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Sehr geehrte

Kolleginnen und Kollegen!

Wir freuen uns sehr, Thnen im Rahmen dieser Ausgabe von
JATROS Orthopadie & Traumatologie Rheumatologieeder ein
breites Spektrum an schulterchirurgischen Themen anbieten zu

kénnen. Die Beitrage aus ganz Osterreich sind ein Beweis dafilr,

mit welcher Dynamik die Weiterentwicklung der Schulterchir-
urgie auch hierzulande vorangetrieben wird.

Im Bereich der rekonstruktiven Chirurgie bei traumatischen
und degenerativen Lasionen wurden in den vergangenen Jah
ren zahlreiche neue Techniken und Versorgungsvarianten etab-
liert. Ebenso hat sich das Expertenverstandnis des endoprothe-
tischen Schultergelenkersatzes enorm erweitert. Diese Entwick
lungen — insbesondere deren Kombination und Uberschneidun-
gen — erlauben uns, die Patientenbetreuung noch individueller
zu gestalten und die Gesamtqualitat der Versorgung noch wei-
ter anzuheben. Gleichzeitig haben wir nicht vergessen, dass es
nicht die Diagnose, sondern immer noch der Mensch mit all sei-
nen Facetten und Erwartungen ist, der unsere Behandlung in
Anspruch nimmt.

Wissenschaftliche Beirate

Wir bedanken uns bei den Autorinnen und Autoren fir ihre
wunderbaren Beitrdge, gratulieren zu den Forschungsergebnis
sen und wollen Sie, liebe Leserinnen und Leser, daran erinnern,
dass die jeweiligen Autorinnen und Autoren auch gerne fir per-
sonliche Fragen und Rickmeldungen zur Verfiigung stehen.

Mit den allerbesten Grii3en

Univ.-Prof. Dr. Christian Fialka, MBA
Priv.-Doz. Mag. DDr. Stefan Fischerauer
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1. Osterreichischer Kongress fiir
Orthopéadie & Traumatologie
12.-14. Mai 2022, Messecongress Graz
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V. Smekal, Klagenfurt

M
OGU/OGar

Gesellschaftsnachrichten

Was gibt es Neues in der OGU/OGOuUT?

Die neuen Vorstandsmitglieder, Plane fir die gemeinsame Interessenvertréung und

Ausblick auf die Jahrestagung 2022.

Wahlen OGU

Bei der diesjahrigen Jahrestagung der
OGU im Oktober wurden im Rahmen der
Jahreshauptversammlung auch die Wah-
len abgehalten. Fir die Funktionsperiode
10/21-10/23 wurde der amtierende Prasi-
dent der Osterreichischen Gesellschaft fur
Wirbelsaulenchirurgie, Prim. Assoc. Prof.
PD Dr. Kambiz Sarahrudi, Leiter der Abtei
lung fur Unfallchirurgie im Landesklini-
kum Wiener Neustadt, zum Praprasidenten
gewahlt. Fur dieselbe Periode Ubernimmt
Prim. Prof. Dr. Christian Kammerlander,
Arztlicher Direktor des Unfallkrankenhau-

ses Steiermark, die Funktion des Kassiers.

Fir den nichtstandigen Beirat wurden
Dr. Stephan Frenzel, Universitatsklinik fur
Orthopéadie und Unfallchirurgie der Medi-
zinischen Universitat Wien, Prim. Priv.-
Doz. Dr. Thomas Hausner aus dem Trau-
mazentrum Wien — Standort Lorenz Béhler
und Prof. Dr. Dietmar Krappinger von der
Universitatsklinik fur Orthopédie und
Traumatologie in Innsbruck fur die Funk-
tionsperiode 10/21-10/24 gewahlt.

Als Kassenprifer wurden fur 10/21-
10/22 Dr. Anna Antoni aus der Universitéts
klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie
der Medizinischen Universitat Wien und
Prim. Dr. Ralf Burgstaller von der Abteilung
far Unfallchirurgie im Landesklinikum
Mistelbach-Géanserndorf gewahilt.

Wir freuen uns auf eine gute Zusam
menarbeit mit einem neuen, schlagkrafti
gen und motivierten Team im Vorstand
der OGU und stellen uns den zukiinftigen
Herausforderungen.

Wahlen OGOuT

Im Dezember letzten Jahres wurden im
Rahmen der jahrlichen Generalversamm
lung der OGOUT einerseits Vorstandsfunk
tionen und andererseits die Vertretertinnen
der Assistent*innen nach den neuen Statu
ten gewahlt. Erstmals konnten die Mitglie

der so ihre gewlinschte Interessenvertre-
tung einzeln in den Vorstand wéahlen.

Fur die Funktion des Prapréasidenten
steht nach den Wahlen Prim. Priv.-Doz Dr.
René EI Attal, Leiter der Abteilung fir Or-
thopadie und Unfallchirurgie im Landes-
krankenhaus Feldkirch, fiir das Jahr 2022
zur Verfugung. Als Fortbildungsreferent
wurde fur die  Funktionsperiode
2022/2023 Prim. Univ.-Prof. Dr. Thomas
Freude, Leiter der Universitatsklinik fur
Orthopadie und Unfallchirurgie im Lan-
deskrankenhaus Salzburg, gewahlt.

Als Vertreter der Assistentinnen wur
den Dr. David Tschelesnig aus dem Unfall
krankenhaus Klagenfurt und Dr. Bernhard
Springer aus dem AKH Wien fir die Perio
de 2022/2023 gewahlt.

Zur Verstarkung des Teams hat der Ver
stand beschlossen, Assoc. Prof. Priv.-Doz.
Dr. Philip Funovics, Universitatsklinik far
Orthopéadie und Unfallchirurgie der Medi-
zinischen Universitat Wien, bis zu den
nachsten Wahlen im Dezember 2022 in
den Vorstand zu kooptieren.

Wir freuen uns auf die zuklnftigen He-
rausforderungen und die Zusammenarbeit.

Enge Zusammenarbeit zwischen
den Fachgesellschaften wird in

frau oder der gewéhlte Bundesfachgrup
penobmann wird als standespolitische Ver
tretung Vorstandsmitglied in der OGOUT.
Aus diesem Grund ist es nétig, tiber Model
le nachzudenken, die die zukiinftige Ver
tretung aller drei Fachgruppen durch die
OGOuUT bestméglich gewahrleisten kénnen.
Im Gegenzug muss auch Uberdacht werden,
wie die Expertise und Erfahrung der OGO
und der OGU zum Nutzen aller bestméglich
in die ,neue Gesellschaft" einflieRen kann.
Es gilt, diesbezlglich im neuen Jahr mog
lichst rasch wieder Gespréache zwischen
den Vertretern der OGOUT, der OGO und
der OGU aufzunehmen, Vorschlage zu un
terbreiten und zu diskutieren. Wir sind ge-
spannt und freuen uns auf eine konstrukt
ve Zusammenarbeit.

Jahrestagung 2022

Wir freuen uns, lhnen mitteilen zu kén-
nen, dass die Abstracteinreichung fur die
gemeinsame Jahrestagung der OGU und
der OGOUT, die im Oktober 2022 stattfin-
den wird, vom 17. Janner bis 21. Marz
2022 mdglich ist. Der diesjahrige Jahres-
kongress befasst sich mit der ,Traumatole
gie und Orthopadie der Hufte* und wird
als Prasenzveranstaltung geplant. Als Ein

Zukunft von groRer Bedeutung seinreichthemen stehen zwei Themenbldcke

Wie bereits im vorigen Heft berichtet,
haben Arztekammer und Ministerium wis-
sen lassen, dass 2022 wahrscheinlich, nach
Konstituierung der neuen Arztekammer
fuhrung, anders als bisher, nur mehr eine
neue Fachgruppenobfrau oder ein neuer
Bundesfachgruppenobmann gewéahlt wer
den wird. Diese/r muss kinftig die Interes
sen aller drei Fachgruppen Unfallchirurgie,
Orthopédie und Orthopédie & Traumatolo-
gie gleichermafien vertreten. Auf Wunsch
des Bundesministeriums und der Arzte
kammer wird dann die OGOUT die assozi
ierte wissenschaftliche Fachgesellschaft
sein. Die gewéhlte Bundesfachgruppenob
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zur Wabhl:

1. Die Traumatologie der Hufte: von der
Fraktur bis zur Endoprothese

2. Die Orthopéadie der Hufte: von der Ar-
throskopie bis zur Revisionsprothese

Dabei sollen die Einreichthemen fur ein
ausgewogenes orthopéadisch-traumatologi
sches Programm sorgen. Ich freue mich auf
zahlreiche Beitrdge und ein Wiedersehen
im Herbst. Mit freundlichen GruRen

Prim. Priv.-Doz. Dr.Vinzenz Smekal
Préasident der OGU
Prasident der OGOuUT
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C. Chiari, Wien

Der neue OGO-Vorstand

2022-2023

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen Orthopéadie und Traumatologie!

Die Generalversammlung der Osterrei
chischen Gesellschaft fir Orthopadie
und orthopédische Chirurgie hat fur die
Jahre 2022 und 2023 einen neuen Vor-
stand gewahlt, den ich Thnen kurz vorstel-
len méchte. Mit 24 Vorstandsmitgliedern
und 7 ,members at large* aus allen 9 Bun-
deslandern bilden wir nicht nur die Univer-
sitatskliniken und einige Schwerpunkt
krankenhauser ab, sondern haben auch
eine starke Vertretung aus dem niederge-
lassenen bzw. konservativ-orthopédischen
Bereich. Zu unseren Aufgaben gehdrt die
Weiterentwicklung des neuen gemeinsa
men Faches ,Orthopédie und Traumatolo-
gie" unter Berucksichtigung und wissen
schaftlicher Foérderung orthopédischer
Inhalte.

Das Fach Orthopéadie (O) und Trauma-
tologie (T) ist so umfassend, dass wir uns
besonders um den Erhalt von Expertise in
beiden Teilbereichen kiimmern mussen. Es
wird eine Herausforderung der néchsten
Jahre sein, durch qualitatsvolle Ausbildung
das Fachwissen inshesondere in Spezialge
bieten zu erhalten, aber auch die Synergien
von O und T optimal zu nitzen. Als Prasi-

1. Osterreichischer

AbschlieBend mochte ich Sie auf die
Preise hinweisen, die die Osterreichische

Kongress far OrthopédieGesellschaft fur Orthopéadie und orthopéa

und Traumatologie
https://www.0t2021.at/

Preise und Stipendien

https://orthopaedics.or.at/
gesellschaft/preise-und-stipendien/
» Preis fur wissenschaftliches
Arbeiten
Forschungsférderung

auf meine Aufgabe als Préasidentin und die
Zusammenarbeit mit dem Vorstand und
den Mitgliedern der OGO.

Coronabedingt wurde der von meinem
Vorganger Prof. Leithner ausgerichtete
erste Osterreichische Kongress fiir Ortho
padie und Traumatologie auf 2022 ver
schoben und wird vom 12. bis 14. Mai in
Graz stattfinden. Ich hoffe, dass moglichst
viele unserer Mitglieder diese Moglichkeit

dentin der OGO sehe ich es als Aufgabe fiir den so wichtigen Wissenstransfer nii

unserer Gesellschaft, die Aus- und Weiter-
bildung durch Ausbildungsseminare, Fort
bildungsveranstaltungen und Kongresse zu
garantieren. Das betrifft sowohl die ortho-
padische Chirurgie als auch die konserva-
tive Orthopadie. Meine persdnlichen
Schwerpunkte liegen in der Kinder- und
Jugendorthopédie, der Deformitatenbe
handlung, der gelenkserhaltenden Chirur
gie der Hiifte und des Kniegelenks sowie
der regenerativen Medizin. Ich freue mich

10

zen werden. Der zweite OT-Kongress wird
von 4. bis 6. Mai 2023 in Wien stattfinden.
Mit diesem Format verfolgen wir die Vist
on eines umfassenden Jahreskongresses,
der in weiterer Zukunft die Jahrestagun
gen der einzelnen Fachgesellschaften ab
I6sen kénnte und — wie erfolgreich bei
unseren deutschen Nachbarn zu sehen —
alle OT-Interessen in einem Kongress ver
einen und damit die fachliche Interaktion
férdern soll.

JAT

dische Chirurgie alle zwei Jahre vergibt
und fiir die man sich bis zum 31. Marz 2022
bewerben kann: https:forthopaedics.or.at/
gesellschaft/preise-und-stipendien/.

Ich wiinsche Ihnen Gesundheit und viel
Erfolg fur 2022!

Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari , MSc
Préasidentin der OGO

O zielle Mitteilungen der Osterreichischen

Gesellschaft fur Orthopadie und orthopadische

Chirurgie

Redaktion: Dr. Erwin Lintner
E-Mail: o ce@orthopaedics.or.at
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OGO

Der OGO-Vorstand 2022/23:

Prasidentin:
Ao. Univ.-Prof. Dr.
Catharina Chiari, MSc

Univ.-Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie Wien

1. Vizeprasident:
Prof. Dr. Andreas Leithner

Univ.-Klinik fir Orthopéadie
und Traumatologie Graz

2. Vizeprasident:
Prim. Dr. Vinzenz Auersperg

Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum
Abteilung fir Orthopadie und
orthopadische Chirurgie

Generalsekretar:
OA Dr. Peter Machacek

BVAEB Rehazentrum
Engelsbhad

Kassier:
Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr.
Philipp T. Funovics, MSc, MB/

Univ.-Klinik fir Orthopéadie
und Unfallchirurgie Wien

Schriftfihrer:
Dr. Kevin Staats, BSc

Univ.-Klinik fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie Wien

Bundesfachgruppenobmann:
Dr. Rudolf Sigmund

Oberwart

Fachgruppe Ost:
Dr. Andreas Stippler

Krems
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Fachgruppe Mitte:
Doz. Dr. Heimo Clar

Graz

Fachgruppe West:
OA Dr. Wolfram Pawelka
Innsbruck

Internationale Kontakte:
Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer

Donau-Universitat Krems

Berufsverband:
Prof. Dr. Ronald Dorotka

Wien

Frauenbeauftragte:
Dr. Madeleine Willegger, FEB(

Univ.-Klinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie Wien

In Ausbildung Stehende:
Dr. Markus Schreiner

Univ.-Klinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie Wien

Vertretung ehemaliger
Prasidenten:

Univ.-Prof. Dr. Klemens Trieb
Univ.-Klinik far Orthopadie
und Traumatologie der PMU
Salzburg

Univ.-Klinik Wien:
Prof. Dr. Reinhard Windhager

Univ.-Klinik fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie Wien

Univ.-Klinik Innsbruck:
Univ.-Prof. Dr. Rohit Arora

Univ.-Klinik fur Orthopéadie und
Traumatologie Innsbruck

Univ.-Klinik Linz:
Prof. Dr. Tobias Gotterbarm

Kepler Universitatsklinikum
Univ.-Klinik fur Orthopéadie und
Traumatologie

Univ.-Klinik Salzburg:
OA Dr. Franz Landauer

SALK — Univ.-Klinik fir
Orthopéadie und Traumatologie
der PMU Salzburg

Mittelbau:
Priv.-Doz. DDr.
Christoph Boéhler

Univ.-Klinik fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie Wien

Mittelbau:
Priv.-Doz. DDr.
Irene Katharina Sigmund

Univ.-Klinik fir Orthopadie
und Unfallchirurgie Wien

Primararzte:
Prim. Mag. Dr.
Gregor Kienbacher, MSc

Krankenhaus Theresienhof
Frohnleiten

Primararzte:
Prim. Assoz. Prof. Dr.
Bernd Kubista, MSc

Orthopadie
Sanatorium Hera Wien

Primararzte:
Prim. Priv.-Doz. Dr.
Arno Martin, MSc

Krankenhaus der Stadt Dornbirn
Abteilung fur Orthopadie und
Traumatologie

11



OGF

Termine 2022

Mitteilung der Osterreichischen Gesellschaft fir FuRchirurgie (OGF)

OGF-FulR¥forum 2022

Wir haben aus der Not der Online-Mee
tings eine Tugend gemacht und die Online-
Fortbildungsreihe ,OGF-FuRforum* ins
Leben gerufen. Sie bietet IThnen die M&g-
lichkeit, im Rahmen einer interaktiven
Online-Fortbildung lhre eigenen Félle zu
prasentieren und zu diskutieren. Nach the
menspezifischen Impulsvortrdgen von
FuRexpertinnen und -experten haben Sie

die Gelegenheit, eigene Cases vorzustellen.

Die ersten Foren wurden bereits sehr gut
besucht, in diesem Jahr sind die Themen
»Hallux rigidus* im Mai und ,Metatarsal-
gie" im September geplant. Details finden
Sie auf www.fussgesellschaft.at.

13" International Meeting of the
Austrian Foot Society, Stanglwirt

Der 13. Internationale Kongress der
OGF musste wegen Corona 2020 und 2021
abgesagt werden und soll vom 31.3.—
2.4.2022 nachgeholt werden. Renommier
te internationale Experten bieten wieder
Vortrdge auf hdchstem Niveau; dariiber
hinaus bietet der Stanglwirt in Going am
Wilden Kaiser das optimale Umfeld fir ge
selligen Erfahrungsaustausch.

Konsensusmeeting OGF

Am 24.6.2022 um 14 Uhr trifft sich die
OGF zur mittlerweile 17. Klausurtagung in
Schloss Mondsee. Nach Kurzvortragen und
Diskussionen (Thema wird noch unter
www.fussgesellschaft.at bekannt gegeben)
wird ein Konsens dazu erarbeitet. Die Te#
nahme ist OGF-Mitgliedern vorbehalten;
um Anmeldung wird gebeten.

Operationskurs Arthrodesen

In Kooperation mit der DAF (Deutsche
Assoziation fur Fu3 und Sprunggelenk
e.V.) wird der Operationskurs ,Sehnenchi
rurgie” vom 16.-17.9.2022 in Wien ange-
boten. Der Kurs wird zur Erlangung des
Zertifikats FuRchirurgie der OGF und der
DAF angerechnet.
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OGF-Wintertagung Nachweis von 100 FuRoperationen. Nahe-

re Informationen zum Zertifikat finden Sie
Die Wintertagung der OGF ist fur aufwww.fussgesellschaft.at.

25.11.2022 im Tagungszentrum Schloss

Schénbrunn in Wien zum Thema ,FuR Wissenschaftspreis und

und Sport* geplant. Mitglieder und Gaste Reisestipendium

sind nach Voranmeldung herzlich wilk

kommen. Ab 2021 werden von der OGF ein Wis

senschaftspreis sowie ein Reisestipendi

um fur junge Kollegen verliehen. Nahere

Informationen finden Sie unter www.
Seit 2018 verleiht die OGF das ,Zertifi- fussgesellschaft.at.

kat fir FuRchirurgie®. Voraussetzung zum

Erlangen desselben sind unter anderem Informationen zu allen Veranstaltungen

der Besuch der in Kooperation mit der DAF nden Sie unter www.fussgesellschaft.at

organisierten Operationskurse sowie der

OGF-Zertifikat FuRRchirurgie

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2022



GOTS

Kurzer Jahresriickblick 2021

Auch 2021 hatte Covid-19 uns fest im Griff. Dennoch haben wir weitergearbiget und insbesondere
die digitalen Aktivitaten der GOTS weiterentwickelt und etabliert.

ie im Jahr 2020 formulierten Ziele

wurden 2021 konsequent weiterver
folgt. Das Zertifikat GOTS-Sportarzt hat
sich etabliert. Der Universitatslehrgang
.Master of Science Sportmedizin“ ist er-
folgreich angelaufen. Die Young Academy
entwickelt sich prachtvoll und strukturiert
ihr Fortbildungsangebot zunehmend.

Hervorheben mdéchten wir unsere neue
Webinarreihe, die sich eines regen Zu
spruchs erfreut. Auch wenn diese Weiter
entwicklung zu einem grof3en Teil dem
coronabedingten digitalen Boom zuge
schrieben werden kann, hatten wir dies
nicht ohne den vorherigen Ausbau unserer

Geschéftsstellen in Jena und an der Donau- ~ Zum zweiten Mal konnte unser Jahres

Universitat Krems bewerkstelligen kénnen. kongress nicht in physischer Prasenz statt
Insbesondere hat sich herausgestellt, dass finden. Unser Basler Team um Dr. Lukas
wir mit diesen digitalen Weiterbildungsse- Weisskopf hat allerdings keine Mihen ge

minaren sowohl treue GOTS-Mitglieder scheut, das sehr attraktive wissenschaftli

erreichen als auch neue Kolleg*innen an che Programm innerhalb von nur wenigen

sprechen, fur die die Angebote der GOTS Wochen auf digital umzustellen. Der 37.

sonst nicht so leicht zugénglich gewesen GOTS-Jahreskongress findet am 19. und 20.
waren. Die Webinare erlauben uns auch, Mai 2022 in Berlin statt. Wir hoffen, Sie

unser internationales Netzwerk aufrecht dort begriiRen zu kénnen.

zuerhalten. So konnten wir unser post-
olympisches Webinar in Zusammenarbeit
mit unseren Partnergesellschaften aus Ja
pan und dem Internationalen Olympischen
Komitee durchfiihren.

Prof. DRomain SeiRrasident der GOTS
Prof. DMartin EngelhardEditor ,Sports
Orthopaedics and Traumatology“
Quelle: www.gots.org (gekurzt)

Weiterbildung 2022

Berufsbegleitende Universitatslehrgange an der
Donau-Universitat Krems.

n Zusammenarbeit mit der Osterreichischen Gesellschaft fir

Sportmedizin und Préavention (OGSMP) und der Gesell-
schaft fur Orthopéadisch-Traumatologische Sportmedizin
(GOTS) wurde durch die Etablierung des Curriculums fur
Sportmedizin eine neue Bildungsmdglichkeit geschaffen, die
das Feld der Sportmedizin interdisziplinar abdeckt. Dieser
postgraduale Masterabschluss wurde aufbauend auf das
Sportarztdiplom geschaffen und zeichnet sich durch seinen
hohen Praxisanteil aus. Lehrveranstaltungen werden z.Bm
Olympiazentrum in St. P6lten, am Institut fir angewandte
Leistungswissenschaft (IAT) in Leipzig, in der Rennbahnklink
in Basel und am sporthopaedicum in Straubing abgehalten.
Im Jahr 2020 konnten die ersten Absolvent*innen ihre Mas-
terthesen erfolgreich prasentieren. Damit sind die ersten Mas
ter in Sportmedizin in Osterreich graduiert.

Im Universitatslehrgang ,Advanced Orthopedics and
Traumatology (MSc)* in Kooperation mit der Osterreichi
schen Gesellschaft fur Orthopadie und orthopédische Chir
urgie (OGO) wurden die Facher Orthopadie und Unfallchir
urgie in ein strukturiertes universitares Bildungsangebot
zusammengefuhrt. Hier werden die neuesten chirurgischen
Operationstechniken vermittelt, u. a. in den Bereichen Wi
belsaulenchirurgie, Operationsroboter sowie Zell- und Gen
therapien.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2022

Berufsbegleitende Universitatslehrgange

sabine.siebenhandl@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2750

claudia.gruber@donau-uni.ac.at, +43 (0)2732 893-2751

Das Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin bietet
studien fir moderne orthopadische und traumatologische Operat
Behandlungsstrategien von Erkrankungen des Bewegungsappa
kompetente medizinische Betreuung von Sportlerinnen aller Leistt
— vom Breiten- bis zum Spitzensport an.

Anmeldeschlul: 15. Marz 2022
Dauer: 5 Semester berufsbegleitend
Abschluss: Master of Science (MSc)
Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer é"‘ . U/V/
und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil O «
Donau-Universitat Krems. »

*
Die Universitat fiir Weiterbildung. ng _\_‘dy
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Entwicklungen in der inversen
Schulterendoprothetik

Die Implantation inverser Schulterprothesen hat mittlerweile bei einer Melzahl von

Indikationen einen hohen Stellenwert. Prothesendesigns werden stetg weiterentwickelt

und die praoperative Planung verbessert. Der folgende Artikel gibt einen detaillierten

Uberblick und erlautert die Mdglichkeiten unterschiedlicher O setveran derungen.

n den vergangenen zwei Jahrzehnten hat

die Zahl der implantierten Schulterpro-
thesen weltweit stetig zugenommen. Einen
groRen Teil davon macht die inverse Schul
terprothese (RSA) aus. Die RSA, die von
Grammont entwickelt wurde, weist einen
Hals-Schaft-Winkel von 155° mit einem
medialisierenden humeralen Inlay-Design
und medialisierenden Glenoid auf. Ur
sprunglich wurde diese Prothese zur Be-
handlung der Rotatorenmanschettende
fektarthropathie entwickelt, aber die Indi-
kationen wurden auf zahlreiche andere
Pathologien ausgeweitet. Dazu gehoren
irreparable Risse der Rotatorenmanschette
ohne arthrotische Verédnderungen, prima-
re Arthrose mit begleitender Instabilitat
(z.B. B2- oder D-Glenoide), Revisionsein
griffe, entztindliche Arthritis, Tumorresek-
tion, chronische Luxationen, fehlverheilte
Frakturen und proximale Humerusfraktu-
ren bei &lteren Menschen. Aufgrund des
breiten Spektrums an Indikationen ist es
also nicht verwunderlich, dass Uber eine
relativ hohe Inzidenz an Komplikationen
berichtet werden kann.

In der Literatur hat sich die Untertei-
lung der Komplikationen der RSA von
Zumstein et al. etabliert! Zumstein et al.
definierten eine Komplikation als jedes in
traoperative oder postoperative Ereignis,
das einen negativen Einfluss auf das End-
ergebnis haben kodnnte. Dazu gehéren
Frakturen, Infektionen, Dislokation, Scha
digung von Nerven, aseptische Lockerun-
gen der Humerus- oder Glenoidkomponen
te, Komponentendissoziation oder Proble
me der Schraubenverankerung des Gleno
ids. Ein Problem wurde als ein intra- oder
postoperatives Ereignis bezeichnet, das
keine klinische Relevanz nach sich zieht.
Dazu zéhlen Skapula-Notching, Hamato-
me, heterotope Ossifikationen, CRPS
(komplexes regionales Schmerzsyndrom),
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Phlebitis, intraoperative Luxationen oder
intraoperatives Zementextravasat. In die
sem Review von 535 Prothesen wird Ska-
pula-Notching bei 51,8 % und Instabilitat
bei 6,9% der Falle angegeben.

Die inverse Schulterprothese im klassi
schen Grammont-Design lieferte zufrie

difikationen im Bereich des Schaftes, also
auf humeraler Seite, eine Lateralisation
bewirken. Dies konnen Anderungen am
Hals-Schaft-Winkel (145° oder 135°), um
das Skapula-Notching zu verringern, oder
Onlay-Systeme sein.

Nicht nur im Bereich des Prothesen-

denstellende Ergebnisse, doch zeigten sich designs haben Entwicklungen stattgefun-

auch mehrere Nachteile. Erstens kann eine
Uberméfige Medialisierung einen Span
nungsverlust einer intakten Manschette
verursachen, was zu Instabilitdat und
Schwéche in der AuRenrotation fuhren
kann. Zweitens wird die Kontur der Schut
ter etwas verandert. Schlief3lich sind ein
155° Hals-Schaft-Winkel und die Medialr
sierung des Glenoids zu einem hohen Grad
fur Scapula-Notching mit den damit ver
bundenen Problemen, wie Polyethylenab
rieb und Glenoidlockerungen sowie Insta
bilitat, verantwortlich.

Nachfolgende Entwicklungen von in
versen Schulterprothesendesigns haben
versucht, einige dieser Probleme zu l6sen.

Nicht nur im Bereich
des Prothesendesigns
haben Entwicklungen
stattgefunden, sondern

auch in der préoperativen
Planung.

Der Fokus dieser Veranderungen liegt in
der Mdglichkeit, das Drehzentrum im Sin-
ne einer Lateralisation zu veréandern. Eine
Lateralisation kann einerseits auf glenoi
daler Seite am Skapulahals im Bereich der
Grundplatte oder der Glenosphare erreicht
werden. Auf der anderen Seite kbnnen Me
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den, um Komplikationen bzw. Probleme zu
verhindern, sondern auch in der praopera

tiven Planung. Hier kommen CT-Protokol-
le zur Anwendung, die die anatomischen
Verhéltnisse genau darstellen und compu-
terbasierte Planungsprogramme ermogh

chen, die gewiinschten postoperativen
Implantatpositionen zu definieren.

Im Folgenden soll auf die Mdglichkeit
der unterschiedlichen Offsetveranderun
gen und die praoperativen Planungsmaog-
lichkeit eingegangen werden.

Veranderungen des Offsets auf
der Seite des Glenoids

Die Lateralisierung der Glenosphéare
kann entweder durch die Basisplatte erfol
gen, mit Metall- oder Knochenaugmenta
tion oder durch die Glenosphére selbst, je
nach Implantatdesign. Dadurch soll der
impingementfreie Bewegungsumfang ver
groRert, das skapulare Notching reduziert
und die Stabilitat verbessert werden.

Gutierrez S et al. konnten zeigen, dass
durch die Erhéhung des Offsets der Gleno
sphére von 5 bis 10 mm und die damit ein-
hergehende Verlagerung des Drehpunkts
des Gelenks nach lateral eine VergroRe-
rung des impingementfreien Bewegungs-
umfangs erreicht werden konnte?

Walch et al. zeigten in einer Computer-
simulation, dass durch einen zuséatzlichen
Offset von 5mm eine Zunahme des Bewe-
gungsumfangs erreicht werden kann® Bei
dieser Studie handelte es sich aber um eine
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Computersimulation, die unterschiedliche
Veranderungen, was die Implantatlage be
trifft, analysierte. Biomechanische Studien
zeigten, dass mit zunehmendem Offset am
Glenoid die Stabilitat der Prothese erhoht
werden konnte *

Die Vorteile einer starker lateralisieren
den Glenosphére in Bezug auf Bewegungs
umfang und Stabilitdt wurden auch in
klinischen Studien untersucht. Cuff et al.
berichteten Uber die klinischen 2-, 5- und
10-Jahres-Ergebnisse mit erh6htem gleno
idalem Offset® Sie berichteten tber her
vorragende Patientenergebnisse mit einem
guten Bewegungsumfang. Es wurden keine
Falle von Skapula-Notching oder Locke-
rung der Glenosphére beobachtet.

