen EULAR-Empfehlungen zur
Therapie der Fibromyalgie fokussieren zu-
néchst auf nicht medikamentdse Ansatze:
Verbesserung der Lebensqualitdt mit ae-
roben Ubungen und Krafttraining. Fiir
Akupunktur, Hydrotherapie und medita-
tive Bewegungsiibungen sieht die EULAR-
Taskforce nur eine geringe Evidenz. Auf
der nédchsten Stufe folgen differenzierte
medikamentése Interventionen je nach
Symptomlage (Depressivitit, Angstlich-
keit, Schmerzen). Psychotherapeutisch
besteht fiir die kognitive Verhaltensthera-
pie die hochste Evidenz.2° [ |

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar
W21

Quelle:

Jahrestagung der European League Against Rheumatism
(EULAR), 8.—11. Juni 2016, London
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Erfolgreiches Osteoarthrosemanagement
mit Chondroitinsulfat

Die priméare, konservative Osteoarthrosetherapie ist vor allem auf eine

Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung ausgerichtet.

Progressionshemmende Behandlungsansatze fehlen bislang. Die auf dem
EULAR-Kongress 2016 vorgestellten Daten der MOSAIC-Studie zeigen unter

einer kontinuierlichen Behandlung mit Chondroitinsulfat (Cartexan®) 1.200mg/d

bei Patienten mit Knie-Osteoarthrose eine Schmerzlinderung und Verbesserung

der Gelenkbeweglichkeit, vergleichbar mit Celecoxib 200mg/d. Dartiber hinaus

zeigte nur Chondroitinsulfat eine strukturmodifizierende Wirkung mit einer

Stabilisierung des Gelenkknorpels und Verzogerung der Progression.

m Mittelpunkt der Behandlung der Os-

teoarthrose stehen zunéchst die Beseiti-
gung von Risikofaktoren sowie physikali-
sche Therapien und der Einsatz von An-
algetika, vorzugsweise systemische oder
topische nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR), Coxibe sowie intraartikuldre oder
systemische Kortikosteroide. Neben akut
wirksamen Arzneimitteln gibt es in der
medikament6sen Therapie eine heteroge-
ne Gruppe von Medikamenten, deren Wir-
kung verzogert eintritt, dafiir aber einen
langerfristigen Effekt aufweisen soll.! Fiir
diese Medikamente wurde der Begriff der
»Symptomatic slow-acting drugs for OA“
(SYSADOA) bzw. ,disease modifying os-
teoarthritis drugs“ (DMOAD) geprégt. Die
Wirkungsweisen der einzelnen Substan-
zen reichen von einer Entziindungshem-
mung und Blockade der Schmerzrezepto-
ren bis zur moglichen Beeinflussung der
viskoelastischen Eigenschaften des Knor-
pelgewebes.

Hinsichtlich der Verzogerung der
Krankheitsprogression und deren Konse-
quenzen wird der therapeutische Stellen-
wert der SYSADOA/DMOAD nach Ansicht
von Prof. Dr. Jean-Pierre Pelletier, Mont-
real, unterschétzt. Zu diesem bislang we-
nig erfolgreich beforschten Teil des The-
rapiemanagements stellte der kanadische
Rheumatologe auf dem EULAR-Kongress
2016 neue Daten zur Beeinflussung struk-

20

tureller Verdnderungen in der Gelenkar-
chitektur bei Patienten mit Osteoarthrose
vor. In der multizentrischen, randomisier-
ten, doppelblinden, kontrollierten MO-
SAIC-Studie (NCT01354145) wurde die
Frage untersucht, inwieweit eine Behand-
lung mit Chondroitinsulfat (Cartexan®)
oder Celecoxib die durch die Osteoarthro-
se zunehmend beeintrachtigte Funktion
des Kniegelenks stabilisieren kénnte.?

Visite 2 (Baseline)

Visite 6 (Tag 364)

MOSAIC-Studie mit harten
MRT-Endpunkten

Eingeschlossen wurden insgesamt 194
Patienten (58,8% Frauen, Durchschnittsal-
ter 61,3 Jahre, BMI durchschnittlich 31,2)
mit Kniegelenksarthrose. Patienten mit
einem hohen Risiko fiir kardiovaskulare
Ereignisse und gastrointestinale Unvertrag-
lichkeiten waren von der Studie ausge-

Visite 9 (Tag 728)
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Abb. 1: Verlust des Knorpelvolumens im medialen tibiofemoralen Kompartiment des Kniegelenks
unter Chondroitinsulfat und Celecoxib (MOSAIC-Studie)?
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schlossen. Der primére Studienendpunkt
war der mittels quantitativer MRT gemes-
sene Riickgang des Knorpelvolumens im
lateralen Gelenkkompartiment (Femurkon-
dylus und Tibiaplateau) nach einer Thera-
pie mit Chondroitinsulfat (Cartexan®)
1.200mg/d und Celecoxib 200mg/d iiber
24 Monate. Celecoxib wurde als aktiver
Komparator gewahlt, weil es als Goldstan-
dard in der Therapie der Osteoarthrose
gilt, erklarte Pelletier. Bei Bedarf konnten
die Teilnehmer Paracetamol bis zu 3g/d als
Rescue-Medikation erhalten.

Eine MRT-Kontrollaufnahme wurde
jeweils bei Baseline, nach einem Jahr so-
wie zum Studienende gemacht. Als se-
kunddre MRT-Endpunkte wurden der
Knorpelverlust und Knochenmarkslésio-
nen im gesamten Kniegelenk und seinen
Subregionen sowie der Schweregrad der
Synoviitis verglichen. Als sekundare kli-
nische Endpunkte wurden Schmerzinten-
sitdt, Gelenksteifigkeit und -funktion
(gemessen mithilfe des WOMAC-Score),
die Schmerzen beim Gehen (gemessen
mittels VAS), Gelenkschwellungen und
-ergilisse, der Gebrauch zusatzlicher
Schmerzmittel (Paracetamol) sowie Da-
ten zur Sicherheit und Vertréglichkeit
erhoben. Die subjektive Lebensqualitét
der Patienten wurde mithilfe des SF-
36-Fragebogens abgefragt.

Gelenkschiitzende Wirkung

Die Auswertung nach 24-monatiger
Therapie ergab eine raschere Progression
der Kniegelenksarthrose in der Cele-
coxib-Gruppe. Im Vergleich dazu war der
Verlust an Knorpelvolumen bei den Pati-
enten, die Chondroitinsulfat (Cartexan®)
einnahmen, statistisch signifikant nied-
rigerer als unter Celecoxib (p<0,013;
Abb. 1). Bei den sekundiren klinischen
Endpunkten erwiesen sich beide System-
therapien iiber den gesamten Studienver-
lauf als vergleichbar wirksam und erziel-
ten eine klinisch relevante Reduktion der
Symptome um rund 50%.% , Die MOSAIC-

Studie bestéatigt damit, dass beide Arznei-
mittel zur Behandlung von Arthrosesym-
ptomen geeignet sind, wobei nur Chond-
roitinsulfat den zusatzlichen Vorteil einer
gelenkschiitzenden Wirkung und dariiber
hinaus ein besseres Sicherheitsprofil auf-
weist®, so Pelletier abschliefend.

Fazit fiir die Praxis

Die Progression von Gelenkverdnde-
rungen im Rahmen einer Osteoarthrose
gehort bis heute zu den ,unmet needs”
bei der therapeutischen Versorgung die-
ser Patienten. In der MOSAIC-Studie
wurde anhand von harten MRT-Endpunk-
ten gezeigt, dass Chondroitinsulfat nicht
nur eine symptomatische Wirkung hat,
sondern auch strukturmodifizierend
wirksam ist. Chondroitinsulfat stellt da-
mit eine empfehlenswerte Therapieopti-
on zur Behandlung der Osteoarthrose
dar. Die in dieser Studie benutzte Chon-
droitinsulfatzubereitung erfiillt hohe
Qualitatskriterien hinsichtlich ihrer stan-
dardisierten Qualitdt — Absorption, Bio-
verfiigbarkeit und Biodquivalenz. Aus-
wahl der Ausgangsprodukte, Chondroi-
tingehalt und Chargenreinheit unterlie-
gen strengen Bestimmungen. Dies gilt
nicht fiir rezeptfrei erhéltliche Chondroi-
tinsulfatpriparate.

Bericht: Dr. Alexander Kretzschmar

Der Vertrieb von Cartexan® in Osterreich
erfolgt durch TRB CHEMEDICA. Informationen
zum Produkt erhalten Sie unter der Tel.-Nr.
02236/660600 DW11.

©0421

Quelle:

»New facts on osteoarthritis treatment: building the mo-
saic“, Satellitensymposium der Fa. Bioiberica im Rahmen
der Jahrestagung des European League Against Rheuma-
tism (EULAR), London, 9. Juni 2016
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Langfristig gut
vertraglich

Ein bisher zu wenig beachteter Vor-
teil der SYSADOA/DMOAD ist flir
Prof. Philip Conaghan, Leeds, ihre
gute Vertrdglichkeit. Conaghan ver-
wies dazu auf die seit Langem
bekannten Sicherheits- und Vertrdg-
lichkeitsrisiken der als Standard-
analgetika eingesetzten NSAR und
Coxibe, insbesondere bei Idngerer
Anwendung. Auch die potenziell
lebertoxische Wirkung hoher Parace-
tamoldosen wird meist vergessen.
Dagegen kann Chondroitinsulfat bei
Patienten mit kardiovaskuldren Vor-
erkrankungen gegeben werden,
ohne das Risiko fiir kardiovaskuléire
Ereignisse zu erhéhen. Dies belegt
eine rezente Auswertung einer spani-
schen Hausarzt-Registerstudie
(Hazard-Ratio [HR]: 0,68; 95% ClI:
0,40-0,99).° Chondroitinsulfat wird
von der ESCEO (European Society
for Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis and Osteoarthritis) in
ihren Praxisleitlinien zur Therapie der
Osteoarthrose empfohlen.?

Literatur:
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PHARMA-NEWS

Wissenschaft ist Beharren
und Fortschritt zugleich

Beharren und Fortschritt sind keine Gegenséatze, zusammen bilden sie das Wesen der

Wissenschaft. Die Prasentationen und Sitzungen des européischen Rheumakongresses

EULAR 2016 in London waren von diesem Prinzip gepragt.

um Beispiel rheumatoide Arthritis

(RA): Die aktualisierten Guidelines,
von Prof. J. S. Smolen (Wien) vorgestellt,
brachten eine deutliche Empfehlung fiir
die friihe systemische Glukokortikoidgabe
mit moglichst raschem Ausschleichen und
nennen auch eine mogliche zukiinftige
Erweiterung des medikamentésen Arma-
mentariums der zweiten Phase durch JAK-
Inhibitoren.* Was die friithe Diagnose be-
trifft, werden weiterhin die Klassifikati-
onskriterien aus 2010 empfohlen.! Aber
bedeutet friih auch rechtzeitig? P. Emery
(Leeds, UK) forderte in seinem EULAR-
Vortrag dazu auf, schon im Frithstadium
der undifferenzierten Arthritis die Mog-
lichkeiten zu Diagnose und Behandlung
zu ergreifen. Zu Beginn des Prozesses, so
Prof. Emery, wire das Immunsystem noch
relativ stabil. Doch wiirde sich unbehan-
delt im weiteren Verlauf eine TNF-a-
dominierte Phase entwickeln, womit das
sogenannte ,window of opportunity* nicht
mehr lange offen stiinde. E. Mysler (Bu-
enos Aires, Argentinien) verwies in die-
sem Zusammenhang auf die von P. Emery
publizierten Daten einer Post-hoc-Auswer-
tung der COMET-Studie. Bei Patienten, die
innerhalb der ersten 4 Monate nach Diag-
nosestellung mit Etanercept und Metho-
trexat behandelt worden waren, erreich-
ten fast 70% den Zustand der (DAS28-)
Remission. Bei spaterem Therapiebeginn
waren dies nur noch ungefahr 48%.2

Ist die Therapie erfolgreich etabliert,
tauchen weitere Fragen auf, um deren Be-
antwortung es in vielen Arbeiten ging.
Nur wenige Beispiele seien hier angefiihrt:
A. Deodhar (Oregon, US) untersuchte bei
210 Patienten mit aktiver RA die Auswir-
kung der Behandlung mit Etanercept
(50mg wochentlich) auf die Parameter der
Risikomarker des Kohlenhydrat- und Li-
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pidstoffwechsels. Im Vergleich zu Placebo
fand er keinerlei negativen Effekt, bei Di-
abetikern kam es sogar zum Absinken der
Glukose- und Insulinspiegel.> C. Ancuta
und sein Team (Iasi, Ruméinien) unter-
suchten in einer prospektiven, observati-
ven Studie das Ausmaf} der Immunogeni-
tat verschiedener Biologika und deren
Auswirkung auf den Therapieerfolg. Im
Gegensatz zu Adalimumab oder Infli-
ximab konnten sie keine gegen Etanercept
gerichteten Antikérper nachweisen.*

Dass Ausschleichen oder Reduktion der
Biologika bei einem Teil der stabilen Pa-
tienten moglich ist, wurde schon mehr-
mals untersucht, wenngleich wir immer
noch auf der Suche nach pradiktiven Pa-
rametern sind. Aber wie ist es mit den
Patienten, bei denen die Krankheitsakti-
vitit nach Absetzen wieder voll ausbricht?
C. Gabay (Genf, Schweiz), der beim EU-
LAR die klinischen Aspekte der RA be-
handelte, verwies auf die rezent von R. F.
van Vollenhoven publizierten Studienda-
ten zu diesem Thema. Im Rahmen der
Studie, bei der bei Patienten mit stabiler
niedriger Krankheitsaktivitat unter 50mg
Etanercept wochentlich das Biologikum
entweder abgesetzt oder in halber Dosis
verabreicht wurde, kam es in unterschied-
lichem Ausmaf} zur Reaktivierung der
Erkrankung, zum Flare. Nach neuerlicher
Behandlung mit der Ausgangstherapie
erreichten 91% der davon betroffenen Pa-
tienten rasch wieder den Zustand der
niedrigen Krankheitsaktivitdt oder der
Remission.”

Noch viele Faktoren wéren zu bespre-
chen, die Krankheit und Behandlung be-
einflussen konnen. Oft aber sind es schein-
bare Banalitdten, die iiber Erfolg oder
Misserfolg entscheiden. Starre Schemata
und eingeschrénkte Verfiigbarkeit fithren

nicht selten zum Absetzen der modifizie-
renden Therapie. S. M. Vicik et al prasen-
tierten die Ergebnisse umfassender Stabi-
litatstests, aus denen hervorgeht, dass
Etanercept in allen Darreichungsformen
iiber einen Zeitraum von 4 Wochen auch
bei 25°C (Raumtemperatur) aufbewahrt
werden kann. Damit konnte die Flexibilitat
der Anwendung deutlich erh6ht und die
Therapie den Anforderungen des moder-
nen Lebensstils angepasst werden.®

Nur an wenigen Stationen konnten wir
unseren EULAR-Streifzug anhalten. Der
Gedanke aber, dass weltweit so viele Men-
schen mit Kreativitét, Intelligenz und Ide-
alismus daran arbeiten, unser Wissen und
den Fortschritt der Medizin zu bereichern,
ist atemberaubend und beruhigend zu-
gleich. Wir kénnen uns schon auf die neu-
en Daten beim EULAR 2017 freuen.

Autor: Dr. Karl Fenzl

Karl-Landsteiner-Institut fiir
Autoimmunerkrankungen und Rheumatologie,
SMZ Siid

@21

* JAK-Inhibitoren sind bei der EMA zur Behandlung von
rheumatoider Arthritis eingereicht. Derzeit sind JAK-In-
hibitoren in der EU nicht zugelassen.
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NEws

RHEUMATOLOGIE

T-Zellen im Burnout

Patienten mit Rheuma infizieren sich haufiger mit Viren und Bakterien und erkranken

schwerer als Menschen ohne Rheuma. Uber die Ursachen konnten Arzte bisher nur

Vermutungen anstellen. Wissenschaftler am TWINCORE, Zentrum flir Experimentelle

und Klinische Infektionsforschung, haben nun in einer klinischen Kooperation mit der

Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) das Réatsel geldst.

D ie Einnahme von Immunsuppres-
(1) siva kann nicht der einzige Auslo-
ser fiir die erhohte Infektanfalligkeit von
Rheumapatienten sein®, sagt Dr. Theresa
Frenz, Institut fiir Experimentelle Infek-
tionsforschung des TWINCORE in Hanno-
ver. ,Denn auch Rheumapatienten, die
nur Schmerzmittel einnehmen, leiden
héufiger unter schweren Infekten.“ Die
Wissenschaftlerin und ihre Kolleginnen
Dr. Elena Grabski und Dr. Daniela Busch-
jiger arbeiten eng mit der Klinik fiir Im-
munologie und Rheumatologie der MHH
zusammen. Gemeinsam mit Prof. Dr.
Torsten Witte haben sie Patienten der
MHH mit zwei unterschiedlichen Rheu-
maerkrankungen fiir ihre Forschung ge-
winnen konnen: 30 Patienten mit rheu-
matoider Arthritis und 30 Patienten mit
Spondyloarthritis. ,,Beide Rheumaformen
befallen das Skelett, jedoch unterschied-
liche Bereiche, und auch die Krankheits-
verldufe sind unterschiedlich — die erh6h-
te Infektanfélligkeit der Patienten ist je-
doch vergleichbar®, so Witte.

