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Sehr geehrte Kolleginnen

und Kollegen,

die Entscheidung zur Amputation an einer GliedmalRe ist flr
den Patienten oder die Patientin ein einschneidendes Erlebnis
und zahlt nicht zu den Highlights der chirurgischen Zunft.
Gerade deswegen ist es notwendig, dieses Thema aus seinem
Schattendasein zu fihren und in Erinnerung zu rufen. Die gute
Planung und das optimale Vorgehen sind die Basis fiir die nach-
folgende prothetische Versorgbarkeit und Lebensqualitéat des/
der Betroffenen.

~Amputation ist ein Neubeginn und kein Endpunkt einer
Behandlung.” Unter diesem Gesichtspunkt ist die Amputation in
ihrer Ausfihrung auf die nachfolgende prothetische Versorgung
auszurichten. Die Weichteildeckung und die Stumpfform stehen
an erster Stelle. Die Langenverhéltnisse des Stumpfes sind ent-
sprechend den Hebelgesetzen fir das funktionelle Endergebnis
entscheidend. Daraus ergibt sich zwangslaufig, dass der Opera-
teur/die Operateurin die Mdglichkeiten der prothetischen Ver-
sorgung kennt und einen Stumpf formt, der belastbar und mit
standardisierten Verfahren versorgbar ist.

An den unteren Extremitaten bedeutet das, dass ein endbe
lastbarer Stumpf die Vorteile der Stumpfform Uiberwiegt. An den
oberen Extremitaten werden die Prothesenfixierung und neure
nale Versorgung fir eine nachfolgende z.B. ,myoelektrische"
Prothesenversorgung zum zentralen Thema. Damit sind wir auch
schon bei den neuen Themen TMR (,Targeted Muscle Reinnerva
tion*) und Osseointegration angelangt. TMR wurde zu einem
Spezialgebiet der Weichteilchirurgie fur eine verbesserte funkt-
nelle Versorgbarkeit. Im Gegensatz dazu ermdglicht die Osseoin
tegration eine prothesenschaftfreie prothetische Versorgung um
den Preis der immunologischen Risken.

Wissenschaftliche Beirate

Die neue Sichtweise der Amputation aus dem Blickwinkel
der nachfolgenden prothetischen Versorgung brachte Dogmen
der Amputationschirurgie ins Wanken. Nicht nur die Amputa-
tion, sondern auch die Amputationschirurgie mit der nachfol-
genden prothetischen Versorgung mit all den notwendigen
BegleitmaRnahmen steht vor einem Aufbruch in eine neue,
noch unbekannte Zukunft. Stand in den Jahrzehnten nach dem
1. Weltkrieg die Versorgung von ,jungen“ Soldaten im Vorder-
grund, so kam es zu einem Wechsel der Indikation hin zu Dia-
betes und GefaRversorgungen, um nun neuerlich im nahen
Kriegsgeschehen die Versorgung von ,jungen“ Soldaten wieder
erwarten zu missen.

Wir haben es gemeinsam in der Hand, diese funktionelle
Versorgung unserer Patientinnen in Zukunft zu gestalten.
Schlussendlich gilt es aber immer, das individuelle und fiir den
einzelnen Patienten/die einzelne Patientin optimale Verfahren
abhangig von der Pathogenese und entsprechend den persénli-
chen Bedirfnissen und Ressourcen, auszuwahlen.

Mit freundlichen GriufRen

Prim. Dr. Karin Gstaltner
OA Dr. Franz Landauer
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UNIVERSIMED GOES SOCIAL MEDIA

Egal oBATRQSeading OpinigisigemeineaderOGU Aktuell
unsere Universimed-Journale bieten Arztsinnen aus allen Fachrichtgameiia

aktuelle, verlassliche und seridse Inhalte. Diese — und noch einige ' o el
nden Sie auch auf unserem Online-Portal universimed.com.

Ab sofort sind wir nun auch in den sozialen Medien vertreten: Folgeg
Sie uns atifinkedInoderFacebookbleiben Sie am Puls der Zeit und
werden Sie Teil unserer wachsenden Community aus interessierte
Arzttinnen.

LinkedIn
! https:/ww.linkedin.com/company/universimed/

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022 7



OGO

OGO

© Martin Hes:

© Hospital for Sick Ki

M. Willegger, Wien
C. Chiari, Wien

,Diversity, Equity, and Inclusion®

Was ,DEI“ bedeutet und warum wir
damit auseinandersetzen sollten.

fur steht eigentlich ,Diversity, EQui
ty, and Inclusion” (DEI) und was hat
es mit Orthopadie zu tun?