Wie bereits erwahnt, wird Skapula-
Notching mit Werten zwischen 50 und
60 % angegeben. Nachdem Notching mit
Jradiolucent* Arealen im Bereich des Gle
noids und im Bereich des Humerus in Ver
bindung gebracht wird, was wiederum zu
Bedenken hinsichtlich einer Lockerung
der Komponenten fihrt, gewinnen Im-
plantatdesigns, die das Notching reduzie
ren, an Attraktivitat. Neben den mecha
nischen Vorteilen eines glenoidalen Off
sets ergeben sich nachweislich auch kes
metische Vorteile, da die normale runde
Kontur der Schulter wiederhergestellt
werden kann.

Die urspriingliche Grammont-Prothese
wurde mit einem medialisierenden und
distalisierenden Rotationszentrum konzi
piert, um die Belastung zwischen Glenoid
und Implantat zu verringern und die Effi-

erhdhten Lateralisation von bis zu 4mm
vermehrte Mikrobewegungen zwischen
der Grundplatte und dem Glenoid, insbe
sondere wenn nur zwei Schrauben anstel
le von vier Schrauben zur Fixierung ver
wendet wurden, festgestellt®

Eine vermehrte Lateralisation flhrt
aber auch zu einer erhéhten akromialen

nik ist es, die gleichen Vorteile der Stabi
litdt, des grolReren Bewegungsumfangs
und weniger Notching ohne das erhdhte
Risiko fur eine Glenoidlockerung zu errei-
chen. Die klinischen Ergebnisse sind un
einheitlich. Greiner et al. fanden einen
Trend zu einer verbesserten Aul3enrotati
on bei der BIO-RSA, der sich bemerkbar

Belastung. Es konnte gezeigt werden, dass machte, wenn Patienten mit schwerer

Bereits eine Lateralisierung
von 5 mm erhoht die
Belastung des Akromions
deutlich.

bei einem starker lateralisierten Konstrukt
die Abduktionskréafte des Deltamuskels er
hoht sind. Bedenken bestehen hinsichtlich
Stressfrakturen im Bereich des Akromions,
die bei zunehmendem Glenosphéaren-Off
set entstehen kénnen. Es konnte gezeigt
werden, dass bereits eine Lateralisierung
von 5mm die Belastung des Akromions
deutlich erhoht. Die Belastungen traten am
haufigsten in dem Bereich des Akromions
auf, der einer Levy-Typ-2-Stressfraktur
entspricht. Obwohl andere Faktoren, wie
Osteoporose, zur Inzidenz von akromialen
Stressfrakturen nach RSA beitragen, hat
ein aktueller systematischer Ubersichtsar
tikel ein deutlich erhdhtes Risiko fir Frak
turen im Bereich des Akromions bzw. der
Skapula bei lateralisierenden Implantaten

zienz des Deltamuskels zu verbessern. Die der Glenosphéare nachgewiesen.

ersten Implantatdesigns, die eine Latera
lisation ermdglichten, fihrten zu inakzep-
tablen Ausfallraten aufgrund von mecha
nischem Versagen. Durch eine verbesser
te Fixierung der Basisplatte mit 5,0 mm-
Peripherieschrauben anstelle von 3,5 mm-
Schrauben konnte mehr lateraler Offset
der Glenosphéare ohne friihzeitige Locke
rung erreicht werden. Die 10-Jahres-Er
gebnisse der neueren Designs mit 5,0 mm-
Schrauben-Fixierung haben gute klini

Eine weitere Mdglichkeit, den Offset zu
erhéhen, wurde von Boileau et al. be
schrieben? Bei der BIO(,bony increased-
offset”)-Technik wird durch das Interpo-
nat eines Knochenkeils oder Plattchens
aus dem Humeruskopf der Offset vergré
Rert. Dadurch wird der Skapulahals effek
tiv verlangert und die Glenosphére selbst
kommt lateraler zum Liegen. Im Vergleich
zu Implantaten, die in sich eine Lateralt
sation (also durch ein Metallaugment)

sche Ergebnisse und ein geringes Risiko aufweisen, sind die Scherkrafte auf das

fir die Lockerung der Basisplatte ergeben.
Biomechanische Studien haben bei einer

Implantat/Knocheninterface bei der BIO-
RSA nicht erhoht. Ziel der BIO-RSA-Tech
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Atrophie des M. teres minor ausgeschlos
sen wurden® Athwal et al. fanden eine
deutlich geringere Rate an Skapula-Not
ching nach 2 Jahren in der BIO-RSA-Grup
pe® Keine Unterschiede fanden jedoch
Collin et al. zwischen BIO-RSA und Stan
dard-RSA in Bezug auf den Bewegungs
umfang oder das Scapula-Notching?

Verédnderung des Offsets im
Bereich des Humerus

Durch die VergroRerung des Offsets
oder die Lateralisation auf der Seite des
Humerus kann das Rotationszentrum des
Gelenks in ahnlicher Weise lateralisiert
werden und so zu einer Verbesserung der
Funktion fihren, wobei hier zwischen
snlay“- und ,Onlay“-System unterschie-
den werden soll. Ein Humerus-Onlay-
Implantat verwendet ein metaphyséares
Modul, das auf der Osteotomieebene des
Oberarmknochens sitzt. Ein Inlay-Implan
tat wird in die Metaphyse des Oberarm
knochens eingesetzt. Ein Onlay-Humerus-
Implantat lateralisiert das Konstrukt auf
der Oberarmknochenseite. Ein Inlay-Sys
tem hingegen erzeugt keine Lateralisati
on, da es in die Humerusmetaphyse ein
gesetzt wird, die biindig mit der Osteoto
mie abschlief3t.

Weiters kann aber ein Inlay-Implantat
als Onlay verwendet werden, und zwar,
wenn das Inlay-Implantat auf die Osteo
tomie gesetzt wird. Auf diese Art kann mit
einem Inlay-System eine Lateralisation
am Humerus erreicht werden. Das Hinzu
figen eines lateralen Offsets auf der Hu
merusseite verbessert die anatomische
Position des Oberarmknochens, was die
Position des Tuberculum majus und minus
betrifft. Dies fuhrt zu einer besseren
Spannung und Funktion der vorhandenen
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Rotatorenmanschette. Eine Lateralisation
im Bereich des Humerus erhoht die Span
nung im hinteren Deltamuskel, was zu
einer verbesserten Aul3enrotation fiihren
kann, selbst wenn keine Rotatorenman
schette vorhanden ist. Ahnlich wie bei der
Lateralisation im Bereich der Glenosphére
hat die Lateralisation auf der Humerussei-
te den Vorteil des geringeren Skapula-
Notchings im Vergleich zu einer traditio-
nellen medialisierenden Grammont-Pro
these. Die Lateralisation am Schaft hat
viele Vorteile, wie z. B. geringeres Not
ching, verbesserter impingementfreier
Bewegungsumfang ohne erhdhtes Risiko
fur eine Lockerung der Basisplatte oder
Abnahme der Effizienz des Deltamuskels.
Aber auch die Lateralisation am Humerus
kann zu Problemen fiihren, wie vermehr
ter Stress am Akromion.

Die separate Betrachtung des Offsets
am Humerus oder am Glenoid ist wichtig,
um die Biomechanik und Designphilose
phie verschiedener RSA-Implantate zu ver
stehen, aber es ist auch wichtig, den kom-
binierten oder globalen Offset der gesam-
ten Prothese zu bericksichtigen und zu
beurteilen.

Roche et al. entwickelten ein Klassifi-
zierungssystem fir RSA-Geometrie, um
verschiedene Implantate diskutieren und
vergleichen zu kénnen!! Sie definierten
das Glenoid als medialisierend, wenn das
Rotationszentrum bis zu 5mm lateral des
Glenoids liegt, und als lateralisierend,
wenn das Rotationszentrum weiter als
5mm lateral des Glenoids zum Liegen
kommt. Der Humerus-Offset ist definiert
als horizontaler Abstand zwischen der
Schaftmitte und der Mitte des Inlays, wo-
bei ein medialisierender Humerus weniger
als 15 mm Offset und ein lateralisierender
Humerus mehr als 15 mm Offset aufweist.
Darauf basierend, definierten die Autoren
die momentan erhéltlichen Prothesen in
drei Gruppen: medialisierendes Glenoid
und medialisierender Humerus, lateralisie-
rendes Glenoid und medialisierender Hu
merus und medialisierendes Glenoid und
lateralisierender Humerus.

Werthel et al. veréffentlichten eine de-
skriptive Analyse von 22 Implantaten, die
derzeit auf dem Markt sind, mit einem wetr
teren Versuch, die Humerus-, Glenoid- und
kombinierten Offsets der aktuellen Syste-
me in einer standardisierten Weise zu de-
finieren.’? Durch die Verwendung der

16

Original-Grammont-Prothese als Referenz
etablierten sie eine globale Lateralisie
rungskategorie: medialisiert, minimal la-
teralisiert, lateralisiert oder stark laterali-
siert. Der globale Offset wurde in 5mm-
Schritten relativ zum Original-Grammont-
Prothesendesign definiert.

Préaoperative Planung

Trotz des Fortschritts im Prothesen
design ist die Lockerung der Glenoidkora
ponente weiterhin ein Hauptgrund flr
mittel- und langfristige Komplikationen
und Revisionen. Ein Versagen der Gleno
idkomponente wird mit bis zu 24% bei
den anatomischen Schulterendoprothesen
angegeben und bei den RSA mit bis zu
21 %. Ein falsch positioniertes Glenoid ist
ein potenzieller Risikofaktor fir eine Lo-
ckerung, verursacht durch Notching, kné

Eine Lateralisation im
Bereich des Humerus erhéht
die Spannung im hinteren
Deltamuskel, was zu einer
verbesserten Aul3enrotation
fuhren kann, selbst wenn
keine Rotatorenmanschette
vorhanden ist.

chernes Impingement, unzureichende
Fixierung oder erhdhte exzentrische Be
lastung. Die genaue Positionierung der
Glenoid- und Humeruskomponente ist fur
die Langlebigkeit der Prothese essenziell.
Die CT ermoglicht eine detaillierte zwei-
oder dreidimensionale Darstellung des
Schultergelenks®® Mithilfe entsprechen-
der Computersoftware kann eine detait
lierte préaoperative Planung mit virtuellen
Komponenten durchgefiihrt werden. Sie
ermdglicht dem Chirurgen, den Im
plantattyp (anatomisch oder invers), die
Grol3e und die Position auf dem Glenoid
zu planen. Intraoperativ anwendbare
Technologien in Form von computerge
stltzter Chirurgie (CAS) und patienten
spezifischer Instrumentierung (PSI) er
mdglichen dem Chirurgen, den praopera
tiven Plan wéhrend der Operation mit
einem hoéheren Mal3 an Genauigkeit und
Prazision auszufiihren, und haben sich

gegenuber der Standardinstrumentierung
als Uberlegen erwiesen. Die postulierten
Vorteile dieser Technologie, einschlieB
lich einer verbesserten Uberlebensrate des
Glenoids, einer geringeren Rate an Revi
sionsendoprothesen und einer hdheren
Kosteneffizienz, wurden klinisch jedoch
noch nicht nachgewiesen.
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Inverse Schulterendoprothetik

Welche Bedeutung hat die
skapulothorakale Orientierung?

Zur Berechnung des mdglichen Bewegungsumfangs vor Implantation

einer inversen Schultertotalendoprothese wird aktuell die knécherne

Anatomie der Skapula als Referenz fur die praoperative Planung

herangezogen. Neue Erkenntnisse zeigen nun, wie die raumliche

Orientierung der Skapula das operative Vorgehen entscheidend

beein ussen kann.

Die inverse Schulterendoprothetik findet
ein immer grolRer werdendes Anwen
dungsgebiet in der modernen Schulterchix
urgie.>* Seit der Entwicklung der Gram
mont-Prothese in den 1980er-Jahren stieg
nicht nur die Popularitat dieses Eingriffs,
sondern auch die Anzahl an technischen
und aktuell digitalen Errungenschaftenl-®
Immer mehr Firmen bieten virtuelle Pla
nungssysteme zur praoperativen Vorberei
tung an. Géangige Softwares fir inverse
Schulterendoprothesen kdnnen den mogh
chen Impingement-freien Bewegungsurmm
fang oder ,range of motion“ (ROM) berech
nen. Als Referenzparameter wird hierzu die
knocherne Anatomie der Skapula verwen
det. Im Rahmen einer virtuellen CT-basier
ten 3D-Analyse wird dem Operateur ge
zeigt, bei welcher Bewegung ein Notching
oder Impingement entsteht und inwiefern
eine Anderung der Konfiguration der Pro
thesenkomponenten dieses beeinflusst. Fur
diese Berechnungen wird derzeit die Rela
tion des Humeruskopfes zur Skapula heran
gezogen, die Orientierung der Skapula zum
Torso wird allerdings nicht berucksichtigt.
Wie auch immer die Skapula im Raum steht,
wir erhalten dieselben Ergebnisse.

Skapulaorientierung und
Klassifikation

Im Rahmen einer rezenten Studie von
Moroder et al. wurde anhand von 200
Schultern die Orientierung der Skapula in
Bezug zu den Kérperachsen untersuct.

hand ihrer Skapulainnenrotation einge-
teilt. Diese ist definiert als der Winkel zwi
schen der Verbindungslinie der medialen
Wurzel der Spina scapulae und dem Mit-
telpunkt des Glenoids zur koronaren Kor
perachse. Anhand einer Regressionsanaly
se konnte gezeigt werden, dass die Skapu-
lainnenrotation durch Haltungsparameter
beeinflusst wird, allen voran durch die
thorakale Kyphose. Somit wurden zur bes
seren klinischen Anwendung drei verschie
dene Haltungstypen (,posture types®)
definiert (Abb. 1).6

Typ A zeigt eine aufrechte Haltung mit
eher retrahierten Schultern und niedriger
Skapulainnenrotation, Typ B reprasentiert

Die Kérperhaltung hat einen
Einfluss auf die skapulo-
thorakale Orientierung.

Die Skapulaorientierung ist ein
wichtiger Faktor in der inver-
sen Schulterendoprothetik.

Typ-C-Patienten profitieren
von vermehrter humeraler
Retrotorsion, einer steileren
Inklination und einer gréReren
oder inferior exzentrischen
Glenosphére.

den Durchschnittspatienten, wahrend Typ
C eine progressive thorakale Kyphose mit
deutlicher Skapulainnenrotation und Pro-
traktion der Skapula zeigt. Somit kdnnen
wir im klinischen Alltag darauf schlieRen,
dass Patienten mit unterschiedlichem Hal
tungstyp eine unterschiedliche Position
der Skapula im Raum aufweisen. Betrach-

© P. Siegert

Dabei zeigten sich signifikante Unterschie Abb. 1Schematische Darstellung der drei ,posture types”. Wahrend Tjyeéhééndadtung
de zwischen den Patienten. Als klinisch mit retrahierten Schultern zeigt, wird mit zunehmender KyphoskdieR8&apung Protraktion

messbare GroRe wurden die Patienten an-
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und Innenrotation gedr&ngt
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ten wir diese Erkenntnisse in Bezug auf
den Bewegungsumfang, lasst sich zeigen,
dass die Bewegungsachsen der Schulter
durch die unterschiedliche skapulothora
kale Orientierung veréandert sind. Aus die
sem Grund ist es naheliegend, die Orien-
tierung der Skapula in Relation zu den
Kdrperachsen zu bertcksichtigen.

Neues Referenzkoordinatensystem

In einer Folgestudie der Arbeitsgruppe
von Moroder et al. wurden die Ganzkor-
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In dieser virtuellen Simulationsstudie wur-
de eine Standardplanungssoftware (Glene
sys Version 10.5.1, Imascap) so modifiziert,
dass nicht mehr die Skapulaachsen als Re
ferenzkoordinatensystem dienten, sondern
die Kérperachsen, um hierdurch den Ein-
fluss der Verkippung der Skapula im Raum
auf das simulierte Bewegungsausmaf zu
prufen.

Drei erfahrene Schulterchirurgen fihr
ten eine praoperative Planung durch und
markierten zusatzlich drei anatomische
Orientierungspunkte: die mediale Wurzel
der Spina scapulae, den Mittelpunkt des
Glenoids und eine Linie zwischen Wirbel-

© Universimed|
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kérper und Sternum, um die sagittale ACR - app, 3:Kombinierte Mediane der Bewegungsumfange mit unterschiedlicheeientigphar
ration (36 mm zentrisch, 36 mm exzentrisch und 42 mm zentrisch)

se zu bestimmen. Zusatzlich wurde die
epikondyléare Achse eingezeichnet, um eine
genaue Relation des Unterarms zur Korper
achse zu berechnen. Durch diese Punkte
wurde die Innenrotation, die sagittale und
koronare Kippung der Skapula relativ zu
den Korperachsen simuliert.

Nun wurde eine virtuelle Implantation
mit unterschiedlichen Konfigurationen der
Komponenten durchgefuhrt. Die humerale
Komponente wurde mit 0°, 20°, 40° Retro-
torsion, der anatomischen Retrotorsion des
Humerus und einer Retrotorsion, die der
Skapulainnenrotation gleich war, implan-
tiert. Der Hals-Schaft-Winkel betrug 135°,
145° und 155°. Die Glenosphare hatte einen
Durchmesser von 36 mm zentrisch, 36 mm
exzentrisch und 42 mm zentrisch. Entspre
chend der Skapulainnenrotation wurden
die Patienten in ,posture types" eingeteilt
und die mogliche ROM berechnet.

Ergebnisse

Insgesamt konnten 3720 Szenarien ana
lysiert werden. Es konnte gezeigt werden,
dass die ,posture types" — unabhangig von

der Konfiguration — einen signifikanten
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Abb. 4:Kombinierte Mediane der Bewegungsumfange mit unterschiedi®tieaitNdiskel

(135°, 145° und 755°)

Einfluss auf die errechnete ROM haben,
besonders in Bezug auf die Rotatior.
Durch die progressive Skapulainnenrotati
on bei Typ-C-Patienten kommt es friihzei-
tig zu einem Anschlagen der humeralen
Komponente am posterioren Glenoidrand,
was zu einer deutlichen Einschrankung der
AuRenrotation fuhrt. Es zeigte sich, dass
bei Typ-A-Patienten die humerale Retrotor

e1/2022

sion nur eine untergeordnete Rolle spielt,
wéhrend Typ-C-Patienten deutlich von ei-
ner vermehrten Retrotorsion profitieren
(Abb. 2).7 Zusatzlich konnte ein Vorteil von
groRReren oder inferior exzentrischen Gle
nospharen nachgewiesen werden (Abb. 3J.
Bezlglich des Hals-Schaft-Winkels gab es
einen deutlichen Vorteil eines steileren
Winkels bei allen Typen (Abb. 4)7
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Diskussion und zukunftige
Anwendung

Skapulaorientierung scheint ein weite
rer wichtiger Faktor in der inversen Schut
terendoprothetik zu sein. Eine grof3e Li
mitation dieser Studien ist jedoch, dass
die Orientierung einer Dynamik unter-
worfen ist, welche in einer statischen
Analyse nicht berucksichtigt werden
kann. Dennoch konnte gezeigt werden,
dass es signifikante Unterschiede zwi
schen Patienten gibt und die skapulothe
rakale Orientierung alle Bewegungsach
sen beeinflusst. Die Modalitét einer CT im
Liegen ist ebenfalls ein limitierender Fak
tor, da es zu einem Druck auf den media
len Skapularand kommt und dies zu einer
Veranderung der Messwerte fihren kann.
Aufgrund dessen ist es wichtig, zukunftig
Messungen im Stehen und unter Einbezie
hung der Skapuladynamik durchzufih
ren. Moderne Skapula-Trackingsysteme
bieten die Mdoglichkeit, die ,posture
types” klinisch zu definieren und somit
eine Verbesserung der préaoperativen Pla
nung zu erreichen.

Fazit

Zusammenfassend konnte gezeigt wer
den, dass die Haltungstypen einen deutli-
chen Einfluss auf die simulierte ROM nach
Implantation einer inversen Schultertotal-
endoprothese haben und bei Typ-C-Patien
ten ein erhdhter Retrotorsionswinkel der
humeralen Komponente, eine gréRere oder
exzentrische Glenosphére und eine steilere
Inklination (Hals-Schaft-Winkel) ange-
dacht werden sollten. Wir konnten diese
theoretischen Erkenntnisse bereits im kli-
nischen Alltag beobachten: Bei Typ-C-Pa-
tienten kommt es bei Implantation einer
humeralen Komponente mit geringer Ret
rotorsion bei Au3enrotation friih zu einem
posteroinferioren Notching mit anteriorer
Subluxation der Prothese.
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Anatomie und Biomechanik der Hand

Fundierte Kenntnisse der Anatomie und Biomechanik der Hand sind die Gradlage fiir eine gute
Behandlung. Die anatomischen Verhéltnisse der Hand sind jedoch sehr kmplex. Oft werden sie
nur unvollstandig vermittelt. Vor allem das Zusammenspiel der unterstiedlichen Strukturen, wie

z. B. im DRUG oder TFCC, kommt haufig zu kurz.

Das vorliegende Werk schliel3t diese Licken und liefert einen uméssenden Einblick in die spezifi
sche Anatomie der Hand und ihre Funktionsweise. Klinische Bezlige und degillierte Bilder helfen,
die komplexen Strukturen zu begreifen.

Der zweite Teil des Buches liefert mit der ,Anatomie in vivo“einen direkten Praxisbezug und bietet
die Moglichkeit, das Gelernte durch Ertasten zu vertiefen.

Fur die Neuauflage wurden alle Beitrage tiberarbeitet und Abbildungen erganzt. Der Inhalt des
Buches steht ohne weitere Kosten digital in der WissensplattformeRef zur Verfiigung (Zugangs
code im Buch).

B. Hirt, H. Seyhan, R. Zumhasch, M. Wagner: Anatomie und Biomechanik der Hand
Stuttgart: Thieme Verlag, 2022
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Buch: 72,00 Euro
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E-Book: 69,99 Euro
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Custom-made-Prothesen
bei Glenoiddefekten — ein Uberblick

Knochendefekte fihren im Rahmen der Endoprothesenversorgung

oft zu herausfordernden Situationen. Wahrend bei Huft- oder

Knieprothesen verschiedene Moglichkeiten zum Uberbriicken des

Defekts bereitstehen, ist die Auswahl des Implantats bei glenoidalen

Knochendefekten eingeschrankt. Metallaugmentierte, speziell an

den Defekt angepasste und angefertigte Glenoidkomponenten,

sogenannte Custom-made-Prothesen, stellen eine Behandlungs-

option fur besonders schwierige Féalle dar.

Der Custom-made-Gelenksersatz wurde
in den 1990er-Jahren entwickelt und

urspringlich im Bereich der Tumorortho-

padie, vor allem an Hufte und Knie, einge

setzt. Winkelmann et al. beschrieben be-
reits 1981 die Verwendung einer speziell
angefertigten Prothese, wobei der Begriff
hier fur eine Prothese zum totalen Ersatz
von langen Rohrenknochen stand.

SchlieRlich beschrieben Stoffelen et al.
2015 und Eraly et al. 2016 die Verwendung
individueller Glenoidprothesen auch in der

Schulterendoprothetik.?-3

Die stetig steigenden Zahlen in der pri-
maren und Revisionsendoprothetik des
Schultergelenks erfordern Moglichkeiten,
um desastrése Situationen zu meistert.
Die Komplikationsrate bei der priméren
Totalendoprothese der Schulter (STEP)
betréagt bis zu 15 % und bei Revisionsope-
rationen bis zu 40 %° Eine besondere He
rausforderung stellt der glenoidale Kno
chendefekt dar. Der Knochenstock des
Glenoids ist insgesamt sehr klein und vul-
nerabel. Durch Revisionsoperationen, In
fekte oder bei rheumatoider Arthritis kdn-
nen teils betréchtliche Knochenverluste am
Glenoid resultieren. Trotzdem gilt es auch
in solchen Situationen, das Implantat suf
fizient mit einer korrekten Version und
Inklination zu verankern und die Joint-
Line wiederherzustellen.

Es stehen verschiedene Behandlungs
moglichkeiten zur Korrektur und zum Auf-
bau von glenoidalen Knochendefekten zur
Verfliigung. Defekte kbnnen mittels autole
gen oder homologen Knochenmaterials
oder mittels metallaugmentierter Basis

22

platten aufgebaut werden. Diese Methoden
kommen zum Tragen, wenn sich das Aus-
malf der Destruktion in Grenzen halt.

Aufbau und Kompatibilitat

Die aktuellen Custom-made-Prothesen
bestehen im Allgemeinen aus einer metal-
lenen Grundplatte mit oder ohne Zapfen
(,Peg") sowie einem dem Defekt angepass
ten Mesh-Material zur Defektauffillung.
Bei der Vorbereitung auf die Operation
wird eine CT-Untersuchung nach dem vom
Hersteller vorgegebenen Protokoll durch
gefuhrt. Das daraus erstellte Planungspro
tokoll enthélt eine Klassifizierung des Kne
chendefekts, eine Berechnung der Kno-
chenqualitat und die tber ,statistical shape

Die Custom-made-Glenoidpro-
these bietet eine Erweiterung des
Behandlungsspektrums bei aus-
gepréagten Knochendefekten des
Glenoids.

Durch Planung der Schrauben
lange und -richtung sowie einer
moglichst groRen Kontaktflache
zwischen Prothese und Knochen
wird trotz oftmals grof3er Kno-
chendefekte die maximal mogli-
che Verankerungsstabilitat
erreicht.

Uber ein ,statistical shape mode-
ling“ kann auBerdem die
ursprungliche Gelenkslinie (Joint-

Line) wiederhergestellt werden.

modeling“ errechnete Rekonstruktion der
urspriinglichen Gelenksebené.

Der Einsatzbereich der Custom-made-
Glenoidprothese umfasst sowohl anatonti
sche als auch inverse Prothesenmodelle.
Sie wird, je nach Indikation, vor allem in
Revisionsféllen, aber auch als priméare
Operationsmethode eingesetzt. Kritisch zu
sehen istin beiden Féllen der Abstand zwi
schen der Prothesen-/Knochengrenze und

© Materialise NV, Léwen, Belgien

Abb. 1Designvorschlag des Herstellers. Deutlich sichtbar ist derdinigsstigie dem
préoperativen und dem geplanten postoperativen Rotationszentrum
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dem Rotationszentrum des Gelenksersat E[s[[=]
zes. Diese Problematik ist seit jeher vor

allem in der inversen Schulterendoprothe

Ergebnisse

Follow-up Anzahl/
(Monate) primar/
Revision

Komplikationen;
Lockerungszeichen

© Materialise NV, Léwen, Belgien

ilgler?JOBGIZi;?s;ae,u?:ne(jln ﬁi?ezg]::riir Ortmaier et al. @ 23,1 10/0/10 | CS: 10,9 bzw. 51,7 Punkieine Komplikation;
i 9 ) . . (2022} (16-30) UCLA: 4,1 bzw. 22,9 Punk&ne Lockerungs-
Scherkréften ist. Das wiederum fiihrt po- . o .
. . Anteversion: 28° bzw. 1328ichen
tenziell zu Glenoidkomponentenlockerun
gen. Der extensive Knochenverlust, durch
Infektion, Abnutzung oder Voroperationen | Porcellini et al.&@ 31,67 | 6/1/5 CS: 15 (préaoperativ) bzwl Komplikation (16%);
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Rotationszentrum. etal. (2028% | (12-27) ASES: 32 bzw. 79 Punktéeine Lockerungs-
In den aktuell vorliegenden Qntersu- Anteversion: 53° bzw. 122&ichen
chungen der Custom-made-Glenoidprothe
se wird die Befiirchtung haufiger Locke- Bodendorfer | @ 30 12/7/5 | SANE: 30 bzw. 80 % keine Komplikation;
rungen nicht bestatigt (Tab. 1). Lediglich etal. (20285 | (24-52) ASES: 33 bzw. 80 Punkté&eine Lockerungs-
bei 2 von insgesamt 56 Fallen (3,6 %) wur Anteversion: 95° bzw. 15@€ichen
den radiologische Lockerungszeichen fest | Debeer et al. | @ 30,5 10/4/6 | CS: n/a bzw. 41,3 Punkie2 Komplikationen (20 %);
gestellt, und selbst diese fuhrtenim durch | (2019p (15-44) SST: n/abzw. 47,5% | keine Lockerungs-
schnittlichen Beobachtungszeitraum der zeichen
betreffenden Studie von 31,7 Monaten zu [ - -
kei Revisi tion. Auch in einer ASES: American Shoulder and Elbow Surgeons Score, CS: CoAdN&ntSBogie ASsessment Numeric
einer hevisionsopera ) Evaluation, SST: Simple Shoulder Test, UCLA: University af Oadifdngeles Score

eigenen, gerade veroffentlichten Arbeit
wird diese Tendenz sichtbar/

Planung

Die Planung beginnt mit der Selektion
geeigneter Patienten. Zur Einteilung eines
extensiven glenoidalen Knochenverlusts
stehen mehrere Klassifikationen zur Ver-
fugung. Diese beschreiben in verschiede-
ner Art und Weise den jeweiligen Knochen
defekt. Die Klassifikation nach Kocsis et al.
gewabhrt eine einfache und reproduzierba
re Hilfestellung zu den Methoden der Gle-

Tab. 1Zusammenfassung der aktuellen Studienlage

noidrekonstruktion.® Eine weitere, kiirz-
lich vorgestellte Klassifikation zur Unter
stiitzung bei der intraoperativen Entschei
dungsfindung ist jene nach Gupta et aP.
Bei Vorliegen eines ausgedehnten gleno
idalen Knochendefekts wird ein Planungs-
CT nach dem Protokoll des Herstellers
durchgefuhrt. Dieser erstellt anschlieRend
einen Designvorschlag entsprechend dem
Knochendefekt, der Knochenqualitéat und

Abb. 2:Postoperative Analyse
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der mittels ,statistical shape modeling“ re
konstruierten Gelenksebene (Abb.1). Im
Rahmen der Planungsgespréache kann Uber
das Feedback des Operateurs wichtiger in
put betreffend die Schraubenpositionie
rung und das Design der Prothese und der
Einbringinstrumente gegeben werden.