Eine zentrale Rolle im Immungesche-
hen spielen die CD4+-T-Helferzellen. Sie
helfen bei der Infektionsabwehr, indem
sie die zustindigen B-Zellen zur Produk-
tion von Antikérpern anregen und andere
T-Zellen unterstiitzen. Gleichzeitig kon-
nen diese Helferzellen Mitverursacher der
rheumatisch-entziindlichen Erkrankun-
gen sein.

Aus dem Blut der Studienteilnehmer
haben die Forscher die T-Helferzellen iso-
liert. Auf der Oberfléche dieser Zellen gibt
es unterschiedliche Bereiche: Der Haupt-
rezeptor bindet normalerweise Teile von
Krankheitserregern. Daneben gibt es noch
Rezeptoren, die die Funktion der T-Helfer-
zellen mitsteuern: Aktivierende Rezepto-
ren sorgen dafiir, dass die T-Helferzellen
sich teilen, Botenstoffe ausschiitten und
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»,Die Zellen befinden sich
in einem unklaren Zustand,
gefangen zwischen Teilung

und Tod.”

T. Frenz, Hannover

das restliche Immunsystem wachriitteln.
Inhibierende Rezeptoren fahren dann spa-
ter — wenn die Infektion iiberstanden ist
- das aggressive Abwehrprogramm zuriick
und lassen die Zellen absterben.

,Bei den Rheumapatienten ist diese
klare Trennung in Aktivierung und Inhi-
bition aufgehoben. Die Zellen befinden
sich in einem unklaren Zustand, gefangen
zwischen Teilung und Tod, und kénnen
nur unzureichend fiir eine Abwehrreakti-
on gegen Krankheitserreger aktiviert wer-
den. Aber sie konnen immer noch Scha-
den anrichten, erklart Frenz. In diesem
Zwischenzustand konnen sie noch einen

Botenstoff ausschiitten, den Tumornekro-
sefaktor, der die Rheumasymptome aus-
16st. ,,Die Immunzellen sind schlicht er-
schopft — wie bei einer chronischen Virus-
infektion — und koénnen schlechter auf
angreifende Erreger reagieren als bei
gesunden Menschen.“

Die gute Nachricht: Unter den unter-
schiedlichen Rheumamedikamenten, die
auf dem Markt sind, ist eines, Abatacept,
in der Lage, die Zellerschopfung zu lin-
dern — es bringt sozusagen die erschopften
T-Helferzellen wieder in ihr inneres
Gleichgewicht zwischen Aktivierung und
Inhibition. , Diesen Effekt werden wir in
kommenden Studien weiter untersuchen®,
sagt Prof. Dr. Ulrich Kalinke, Leiter des
Instituts fiir Experimentelle Infektionsfor-
schung. (red) [ |

Quelle:

Twincore
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KONGRESS

Alpe-Adria rheumatology 2016

Internationales Treffen am See

In Portschach am Worthersee versammelten sich im Mai Rheumatologen aus

Osterreich, Italien, Slowenien und Griechenland auf dem Alpe-Adria-Kongress.

Ein Themenschwerpunkt waren die neuen medikamentdsen Therapieoptionen

bei rheumatischen Erkrankungen.

Organschédden bei friihem Lupus

Aus Griechenland kam Prof. Dr. George
Bertsias, Department of Rheumatology,
University of Crete, Heraklion, um auf die
Notwendigkeit der frithen Diagnose bei
systemischem Lupus erythematodes (SLE)
hinzuweisen. Diese sei zwar eine Heraus-
forderung, aber sehr wichtig, um Kompli-
kationen zu vermeiden. Zu irreversiblen
Organschiden kann es ndmlich schon in
einem friithen Stadium von Lupus kom-
men: Bei 15-20% aller SLE-Patienten tre-
ten sie in den ersten zwei Jahren nach der
Diagnose auf. Nach 5 bis 10 Jahren ist
schon jeder zweite Patient betroffen. Bert-
sias empfiehlt daher, bei Lupuspatienten
die Krankheitsaktivitét streng zu iberwa-
chen, Flares zu verhindern und Komorbi-
ditdten (Nephritis, Zytopenie, Arterioskle-
rose etc.) rasch zu identifizieren und zu
behandeln.

Besondere Aufmerksambkeit sollte auch
den sogenannten ,lupus-like patients“ gel-
ten, so Bertsias: ,Es gibt Patienten, die
nicht alle Kriterien fiir eine gesicherte Di-
agnose erfiillen, die aber trotzdem leiden
und Behandlung brauchen.“ Wenn Organe
von der Erkrankung betroffen sind, sei ein
frither Therapiebeginn mit einer hochpo-
tenten immunsuppressiven Behandlung
flir die Langzeitprognose essenziell. Hoff-
nungen ruhen auf den Biologika: ,Wir er-
warten dringend Daten zum Einsatz von
Biologika in einem friihen Krankheitssta-
dium und dessen Auswirkungen auf
Krankheitsverlauf und Prognose bei syste-
mischem Lupus erythematodes®, sagt
Bertsias.

IL-17-Hemmung effektiv
bei PsA und AS

Dr. Klara Dai, University Medical Cen-
tre Maribor, berichtete die Ergebnisse der
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MEASURE- und FUTURE-Studien. Diese
Phase-III-Studien untersuchten Wirksam-
keit und Sicherheit des IL-17-Hemmers
Secukinumab bei Psoriasisarthritis (PsA)
bzw. ankylosierender Spondylitis (AS) und
haben gezeigt, so Dai, dass es bereits nach
2 bis 3 Wochen zu einer signifikanten Re-
duktion der Symptome bei PsA und AS
kam und diese Wirkung iiber 2 Jahre auf-
rechterhalten werden konnte.!=3 | Secuki-
numab hat sich sowohl bei TNF-Blocker-
naiven als auch bei Patienten, die auf
TNF-Blocker nicht angesprochen haben,
als effektiv erwiesen und wurde gut ver-
tragen*, so Dai. ,,Bei PsA-Patienten konnte
die radiologische Progression signifikant
aufgehalten werden.“ Einen weiteren Vor-
teil sieht Dai in der geringen Immunoge-
nitét dieses Medikamentes: Nur 0,2% der
Patienten in FUTURE I und II entwickel-
ten Antikorper gegen Secukinumab. Ein
Wirkungsverlust wurde nicht beobachtet.

Andere Studien haben sich mit dem
Einsatz von Secukinumab in anderen In-
dikationen befasst — interessanterweise
mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen:
,,Bei Psoriasis ist Secukinumab hochwirk-
sam, bei Morbus Crohn dagegen ineffek-
tiv, es hat sogar zu einer leichten Ver-
schlechterung bei den Patienten gefiihrt.
Ein moglicher Benefit wurde bei multipler
Sklerose gesehen, bei nicht infektiser
Uveitis scheint der IL-17-Hemmer wieder-
um eher ineffektiv zu sein®, berichtet Dai.

Die neuen Kleinen?

GroR im Gespréch sind derzeit die neu-
en ,,small molecules®. Prof. Dr. Hans-Peter
Brezinschek, Klinische Abteilung fiir
Rheumatologie und Immunologie, Medi-
zinische Universitit Graz, fasste den ak-
tuellen Stand zusammen. Es handelt sich
um Medikamente, die intrazelluldr in den
Januskinase(JAK)-Pathway eingreifen

und damit eine rasche und signifikante
Verbesserung der ACR-Ansprechraten be-
wirken. ,Die bisherigen Daten zeigen,
dass die gute Wirkung schon mit niedri-
gen Dosierungen erreicht werden kann,
so Brezinschek.

Tofacitinib war der erste JAK-Inhibitor,
der fiir die Behandlung der rheumatoiden
Arthritis zugelassen wurde. Es wirkt spe-
zifisch fiir JAK1 und JAK3 und nur gering
auf JAK2. ,Mittlerweile sind Langzeitda-
ten von bis zu 7 Jahren verfiigbar, die eine
konstante Effektivitdt belegen®, berichtet
Brezinschek.

Baricitinib hemmt JAK1 und JAK2.
Weitere JAK-Inhibitoren (Peficitinib, De-
cernotinib, Filgotinib und ABT-949) be-
finden sich in Phase-II-Studienprogram-
men. Brezinschek glaubt, dass die Verfiig-
barkeit dieser oral einzunehmenden neu-
en Rheumamedikamente die Behandlung
von Rheumapatienten revolutionieren
wird. Potenzielle Nebenwirkungen miiss-
ten natiirlich weiterhin genau beobachtet
werden. Der Vorteil der oralen Verabrei-
chung wird jedoch nicht von allen als sol-
cher gesehen: Prof. Dr. Iztok Holc aus
Maribor bemerkte, dass — geméal einer
kleineren klinischen Studie und seiner
personlichen Erfahrung — die Adhirenz
bei oraler Therapie weitaus geringer sei
als bei Biologika. [ |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
21

Quelle:
Alpe-Adria rheumatology, 20.-21. Mai 2016, Pértschach
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Mit Benlysta® die Krankheitsaktivita
zielgerichtet senken und den SLE
langfristig beruhigen.'2

=

Auswahl klinisch relevanter Sicherheitsinformationen zu Benlysta®
e Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit gegen Wirkstoff oder sonstige Bestandteile.

Warnhinweise: Uberempfindlichkeits- und Infusionsreaktionen, die schwer und tadlich sein kénnen, die selten auch verzdgert einsetzen. Nicht empfohlen u.a. bei schwerem
aktiven ZNS-Lupus, schwerer aktiver Lupusnephritis, gleichzeitige Anwendung mit einer auf die B-Zellen gerichteten Therapie oder mit Cyclophosphamid. Progressive
multifokale Leukenzephalopathie (PML) wurde unter der Behandlung des SLE mit Benlysta berichtet. Arzte sollten besonders wachsam sein fiir Symptome, die auf eine PML
hinweisen, von Patienten jedoch mdglicherweise nicht bemerkt werden (z. B. kognitive, neurologische oder psychiatrische Symptome oder Anzeichen).

e Nebenwirkungen: u. a. bakterielle und virale Infektionen, Ubelkeit, Diarrhoe, Fieber, Infusionsreaktion oder allergische Reaktion, Leukopenie.

Fiir eine vollstandige Auflistung der Kontraindikationen, Warnhinweise und Nebenwirkungen siehe die Fachinformation.

Fachkurzinformation

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies
ermdglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse tiber die Sicherheit.
Angehtrige von Gesundheitsherufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall
einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen,
siehe Abschnitt 4.8 der Fachinformation.

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS

Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats.
Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats.
ZUSAMMENSETZUNG

Benlysta 120 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats:
Jede Durchstechflasche enthalt 120 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution
enthélt die Losung 80 mg Belimumab pro Milliliter.

Benlysta 400 mg Pulver zur Herstellung eines Infusionslésungskonzentrats:
Jede Durchstechflasche enthalt 400 mg Belimumab. Nach der Rekonstitution
enthélt die Losung 80 mg Belimumab pro Milliliter.

Belimumab ist ein humaner monoklonaler IgG1A-Antikdrper, der mittels
rekombinanter DNA-Technologie in einer Saugerzelllinie (NSO) hergestellt wird.
Sonstige Bestandteile:  Citronensaure-Monohydrat (E330), Natriumcitrat
(E331), Sucrose, Polysorbat 80.

Referenzen:

KLINISCHE ANGABEN

Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Immunsuppressiva, ATC-Code:
L04AA26.

A | bi Benly ist indiziert als Zusatztherapie bei
erwachsenen Patienten mit aktivem, Autoantikorper-positiven systemischen
Lupus erythematodes (SLE), die trotz Standardtherapie eine hohe
Krankheitsaktivitat (z.B. positiver Test auf Anti-dsDNA-Antikorper und
niedriges Komplemﬂent) aufweisen (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation).
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in
Abschnitt 6.1. der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile.
INHABER DER ZULASSUNG: Glaxo Group Limited, 980 Great West Road,
Brentford, Middlesex TW8 9GS, Vereinigtes Konigreich.
ZULASSUNGSNUMMERN: EU/1/11/700/001-002.

Abgabe: NR, rezept- und apothekenpflichtig.

Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBBnahmen fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen
entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.

Ausfiihrliche Informationen zu diesem Arzneimittel sind auf den Internetseiten

1. Fachinformation Benlysta® (Belimumab) — 2. Ginzler EM et al. J Rheumatol 2014; 41: 300-7.

der Europdischen Arzneimittel-Agentur http:/www.ema.europa.eu/verfiigbar.
Dosierung und Art der Anwendung: Die empfohlene Dosierung betragt
10 mg/kg Benlysta an den Tagen 0, 14 und 28 sowie anschlieBend alle 4 Wochen.
Der Zustand des Patienten sollte kontinuierlich iiberwacht werden. Wenn nach
6-monatiger Behandlung keine Verbesserung der Krankheitsaktivitat erreicht
werden kann, sollte ein Abbruch der Behandlung mit Benlysta in Erwagung
gezogen werden. Benlysta wird als intravendse Infusion verabreicht und muss
vor der Verabreichung rekonstituiert und verdiinnt werden. Hinweise zur
Rekonstitution, Verdiinnung und Lagerung des Arzneimittels vor der.
Anwendung siehe Abschnitt 6.6. der Fl. Benlysta sollte iiber den Zeitraum
von 1 Stunde infundiert werden. Benlysta darf nicht als intravenoser Bolus
verabreicht werden.

Die Patientensicherheit steht fiir GSK stets an oberster Stelle. Jeder Verdacht
auf eine unerwtiinschte Wirkung, die bei einem Patienten auftritt, ist dem
Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundhei Medizinmarktaufsicht in
Ubereinstimmung mit dem nationalen Erfassungssystem fiir Spontanberichte
zu melden. Gerne steht Ihnen auch unsere Pharmakovigilanzabteilung fiir die
Erfassung dieser Informationen zur Verfiigung. Sie erreichen uns telefonisch
unter 01/970 75 — 0 oder schriftlich unter arzneimittelsicherheit@gsk.com.

Benlysta
(belimu'r%,ab)l/

AT/BEL/0016/15(1) Stand September 2015
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35. Rheumatagung im neuen
Rehabzentrum Saalfelden

Ihr 35-jahriges Jubilaum feierte heuer am 24. und 25. Juni die Rheumatagung

Saalfelden. Seit 1981 werden rheumatologische Fachtagungen vom Ludwig-Boltzmann-

Institut/Ludwig-Boltzmann-Department fir Rehabilitation interner Erkrankungen

Saalfelden in Zusammenarbeit mit dem Rehabzentrum Saalfelden in der

Sonderkrankenanstalt der PVA abgehalten.

H euer wurde ein zweitdgiges Pro-
gramm mit den Schwerpunkten
Rheuma und Rehabilitationsforschung
am Freitag und klinisch-rheumatologi-
schen Themen am Samstag zusammen-
gestellt. Die Organisation der Veranstal-
tung iibernahm das Team des Ludwig-
Boltzmann-Departments fiir Rehabilita-
tion unter der Leitung von Univ.-Doz. Dr.
Werner Kullich.

Nach 2 Jahren Nutzung des Ausweich-
quartiers in der Internatsschule Saalfelden
war heuer wieder die Sonderkrankenan-
stalt der PVA Saalfelden der Tagungsort.
Der arztliche Leiter, Priv.-Doz. Dr. Thomas
Berger, und der Verwaltungsdirektor, MA
Fritz Sporrer, konnten das generalsanierte
Rehabilitationszentrum Saalfelden als ide-
alen Tagungsort, der Medizin und For-
schung in einem Haus beherbergt, prasen-
tieren.

Nach Eroffnung der Tagung durch
Univ.-Doz. Kullich am Freitag wurde in
den Vortrdgen gezeigt, welche For-
schungsarbeiten und Untersuchungen zu
Entziindungsmechanismen, Balneologie,

Die Vorsitzenden Oberarzt Dr. Wolfgang Halder
aus dem Krankenhaus Hochzirl und Univ.-Doz.
Dr. Kullich
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Univ.-Prof. Tanja Stamm, Leiterin des Institutes
fiir Outcome Research der Universitat Wien,
im Gesprach mit dem Organisator der Tagung,
Univ.-Doz. Dr. Werner Kullich

Arthrose, Knorpelzellen, Therapie mit Ra-
don und Kernspinresonanz bei arthroti-
schen Gelenkserkrankungen derzeit
durchgefiihrt werden. Am Samstag wur-
den die Tagungsteilnehmer insbesondere
von Erich Rohrmoser, Biirgermeister der
Stadtgemeinde Saalfelden, von Univ.-Prof.
Dr. Klaus Machold, dem Préasidenten der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie und Rehabilitation, sowie dem
neuen Chefarzt der Pensionsversicherung,
Dr. Martin Skoumal, begrii3t. Dabei wur-
de die 35-jahrige Kontinuitét dieser hoch-
kardtigen Veranstaltung besonders her-
vorgehoben.