Nach Freigabe der Planung und Besté&ti
gung des Operationstermins durch den
Operateur wird die geplante Prothese ge-
fertigt und an die durchfuhrende Institu-
tion versandt. Dort muss préoperativ noch
die Sterilisierung erfolgen. Zur Unterstut
zung wéahrend der Implantation steht eine
detaillierte Anleitung zur Verfigung, aus
welcher die Préparation des Operationsge
biets, das Einbringen und die Positionie-
rung des Implantats hervorgehen.

Eine adaquate Planung schafft in meh-
reren Punkten die Grundlage flr das best-
mogliche Ergebnis im Sinne der funktio-
nellen Verbesserung, aber auch einer ge-
ringen Lockerungsrate. Folgende drei
Punkte sind besonders hervorzuheben:

1. die Rekonstruktion des Gelenks in mdg
lichst anatomischer Form

2. die Positionierung der Schrauben in Ab
héngigkeit von der Knochenqualitat mit
maximaler knochengedeckter Lange
und divergierendem Winkel
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3. das Entstehen einer maximalen Kon
taktflache mit dem noch vorhandenen
Knochen durch die an den Defekt ange
passte Prothesenrickflache

Postoperativ kann je nach gewahltem
Hersteller auch der Operationserfolg tber
pruft werden. Es ergeben sich hieraus In-
formationen betreffend die Implantat- und
Schraubenpositionierung. Abbildung 2
zeigt dies anhand eines unserer Falle, der
einen sehr guten Match zwischen pra- und
postoperativer Situation darstellt.

Studienlage

In den vergangenen Jahren wurden
mehrere Studien zu Custom-made-Gleno
idprothesen publiziert. Alle bisher verof-
fentlichten Ergebnisse stammen aus retro
spektiven, meist als Multicenterstudien
ausgefihrten Untersuchungen. Die aktuel
le Literatur zeigt durchaus vielverspre-
chende Ergebnisse, wie die Ubersicht in
Tabelle 1 zusammenfasst. Auch die Nach-
untersuchung unserer operierten Custom-
made-Glenoidprothesen ergibt sehr gute
funktionelle und radiologische Ergebnisse
und unterstltzt als retrospektive Single-
center-Studie die aktuelle Datenlage.

Bei den genannten Studien muss zwi
schen Multi- und Singlecenter unterschie
den werden, wobei hier nur Rangarajan et
al. und unsere aktuelle Studie Daten aus
einem Zentrum prasentieren. Die erstge

nannte Studie umfasst mit 18 Patienten Literatur:

die meisten Studienteilnehmer, weist je  1Winkelmann W: Die chirurgische Behandlung des Ewing-
doch auch die gréRte Rate an intra- sowie Sarkoms. Klin Padiatr 1981; 193(32 34&Hélen DVC
postoperativen Komplikationen aufll Un- et al.: The use of 3D printing technology in reconstruction

die b ich it 1 . of a severe glenoid defect: a case report with 2.5 years of
sere Studie bewegt sich mit 10 einge o5, up. 3. Shoulder Elb Surg 2015; 24(8): e218-22

schlossenen Patientinnen und Patienten 3graly K et al.: A patient-specific guide for optimizing cus
im Mittel der prasentierten Studien, un- tom-made glenoid implantation in cases of severe glenoid

tersucht allerdings nur Revisionsfalle und defects: an in vitro study. J Shoulder Elbow Surg 2016;
damit ein homogenes Kollektiv’ Radiolo- 25(5): 837-46Padegimas EM et al.: Future patient de

ische Lock ich . ich mand for shoulder arthroplasty by younger patients: nati
gische Lockerungszeichen zeigten sich nur onal projections. Clin Orthop Relat Res 2015; 473(6):

bei Porcellini et al., wobei hier beide Male 1860-B Barco R et al.: Complications in reverse shoulder
Anzeichen im Sinne einer Saumbildung arthroplasty. EFORT Open Rev 2016; 1(8)SZh8A
festgestellt wurdenl® Die funktionelle etal.: Statistical shape modeling approach to predict mis
und klinische Verlaufskontrolle zeigte bei sing scapular bone. Ann Biomed Eng 2020; 48(1): 367-79

llen Pati . i d 9 d 7 Ortmaier R et al.: Functional and radiological outcomes
allen Patienten mit vorliegenden pra- un after treatment with custom-made glenoid components in

postoperativen Daten eine signifikante revision reverse shoulder arthroplasty. J Clin Med 2022;
Verbesserung. 11(3): 5B1Kocsis G et al.: A new classification of glenoid

Zusammenfassend kann berichtet wer bone loss to help plan the implantation of a gleroid com
den, dass die Custom-made-Glenoidpro ponent before revision arthroplasty of the shoulder. Bone

h . di . d h Joint J 2016; 98-B(3): 379-8ipta et al.: Management
these eine adaquate Erweiterung der The- of glenoid bone defects with reverse shoulder arthro

rapiemaglichkeiten bei umfassenden Kne  plasty — surgical technique and clinical outcomes. J

chendefekten des Glenoids darstellt. Auf Shoulder Elbow Surg 2018; 27(5): 88%R6é&ellini G et

grund der Neuartigkeit fehlen naturgeméan al.: Custom-made reverse shoulder arthroplasty for severe

noch Studien zu Langzeitergebnissen. glenoid bone loss: review of the literature and our prelimi

nary results. J Orthop Traumatol 2021; PPREn@ara
jan R et al.: Early results of reverse total shoulder arthro-
Autoren: plasty using a patient-matched glenoid implant for severe

Dr.Michael Stephan Grubemlenoid bone deficiency. J Shoulder Elbow Surg 2020;

Priv.-Doz. DBeinhold Ortmaier 29(7S): S139-¥8odendorfer BM et al.: Short-term out

Abteilung fiir Orthopadie Ordensklinikum‘i_oﬂ?s of reverse shoulder arthroplasty using a custom ba
! seplate for severe glenoid deficiency. J Shoulder Elbow

. e
GmbH Barmherzige SChweSt%rtﬁg 2021; 30(5): 1063-Debeer P et al.: Treatment of

severe glenoid deficiencies in reverse shoulder arthro
Korrespondierender Autopiasty: the Glenius Glenoid Reconstruction System experi

Priv.-Doz. DBeinhold Ortmaier €nce. J Shoulder Elbow Surg 2019; 28(8): 1601-8
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Arthroskopische Labrumre xation

Welchen Stellenwert hat das
tiefe antero-inferiore Portal?

Die arthroskopische Re xation der antero-inferioren Labrumlésion

stellt den hau gsten Eingri bei traumatischer ventraler Instabilitat

am Schultergelenk dar. Seit einigen Jahren verwenden wir hierfir ein

tiefes antero-inferiores Portal. Im Folgenden beleuchten wir diese

Technik anhand einer Literaturrecherche.

Uxationen des Schultergelenks stellen
ie haufigste Gelenkluxation dar. In
den USA wurde die Inzidenz mit 23,9 pro
100000 pro Jahr fur alle Verrenkungsfor
men beziffert,! wobei die Luxation nach
antero-inferior mit Gber 90 % die haufigs-
te ist. Durch den Verlust der Gelenkskon
gruenz entstehen héaufig substanzielle
Verletzungen an Knochen und Weichtei
len, weshalb es haufig zu den typischen
antero-inferioren Labrumschaden kommt,
die A. Bankart bereits Anfang des 20.
Jahrhunderts beschrieben hat Diese be
einflussen — neben weiteren Faktoren, wie
vorhandenen kndchernen Defekten, Pati
entenalter, beruflichen oder sportlichen
Schulterbelastungen, Anzahl der Luxati
onen oder auch anlagebedingten Fakte
ren, wie z.B. Kollagenosen — das Risiko
fur eine erneute Verrenkung. In weiterer
Folge bleibt das Reluxationsrisiko indivi
duell zu bewerten. Bei entsprechendem

Risikoprofil kann die operative Versor
gung auch nach Erstluxation sinnvoll an
geboten werden?

Epidemiologisch handelt es sich vor
wiegend um junge, ménnliche Patienten
mit sportlichem Hintergrund. Das Reluxa
tionsrisiko ist hier mit >70% Uberdurch
schnittlich hoch.? In dieser Patientengrup
pe steht die antero-inferiore Labrumlésion
einer viel geringeren Anzahl traumati
scher Rotatorenmanschettenverletzungen
gegenuber.

Therapeutisch stellt die arthroskopt
sche Refixation des Kapsel-Labrum-Kom
plexes derzeit den Goldstandard dar. Die
se wird mit unterschiedlichen Knochenan
kern durchgefinhrt.

Um den ventro-kaudalen Kapsel-Lab
rum-Ligament-Komplex (KLL) adressieren
und die Anker im korrekten Winkel ein-
bringen zu kénnen, wird im Unfallkran-
kenhaus Salzburg standardmafiig ein so

Das tiefe antero-inferiore Por-
tal ermdglicht einen einfache-
ren Arbeitswinkel auf das
antero-inferiore Glenoid.

Eine bleibende, substanzielle
Schéadigung oder funktionelle
Schwachung des M. subsca-
pularis ist nicht zu erwarten.

Der notwendige Kapselshift
gelingt Uber dieses Portal
ebenfalls einfacher.

genanntes 05:30-Portal angelegt. Da
durch sind ein einfacheres Fassen des KLL
sowie eine sichere Platzierung des ersten
Ankers moglich (Abb. 1, 2). Die Positionie
rung des tiefsten Ankers mittels eines an
terioren Portals kranial der Subscapula
rissehne fuhrt h&ufiger zu technischen
Schwierigkeiten, insbesondere zu einer
héheren Rate an Ankerperforationen mit
negativem Effekt auf die mechanischen
Eigenschaften des Konstrukt$~’

Das 05:30-Portal fihrt geman der Ana
tomie durch den Musculus subscapularis,
vergleichbar mit einem Subscapularissplit
in der offenen Technik.

Die ersten Beschreibungen eines tiefen
transmuskularen Portals stammen aus
der Mitte der 1990er-Jahre, unter ande
rem von einer Gruppe um H. Resch. Be
reits hier wurden 264 Patienten mit die-
ser Technik operiert und 98 davon nach
35 Monaten mit guten klinischen Ergeb
nissen, einer Reluxationsrate von 9%
(exkl. der ersten 30 Falle: 5,7 %) und oh
ne neurovaskuldre Komplikationen nach
untersucht.®

Mitte der 2000er-Jahre wurde durch
die Gruppe um A. Imhoff in Miinchen das
heute gebrauchliche 5:30-Portal populér.

Abb. IMRT T1W in horizontaler SchichtungAbib. 2:MRT T1W in Glenoidebene mit sichtbarereiner Kohorte von uber 600 operier
sichtbarem Anker und unauffalliger Subscapunkerpositionierung

larissehne
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ten Patienten wurden damals 147 nach
durchschnittlich 36 Monaten nachunter
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sucht. Es zeigten sich eben
falls gute klinische Ergebnisse
bei Reluxationsraten von 6,1 %
und keine neurovaskularen
Komplikationen.®

Der M. subscapularis ist als
Teil des antero-posterioren
.Force Couples* ein wichtiger,
aktiver Stabilisator des Glene
humeralgelenks. Untersu
chungen der postoperativen
morphologischen Integritat
und Funktion wurden bereits
durchgefihrt. In einer Arbeit
von Buchmann et al. konnte
bei einem durchschnittlichen
Follow-up von 9,6 Jahren kein
postoperatives Kraftdefizit im
Seitenvergleich  festgestellt
werden. Auch die MRT-Unter
suchungen zeigten keine sig
nifikante Verminderung des
Muskelvolumens oder Ver
mehrung fettiger Infiltration
des M. subscapularis. Die In
tegritdt der Sehne im Portat
bereich wurde als erhalten
beschrieben!? Auch im direk-
ten Vergleich zu einem anteri
oren Portal Uber der Subsca
pularissehne wurde kein sig
nifikanter Unterschied bezug
lich der Subscapularisfunkti
on gefunden!?

Methode

Durchgefuhrt wird die Re-
fixation des KLL in Beach-
Chair-Lagerung mit mechant
schem Armhalter in 3-Portal-
Technik, unter Zuhilfenahme
von zwei Kanilen (Abb. 3, 4).

Nach Anlage eines posteri
oren Optikportals wird nach
dem standardisierten diagnos
tischen Rundgang ein antero-
superiores Portal medial der
langen Bizepssehne unter Sicht
angelegt. Die Anlage des tiefen
anterio-inferioren Portals er
folgt ebenso unter Sicht im
mittleren Drittel des M. subs-
capularis, deutlich distal des
Processus coracoideus.

Zuerst wird der inferiore Anker gesetzt.

© UKH Salzburg (2)

Abb. 4:Guter Arbeitswinkel auf den inferioren Glenoidrand. Im obe'r\le
Bildbereich ist der Oberrand der Subscapularissehne sichtbar

scheidend ist es, einen zusatz
lichen Kapselshift von inferior
nach superior zu erreichen
und den anterioren Schenkel
des inferioren glenohumeralen
Ligaments (alGHL) zu raffen,
um dessen Wirkung vor allem
in der kritischen ABER-Positi
on wiederherzustellen.

Die gute Erreichbarkeit der
inferioren Kapsel mit dem Per
forationsgerat ist ein weiterer
Vorteil des tiefen antero-infe-
rioren Portals. Die effektive
Refixation ist gerade an die
sem Glenoidabschnitt beson
ders wichtig, um einer antero-
inferioren Translation des
Humeruskopfes entgegenzu
wirken.'? Danach erfolgt das
Setzen des Ankers in mdg
lichst optimalem Winkel zum
Glenoidrand; dieser ist abhan
gig von der individuellen Ana-
tomie des Glenoids. Von uns
werden mindestens 3 Faden
anker verwendet. Verneulen et
al. wie auch van der Linde et

Abb. 3:Refixierung in 3-Portal-Technik mit tiefem antero-infetedrenaP®eschreiben in ihren Arbei-

ten eine erhdhte Reluxations
rate bei Verwendung von we
niger als 3 Ankern314

Die Positionierung der An
ker erfolgt bei isolierter ante-
ro-inferiorer Kapsel-Labrum-
Lasion jeweils an der 05:30-,
04:30- und 03:00-Uhr-Postiti-
on (in Bezug auf die rechte
Schulter, links vice versa).
Mehr als drei Anker sind bei
zusatzlichen SLAP-L&sionen
mit Indikation zur Refixation
notwendig, welche bei etwa
20% als Begleitpathologie vor
liegen1®

Bezuglich des Ankertypus
verwenden wir PEEK Pushlock
2,9mm (Fa. Arthrex, Naples,
Florida) gemeinsam  mit
Fibertapefaden (Fa. Arthrex,
arLPIes, Florida).

Nachbehandlung

Perforationsgerét (z.B. ,SutureLasso") Zur Nachbehandlung wird eine Schut

durchstochen und mit einem Faden bezie terarmbandage in Innenrotationsstellung

Nach Mobilisierung des KLL wird dieser hungsweise Tape angeschlungen. Hier fiir 4 Wochen angelegt, die Tag und Nacht

mit einer Fasszange angehoben, mit einem folgen wir dem ,Suture first*-Prinzip. Ent-
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zu tragen ist. Aktive Bewegungen bis zur
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Neutralposition (0° Auf3enrotation) sind
erlaubt. Ab der 5. Woche ist sowohl eine
aktive als auch passive Belbung bis zur
Schmerzgrenze mdéglich. Nach Freigabe
des Bewegungsausmafes wird mit der Er
arbeitung der endlagigen Bewegung, Zen-
trierungs- sowie Koordinationsibungen
begonnen. Dem schlief3t sich die muskula
re Kraftigung an. Uneingeschrankte Be
lastbarkeit fir Uberkopftatigkeiten besteht
nach 6 Monaten.

Diskussion

In der Studie von De Simoni et al. wur
den die topografischen Nahverhéltnisse zu
kritischen Strukturen und damit ihre po-
tenzielle Gefahrdung behandelt. Hier lag
der Zugang jeweils lateral des Musculus
coracobrachialis und Caput breve des Bi
ceps brachii (Distanz im Mittel 0,5cm),
der Abstand zum Nervus axillaris betrug
im Mittel 2,4cm und durchschnittlich
1,4 cm von der A. circumflexa humeri an
terior mit ihren Begleitvenen. Die Inzidenz
von berichteten Nerven- oder GefaRverlet
zungen wird in der Literatur insgesamt als
gering beschriebent® Hier konnten wir bis
dato ebenfalls keine zugangsassoziierten
Komplikationen beobachten.

Neben der von uns verwendeten Tech
nik des ,Suture first* wird — aufgrund von
technischen Neuerungen, wie Softankern
— die ,Anchor first“-Technik wieder popu-
larer. Softanker ermdglichen einerseits
eine Applikation Uber ein gebogenes Fih
rungsgerat, welches auch uber das direk
te anteriore Portal einen besseren Winkel
auf das antero-inferiore Glenoid zulasst
und andererseits einen noch kleineren
Kanaldurchmesser, der etwas weniger
Knochenverlust am Glenoid verursacht.
Angeboten werden diese auch als knoten
lose Variante, wobei sich hier beziglich
der mechanischen Belastbarkeit im Ver
gleich zur ,knotenpflichtigen Variante" in
einer Studie von Lacheta et al. keine Un
terschiede feststellen lieRent’ Der am
Gelenk entstehende Schaden bei Anker
dislokationen ist vermutlich bei Softan
kern geringer als bei soliden Ankern.
Auch ein Ankerbruch intra- oder postope
rativ, welcher eine potenzielle Schéadi
gung des Gelenks durch Ankerfragmente
bedeuten kann, ist hier nicht zu erwarten.
Zuletzt kann auch eine Reduktion von Af
tefakten in einer postoperativ durchge
fuhrten Bildgebung als Vorteil gesehen
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werden. In unserem Haus wird aufgrund
der ausgesprochen guten Erfahrungen mit
soliden Ankern und ihrem einfachen
Handling weiterhin darauf zurtickgegrif-
fen. Ein Vorteil des ,Suture first“-Prinzips
ist unserer Meinung nach die Méglichkeit,
bei Bedarf noch einen zweiten Faden/ein
zweites Tape zu verwenden und somit ei
ne bessere Fixierung des antero-inferio
ren KLL zu erreichen. Die vom ,curved
design“ erwartete geringere Ankerperfo
rationsrate konnte in einer Kadaverstudie
nicht bestéatigt werden 18 Die Notwendig-
keit dieses Designs bei Verwendung des
tiefen antero-inferioren Portals relativiert
sich ohnehin. Nakagawa et al. beschrei
ben in einer Studie mit groRem Kollektiv
(n=257) keinen signifikanten Unter-
schied im Vergleich von soliden Ankern
versus Softanker beziglich postoperativ
aufgetretener Gleonoidrandfrakturen bei
Rezidiviuxationen.’® Allerdings besteht
ein Zusammenhang zwischen Osteolysen
durch bioabsorbierbare Anker mit dem
Risiko fir eine postoperativen Glenoid
randfraktur, weswegen wir auf die nicht
resorbierbare Variante zuriickgreifen2®

Zusammenfassend kann gesagt wer
den, dass das tiefe antero-inferiore Portal
bei der operativen Behandlung der vernt
ralen Labrumlésion eine korrekte Anker
positionierung sowie einen guten Kapsel-
shift bei geringer Zugangsmorbiditat er
mdglicht.
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Erwartungen

an eine

Schulterstabllisierung

Der folgende Artikel prasentiert eine Studie von Karpinski et al.,

welche im Oktober 2021 imJournal of Clinical Medicingubliziert

wurde.1Die zentrale Frage der Studie war, ob Chirurgen wissen, was

Patienten konkret von einer Operation zur Stabilisierung des Schulter

gelenkes erwarten. Dariiber hinaus wurde der Ein uss diverser

Faktoren auf die Erwartungshaltung der Patienten untersucht.

Mit einer Inzidenz von 11-32 Luxatio-
nen/100000 Personen/Jahr ist die
Schulterluxation ein haufiges Verletzungs
muster.>~* In der Folge einer Schulterluxa
tion kann durch L&sionen des Weichteilge
webes (Labrum und Kapsel) und/oder
Lasionen von kndchernen Strukturen (Gle
noid und Humeruskopf) eine strukturelle
Instabilitat des Schultergelenks entstehen.
In derartigen Fallen kann durch arthro-
skopische oder offene Eingriffe, wie die
Bankart-Operation, eine Remplissage, eine
Operation nach Latarjet oder eine Becken
kammspanplastik, die Stabilitat des Schul
tergelenks wiederhergestellt werden. Die
Wahl des Verfahrens richtet sich nach der
verletzten Struktur und den Préaferenzen
des Chirurgen$-14

Da die Patienten praoperativ nicht nur
an der Instabilitat des Gelenks, sondern
haufig auch an Schmerzen, eingeschrank
ter Beweglichkeit, Kraftverlust und Angst
vor (Re-)Luxationen leiden, gehen die Er-
wartungshaltungen von Patienten an das
Ergebnis des Eingriffs Uber die Wiederher
stellung der Stabilitéat hinaus1®

In die prospektive, multizentrische Stu
die* wurden 204 erwachsene Patienten,
bei denen eine Operation zur Schultersta-
bilisierung geplant war, eingeschlossen.
Die Daten wurden mittels praoperativ be-
antworteter Fragebtgen erhoben. Insge
samt gelangten 190 Fragebtgen zur Aus-
wertung. Es wurden soziodemografische
und pathologiespezifische Daten erfasst.
Dazu wurden unter anderem der Global
Physical Activity Questionnaire (GPAQ),
der Western Ontario Shoulder Instability
Index (WOSI), der ROWE-Score, der Sub-
jective Shoulder Value (SSV) und die Vi-
sual Analog Scale (VAS) abgefragtt—18

AuR3erdem wurden durch den ,Hospital for
Special Surgery Shoulder Surgery Expec-
tations Survey* (HSSY® die Erwartungs-
haltungen in Bezug auf das Ergebnis der
Operation im Hinblick auf Stabilitat, Kraft,
Schmerzreduktion, Kosmetik, Beweglich
keit, Bewegungsumfang, Einfluss auf All-
tag, Arbeit und Sport eruiert. Ebenso wur
den Fragen zur Einschéatzung des post-
operativen Verlaufs (Rehabilitationsdauer,
Narbenldnge, Physiotherapie etc.) und zu
Einflussfaktoren fur die Wahl des Chirur-
gen (Sympathie, Aussehen, Erfahrung etc.)
gestellt. Zusatzlich wurden von 25 Schul-
terchirurgen die Einschatzungen dazu mi
tels Fragebbgen erhoben.

Die Auswertung der HSS ergab, dass fur
Patienten die Verhinderung kunftiger Lu
xationen das wichtigste durch einen Ein-
griff zu erreichende Ziel darstellte. An
zweiter Stelle wurde das Wiedererlangen
der Mdglichkeit, an kdrperlichem Training
und sportlichen Aktivitaten teilzunehmen,
genannt. An dritter Stelle wurde das Erret
chen des Zustandes der Schulter vor der
Instabilitdt angefuhrt. Einen genauen
Uberblick (iber die Reihung aller Ziele gibt
Abbildung 1.

Daruber hinaus ergab eine von den Pa-
tienten vorgenommene Bewertung der
angefuhrten Faktoren nachstehende Rei
hung in absteigender Wichtigkeit: Stabilk
tat, Beweglichkeit, Kraft, Schmerz, Kosme
tik. Im Vergleich dazu schatzten die Chir-
urgen die Erwartungen der Patienten in
folgender Rangfolge ein: Stabilitat, Beweg
lichkeit, Schmerz, Kraft, Kosmetik.

Fir beide Gruppen stand die Stabilitat
an erster Stelle. Ein Unterschied in der Rei
hung zeigte sich lediglich bei den Zielen
Kraft und Schmerz. Von den Patienten
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Im Wesentlichen schéatzen
Chirurgen die Erwartungen
ihrer Patienten an das Ergeb-
nis einer Operation zur Schul-
terstabilisierung richtig ein.

Die Erwartungen von
Patienten an eine schultersta-
bilisierende Operation sind
Stabilitat, Beweglichkeit,
Schmerzfreiheit, Kraft und
Kosmetik (Reihung in abstei-
gender Gewichtung).

Der Stellenwert der Stabilitat
des Schultergelenks zulasten
anderer Faktoren (z. B. von
Beweglichkeit) wird von
Chirurgen héher eingeschatzt
als von Patienten.

Je ausfihrlicher und verstand-
licher die préoperative Aufkla-
rung durchgeftihrt wird, desto
besser stimmen die Erwartun-
gen der Patienten und Chirur-
gen an den Eingriff Gberein,

was die Zufriedenheit mit dem

Operationsergebnis steigert.

wurde Kraft wichtiger als Schmerz bewer

tet (Rang 3 und 4), in der Gruppe der Chi-
rurgen wurde dem Schmerz mehr Bedeu-
tung beigemessen als der Kraft.

Sowohl die Patienten als auch die Chir-
urgen wurden auf3erdem dazu befragt, wie
wichtig sie den Gewinn der Stabilitat im
Vergleich bzw. zulasten der tbrigen Fakte
ren einschatzten. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen Patienten- und Chirurgen
gruppe konnte hierbei dargestellt werden:
Von Chirurgen wurde dem Erlangen von
Stabilitat zulasten der Beweglichkeit ein
héherer Stellenwert beigemessen als von
Patienten. Im Umkehrschluss war den Pa-
tienten der Gewinn des vollen Bewegungs
ausmales wichtiger, als es die Chirurgen
vermuteten.
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Abb. 1Auswertung des Hospital for Special Surgery Shoulder SurganEpaay (mod

Die Ergebnisse zeigten ferner, dass fir dem Patienten vor dem jeweiligen Eingriff

. nach Karpinski et dl. 2021)

rapie, Schmerzen, Hospitalisierung und

jungere Patienten mit niedrigem BMI und
VAS die Stabilitdt eine groRRe Bedeutung
hatte, wahrend fur &altere Patienten die
Schmerzfreiheit eine gréRere Rolle spielte
als die Stabilitéat.

Je unglinstiger die Ergebnisse der pa-
thologiespezifischen Fragebdgen (WOSI,
ROWE und SSV) waren und je kurzer die
Symptome bestanden, umso wichtiger war
den Patienten das Erlangen von Schmerz-
freiheit, Beweglichkeit und Kraft. Die Sta-
bilitat rickte etwas in den Hintergrund.
Die Erklarung dafir kdnnte sein, dass bei
akuten Pathologien die Schmerzen und die
Funktionseinschrénkung die zentralen
Symptome darstellen, wéahrend bei chro-
nischen Pathologien die Instabilitat im
Vordergrund steht.

Es gilt daher, die individuellen Bedurf-
nisse, das Alter und die sportlichen Anfor-
derungen des Patienten genauer zu erfra
gen und in die Behandlung einflieRen zu
lassen. Zudem bringen manche chirurgi-
sche Verfahren unterschiedliche postope
rative Bewegungseinschrankungen mit
sich2 1113 Aych diese Aspekte sollten mit
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genau diskutiert werden, um eine realisti-
sche Erwartungshaltung zu schaffen. Je
umfangreicher und detaillierter die préa-
operative Aufklarung durchgefiihrt wird,
desto besser stimmen die préoperativen
Erwartungen von Patienten und Chirurgen
Uberein. Dies wiederum erhoht die post-
operative Zufriedenheit der Patienten19-23

Hinsichtlich der Zugangswahl zeigte
sich, dass die Patienten langere Narben fir
eine stabile Schulter in Kauf nehmen — an
ders als die Chirurgen vermuteten. Insge
samt spielte die Kosmetik bei Schulterstabi
lisierungsoperationen aber sowohl fir Pa
tienten als auch fur Chirurgen eine unter
geordnete Rolle. Das bevorzugte Narben
muster wurde mit drei Beispielbildern ab-
gefragt und ist in Abbildung 2 dargestellt.
Dabei wurde ein signifikanter Unterschied
zwischen der Wahl der Patienten und jener
der Chirurgen festgestellt. Die Auswahl der
drei Varianten der Narbenkonfiguration
innerhalb der Patientengruppe zeigte kei
nen signifikanten Unterschied.

Die Patienten wurden Uber die maxi
male Dauer der Ruhigstellung, Physiothe

Nachsorge, welche sie fur eine stabile
Schulter in Kauf nehmen wirden, befragt.

Die Einschéatzungen der Chirurgen deck

ten sich bei diesen Themen mit den Anga
ben der Patienten. Generell zeigte sich,
dass Patienten mit niedrigerem SSV, hd

herem VAS und kiirzer andauernden Sym

ptomen eine langere Hospitalisierung und

eine langere Physiotherapie in Kauf neh

men wirden.

Ferner wurden die Patienten zu den
wichtigsten Einflussfaktoren die Wahl des
Chirurgen betreffend befragt. Angefiuhrt
wurden dabei chirurgische Fahigkeiten,
Alter/Erfahrung, Sympathie, Empathie
und Aussehen. Bei den Faktoren Alter/Er-
fahrung, Empathie und Aussehen zeigte
sich kein Unterschied zwischen den Ein-
schatzungen von Patienten und Chirurgen.
Beide Gruppen nannten die chirurgischen
Fahigkeiten als wichtigsten Aspekt. Fir
Patienten spielten die chirurgischen Fahig
keiten eine signifikant gréRere Rolle, als
es die Chirurgen erwarteten. Umgekehrt
wurde der Faktor Sympathie von den Chi-
rurgen wichtiger eingeschatzt, als es von

100%
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Patienten 34 % 44 % 22 %
Chirurgen 8 % 52 % 40 %
Abb. 2:Wahl des préaferierten Narbenmusters (mod. nach Karpinskt et al. 2021)
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Arthroskopischer Button Eden-Hybinette
far vordere Schultergelenksinstabilitat
und Glenoidfrakturen

Verschiedene Operationstechniken zur Behandlung der ventro-

kaudalen Schultergelenksinstabilitat werden seit Jahrzehnten

kontroversiell und leidenschaftlich diskutiert.

Knochenaugmentationen mit Endobuttons oder Fadencerclagen

stellen die neueste Facette der Behandlungsmdglichkeiten dar. Die

alteste OP-Technik, nach Eden und Hybinette, drangt sich heute —

arthroskopisch, ohne Schraubenmaterial und die dadurch

entstehenden Risiken — wieder ins Rampenlicht.

ie Versorgung anteriorer Schulterge

lenksinstabilitdten mittels eines trikor-
tikalen Beckenkammspans wurde bereits
1918 vom Deutschen Eden und 1932 vom
Schweden Hybinette beschrieben und stellt
somit die &lteste Technik zur Knochenaug
mentation am Glenoid dar. Historisch wur
de der Beckenkammspan mit zwei Schrau
ben fixiert. Daraus resultieren wie bei der
offenen Operation nach Latarjet mdgliche
Komplikationen durch Schraubenfehllagen
oder die Irritation durch Schraubenkdpfe.
Ettore Taverna verodffentlichte 2008 die
modifizierte Operationstechnik, bei der die
Fixation des Beckenkammspans mittels
Schrauben von ventral auf eine Fadenfixa
tion geandert wurde.

OP-Methode

Span wird in der GrofRe 20x10x10mm
entnommen, die scharfen Kanten an der
Entnahmestelle werden gebrochen und der
Defekt wird mit Spongostan™ oder Kno-
chersatzmaterial gedeckt.

Nach diagnostischem Rundgang im
Gelenk mit der 30°-Optik wird auf die
70°-Optik gewechselt. Der Kapsel-Labrum-
Komplex muss vorsichtig, aber grindlich
vom Glenoid geltst werden. Mit einer oszi
lierenden Feile wird anschliel3end ein aus
reichend grol3es, moglichst ebenes Bett fir
den Span prapariert (Abb. 1). Nun wird die
30°-Kamera uber ein anterolaterales Portal
eingebracht. Von dorsal wird die Zielbohr
hilfe eingefuhrt und Uber diese werden
zwei Kanullenbohrdréhte eingebohrt. Die
Seelen der Bohrkanilen werden entfernt
und zwei Nitinoldréahte von dorsal nach
ventral ,geshuttelt”. Es ist bereits hier auf

Die Entnahme des Beckenkammspans exaktes Drahtmanagement zu achten. Wer

erfolgt wie Ublich knapp dorsal der Spina
iliaca anterior superior. Der trikortikale

© Smith & Nephew

Abb. 1Spanpréparation
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den die Nitinoldrahte ventral torquiert,
kommt der Span in weiterer Folge falsch zu

© Smith & Nephew

Abb. 2:Bohrungen mit Zielgerat
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Rein arthroskopisches,
vergleichsweise risikoarmes
Verfahren mit praziser Graft-
positionierung und zusatzli-
chem Bankart-Repair.

Potenziell ,gefahrliche*
Charakteristika anderer
OP-Techniken, wie Subscapu
larissplit oder Versetzung des
Rabenschnabelfortsatzes,
kénnen vermieden werden.
Schwerwiegende Komplikatio-
nen wie Schraubenkonflikte
oder neurovaskulare Schaden
entfallen fast vollstandig.

Kompression und Einheilung
Uiber Fadenkonstrukte
funktionieren, bedrfen
aber der Erflllung mehrerer
Konditionen.

liegen und muss aufwendig korrigiert wer
den. Bei Verdrehung dorsal kann beim ab
schlieRenden Knoten keine adéaquate Kom
pression aufgebaut werden (Abb. 2, Abb. 3).

Der Span wird in der Knochenzange fi
xiert und prépariert. Dazu werden zwei
Bohrungen im Abstand von 1cm gesetzt. Es
folgen das Beladen mit den zwei Fadensch
lingen und den zwei ventralen Buttons und
das Einbringen von ventral — optional uber
eine Kanliile — in das Gelenk.

© Smith & Nephew

Abb. 3:Shuttledraht
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Abb. 4:Einbringen des Knochenblocks

Abb. 5.Knochenblock in Position

Sofern keine Arbeitskanule verwendet
wird, sollte die Portalpraparation so erfol-
gen, dass die ventrale Glenoidkante mit
dem Zeigefinger palpatorisch erreicht wer
den kann, um ein ausreichend weites Por-
tal zu gewahrleisten.

Sobald der Span intraartikular zu liegen
kommt, muss der Kapsel-Labrum-Komplex
mobilisiert und kontrolliert werden, um zu
vermeiden, dass Weichgewebe zwischen
Glenoid und Span eingeklemmt wird
(Abb. 4-7).

Die nach dorsal durchgezogenen Faden
werden mit zwei Endobuttons beladen.
Nach Lagekontrolle des Spans erfolgt zu-
erst das Verknoten mittels Nice-Knot. Auch
jetzt ist eine Lagekontrolle arthroskopisch
und mittels Réntgen maglich. Die Position
kann noch geéandert werden, da der Knoten
noch nicht blockiert ist. Bei korrekter Lage

Spannen des Nice-Knots mit dem New-
tonmeter (100 Newton) und Blockierung
des Knopfes durch Halbschlage (Abb.8,
Abb. 9).

Nach dem Kurzen der Fadenreste dorsal
wird Uber das ventrale Portal ein klassi-
scher Bankart-Repair durchgefuhrt.

Beim Setzen der empfohlenen zwei Fa-
denanker muss darauf geachtet werden,
dass die Faden, die zur Spanfixation die-
nen, nicht beschadigt werden. Es empfiehlt
sich, dass die Anker fruher, bei liegenden
Bohrkanulen, gesetzt werden. Eine Bescha
digung der Fixationsfaden kann so vermie
den werden, es kommt jedoch zu mehr
Aufwand beim Fadenmanagement.

AbschlieRend erfolgen die Reposition
des Kapsel-Labrum-Komplexes und ein
klassischer ~ Bankart-Repair  (Abb. 10,
Abb. 11).

Der arthroskopische Beckenkammspan
mit Endobuttonfixation bietet mehrere
Vorteile, aber auch Nachteile im Vergleich
zu den etablierten Operationsmethoden.

Vorteile

Subscapularissplit

Ein wesentlicher Vorteil besteht darin,
dass kein Split der Subscapularissehne
notwendig ist. Es kénnen daher sowohl
direkte Schaden an der Sehne bzw. am
Muskel als auch langfristige Schaden in
Form von Fibrosierungen vermieden wer
den. Auch ist das Risiko fur neurovaskula-
re Schaden, vor allem am N. axillaris,
deutlich geringer.

Anatomisches Verfahren
Die Versorgung mittels Latarjet stellt

alen Bandes und des M. pectoralis minor
zusatzlich geschédigt. Diese Problematik
kommt bei Nichtheilung nach Augmenta-
tion eines Beckenkammspans — ob als J-
Span nach Resch oder als trikortikaler
Span — nicht zu tragen.

Schraubenfehllagen und Irritationen
Das Remodeling am ventralen Pfan-
nenrand nach Knochenaugmentation be
schreibt nichts anderes als den Abbau nicht
bendtigter Knochenanteile nach dem
Wolffschen Gesetz. Auf lange Sicht stehen
fast alle Schraubenkdpfe — zumindest et-
was — Uber den resorbierten Knochen vor

© M. Schatz

Abb. 6:Postoperatives CT sagittal

© M. Schatz

durch die Versetzung des Processus cora-

coideus samt Ursprung des Caput brevis
des Bizepsmuskels bei Briichen oder Nicht
heilung/Fehlheilung ein wesentliches Pro
blem dar. Bei diesen Komplikationen wird
nicht nur das Operationsziel verfehlt, son-
dern die Schulter auch durch den Verlust
der kurzen Bizepssehne, des coracoacromi
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Abb. 7Postoperatives CT transversal
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Abb. 8:Tensiometer

Abb. 9:Finales Ergebnis dorsal

Abb. 10Span vor Bankart-Repair

Abb. 11Span nach Bankart-Repair (,extra-
artikulare" Lage)
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und kénnen zu Irritationen an der Subsca  Ausblick und Fazit

pularissehne oder am Oberarmkopf fuh-

ren. Bei Uber Faden gespannten Endobut-  Die Bulcher zur Knochenaugmentation
tons ist diese Komplikationsmdglichkeit mittels Faden wurden gerade erst aufge-
zumindest weitgehend ausgeschlossen. schlagen. Als Fadeneigenschaften waren
Auch die Endobuttons konnen theoretisch bis vor Kurzem Durchmesser, bestenfalls
zur einer Irritation am Humeruskopf fih- noch Reil3festigkeit bekannt. Elastizitéat
ren, da sie aber ,mobil“ nur an den F&den und Kontraktionsféhigkeit in Abstimmung
befestigt sind, ist diese Komplikation un- zum Einsatzgebiet werden hier die kinfti-

wabhrscheinlich. gen Herausforderungen fur Entwickler
und Anwender darstellen.
Arthroskopische Versorgung Dass die Versorgung ventrokaudaler

Die Mdglichkeit der direkten Sicht zur  Glenoiddefekte mittels Beckenkammspan
Kontrolle der Lage des Spans zur Gelenks- der Operation nach Latarjet prinzipiell
flache stellt einen wesentlichen Vorteil dar. ebenburtig ist, konnte Philipp Moroder
Es ist jedoch anzumerken, dass die Lage- 2019 eindrucksvoll darstellen. Es bedarf
bestimmung tber eine 30°- oder 70°-Optik noch wissenschaftlicher Daten, ob eine
einer gewissen Erfahrung bedarf. Befestigung des Spans mittels Faden (ob

Die Mdoglichkeit des zusétzlichen Ban- mit Button oder als Fadencerclage) dem
kart-Repairs bringt bei arthroskopischen J-Span nach Resch ebenbiirtig ist.
Verfahren einen wesentlichen Vorteil. Ei Aus meiner Sicht stellt sie auf jeden Fall
nerseits fihrt der Repair zu einer zusatzk die ,schonendste” Operationstechnik dar,
chen Stabilisierung, andererseits kann da sie ohne Schrauben, Versetzung der
dadurch ein moglicher Kontakt des Ober- kurzen Bizepssehne, Subscapularissplit
armkopfes mit dem Span vermieden und oder Osteotomie am Glenoid auskommt.
eine daraus resultierende Arthroseneigung Primum non nocere!
reduziert werden. Der Span kommt nach

der Weichteilversorgung extrakapsular zu Autor:
liegen und direkter Kontakt zum Humerus Dr.Maximilian Schatz
kopf, mit entsprechender Schéadigung, Abteilung fur Orthop&die und Traumatologie
kann vermieden werden. AUVA-Unfallkrankenhaus Klagenfurt
E-Mail: maximilian.schatz@auva.at
Nachteile 04

. " . Literatur:
Eingeschrankte Kompression teratur

Die Fixation uUber ein Fadenkonstrukt
kann nicht die Stabilitadt und Kompression
einer Schraubenosteosynthese erzielen.
Diese sind allerdings wichtige Faktoren fur
die Einheilung des Spans. Eine prazise Pra
paration des Bettes, genaues Fadenmana-
gement und die Verwendung eines Spann
gerates mit Newtonmeter kdnnen diese
Nachteile etwas verringern, aber nicht
ausgleichen.

Die Weiterentwicklung des Fadenmate
rials (es sind bereits Faden die sich bei
Flussigkeitskontakt Uber Zuckerverbindun
gen kontrahieren und einen Zug von ca. 20
Newton langerfristig aufrechterhalten kdn-
nen, am Markt) wird hoffentlich zukunftig
Verbesserung bringen.

beim Verfasser

Kein Schlingeneffekt

Im Vergleich zur Operation nach Latar-
jet kann kein Schlingen- oder Hangemat-
teneffekt durch Versetzen des Ursprunges
der kurzen Bizepssehne erreicht werden.
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Die delaminierte Rotatorenmanschette

Eine Sehnendelamination wird bei bis zu 90 % aller chronischen

Rotatorenmanschettenrupturen beobachtet. Mittels Magnet-

resonanztomogra e ist eine Sehnendelamination nur

unzureichend erkennbar — allerdings sind chronisch delaminierte

Rotatorenmanschettenrupturen mit einer fortgeschrittenen

medialen Sehnenretraktion und einer vermehrten fettigen

Muskelin Itration vergesellschaftet.

Epidemiologie von delaminierten
Rotatorenmanschettenrupturen

Transmurale Rupturen der Rotatoren-
manschette treten bei rund 20 % der arbei
tenden Bevélkerung iiber 50 Jahre aut8:3!
Bei rund 60 % der Patienten Uber 80 Jahre
werden degenerative Veranderungen der
Rotatorenmanschette berichtet, wie eine
mediale Retraktion des Sehnenstumpfs
oder eine fettige Infiltration der Muskula-
tur bis hin zur Muskelatrophie. 16.31

Mikroskopisch betrachtet besteht die Re
tatorenmanschette aus fiinf verschiedenen
Schichten, welche durch eine unterschied
liche Verteilung und Anordnung von Mus
kel- und Sehnenfasern gekennzeichnet
sind42% Von diesen fuinf verschiedenen

manschettenruptur.?® Ahnlich der Studie
von Han et al. beobachteten wir eine Seh
nendelamination am haufigsten (84,6 %)
bei postero-superioren Rotatorenmanschet
tenrupturen mit Beteiligung der Supraspk
natus- und Infraspinatussehne. Bei antero-
superioren Rotatorenmanschettenrupturen
mit Beteiligung der Supraspinatus- und
Subscapularissehne konnten wir eine Seh
nendelamination bei 57,7 % beobachter?®
Kurzlich berichteten Boileau et al. Uber
eine zunehmende Sehnendelamination bei
groéReren Rotatorenmanschettenrupturen
mit fortgeschrittener medialer Sehnenre
traktion. In &hnlicher Weise beobachteten
wir in unserer Untersuchung eine signifi-
kante Zunahme der Sehnenretraktion bei
Patienten mit Rotatorenmanschettendela

Schichten lassen sich makroskopisch jedoch mination.2® Weiters haben wir beim Ver-

nur zwei unterscheiden? Die oberflachliche
bursaseitige Schicht stellt die eigentliche
flexiblere Sehne dar, wahrend die tiefer lie
gende ligamentdre Schicht die steifere
glenohumerale Gelenkkapsel ist’-21.2°

Je nach Definition der Sehnendelamina
tion wird ihre Inzidenz im Rahmen von
Rotatorenmanschettenrupturen mit 38—
92 % angegebent2:6:1528,30Han et al. be
richteten Uber eine Sehnendelamination
von 88 % bei posterioren und 42 % bei ante
rioren  Rotatorenmanschettenrupturen®
Die Autoren gaben jedoch nicht an, welche
Sehnen genau betroffen waren. In einer ei
genen Untersuchung, in welcher arthroske
pische Bilder mit Magnetresonanztomogra
fiebefunden von 349 Schultern verglichen
wurden, konnten wir eine Sehnendelamt
nation bei 66,2% im Rahmen von chroni
schen Rotatorenmanschettenrupturen be
obachten, jedoch mit einem signifikanten
Unterschied in der Verteilung je nach zu
grunde liegendem Muster der Rotatoren

gleich verschiedener Rupturmuster signi-
fikante Unterschiede bei der medialen
Sehnenretraktion zwischen delaminierten
und nicht delaminierten Rotatorenman-
schettenrupturen festgestellt: Multivariate
Regressionsanalysen zeigten signifikante
Zusammenhange zwischen der Retraktion
der Supraspinatus- und der Infraspinatus-
sehne und dem Vorhandensein einer Rota
torenmanschettendelamination 2

In unserer Studie konnten wir signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der fetti
gen Muskelinfiltration des Supraspinatus
und Infraspinatus zwischen delaminierten
und nicht delaminierten Rotatorenman-
schettenrupturen beobachten. Auf3erdem
wurden signifikante Unterschiede in der
fettigen Muskelinfiltration des Supraspina
tus, des Infraspinatus und des Subscapula
ris beim Vergleich verschiedener Ruptur
muster zwischen delaminierten und nicht
delaminierten Rotatorenmanschettenrup
turen festgestellt2® Da die fettige Muskelin-
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Das Erkennen einer Sehnen
delamination ist entschei-
dend, da eine Rekonstruktion
beider makroskopisch sicht-
baren Sehnenschichten signi
fikant bessere klinische
Ergebnisse sowie geringe
Rerupturraten aufweist.

Eine individuelle Rekonstruk
tion beider Sehnenschichten
fihrt zu biomechanisch stabi-
leren Verhéltnissen als eine
,En masse“-Rekonstruktion,
bei welcher beide Sehnen-
schichten auf einmal gefasst
und rekonstruiert werden.

filtration in engem Zusammenhang mit der
RupturgréRe und -lokalisation steht, welche
typischerweise bei chronischen Rotatoren-
manschettenrupturen beobachtet werden-?
muss die Sehnendelamination ebenfalls als
Befund chronischer Rotatorenmanschetten
rupturen interpretiert werden.

Nur wenige Arbeiten befassten sich mit
der Detektion einer Sehnendelamination
bei Rotatorenmanschettenrupturen. Eine
Studie untersuchte die Genauigkeit der Seh
nendelamination der Rotatorenmanschette
anhand einer Magnetresonanzarthrogra-
fie.3 Bei insgesamt 231 Schultern mit Rup
turen der Supraspinatus- und Infraspinatus
sehne berichteten die Autoren Uber eine
Sensitivitdt von 86 bis 100% sowie eine
Spezifitat von 82 bis 100 %, abhéngig vom
AusmaR der Sehnenretraktion® Da eine
Magnetresonanzarthrografie  invasiver,
zeitaufwendiger und teurer als eine konven
tionelle Magnetresonanztomografie ist,
wird Erstere nicht routinemanig fur die Di-
agnose von Rotatorenmanschettenrupturen
durchgefiihrt.’* Unsere Untersuchung an
349 Schultern stellte eine geringe Sensitivi
téat von 35,5%, jedoch eine ausgezeichnete
Spezifitat von 100% der Magnetresonanz
tomografie fur die Detektion einer Sehnen
delamination fest.?> Aber auch wenn in der
Magnetresonanztomografie keine Sehnen
delamination sichtbar ist, kbnnen eine fort
geschrittene Sehnenretraktion und eine
stéarkere fettige Muskelinfiltration einen
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Hinweis auf das Vorhandensein einer Seh
nendelamination geben (Abb. 1). Wurde in
der Magnetresonanztomografie eine Seh
nendelamination festgestellt, wiesen die
Patienten eine signifikant stéarkere mediale
Sehnenretraktion sowie einen htheren An
teil an fettiger Muskelinfiltration des Sup-
raspinatus und Infraspinatus auf?>

© J. Schanda

Therapie von delaminierten
Rotatorenmanschettenrupturen

Bislang lag der Fokus bei der Rotato
renmanschettenrekonstruktion  haupt
sachlich auf der Wiederbefestigung der
nach medial retrahierten Sehne an ihren
Footprint. Die Visualisierung und Rekon
struktion von beiden makroskopisch sicht
baren Sehnenschichten sind jedoch ent
scheidend fir die strukturelle Integritéat
der Rotatorenmanschette® 1 Moderne
Rekonstruktionstechniken befassen sich
daher mit der individuellen Rekonstruk-
tion beider Sehnenschichten’ 8 11.19.30
Die zweischichtige, doppelreihige Rotate
renmanschettenrekonstruktion, bei wel
cher beide Sehnenschichten individuell
und doppelreihig rekonstruiert werden,

oder eine konventionelle ,En masse“-Re
konstruktion, bei der die gesamte Sehnen APb. 1:MRT einer linken Schulter, transmurale Ruptur der Supraspinatus- und-Subscapularis

substanz in einer weniger anatomischen sehne, Ansatztendinopathie der Infraspinatussehne. A) Coronale ScDhielstomigation
Art rekonstruiert wird, zeigen vergleich- der Supraspinatussehne ist klar sichtbar. Die oberflachliche SehnémsehicHbise des
bare klinische Ergebnisse sowie Reruptur Humeruskopfs retrahiert (roter Pfeil), die tiefe Sehnenschicheittrmadhwnedial retrahiert
raten.1® Die moderne zweischichtige, dop (rot gepunkteter Pfeil). B) Parasagittale Schichtung; dee podtstider oberflachlichen Seh
pelreihige Rekonstruktion fiihrt jedoch nenschicht des Supraspinatus zeigt intratendindse Teilrupturet).(RieirPfaspinatussehne
postoperativ aufgrund der Vermeidung zeigt eine Ansatztendinopathie mit Fliissigkeitseinlagerungefei(hl@ieraRtero-superiore
von nicht physiologischen Spannungsver Rotatorenmanschette mit der anterioren Supraspinatussehne und delisSelbseajstlaicht
haltnissen im Sehnengewebe zu signifi erkennbar im Sinne einer kompletten Ruptur (gelbes Areal). C) Axiaiedchicmiale
kant weniger Schmerzen®? Anteil der Subscapularissehne ist zur Ganze rupturiert und bigaahtedioessth Glenoid
Eine neue Operationstechnik fir die kante nach medial retrahiert (gelbe Pfeile). Die InfraspinatugseiheeAresatztendinopathie
individuelle Rekonstruktion beider Seh- Mit Flussigkeitseinlagerungen (blaue Pfeile). D) Parasaditiatg Settige Infiltration des
nenschichten mithilfe eines knotenlosen Supraspinatus entsprechend Goutallier I1l (rot gepunktetespasitalpmifangentenzeichen
transosséren Aquivalents (Abb. 2) bietet (dunkelroter Strich), fettige Infiltration des Subscapularisemisprrdallier IV (gelb gepunk
biomechanische Vorteile gegeniiber einer etes Areal), fettige Infiltration des Infraspinatus entsyisecitaitidr | (blau gepunktetes Areal)

medial verknoteten Rekonstruktion und
knotenlosen transosséren Aquivalenten

ohne Berucksichtigung der delaminierten ren Constant Score sowie eine verbesserte 4 Michael-Ogon-Labor fiir Orthopadische
Sehnell:24 Diese biomechanischen Ver Abduktion und Anteversion bei vergleich  Forschung, Orthopadisches Spital Speising, Wien
teile erklaren sich durch die spezielle baren Rerupturraten liefert.1° 5 Sigmund Freud Privatuniversitat Wien, Fakultét
Konfiguration und die damit verbunde- fur Medizin, Zentrum fur den Bewegungsapparat
nen selbstverstirkenden Eigenschaf Autoren: 6 healthPi Medical Center, Wien
ten.22.23.26.27 Djese neue Operationstech DDrJakob E. Schant& %4 7 Austrian Research Group for Regenerative and
nik wurde kirzlich mit einem medial ver- Univ.-Prof. BEhristian FialkaMBA ° Orthopedic Medicine (AURROM), Wien
knoteten transossaren Aquivalent bei de Priv.-Doz. Brhilipp R. Heubeferf

laminierten Rotatorenmanschettenruptu- Korrespondierender Autor:

ren verglichen. Hierbei konnte nach zwei  1AUVA Traumazentrum Wien, Standort Meidling DDrJakob E. Schanda
Jahren gezeigt werden, dass die moderne 2 LBI fur Traumatologie, Wien E-Mail: jakob.schanda@auva.at
Operationstechnik einen signifikant hthe 2 Austrian Cluster for Tissue Regeneration, Wien 04
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Abb. 2:Arthroskopie einer rechten Schulter, transmurale Ruptur deatBspraspinfraspinatussehne. A) Blick von lateral; der Humeruskopf (H}
mit dem Footprint (FP) der Supraspinatus- und Infraspinatussehr@lsowiit (@)ssind gut erkennbar. Es zeigt sich eine Delamination der post
ro-superioren Rotatorenmanschette wobei die tiefe Sehnenschicht (geliteBterce)medial retrahiert ist als die darliber liegende-oberflach
liche Sehnenschicht (roter Stern). B) Blick von lateral; mit dekBasstiarigefe Sehnenschicht (gelber Stern) an den FP reponiert werden und
wird von der oberflachlichen Sehnenschicht (roter Stern) bedeckn @jBhtkiie lange Bizepssehne (griiner Stern) wurde als Augmentation
am FP mittels spezieller Fadenankersysteme (schwarzer Pfaihé@nrBattiizierten ,superior capsule reconstruction® fixiert. Um Hat Sehnen
lung zu férdern, wird mit einem 2mm-Bohrdraht (schwarzer Stern) delesiinciobieth angebohrt, um die Rekrutierung von stammzellhaltigem
Knochenmark (blaues Dreieck) zu generieren. D) Blick von laterankerdyestem (schwarzer Stern) wurde im posterioren Antaiindes Footp
(FP) eingebracht und zunachst die tiefer liegende Sehnenschicht \geibeinStdfadenschlinge (schwarzer Pfeil) armiert. Anterior ist die berei
zuvor fixierte lange Bizepssehne (griiner Stern) erkennbar. E)eBatldi@adabr durchgefiihrte Fadenschlinge (schwarzer P@hiaenpo
Fadenankers (schwarzer Stern) am Footprint (FP) des Humermsképfai@dlf)g der tiefen Sehnenschicht (gelber Stern) wird in das Gelenk R
tung Glenoid (G) vorgelegt, um in weiterer Folge mit demselben Faftichtighel@rhnenschicht (roter Stern) zu fixieren. F) Blick von posteriol
intraartikular; der Humeruskopf (HK) ist zur Ganze mit der Ruteb@ttamiagedeckt und die Ruptur verschlossen. Ein Faden (sdhwarzer Pfe
ist im anterioren Anteil der Supraspinatussehne (SSP) erkennb&izBpssamtngpe (griner Stern) ist am oberen Glenoidrand sowie im anteriorel
Anteil des Humeruskopfs im Sinne einer modifizierten ,superioccagsuleion” fixiert

Literatur: 3913Kim SJ et al.: Am J Sports Med 2016; 44(2): 488381)01119-126. Online ahead2ff rivith GCS et
1Boileau P et al.: Am J Sports Med 2019; 47(5): 1044-Bll F et al.: Orthop J Sports Med 2020; &(2)J Shoulder Elbow Surg 2017; 26(12): 22686aitA

2 Boileau P et al.: J Bone Joint Surg Am 2005; 87282609671199003%6 MacDougal GA, Todhunter CRGQS, Lam PH: Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2018;
1229-4@ Choo HJ et al.: Am J Roentgenol 2015; 208(@ulder Elbow Surg 2010; 19(7): 1668e8s B et al.: 26(12): 3818-28 Sonnabend DH, Watson EM: J Shoul
360-64 Clark JM, Harryman DTI: J Bone Joint Sur@lin®rthop Relat Res 2010; 468(6): 1428Mib@%a T der Elbow Surg 2002; 11(3): 2958nnabend DH et

1992; 74-A(5): 715 Zsodding JL, Keener JD: Curr Rehval.: Am J Sports Med 2012; 40(10): 2p&845%  al.: J Shoulder Elbow Surg 2001; 10(2)30@:daya
Musculoskelet Med 2018; 11(1)6 HaB5r et al.: Arth-gawa H et al.: J Orthop 2013; 10(1)® Btd2 D et al.: H et al.: J Bone Joint Surg Am 2007; 89-A(5): 953-60
roscopy 2013; 29(11): 1748epp P et al.: Arch Orthoprthrosc Tech 2014; 3(6): e6BFNMakajima T et al.: 331 Teunis T et al.: J Shoulder Elbow Surg 2014; 23(12):
Trauma Surg 2009; 129(8): 183efp P et al.: Am IShoulder Elbow Surg 1994; 3(2):ZI9N@Wura A et al.: 1913-21

Sports Med 2009; 37(7): 13Bt€uberer PR et al.: Ard Shoulder Elbow Surg 2012; 21(7):Z6Pafk MC et

J Sports Med 2020; 48(3): 6890%8ecuberer PR et al.al.: J Shoulder Elbow Surg 2014; 23(12)2B8R&HR 1

Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2019; 27(12): BE2@t&l.: Arthroscopy 2017; 33(8): 24Ma8zenber

11Heuberer PR et al.: Arthrosc Tech 2018; 7(1)gev-l2t al.. Am J Sports Med 2019; 46(13): 3165-73

12Kim HM et al.: J Bone Joint Surg Am 2010; 92-A(458%xhanda JE et al.: Arthroscopy 2021; S0749-
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Moglichkeiten zur Defektdeckung bel

Irreparablem Rotatorenmanschettendefekt

Mit der inversen Schulterprothese steht fur altere Patienten mit

irreparablen Rotatorenmanschettenrupturen eine zuverlassige und

etablierte Behandlungsoption zur Verfliigung. Bei jungen Patienten

stellt diese hau ge Pathologie der Schulter jedoch eine

therapeutische Herausforderung dar.

ie Rotatorenmanschette besteht aus

den Sehnen des Supraspinatus-, Infra
spinatus-, Teres-minor- und Subscapularis
muskels. Diese Muskeln sind dynamische
Stabilisatoren, zentrieren den Humerus
kopf und stellen eine physiologische Kine
matik sicher.

Der Supraspinatusmuskel ist der Star-
termuskel der Abduktion und verhindert
eine Migration des Humeruskopfs nach
kranial. Er entspringt der Fossa supraspi-
nata, verlauft kranial des Humeruskopfs
und inseriert am Tuberculum majus des
Humeruskopfs. Er ist am héaufigsten von
Rupturen betroffen.

Der Infraspinatusmuskel entspringt der
Fossa infraspinata, verlauft dorsal am Hu-
meruskopf und setzt distal des Supraspina
tus am Tuberculum majus an.

Der Teres-minor-Muskel entspringt der
Margo lateralis der Skapula und setzt
ebenso am Tuberculum majus an, gemein
sam rotieren sie den Oberarm nach auf3en
und stabilisieren die Schulter nach dorsal.

Der Subscapularismuskel entspringt
ventral an der Skapula, verlauft ventral am
Humeruskopf und inseriert am Tubercu
lum minus. Er ist ein Innenrotator und bil-
det gemeinsam mit dem M. infraspinatus
und dem M. teres minor das sogenannte
.Force Couple®, welches ein Kréaftegleich
gewicht in horizontaler Richtung herstellt
und, in einem gewissen Umfang, zusatz-
lich zum M. supraspinatus das Hohertreten
des Humeruskopfs limitiert

Rotatorenmanschettenrisse sind sehr
haufige Schulterpathologien und nehmen
mit steigendem Alter zu? Die Definition
eines irreparablen Rotatorenmanschetten
risses ist nicht exakt und hangt von mecha
nischen und biologischen Faktoren ab.
Mechanische HaupteinflussgréRen sind
die RissgréR3e, bestehend aus der Retrakti
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on der Sehne (mediolaterale Ausdehnung),
und die dorsoventrale Ausdehnung des
Sehnenrisses. Ebenso spielt die Trophik
des Muskels eine wesentliche Rolle. Diese
wird computer- oder MR-tomografisch be
stimmt. Der Grad der Atrophie und die
fettige Infiltration werden im CT nach Tho-
mazeau I-lll bzw. Goutallier 1-IV be-
stimmt. 3 Die Goutallier-Klassifikation wur-
de von Fuchs et al. fiir das MRT adaptierf.