Von international sehr bekannten Red-
nern der Universitdtskliniken Wien, Inns-

bruck, Graz und Salzburg bzw. Landeskli-
niken wie Stockerau wurden der teilneh-
menden Arzteschaft neueste Erkenntnisse
iiber die Therapie rheumatischer Erkran-
kungen, aber auch die Nebenwirkungen
medikamentéser Behandlungen darge-
legt. Einen besonderen Stellenwert neh-
men die physikalischen Therapiemal3nah-
men und vor allem die Bewegungsthera-
pie ein, welche vom Leiter der physikali-
schen Medizin der Universitdtsklinik
Innsbruck, Prof. Dr. Erich Mur, erlautert
wurden. Ein Highlight war die Vermitt-
lung der neuesten Erkenntnisse vom grof3-
ten europdischen Rheumakongress der
EULAR, der vor Kurzem in London statt-
gefunden hat.

Es ist zu hoffen, dass diese bedeutende
medizinische Veranstaltung im Pinzgau,
bei der heuer iiber 90 Wissenschaftler und
Kliniker aus ganz Osterreich, aber auch
aus Deutschland und Siidtirol teilgenom-
men haben, noch viele weitere Jahre fort-
bestehen wird. (red) [ |

21

d

Univ.-Prof. Dr. Erich Mur, Leiter des Instituts fir
Physikalische Medizin und Rehabilitation der
Universitatsklinik Innsbruck, bei seinem Vortrag
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Entwicklung neuer Therapien
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e Rheumatoide Arthritis
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Celgene prasentiert ,,Millefeuille*

Der fiktionale Kurzfilm zeigt die komplexen kdrperlichen und sozialen

Beeintrachtigungen, mit denen Psoriasispatienten konfrontiert sind.

n ,Millefeuille (dt. ,Tausend Blatter*)

wird die Geschichte von Elodie erzihlt,
einer Franzosin, die ein einsames Single-
Dasein in London fiihrt, nachdem sie aus
gesundheitlichen Griinden ihre Konditor-
karriere aufgeben hat miissen. Eines Tages
trifft sie auf Holly, die mit ihrer Lebens-
freude Elodies Einstellung zum Leben 4n-
dert. Der Film (Anne Parillaude als Elodie
— beste Hauptdarstellerin in einem Kurz-
film) wurde beim diesjahrigen Internatio-
nalen Film-Festival in Madrid pramiert.

Elodie steht stellvertretend fiir viele
Psoriasispatienten, die auch an Psoriasis-
arthritis erkrankt und von den zahlrei-
chen Manifestationen beider Erkrankun-
gen betroffen sind. Wie die Mehrheit der
Psoriasispatienten leidet Elodie sowohl an
den korperlichen als auch den emotiona-
len Folgen.

Der Film stiitzt sich auf die Ergebnisse
der Umfrage Multinational Assessment of
Psoriasis and Psoriatic Arthritis (MAPP),
an der fast 3.500 Patienten und Angeho-

rige der Gesundheitsberufe teilgenommen
haben. Die Umfrage ergab, dass fast die
Halfte der Patienten im letzten Jahr kei-
nen Arzt aufgesucht hatte und fast 20%
der Ansicht waren, dass ihnen ihr Arzt
nicht helfen kénne.!

Um diese grof3 angelegte Umfrage mit
einer konkreten Analyse auf Patienten-
ebene zu vergleichen, wurde P.S.LIVE ins
Leben gerufen - ein Video-Ethnografie-
Projekt, bei dem sich Patienten selbst in
ihrer hauslichen Umgebung dabei aufneh-
men, wie sie liber die tatsdchlichen Aus-
wirkungen von Psoriasis und/oder Psori-
asisarthritis auf ihr Leben sprechen.

Diese beiden Initiativen deckten auf,
dass das Wohlbefinden einiger Patienten
stark unter der Erkrankung leidet und sie,
anstatt sich befdhigt zu fiihlen, etwas ge-
gen die Erkrankung zu tun, nur ,gerade
so zurechtkommen“. Mit dem Start von
,Millefeuille“ sollen Patienten dazu moti-
viert werden, ihren Status quo infrage zu
stellen und ein besseres Leben zu leben.

Neuer Ansatz fiir die Therapie von SLE

ine Forschungsgruppe der MedUni

Wien hat im Tiermodell einen neuen
Ansatzpunkt fiir eine mégliche Therapie
der Autoimmunerkrankung systemischer
Lupus erythematosus (SLE) entdeckt. Die
Blockade des Botenstoffes Interleukin-6
verhindert dessen Andockung an die Re-
zeptoren der Zellen und damit die Entste-
hung von Entziindungen.

Der Forschergruppe um Peter Birner
(MedUni Wien) und Lukas Kenner (Med-
Uni Wien, Veterindrmedizinische Univer-
sitdt Wien und Ludwig Boltzmann Institut
fiir Krebsforschung) sowie Kolleglnnen
aus Graz, Deutschland und Japan gelang
erstmals der experimentelle Nachweis,
dass eine Blockade von IL-6 bei SLE im
Tiermodell einen signifikanten Heilungs-
effekt haben kann.

Bereits in einer fritheren Publikation
konnte die Arbeitsgruppe um Lukas Ken-
ner (Pflegerl et al 2009 in PNAS) zeigen,
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dass bei Autoimmunerkrankungen wie
SLE die Produktion von Interleukin 6 (IL-
6) aus Keratinozyten der Haut eine
Schliisselrolle bei der Entstehung und
Progression der Erkrankung spielt. Dafiir
wurde ein transgenes Mausmodell ver-
wendet, bei dem der AP-1-Transkriptions-
faktor JunB in der Epidermis ausgeschal-
ten war. Dabei zeigte sich, dass in der
Haut die Expression von JunB die Produk-
tion von IL-6 inhibiert. Der Verlust von
JunB in der Haut fithrte dann zu einer
sehr hohen systemischen IL-6-Konzentra-
tion, was zum Auftritt eines SLE-dhnli-
chen Krankheitsbildes fiihrt.

Der Zweck der vorliegenden Nachfolge-
arbeit war es, mittels neuer Arzneimittel
die Bindung von IL-6 an den Rezeptor (IL-
6R alpha) zu blockieren. Wéhrend bei
rheumatischer Arthritis bereits Daten fiir
den positiven Effekt einer IL-6 Blockade
vorliegen, gab es bisher noch keine Daten

Inspiriert von Elodies Begeisterung fiir
die Backkunst startete Celgene eine neue
Aktion und einen Wettbewerb zur Unter-
stiitzung von #BakeADifference, die Pati-
enten mit Psoriasis und/oder Psoriasisar-
thritis zugutekommen. Die Offentlichkeit
wurde aufgerufen, in der Kiiche kreativ zu
werden und ihre Backrezepte iiber den
Hashtag der Aktion hochzuladen.

Den gesamten Film finden Sie auf
www.millefeuillemovie.com/de. Folgen
Sie auch @Millefeuille.Movie auf Insta-
gram! (red)

Literatur:
1 Lebwohl MG et al: J Am Acad Dermatol 2014; 70: 871-81

Mit freundlicher Unterstiitzung
durch die Fa. Celgene

PK/1510/15072016

iiber diese Therapien bei SLE. Zumindest
im Tiermodell ist das nun gelungen. Die
behandelten Mause zeigten einen deutli-
chen Riickgang der Hautlésionen bis hin
zu deren kompletten Remission.
Erstautor Peter Birner vom Klinischen
Institut fiir Pathologie: , Die Blockade von
IL-6- Rezeptor alpha konnte eine neuarti-
ge und nebenwirkungsarme Therapieop-
tion fiir SLE-Patienten mit primarem Be-
fall der Haut darstellen. Das wére ein
grofRer Fortschritt bei der Therapie dieser
schweren chronischen Erkrankung.”

Quelle:

Birner P, Heider S, Petzelbauer P, Wolf P, Kornauth C, Ku-
roll M, Merkel O, Steiner G, Kishimoto T, Rose-John S, Sol-
eiman A, Moriggl R, Kenner L: Interleukin-6 receptor alpha
blockade improves skin lesions in a murine model of sys-
temic lupus erythematosus. Exp Dermatol 2016 Apr; 25(4):
305-10. doi: 10.1111/exd.12934. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/26739431
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Psoriasis — zwischen
Theorie und Praxis

Zwischen August 2014 und Méarz 2015 fand eine &sterreichweite Psoriasis-

Patientenumfrage unter der Schirmherrschaft der OGDV in Form eines

schriftlichen Fragebogens statt. Univ.-Prof. Dr. Peter Wolf, Graz, lies im

Rahmen der letzten OGDV-Jahrestagung von ersten Ergebnissen wissen.

Uber die Versorgungssituation in Deutschland sprach Univ.-Prof. Dr. Matthias

Augustin, Hamburg.

Quality-of-Life-Survey zeigt hohe
Unzufriedenheit

Die Patientenakquise erfolgte in allen
9 Bundesldndern iiber Ambulanzen und
niedergelassene dermatologische Ordi-
nationen, eine zuséitzliche Teilnahme
war auch online méglich, berichtete Prof.
Wolf. Der Riicklauf an ausgefiillten Bo-
gen war unerwartet grof3: 1.184 Frage-
bogen konnten ausgewertet werden. Er-
hoben wurden Basisdaten zur Erkran-
kung (Befall, Ausdehnung, Kopfhautbe-
teiligung, Gelenke ...), Wichtigkeit von
Behandlungszielen, Behandlungserfolg,
Art der Therapie in den letzten vier Wo-
chen, Versorgung, Lebensqualitidt und
allgemeine statistische Angaben. Mit
55% der ausgefiillten Fragenbdgen lag
die Steiermark zahlenmiRig iiberlegen
an erster Stelle, gefolgt von Wien mit ei-
ner Beteiligung von 11% und Niederds-
terreich mit 9%. 43% der Teilnehmer
waren weiblich, 57% méannlich. Das me-
diane Patientenalter betrug 50,5 Jahre,
das mediane Alter bei Diagnose betrug
25 Jahre mit einem Mittelwert von 31
(Range 5 bis 85). 31,7% gaben an, an
Arthritis zu leiden. Die Arthritis war im
Schnitt erst 14,6 Jahre nach Diagnose
der Psoriasis aufgetreten.

Lokaltherapie im Vordergrund,
weniger systemische Behandlung

In der Kategorie Behandlung gaben
87,5% der Befragten an, wahrend der letz-
ten 4 Wochen eine Therapie erhalten zu
haben, 12,5% waren ohne Therapie. Der
GroRteil der Psoriasispatienten, ndmlich

88,2%, hatte im vergangenen Monat eine
Lokaltherapie erhalten, seit Krankheitsbe-
ginn sogar 97,2%. Nur 38,7% der Patien-
ten hatten im letzten Monat eine System-
therapie bekommen, seit Krankheitsbe-
ginn waren es nur unwesentlich mehr,
nimlich 39,7%.

»-Im dermatologischen
Lebensqualitétsindex,
DLQI, zeigte sich ein
zufriedenstellender
Therapieerfolg nur bei
etwa 30% der Patienten,
das heildt, 70% empfinden
ihre Lebensqualitdt trotz
Behandlung als nicht gut!*

P. Wolf,
Graz

© medonline

Erkrankung hinterlasst
seelische Spuren

Auf die Frage, wie viel Prozent der
Korperoberflache derzeit von Psoriasis
betroffen seien, gaben 0-10% der Befrag-
ten 58% an, 11-30% hatten rund 24%
mittelschwer betroffene Korperoberfla-
chen und mehr als 50% vermerkten rund
18% befallene Korperoberflachen. Die

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

Hélfte der Befragten klagte iiber eine
mittlere bis schwere psychische Belas-
tung (n=1.100). Kopfhautbeteiligung gab
es bei fast 70%, Nagelbefall bei 53% der
Befragten (n=1.148). Wolf schloss daraus,
dass die seelische Belastung offensicht-
lich mit dem Schweregrad der Psoriasis
korreliert. Fast zwei Drittel (68,2%) ga-
ben an, dass sich Stress oder psychische
Belastung auf der Haut bemerkbar ma-
che. 33% empfinden es als unangenehm,
dass fremde Menschen sie aufgrund ihrer
Erkrankung anstarren. Fast 40% vermei-
den Freizeitaktivitdten, bei denen ihre
Erkrankung sichtbar wird. 38% leiden
unter vermindertem Selbstwertgefiihl.
Rund 30% fiihlen sich in intimen Situati-
onen gehemmt, etwa 18% meinten, dass
sich die Psoriasis negativ auf die Partner-
schaft auswirke.

Im dermatologischen Lebensqualitéts-
index, DLQI, zeigte sich ein zufriedenstel-
lender Therapieerfolg nur bei etwa 30%
der Patienten, das hei’t, 70% empfinden
ihre Lebensqualitat trotz Behandlung als
nicht gut! Prof. Wolf betonte, dass diese
Daten iiberraschten, da ein hoher Prozent-
satz der Befragten unter Behandlung
stand. In der anschliefenden Diskussion
wurde der Juckreiz als ein wichtiger, ernst
zu nehmender Faktor fiir die Lebensqua-
litit erwahnt, auf den in Zukunft ver-
mehrtes Augenmerk gelegt werden sollte.
Denn iiber 80% der Pateinten leiden unter
starkem Juckreiz; dieser korrelierte in der
Umfrage bei Frauen hochsignifikant mit
Arthritisschmerzen, so Wolf. Allerdings,
so rdumte er ein, bleiben noch die defini-
tiven Ergebnisse und die Endanalyse der
Umfrage abzuwarten.
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Psoriasis: auf dem Weg zum
optimalen Langzeitmanagement

Uber die Versorgung der Psoriasispati-
enten in Deutschland referierte Univ.-Prof.
Dr. Matthias Augustin, Institut fiir Versor-
gungsforschung in der Dermatologie und
bei Pflegeberufen, Hamburg-Eppendorf.
Seit 2005 wird Versorgungsforschung in
der Dermatologie im Rahmen eines For-
derprojekts der DDG und des BVDD unter
der Leitung von Prof. Augustin struktu-
riert betrieben. Neben einem Wundversor-
gungszentrum und Hochschulambulanzen
existiert auch ein Psoriasiszentrum, das
sich speziellen Fragen der Versorgungsfor-
schung wie der 6konomischen Bedeutung,
dem Potenzial fiir Pravention, dem Nutzen
neuer Therapien, der Qualitat der Versor-
gung usw. widmet. Das PsoNet, eine Da-
tenbank zur Versorgungssituation der
Psoriasis in Deutschland, ist mittlerweile
fest etabliert. Biologika sind in der Psori-
asisversorgung ein fester Bestandteil. So
sind 3 von 10 ,top selling drugs“ TNF-a-
Inhibitoren. Der Anteil von Biologika an
Arzneimittelausgaben und -verordnungen
in Deutschland belief sich im Jahr 2013
auf 35 Mrd. Euro.1

Wann kommen die neuen
Antipsoriatika?

Bis 2018 wird es rund 15 neue Zulas-
sungen von systemischen Arzneimitteln in

der Indikation Psoriasis geben. Biosimilars
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»Bis 2018 wird es rund
15 neue Zulassungen von
systemischen Arzneimitteln
in der Indikation Psoriasis
geben.”

M. Augustin,
Hamburg

von Etanercept werden noch 2016 erwar-
tet, die europédische Zulassung von Ixeki-
zumab der Fa. Eli Lilly erfolgte Ende April
2016. Mit der Tofacitinib-Zulassung (Pfi-
zer) wird im 1. Halbjahr 2017 gerechnet.
Dariiber hinaus sind noch etliche andere
Substanzen in den Pipelines.

Wer verschreibt die
Psoriasismedikamente?

Wie sieht nun das Versorgungsverhal-
ten der Fachérzte und Allgemeinmedizi-
ner in Deutschland aus?2 Laut Dr. Augus-
tin verordnen zu 65% Dermatologen, zu
29% Allgemeinmediziner und zu einem
geringen Prozentsatz Rheumatologen,
niamlich 3%, die Psoriasismedikamente

© iStockphoto

(zu 3% andere Fachgruppen). Aber nicht
nur bei der Hauterkrankung, auch bei der
Psoriasisarthritis (PsA) steht der Derma-
tologe an vorderster Front. Medikamente
gegen PsA verordnen zu 59% Dermatolo-
gen, zu 19% Rheumatologen und zu 19%
Allgemeinmediziner (zu 4% andere Fach-
gruppen). D.h., die systemische Immun-
therapie féllt weiterhin in die Fachkompe-
tenz der Dermatologie, so Augustin.

Einen Problembereich stellt laut Augus-
tin die Therapie bei Kindern dar: ,,Derma-
tologen sind sehr zuriickhaltend mit der
Verordnung von systemischen Steroiden®,
meinte Augustin. Sie sind eher Anhénger
der Leitlinien-gerechten topischen Thera-
pie mit Vit.-D3-Analoga.

Wie sicher sind Systemtherapie
und Biologika?

Was die Rate an schwerwiegenden Ne-
benwirkungen betrifft, die bei mehr als
4.000 Patienten in einem Drug-Safety-
Report erfasst wurden, gibt es derzeit bei
der System- und Biologikatherapie der
Psoriasis und Psoriasisarthritis keine auf-
falligen Signale beziiglich der Sicherheit.
Es wird eine leitliniengerechte Versor-
gung angestrebt. Apremilast und Secuki-
numab werden ab sofort in der Beobach-
tung erfasst. [ |

Fazit

Mehr Qualitét ist langfristig durch S3-
Leitlinien zu erreichen. Die Herausforde-
rung besteht darin, exakte Versorgungs-
und Therapieziele festzulegen, diese auch
zu messen und Defizite aufzuzeigen. In
weiterer Folge miissen Therapiealgorith-
men fiir die Praxis entwickelt werden.