Die mediolaterale Ausdehnung wird
gerne nach Patte I-Ill oder Bateman |-V
klassifiziert, die ventrodorsale Ausdeh
nung kann nach Habermayer A—C klassii
ziert werden und die Risskonfiguration
wird beispielsweise nach Ellmann klassifi
ziert (Tab. 1-4).

Sehnenrisse mit Retraktion bis uber das
Glenoid (Patte 1ll) mit exzessiver antero-
superiorer oder postero-superiorer Aus
dehnung (Habermayer ABC, AB, BC) und
einer fettigen Infiltration Grad 3 oder 4
nach Fuchs kénnen als irreparabel ange
sehen werden® Dariber hinaus spielen
biologische Faktoren (,Qualitat der Seh
ne“), die nur schwer klassifiziert bzw.
quantifiziert werden kdnnen, eine wichti-
ge Rolle, um einen Defekt als irreparabel
zu klassifizieren 3

Es existieren unterschiedliche Verfah
ren zur Behandlung von irreparablen Ro-
tatorenmanschettenrupturen. Grundsatz
lich muss zwischen gelenkerhaltenden und
gelenkersetzenden Verfahren unterschie
den werden.

Das gelenkersetzende Verfahren der
Wabhl ist die inverse Prothese. Sie kommt
vor allem bei &lteren Patienten mit fortge-
schrittenen Knorpelschéden, der sogenarnn
ten Defektarthropathie, zur Anwendung?

Bei jingeren Patienten mit keiner oder
nur geringer Omarthrose sowie noch wei-
testgehend zentriertem Gelenk (Hamada

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2022

Es gibt Ersatzoperationen fir
nahezu jeglichen isolierten
oder kombinierten Massen-
rupturfall.

Sehnentransferoperationen
und Graftaugmentationen sind
eine gute Alternative zur inver-
sen Schulterprothese bei
jungen, aktiven Patienten.

Die korrekte Patientenselektion
ist essenziell, um gute klinische
Ergebnisse zu erreichen.

Fur das klinische Outcome ist
eine Rekonstruierbarkeit der
Gibrigen Rotatorenmanschette
wesentlich.

1-2) kdnnen gelenkerhaltende Eingriffe
zur Anwendung kommen. Kontraindika-

tionen fur defektdeckende Verfahren stel

len somit dezentrierte Glenohumeralgelen

ke (Hamada 3-4), ausgepragte Knorpel-
schaden und hohes Alter dar.

Verfahren zur Defektdeckung
superior

Verfahren zur Defektdeckung von supe
rioren Rissen behandeln irreparable Sup-
raspinatussehnenrisse. Das klinische Er-
scheinungsbild ist unterschiedlich, sie ge
hen aber meist mit Schmerzen und einer
Funktionseinschrankung der Abduktion
und Elevation einher. Diese kann mild sein
oder in Form einer Pseudoparalyse oder
Pseudoparese auftreten. Ebenso kénnen
die Schmerzen in variablem Umfang auf-
treten. Die anterolaterale Ausdehnung der
Risse reicht oft in den Infraspinatus, was
zu einer kombinierten Einschrankung von
Elevation und AuRRenrotation fuhren kann
(CLEER). Verfahren zur Deckung von
hauptséachlich superioren Defekten zielen
darauf ab, dass der Humeruskopf durch
den Zug des Deltamuskels nicht nach kra-
nial migriert. Gunstig ist, wenn kombinier-
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te Risse der Subscapularis- und/oder der
Infraspinatussehne rekonstruierbar sind
und dadurch ein intaktes ,Force Couple*
herzustellen ist.

Als neuestes Verfahren zur Defektde-
ckung von irreparablen superioren Rotate
renmanschettenrupturen steht der supe-
riore Kapselrepair (SCR) zu Verfigung.
Nach vorangegangenen biomechanischen
Arbeiten® wurde 2013 die Technik einer
superioren Kapselrekonstruktion mittels
Fascia-lata-Graft durch Mihata et al. be-
schrieben!! Die superiore Kapselrekons-
truktion wirkt dem Hohertreten des Hume-
ruskopfs entgegen, wodurch eine bessere
Krafteinleitung durch den M. deltoideus
erfolgen kann1?

Mihata et al. berichten tUber sehr gute

Ergebnisse des SCR mit ASES-Scores von

durchschnittlich 92,9 und einer Zunahme
der akromiohumeralen Distanz von 4,6 auf
8,7mm.1 In gréReren aktuellen Reviews
(z.B. Zastrow et al.}-® konnten diese Ergeb
nisse nicht vollstandig erzielt werden.

Bei einer SCR wird ein Graft (z.B. hu-
maner dermaler Allograft oder Fascia lata)
vom Glenoid zum Tuberculum majus ein-
gebracht. Somit wird der Humeruskopf
durch den Graft berspannt und ein pathe
logisches Hohertreten des Humeruskopfs
vermieden, wodurch eine Besserung der
Bewegung bei irreparabler Supraspinatu-
sehnenruptur erreicht wird.**~%6 In unserer
eigenen Technik erganzen wir den Graft
aufgrund von in der Literatur beschriebe-
nen Dehnungen und Rerupturedt”-18 mit
einem zusétzlichen Transfer der langen
Bizepssehne auf das Tuberculum majus
bzw. bei nicht vorhandener langer Bizeps-
sehne mit einer V-férmigen Fibertape-Aug
mentation Uiber den SCR-Graft.

Ein weiteres Verfahren zur Defektde-
ckung bei irreparablen Supraspinatusseh-
nenrupturen ist die isolierte Tenodese der
langen Bizepssehne. Die Bizepssehne wird
im Bereich des Ankers belassen und im Be

Grad Il

<lcm -Bcm

<5cm

Keine Manschette mehr

Tab. 1Klassifikation nach Bateman

Grad Il

Grad Il

Stumpf an der Insertion

Stumpf auf Hohe des

Stumpf auf Hohe des Glenoids

Humeruskopfs

Tab. 2Klassifikation nach Patte

Reverse L-FarmForm

Halbmondformi

Massive
transmurale
Ruptur

Trapezoideal

Tab. 3Klassifikation nach Ellmhann

hne

Sektor A Ventrale Lasionen: Subscapularis, Rotatorenintervall, lange Bizepsse
Sektor B Zentrale, kraniale Lasionen: Supraspinatussehne
Sektor C Dorsale Lasionen: Infraspinatus und Teres minor

Tab. 4Klassifikation nach Haberrfieyer

pisch in den Subakromialraum eingebracht
und mit Kochsalzlésung aufgeblasen. Kor-
rekt platziert, verhindert der Ballon das
Hohertreten des Humeruskopfs, reduziert
somit Schmerzen und erhdht die Beweg-
lichkeit der Schulter.?! Uber Komplikatio-
nen in Zusammenhang mit dieser Therapie
wurde berichtet.?2

Eine weitere akzeptable Behandlungs-
alternative ist die Rotatorenmanschetten-
teilnaht. Hierbei wird ausschlief3lich das
.Force Couple* wiederhergestellt?®> Auch
diese Technik darf nicht vergessen werden
und stellt oftmals eine gute Alternative zu
den oben beschriebenen Techniken da#*

Verfahren zur Defektdeckung
ventral

Isolierte ventrale Rotatorenmanschet

reich des Pulley-Systems abgesetzt. Dastenrisse betreffen nur den M. subscapula-

abgesetzte Ende wird zentral am Tubercu
lum majus fixiert, iberspannt somit eben-
falls den Humeruskopf und verhindert
dessen Hohertretent®20 Hier werden in
der Literatur durchaus akzeptable Ergeb-
nisse mit statistisch signifikanter Verringe
rung von Schmerzen und besseren Kklini-
schen Scores beschriebetf

Ein biomechanisch &hnliches Verfahren
stellt der ,InSpace Balloon* dar. Dabei
wird ein polymerisierter Ballon arthrosko-

ris. Die Patienten haben eine Innenrota-
tionseinschrankung und es kann auch zu
ventraler Instabilitdt kommen. Sehnen-
transfers fur den Subscapularis haben das
Ziel, die naturliche Zugkraft des Subscapu
laris nachzuahmen. Der gebrauchlichste
Sehnentransfer ist hier der Pectoralis-ma-
jor-Transfer.?> Mit dem Latissimus-dorsi-
Transfer steht eine neue Methode zur Ver-
fugung, die eine anatomischere Zugrich-
tung ergeben soll?® Weitere Verfahren, die
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aber aufgrund ihrer diinnen Datenlage hier
nicht weiter behandelt werden, umfassen
den Pectoralis-minor-Transfef”28 und den
ventralen GraftZ®.

Pectoralis-major-Transfer

Der Pectoralis-major-Transfer ist der ge
brauchlichste Sehnentransfer zur Defekt
deckung antero-superior. Klassischerweise
werden zwei Techniken beschrieben.

Die Technik nach Gerber beinhaltet
die Ablésung und Mobilisierung des ge
samten Pectoralis major, die Fuhrung
desselben Uber den Processus coracoideus
und seine Refixierung medial am Tuber
culum majus. Fur diese Technik liegen
gGute Langzeitergebnisse mit Constant
Scores von durchschnittlich 64 nach 18—
20 Jahren vor3°

Bei der Technik nach Resch wird bei
einer isolierten Subscapularissehnenlasi
on nur die obere Halfte abgesetzt, bei
kombinierter Supraspinatussehnenlésion
werden zwei Drittel der Sehne abgesetzt.
Die Sehne kann isoliert abgesetzt werden
oder mit einem ,bone chip“. Die Sehne
wird mobilisiert und unterhalb der Seh-
nen des M. coracobrachialis und der kur
zen Bizepssehne (conjoined tendon)
durchgefihrt und im Anschluss am Tuber
culum minus refixiert. Der Pectoralis-
major-Transfer nach Resch fiihrt sowohl
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in der Kurzzeitbetrachtung als auch nach
10 Jahren zu einem signifikant verbesser
ten Constant Score mit Punktewerten
Uber 60 und einer signifikant verbesser
ten Beweglichkeit.2®

Latissimus-dorsi-Transfer

Der Latissimus-dorsi-Transfer zur De-
fektdeckung einer irreparablen Subscapu-
larissehnenlésion ist ein neueres Verfah-
ren. Uberlegungen zur Variabilitat der
Ergebnisse bei Pectoralis-major-Transfer
fihrten zur Idee des Latissimus-dorsi-
Transfers fir posteriore Rotatorenman-

rioren Rotatorenmanschettenlasion. Hier

bei wird der Latissimus dorsi von seinem
Ursprung an der Crista tuberculi minoris
an den posterioren Aspekt des Tuberculum
majus transferiert. Der transferierte Latis

simus fuhrt bei intaktem Delta- und Sub-
scapularismuskel zu einer Aul3enrotation
und agiert als Kopfsenker. Operative Tech
niken inkludieren ,double incision®, ,sing-

le incision” und arthroskopisch assistierte
Verfahren 32 Gerber et al. konnten in einer
Langzeitstudie gute Ergebnisse mit einer
AuRenrotation von durchschnittlich 33°

und relativen Constant Scores von 80%

schettenrisse. Im Gegensatz zum Pectoralis nachweisen33

major kommt die Zugkraft des Subscapu-
laris und des Latissimus dorsi von dorsal,
somit ist der Kraftvektor des Latissimus
dorsi dem des Subscapularis ahnlicher. Zur
Deckung eines ventralen Defekts wird er
ventral am Humerus nach Einkerbung des
Pectoralis major vom Teres major getrennt
und abgesetzt. Die Sehne wird proximal-
lateral am Footprint des Tuberculum minus
reinseriert. Der propagierte Vorteil der De
fektdeckung des Subscapularis durch den
Latissimus dorsi liegt in der &hnlichen
Zugrichtung der beiden Muskeln, die von
dorsal kommen26:31 Durch Elhassan et al.
konnten statistisch signifikante Verbesse
rungen von Schmerz, ROM und Constant
Score (pré- vs. postoperativ) nachgewiesen
werden.?8

Verfahren zur Defektdeckung
dorsal

Bei Rotatorenmanschettenrissen dorsal
ist hauptséachlich der Infraspinatusmuskel
betroffen. Dieser kann zu einem gewissen
Grad durch den Teres-minor-Muskel kom-
pensiert werden. Ist auch der Teres minor
betroffen, kommt es zu einem isolierten
Verlust der AuRenrotationsfahigkeit (ILER)
mit dem typischen ,Hornblower’s sign“.
Sehnentransfers zur Defektdeckung eines
irreparablen dorsalen Rotatorenmanschet
tenrisses versuchen die anatomische Furk
tion des Infraspinatus nachzuahmen. Der
gebréuchlichste Transfer ist hier der Latis
simus-dorsi-Transfer. Mit dem Lower-Tra
pezius-Transfer steht eine neue interessan
te Variante zur Verfligung.

Latissimus-dorsi-Transfer

Der Latissimus-dorsi-Transfer ist der
gebrauchlichste Sehnentransfer zur Ver
sorgung einer irreparabalen postero-supe

40

Lower-Trapezius-Transfer

Eine neuere Variante zur Deckung von
postero-superioren Rupturen ist der Lower-
Trapezius-Transfer. Der Trapezius hat drei
Anteile, welche das Schulterblatt fihren
und den Dornfortsatzen von C#T12 ent-
springen. Der unterste Anteil inseriert am
medialen Akromion und an der Spina sca-
pulae, dieser Anteil wird fir den Mus-
keltransfer verwendet. In anatomischen
Studien konnte gezeigt werden, dass der
Lower Trapezius ideal ist, um die Funktion
des Infraspinatus zu ersetzen. Die Opera-
tion wird offen Uber eine vertikale Inzision
1cm medial des medialen Skapularandes
durchgefihrt. Durch diesen Zugang wird
die Sehne geborgen und vom mittleren An
teil des Trapezius separiert. Uber einen
weiteren Zugang wird die Rotatorenman-
schette freigelegt und der Lower Trapezius
wird, durch eine Achillessehne verléngert,
am postero-superioren Aspekt des Tuber
culum majus fixiert.3* Durch Elhassan et
al. wurden 33 Patienten mit dieser Technik
versorgt und nach fast 4 Jahren konnten
signifikante Besserungen bei Schmerz und
ROM nachgewiesen werders!

Zusammenfassung

Die irreparable Rotatorenmanschetten
ruptur ist eine haufige Pathologie der
Schulter. Meist fuhren akute auf chroni-
sche Ereignisse zu diesem Zustand. Be
alteren Patienten mit bereits vorhandenen
Knorpelschaden und Dezentrierungen des
Glenohumeralgelenks steht mit der inver
sen Schulterprothese eine akzeptierte The
rapie zur Verfigung. Bei jingeren Patien-
ten mit hohem funktionellem Anspruch
bestehen jedoch Bedenken, die inverse
Schulterprothese zu implantieren. Hier

kénnen unterschiedliche Verfahren zum
Einsatz kommen. Fur grof3e superiore De-
fekte entwickelte Mihata den superioren
Kapselrepair mit Fascia-lata-Streifen. Die
anfanglich ausgezeichneten Ergebnisse
konnten in europaischen und amerikant
schen Studien nicht immer bestétigt wer-
den, sodass die Indikationsstellung sicher
streng zu wéahlen ist. Fur ventrale Defekte
ist der Pectoralis-major-Transferdas akzep
tierte Verfahren. Elhassan konnte mit dem
ventralen Latissimus-dorsi-Transfer eine
anatomisch bessere Rekonstruktion fur
irreparable Subscapularisrupturen be
schreiben. Fur dorsale Defekte gibt es eine
weitgehende Akzeptanz fir den Latissi-
mus-dorsi-Transfer. Hier kann der Lower-
Trapezius-Transfer kiinftig eine spannende
Alternative sein.
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© Stephan Huger

S. Marlovits, Wien

Rotatorenmanschetten-Tendinopathie

Injektion von PRP: Ergebnisse aus
randomisierten kontrollierten Studien

In diesem Artikel wird versucht, die Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien

Uber die Wirksamkeit von plattchenreichem Plasma (PRP) bei Patienten mit

Rotatorenmanschette-Tendinopathie zu bewerten.

ie Rotatorenmanschetten(RM)-Ten

dinopathie ist eine chronische degene
rative Erkrankung der RM-Sehnen und
-muskeln, die haufig mit einem Riss ver-
bunden ist (Lewis, 2009). Sie betrifft etwa
20% der Erwachsenen und ist eine haufige
Ursache fur Schmerzen und Schwéche in
der Schulter (Bury et al., 2018; Yamamoto
et al., 2010).

Die empfohlenen konservativen Be
handlungsmethoden umfassen nichtstere
idale entzindungshemmende Medika
mente (NSAIDs), Bewegungs- und Physio
therapie (Bury et al., 2018; Diercks et al.,
2014; Tashjian, 2011). Die Erforschung

von PRP fir muskuloskelettale Erkran
kungen ist in den letzten Jahren popular
geworden.

Autologes PRP wird durch Zentrifugie
ren von vendésem Blut gewonnen und ent
halt eine hohe Konzentration an Blutplatt
chen. Blutplattchen sind reich an Wachs
tumsfaktoren, die die Gewebereparatur,
insbesondere fir die Strukturen mit

schlechter Gefalversorgung, und die an
schlieBende verbesserte Heilung der be
troffenen Stellen wirksam erleichtern
(Kwong et al., 2021; Lin et al., 2019; Rha
et al., 2013). Drei randomisierte kontrol-
lierte Studien (RCTs) untersuchten die

Wirksamkeit der subakromialen Injektion

von PRP im Vergleich zur Kontrolle bei
RM-Tendinopathie. In zwei Studien aus
der Turkei (Kesikburun et al., 2013; Sari

et al., 2020) wurde eine einzige Injektion

von PRP verabreicht und in einer Studie
aus Sudkorea (Rha et al., 2013) wurden
zwei Injektionen im Abstand von 4 Wo

chen verwendet.

In allen Studien wurde eine ultraschalt
gefuhrte Injektion durchgefiihrt, um die
Genauigkeit der Applikation zu gewahr-
leisten. Die Merkmale der in die Metaana-
lyse einbezogenen RCTs sind in Tabelle 1
dargestellt.

nd

Autor, Jahr Anzahl der Patienten Kontrolle
Patienten
Kesikburun | 40 Chronische RM-Tendopa e« 5 ml PRP aus autologem vendsem|Bl&tm| Kochsalzlésung
etal., 2013 thie oder partielle « Injektion in den subakromialen Raumgleiches Verfahren wie bei der PRF
Sehnenrupturen durch nach Verabreichung von 1 ml 1 % Liddgaippe
MRT-Untersuchung « ultraschallgefuhrt « ultraschallgefiihrt
bestatigt (Schmerzen > B« einmalige Injektion » einmalige Injektion
Monate) « gefolgt von einem Trainingsprogramrgefolgt von einem Trainingsprogramm
fur 6 Wochen fur 6 Wochen
Rhaetal., |39 RM-Tendinopathie, d. h.| « 3 ml PRP aus autologem vendsem|Blydry needling” mit einer ahnlichen
2013 Tendinose oder Teilriss | « Injektion in die Lasion der Supraspindlechnik wie die PRP-Gruppe
<1cm (Schmerz > 6 Monatessehne (oder um die Lasion fir ejrenltraschallgefuhrt
Score > 5 auf einem 0-10 Teilriss), Verabreichung von < 1 ml|0s2%nwendungen im Abstand von 4
Schmerz-VAS-Score) Lidocain Wochen
« ultraschallgefiihrt « gefolgt von Selbstibung
« 2 Injektionen im Abstand von 4 Wachen,
gefolgt von Selbstiibung
Sarietal.,, | 129 RM-Tendinose, mit oder| « 5 ml PRP-Injektion in den lateralen ¢ Placebogruppe: 3 ml 1 % Lidocain
2020 ohne partielle Rupturen | subakromialen Bereich mit subakrgmizml| Kochsalzlésung
Grad | oder Bursitis len Schleimbeuteln als Nadelendpunrkgleiches Verfahren wie die PRP-Gruppe
(Schmerzen > 3 Monate) « ultraschallgefiihrt « ultraschallgefuhrt
« einmalige Injektion « einmalige Injektion

Tab. 1RCTs zur subakromialen Injektion von PRP bei RM-Tendinopathie
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Ergebnisse Schmerz subakromiale Injektion von PRP mit Vortei
» Die PRP-Injektion zeigte Uberlegene Er len bei klinischen Ergebnissen nach 3 Wo
Zusammengesetzte klinische Ergebnisse gebnisse bei Schmerzen im Vergleich zu chen verbunden ist. Vorteile von PRP wer

~American Shoulder and Elbow Surge- Placebo oder ,dry needling” in der den auch bei Schmerzen im Zeitraum >3
ons Standardized Shoulder Assessment Nachbeobachtungsphase zwischen Wochen bis 6 Monate Follow-up gefunden.
Form" (ASES), ,Shoulder Pain And Disabi 3 Wochen und 6 Monaten. Es gibt keinen signifikanten Unterschied
lity Index" (SPADI) und ,Western Ontario « Im Vergleich von PRP-Injektion mit den zwischen PRP und Kontrolle fir beide End
Rotator Cuff(WORC)-Index werden auf Kontrollen (Placebo der Kochsalzlé punkte (Klinik und Schmerz) im langeren

einer Skala von 0-100 normalisiert, um die sungsinjektion oder ,dry needling) Beobachtungszeitraum von 6-12 Monaten
funktionelle Genesung des Patienten zu gibt es fir Schmerzen nach 12 Monaten Follow-up. Wéhrend und nach der Behane

beurteilen (Velentgas et al., 2010): hthere keinen signifikanten Unterschied zwi lung wurden keine schwerwiegenden un

Punktzahl bedeutet bessere Erholung. schen PRP-Injektion und Kontrolle. erwinschten Ereignisse berichtet.

» Bei Patienten mit einer RM-Tendinopa
thie zeigen die kombinierten klinischen Inzidenz unerwinschter Ereignisse Autor: Prof. Btefan Marlovits
Ergebnisse im Nachbeobachtungszeit ¢ Kein Patient berichtete tiber schwerwie Zentrum flr Knorpelregenerationen und
raum langer als 3 Wochen signifikant gende behandlungsbedingte uner Orthobiologie an der Privatklinik Débling
Uberlegene Ergebnisse bei der Applikati winschte Ereignisse. VOBI — Vienna Orthobiologic Institute, Wien
on einer einzelnen oder zweier Dosen ¢ Die Injektion von PRP scheint fur die E-Mail: ordination@marlovits.at
PRP-Injektion im Vergleich zu denen, die Behandlung der Tendinopathie der Ro- Literatur:
Placebo oder ,dry needling” erhielten. tatorenmanschette sicher zu sein.

. beim Verfasser
* Nach 12 Monaten Follow-up fihrt PRP

zu einer signifikanten Verbesserung, Fazit

wobei die Patienten im Durchschnitt

eine Verbesserung von 18,77 (95% CI: Die Metaanalyse von 3 RCTs zeigt, dass
1,1-36,45) Punkten erlebten. bei Patienten mit RM-Tendinopathie eine

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Fidia Pharma Austria GmbH
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BVAO

Starke Impulse flr den Rucken

Die Wirbelsaule stand im Fokus der Jahrestagung des Berufsverbandes Osrreichischer
Fachéarzte fir Orthopadie (BvVdO) im November in Wien. Konservative und opettive
Maoglichkeiten zur Behandlung von Rickenschmerzen wurden prasentiert, aberauch

gesundheitspolitische Fragen standen zur Diskussion.

as Programm wurde in Zusammenar-
beit mit der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Orthopéadie und orthopéadische
Chirurgie (OGO) erstellt. Die wissen-
schaftliche Leitung der Veranstaltung hat

schen Entwicklung steigt der Bedarf an
medizinischer Versorgung kontinuierlich.
Gleichzeitig wird — vor allem im Kassenbe
reich — ein Arztemangel fur die nachsten
Jahre prognostiziert. ,Die extramurale

ten BVdO-Prasident Prof. Dr. Ronald Do- Gesundheitsversorgung in Osterreich steht

rotka und OGO-Prasidentin Prof. Dr.
Catharina Chiari.

Einleitend referierte Prof. Dr. Thomas

somit vor einer der grof3ten Herausforde-
rungen der Nachkriegszeit®, so Szekeres.
Die Orthopédie wird davon besonders be-

Szekeres, Prasident der Osterreichischen troffen sein, denn laut einer Analyse der

Arztekammer, zum Thema ,Extramurale

OAK werden 62 % der Orthopaden mit Kas

entgegenzuwirken bedirfe es eines Mal3-
nahmenbiindels, meint Szekeres. Kassen
vertrdge mussten attraktiver werden und
Praventionsarbeit musse verstarkt werden.
Den Stellenwert von konkreten Praventi-
onskonzepten hob auch Dr. Peter
Machacek, Baden, hervor. In der konserva
tiven Orthopéadie und Rehabilitation ge-
winnen telemedizinische Versorgungskon
zepte immer mehr an Bedeutung.

Konkret und praxisbezogen beschrieb

Gesundheitsversorgung 2030 — Visionen senvertrag in den néchsten 10 Jahren das anschlielend Dr. Rudolf Keusch, Wien,

und Realitat". Aufgrund der demografi-
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Pensionsalter erreichen. Um diesem Trend

verschiedene Infiltrationstechniken an der

© iStockphoto.com/Visivasnc
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Wirbelséule und erlauterte Vorteile und
Einsatzgebiete der diversen injizierbaren
Substanzen. Dr. Helmut Liertzer, Hinter-
bruhl, prasentierte Kasuistiken von Patien
ten mit therapieresistenten Schmerzen, die
letztendlich mit Neuraltherapie erfolgreich
behandelt werden konnten. Er wies auch
darauf hin, dass Probleme in der Halswir-
belséaule ihre Ursache im HNO- oder Kie-
ferbereich haben kénnen.

Aus Schleswig-Holstein kam Prof. Dr.
Ludger Gerdesmeyer, um Uber die extra-
korporale Magnetotransduktionstherapie
(EMTT) zu berichten. Im Gegensatz zur
Magnetfeldtherapie, die mit statischen Ma
gnetfeldern arbeitete und damit wenig
erfolgreich war, hat die EMTT nachweis-
lich eine nutzliche biologische Wirkung
und kann im Rahmen eines multimodalen
Therapiekonzepts u.a. bei posttraumati-
schen Weichteildodemen, Knochenmark-
odemen, Osteoarthritis oder Riicken
schmerz als ergdnzende Therapie in Be-
tracht gezogen werden.

Uber Anwendungsgebiete fiir PRP (,pla
telet-rich plasma“) an der Wirbelsdule
sprach Dr. Bernhard Zillner, Wien. Sie rei-
chen von Radikulopathie tiber Bandschei
bendeneration bis hin zur Facettengelenks-
und ISG-Arthrose. Voraussetzungen sind
eine sorgféltige Differenzialdiagnostik und
Patientenauswahl sowie eine gute Injek-
tionstechnik (Bildwandler, Ultraschall).

In seinem zweiten Vortrag prasentierte
Dr. Peter Machacek die S2k-Leitlinie ,Spe
zifischer Kreuzschmerz® (AWMF 033-
051). Diese sollte herangezogen werden,
wenn die leitliniengerechte Therapie nach
der Nationalen Versorgungsleitlinie
.Nicht-spezifischer Kreuzschmerz“ nicht

stiinden gute Therapieoptionen zur Verfé

gung. Insbesondere die Methoden der ma
nuellen Medizin bleiben oft ungenitzt,

obwohl die Erfolge gut sind: Laut Riegler
werden 41 % der Patientinnen durch Chi-
rotherapie schmerzfrei, bei 76 % kann eine
signifikante Schmerzreduktion erreicht

werden (durchschnittliche VAS-Reduktion
von 6,1 auf 2,0).

Auch moderne Entwicklungen wie Artifi-
cial Intelligence, Roboterchirurgie, robo-
terassistierte Navigation und ,,Augmented
Reality" haben Einzug in die Wirbelséulen
chirurgie gehalten. Eine Neuerung fur die
Behandlung von idiopathischen Skoliosen
stellt das ,Vertebral Body Thethering“ dar.
Hier wird ein Kunststoffseil an der konve-
xen Seite der Skoliose angebracht.

Dr. Markus Strickner, Klinik Florids-

Rickenschmerzen kénnen auch eirdorf, Wien, prasentierte die neuesten

Symptom von Osteoporose sein

Dr. Judith Haschka, Internistin aus
Wien, gab in ihrem Vortrag einen Uber-
blick uber Osteoporose: von der Diagnose
bis zur knochenspezifischen Therapie. Fur
Hausérzte, Orthopaden und Unfallchirur-
gen sei es vor allem wichtig, bei Riicken-
schmerzen an vertebrale Frakturen zu
denken und bei Signalfrakturen (vertebra
le Fraktur, Hift-, Radius-, Humerus- oder
Beckenfraktur) den entsprechenden Diag
nostikpfad einzuleiten. Die DXA ist zwar
der Goldstandard der Osteoporosediagnos-
tik, so Haschka, liefert aber gerade bei &l-
teren Menschen oft falsch negative Ergeb-
nisse, da die Messungen durch degenerati
ve Veranderungen, z. B. Aortenverkalkun
gen, verfalscht werden kénnen. Die ergan
zende Messung des ,Trabecular Bone
Score" (TBS) ermdglicht verlasslichere
Prognosen fur das Frakturrisiko.

~Bei Wirbelkdrper- oder proximaler Fe
murfraktur kann unabhdngig vom DXA
sofort eine medikamentdse Therapie ge
startet werden*, erklart Haschka. In jedem
Fall soll die Therapie an das Risikoprofil
des Patienten adaptiert werden (Sequenz
therapie basierend auf individuellem Frak

zielfuhrend ist und der Verdacht auf eine turrisiko). Der Behandlungserfolg soll re-
spezifische Ursache besteht. Neben den gelmé&Rig evaluiert werden. Vor allem ist
Facetten- und ISG-Gelenkschaden und den ein unkontrolliertes Absetzen einer The
degenerativ bzw. entziindlich bedingten rapie, insbesondere bei Denosumab und
Erkrankungen finden sich in den Leitlini  Teriparatid, zu vermeiden. Stattdessen soll
en auch myofasziale und hypomobile seg eine Konsolidierungstherapie gemaf den
mentale Dysfunktionen unter den spezifi Empfehlungen der Fachgesellschaften er
schen Ursachen. Diese Schmerzbilder folgen.
wurden — obwohl schon lange bekannt —
erst spat in die Leitlinien und in die ICD- Neuigkeiten aus der
Codierung aufgenommen. Wirbelsaulenchirurgie

Schwangere Frauen sind sehr haufig
von Riickenschmerzen betroffen, wobei die Nach einem Uberblick tber die Stan-
Gefahr einer Chronifizierung Uber die dardversorgungen in der Wirbelséulenchi
Schwangerschaft hinaus besteht, wie Dr. rurgie ging Prof. Dr. Petra Krepler, Wien,
Manfred Riegler aus Wien betont. Dennoch auf personalisierte Versorgungsmaoglich
bleiben Schwangere mit Riickenschmerzen keiten, beispielsweise individuell angefer
oft unter- oder gar unbehandelt. Dabei tigte Schrauben und Bohrschablonen, ein.
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Moglichkeiten in der chirurgischen Be
handlung von Early-onset-Skoliosen. Weil
das jahrliche ,Nachstellen* von her
kémmlichen Wachstumsimplantaten eine
erhebliche Belastung fur die Kinder und
ihre Familien darstellt, wurden Implan-
tatsysteme etabliert, die mit einem mag
netischen Mechanismus ohne offene Ope
ration perkutan angepasst werden kén
nen. Diese ,magnetic rods" werden mini
mal invasiv subfaszial implantiert. Strick
ner: ,Je nach Kérperwachstum kann der
Stab alle 3—4 Monate ambulant und ohne
Narkose um 2—7 mm verlangert werden.”
Das Nachstellen ist fur die Patienten
schmerzlos.

Ein weiteres innovatives Wachstumssys
tem, das VEPTR (,Vertical Expandable
Prosthetic Titanium Rib*), setzt nicht di-
rekt an der Wirbelsaule an, sondern macht
eine indirekte Korrektur der Wirbelsaule
Uber Rippenspreizung.

Bei kurzstreckigen kongenitalen Defor
mitaten kann auch eine direkte Korrektur
versucht werden. Die Fehlbildung wird
dabei geldst oder reseziert. Nach einer
kurzstreckigen Spondylodese kdnnen die
Kinder dann normal weiter wachsen und
es sind meist keine weiteren lenkenden
Operationen notig. Insbesondere Halbwir
bel kénnen mit dieser Technik erfolgreich
beseitigt werden.

»All diese Operationen sollten nur von
Spezialisten und immer unter Neuromoni

toring durchgefuhrt werden®, betonte
Strickner.
Bericht:
Mag Christine Lindengriin
04
Quelle:

BVdO-Jahrestagung 2021, 20. November 2021, Wien

45



ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

©kainz-pictures

T. Haider, Wien

OGU Reisestipendien zu unfallchirurgischen Kongressen — DKOU 2021

Orthopadie und Unfallchirurgie
vereint In Vielfalt — ein Reisebericht

Am 26. Oktober 2021 war es endlich wieder so weit: Der Deutsche Kongress fur

Orthopadie und Unfallchirurgie, kurz DKOU, konnte nach Covid-bedingeér einjahriger

Pause als Prasenzveranstaltung in Berlin statt nden.

fern ein 2G-Nachweis vorgelegt

erden konnte, stand einer Teit
nahme am Kongress, auch ganz eh
ne Mund-Nasen-Schutz, nichts im
Weg. Laut Berichten des Veranstal
ters wurden mehr als 7000 Anmel
dungen verzeichnet — eine durchaus
beachtliche Anzahl, insbesondere in
Anbetracht der Ungewissheit tUber
die Durchfuhrbarkeit mit laufend
wechselnden Covid-Bestimmungen
in den Wochen vor dem Kongress.

Erganzt wurde das umfangreiche
Angebot an Vortragen vor Ort durch
die Mdglichkeit, diverse Sitzungen und Vor
trage im Stream zu verfolgen. Viele Vortra
ge wurden auch aufgezeichnet und waren
bis zu 4 Wochen nach Kongressende online
verfugbar.

Das Motto des diesjahrigen Kongresses
lautete ,Vereinte Vielfalt”, mit dem Ziel, die
Vielfalt der beiden Facher Orthopéadie und
Unfallchirurgie als deren gréi3te gemeinsa
me Stérke hervorzuheben. Dass Diversitat
und Verbundenheit an sich keine Wider
spriche darstellen, war auch das zentrale
Thema der Eréffnungsveranstaltung. Hier
wurden gegenwartige und zukiinftige He-
rausforderungen aus Sicht der Orthopadie,
der Unfallchirurgie und des niedergelasse
nen Bereichs beleuchtet. Aus &sterreichi
scher Sicht war es besonders erfrischend zu
sehen, dass Vertreter beider Facher gemein
sam auf einer Bihne auftreten und sinnvoll
miteinander diskutieren konnten.

Die Eréffnungsrede hielt Richard David
Precht, ein bekannter deutscher Philosoph
und Autor. Er sprach Uber die Pandemie und
deren Auswirkung auf die Bevélkerung. Ein
auferst gelungener Auftritt, der neben den
unterhaltsamen humoristischen Einlagen
diistere und beangstigende Einblicke in zu
kiinftige Krisen und gesellschaftliche Prob
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lemfelder gewahrte. Insbesondere der Wi
derspruch von zunehmender Entsolidarisie
rung der Gesellschaft und gleichzeitig stei
gendem Bedarf an Berufen mit hohem Em
pathieanspruch (Stichwort Altenpflege)
wurde warnend aufgezeigt.

Das Programm war auch dieses Jahr

dicht gepackt mit hochkaratigen nationa
len und internationalen Vortragenden aus
samtlichen Bereichen der Unfallchirurgie
und Orthopadie. Unter anderem konnte ich
eine spannende Sitzung zum Thema Kkriti-
sche Knochendefekte mitverfolgen, in der
die jeweiligen Indikationen verschiedener
Techniken und deren spezifische Kompli-
kationsrisiken besprochen wurden. Auch
neue Techniken des intramedullaren Kno-
chentransports wurden vorgestellt.

Ein weiteres personliches Highlight
stellte die Abstractsitzung zum Thema
Beckentraumatologie dar. Hier lag der
Schwerpunkt auf neuen minimal invasiven
Techniken zur Stabilisierung des vorderen

sere Ergebnisse eines systematischen
Reviews inklusive Metaanalyse zum
kontroversen Thema der optimalen
Versorgung periprothetischer proxi
maler Femurfrakturen vom Typ Van
couver B2/B3 prasentieren.

Ein weiteres spannendes Thema
stellten frakturassoziierte Infekti-
onen (,fracture-related infections®,
FRI) dar. Hier wurden in den ver
gangenen Jahren beachtliche Be
muhungen angestellt, die Definiti-
onskriterien und Therapiealgorith-
men im Rahmen von grol3en Kon
sensveranstaltungen zu vereinheitlichen.
Vielfach wurde hier auf die entscheiden
den Unterschiede in Definition und The
rapie von periprothetischen Infektionen
hingewiesen.

Zusammengefasst lasst sich festhalten,
dass dem Deutschen Kongress fir Ortho-
padie und Unfallchirurgie die ersehnte
Ruckkehr nach einjahriger Pause bravou-
rés gelungen ist. Insbesondere vor dem
Hintergrund der Pandemie muss der rei-
bungslose Ablauf lobend hervorgehoben
werden. Neben den hervorragenden Sit
zungen und Vortragen Uberzeugte auch
das neue Hybridformat mit online abruf-
baren Vortrdgen ,on demand*.

Dieser Kongress zeigte auch deutlich: Das
personliche Treffen mit nationalen und in-
ternationalen Kolleginnen und Kollegen und
der Industrie kann durch online abgehaltene
Veranstaltungen nicht ersetzt werden. An
dieser Stelle sei der Osterreichischen Gesell
schaft fur Unfallchirurgie fir das Reisesti

© T. Haider

Beckenringes und des Azetabulums — ein pendium herzlichst gedankt.

Themenfeld mit zunehmender Relevanz,
insbesondere unter Beriicksichtigung der
demografischen Entwicklung.

Mein eigener Vortrag fand in der Sitzung
Revisionsendoprothetik statt. Ich durfte un
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Autor: DThomas Haider

Universitatsklinik fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Medizinische Universitat Wien
E-Mail: thomas.a.haider@meduniwien.ac.at
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C. Deininger, Salzburg

OGU Reisestipendien zu unfallchirurgischen Kongressen — DKOU 2021

Ein Kongress zum Mitmachen
und Anfassen

Nach Monaten der pandemiebedingten Bildschirmlethargie mit

Kongressen und Fortbildungen am Wohnzimmertisch wieder vor Ort.

F[]r viele von uns ist der DKOU mit sei
nem vielfaltigen Programm — von der
Kinderorthopadie bis zur Alterstrauma
tologie, von der Grundlagenforschung bis
zur klinischen Anwendung neuer Mate
rialien und Therapieoptionen und von der
Kriegschirurgie zur roboterassistierten
Wirbelsaulenchirurgie — ein fest einge
planter Termin im Herbst eines jeden
Jahres. Nachdem der Kongress 2020 aus
bekannten Grunden leider abgesagt wor
den war, war es 2021 eine ganz besonde
re Freude, wieder live und ,in Farbe“
teilnehmen zu kénnen. Neben den erst
klassigen E-Postern und Vortrdgen kom
men so doch auch die nicht minder wich
tigen und interessanten Gesprache unter
Kollegen zustande. Ein Wiedersehen oder
erstes Treffen mit Unfallchirurgen und
Orthopaden ermdglicht den Aufbau neu
er internationaler Forschungsbeziehun
gen und die Entwicklung weiterer Ideen.
Gerade diese Zusammenkunfte sind fur
einen regen Gedankenaustausch uner
setzbar. Beim Schlendern durch die In
dustrieausstellung entdeckt man die eine
oder andere Neuentwicklung und kann
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diese oftmals direkt und unter Anleitung

ausprobieren. Von der Virtual-Reality-

Brille fur die optimierte Operationspla-

nung Uber eine Simulationsapparatur zur

distalen Verrieglung langer Nagel bis hin

zu neuen Materialien in der Orthesen
technik lasst sich hier at
les finden.

Ich bedanke mich sehr
herzlich fir die Unterstit-
zung vonseiten der Oster-
reichischen Gesellschaft
far Unfallchirurgie, zwei
aktuelle Forschungspro
jekte aus dem Universi-
tatsklinikum Salzburg und
dem Institut fir Sehnen-
und Knochenregeneration
der Paracelsus Medizini-
schen Universitat Salzburg
vorstellen zu kénnen. Un-
sere Analyse der stumpfen
Nierentraumata, insbeson-
dere bei Wintersportlern,

© DKOU/Unrau

als Kooperation zwischen der Universitats
klinik far Orthopadie und Traumatologie
mit der Universitatsklinik fir Urologie und
Andrologie konnte im Rahmen der Session
~Schockraummanagement*  prasentiert
werden. Die Grundlagenstudie zur knoé-
chernen Defektheilung von ,critical bone
defects” mit gerichteten Seidenscaffolds in
Kombination mit ,simulated body fluid*
und/oder ,Bone morphogenetic protein-2*
(BMP-2) im Tiermodell wurde bei der E-
Poster-Session vorgestellt.

Autor:
Dr.Christian Deininger

Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Traumatologie, Landeskrankenhaus Salzburg
E-Mail: c.deininger@salk.at
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Revolution in der Regeneration

Die StoRRwelle kann mehr als nur Nierensteine zertrimmern. Sie beschleunig

Wund- und Knochenheilung, férdert die Angiogenese, regt das Immunsysten an

und lockt Stammzellen in geschadigte Kérpergewebe. Neuerdings biete sie auch

Heilungschancen nach Herzinfarkt und Ho nung fir Menschen mit

Ruckenmarksverletzung.

ie International Society for Medical

Shockwave Treatment (ISMST) hielt
ihren 23. Weltkongress im November in
Wien ab. In einer Pressekonferenz infor
mierten ISMST-Prasident Dr. Wolfgang
Schaden und weitere internationale Exper
ten dariiber, was die Sto3welle schon alles
kann und an welchen weiteren Anwen
dungsmdglichkeiten derzeit geforscht wird.

Vom Nierenstein zur Stammzelle

.Das Anwendungsspektrum der StoR
welle in der Medizin ist mittlerweile so
umfangreich, dass man mit Fug und Recht
von einer Revolution in der regenerativen
Medizin sprechen kann“, betonte Dr. Scha
den. Begonnen hat die Erfolgsgeschichte
der StoRwellentherapie vor etwa 40 Jah
ren mit der Zertrimmerung von Nieren-
steinen. Damals fielen bei solcherart be
handelten Patienten Verdichtungen im
Beckenknochen auf. Man vermutete rich
tig einen wachstumsstimulierenden Ef
fekt, der in der Folge bei Knochen- und
Sehnenverletzungen genutzt wurde. Bei
nicht heilenden Knochenbrichen (Pseu
darthrose) sei die StoBwellentherapie eine
effektive und kostenglinstige Alternative
zur chirurgischen Standardversorgung,
meint Schadenl—*

-Im Rahmen der Anwendung bei Kne
chenbrichen fiel nun auf, dass auch Haut-
und Weichteilwunden unter der StoRBwel-
lentherapie schon verheilen®, berichtet
Schaden. Die weitere Forschung ergab,
dass die mechanischen Reize der Stel3
welle biologische Prozesse im Gewebe in
Gang setzen, die der Wundheilung férder
lich sind, u.a. werden Wachstumsfakte
ren freigesetzt und neue BlutgefafRe ge
bildet. Dekubitus und Ulzera waren daher
die nédchsten Anwendungsgebiete. ,Mit

Uber ISMST

Die 1997 gegrundete ,International
Society for Medical Shockwave
Treatment* (ISMST) ist eine weltweite
wissenschaftliche Gesellschaft, die
sich fUr Forschung, Entwicklung und
korrekte Anwendung der StolRwellen-
therapie engagiert.

Website:
www.shockwavetherapy.org

der StolRwellentherapie wird bei chroni-
schen Wunden in rund 70 Prozent der
Falle eine komplette Abheilung erzielt,
und in vielen Fallen verbessern sich die
Wundverhaltnisse derart, dass eine chir
urgische Deckung erfolgreich durchge
fuhrt werden kann“, sagt Doz. Dr. Rainer
Mittermayr, Ludwig Boltzmann Institut

fur experimentelle und klinische Trauma
tologie und AUVA-Traumazentrum Wien.
Auch vorbeugend erweist sich die StoR
wellentherapie als effektiv, wenn es um
die Vermeidung von Komplikationen bei
Problemwunden geht>° Dr. Schaden
prasentierte ein eindrucksvolles Fallbei
spiel, bei dem eine Zehenamputation
durch StoRwellenbehandlung verhindert
werden konnte. Patienten, die wegen dia-
betischer Ulzera mit StoRBwelle behandelt
werden, berichten zusatzlich auch oft
Uber eine Verbesserung diabetischer Neu
ropathien.

Neueste Studien belegen, dass die Stael3
welle auch Botenstoffe aktiviert, die wiede
rum Stammzellen aus dem Knochenmark
mobilisieren. Diese wandern ins geschadig
te Gewebe und entwickeln sich zu Zellen,
die dort bendtigt werden. Sogar Herzmus
kel-19-12 und Nervenzellent*~16 kénnen auf
diese Weise regeneriert werden.

© Bettina Greslehner

ISMST-Président Dr. Wolfgang Schaden erklarte, wie StoRweBeammezagien aktiviert

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1 /2022
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StoRwelle am offenen Herzen ...

Der korrekte Ausdruck fur die Behand
lung mit StoRwellen lautet ,extrakorpo-
rale StoRRwellentherapie* (ESWT), weil
die Druckwellen von au3en ,verabreicht"
werden. Als Pionier in der Anwendung
der StoRwelle bei Herzinfarktpatienten
geht Doz. Dr. Johannes Holfeld, Medizi
nische Universitdt Innsbruck, einen
Schritt weiter: in den Kdrper hinein. Im
Rahmen einer Studie (CAST-HF Trial)
wendet er die Stol3wellentherapie unmit
telbar nach der Bypass-Operation am
noch offenen Herzen an, um die Regene
ration des Herzmuskels nach einem In
farkt zu férdern. Erste Zwischenergebnis
se zeigen eine Verbesserung der Herzleis
tung und damit einhergehend eine deut
liche Verbesserung der Lebensqualitét,
sowohl ,physisch als auch emotional®,
wie Holfeld berichtet.

© Bettina Greslehner

... und bei Querschnittlasion

In Tiermodellen und Zellkulturen zeig-
te die StoRwelle bereits spektakulare ner-
venregeneratorische Effekte-3-16 Seit No-
vember 2020 lauft eine Osterreichweite
Studie fir Patienten mit akuter Quer
schnittldsion (< 48 Stunden), in die bereits
8 Patienten eingeschlossen wurden. ,Zu-
satzlich wird nachstes Jahr auch das Un-
fallkrankenhaus Berlin als einer der groR3-
ten Ruckenmarkversorger Deutschlands
mit der Studie beginnen®, so Schaden.

Therapie fir unterschiedlichste
Gewebe

In immer mehr medizinischen Diszip
linen wird die StoBwellentherapie ange-
wendet. Sie erganzt das sexualmedizini
sche Therapieangebot bei erektiler Dys
funktion, 1’ Ejaculatio praecox!® PGAD
(,persistent genital arousal disorder) und
GPD (,genito-pelvic dysesthesiay®. In
der plastisch-asthetischen Chirurgie wird
sie beispielsweise bei Cellulité® oder Ver
brennunger?! erfolgreich eingesetzt. In
Kolumbien werden Leprapatienten damit
behandelt (Prof. Dr. Carlos Leal, Univer
sitat Bosque, Bogotd). In der Handchirus
gie werden Erfolge bei Rhizarthrosé?
und Karpaltunnelsyndrom gesehen, wie
ISMST-Vizepréasident Prof. Dr. Karsten
Knobloch aus Hannover berichtete.
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Can J Diabetes 2020; 44(2): 19%+20Kapple JS et al.:

Low intensity shockwave treatment modulates macro
phage functions beneficial to healing chronic wounds. Int
J Mol Sci 2021; 22(15): 88diistrey A et al.: Antibiofilm
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shock wave therapy improves wound healing after vein
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regeneration of ischemic myocardium via shock waves.
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of peripheral nerve regeneration induced by extracorpo
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ment protects from neuronal degeneration viika toll
receptor 3 dependent mechanism: implications of a first
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. . Extracorporeal shock treatment: An | tool to im
Doz. Johannes Holfeld berichtete tber xtracorporeal shockwave treatme ovelteol fo|
prove Schwann cell isolation and culture. Cytotherapy

beeindruckende Erfolge mit StoRwelle in deﬁOlG; 18(6): 76018 ollmann-Tepekdyli C et al.: Shock
Herzchirurgie waves promote spinal cord repair via TLR3. JCI Insight
2020; 5(15): 134852 u Z et al.: Low-intensity extra
corporeal shock wave treatment improves erectile func
tion: a systematic review and meta-analysis. Eur Urol

.Laufend werden neue biologische
Effekte der StoRwelle entdeckt, sagt
Dr. Schaden. Die Erfolgsgeschichte der
ESWT ist also vermutlich noch lange nicht

2017; 71(2): 2231BSerefoglu EC et al.: An evidence-
based unified definition of lifelong and acquired prema
ture ejaculation: report of the second international society
for sexual medicine ad hoc committee for the definition of

premature ejaculation. Sex Med 2014; 2(2)9Gbis9
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Sex Med 2021; 18(4): 66E%KMnobloch K et al.: Gellu

lite and focused extracorporeal shockwave therapy for

non-invasive body contouring: a randomized trial. Derma

tol Ther (Heidelb) 2013; 3(2): 12BcEfomann C et al.:

Prospective randomized phase Il Trial of accelerated ree-

PressekBitfglialization of superficial second-degree burn wounds
using extracorporeal shock wave therapy. Ann Surg 2012;
255(1): 2322 loppolo F et al.: Comparison between ex
tracorporal shock wave therapy and intra-articutar hyalu

1 Cacchio A et al.: Extracorporeal shock-wave thé?gicga‘_:iq injections in‘ t_he treatment gf first carpometa

’ . carIB | joint osteoarthritis. Ann Rehabil Med 2018; 42(1):

compared with surgery for hypertrophic long-bene ho

unions. J Bone Joint Surg Am 2009; 91(11):22689-9 -100

ria JP et al.: Shock wave therapy compared with intrame-

dullary screw fixation for nonunion of proximal fifth me

tatarsal metaphyseal-diaphyseal fractures. J Bone Joint

Surg Am 2010; 92(4): 846-%zheng JH: Biological

mechanism of shockwave in bone. Int J Surg 2015; 24(Pt

B): 143-8 Schaden W et al.: Extracorporeal shockwave

therapy (ESWT) — First choice treatment of fracture non-
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Extracorporeal shockwave therapy in diabetic foot ulcers.

Int J Surg 2015; 24(Pt B): B0Hu@ng Q et al.: Extracor-

poreal shock wave therapy for treating foot ulcers in

adults with type 1 and type 2 Diabetes: a systematic re
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zu Ende und man darf auf noch viele wei
tere  Anwendungsmoglichkeiten in der
Medizin hoffen.

Bericht:
Mag Christine Lindengriin

20091312010406

Quelle:

LHoffnung bei Herzinfarkt und Querschnitt
renz der ISMST, 5. November 2021, Wien
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1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4t2nhniy RiABbIATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSET Zbéte: detthélEdni2a mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung
der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der FachinfbrAratienddngsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Baric#@imgjewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver
rheumatoider Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorangbhgadtysnerBit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden AntitdARBt#ai6izureichend angesprochen
oder diese nicht vertragen haben. Baricitinib kann als MermdeeriapKombination mit Methotrexat angewendet werddrs¢$iritee 4.4, 4.5 und 5.1 zu verfiigbaren Daten verschiedener
Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird ange\Batdetdtung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei Patiacheendie flr eine systemische Therapie
infrage kommen. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gestotferd@vieinen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen B&tawdiegerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinforma-
tion). Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppi€ssigal 8F8A37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandtestekérablikrokristalline Cellulose, Croscarmellose Madgrium,
nesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). FilmUberzwaxi&igeli{R)) Phospholipide aus Sojabohnen (E322), MacrgigdkoRoly,(Fialkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUN
Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ dedahtéNidbgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. t@naatieni November 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu
Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fiir die Anwendung, Wiegitseliviaskderen Arzneimitteln oder sonstige WechselwirkutidfeScherdihgerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen
sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der veroffentlichten Fachinfemtratiomen.
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Durotiv 20 (40) mg magensaftresistente Tabletten. Zusamméedetmagensaftresistente Tablette enthalt 22,3 (44,5) mg Eséagemsiaaitrinydrat, entsprechend 20 (40) mg Esome-
prazol. Hilfsstoffe: 28 (30) mg Saccarose, GlycerolmoneSeatatrixypropylcellulose, Hypromellose, Eisenoxid (B&engrddizh-braun und gelb; 40 mg Tabletten: rétlich-b2aun) (E1
Magnesiumstearat, Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copdyspergidn 30%, mikrokristalline Cellulose, synthetigtiheMBarogol, Polysorbat 80, Crospovidon, Natyilfiumséeat, Zucker
kugelchen (Saccharose und Maisstérke), Talkum, TEartipxidiéthylcitrat. Anwendungsgebiete: Durotiv Tidhiledieietibei Erwachsenen: « bei gastrodsophagealer Refl(GERBheit

o0 Behandlung von erosiver Refluxésophagitis o LangzeitmanageieetervanitRegheilter Osophagitis zur Verhinderung von Rezidiven sSyenBeimatiung von gastrodsophagealer
Refluxkrankheit (GERD) « zur Eradikation von Heligiobiaicté¢gmbination mit einer geeigneten Antibiotikatimerapieo Heilung von mit Helicobacter pylori verblideseimodeni o
Vorbeugung des Wiederauftretens von peptischem Ulcus bei Patiéctdactet igglori verbundenem Ulcus « bei Patienten, die eine NSAIBetapigZeéndtigen o Heilung von Ulcus
ventriculi im Zusammenhang mit NSAID Therapie o Zur Vorbeugung vouliWinddilensrduodeni im Zusammenhang mit NSAID Therapie éetieRisikopatiterfihrenden Behandlung,
nach erfolgter i.v. Behandlung zum Schutz vor dem WiederauftrésaheorUpegs-Blutungen « zur Behandlung von Zollinger EllisoruBytidfatleBen sind indiziert bei Jugendlichen ab
12 Jahren: bei gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD)g Beharatiiver Refluxdsophagitis » Langzeitmanagement von Patlesittan Gaphagitis zur Verhinderung von Rezidiven s
Symptomatische Behandlung von gastrodsophagealer Refl{@&RheRtegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen denulddiiksitafie Senzimidazole oder einen der genannten, sonsti-
gen Bestandteile. Esomeprazol darf nicht zusammen mit Nelfieadietangelen. ATC - Code: Mittel bei sdurebedingten ErkiRmtangepumpenhemmer, ATC-Code: A02B C05. Abgabe:
Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgroen: 20 mg, 4¥pagk@ligen zu 7, 14, 30 Stuck. Zulassungsinhaber: GebrdbPh&384 Gieberbrunn. Stand der Information: September
2020. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnaehnerefighaig, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln unwechsegeinkungen, Schwangerschaft und Stillzeit
und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bi¢tetliterteerbtichinformation.

Seractil 200 mg — Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabéetibfor8ed00 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mgrRdéretetlung einer Suspension. Zusammensetzung: Filmtablette:
Eine Filmtablette enth&lt 200/300/400 mg DexibuprofeneHiltdsttenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellmeies€&ralcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmgherzug: Hy
mellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk6®Q&rBglver: Ein Beutel enthalt 400 mg Dexibuprofen. SonsligéeBeitédekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstaffe: Sacch
rose, Zitronenséure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperdiesifiilixiatriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: Serg@d@a0hforte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei
Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - SchmerzenngehirizOstkeoarthritis/Arthrose, - Regelschmerzen (pmiexédoerBye), - leichten bis magig starken Schmerzen, wie
Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder ZahnschmerzerersSuhesdhafyen und Entziindungen nach Verletzungen, und zurdgurgreitigéischen Behandlung von - rheuma-
toider Arthritis, wenn andere, langerfristige TherapieoptistieréBes Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDSpolttgéz®&gen werden. Pulver: - Symptomatische Behandlung
von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Artiiecsgmpfdmatische Behandlung von Regelschmerzen (primére DysrSgngstbomtische Behandlung leichter bis méafig star-
ker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder ZahngemaeezeigeG®exibuprofen darf nicht angewendet werden bei-Patti@rinen bekannten Uberempfindlichkeit
gegen Dexibuprofen, gegen andere NSAR oder gegen einen diér 6nlAJestdmmten sonstigen Bestandteile. - bei denen Stdiédenit\aHwung (z.B. Acetylsalicylsaure oder andere NSAR)
Asthmaanfalle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpikéyjzeadelrangioneurotische Odeme auslésen. - mit einer Vorgesghmstnténtestinalen Blutungen oder Perforationen, die im
Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit besteltEndérgahgenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulnenagete(Bindestens zwei voneinander
unabhéangige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutuelgjovaskuéaren oder anderen aktiven Blutungen. - mit aktiveroioobes &ktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer
Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse 1V). - mit schwerer Nierenfungt{@Rt&r30 ml/min). - mit schwerer Leberfunktionsstérungchsiea&tosat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14.
Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsg@afigrziintabletten: 30, 50 Stiick. 300/ forte 400 mg f@mt&b|e30, 50 Stiick. 10 Beutel pro Schachtel mit eicteen Gellvler.
Kassenstatus: Tabletten: Green Box (400 mg 30 Stiick: No BoxadRuKelagsangsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fielnerliemimf@mation: Juli 2015. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fur die Anwendung, Weghsealwidnderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkunggns&udiftvand Stillzeit, Nebenwirkungen sowie
Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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RINVOQ® - Regeltext It. Erstattungskodex, Stand Septembtt@82hwere bis schwere aktive rheumatoide Artwashssrien bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-
modifying anti-rheumatic drug), wobei Methotrexat in ausredshensher hd ausreichender Dauer verabreicht worden sein imeissakimae Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Upadaciti

nib in Kombination mit Methotrexat angewendet. Upadacitimitellenginer Unvertraglichkeit von Methotrexat als Monothenepidetrwerden. « Schwere aktive ankylosierende Spondylitis
(AS, Morbus Bechterew) bei Erwachsenen mit schwerer Wirbelsaulensgnepidmi@iikEEntziindungsparametern bei Versagen konventioneller Theeifgamadlktve und progressive
Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von minees@2MARD (disease-modifying anti-rheumatic drug) winbeaMiednasreichender Dosierung und ausreichenderDauer v
abreicht worden sein muss. Upadacitinib kann als Monotherapie od&ian Koinvbathotrexat verordnet werden. FACHKURZINFORMBAIOBNUNEE DES ARZNEIMITTELS: RINVOQ 15 mg
Retardtabletten; RINVOQ 30 mg Retardtabletten. ZUSAMMEM8EREZANGbDIEtte enthalt Upadacitinib 0,5 H20, entsprechend a&itmihUpme Retardtablette enthalt Upadacitinib 0,5
H20, entsprechend 30 mg Upadacitinib. Vollstandige derflisinstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. ANWEBIBURG3@Ematoide Arthritis: RINVOQ wird angewerahelzng Beh

der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis beéermatarsten, die auf ein oder mehrere krankheitsmodifizierendetikatifib®UARDs) unzureichend angesprochen
oder diese nicht vertragen haben. RINVOQ kann als Mordehémafdendination mit Methotrexat angewendet werdes:/Rdbriasi RINVOQ wird angewendet zur Behandltingrder ak
Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrersuBthRREangesprochen oder diese nicht vertragen haben. RIAIY®Qriatherapie oder in Kombination mit
Methotrexat angewendet werden. Ankylosierende SpondyRisviRlBv§2wendet zur Behandlung der aktiven ankylosierentigés [Bpe@nadyachsenen Patienten, die auf eine konventionelle
Therapie unzureichend angesprochen haben. Atopische: BRENWADIEQ wird angewendet zur Behandlung der mittelsstagbregren atopischen Dermatitis bei Erwachsenen und Jugendli-
chen ab 12 Jahren, die fiir eine systemische Therapie infrage koNWIMAE REBE Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oden dibsohuhétt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile.
Aktive Tuberkulose (TB) oder aktive schwerwiegende Infekéidxtestsighd.4). Schwere Leberinsuffizienz (siehe AbsclimitidgysBhaft (siehe Abschnitt 4.6). SONSTIGE BESTANDTEILE
Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Hypromellose (Rtartito), Weinsaure (Ph. Eur.), Hochdisperses Siliciumdioxistelsiegri®siuiur.); Filmiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol,
Talkum, Titandioxid (E171), Eisen(ll,IIl)-oxid (E1g)2)Eisen{8jroxid (E172). NAME UND ANSCHRIFT DESSRHHERMAYEERNEHMERS: AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG, Knollstr:
67061 Ludwigshafen, Deutschland. VERTRETUNG DESANHABERS IN OSTERREICH: AbbVie GmbH, Wien. VERSCEHHREARINGEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig
wiederholte Abgabe verboten. PHARMAKOTHERAPEUTISCHBUBRIpPRESiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-BddelhfddMationen zu besonderen Warnhinweisen und Vor-
sichtsmafnahmen fur die Anwendung, Wechselwirkungen mit agidetexrinfumd sonstigen Wechselwirkungen, SchwangerschzgituhieSgihwirkungen und Gewodhnungseffekten sind

der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. STAND DER INIBCRRIATED¢es Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Utgeiastermaoglicht eine schnelle Identifizierung
neuer Erkenntnisse Uber die Sicherheit. Angehérige von Gesufedisitshanfgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung Binwelderzur Meldung von Nebenwirkungen, siehe
Fachinformation
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R. Lunzer, Graz

Was erwartet uns 20227

Der Versuch eines Blicks in die Zukunft ist in einem so schnelllebigen

wissenschaftlichen Diskurs immer ri

historischen Intervall hat sich die Medizin stark weiterentwickelt.
Seit dem Jahr 2000 erlebt die Rheumatologie dank der molekularen

biologischen Therapie eine Revoluti

nehmen seither stetig zu, was die Therapie ndung immer komplexer,
aber auch individueller werden lasst.

ngehend von mitunter toxischen Me
ikamenten konnten in den vergange
nen beiden Jahrzehnten zielgerichtete
Therapien in der Rheumatologie etabliert
werden. Bemerkenswert waren dabei vor
allem die Entwicklung von Plasmazellen
als Targets sowie die Eingriffe in die Aute
inflammation.