Bericht: Dr. Christine Dominkus
H0921e

Quelle:
OGDV-Jahrestagung 2015, LEO-Symposium

Literatur:

1 Deutsches Arzteblatt 111(11) 2014: A452-455 2 GfD-Ver-
ordnungsdaten GKV (2008-2009), présentiert von Dr. Au-
gustin anlasslich der OGDV-Jahrestagung, Dezember
2015, Wien
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Perioperative Komplikationen bei Beckenring- und
Acetabulumfrakturen: eine retrospektive Datenanalyse

Hintergrund

Beckenringfrakturen stellen — vor al-
lem bei komplexen Frakturen — aufgrund
ihrer Begleitverletzungen und Komplika-
tionen ein potenziell lebensbedrohliches
Verletzungsmuster dar, haufig im Rahmen
von Polytraumen. Acetabulumfrakturen
sind hingegen in erster Linie bei jiingeren
Patienten Folge von Hochrasanztraumen.

Ziel dieser Studie sind eine retrospekti-
ve Analyse perioperativer Komplikationen
nach Osteosynthese bei Beckenringverlet-
zungen bzw. nach Acetabulumfrakturen
sowie die Darstellung der altersabhéngi-
gen Unterschiede zwischen jungen und
alten Patienten.

Methoden

Im Zeitraum Mai 2009 bis Dezember
2015 wurden insgesamt 31 Patienten, die
aufgrund von Beckenringverletzungen,
und 31 Patienten, die aufgrund einer Ace-
tabulumfraktur mit einer Osteosynthese
versorgt wurden, hinsichtlich perioperati-
ver Komplikationen untersucht. Die Daten-
analyse erfolgte in zwei Altersgruppen: 19
Patienten mit einer Beckenringverletzung
waren jiinger als 60 Jahre und 12 dlter. 13
Patienten mit Acetabulumfraktur waren
jlinger als 60 und 18 &lter.

Ergebnisse

Bei 68,4% (n=13) der Patienten unter
60 Jahren, die aufgrund einer Becken-

ringverletzung operiert wur-
den, lag ein Polytrauma vor
(gemessen an einem ISS von
>16) — bei Patienten iiber 60
Jahre in 91,7% (n=11). Im Ver-
gleich dazu war bei Acetabu-
lumfrakturen in der a&lteren
Patientengruppe in 11,1% (n=2)
ein Polytrauma vorliegend, bei
Patienten unter 60 Jahren in
69,2% (n=9).

Blutungen unterschiedlichen Ausma-
Res traten bei Jiingeren zu 10,5% (n=2)
und bei Alteren zu 8,3% (n=1) mit Be-
ckenringverletzungen auf; bei Acetabu-
lumfrakturen bei &lteren Patienten in
33,3% (n=6) und bei jiingeren Patienten
in 7,6% (n=1).

Infektionen traten bei Beckenringfrak-
turen in 15,7% (n=3) der Jiingeren auf
und bei keinem der iiber 60-Jdhrigen. Bei
Acetabulumfrakturen zeigte sich lediglich
bei 5,6% (n=1) der Alteren eine Infektion,
bei den Jiingeren keine.

Zu Blasenentleerungsstérungen kam es
in 15,7% (n=3) in der jiingeren Patienten-
gruppe nach versorgter Beckenringverlet-
zung und in 16,6% (n=2) bei Alteren,
sowie in 11,1% (n=2) der ilteren Patien-
tengruppe nach versorgter Acetabulum-
fraktur.

Pulmonale Komplikationen von unter-
schiedlichem Ausmaf traten in 36,8%

E. S. Hoflinger, Horn

(n=7) der Jiingeren nach Be-
ckenringverletzung und in 25%
(n=3) bei den Alteren auf sowie
in 7,6% (n=1) der Jiingeren
nach Acetabulumfraktur und in
22,2% (m=4) in der Aalteren
Gruppe.

Mit Ausnahme einer &lteren
Patientin (5,6%), die nach ver-
sorgter Acetabulumfraktur an
einem Herz-Kreislaufversagen
verstorben ist, haben alle Patienten im
Untersuchungszeitraum {iberlebt.

Conclusio

Diese retrospektive Datenanalyse stellt
die altersabhédngigen Unterschiede hin-
sichtlich der Komplikationen nach opera-
tiv versorgten Beckenringverletzungen
und Acetabulumfrakturen dar. Unterschie-
de der physiologischen Ressourcen und
der zugrunde liegenden Gewalteinwir-
kung konnen unterschiedliche periopera-
tive Komplikationen nach sich ziehen.

Autoren: E. S. Hoflinger, J. Brand, T. Neubauer
Abteilung fiir Unfallchirurgie,
Landesklinikum Horn

Beckenring-, Acetabulum- und Hiiftkopffrakturen: Analyse
und Verlaufsheobachtung von 170 Fallen nach 10 Jahren

Fragestellung

Die Versorgung von Becken- und Ace-
tabulumfrakturen gilt als Herausforde-
rung in der Traumatologie; sowohl Verlet-
zungsmuster als auch therapeutische Op-
tionen sind heterogen. Das Ziel der vorlie-
genden Arbeit war es, die epidemiologi-
schen und demografischen Daten sowie

die funktionellen Ergebnisse nach opera-
tiver Behandlung zu erheben.

Methoden

Wir berichten tiber 171 Patienten (m:w
= 140:31, mittleres Alter 43,7 [10,6-79,1]
Jahre), die beim Sport (n=47), im Stra-
Renverkehr (n=89) oder im Rahmen sons-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

tiger Unfélle (n=35) 50 Acetabulum-, 64
Beckenring- und 6 Hiiftkopffrakturen so-
wie 51 Kombinationsverletzungen erlitten
hatten und zwischen Jénner 2001 und
Februar 2016 durchschnittlich 6,7+6,5
Tage nach dem Unfall operativ versorgt
wurden. Dabei kamen je nach Lokalisation
der Instabilitat der ventrale Symphysen-
zugang, der dorsale Zugang zum Sakrum,
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der Zugang nach Kocher-Langenbeck oder
die 3 Fenster des ilioinguinalen Zugangs
zur Anwendung.

Ergebnisse

42 der 171 Patienten waren zum Nach-
untersuchungszeitpunkt verstorben, unbe-
kannt verzogen, stammten aus dem nicht
deutschsprachigen Ausland oder wurden
wegen eines Nachuntersuchungszeitrau-
mes unter 2 Jahren exkludiert. Von den
verbliebenen Patienten konnten 57% nach
7,7 (2-15) Jahren fiir das Follow-up er-
reicht werden. 60% der Verunfallten erlit-
ten Mehrfachverletzungen bei einem
durchschnittlichen Injury Severity Score
(ISS) von 14,3+10,6 (9-66). In der Gruppe
der isolierten Beckenringfrakturen verteil-
ten sich die Verletzungen nach AO-Klassi-
fikation wie folgt: A2: 3, B1: 15, B2: 1, B3:
5, C1: 5, C2: 6 und C3: 29. Der Harris-Hip-
Score betrug fiir die Gesamtstichprobe am
Beckenring 70,4+20,7 Punkte und der VAS
3,3+2,9. 85,2% der Patienten waren mit
dem Ergebnis sehr zufrieden und zufrie-
den. Isolierte Acetabulumverletzungen
traten in 76% der Fille als dorsale Pfan-
nenrand- oder dorsale Pfeilerfrakturen
auf. Der Harris-Hip-Score betrug fiir
die Gesamtstichprobe am Acetabulum
70,4+19,5 Punkte und der VAS 2,7+2 3.
Kombinationsverletzungen entstanden in
47% der Falle als Acetabulumbriiche mit

hohergradigen Bl- bis C3-Be-
ckenringfrakturen, wobei insge-
samt in 30% der ventrale Pfeiler,
in 22% der dorsale Pfeiler und
in 41% beide Pfeiler involviert
waren. Der Harris-Hip-Score be-
trug fiir die Gesamtstichprobe
am Beckenring 70,4+15,1 Punk-
te und der VAS 2,9+24. Alle
Hiiftkopffrakturen entstanden
im Rahmen einer Hiiftluxation. Die Kon-
versionsrate in eine Hiifttotalendoprothese
betrug innerhalb des Beobachtungszeit-
raumes 33% fiir die Pipkin-Fraktur, 17%
fiir die isolierte Acetabulumfraktur und
18% fiir die Kombinationsverletzung. Die
Gesamtkomplikations- und -konversionsra-
te der Stichprobe betrug 15,2%. Der

Versorgungsbeispiel einer rechtsseitigen 2-Pfei-
ler- und linksseitigen Beckenringverletzung

D. Hierzer, Feldkirch

SMFA-D lag in der Gesamt-
stichprobe fiir Funktion bei
19,25+19,03 und fiir Beein-
trachtigung bei 20,09+22,06.
Fir die Beckenringbriiche be-
trug der Funktionsindex 19,75
und der Beeintréachtigungsindex
21,92, fiir die Acetabulumverlet-
zung 19,02 bzw. 20,28 und fir
die Kombinationstraumata 19,16
bzw. 18,06. Mittelstarke Korrelationen
konnten bei p<0,05 fiir den Zusammen-
hang zwischen ISS und Beeintréachtigungs-
index (r=0,35), ISS und Funktionsindex
(r=0,41) sowie ISS und Mobilitit (r=0,38)
nachgewiesen werden.

Schlussfolgerung

Abhéngig vom Verletzungsausmaf sind
dauerhafte Einschrankungen nach Becken-
ring- und Acetabulumfrakturen nicht aus-
zuschlief3en. Bei Kombinationsverletzun-
gen und erheblichen Dislokationen kénnen
akut lebensbedrohliche Zustandsbilder
entstehen. Die operative Behandlung er-
fordert interdisziplindre Zusammenarbeit
an Zentren mit entsprechenden Fallzahlen.

Autoren: D. Hierzer, M. Osti, K. P. Benedetto
Abteilung fiir Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie, Akademisches
Lehrkrankenhaus Feldkirch

Stellenwert der hiiftkopferhaltenden Operation
bei undislozierten medialen Schenkelhalsfrakturen:
dynamische Hiiftschraube vs. perkutane Verschraubung

D urch die demografische Entwicklung
zugunsten eines immer grofler wer-
denden Anteils der élteren Bevolkerung in
Osterreich kommt auch der Behandlung
der héufigsten Fraktur innerhalb dieser
Altersgruppe, der medialen Schenkelhals-
fraktur, eine immer gréBer werdende Be-
deutung zu. Dies spiegelt sich auch in der
Vielzahl der aktuell verwendeten osteo-
synthetischen und endoprothetischen Ver-
fahren der operativen Therapie dieser
Frakturen wider. Zu den heute gangigsten
osteosynthetischen Methoden zdhlen die
dynamische Hiiftschraube (DHS) — sowohl
mit als auch ohne Antirotationsschraube
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- und die perkutane Verschrau-
bung, oft mittels dreier kanii-
lierter Spongiosa-Zugschrauben.

In einer retrospektiven Daten-
analyse wurden die Daten von
567 Patienten mit medialer
Schenkelhalsfraktur verglichen,
die im Zeitraum von 2005 bis
2013 an der Universitdtsklinik
fiir Unfallchirurgie, AKH Wien, mittels DHS
oder kandiilierter Schrauben der Firma Sa-
natmetal (CSFN) behandelt worden sind.
Ziel dieser Studie war es, diese beiden an-
erkannten Operationsmethoden bei hiiftge-

H. K. Widhalm, Wien

lenkserhaltenden Operationen
hinsichtlich des Auftretens von
Komplikationen wie avaskuldren
Hiiftkopfnekrosen, implantatspe-
zifischen Komplikationen, Infek-
tionen oder Pseudarthrosen zu
untersuchen, die gegebenenfalls
eine Revisionsoperation notig
machten. Des Weiteren wurden
diese Komplikationen auf den
Einfluss exogener Faktoren wie Alkohol-
bzw. Tabakkonsum und endogener Fakto-
ren wie Hypercholesterindmie, Hyperlipi-
ddmie und Diabetes mellitus untersucht.
Dariiber hinaus wurde die Bedeutung der

© Martin Siebenbrunner
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ersten 24 Stunden bis zur Ope- zu Komplikationen, welche
) ; ) Gruppe A Gruppe B . . ..
ration aufgeschliisselt, indem DHS CSFN grofitenteils eine Revisionsope-
das Patientenkollektiv in drei ration notig machten.
Gruppen (0-8h, 8-16h, 16-24h) | Avaskuldre Nekrose 40 (34,5%) 1(27,5%) Die Ergebnisse dieser Nach-
unterteilt wurde und die Unter- | ¢4 out 28 (24,1%) 9 (22,5%) untersuchung zeigen, dass die
schiede beziiglich des Einflusses : operative Versorgung medialer
auf die Revisionsoperationsrate | Implantatdynamik 18 (15,5%) 11(27,5%) Schenkelhalsfrakturen mittels
untersucht wurden. Refraktur 6 (5,2%) 1(2,5%) hiiftkopferhaltender Techniken
Es wurden 567 Patienten im pseudarth 5 (4.3% 1(0.5% eine relativ sichere Methode
Alter von 18 bis 100 Jahren ein- | | >cudarthrose (4,3%) (2,5%) darstellt, wobei mit Revisions-
geschlossen, die aufgrund einer | Behandlungsbediirftige Himatome 3(2,6%) 1(2,5%) operationen in ca. 15% der Fal-
mfedlalen Schenkelhalsfraktur Posttraumatische Arthrose 9(7.8%) 4(10,0% le zu rec.hnen ist. ]-)1es.bez.u.ghch
mittels DHS oder CSFN behan- konnte jedoch kein signifikan-
delt wurden. 362 Patienten | Wund-/Implantatinfektion 7(6,0%) 2(5,0%) ter Vorteil in der Wahl eines der
(63,8%, 219 Frauen und 143 Total 116 (32’0%) 40 (19’5%) beiden Verfahren nachgewiesen
Méanner) mit einem Durch- o ; e werden. In den Gesamtkompli-
Anzahl der aufgetretenen Komplikationen (mehrere pro Patient méglich)

schnittsalter von 72,6 Jahren
wurden mit einer DHS thera-
piert (Gruppe A). In der Ver-
gleichsgruppe (Gruppe B) wurden 205
Patienten (36,2%, 168 Frauen und 37
Maéanner) mit einem Durchschnittsalter
von 78,0 Jahren mit den Kkaniilierten
Schrauben von Sanatmetal behandelt. Es
erfolgten Nachuntersuchungen in einem
Zeitraum von mindestens 24 Monaten fiir
alle inkludierten Patienten.

Im Patientenkollektiv waren insgesamt
84 Revisionsoperationen notwendig, die
fast ausschlief3lich in Kombination mit der
Implantation von Hemi- und Totalendo-

Tab.: Komplikationsverteilung nach osteosynthetischen Verfahren

prothesen durchgefiihrt wurden. Somit
ergibt sich insgesamt eine Revisionsope-
rationsrate von 14,8%. Auf die beiden
Gruppen aufgeteilt bedeutet dies: 59
(16,2%) Reoperationen fiir die DHS und
25 (12,2%) fiir die kaniilierte Schrauben-
fixierung der Firma Sanatmetal. Auch be-
ziiglich der Komplikationsraten bei den
beiden Verfahren zeigten sich &hnliche
Tendenzen. So kam es in 80 (20,1%) Fil-
len bei Anwendung der DHS und in 32
(15,6%) Fallen bei Anwendung der CSFN

kationsraten zeigten sich zwar
ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf das
verwendete Osteosynthesematerial, dafiir
jedoch Unterschiede in der Verteilung der
verschiedenen Komplikationen innerhalb
der beiden Gruppen (Tab.).

Autoren: H. K. Widhalm', R. Arnhold',

H. Wolf2, S. Hajdu'

' Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien

Z Klinik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und
Handchirurgie, Stadtisches Klinikum Dresden

Konnen mit der Etablierung eines strukturierten interdisziplinaren
Behandlungspfades fiir Patienten mit einer hiiftnahen Oberschen-
kelfraktur Komplikationen und Ergebnis beeinflusst werden?

ie proximale Oberschenkel-

fraktur ist die hé&ufigste
und auch die am meisten kom-
plikationsbehaftete Fraktur des
dlteren Menschen. Hinter der
hiiftnahen Fraktur verbergen
sich zumeist viele zusatzliche
Probleme (Gebrechlichkeit,
Multimorbiditat, Polypharma-
zie, kognitive Beeintrdchtigun-
gen ...), die es von Anfang an zu erfassen
und zu behandeln gilt. Die Komplikati-
onsrate im Rahmen der Versorgung ist
sehr hoch, nahezu jeder zweite Patient
erleidet wihrend des stationdren Aufent-
haltes zumindest eine Komplikation wie
Wundinfektion, tiefe Beinvenenthrombo-
se, kardiovaskulédre Ereignisse und Delir.

E. J. Milller,
Klagenfurt

Die Krankenhaussterblichkeit
(1 Monat) betrdgt durch-
schnittlich 13,3%, nach einem
Jahr durchschnittlich 24,5%
und nach 2 Jahren 34,5% und
bleibt im weiteren Verlauf {iber
Jahre wesentlich erhéht (20-
22%). Fiir Bewohner eines Pfle-
geheims ist die Sterblichkeit
mit bis zu 75% innerhalb der
ersten 1,5 Jahre exzessiv hoch. Einen we-
sentlichen Ansatz zur Prédvention von
Komplikationen und zur Reduktion des
Sterblichkeitsrisikos stellt die Etablierung
von Behandlungspfaden basierend auf
multidisziplindrer Zusammenarbeit dar.
Unabhéngig von den Ergebnissen unter-
schiedlicher Behandlungsmodelle in un-

© Bernhard Horst, Klagenfurt
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terschiedlichen Gesundheitssystemen
zeigt sich ein Trend zu einem besseren
Behandlungsergebnis mit der Implemen-
tierung eines patientenzentrierten, pro-
tokollbasierten und interdisziplindr vom
Unfallchirurgen und Geriater getragenen
Behandlungsablaufs. Am Klinikum Kla-
genfurt wurde aus diesem Grund ein spe-
zieller Pfad fiir diese Patientengruppe
entwickelt. Dieser beschreibt den Thera-
piepfad des Patienten durch die Klinik,
vernetzt verschiedene Fachdisziplinen
miteinander und erfasst schon bei der
Erstaufnahme das Komplikationsrisiko
des é&lteren Menschen mit proximaler
Oberschenkelfraktur, mit dem Ziel, die
Komplikationsrate und die Mortalitédt zu
reduzieren.
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Material und Methode

In einer ersten Phase wurden iiber 4
Monate alle Patienten iiber 75 Jahre mit
einer hiiftnahen Oberschenkelfraktur pro-
spektiv evaluiert (n=65). Erfasst werden
ISAR-Score, Mini-Cog und der Schmerzsta-
tus bei der Aufnahme, im weiteren Verlauf
kontinuierlich die CAM (,,confusion assess-
ment method“). Ebenso wird der Schmerz
laufend strukturiert dokumentiert. Zusatz-
lich erheben wir Komplikationen, sturzspe-
zifische Medikamente vor Aufnahme des
Patienten, eine ggf. vorhandene medika-
mentdse Osteoporoseprophylaxe und den
Vitamin-D-Spiegel bei Aufnahme. Nach
der Uberstellung an die AG/R (Akutgeria-
trie/Remobilisation) erfolgt ein komplettes
geriatrisches Assessment.

Ergebnisse

Bei 89% der Patienten konnten alle
Scores komplett erhoben werden. Mini-
Cog und ISAR-Score korrelieren signifi-
kant mit der Uberlebenswahrscheinlich-

keit der Patienten. Beide Tests korrelieren
ebenso signifikant mit der Wahrschein-
lichkeit eines Delirs im Verlaufe des stati-
oniren Aufenthaltes. Der Zusammenhang
zwischen hoherem Mini-Cog wie auch
einem hoheren ISAR-Score und der Wahr-
scheinlichkeit einer Unterbringung im
Altersheim ist signifikant. Die Patienten-
gruppe profitiert {iberdurchschnittlich
besser von einer geriatrischen Interventi-
on. Der TUG-Test (,timed up and go“)
zeigte im Schnitt eine Verbesserung von
6,4 Sekunden, der Anstieg im Tinetti-Test
betrug 3 Punkte. Die Abnahme in der Ess-
linger Transferskala betrug 1 Punkt und
war ebenso hochsignifikant. Die Mortali-
tat betrug 6,2%.

Nur 10,2% der Patienten weisen einen
Vitamin-D-Spiegel im unteren Normbe-
reich auf.

Schlussfolgerung
In unserem Setting lassen sich die aus-

gewahlten Instrumente nahezu liickenlos
auch im Akutbereich anwenden. Sowohl

AMIS-Technik in der Versorgung der
medialen Schenkelhalsfraktur

Die Verwendung eines anterioren Zu-
gangs in der Hiiftendoprothetik ist
eine sichere und bereits gut etablierte Me-
thode zur Therapie der primaren Hiiftge-
lenksarthrose.! Die Vorteile von AMIS
(,anterior minimally invasive surgery“,
Medacta®, Schweiz) liegen in der schnel-
leren Mobilisierung der Patienten, den
geringeren postoperativen Schmerzen so-
wie in der Schonung relevanter anatomi-
scher Strukturen.? Die vorliegende Arbeit
untersucht Patienten mit medialer Schen-
kelhalsfraktur, die mit der AMIS-Technik
versorgt wurden.

Methoden

Die retrospektive Studie umfasst Pati-
enten mit medialer Schenkelhalsfraktur
(n=48) des LK Horn der vergangenen 5
Jahre (2011-2015), die in AMIS-Technik
entweder mit einer Hiifttotalendoprothese
(HTEP, n=30) oder Duokopfprothese
(HEP, n=18) versorgt wurden. Das mittle-
re Alter betrug 78 (61-91) Jahre, wobei 29
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Patienten weiblich und 19
ménnlich waren. Untersucht
wurden Komorbiditédt der Pati-
enten, OP-Dauer, peri- und post-
operativer Blutverlust, Zeit-
punkt der postoperativen Mobi-
lisierung, Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus, aufgetretene
Komplikationen sowie das klini-
sche Gesamtergebnis durch den
Harris-Hip-Score.

Ergebnisse

Bei 75% der untersuchten Patienten
waren mindestens zwei Nebenerkrankun-
gen vorhanden, wobei bei 40% eine orale
Antikoagulation bestand. Kardiale, ge-
folgt von metabolischen Erkrankungen
waren die haufigsten vorhandenen Ko-
morbiditdten. In 56% konnte eine Versor-
gung innerhalb von 48 Stunden durchge-
fihrt werden. Die mittlere Operations-
dauer betrug 95 Minuten, wobei sich die
Dauer bei Implantation einer HTEP im

J. Brand, Horn

mit dem Mini-Cog als auch dem ISAR-
Score kénnen Hochrisikopatienten erfasst
werden. Die funktionelle Verbesserung
der Patienten ist signifikant. Die Einlei-
tung einer addquaten Vitamin-D-Prophy-
laxe ist sinnvoll.

Autoren: E. J. Miiller, G. Pinter,

R. Likar, H. Janig, K. Cernic
Klinikum Klagenfurt am Worthersee,
Alpen-Adria Universitat Klagenfurt

Schnitt um 10 Minuten verlan-
gerte. Postoperativ mussten bei
der HTEP in 17%, bei der HEP
in 13% der Falle Bluttransfusi-
onen durchgefithrt werden.
Der mittlere postoperative H&-
moglobinabfall betrug 1,9mg/dl.
Hinsichtlich der Blutkonser-
venanzahl mussten bei HTEP in
13% zwei und in 4% vier Ery-
throzytenkonzentrate verabreicht wer-
den. Bei der HEP wurden in 13% zwei
Transfusionen durchgefiihrt. Die post-
operative Mobilisierung konnte bei der
HTEP bereits nach 2 Tagen, bei der HEP
nach 4 Tagen erfolgen. Die Patienten
konnten das Krankenhaus im Schnitt
nach 16 Tagen verlassen, wobei das kli-
nische Gesamtergebnis bei der HTEP der
HEP iiberlegen war (Harris-Hip-Score 91
vs. 80 von 100 Punkten). In einem Fall
musste eine Revisionsoperation nach ei-
nem Sturz noch wéhrend des Kranken-
hausaufenthaltes durchgefiihrt werden.
Als Komplikationen konnten ein Serom,

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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ein Hiamatom, zwei Infekte mit VAC-An-
lage sowie eine Nervenladsion beobachtet
werden. Die Komplikationsrate betrug
somit insgesamt 10,4%.

Schlussfolgerung

Die mediale Schenkelhalsfraktur stellt
fiir den ilteren Patienten, auch hinsicht-
lich der vorhandenen Komorbiditéten, ei-
ne ernst zu nehmende Verletzung dar, die
einer schnellen und schonenden Versor-

Operative Behandlung von pertrochantiren Oberschenkelfrakturen AO 31 A2

gung bedarf. Der Blutverlust, die rasche
postoperative Mobilisierung und das kli-
nische Gesamtergebnis sind wichtige Fak-
toren fiir die Zufriedenheit des Patienten.!> 2
Demgegeniiber stehen eingeschrankte
Moglichkeiten zur Revision und die fla-
chere Lernkurve fiir den Chirurgen. Die
AMIS-Technik stellt nicht nur fiir die pri-
maire Hiiftgelenksarthrose, sondern auch
fir die Versorgung der medialen Schen-
kelhalsfraktur ein probates Operations-
verfahren dar.

Gammanagel vs. PFNA: eine prospektiv
kontrollierte randomisierte Studie

Aufgrund der Verdnderung der Alters-
pyramide zugunsten einer hoheren
Rate von é&lteren Personen sowie der Zu-
nahme von Zivilisationskrankheiten und
Volkskrankheiten wie Osteoporose etc.
sind Unfallchirurgen immer haufiger mit
hiiftgelenksnahen Frakturen bei Patienten
im hoheren Lebensalter konfrontiert.

Entscheidend fiir die aus dem mogli-
chen Sturzgeschehen der Patienten resul-
tierenden hiiftgelenksnahen Frakturen
sind einerseits die korperliche Fitness,
andererseits die Zusammensetzung des
Korpers. Je nachdem, wie der Patient zu
Sturz kommt und welche Krafte dabei auf
das Hiiftgelenk einwirken, ergibt sich die
Art der Fraktur. Hiiftgelenksnahe Fraktu-

ren beinhalten vorwiegend
Schenkelhals- und pertrochan-
tdre Frakturen, wobei Letztere
etwas héufiger vorkommen.
Pertrochantire Oberschen-
kelfrakturen stellen somit sehr
héufige Frakturen des fortge-
schrittenen Alters dar, wobei es
unterschiedliche Therapieansit-
ze gibt. Die Behandlung der ers-
ten Wahl ist die operative Versorgung mit-
tels intramedullarer Krafttrager, wobei in
den meisten Fillen ein Gammanagel
(Stryker) oder ein proximaler Femurnagel
(PFNA, Synthes) zur Anwendung kommt.
Nahezu unverschobene pertrochantire
Frakturen kénnen aber auch mit einer dy-
namischen Hiiftschraube, in Ausnahmefl-

H. K. Widhalm, Wien

Autoren: J. Brand, T. Neubauer
Abteilung fiir Unfallchirurgie,
Landesklinikum Horn

Literatur:

1 Unger AC et al: Treatment of femoral neck fracture with
a minimal invasive surgical approach for hemiarthro-
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len auch konservativ mit Liegen
in Extension behandelt werden.
Sprechen wir von instabilen per-
trochantdren Frakturen, dann
ist meistens der Trochanter mi-
nor ebenfalls verletzt und dislo-
ziert, wobei diese Frakturen als
Sonderform als sogenannte
Frakturen AO 31 A2 bezeichnet
werden.

© Martin Siebenbrunner

Im Rahmen einer prospektiv kontrol-
lierten randomisierten Studie wurden in
einem Zeitraum von 4 Jahren 142 Patien-
ten, die sich eine pertrochantire Ober-
schenkelfraktur AO 31 A2 zugezogen hat-
ten, mittels intramedulldrer Oberschen-
kelndgel therapiert. Entsprechend der

Total Gammanagel PFNA p-Wert
Patienten (n) 142 69 73
Geschlecht 0,336
weiblich 15 52 63
mannlich 27 17 10
Alter (Jahre) 81,8 (32,6-97,8) 82,0 (34,0-97,8) 81,6 (32,6-97,7) 0,706
BMI (kg/m?) 23,8 (14,8-37,9) 24,0 (14,8-37,9) 23,7 (16,1-32,0) 0,654
Reoperationsrate 1(7,7%) 10 (14,5%) 1(1,4%) 0,004
»tip-apex distance” >25mm 23 (16,2%) 13 (18,8%) 10 (13,7%) 0,909
Parker’s Ratio
anteroposterior (AP) 439+738 43,077 448 +77 0,354
lateral 545+78 54,8+7,3 54,3+73 0,884
Tab.
110 JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Randomisierung wurde eine Gruppe mit
Gammanagel, die andere Gruppe mittels
PFNA versorgt. Ziel dieses Studiendesigns
war es, den Nutzen der operativen Versor-
gung in Bezug auf das klinische Outcome
und den Bedarf einer Reoperation in bei-
den Gruppen zu ermitteln. Wahrend die
Reoperationsrate als Hauptoutcomepara-
meter gewéhlt wurde, fungierten Mobili-
sierungsgrad, Operationszeitpunkt, Spital-
aufenthaltstage sowie Mortalitdt als Ne-
benoutcomeparameter. Es wurden u.a.
Parker’s Ratio und ,tip-apex distance”
(TAD) zum Zeitpunkt der Prim&roperation
und im Verlauf ausgemessen und diese
Ergebnisse mit dem Auftreten von Kompli-
kationen korreliert.

Es konnten schlief3lich 142 Patienten mit
einem mittleren Alter von 81,8 (33-98)
Jahren eingeschlossen werden. Davon wa-

ren 115 Frauen und 27 Ménner. 69 Patien-
ten wurden mit einem Gammanagel und
73 mittels PFNA versorgt. Postoperativ kam
es in 7,7% (11 Patienten) zu einer Reope-
ration, wobei bei 10 Patienten der Gamma-
nagel (14,5%) sowie bei einem Patienten
der PFNA (1,4%) verantwortlich zeichnete
(p=0,004). Beziiglich der Nebenparameter
konnten in beiden Implantatgruppen keine
grofen Unterschiede festgestellt werden.
Es zeigten sich in beiden Gruppen keine
signifikanten Unterschiede beziiglich der
Rate an TAD >25mm sowie des gemesse-
nen Parker’s-Ratio-Scores. Auflerdem
konnte keine erhohte Rate an Reoperatio-
nen bei einem TAD >25mm nachgewiesen
werden.

Abschlieend ldsst sich somit sagen,
dass die operative Versorgung einer per-

trochantdren Oberschenkelfraktur des
Typs AO 31 A2 eine sehr erfolgverspre-
chende und routinierte operative Therapie
darstellt, wobei von einer Reoperationsra-
te von ca. 10% auszugehen ist. Die Patien-
tengruppe, die mittels Gammanagel ver-
sorgt wurde, zeigte die hochsten Revisi-
onsraten. Demzufolge erzielte der PFNA
deutlich bessere Ergebnisse, womit somit
diesem Implantat der Vorzug zu geben ist.

Autoren: H. K. Widhalm', R. Ostermann’,

H. WolfZ, M. Weber3, F. Kainberger,

S. Hajdu'

' Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien

Z Klinik fiir Unfall-, Wiederherstellungs- und
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3 Universitatsklinik fir Radiologie,
Medizinische Universitat Wien

Verbessert eine zusdtzliche Antirotations-U-Blade(RC)-
Schenkelhalsschraube die Versorgung von AO/OTA-31-A1-3-
Frakturen mit Gamma3-Nagel?

ertrochantére

Frakturen repré-
sentieren den héau-
figsten Knochenbruch
bei geriatrischen Pati-
enten. International
besteht derzeit kein
Konsens iiber das op-
timale Implantat. Der
Gamma-Nagel® (Stry-
ker® Trauma, Germany) und der PFNA®
(DePuy Synthes, Germany) zdhlen auf-
grund ihres einfachen Handha-
bung zu den am hiufigsten ver-
wendeten Implantaten. Keines
konnte bis dato einen signifikan-
ten Vorteil beziiglich Cut-out und
Schenkelhalsrotation  zeigen.
Reduzierte Knochendichte und
instabile Frakturen erhohen die
Cut-out-Rate bei Implantaten mit
gleitender Schenkelhalsschrau-
be. Die U-Blade(RC)- Schenkel-
halsschraube fiir den Gamma3®-
Nagel wurde zur Unterstiitzung
der monoaxialen Rotationsstabi-
litat des Schenkelhalsfragmentes
entwickelt. Das Ziel der Studie
war zu evaluieren, ob die zusatz-

.

N. Lang, Wien

liche Verwendung einer U-Blade-(RC)-
Schenkelhalsschraube zu reduziertem Cut-
out bei Patienten mit OTA/AO-31-Al-
3-Frakturen fiihrt.