Ganz so individuell, wie wir es formulie-
ren, geht es aber doch (noch) nicht. Die
Mehrzahl der Patienten benétigt im Laufe
ihrer entziindlichen Erkrankung neue ziet
gerichtete Therapien. Die Optionen werden
immer mehr, sodass die Herausforderung
sein wird, die eineeffektive biologische The
rapie zum korrekten Zeitpunkt einzusetzen.
Neben der kiinstlichen Intelligenz, die zwet
felsohne massive Fortschritte mit sich bringt,
wird die &rztliche Kunst weiter Bestand ha
ben: ,Du musst viel wissen, um wenig zu
tun®, wie es die Rheumatologin Prof. Dr.
Elisabeth Méarker-Hermann aus Wiesbaden
formuliert. Um erfolgreich zu sein —im Sinne
des Erreichens von Therapiezielen und im
besten Fall einer Remission — sind komplexe
re Behandlungsstrategien erforderlich, die
ein engmaschiges Monitoring erfordern.

skant. In einem nur kurzen Die therapeutischen Optionen
nehmen weiter zu — eines ist

sicher, einfacher wird es nicht!

Das Problem wird sein, die
korrekte Therapie zum richti-
gen Zeitpunkt zu wahlen
(Option Biomarker).

on. Die Behandlungsoptionen

Interessante Aspekte ergeben
sich durch Kombinationen von
DMARDSs und Erweiterung der
Indikationen der etablierten
Substanzen.

Medikamente mit dem groR3ten Potenzial
fUr weitere Studien. Neben den Patienten
geht es hier aber auch darum, die Investo-
ren und Aktionare zu bedienen. Nicht sel-
ten kommt es vor, dass eine Phase-lI-Stu-
die abgebrochen werden muss, was zum
sofortigen Absinken des Aktienskurses der
jeweiligen Firma fuihrt. Neue Therapiekon
zepte von Eli Lilly, AbbVie oder BMS zei-
gen, was wir in Zukunft erwarten kénnen:
Therapeutika primér fur eine bestimmte
Indikation, allerdings stets mit der Option

Die patientenbezogenen
Parameter (PROSs) sollten uns
interessieren!

Breprocitinib als Tyrosinkinase(TYK)-II-
Inhibitoren fur die Indikationen SLE, Pso-
risasis und Psoriasisarthropathie erforscht.
der Erweiterung ihrer Einsatzgebiete. In  Im Gegensatz zu den etablierten JAK-Inhi
Studien sind ein IL-13-Inhibitor (Lebriki- bitoren zeigen sie keine Interaktionen mit
zumab) fur die Behandlung der atopischen Neutrophilen, NK-Zellen und Thrombozy-
Dermatitis, ein IL-23-Inhibitor (Miriki - ten. Ob das dann klinisch einen Unter-
zumab) bei chronisch-entziindlichen schied macht und tatséchlich einen Vorteil
Darmerkrankungen, ein IL-2-AK fir die mit sich bringt, missen die Studien klaren.
Therapie des systemischen Lupus erythe-

matodes (SLE) oder auch auch orale (1) ,Artificial intelligence”
IL-17A-Inhibitoren untersucht worden.
Kombinationen von Januskinase(JAK)- mit
Bruton-Tyrosinkinasehemmern (Upadaci tenz der Arzte wird durch die Einfiihrung
tinib und Elsubrutinib) geben uns Hinwei-  kinstlicher Intelligenz sicher nicht unter-
se auf zukinftige Strategien fur die Be- graben. Als Vergleich sei hier nur ange-
handlung von entzundlichen Erkrankun- fiihrt, dass auch die Implementierung von
gen. Von BMS werden Deucravacitinib und Excel® keine personelle Reduktion in der
Verwaltung zur Folge hatte.

Keine Angst, die medizinische Kompe-

Was befindet sich in den

Die Charité Universitatsklinik

© Universimegl

0%-

Pipelines? o 100% B Placebo I Tocilizumab Berlin stellt — einstweilen noch
< gratis — ein Tool zur radiologischen
. . L2 75%; . -

Die grof3en Pharmafirmen leb- 2¢g Beurteilung der lliosakralgelenke
ten zu Beginn gut davon, kleine 2 § 50% fur die Diagnose der axialen Spon
Erfolg versprechende Entwick Sg dyloarthropathie (SpA) mit einer
lungsfirmen zu kaufen. Mittler- g 2% Genauigkeit von 88% zur Verfi

. . ( 17,6% . . . .
weile miissen aber aufgrund der m . gung. Fiir die Diagnose einer nicht

12 16 24

Komplexitat, des organisatort
schen Aufwands und der rechtli-
chen Auflagen klinischer Studien

radiografisch axialen Manifestat
on der SpA mittels MRT liegt des
sen Genauigkeit bei 77 %.

Wochen

hohe Summen investiert werden,
um Therapien auf den Markt zu
bringen. Auf den groR3en Kongres
sen finden sich etwas versteckt die gence 2

52

Abb. 1Wirksamkeit von Tocilizumab bei Polymyalgie (mod. nactes wird auch nach méglichen
Bonelli M et al.: Tocilizumab in patients with new onset polynBialgirkern fir die Wahl der pas
rheumatica — a phase 2/3 randomized controlled trial. ACR Czenaen Therapie gesucht. In der

021: Abstract 0507) SELECT-CHOICE-Studie wird,
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nach Versagen von bis zu drei Biologika,
das Ansprechen von Patienten mit rheu
matoider Arthritis (RA) auf einen JAK-
Hemmer (Upadacitinib) oder auf Abata
cept analysiert. Numerisch erzielen JAK-
Hemmer bei diesen aufwendigen RA-Pati
enten ein besseres Ansprechen. Als Bio
marker fur das Therapieansprechen haben

mar als Kurzinfusionstherapie alle 4 We

chen, spéater auch als Pen zur Selbstapplika
tion. Die Daten der Zulassungsstudien wa
ren etwas heterogen und die erste TULIP-
Studie verlief nicht signifikant. Danach

anderten die Autoren die Programme und
verwendeten einen neuen Score (Lupus Low
Disease Activity State). SLE-Studien sind

sich IL-6, CSF-1, CCL7 und HSD11B1 alsimmer sehr aufwendig, da die Manifestatt

signifikant erwiesen. Mit &hnlichen ,Bio-
marker-Kits* kann auch das Ansprechen
einer Methotrexat(MTX)-Therapie mit
80 % errechnet werden.

Frihe Remission bei RA-Patienten

Die bekannte NORD-STAR-Studie aus
Skandinavien untersuchte Patienten mit
friher RA, die mit MTX, TNF- + MTX, IL-
6-Inhibitor (Tocilizumab) + MTX oder Aba-
tacept + MTX behandelt wurden. Nach 48
Wochen ging Abatacept + MTX mit einer
60%igen Responserate als signifikant
wirksamer gegeniiber der MTX-Monothe-
rapie hervor. Die radiologische Progression
war in allen Gruppen erwartungsgemar
sehr gering.

Was ist, wenn wir noch frither behan
deln, um eine Arthritis eventuell zu verhin-
dern? Diese Idee des ,window of opportu
nity“ griff PD Dr. Jirgen Rech vom Univer
sitéatsklinikum Erlangen auf. Er behandelte
RA-Patienten mit Abatacept, wenn Arth-
ralgien, ein positiver MRT-Befund der Han
de und ein positiver ACPA(anticitrullinierte
Proteinantikorper)-Test vorlagen. 90 % ent
wickelten keine Arthritis — nicht unerheb-
lich fir die zukinftigen therapeutischen
Entwicklungen.

Was ist kurzfristig zu erwarten?

Der IL-23-Inhibitor Risankizumab steht
auch fir die Psoriasisarthritis kurz vor
dem breiten Einsatz; Guselkumab ist be
reits in den Erstattungskodex aufgenom
men worden. Neben ihrer Effektivitat zeig
ten IL-23-Inhibitoren in Studien eine ge-
ringere Rate an Nebenwirkungen. Auch
hinsichtlich ihres Einsatzes bei SLE und
IBD (,inflammatory bowel disease") lau-
fen Analysen. Der etwas breiter wirksame
IL-17A/F-Inhibitor Bimekizumab wird
heuer fur die Indikationen Psoriasis, Pse
riasisarthritis und Spondyloarthropathie
zugelassen werden.

Anifrolumab wird 2022 fur die Behand-
lung des SLE auf den Markt kommen — pi

onsbreite des SLE sehr groR3 ist. Von Beli
mumab haben wir aber gelernt, dass die

Um wen geht es?

AbschlieBend mdchten wir noch kurz
die Diskussion der PROs (,patient-repor
ted outcomes”) ansprechen. Diesbeziig
lich wird es in Zukunft sicher neue EF
kenntnisse geben, wie die Therapie neben
den klinischen-laborchemischen Aspekten
individuell auszuwéhlen ist. Hierzu viel-
leicht zwei Beispiele: Bei Spondyloarthre
pathien reihen Frauen bei der Gewichtung

~Real life“-Ergebnisse dann besser als ausihrer Symptome Fatigue ganz nach oben
den Zulassungsstudien sein kénnen. Da bei (Tab. 1) und Arzte ganz nach unten. Wei

Most severe Fatigue Spinal pain
Spinal pain Fatigue
EMS EMS
Discomfort Discomfort
Other pain Other pain
Least severe EMS duration EMS duration

Tab. 1Wie gewichten Frauen und Manner mit Spondyloarthropathie ihre @gathtoacd
Maguire S et al.: Looking beyond BASDAI total scores: analysis bbthih& ASE\of sex.

EULAR 2021: OP0051)

SLE-Studien die Placebogruppe, auch aus ters zeigen Analysen, dass Frauen spéater

ethischen Griinden, eine effektive Standare
therapie erhalt, fallen hier die Prozentsatze
der Ansprechraten nicht so massiv aus.

Etablierte Biologika — neue
Indikationen

Secukinumab, der wirksame IL-17-Inhi
bitor bei Psoriasis, Psoriasisarthritis und
Spondyloarthropathie, hat in der Proof-of-
Concept-Studie , TitAIN“ aus Freiburg deut
liche Remissionsdaten bei der Riesenzell-
arteriitis gezeigt — und das sogar mit deut-
lich weniger Glukokortikoiden. Uber die-
sen Erfolg waren vermutlich auch die Au-
toren Uberrascht. Die Phase-IlI-Studien
sind folglich schon im Laufen.

Wie weit ist die Polymyalgie von einer
Riesenzellarteriitis entfernt? Bei 22 % fin-
den sich subklinische GeféaRentziindungen.
PD Dr. Michael Bonelli vom Universitats-
klinikum AKH Wien setzte Tocilizumab bei
Polymyalgie ein und konnte zeigen, dass
60 % der Patienten nach 12 Wochen in Re
mission waren — und das sogar ohne Glu-
kokortikoide, was auch fiir die Praxis rele
vant ist, da diese Patienten héaufig Komor-
biditaten aufweisen (Abb. 1).
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und erst bei hdherer Krankheitsaktivitat
eine Biologikatherapie erhalten. Die JAK-
Inhibitoren bessern den Schmerz im Rah
men der RA sehr rasch, sogar schon inner-
halb von zwei Wochen, aber die entziind
liche Aktivitat mit Schwellungen der Ge-
lenke folgt erst spater. Wenn es dem Pati
enten gut geht, heil3t das also noch lange
nicht, dass er in klinischer Remission ist.
Wir werden weiter mit unseren Patienten
reden missen, am besten ,live“.

Autoren:
Dr.Raimund Lunzer
Abteilung Innere Medizin

Krankenhaus der Barmherzigen Briider, Graz
E-Mail: raimund.lunzer@gmx.at

Dr.Thomas Nothnagl

Kompetenzzentrum fir Rheumatologie

Landesklinikum Stockerau
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OGR-Jahrestagung: Die Stunde der Prasidentin

Halbzeit

Dr. Judith Sautner blickt zuriick auf das erste Jahr ihrer OGR-Préasidentschaftiber
Erfolge freut sich die OGR bei Fortbildungsaktivitaten und in der Nachwuclsférderung.

Standespolitische Bemihungen werden leider durch die Corona-Problemaik verzégert.

Die Jahrestagung 2021 der Osterreichi
schen Gesellschaft fur Rheumatologie
& Rehabilitation (OGR) musste coronabe
dingt kurzfristig vom geplanten Hybrid-
format auf eine rein virtuelle Veranstal
tung umgestellt werden. Also informierte
Dr. Sautner, die amtierende Préasidentin
der OGR, via Bildschirm uber laufende
und geplante Aktivitdten der Gesellschaft.

Website wird laufend aktualisiert

~Schauen Sie immer wieder auf unsere
Website", empfahl Dr. Sautner. ,Sie bietet
laufend Neues, zum Beispiel Interviews mit
Abteilungsvorstéanden, Arbeitskreisleitern
und Summer-School-Absolventen.” Auch
die aktuellsten Updates zum Thema Covid-
19-Impfung bei Rheuma sind auf www.
rheumatologie.at zu finden. ,Sie werden in
Zusammenarbeit mit Infektiologen und
Vakzinologen verfasst®, so Sautner. Die
Website bietet ebenso Informationen fir
Patienten. So wurde etwa in Ergénzung zu
den SARS-CoV-2-Impfempfehlungen ein
Aufklarungsvideo erstellt, das Rheumapa
tienten zur Impfung animieren soll.

Fortbildung auf Schiene

.Die Fortbildungsaktivitaten des ver
gangenen Jahres haben wir auf drei Ebe
nen aufgebaut®, berichtet Sautner. Zum
einen wurde eine breit angelegte, nieder
schwellige Informationskampagne in di
versen Printmedien gestartet. ,Das Ziel ist
es, bei Betroffenen, aber auch bei allen
Medizinern — auch solchen ohne rheuma

© Universimed

Dr. Judith Sautner bei der OGR-Jahrestagung

ckenschmerz, Kinderrheumatologie, Pso
riasisarthritis, Gicht und Osteoporose.
Ein spezifisches Fortbildungsangebot
fir rheumatologische Fachéarzte wurde
mit der Webinarreihe ,OGR goes Square*
geschaffen. Das Programm wird jeweils
von den Arbeitskreisen der OGR gestaltet.

Gesundheitspolitik:
»Wir bleiben dran*

Die OGR ist nicht nur eine wissen

sprach mit der OGK gesucht. Leider ist es
uns noch nicht gelungen, die Kostenposi
tion Gelenkssonografie in allen Bundes
landern zu etablieren. Der Fokus der Kos
tentréger liegt derzeit auf Covid. Aber wir
bleiben dran®, verspricht Sautner.

~MWir hatten im September auch einen
Termin mit Frau SC Dr. Reich im Bundes-
ministerium fir Gesundheit, gemeinsam
mit Dozent Josef Hermann, dem Leiter der
Sektion Patientenpartnerschaft der OGR,
sowie Frau Gertraud Schaffer, der Prasi-

schaftliche Fachgesellschaft, sondern auch dentin der Osterreichischen Rheumaliga,

die Vertretung der berufsstandischen Sek
tion in Osterreich und war in dieser Funk
tion auch 2021 aktiv. Nach der erfolgret
chen Etablierung einer Kostenposition fur
muskuloskelettale Sonografie in Oberts

tologisches Spezialwissen — die Awareness terreich durch Doz. Rudolf Puchner und

fir die OGR und ihre Anliegen und Ange
bote zu steigern.”

Zweitens wurden DFP-approbierte \A
deofortbildungen fur Allgemeinmediziner
zur Verfugung gestellt. Die Fortbildungen
enthalten die neuesten Empfehlungen zu
den Themen Differenzialdiagnose RE
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Doz. Herwig Pieringer, und in Kéarnten

durch Dr. Horst Just wurde versucht, diese
Kostenposition auf die anderen Bundeslan
der auszurollen. ,Gemeinsam mit Doz.
Babak Yazdani-Biuki, dem Leiter unserer
Sektion fur berufliche Interessenvertre

tung, haben wir diesbezlglich das Ge
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und Dozent Rudolf Puchner als Fachmann
fur Versorgungsforschung, um den Ent-
scheidungstréagern klar zu kommunizieren,

welche Probleme wir in der Ausbildung,

Niederlassung und speziell auch in der be

rufsstandischen Positionierung der OGR
haben. Wir hatten einen guten Eindruck

von diesem Gesprach. Aber auch hier ist
alles, was wir versucht und konzipiert ha-

ben, in anderen Problemen, die jetzt das
Bundesministerium beschéftigen, unterge

gangen. Ich hoffe, wir kdnnen néachstes
Jahr positiv dariiber berichten.”



Sautner berichtete weiters von einem Nachwuchsférderung mit der demiebedingt méglich ist, méchten wir
Entwurf zum Osterreichischen Struktur  Summer School gezielt Veranstaltungen mit diesem The
plan Gesundheit (OSG). ,Wir haben uns ma promoten und auch selbst initiieren.”

den Entwurf durchgelesen. Es ist der Be Wesentlich erfreulicher gestaltete sich T-Shirts mit dem OGR-Logo sind jeden
griff Rheumatologie nicht vorgekommen. im letzten Jahr die Nachwuchsférderung falls schon angefertigt und bereit fir den
Wir haben daraufhin eine Stellungnahme der OGR. ,Wir haben viele junge talentierte Einsatz bei sportlicher Betatigung.

an die OAK (ibermittelt, in der wir klar Leute gewonnen®, so Sautner. Im August OGR-Geschaftsfiihrerin Doz. Christina
formuliert haben, dass wir uns als Fach 2021 gab es erstmals eine Summer School Duftner erganzte den Ausblick um eine
richtung Rheumatologie mit unserer sehr fur Jungarztfinnen (geplant vom Team um  weitere Ankindigung: Nach den Summer
spezifischen Leistungsexpertise, die keine Dr. Philipp Bosch, Graz) und im September Schools fur Studenten und Jungéarzte sl

andere Fachdisziplin leisten kann, im wurde die Summer School fir Studierende len mit einem Mentoring-Programm nun

OSG-Entwurf abgebildet sehen méchten.* zum fiinften Mal abgehalten. ,Was uns be auch jene Arztinnen und Arzte erreicht
Die OGR ersuchte daher in einem ersten sonders freut, ist, dass es Professor Christi und unterstiitzt werden, die sich bereits
Schritt um Aufnahme der Position 10r an Dejaco gelungen ist, die OGR-Summer fiir den Fachbereich Rheumatologie ent
(,Rheumatologische Therapieeinstellung School in das ECONS{nm.: European Al schieden haben.

mit krankheitsmodifizierenden Antirheu- ance of Associations for Rheumatolgg3ro-

matika bzw. -uberwachung”) in das Leis gramm der EULAR aufzunehmen. Es war Bericht:
tungsportfolio. In der oberdsterreichi- auch das erste Mal, dass wir internationale Mag Christine Lindengriin
schen Honorarordnung ist diese Position Sprecher von der EULAR bei der Summer 2105

bereits enthalten. Sie soll nun, ebenso wie School zu Gast hatten“, sagte Sautner.

der muskuloskelettale Ultraschall, auf Ge Quelle: - — )

samtosterreich ausgerollt werden. Saut Ausblick Jahresta_gung der Os_tgrre_lchlsg_hen Gesellschaft fir Rheu
. . . . . matologie & Rehabilitation (OGR), 25.-27. November

ner: ,Die Briefe sind geschrieben, die An 2021 Wien

liegen sind deponiert. Ich hoffe, ich kann »2022 soll das Jahr der Bewegung wer

bald positiv dartuber berichten.” den®, kindigt Sautner an. ,Sofern es pan

Fachkurzinformation siehe Seite 51

* Scheiman J.M. et al.,

Am J Gastroenterol 2006; 101:701-710
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T2T mit Allopurinol und Febuxostat

Derzeit wird von rheumatologischen Fachgesellschaften auch bei der Gicht eme Treat-

to-Target(T2T)-Strategie empfohlen, um bestimmte Harnsédurekonzentrabnen zu

erreichen. Eine aktuelle Studie zeigt, dass Patienten von diesem Vorgehen —

unabh&ngig von verabreichter Therapie und Nierenfunktion — pro tieren.

Bisher gibt es keine Daten zur Wirk
samkeit und Sicherheit der beiden
wichtigsten Medikamente zur uratsenken
den Therapie (ULT), Allopurinol und Fe-
buxostat, im Rahmen eines T2T-Ansatzes.
In einer doppelblinden, multizentrischen
Studie wurden 940 Gichtpatienten mit
einer  Serumuratkonzentration  von
6,8 mg/dl oder héher entweder zu Allopu-
rinol oder Febuxostat randomisiert und 72
Wochen lang behandeltt Mehr als ein
Drittel der Patienten hatte eine chronk
sche Niereninsuffizienz (Kreatininclea
rance 30-59 ml/min). Die Studie beinhal-
tete drei Phasen: In der ersten von Woche
0-24 wurde die Medikation auftitriert, in
Woche 25-48 erhielten die Patienten eine
Erhaltungstherapie und in Woche 49-72
wurden sie unter fortgesetzter stabiler
ULT weiter beobachtet.

Die Patienten bekamen eine Anfangs
dosis von entweder 100mg Allopurinol
mit maximaler Titration auf 800 mg oder
40 mg Febuxostat mit maximaler Titration
auf 120mg (auf Wunsch der US-Arznei
mittelbehérde FDA im Jahr 2019 auf 80 mg
reduziert). Der primére Endpunkt war der
Anteil der Patienten, die wahrend der drit
ten Phase einen oder mehrere Gichtschibe
erlitten.

In der dritten Studienphase hatten 35%
der Patienten, die Allopurinol einnahmen,
einen oder mehrere Gichtanfalle, vergl
chen mit 42 % der Patienten, die Febuxo-
stat einnahmen. Insgesamt erreichten 80 %
der Patienten in der Studie einen Serum-
uratspiegel von weniger als 6,0 mg/dl, und
92 % erreichten in der zweiten Phase einen
Wert von weniger als 6,8 mg/dl, wobei es
keine Unterschiede zwischen den beiden
Behandlungen gab. Auch hinsichtlich
schwerwiegender Nebenwirkungen — auch
solche im kardiovaskularen Bereich — wa-
ren die beiden Medikamente vergleichbar.
Dies galt sowohl fur Patienten mit norma-
ler als auch fur solche mit eingeschrankter
Nierenfunktion.
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suUnsere Studie ist die erste, die Allopu
rinol mit Febuxostat im empfohlenen T2T-
Ansatz vergleicht. Sie zeigt, dass beide
Wirkstoffe hochwirksam und sicher sind,
wenn sie auf diese Weise eingesetzt wer-
den, und, was besonders wichtig ist, dass
dies auch bei Patienten mit chronischen
Nierenerkrankungen der Fall ist“, so das
Fazit von Prof. James R. O'Dell, Abteilung
fir Rheumatologie am University of Ne-
braska Medical Center in Ohama (USA).

Neuer Uratsenker tiberzeugt in
Phase-II-Studie

In einer Dosisfindungsstudie wurde der
neuartige Xanthinoxidasehemmer Tiguli
xostat auf Sicherheit und Wirksamkeit bei
Patienten mit Gicht und Hyperurikamie
untersucht.? Die Studienpopulation be-
stand aus 156 Erwachsenen, die randomi-
siert entweder Placebo oder Tigulixostat in
einer Dosierung von 50mg, 100 mg oder
200 mg pro Tag uber 12 Wochen erhielten.
Danach wurde eine zusatzliche 2-wbchige
Sicherheitsbeobachtung durchgefiihrt.

Die Teilnehmer mussten einen Serum-
uratspiegel von >6,0mg/dl aufweisen,
wenn sie zuvor eine uratsenkende Behand
lung erhalten hatten, und einen Wert von
>8,0mg/dl bis <12mg /dl nach einer Aus-
waschphase oder wenn sie zuvor unbehan
delt waren. Colchicin 0,6 mg wurde zur
Prophylaxe von Gichtanféllen verabreicht.
~Der primare Endpunkt war, dass die Pro-
banden in Woche 12 einen Serumuratwert
von weniger als 5mg/dl erreichten®, er-
klarte Prof. Robert Terkeltaub, Veterans
Administration und University of Califor-
nia in San Diego (USA). Die Patienten wa-
ren Uberwiegend mannlich und wiesen
einen mittleren Body-Mass-Index von et-
was Uber 30kg/m? auf. Prof. Terkeltaub
wies auch darauf hin, dass etwa 20% be-
reits tastbare Tophi aufwiesen und die
meisten Serumuratwerte vor der Behand-
lung unter 9,8 mg/dl lagen.

In Woche 12 erreichten 47,1 % (50 mg),
44,7 % (100mg) und 62,2 % (200 mg) der
Patienten unter dem Studienmedikament
einen Serumuratwert <5,0mg/dl im Ver-
gleich zu 2,9% unter Placebo (p<0,0001
fur alle Vergleiche). Der Prozentsatz an
Patienten, die den sekundaren Endpunkt
von Serumurat <6,0 mg/dl erreichten, war
unter dem Studienmedikament ebenfalls
signifikant hdher, mit entsprechenden An
teilen von 58,8%, 63,2% und 78,4% ge-
geniber 2,9% (p<0,0001). Zudem wurde
eine aktive Kontrollgruppe von 13 Patien-
ten mit Febuxostat behandelt: Hier erreich
ten 23% der Patienten Serumuratwerte
<5mg/dl. Zwischen 10,81% und 13,16 %
der Patienten unter Tigulixostat und
9,38 % der Patienten unter Placebo erlitten
wéhrend der Behandlung einen Gichtan-
fall, der eine Intervention erforderte.

50 bis 56,8% der Tigulixostat-Patien
ten und 50 % der Placebo-Patienten erleb
ten behandlungsbedingte unerwinschte
Ereignisse, die meisten waren leicht oder
mittelstark ausgepragt. Vier Patienten un
ter Tigulixostat-Therapie mussten die
Therapie aufgrund von Nebenwirkungen
abbrechen.

»~Zusammenfassend lasst sich sagen,
dass das Medikament den Serumuratspie
gel signifikant senkte, die Uratziele ein
drucksvoll erreichte und insgesamt gut
vertraglich war. Diese Ergebnisse unter
stiitzen die weitere Entwicklung von Tk
gulixostat fur Gicht mit unkontrollierter
Hyperurikamie®, fasst Prof. Terkeltaub
zusammen.

Bericht:
Dr.Susanne Kammerer
2117

Quelle:
ACR Convergence 2021, 3.-10. November 2021
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Therapie der schwer behandelbaren RA

Wechsel zwischen JAK-Inhibitoren
ahnlich wirksam wie der zum Biologikum

Was tun bei Versagen eines Januskinase(JAK)-Inhibitors bei RA-Pati¢en? Diese

Frage beantwortete die beim amerikanischen Rheumatologenkongress vagestellte

Kohortenstudie JAK-pot. Demnach sind die Umstellung auf einen anderen JAK-

Inhibitor oder aber die Umstellung auf ein biologisches Arzneimittel ahnich

erfolgreich, was den Ein uss auf die Krankheitsaktivitat angeht.

mmer mehr Januskinase(JAK)-Inhibito-

ren kommen auf den Markt. Daher ist es
moglich, einen zweiten JAK-Inhibitor ein-
zusetzen, wenn der erste JAK-Hemmer bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA)
versagt. ,Mit Blick auf die Aktualisierung
2020 der EULAR-Empfehlungen fur die
Behandlung von Patienten mit rheumatoi-
der Arthritis, insbesondere von Patienten,
bei denen ein biologisches DMARD oder
ein JAK-Inhibitor versagt hat, wird emp-
fohlen, die Behandlung mit einem anderen
Biologikum oder einem anderen JAK-Inhi
bitor in Betracht zu ziehen“, erklarte Dr.
Manuel Pombo-Suarez (Rheumatology
Service, Hospital Clinico Universitario,
Santiago de Compostela, Spanien).