Material und Methode

Zwischen 2009 und 2014 wurden
1.578 Patienten mit OTA/AO-31-Al-
3-Frakturen an unserer Abteilung behan-
delt. Davon wurden 751 mit einem
Gamma3®-Nagel versorgt und 199 Pati-

Abb.: Erhebung der Parker’s Ratio im axialen und ap Rontgen bei
Gamma3®-Nagel mit U-Blade(RC)-Schenkelhalsschraube

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

enten erhielten eine zusétzliche U-Blade-
Schenkelhalsschraube. 135 Patienten
(117w, 18m) mit herkémmlicher Schen-
kelhalsschraube (Gruppe A) wurden be-
zliglich Alter (=4 Jahre), Geschlecht,
Frakturtyp und betroffener Seite zu 135
Patienten mit U-Blade-Schenkelhals-
schraube (Gruppe B) gematcht. Das mitt-
lere Alter zum Zeitpunkt der Operation
betrug 83,1 (43-99) Jahre. Die Verwen-
dung einer zusatzlichen U-Blade-Schen-
kelhalsschraube war eine intraoperative
Entscheidung des Chirurgen. In
einem durchschnittlichen Fol-
low-up-Zeitraum von 9,2 (6-18)
Monaten wurden die Wahr-
scheinlichkeit eines Cut-out
mittels calTAD, die Cut-out-Rate
sowie die Migration der
Schenkelhalsschraube anhand
Parker’s Ratio nach 6 und 12
Monaten gemessen. Zusétzlich
wurde das funktionelle Ergeb-
nis mittels Parker’s Mobility
Score erhoben. Ebenso wurden
alle implantat- und patientenbe-
zogenen Komplikationen, OP-
Dauer und die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes erfasst.

m
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Resultate

Insgesamt erlitten 8 Patienten (2,9%)
ein Cut-out, die durchschnittliche Zeit bis
zum Cut-out betrug in Gruppe A 11,6 *
8,8 Wochen, in Gruppe B 8,6 = 6,1 Wo-
chen. Mehr als 60% der Patienten hatten
eine instabile Fraktur. Die haufigste Frak-
turform, bei der es zu einem Cut-out in
Gruppe B kam, waren AO/OTA-2.3- und
-3.2-Frakturen, hingegen in Gruppe A AO/
OTA-2.1-, -2.2- und -2.3-Frakturen. Es kam
zu keiner signifikanten Reduktion der Cut-
out-Rate in Gruppe B: 2,2% (n=3) im Ver-
gleich zu Gruppe A 3,7% (n=>5). Die OP-

Dauer war in Gruppe A (54,2 = 20,2 Mi-
nuten) signifikant kiirzer als in Gruppe B
(62,6 + 21,1 Minuten, p<0,05). Es wurden
keine Unterschiede in beiden Gruppen be-
ziiglich der Platzierung der Schenkelhals-
schraube, der Parker’s Ratio und des
Parker’s Mobility Score gefunden. Der
Preis der U-Blade(RC)-Schenkelhals-
schraube ist 2,5-mal hoher als jener der
Standard-Schenkelhalsschraube.

Conclusio

In unserer Studie fiihrte die Ver-
wendung der U-Blade(RC)-Schenkelhals-

schraube zu keiner Reduktion des Cut-out
bei OTA/AO-31-A1-3-Frakturen. Die ldn-
gere OP-Dauer und die hoheren Kosten der
U-Blade(RC)-Schenkelhalsschraube be-
riicksichtigend, ist die Indikationsstellung
eng zu stellen. Jedoch sind weitere rando-
misierte Studien notig.

Autoren: N. Lang, J. Jostl, C. Arthold,
A. Gormasz, K. Sarahrudi
Universitatsklinik fir Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien

Traumatische Epiphysenlosung des Hiiftkopfes:
Notfall oder abwarten?

Fragestellung

Die traumatische Epiphysenlosung des
Hiiftkopfes bei Jugendlichen gehort zu
den duRerst seltenen Verletzungen.! Auch
kommt es durch die teils zweizeitigen Er-
eignisse (Trauma? 3 und spiteres Abrut-
schen) sowie durch die in der Orthopéadie
hinreichend bekannten diversen Formen
der chronischen Epiphysenlésung* > zu
Unsicherheiten in der Behandlung.

Methodik

Im Zeitraum 1986 bis 2015 wurden 14
Patienten mit traumatischer Epiphysen-
l6sung des Hiiftkopfes behandelt und
nachuntersucht. Die Altersverteilung lag
zwischen 10 und 18 Jahren zum Zeit-
punkt des Unfalls. Sdmtliche Verletzun-
gen wurden zum frithestméglichen Zeit-
punkt reponiert und operativ stabilisiert.
Je nach Operateur und Zentrum wurden
diverse Methoden der Stabilisierung an-
gewandt: konventionelle Bohrdréhte
(2—-4 Stiick), Gewindebohrdrihte
(2,5mm, 3-5 Stiick), kaniilierte Spongio-
saschrauben (6,5mm, 3 Stiick).® Bei 3
Patienten erfolgte die prophylaktische
Stabilisierung der Gegenseite. Die Nach-
untersuchungen beinhalteten Funktions-
iiberpriifung, Bewegungsausmaf, Evalu-
ation von etwaigen Komplikationen, Aus-
wertung der Rontgenuntersuchung nach
Implantat, Implantatlage und Aushei-
lungsergebnis. Die Nachuntersuchungen

12

erfolgten zwischen 1 und 25 Jahren nach
Trauma (2 Patienten ,,lost to follow-up®).

Ergebnis

2 Patienten erlitten erhebliche Kompli-
kationen: eine subtrochantire Oberschen-

I : d

kelfraktur durch ein Bagatelltrauma nach
Metallentfernung an der nicht verletzten,
prophylaktisch stabilisierten Gegenseite
(Abb.) und eine beginnende Kopf-
»Nekrose“ (ausgepragte Hiiftkopf-Arrosion
und minimale Hiiftpfannen-Arrosion in-
folge iiberstehender Bohrdrdhte in das

Abb.: a) Unfall, b) postoperativam selben Tag, c) 19 Monate post OP, Bohrdrdhte eingewachsen, d)
Metallentfernung 23 Monate nach Unfall, e) Bagatelltrauma 6 Wochen nach Metallentfernung,

f) Versorgung

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016



52. JAHRESTAGUNG
SELECTED ABSTRACTS

Gelenk), bei der eine aufwendi-
ge Derotations-Umstellungsos-
teotomie im Intervall durchge-
fiihrt werden musste. Bei 2 Pati-
enten trat ein minimaler sekun-
Repositionsverlust bei
liegenden Implantaten infolge
mangelnder Compliance bzw.
Ubergewicht ein; die Folge war
eine sekundidre Herabsetzung
der Beweglichkeit und der Belastbarkeit
des Gelenkes mit Zeichen einer erhéhten
Abniitzung. Es trat keine einzige neuerli-
che Epiphysenlosung, weder von der be-
troffenen Seite noch von der nicht versorg-
ten Seite, ein. Bei anatomischer Reposition
konnte ein beschwerdefreies Langzeiter-
gebnis erzielt werden.

dérer

Schlussfolgerungen

Die traumatische Epiphysenlosung des
Hiiftkopfes ist ein Notfall. Die Fuge befin-

A. Egkher, Wien

det sich im Gelenk und bedarf,
so wie alle traumatischen Epi-
physenlésungen mit Gelenksbe-
teiligung (z.B. Ubergangsfrak-
tur der distalen Tibia), einer
anatomischen Reposition und
operativen Stabilisierung. Ein
schon nach wenigen Stunden in
Organisation befindliches Ha-
matom wiirde ein erhebliches
Repositionshindernis darstellen. Starkes
Ubergewicht und minimales ,Bagatell“-
Trauma stellen eine relative Indikation
zur prophylaktischen Stabilisierung der
Gegenseite dar.” 8 Die Wahl der Implan-
tate richtet sich nach dem Kdrpergewicht
— in der Regel sind 3-4 Gewindebohr-
dréhte ausreichend. Auf eine korrekte
Implantatlage und lange ist penibel zu
achten.® 10 Die Metallentfernung kann
nach Ausheilen der Epiphysiolyse (nach 6
Monaten bis einem Jahr) durchgefiihrt
werden.

Autoren: A. Egkher’, H. Seitz?

T Universitétsklinik fiir Unfallchirurgie,
Medizinische Universitat Wien
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Friihkomplikationen und Transfusionshaufigkeit von operativ
versorgten sub- und pertrochantaren Oberschenkelfrakturen
abhangig vom OP-Zeitpunkt bei Patienten iiber 75 Jahre

Zielsetzung

Geriatrische Patienten mit sub- und per-
trochantéren Frakturen sind im unfallchir-
urgischen Alltag hiufig.! Als Unfallhergang
wird héufig iiber einen Sturz aus Bodenho-
he berichtet.? Aufgrund der postmenopau-
salen Osteoporose sind Frauen deutlich
haufiger betroffen als Ménner.> 4 Ziel die-
ser Studie war es, postoperative Frithkom-
plikationen und Transfusionshaufigkeit zu
erfassen und einem statistischen Vergleich
zu unterziehen. Des Weiteren wurde unter-
sucht, ob eine Korrelation beziiglich der
Zeitspanne zwischen Unfall und operativer
Versorgung und dem Auftreten von Friih-
komplikationen und Mortalitdt vorliegt.
Untersucht wurde auch, ob ein Zusammen-
hang zwischen der Einnahme von blutge-
rinnungshemmenden Medikamenten und
der Transfusionshaufigkeit besteht.

Methodik

Es handelt sich um eine retrospektive
Analyse archivierter Daten operativ ver-

sorgter Patienten in einem F5-
Jahreszeitraum. Erfasst wurden
neben Alter, Geschlecht und
Mortalitdt das Auftreten von
Frithkomplikationen im Sinne
von Wundinfektionen, Implan-
tat- und internistischen Kompli-
kationen. Des Weiteren wurden
die Transfusionshéufigkeit und
die Einnahme einer blutgerin-
nungshemmenden Medikation erhoben.
Die Daten wurden in Excel-Tabellen ein-

M. Stark,

gegeben und anschlielfend mit-
tels SPSS 17.0 ausgewertet. Fiir
die Auswertung wurde, abgese-
hen von der deskriptiven Statis-
tik, mit dem Chi-Quadrat-Test
gearbeitet.

Ergebnisse

Wiener Neustadt

Untersucht wurden 413 Pa-
tienten aus den Jahren 2008-2012. Das
Durchschnittsalter lag bei 84,5 Jahren.

375% —
mannlich weiblich
30% —
22,5% —
15% —
7,5% —
0%
Mortalitat Friihkomplikationen

Abb.: Mortalitdts- und Frihkomplikationsraten

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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Die Frithkomplikationsrate betrug bei
Mannern 27,6% und bei Frauen 13,9%. Im
Vergleich zum Kollektiv der Frauen gab es
bei Mannern eine signifikant hohere Friih-
komplikationsrate (p=0,02). Als die hau-
figste Frithkomplikation bei beiden Ge-
schlechtern ist hier die Frithmortalitét,
gefolgt von Wundinfektionen und inter-
nistischen Komplikationen zu nennen. Es
gab eine statistisch nicht signifikante Ten-
denz beziiglich einer hoheren Mortalitét
bei médnnlichen Patienten (9,2% vs. 4,9%
bei Frauen, p>0,05). Patienten unter ora-
ler Antikoagulation (OAK) zeigten einen
statistisch signifikanten Unterschied hin-
sichtlich des OP-Zeitpunktes (p<0,01).
42.9% der Patienten mit OAK wurden
nach mehr als 24 Stunden Vorbereitungs-
zeit operiert, im Vergleich zu 17,7% ohne
OAK. Im statistischen Vergleich der Trans-
fusionsrate und Art der blutgerinnungs-
hemmenden Medikation zeigte sich in
dieser Studie kein signifikanter Unter-
schied (p>0,05). Ansonsten gab es keine

statistische Signifikanz in Bezug auf Vor-
bereitungszeit bis zur OP und Komplikati-
onsrate bei den untersuchten Gruppen
<12 Stunden, 12-24 Stunden und >24
Stunden.

Schlussfolgerung

Ménnliche geriatrische Patienten sind
von einer hoheren Frithkomplikationsrate
und einer tendenziell hoheren Mortalitat
betroffen. Aus den Ergebnissen lasst sich
auch ableiten, dass der Zeitpunkt zwi-
schen Unfall und OP keinen Einfluss auf
Friithkomplikationen, Mortalitdt und
Transfusionshéufigkeit aufweist. Bei regel-
rechtem perioperativem Management hin-
sichtlich einer blutgerinnungshemmenden
Medikation zeigt sich, dass mit keinem
erhohten Blutungsrisiko und Transfusions-
bedarf zu rechnen ist. Mannliche ge-
riatrische Patienten mit per- und subtro-
chantdren Frakturen bediirfen vermehrter
Aufmerksamkeit. Zusammenfassend stel-

len wir fest, dass eine optimale Vorberei-
tung dieser Patienten innerhalb von 24
Stunden vertretbar ist und keinen Nachteil
birgt.

Autoren: M. Stark, M. Schuler, F. Ortner
Abteilung fiir Unfallchirurgie,
Landesklinikum Wiener Neustadt
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Komplikationsauswertung nach Versorgung
mit Gammanagel in einem zentralen Krankenhaus

Fragestellung

Retrospektive Studie beziiglich Kompli-
kationen nach Stabilisierung per-/subtro-
chantidrer Femurfrakturen iber einen
Zeitraum von 5 Jahren mittels Gammana-
gel (kurz/lang).

Methodik

Uber 5 Jahre wurden 1.004 Patienten
mit einem Gammanagel bei per- und/oder
subtrochantédrer Fraktur versorgt. 92%
dieser Patienten erhielten einen kurzen
Gammanagel, standardisiert mit einem
statischen distalen Verriegelungsbolzen.
8% erhielten einen langen Gammanagel
mit 2 distalen Verriegelungsbolzen. Ront-
genkontrollen waren postoperativ, nach
10 Tagen, 1 Monat und nach 3 Monaten
vorgesehen. Bei 76 Patienten traten OP-
assoziierte Komplikationen auf. Das mitt-
lere Patientenalter in der Komplikations-
gruppe lag bei 79,1 (29-93) Jahren,
20,6% waren ménnlich und 79,4% weib-
lich. Die Frakturen wurden nach AO klas-
sifiziert.

14

Ergebnis

60 Patienten zeig-
ten postoperativ na-
gelassoziierte Kom-
plikationen (5,98%)
mit erhohter relati-
ver Haufigkeit (29,4%)
nach Osteosynthese
mit langem Gamma-
nagel. 16 Patienten (1,6%) wurden auf-
grund einer OP-bedingten Weichteilkom-
plikation (Hamatom, Infekt) reoperiert.
In der Gruppe der nagelassoziierten
Komplikationen lagen bei 40 Patienten
die Frakturlinien pertrochantér, bei 11
subtrochantdr und bei 9 Patienten lag
eine per-subtrochantire Kombinations-
verletzung vor. Das Cutting-out trat mit
42% am haufigsten auf, gefolgt von einer
Migration der Schenkelhalsschraube
nach lateral (15%), Migration des
distalen Verriegelungsbolzens und
Nagelbriichen mit je 9% und schlief3lich
Bruch des distalen Bolzens (7%). In ge-
ringerer Hohe kam es zu Hiiftkopfnekro-
sen. Bei 70,6% der Patienten mit nagel-

J. Schmidsfeld, Wien

assoziierten Kompli-
kationen erfolgte ei-
ne Reoperation, hier-
bei mit 33,8% fiih-
rend der Wechsel auf
TEP. Bei weiteren
20% der Patienten
wurde ein Revisions-
eingriff ohne Verfah-
renswechsel durch-
gefiihrt (Wechsel einzelner Komponen-
ten, Nagelwechsel). 3 weitere Patienten
mit Nagelbruch wurden mittels Hiiftto-
talendoprothesen versorgt. 25 der 1.004
Patienten starben innerhalb des stationa-
ren Aufenthalts an OP-unabhéngigen
Ursachen. Die Komplikationsfalle zeigten
eine deutlich langere pra- sowie postope-
rative Liegedauer, ein hoheres Lebensal-
ter sowie gehédufte Begleiterkrankungen.
Der postoperative Durchschnittsaufent-
halt betrug in der Gruppe der Komplika-
tionspatienten 23,58 Tage gegeniiber
einem Durchschnittsaufenthalt von 10,7
Tagen, bezogen auf eine prospektiv an-
gelegte europdische Studiel. Gesamt
wurden 38,2% der Patienten mit Kompli-

e

C. Hirschfeld, Wien
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kation praoperativ extendiert. Die Klas-
sifizierung erfolgte nach AO, wobei in
der Gruppe mit postoperativen Kompli-
kationen Frakturen der AO-Klassifikation
A2.1 deutlich fithrend waren.

Schlussfolgerung

Die postoperative Gesamtkomplikati-
onsrate zeigt einerseits allgemeine, un-
spezifische operative Komplikationen
entsprechend den Risikoprofilen der meist
betagten Patienten mit mehreren Be-
gleiterkrankungen. Die spezifische Kom-
plikationsrate andererseits liegt mit
5,98% im unteren Drittel verglichen mit

dhnlichen Analysen anderer nationaler
und internationaler Unfallabteilungen. Im
Literaturvergleich ist das Cutting-out
auch in unserem Patientenkollektiv die
héufigste Komplikation. Vergleichend zur
Literatur stellt der lange Gammanagel
auch in unserem Patientenkollektiv ein
deutlich hoheres Risiko fiir eine postope-
rative spezifische Komplikation dar als
der kurze Nagel. Ebenso zeigen auch un-
sere Ergebnisse einen Vorteil des Gamma-
nagels gegeniiber der DHS. Warum es zu
einer vermehrten Hiufigkeit an Kompli-
kationen bei Frakturen AO-Klassifikation
A2.1 kommt, sollte in weiteren Studien
analysiert werden.

Autoren: J. Schmidsfeld,

C. Hirschfeld, M. Mousavi

SMZ Ost Donauspital, Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie, Wien
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Revisionseingriffe nach per- und subtrochantaren Frakturen

Einleitung

In den Jahren 2001 bis 2015 wurden
am UKH Graz der AUVA 3.100 Patienten
wegen per- und subtrochantirer Fraktu-
ren operativ behandelt.

Material und Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden
anhand der Krankenakten und der Ront-
genbilder die Ausheilungsrate sowie all-
fallige Komplikationen erhoben. Besonde-
res Augenmerk wurde auf jene Patienten
gelegt, bei denen ein Revisionseingriff
durchgefiihrt werden musste. Es wurde
versucht, eine frakturbezogene wie auch
implantatbezogene Komplikationsanalyse
durchzufiihren.