Zum Zeitpunkt der Verdffentlichung
lagen keine Studiendaten zu einem zwei-
ten JAK-Inhibitor nach Versagen eines ers
ten JAK-Inhibitors vor — geschweige denn
eine Studie, in der beide Alternativen mit-
einander verglichen wurden. ,In der Praxis
werden JAK-Inhibitoren vor allem bei Pa-
tienten eingesetzt, bei denen die Behand-
lung mit einem biologischen DMARD be-
reits versagt hat, und sie haben sich in
diesen Situationen als wirksam erwiesen",
so Dr. Pombo-Suarez.

JAK-pot

Ziel der JAK-pot-Studie war es, die
Wirksamkeit der Umstellung von einem
JAK-Hemmer auf einen zweiten mit der
Umstellung von einem JAK-Hemmer auf
ein Biologikum zu vergleichen! Die Kohor
tenstudie umfasste prospektiv erhobene
Daten von 708 RA-Patienten (die Daten
stammten aus 14 nationalen Registern der
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JAK-pot-Kooperation), bei denen ein erster
JAK-Inhibitor versagt hatte und die dann
entweder mit einem zweiten JAK-Hemmer
oder einem biologischen DMARD unter
Praxisbedingungen behandelt wurden. Die
Forscher verglichen die Wirksamkeit bei-
der Behandlungsstrategien in puncto The
rapieadharenz und Einfluss auf die Krank

wenn sie das erste Medikament wegen
Unwirksamkeit abgesetzt hatten.

Im Laufe der Zeit verbesserte sich die
Krankheitsaktivitat der Patienten in beiden
Gruppen in &hnlicher Weise. Therapeuti-
sche Erfolge blieben uber ein Jahr beste-
hen. ,Genau das war das Ziel unserer Stu-
die: die Behandlungsmdglichkeiten nach

heitsaktivitat, gemessen als DAS-28-Scores dem Versagen eines ersten JAK-Inhibitors

im Verlauf von einem Jahr nach Beginn der
zweiten Behandlung.

Insgesamt 154 Patienten wurden mit
einem zweiten JAK-Hemmer und 554 mit
einem Biologikum als Zweittherapie be
handelt. Patienten, die zwei JAK-Inhibito-
ren erhielten, waren tendenziell alter,
hatten eine lAngere Krankheitsdauer, hat
ten bereits mehrere biologische DMARDs
erhalten und waren dem ersten JAK-Inhi
bitor 1&nger ausgesetzt als Patienten, die
auf ein Biologikum wechselten. Das Abset
zen des ersten JAK-Inhibitors erfolgte hau
figer aufgrund von Nebenwirkungen als
wegen mangelnder Wirksamkeit. ,Patien
ten, die auf einen zweiten JAK-Inhibitor
umgestellt wurden, hatten ganz allgemein
ein komplizierteres Behandlungsprofil als
die anderen“, kommentierte Dr. Pombo-
Suarez.

Nach zwei Jahren war die Therapiead-
héarenz in beiden Gruppen &hnlich. Die
Forscher stellten jedoch einen interessan
ten, wenn auch statistisch nicht signifikar
ten Trend fest: Patienten, die einen zweiten
JAK-Hemmer erhielten, setzten die zweite
Behandlung eher ab, wenn Nebenwirkun-

JAK-Inhibitors waren. Die Wahrscheinlich
keit, dass Patienten einen zweiten JAK-
Hemmer absetzten, war dagegen geringer,
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besser zu erforschen. Wir beabsichtigen,
eine Antwort flr diese zunehmend grol3e
Gruppe von RA-Patienten zu finden, bei
denen die Behandlung mit einem JAK-In-
hibitor versagt hat", sagt Dr. Pombo-Sua-
rez. Allerdings ist seines Erachtens eine
Limitation der Studie, dass die meisten
Patienten Tofacitinib erhielten. Kunftig
sollen daher auch Ergebnisse von neueren
JAK-Inhibitoren einbezogen werden.

Die wichtigste Erkenntnis der Studie ist
laut Dr. Pombo-Suarez, dass sich die Wirk
samkeit eines Wechsels zu einem anderen
JAK-Inhibitor nicht von der eines Wechsels
zu einem biologischen DMARD unter
scheidet.

Bericht:
Dr.Susanne Kammerer
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Rituximab wirkt auch in Mini-Dosis,
grofder Bene t von Statinen

Zwei Studien, die beim Jahreskongress des American College of Rheumatolgy

prasentiert wurden, kénnten das Praxismanagement der rheumatoiden Arthritisverdndern.

REDO-Verlangerungsstudie

In der REDO-Studié hat sich 2019 ge-
zeigt, dass Rituximab in ultraniedriger
Dosierung bei der Behandlung von rheu-
matoider Arthritis (RA) einer héheren Do-
sis Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
nicht unterlegen war® — doch gilt dies auch
langfristig? Dies untersuchte Dr. Nathan
den Broeder, MSc, Sint Maartenskliniek,
Radboud University, Nijmegen (Niederlar
de), in der beim ACR-Kongress vorgestell-
ten Verlangerungsstudie? Daran nahmen
118 von urspringlich 142 Patienten der
REDO-Studie teil.

Die Wirksamkeit der Therapie wurde

mer mussten mit der hdchsten Dosis von
1000 mg Rituximab behandelt werden.

Uberraschenderweise waren uner
winschte Ereignisse zwischen den Grup-
pen vergleichbar. Die in der REDO-Studie
beobachtete niedrigere Infektionsrate bei
ultraniedriger Rituximab-Dosierung wur-
de in dieser Erweiterungsstudie also nicht
bestatigt. Die Forscher gehen jedoch davon
aus, dass die Zahl der gemeldeten uner-
wuinschten Ereignisse zu gering war, da sie
nicht so genau verfolgt wurden wie in der
REDO-Studie.

~Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass Rituximab in ultraniedriger
Dosierung eine gute Option fur Patienten

anhand der Ergebnisse im Disease Activity ist, die gut auf 1000 mg Rituximab anspre
Score28-C-reaktives Protein (DAS28-CRP) chen®, so das Fazit von Dr. den Broeder.
beurteilt, zudem dokumentierte man un-

erwiinschte Ereignisse. Zwischen 58% und Statine bei RA: Nutzen Uberwiegt

74 % der Teilnehmer waren Frauen, 90 %
waren positiv fur Rheumafaktor (RF) oder
Antikdrper gegen citrullinierte Proteine

Angesichts des erhodhten Risikos fur
Mortalitat, Herz-Kreislauf-Erkrankungen

(ACPA). Nach Ermessen des behandelnden und Typ-2-Diabetes (T2DM) bei RA-Pati-

Rheumatologen wurden Patienten mit
1000mg, 500 mg oder 200 mg Rituximab
weiterbehandelt, wobei Patienten mit gu-
tem Ansprechen in der REDO-Studie uber
wiegend mit der niedrigsten Dosierung
behandelt werden sollten.

In Bezug auf DAS28-CRP zeigten die
verschiedenen Dosierungsgruppen eine
ahnliche Wirksamkeit. Uberraschender
weise ergab die Analyse nach erhaltener
Dosis, bereinigt um die Medikamentenein
nahme und die RF/ACPA-Positivitat, nur
einen geringfugig héheren DAS28-CRP-
Wert in der Gruppe mit der niedrigsten
Dosis wahrend der Nachbeobachtung: 2,2
in der 1000-mg-Gruppe, ebenfalls 2,2 in
der 500-mg-Gruppe und 2,3 in der
200-mg-Gruppe.

Bei Studienende lagen die Dosierungs
intervalle in allen Gruppen bei etwa 6 Mo
naten, und die endgultige Rituximab-Dosis
betrug bei 31 % der Patienten 200mg, 40 %
erhielten 500 mg und nur 29 % der Teilneh
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enten ist das Nutzen-Risiko-Profil der Sta-
tinmedikation von entscheidender Bedeu

tung. Anders als bei der Allgemeinbevol-
kerung liegen bei RA-Patienten jedoch nur
wenige Daten Uber das T2DM-Risiko vor,
das mit der Einnahme von Statinen ver-
bunden ist. Uberwiegt also der kardiovas-
kulare Nutzen bei Statineinnahme bei RA-

Bei Betrachtung der gesamten Kohorte
korrelierte die Einnahme von Statinen si
gnifikant mit einem Rickgang der kardio-
vaskularen Ereignisse um 32% und der
Gesamtmortalitat um 54 %, sie war aber
auch mit einem um 33 % erhdhten Risiko
fur T2DM verbunden. ,Wir untersuchten
Patienten mit und ohne Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und stellten fest, dass beide
Gruppen eine ahnliche Verringerung der
kardiovaskularen Ereignisse, der Gesamt
mortalitédt und der Erhéhung des T2DM-
Risikos durch Statine aufwiesen. Doch nur
der Anstieg des Diabetesrisikos bei Patien
ten ohne vorherige GefaRRerkrankung war
statistisch  signifikant®, erlauterte Dr.
Ozen. 102 Rheumapatienten miissen dem
zufolge mit einem Statin behandelt wer-
den, um ein kardiovaskulares Ereignis zu
verhindern, und nur 42, um einen Todes-
fall unabhéngig von der Ursache zu ver-
meiden. Im Vergleich dazu kommt es nur
bei einem von 142 mit einem Statin behan
delten Patienten zu einem neu aufgetrete-
nen Diabetes.

Die statininduzierte Verringerung des
Risikos fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist bei RA-Patienten &hnlich wie in der
sonstigen Bevolkerung. Aufféllig ist dage
gen die deutlich starker ausgepragte Ver-
ringerung der Gesamtmortalitdt bei RA-
Patienten. ,Da Statine potenziell pleotrope

Patienten die Diabetesgefahr? Diese Frage und entziindungshemmende Wirkungen
untersuchte Dr. Gulsen Ozen, University of haben kdnnen, bieten sie méglicherweise
Nebraska Medical Center, Omaha (USA), weitere Vorteile bei anderen Mortalitétsur

in ihrer Beobachtungsstudie, fur die drei

grolRe Datenbanken genutzt wurden: UK
Clinical Practice Research Datalink, Hos-
pital Episode Statistics und Office of Na-
tional Statistics.® Eingeschlossen wurden
1768 RA-Patienten unter Statineinnahme
und 3528 vergleichbare Nichtanwender

sachen bei RA", schloss Dr. Ozen.

Bericht: DBusanne Kammerer
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Quelle:
ACR Convergence 2021, 3.-10. November 2021

zur Analyse des Einflusses auf kardiovas- [jteratur:

kulare Erkrankungen und Gesamtmortalt
tét sowie 3608 Statin-Anwender mit RA
und 7208 vergleichbare Nichtanwender flr
das Risiko fur T2DM.
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1 Verhoef LM et al.: Lancet Rheumatol 2019; 1: e145-53
2 den Broeder N et al.: Abstract 1443. ACR Convergence
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Einzige PsA-Therapié mit
Uberlegenheit” vs. ADAL"

taltz

IxeKizumab

" Anhaltende Ansprechraten in PsA und in allen Krankheitsstadien deaxSpA*-®
" Vertraglichkeit bestatigt tiber 5 Jahré
" Einfach: 1 x alle 4 Wochen, eine Wirkstarke in PSA und axSpgA

* Uberlegenheit im gleichzeitigen Erreichen von ACR50 und PASI 100 zu Woche 24 vs. Adalimumab.
** Dosierung bei PsO: 1 x alle 2 Wochen bis Woche 12, danach 1 x alle 4 Wochen.
*im Labelbereich

1 Mease PJ et al; Ann Rheum Dis. 2020 Jan;79(1):123-131. 2 Chandran V et al. Rheumatology, Volume 59, Issue 10, October 2020, Pages 2774—-2784, https://doi.org/10.1093/rheumatology/kez6843 van der Heijde D et al. Lancet 2018;
392(10163): 2441-2451. 4 Deodhar A et al. Arthritis Rheumatol 2019; 71 (4): 599-611. 5 Deodhar A et al. Lancet 2020; 395(10217): 53-64. 6 Dougados M, et al. Ann Rheum Dis 2020;79:176-185. doi:10.1136/annrheumdis-2019-216118
7 Genovese MC et al., Rheumatology 2020;0:1-11, doi:10.1093/rheumatology/keaal898 Taltz® Fachinformation, Stand August 2021.

Kurzfachinformation: 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELSTaltz® 80 mg Injektionslésung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen?. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNGede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthélt 80 mg
Ixekizumab in 1 ml Lésung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstéandige Au istung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschditt &dwendungsgebiete:Plaque-PsoriasisTaltz

ist angezeigt fur die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung von mittel-
schwerer bis schwerer Plague-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren mit einem Kérpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit
Methotrexat, ist angezeigt fur die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheitsmodi zierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt
5.1). Axiale Spondyloarthritis Ankylosierende Spondylitis (Rontgenologische axiale Spondyloarthritisjaltz ist angezeigt firr die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle Therapie
unzureichend angesprochen habemicht-réntgenologische axiale Spondyloarthritis Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objekti-

ven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch erhéhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben.

4.3 Gegenanzeigen Schwerwiegende Uberemp ndlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe

Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4ACS3L Liste der sonstigen Bestandteile Natriumcitrat, Zitronensaure (wasserfrei), Natriumchlorid,

Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke?. INHABER DER ZULASSUNGEIi Lilly and Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Co. Cork, Irland. Abgabe: Rezept- und Apothekenp ichtig, NR. Stand der

Information: August 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat,

Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.



Lang anhaltend stark wirksam:
Kaum Progression Uber bis zu 2 Jahre

Der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) demonstrierte bereits dem 3 Studien
umfassenden Zulassungsprogramm COAST seine schnelle und starke Wirkgakeit in

jedem Stadium der axialen Spondyloarthritis (axSpA}2 Auch auf lange Sicht kénnen

Patient*innen von Ixekizumab pro tieren: Aktuelle Daten bestatigen, dass nach 2 Jahren

weiterhin 57 % ein ASAS40-Ansprechen zeigterf. Deutliche positive E ekte zeigten sich

auch auf die Réntgenprogression®

xekizumab ist in Osterreich bereits seit

Juni 2020 in allen Krankheitsstadien der
axSpA einsetzbaf Bekannte Studien legen
einen Zusammenhang zwischen einer fré
hen, wirksamen antientziindlichen Thera
pie und der Verhinderung struktureller
Schaden bei axSpA nahe, was die grof3e
Bedeutung einer effektiven und konti-
nuierlichen Therapie flr Patientinnen mit
axSpA hervorhebt! Mit Ixekizumab zeig-
ten in der COAST-Y-Studie — einer Verlan-
gerung des breit angelegten COAST-Studli
enprogramms von Ixekizumab — 57 % der
kontinuierlich behandelten Patient*innen
nach 2 Jahren weiterhin ein ASAS40-An-
sprechen (Abb. 1)*-8

Ixekizumab bei axSpA: kaum
Progression tber bis zu 2 Jahre

Ein deutlicher Effekt von Ixekizumab
zeigte sich auf die Réntgenprogression.
Eine 2-jahrige Behandlung mit dem IL-17A-
Inhibitor war in der Studie COAST-Y mit
keiner oder nur einer geringen Progression
struktureller Schéden in der Wirbelséaule
(MSASSS <2) ohne Bildung neuer Syndes
mophyten assoziiert. Der Anteil der
Patient*innen mit keiner oder minimaler
Progression (mMSASSS-Veranderung vom
Ausgangswert <?2) tber 2 Jahre betrug 89 %
(Abb. 2).° Der Anteil der Patienttinnen oh-
ne Progression (NSASSS-Veranderung vom
Ausgangswert 0) Uber 2 Jahre betrug
75%.5 In der Ixekizumab-Studienpopulati-
on bildeten sich bei 93 % der Patient*innen
keine neuen Syndesmophyter?.

gute Vertraglichkeitsprofil von Ixeki-

Kasuistik: Junger nr-axSpA-Patient

zumab. Neue Sicherheitssignale wurden mit Taltz® in nur wenigen Wochen

dabei nicht festgestellt?

Auch Patienttinnen mit nr-axSpA er
reichten mit Ixekizumab eine gute,
schnelle und anhaltende Wirksamkeit?
Patient*innen unter Ixekizumab zeigten
eine signifikant stérkere Verminderung
der

Woche 52 durchschnittlich um 2,89 Punk
te (vs. 1,76 unter Placebo; p <0,01f

komplett schmerzfrei bei guter
Vertraglichkeit

Steckbrief des Patienten
« Mannlich, 40 Jahre, verheiratet, ein
Kind

Krankheitsaktivitit gemessen am < GréfRe: 1,82 m, Gewicht: 80 kg
BASDAI gegenuber Placebo. Gemall deme
BASDAI sank die Krankheitsaktivitat zu

Diagnose nr-axSpA, HLA-B27-positiv
e \Vortherapien: NSAR, Adalimumab, Ge
limumab

Eine deutliche Verbesserung des BAS- Anamnese

DAI zeigte unter Ixekizumab auch der Pa-

Der heute 40 Jahre alte Patient stellte

tient von Dr.i" med. Julia Fuchs, Wien, im sich im Oktober 2014 das erste Mal bei Df!

folgenden Fallbeispiel.

Fuchs vor. Zu diesem Zeitpunkt litt er be

ASAS40 5
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©
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g
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Wochen
Anzahl Patienten mit nicht fehlenden Datenséatzen (observed)
157 157 157 157 156 157 156 157 157 157 155 157 157

Getrennt publizierte Daten fur die ax Abb. 1COAST-Y-Studie: kontinuierlich hohes ASAS40-Ansprechen (NiRIjribdr Balkh

SpA-Population bestétigten erneut das
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reits seit etwa einem Jahr an entziindlichen

Riickenschmerzen. Diese hatte er zunachst

mit seiner kérperlich fordernden Arbeit in
Zusammenhang gebracht. Die Beweglich
keit seiner Wirbelsaule war bereits stark
eingeschréankt, der BASDAI betrug 4,9. Er
klagte Uber Riickenschmerzen in der zwei
ten Nachthalfte, eine bis zu 2 Stunden an
haltende Morgensteifigkeit sowie ausge
pragte Fatigue. Unter Bewegung besserten
sich seine Beschwerden. Im MRT rund drei
Wochen spater zeigte sich eine beidseitige
Sakroiliitis, woraufhin eine nr-axSpA dia-
gnostiziert wurde. Der junge Mann litt sehr
unter den entziindlichen Rickenschmer
zen, die ihn bei Anstrengungen in Beruf
und Freizeit stark einschrankten.

Vortherapien

Nachdem NSAR, auch in Hochstdosis,
Uber Wochen keine ausreichende Wirkung
gezeigt hatten (BASDAI 4,0), wurde der
Patient im Juli 2015 auf den TNF-Blocker
Adalimumab eingestellt (BASDAI 4,3).
Diese Therapie zeigte ein gutes Anspre
chen (BASDAI 1,8 im Oktober 2015). Der
Patient konnte die NSAR komplett abset

MSASSS-Verénderung < 2

89 %

MSASSS-Verédnderung 0O

5%

Abb. 2:COAST-Y-Studie: Rund 9 von 10 Patient*innen (n = 115) haben naaidRidghren Beha
Ixekizumab Q4W keine oder nur eine minimale Progression (niwgeBsleg23ch nachweis
barer Strukturschadigungen in der Wirbelsaule (mod. nach van detjHeijde 202

Therapieerfolg mit Taltz®

Bei der ersten Kontrolle 8 Wochen nach
Beginn der Therapie mit Ixekizumab war
es zu einer deutlichen Besserung gekom-
men. Der Patient hatte bereits nach 6 Wo-
chen die NSAR vollstdndig abgesetzt und
in den Wochen zuvor schon deutlich redu-
zieren konnen. Er hatte keine Schmerzen

zen. Etwa 2 Jahre spater kam es zu einem und keine Morgensteifigkeit mehr, konnte

sekundaren Wirkverlust von Adalimumab
(Juni 2017).

Noch im Sommer 2017 wurde eine
Therapieumstellung auf Golimumab (zu
nachst 50 mg, dann eskaliert auf 100 mg)
vorgenommen, worunter es dem Patien
ten etwa ein halbes Jahr gut ging. Er er
schien erst im April 2018 wieder bei Drl"
Fuchs und berichtete, dass er zwischen
zeitlich aufgrund mehrerer, teils akuter
Operationen ohne Therapie war. Eine der
Operationen hatte eine schwere Infektion
zur Folge, sodass er wieder auf NSAR zu
rickgriff, da er eine erneute Biologikathe-
rapie aus Sorge vor erneuten Infektionen
ablehnte. Im November 2018 erschien der
Patient in schlechtem Zustand (BASDAI
5,2). Trotzdem wollte er weiterhin versu-
chen, seine Schmerzen mit NSAR in den
Griff zu bekommen. Dies betonte er auch
im Mai 2019.

Im Juni 2020 stellte sich der Patient im
Rahmen eines Akuttermins wieder vor und
beklagte, dass er sich zu keiner Anstren-
gung mehr in der Lage fiihlte (BASDAI
4)9). Dr." Fuchs empfabhl, ein stark wirksa
mes Biologikum, das zudem schnell an-
spricht, einzusetzen, und stellte den Pati-
enten im Juli 2020 auf den IL-17A-Inhibitor
Taltz® (Ixekizumab) ein.

wieder durchschlafen und uneinge-

.Mein Patient hat unter
Ixekizumab rasch einen
Erfolg gespurt.”

J. Fuchs, Wien

© privat

schrankt seinen Beruf austben. Bei der
folgenden Kontrolle im Januar 2021 betrug
der BASDAI nur noch 0,3. Der Patient war
zufrieden mit der Therapie und berichtete
von keinerlei Nebenwirkungen. Mit den
Injektionen mittels Fertigpen kam er sehr
gut zurecht. Dri" Fuchs und der Patient
vereinbarten, die Therapie weiter fortzu-
fihren und die weiteren Kontrollen beim
betreuenden Hausarzt durchfiihren zu las
sen. Die letzte Kontrolle bei D" Fuchs im
November 2021 bestétigte erneut die sta-
bile Remission bei guter Vertraglichkeit
ohne Nebenwirkungen.
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Fazit

.Mein Patient hat unter Ixekizumab
rasch einen Erfolg gespurt und betont, wie
schon es sei, endlich keine Schmerzen mehr
zu haben. Fur die Behandlung der axSpA ist
die IL-17A-Inhibition derzeit mit das Starks
te, was uns zur Verfligung steht. Gerade bei
Patient*innen, die mit NSAR und TNF-Ble
ckern keine oder nur unzureichende Thera
pieerfolge erzielen, ist es grof3artig, diese
starke Therapieoption zur Verfigung zu
haben®, so das Fazit von DI? Fuchs.

Bericht: DKManuel von Osteliisseldorf
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Mit freundlicher Unterstiitzung durch
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RA-assoziierte interstitielle Lungenerkrankung

Patienten pro tieren von Anti brotikum

Interstitielle Lungenerkrankungen sind eine Rheumakomplikation mi sehr unginstiger

Prognose. Beim amerikanischen Rheumatologenkongress wurde eine Studi vorgestellt,

die zeigt, dass das Anti brotikum Pirfenidon den Verlust der Lungenfunktion bei

Rheuma-assoziierter Fibrose klinisch relevant verlangsamen kann.

I nterstitielle Lungenerkrankungen (ILD)
sind eine heterogene Gruppe von Krank
heiten, die zu den haufigsten extraartiku-
laren Manifestationen einer rheumatoiden
Arthritis (RA) gehéren.! Neuere Studien,
die sich auf Ergebnisse von hochaufl6-
senden computertomografischen Untersu
chungen (HRCT) stitzen, berichten tber
Prévalenzen von ILD bei RA von 27—67 %.
Klinisch relevante ILD werden bei 5-10%
der RA-Patienten angegeber. Damit ha-
ben Rheumapatienten ein achtmal héheres
relatives Risiko, eine ILD zu entwickeln,
als die Allgemeinbevélkerung?

Problematisch ist diese Komplikation
vor allem aufgrund ihrer unglinstigen Pro-
gnose: Nach Diagnosestellung liegt die
mediane Uberlebenszeit lediglich bei 3-8
Jahren® ILD belegen nach kardiovaskula-
ren Erkrankungen Platz zwei der Mortali-
tatsursachen bei RAS

Zu den typischen Zeichen einer ILD bei
RA in der hochaufldsenden Bildgebung
gehdren u. a. Retikulationen mit oder ohne
Honigwabenmuster  (,honeycombing"),
retikulare Milchglastribungen (Ground-
Glass-Opazitaten), Bronchiektasen und i
neare Opazitaten® Im Verlauf kommt es zu
einer stetigen Abnahme der Lungenfunk-
tion und zunehmenden respiratorischen
Einschréankungen. In einer friiheren Studie
hat mit Nintedanib bereits ein weiteres
Antifibrotikum einen Behandlungsvorteil
bei ILD gezeigt, die unter anderem mit
Autoimmunerkrankungen assoziiert war®

Erste Studie an Rheumapatienten
mit ILD

Bislang fehlte jedoch eine Studie, in die
ausschlie3lich Patienten mit RA-assoziier
ter ILD eingeschlossen wurden. Diese LU
cke fillte jetzt die TRAIL-1-Studie, eine
doppelblinde, randomisierte und placebe
kontrollierte Studie, die beim diesjéhrigen

64

Hoheres Lebensalter

Mannliches Geschlecht

Rauchen

Hohe Krankheitsaktivitat

Positive Rheumafaktoren oder
Anti-CCP-Antikorper

Tab. 1

Jahreskongress der amerikanischen Rheu
matologen vorgestellt wurde” ,Das Rando
misierungsziel waren 270 Teilnehmer, aber
die Studie wurde aufgrund der langsamen
Rekrutierung, die durch die Covid-19-Pan
demie noch verstarkt wurde, abgebrochen’,
sagte Prof. Joshua J. Solomon, National
Jewish Health, CO (USA). Daher konnten
nur 123 Patienten randomisiert werden.
Von ihnen wurden 63 mit Pirfenidon und
60 mit Placebo behandelt. Aufgrund des
Mangels an Patienten war die Studie nicht
ausreichend gepowert, um einen signifi
kanten Unterschied zwischen Pirfenidon
und Placebo beim zusammengesetzten pri
maren Studienendpunkt, definiert als Ab-
nahme der prozentualen vorhergesagten
forcierten Vitalkapazitat (FVC%) von 10%
oder Tod wéahrend des 52-wdchigen Be
handlungszeitraums, zu erreichen, den
noch fielen die Ergebnisse numerisch deut
lich zugunsten des Antifibrotikums aus.
Alle eingeschlossenen Patienten muss
ten in der HRCT eine Fibrose von 10%
aufweisen, eine Progression musste nicht
dokumentiert werden. Das durchschnittli-
che Ausmal der Fibrose betrug 20 %.

handelten Probanden kam es deutlich
langsamer zu einer Verschlechterung der
Lungenfunktion: Die FVC nahm bei Place-
bopatienten um 146 ml ab, bei jenen unter
Pirfenidontherapie dagegen nur um 66 ml.
Dies entsprach einem prozentualen Riick-
gang der FVC nach einem Jahr von 3,2%
in der Placebogruppe versus 1% bei Pirfe-
nidontherapie.

Die Vorzige der Behandlung zeigten
sich in besonderem Ausmal bei Studien-
teilnehmern, die zu Beginn der Studie in
der Bildgebung eine gewohnliche intersti
tielles Pneumonie, das sogenannte UIP-
Muster, im HRCT aufwiesen. Pirfenidon,
das derzeit nur zur idiopathischen Lungen
fibrose zugelassen ist, erwies sich als gut
vertraglich: Es gab keinen signifikanten
Unterschied in der Rate der behandlungs-
bedingten schwerwiegenden unerwiinsch
ten Ereignisse.

Prof. Solomon kam zu dem Schluss,
dass Pirfenidon, auch wenn die Studie
nicht ausreichend gepowert war, keine
neuen Sicherheitssignale aufwies und den
Ruckgang der Lungenfunktion bei Patien-
ten mit RA-ILD im Laufe eines Jahres Kli-
nisch relevant verlangsamte.

Bericht: DBusanne Kammerer
2107

Quelle:
ACR Convergence 2021, 3.-10. November 2021
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mit Pirfenidon behandelten Patienten den
primaren Endpunkt erreichten, im Ver

gleich zu 15% in der Placebogruppe (OR
0,67; p=0,48). Bei den mit Pirfenidon be-
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26. Symposium:

Grenzen und Moglichkeiten
der laparoskopischen Chirurgie

Referent: Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Feil MAS, F.A.C.S., F.E.B.S.
Fiir die Teilnahme an der Veranstaltung werden DFP-Punkte der OAK vergeb en.

Termin:
19. Mai 2022 um 13 Uhr

Ort:
Evangelisches Krankenhaus
Hans-Sachs-Gasse 10-12, 1180 Wien, Gemeinderaum

$QPHOGXQJ XQEHGLQJW HUIRUGHUOLFK
www.ekhwien.atanmeldung

oder

f.polesny@ekhwien.at

Bitte beachten Sie die Corona-Mafinahmen auf unserer Website www.ekhwien.at

Gesundheit
kommt von Herzen.
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zum Thema komplexe Huftchirugie

Themenschwerpunkte:Therapieopti-
onen und Grenzen der gelenkserhalten-
den Huftchirurgie, komplexe Revisions-
endoprothetik, materialwirtschaftliche
Aspekte

Né&here Informationen und Anmelde-
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http:/www.wienerhueftmeeting.eu

Begrenzte Teilnehmeranzahl
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