Es handelte sich um Frakturen der Ty-
pen 31 A1-A3 nach AO/OTA, wobei auch
Kombinationsfrakturen mit Auslaufern in
den Schenkelhals bzw. den Oberschenkel-
schaft vorkamen. Insgesamt konnten 193
Patienten mit 280 Revisionseingriffen
analysiert werden.

Ergebnisse

Neben den implantatspezifischen Kom-
plikationen zeigte sich ein deutlicher Ein-
fluss der Frakturform sowie der Sorgfalt
und Erfahrung des Chirurgen auf den wei-
teren Heilungsverlauf (Fraktureinschat-
zung, Implantatwahl, offene versus ge-
schlossene Reposition, anatomische Re-
duktion vor Nageleinbringung, Eintritts-

punkt des Marknagels, zentrale
Lage des Schenkelhalsimplanta-
tes, ,,Tip to apex“-Index).

Die DHS wies bei den stabi-
len Al-Frakturen gemeinsam
mit dem PFN(A) die geringste
Komplikationsrate auf (4,2
bzw. 4,3%). Der Gammanagel
zeigte bei den instabilen A2-
Frakturen bessere Ergebnisse
(3,6% Komplikationsrate gegeniiber rund
10% bei DHS).

Die Subgruppenanalyse ergab die
hochste Revisionsquote bei subtrochanta-
rer (Begleit-) Fraktur A3 (9,8% gegeniiber
4,9% bei Al). Es zeigte sich bei diesen
Frakturen bei Eintritt der Schenkel-
halsschraube/-klinge oberhalb der Frak-
tur héaufig eine im Rontgen kaum sicht-
bare Diastase der inter- bzw. subtrochan-
téren Frakturkomponente. Bei der Repo-
sition und Osteosynthese ist daher beson-
ders darauf zu achten, den Zug nach
Einbringen des Nagels und vor der dista-
len Verriegelung nachzulassen, da es
sonst regelhaft zum (mehrfachen) Im-
plantatversagen kommt — bei 9 Patienten
nach zwei bis fiinf Jahren. Somit sind
Studien unter diesem Beobachtungszeit-
raum mit Vorsicht zu geniel3en. Vielfach
fallen diese Komplikationen dann unter
die Rubrik der Refraktur bei Bagatell-
trauma.

Die operative Revision dieser ausge-
wéhlten Fille beinhaltete neben einer Dy-
namisierung (40 Patienten) die Reosteo-
synthese mit Kondylenplatte unter Anwen-

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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dung des Plattenspanners durch
einen erfahrenen Chirurgen (17
Patienten, 3 Revisionen, Revisi-
onsrate 17,65%). Allgemein lag
die Revisionsrate bei unseren
Patienten nach Reosteosynthese
jedoch iiber 30%.
Demgegeniiber weist die pri-
mare (10 Patienten), aber auch
die sekundare Implantation ei-
ner (Revisions-)Prothese (64 Patienten) in
unserer Studie eine wesentlich geringere
Komplikationsrate auf: Nur 4/74 Patienten
(5,41%) mussten revidiert werden.

© UKH Graz/E. Buchinger

Diskussion - Schlussfolgerungen

Es sollte daher bei Implantatversagen,
vor allem bei instabilen Briichen und be-
gleitender Osteoporose, kein Reosteosyn-
theseversuch, sondern die Implantation
einer (Hemi-)Prothese in Erwigung gezo-
gen werden.

Bei hochbetagten Patienten oder Pati-
enten mit Osteoporose und komplexer
Fraktursituation ist die belastungsstabile
primére prothetische (zementierte) Ver-
sorgung durch einen erfahrenen Chirur-
gen eine gute Alternative zu einer ,,wacke-
ligen“ Osteosynthese.

Autoren: M. Gaisl, M. Mahring, M. Plecko
AUVA-Unfallkrankenhaus Graz
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Conservative treatment of acetabular fractures:
clinical experience of 80 patients

Purpose of the study

The vast majority of articles about frac-
tures of acetabulum concern surgical
treatment. All displaced fractures are pre-
sented as surgically treated. The purpose
of the study was to evaluate the results of
surgical and conservative treatment of pa-
tients with acetabular fractures according
to the degree of fracture displacement.

Material and methods

We analysed 140 fractures of acetabu-
lum treated in our institution by different
ways between 2009 and 2013. Except the
use of Letournel’s classification, we divi-
ded all fractures into six groups: 1) 60
displaced fractures treated surgically, 2)
23 fractures displaced more than 6mm,
3) 18 slightly displaced fractures (2-3mm
in acetabular roof or 4-5mm in other
parts of acetabulum), 4) 20 non-displaced
fractures, 5) 6 pelvic fractures afflicting
the acetabulum and 6) 13 elderly frac-
tures, mostly displaced but not examined
by CT. Groups 2-6 were treated conserva-
tively. In all patients we analysed demo-
graphic and epidemiologic factors with
respect to their group assignment. Hip
function of 107 patients with minimal
follow-up of 12 months (average 3.16
years) was determined with the Matta
clinical grading system (maximum: 18
points). We evaluated also radiological
status, time of admission, start time of
walking after the accident, work ability,
mortality and complications.

Results

The occurrence of non-dis-
placed fractures was high in seri-
ously injured or polytraumatized
patients and their functional out-
come was not excellent in all ca-
ses (mean score 17.25). Exclu-
ding two patients with develop-
ment of avascular necrosis, other
slightly displaced fractures obtained a final
score of 16.92. Patients with displaced frac-
tures were managed conservatively due to
late presentation or their unacceptable me-
dical condition and other circumstances.
Their functional outcome (mean score
15.25) was significantly worse than that of
patients with non-displaced fractures
(p=0.02) and worse than the outcome of
patients with slight displacement, but the
difference was not significant (p=0.32). No
occurrence of accelerated posttraumatic
arthritis was observed in these groups. A
mean clinical score of 14.80 and 60% of
excellent and good results were achieved in
surgically treated patients. 8 of them were
treated by primary hip arthroplasty and
osteosynthesis. Till present a total amount
of 11 patients required total hip arthroplas-
ties because of posttraumatic osteoarthritis,
but only one from the group of slightly dis-
placed fractures, all other from the group
of surgically treated patients.

Discussion

Displaced fractures of the acetabulum
are best treated with open reduction and

M. Magala, Bratislava

internal fixation. The type of
fracture and the quality of re-
duction have influence on the
functional outcome. There are a
few studies reporting the long-
term outcome of conservatively
treated acetabular fractures. In
many cases we thought surgery
to be too dangerous for the pa-
tient and his medical conditions
or the result of surgery to be doubtful,
mostly because of late presentation. In
some cases a primary hip arthroplasty is
the solution. Secondary total hip replace-
ment is also technically more demanding
and leads to a higher rate of failure.

Conclusion

Conservative treatment is a method of
choice for the treatment of non-displaced
fractures of acetabulum. Excellent or very
good results can be expected also in
slightly displaced fractures, if the acetabu-
lar roof involvement is minor. In displaced
fractures, if the result of surgery is doubt-
ful under various circumstances or if high-
risk medical conditions are present in the
patient, conservative treatment can be a
method of choice with satisfying results.

Authors: M. Magala', R. Demovi¢',
T. Heger', D. Mateji¢ka?, P. Simko'

! University Hospital Bratislava — Kramére, Clinic
of Traumatology, Bratislava, Slovak Republic

2 University Hospital Brno, Orthopedic Clinic,
Brno, Czech Republic

Die perkutane, transiliosakrale Schraubenosteosynthese:
OP-Technik, Tipps und Tricks zur Versorgung von instabilen

Beckenringfrakturen

Hintergrund

Erstmals wurde die transiliosakrale
Schraubenosteosynthese von Lehmann
im Jahre 1934 und von Meyer-Burgdorff
1936 beschrieben, wobei diese in offener

116

Technik und in Bauchlage ohne Bild-
wandler durchgefiihrt worden war. Le-
tournel hat diese Technik in den 70er-
Jahren weiterentwickelt. Ende des letz-
ten Jahrtausends wurden die gedeckte
Reposition und perkutane Technik durch

Ebraheim und Duwelius beschrieben.
Ziel sind die gedeckte, anatomische Re-
position des dorsalen Beckenrings und
die perkutane, transiliosakrale Ver-
schraubung bei instabilen Verletzungen
des Beckens.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016
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OP-Technik

In Allgemeinnarkose und Rii-
ckenlage des Patienten am Car-
bontisch sind mit dem Bild-
wandler a.p., Inlet- und Outlet-
wie auch seitlich eingestellte
Aufnahmen moglich. Nun erfolg-
ten steriles Waschen und Abde-
cken, wobei das ipsilaterale Bein
beweglich abgedeckt wird. Der Pedikel S1
wird seitlich mit dem Bildwandler einge-
stellt, sodass sich die Linien des Foramen
ischiadicum majus und der kranialen Li-
nea terminalis {iberlagern. Hierbei kommt
der ,,sacral alar slope“ zur Darstellung, d.i.
der Winkel zwischen dem Unterrand der
distalsten lumbalen Bandscheibe und der
rdumlichen Orientierung der Sakrum-
schulter in der seitlichen Aufsicht auf das
Sakrum. Eine lateralseitige Stichinzision
wird im Bereich des Schnittpunktes zwi-
schen der Verlangerung der Femurachse
iiber die Trochanterspitze und einer dazu
senkrechten Linie von der Spina iliaca ant.
sup. gesetzt, wobei die optimale Lage
knapp kraniodorsal davon liegt. Ein Fiih-
rungsbohrdraht wird eingebracht, welcher
iiber die Mittellinie des Pedikel S1 — mittig
gelegen — vorgebohrt wird. Zur Vermei-
dung einer neurovaskuldren Lésion ist das

Komplikationen nach Metallentfernung bei

%/‘
/i

U. Petzl, Modling

Perforieren der Gegenkortikalis
streng zu verhindern. Die Linge
wird gemessen, eine Grof3frag-
ment-Titan-Lochschraube mit
Beilagscheibe eingebracht und
der Bohrdraht entfernt. Ab-
schlieBend erfolgen die Bild-
wandlerkontrolle in allen 4 Ebe-
nen, Wundspiilung, Blutstillung
und Hautnaht.

© Buhn

Ergebnisse

Von Januar 2010 bis Februar 2016 wur-
den 22 Patienten mit komplexen, instabi-
len Beckenringverletzungen behandelt.
Bei 8 Patienten wurde neben einer vent-
ralen operativen Versorgung auch am dor-
salen Beckenring eine perkutane transilio-
sakrale Verschraubung durchgefiihrt. Das
Durchschnittalter lag bei 41,4 (19-67)
Jahren. Bei 5 Patienten lag eine trans-/
paraforaminale Beteiligung und bei 3 eine
ISG-Luxationsfraktur vor. Bei 4 Patienten
war ein Hochrasanztrauma ursichlich, bei
einem ein Uberrolltrauma und bei 3 ein
Sturz aus groBer Hohe. Bei 7 Patienten
konnte eine endgiiltige Versorgung bei der
Erst-OP erzielt werden. Bei einem Patien-
ten wurde aufgrund der Begleitverletzun-
gen eine Beckenzwinge angebracht, wel-

che aber wegen Keimbesiedelung durch
einen ventralen Fixateur externe und eine
perkutane, transiliosakrale Verschrau-
bung ersetzt wurde. 6 von 8 Patienten
konnten zu einem Follow-up bestellt und
anhand des Scores nach Merle d’Aubigné
nachkontrolliert werden. Als einzige Kom-
plikation postoperativ zeigte sich eine
friihzeitige Schraubenlockerung bei einem
Patienten nach 17 Tagen, weswegen eine
Reosteosynthese mittels dorsaler, einge-
schobener Platte durchgefiihrt wurde.

Fazit

Die perkutane transiliosakrale Ver-
schraubung stellt bei korrekter Indikati-
onsstellung und standardisiertem Vorge-
hen eine verldssliche minimal invasive
Behandlungsmethode dar.

Autoren: U. Petzl', A. Rabbani', S. Trulp',
M. Leidwein', T. Klestil" 2

! Abteilung fiir Unfallchirurgie, Landesklinikum
Baden-Mddling, Satellitendepartment am
Landesklinikum Hainburg

2 Department fiir Gesundheitswissenschaften
und Biomedizin, Donau-Universitat Krems

Patienten mit einer Fraktur des proximalen Femurs -
eine Beobachtungsstudie iiber 16 Jahre

Hintergrund

Frakturen des proximalen ‘ l

Femurs treten hiufig als ,,Low -
energy“-Trauma bei geriatri-
schen Patienten und als ,High
energy“-Trauma bei jungen Pa-
tienten auf. Hiftfrakturen ver-
ursachen in den USA jahrlich
Kosten in der Hohe von 10 Mil-
liarden USD, und obwohl 58% der behan-
delnden Arzte eine Metallentfernung
nicht als Routineeingriff empfinden, ent-
fallen 5% aller unfallchirurgischen Ope-
rationen auf Metallentfernungen bei die-
sen Patienten.

Indikation und Zeitintervall in dieser
besonderen Patientenpopulation werden

F. M. Kovar, Wien

kontroversiell diskutiert. Daher
haben wir eine retrospektive
Studie mit folgenden 4 Fragen
durchgefiihrt: 1) Gibt es einen
Unterschied zwischen der me-
dizinisch indizierten (MI) Me-
tallentfernung (Infektion, me-
chanische Probleme, Implantat-
versagen) und der nicht medizi-
nisch indizierten (NMI) Metall-
entfernung (Patientenwunsch, Wetterfiih-
ligkeit, Fremdkorpergefiihl)? 2) Gibt es
eine Korrelation bzw. einen Unterschied
hinsichtlich des Zeitintervalls zwischen
Implantation und Metallentfernung zwi-
schen diesen beiden Gruppen? 3) Gibt es
eine assoziierte Refrakturrate? 4) Soll eine
NMI Metallentfernung auf alleinigen Pa-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

tientenwunsch durchgefiihrt werden? Un-
sere Hypothese war, dass NMI Metallent-
fernungen aufgrund der signifikant hohe-
ren Komplikationsrate vermieden werden
sollten.

Patienten und Methodik

Insgesamt konnten 371 konsekutive
Patienten mit insgesamt 424 Metallentfer-
nungen nach einer Fraktur des proximalen
Femurs zwischen 08/1992 und 11/2008
inkludiert werden. Die Studienpopulation
wurde in zwei Gruppen geteilt: MI (299
Patienten; 80,59%) und NMI (72 Patien-
ten; 19,41%). Folgende Frakturen wurden
inkludiert: pertrochantidre Fraktur
(n=161; 43,4%), subtrochantire Fraktur
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(m=37; 9,97%), per- und subtrochantéire
Fraktur (n=9; 2,56%), mediale Schenkel-
halsfraktur (n=158; 42,59%) und laterale
Schenkelhalsfraktur (n=6; 1,62%). Fol-
gende Implantate wurden verwendet:
Gamma-Nagel (n=158; 42,59%), DHS
(n=154; 41,51%), Schraubenfixation
(n=27; 7,3%), PFN (n=3; 0,81%), PFNA
(n=4; 1,08%) und sonstige (n=25; 6,78%).

Ergebnisse

In der NMI-Gruppe ereigneten sich 21
Komplikationen (28%) im Vergleich zu
11,46% in der MI-Gruppe (p<0,005).
86,51% der Metallentfernungen in der MI-
Gruppe wurden innerhalb von 1,5 Jahren,
79,17% in der NMI-Gruppe nach 2 bis 3,5
Jahren durchgefiihrt (p>0,005). In der

MI-Gruppe ereignete sich eine Refraktur,
in der NMI-Gruppe waren es 4 (p>0,005).

Diskussion

Informationen {iber Indikation und
Komplikationen hinsichtlich der Metall-
entfernung in geheilten Frakturen des
proximalen Femurs lassen sich in der ak-
tuellen Literatur nur schwer finden. Uber
Refrakturen nach Metallentfernung am
proximalen Femur gibt es wenig vergleich-
bare Information mit unterschiedlichen
Aussagen.

Schlussfolgerung

NMI Metallentfernungen sollten ver-
mieden werden, da sie mit einer signifi-

kant hoheren Komplikationsrate behaftet
sind. Behandelnde Arzte und Patienten
sollten sich der Komplikationen einer NMI
Metallentfernung bewusst sein und eine
Metallentfernung daher nur bei einer
handfesten Begriindung durchfithren und
nicht auf Druck des Patienten.

Autoren: F. M. Kovar', E. Strasser’,

M. Jaindl', G. Endler?, G. Oberleitner'

" Univ.-Klinik fiir Unfallchirurgie, AKH Wien, MUW
2| abors.at, Wien
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Komplikationen bei Revisionseingriffen nach initialer
intramedullarer Versorgung per-/subtrochantarer
Femurfrakturen — wo liegen die Risiken?

Hintergrund

Die demografische Entwicklung wird
eine bedeutende Zunahme von proxima-
len Femurfrakturen mit sich bringen, so
werden im Jahr 2050 rund 4,5 Millionen
hiiftgelenksnahe Frakturen weltweit er-
wartet (Mavrogenis AF et al: Orthopedics
2016). Bei immer &lteren Patienten mit
multiplen Begleiterkrankungen ist ver-
mehrt mit Revisionseingriffen zu rechnen.
Wie hoch ist diese Zahl aber wirklich? Wo
liegen die Herausforderungen? Gibt es Ri-
sikofaktoren?

Patienten und Methoden

Jahres erfolgten bei 20 Patienten ein oder
mehrere Revisionseingriffe. Die AO-Klas-
sifikation der 28 Félle zeigte, dass initial
4 (14%) Al-, 16 (57%) A2- und 8 A3-Frak-
turen (29%) vorlagen. Diese wurden mit
17 kurzen bzw. 11 langen Implantaten
versorgt.

Ergebnisse

Im Durchschnitt erfolgte der Revisions-
eingriff nach 8,4 Monaten (2 Tage bis 35
Monate). Indikationen waren Cut-out
(36%), Coxarthrose (11%), sekundére Dis-
lokation (17%), Tractusirritation (11%)

oder ein Nagelbruch (7%). Einzelfélle wa-
ren Pseudarthrose, Rotationsfehler, Infekt
oder Bruch der distalen Verriegelung. Ins-
gesamt erfolgten 38 Rehospitalisationen
mit 50 Operationen bei durchschnittlich
15,5 Tagen Spitalsaufenthalt. 10 Patienten
wurden mit einer Hiifttotalprothese, 6 mit
einer Endoprothese versorgt. Bei 4 Patien-
ten wurde die Schenkelhalsschraube ge-
wechselt, bei 4 anderen eine Materialent-
fernung durchgefiihrt. Einzelne Patienten
wurden mit zusétzlichen Cerclagen, einer
Neuverriegelung oder Derotation versorgt
(Abb.). 18 der 28 Patienten waren nach
dem ersten Revisionseingriff geheilt. Bei
den verbliebenen 10 Patienten

Retrospektiv haben wir alle
Patienten (n=336) analysiert,
die von 2010 bis 2014 bei Vor-
liegen einer per-/subtrochanta-
ren Femurfraktur an unserer
Klinik mittels intramedullérer
Négel versorgt wurden. 28 Pa-
tienten (Durchschnittsalter 80
Jahre) mussten revidiert wer-
den (8,3%), davon 4 Fille
(1,2%) noch wahrend der pri-
méren Hospitalisation. Inner-

Primarer Revisionseingriff

B Hifttotalprothese (10x)

® Endoprothese (6x)

Lavage bei Infekt (1x)

Osteosynthesenmaterialentferung (4x)

B Wechsel der Schenkelhals-Schraube (4x)

B Wechsel der distalen Verriegelung (1x)

Neueinstellung der Torsion (1x)

Einbringen von Cerclagen (1x)

erfolgten 22 Eingriffe. Davon
15 Eingriffe aufgrund eines
Infektes in 3 Féllen. Weitere
Zweitrevisionseingriffe waren:
2 Hamatomausrdumungen, ein
Wechsel der Schenkelhals-
schraube und die Konversion
zur Hiifttotalprothese bzw. zur
Endoprothese (2x).

Statistisch zeigte sich, dass
vermehrt Komplikationen
nach Konversion zur Endopro-
these (3x), zur Hiifttotalpro-

halb des ersten postoperativen  Abb.
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these (2x) sowie nach Wechsel
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der Schenkelhalsschrauben (2x)
auftraten. Nach Konversion zur
Prothese kam es bei 2 Patienten
(je 1x bei Total- bzw. Endopro-
these) zur Luxation. Rund 54%
der 28 Patienten haben durch-
schnittlich 3,8 Erythrozytenkon-
zentrate erhalten.

)

D. Sauter,
Miinsterlingen

Diskussion

Die Revisionsrate nach intramedullérer
Versorgung mit 8,3% deckt sich mit der
aktuellen Literatur (Mavrogenis AF et al:
Orthopedics 2016; Hesse B et Géchter A:
Arch Orthop Trauma Surg 2004). Eine
Aufschliisselung der Revisionseingriffe
mit deren Komplikationen und mégliche
internistische Risikofaktoren wurden bis-
her nicht publiziert. Die Auswertung des

Revisionszeitpunktes zeigte
einen biphasischen Verlauf. So
wurden 71% aller Revisions-
eingriffe innerhalb des ersten
Jahres durchgefiihrt und wa-
ren v.a. durch Cut-out oder
sekunddre Dislokation der
Fraktur bestimmt. Die verblie-
benen 29% wurden durch-
schnittlich erst nach 22,9 Mo-
naten revidiert. Fiihrend war hier die se-
kundire Coxarthrose oder das Implantat-
versagen. In unserer Patientenklientel
waren 64% nach einem Revisionseingriff
geheilt. 10 Patienten bendtigten aber Fol-
geeingriffe und gehorten fast ausschliel3-
lich (9 von 10) der oben erwihnten frithen
Revisionsgruppe an. Die Herausforderung
liegt hier in der oft technisch anspruchs-
volleren frithen Konversion zur Prothese.

Die sekundidr dislozierten Frakturen
(17%) zusammen mit den Cut-outs (36%)
sind in {iber der Halfte der Grund fiir eine
Revision. Moglicherweise kann hier durch
eine sorgféltigere Nagelimplantation ei-
nem Folgeeingriff vorgebeugt werden. Die
Analyse der internistischen Begleiterkran-
kungen konnte keine signifikanten Risiko-
faktoren aufzeigen, so lag ein Diabetes
mellitus in 21%, eine OAK in 4% und die
Steroideinnahme in 7% der Falle vor.

Autoren: D. Sauter, D. Ndgeli, M. Schiiler
Orthopédie und Traumatologie
Kantonsspital Miinsterlingen, Schweiz

Schenkelhalsverkiirzungen nach osteosynthetischer
Versorgung von Schenkelhalsfrakturen bei nicht
geriatrischen Patienten

ie Heilung von Knochenbriichen ist

mit einer Verkiirzung des betroffenen
Knochens verbunden. Nach Schenkelhals-
frakturen stellt die Verkiirzung des Schen-
kelhalses mit einhergehender Beinlédngen-
differenz eine hiufige Komplikation dar.
Frakturen des Schenkelhalses werden
vermehrt bei dlteren Patienten (>65 Jah-
re) beobachtet, da diese eher von Risiko-
faktoren, wie Osteoporose oder vermehr-
ter Sturzneigung, betroffen sind. Zahlrei-
che Studien konzentrieren sich daher auf
dieses Patientenkollektiv. Das Ziel der
vorliegenden Studie war es, das Ausmafd
der Schenkelhalsverkiirzung bei nicht ge-
riatrischen Patienten nach osteosyntheti-
scher Versorgung von Schenkelhalsfrak-
turen retrospektiv zu evaluieren.

In die Studie eingeschlossen wurden
Patienten mit Schenkelhalsfrakturen, wel-
che an der Universitatsklinik fiir Unfall-
chirurgie, Medizinische Universitat Wien,
im Zeitraum von 2007 bis 2014 primar
mittels dynamischer Hiiftschraube (DHS)
oder Schenkelhalsverschraubung versorgt
worden und zum Zeitpunkt der Versor-
gung zwischen 18 und 65 Jahren alt gewe-
sen waren. Die Oberschenkelverkiirzung
wurde anhand von Rontgenbildern 6 Mo-

nate postoperativ gemessen und
ausgewertet. Patienten mit Vor-
operationen am ipsi- oder kont-
ralateralen Femur sowie fehlen-
den Follow-up-Daten wurden
aus der Studie ausgeschlossen.

Insgesamt konnten die Daten
von 112 Patienten (57 méann-
lich, 55 weiblich) in die Studie
eingeschlossen werden. Das
Durchschnittsalter betrug 51 (18-65) Jah-
re. 91 Patienten (81%) wurden mittels
DHS, 21 Patienten (19%) mittels Schen-
kelhalsverschraubung stabilisiert. Bei 97
Patienten konnte eine Verkiirzung des Fe-
murhalses von durchschnittlich 7,72mm
(0-28mm) im Verlauf beobachtet werden.
Bei 87 Patienten wurde eine mittlere Bein-
langendifferenz von 5,41mm (0-21mm)
gemessen. 24 Patienten (21,1%) wiesen
eine Beinldngendifferenz von mehr als
10mm auf. Hinsichtlich Schenkelhalsver-
kiirzung und Beinldngendifferenz konnte
kein Unterschied zwischen der Versorgung
mit DHS und der Verschraubung beobach-
tet werden.

Bei nicht geriatrischen Patienten (<65
Jahren) kam es nach osteosynthetischer
Versorgung bei Schenkelhalsfraktur im

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2016

T. Haider, Wien

Verlauf hdufig zu Verkiirzungen
des Schenkelhalses. Bei jedem
flinften Patienten kam es zu ei-
ner deutlichen Beinlangendiffe-
renz. Obwohl bei jiingeren Pati-
enten eine tendenziell bessere
Knochenqualitdt und konse-
quentere Einhaltung der post-
operativen entlastenden Mobili-
sierung vorliegt, legen die vor-
liegenden Daten nahe, dass auch bei nicht
geriatrischen Patienten auf allféllige
Schenkelhalsverkiirzungen und Beinldn-
gendifferenz zu achten ist.

© Martin Siebenbrunner

Autoren: T. Haider, J. Hochpachler, J. Schnabel,
C. Arthold, N. W. Lang, G. Wozasek
Universitatsklinik fr Unfallchirurgie,
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Der Einfluss der Optionen zur distalen Verriegelung auf
den Bedarf einer Fibulaverplattung bei Marknagelung
distaler Unterschenkelfrakturen

Hintergrund

An humanen Unterschenkel-
priparaten untersuchten wir
die Rolle der Fibulaverplattung
bei distalen Unterschenkelfrak-
turen, welche mit einem 4
Marknagel versorgt werden.
Auf das kurze distale Tibiakno-
chenfragment wirken aufgrund
der axialen Belastung und des langen He-
belarmes erhebliche Scherkréfte ein. Eine
Osteosynthese der Fibula wird hier viel-
fach eingesetzt, um die Stabilitat der
Frakturversorgung der Tibia zu erhéhen.
Dies wird in Analogie zum Versorgungs-
standard bei distalen Unterschenkelfrak-
turen, welche mit einer Platte versorgt
werden, eingesetzt. Die Idee dahinter ist
die Erzeugung eines stabilen Rahmens,
der die Stabilitdt der Osteosynthese der
Tibia erh6ht und sekundére Achsenabwei-
chungen bis hin zum Implantatversagen
verhindert. Diese chirurgische Praxis
wurde im Zusammenhang mit der
Marknagelung der Tibia bisher nicht un-
tersucht. Die Verplattung der Fibula erfor-
dert die offene Reposition und ist mit den
Risiken einer Wundheilungsstérung und
eines oberfldchlichen oder tiefen Infekts
verbunden. Auflerdem mehren sich Hin-
weise in der Literatur, wonach eine erhoh-
te Rate an Pseudoarthrosen der Tibia be-
obachtet wurde, wenn die Fibula — zusatz-
lich zur Marknagelung der Tibia — verplat-
tet wurde. Es war die Hypothese dieser
Arbeit, dass modernes Marknageldesign
mit multiplen distalen Verriegelungsopti-
onen ausreichend Stabilitdt bietet und
eine Fibulaverplattung nicht notwendi-
gerweise durchgefiihrt werden muss.

Methode

Ein distales tibiofibulares Osteotomie-
modell an humanen Fresh-frozen-Prapa-
raten wurde paarig mit Tibiamarknégeln
versorgt. Es wurden zwei verschiedene
Modelle eingesetzt: ein sogenannter , kon-
ventioneller Marknagel“ mit herkdmmli-
chen 3 distalen Verriegelungsléchern in
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zwei Ebenen und ein sogenann-
ter ,multidirektionaler Markna-
gel“ mit 4 sehr distalen Verrie-
gelungsoptionen in drei Ebe-
nen. Die Marknagelung erfolgte
in aufgebohrter Weise und wur-
de bei beiden Modellen mit und
ohne Fibulaverplattung durch-
gefithrt. Die Plattenosteosyn-
these erfolgte mit einer 3,5mm-
Kopfverriegelungsplatte. Auf einer biaxi-
alen servohydraulischen Testmaschine
(MTS 852 Mini Bionix II) wurden die in
PMMA eingebetteten Praparate unter kon-
stanter axialer Belastung von 150N und
einem aufgelagerten Drehmoment von
+5Nm auf Rotationssteifigkeit getestet.
Die Gesamtbewegung, die Bewegung um
die Neutralzone und die Bewegung im
Frakturspalt wurden analysiert.

Ergebnisse

In der Gruppe mit dem konventionel-
len Marknagel fiihrte die Verplattung der
Fibula zu einer erhohten Steifigkeit, wenn
auch nur in geringem AusmafR (p=0,013).

Abb.: Testaufbau

In der Gruppe der multidirektionalen Na-
gel fiihrte die Verplattung der Fibula
nicht zu einer verbesserten Stabilitét der
Tibiafraktur. Der multidirektionale
Marknagel ohne Fibulaplatte erwies sich
als signifikant stabiler als der konventio-
nelle Marknagel mit zusétzlicher Fibula-
osteosynthese.

Schlussfolgerung

Die vorgelegten biomechanischen Er-
gebnisse zeigen die Uberlegenheit eines
Tibiamarknagels mit multidirektionalen
sehr distalen Verriegelungsoptionen. Die
Verplattung der Fibula fiihrt, im Unter-
schied zu Vorgdngermodellen, zu keiner
Erhéhung der Stabilitdt des Knochenim-
plantatkonstruktes. Die Verplattung der
Fibula kann auch zur Wiederherstellung
der Lange oder als Repositionshilfe einge-
setzt werden. Wenn jedoch eine Erhdhung
der Frakturstabilitét erreicht werden soll,
kann bei distalen Unterschenkelfraktu-
ren, die mit einem multidirektionalen
Marknagel versorgt werden auf die Fibu-
laverplattung verzichtet werden. Die Ri-
siken Weichteilkomplikationen und Kno-
chenheilungsstérungen koénnen so ver-
mieden werden.
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52. JAHRESTAGUNG

WISSENSCHAFTSPREIS

Minimal invasiver Zugang zum
Nervus radialis — eine neue Methode

Hintergrund

Die Notwendigkeit der Schonung des
Nervus radialis im Rahmen der operativen
Versorgung von Humerusfrakturen ergibt
sich einerseits aus der Haufigkeit von
Oberarmverletzungen, andererseits aus
der mit ca. 10% in der Literatur beschrie-
benen iatrogenen Radialisparese, welche
in bis zu 3% als persistierend beziffert
wird."> 2 Ein méglichst einfacher Zugang
zum N. radialis war bereits Gegenstand
einiger Studien, ein technisch simpler,
standardisierter und moglichst minimal
invasiver Zugang wurde bislang nicht be-

schrieben.l 3-6

len Extremititen detektieren.
Zum Auffinden des Areales be-
notigt der Chirurg ausschliel3-
lich die eigenen Hénde und kein
gesondertes Instru-
mentarium. Man tastet den
hochsten Punkt der Schulter
und den lateralen Epicondylus
des Humerus. Danach wird
durch Auflegen beider Hande
iiber die Distanz zwischen Daumen und
kleinem Finger der Mittelpunkt ermittelt.
Die eruierte distale Halfte wird nun neu-
erlich nach derselben Methode halbiert.
Von diesem neuen Mittelpunkt aus wird
die Haut ca. 3cm nach proximal und 3cm

weiteres

Abb.: 1=N. radialis, 2 = N. cutaneus antebrachii posterior

Ziel

Das Ziel der Studie war es, in Form des
Nervus cutaneus antebrachii posterior ei-
nen sicheren und technisch einfach auf-
findbaren Leitnerv direkt zum Nervus
radialis anzubieten.

Methodik

54 obere Extremititen von erwachse-
nen Leichen des anatomischen Institutes
wurden seziert. In einem vordefinierten
Bereich von ca. 6cm Lange am distalen
Oberarm lief3 sich dieser Hautnerv bei al-

nach distal inzidiert. Man trifft hier auf
einen Hautast, der dem N. cutaneus ante-
brachii posterior entspricht. Man verfolgt
den Nerv bis zum Septum intermusculare
laterale. Dort, wo er am Septum die Mus-
kelfaszie durchbricht, spaltet man mit der
Schere vorsichtig Richtung Humerus und
trifft direkt auf den N. radialis, ohne auf
dem gesamten Weg die Muskulatur zu be-
schadigen.

Ergebnisse

Mithilfe dieses minimal invasiven Zu-
ganges kann der N. radialis iiber den N.
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cutaneus antebrachii posterior
auf einer Hohe von 11,1-13cm
(Frauen) bzw. 11,9-14cm (Méan-
ner), gemessen nach proximal
vom lateralen Epicondylus, pro-
blemlos gefunden werden.

Diskussion

Diese neue minimal invasive
Methode mit dem N. cutaneus antebrachii
posterior als Leitnerv erweist sich als eine
sichere und einfache Anleitung zum Auf-
finden des N. radialis. Besonders zu er-
wihnen ist, dass dabei keinerlei muskula-
rer Schaden entsteht und kein gesondertes
Instrumentarium benétigt wird. Als mog-
liche Fehlerquelle ist eine Verwechslung
mit dem N. cutaneus antebrachii lateralis
zu nennen, welche durch die Beriicksich-
tigung der Lagebeziehung zum Septum
intermusculare laterale zu managen ist.
Der neue minimal invasive Zugang kénnte
auch im Rahmen neuer minimal invasiver
Osteosyntheseverfahren seine Verwen-
dung finden.
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