DEI| bedeutet frei Ubersetzt: ,Vielfalt,
Gerechtigkeit und Integration“ und ist in
den letzten Jahren vor allem im Rahmen
von Unternehmensfortbildungen populér
geworden. DEI-Schulungen werden einge
setzt, um das Wissen Uber die persénliche
Identitéat von Kollegen und den richtigen
Umgang mit dem Thema Vielfalt in einer
Organisation, Firma oder Gesellschaft zu
férdern. Was in der Privatwirtschaft be-
reits durch Studien belegt ist: Diversitat
hilft Unternehmen, innovativer und erfolg-
reicher zu werden. Dieses Umdenken be
ginnt auch langsam in der Medizin Ful3 zu
fassen, doch ein wenig Nachhilfe zu die-
sem Thema schadet uns allen nicht.

Als Basis des DEI-Gedankens gilt es, un

uns als Fachgesellschaft

Bewertungen, sodass Frauen und Manner Was hat dies nun mit unserem Fach zu
mit gleicher Wahrscheinlichkeit eine Vor  tun? Es beginnt damit, dass vielen mann#
eingenommenheit gegeniiber der Studentin chen Kollegen womdglich nicht bewusst ist,
an den Tag legten® dass Arztinnen oder Chirurginnen von Pa
Diese sogenannte unbewusste Voreinge tienten und Pflegepersonal anders behan
nommenheit, im Englischen bekannt als delt werden.® Jede Kollegin kann spontan
Lunconscious bias", kann zugunsten einer eine Anekdote Uber eine Visite, bei welcher
oder gegen eine Sache, Person oder Grup- der ménnliche Medizinstudent vom Patiert
pe im Vergleich zu einer anderen vorhan- ten Uber die bevorstehende Operation be
den sein. Das Alter, das Geschlecht, die fragt wurde, erzahlen. Ebenso kennt jede

Geschlechtsidentitat, die korperlichen Fa
higkeiten, die Religion, die sexuelle Orien
tierung, das Gewicht und viele andere
Merkmale sind Gegenstand von Vorurtei-
len. Es wurde eine betrachtliche Menge an
Forschungsergebnissen veroffentlicht, die
die Auswirkungen unbewusster Voreinge
nommenheit in verschiedenen Bereichen
wie dem Strafrechtssystem, dem Bildungs
wesen und der Gesundheit/Gesundheits

sere eigenen ,Bias", oder auf Deutsch unsere versorgung belegen. Voreingenommenheit

Vorurteile, wahrzunehmen, zu analysieren
und zu Korrigieren. Vorurteile kdnnen be-
wusst oder unbewusst vorhanden sein und
sind nicht auf Geschlechter oder ethnische
Zugehdrigkeiten beschrankt. Auch wenn ge
schlechterspezifische Diskriminierung und
rassistische Vorurteile am besten und plaka
tivsten dokumentiert sind,1'2 kénnen Vorur
teile gegenlber jeder sozialen Gruppe beste
hen. Wir alle laufen Gefahr, in Schubladen
zu denken und zu kategorisieren.

Eine randomisierte Doppelblindstudie
von Moss-Racusin et al. aus dem Jahr 2012
veranschaulicht dies augenscheinlich: Wis
senschaftliche Lehrkrafte von forschungs
orientierten Universitaten wurden gebeten,
die Bewerbungsunterlagen eines Studenten
zu bewerten, dem nach dem Zufallsprinzip
entweder ein mannlicher oder ein weibli
cher Name fur eine Stelle als Laborleiter
zugewiesen wurde. Die Fakultatsmitglieder
bewerteten den ménnlichen Bewerber als
deutlich kompetenter und geeigneter fir
den Posten als die (identische) weibliche
Bewerberin. Die Teilnehmenden wéhlten
auch ein héheres Einstiegsgehalt und boten
dem mannlichen Bewerber mehr Karriere-
Mentoring an. Das Geschlecht der Fakul
tatsmitglieder hatte keinen Einfluss auf die

kann sich demnach nicht nur auf Perso-
naleinstellungen und Mentoring auswir-
ken, sondern tragt auch zu Ungleichbe-
handlungen im Gesundheitswesen bef.
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Kollegin das Dilemma: Wie reagieren,
wenn mich mein(e) Patient/-in wieder ein -
mal als ,Schwester" anspricht? Die Sprache
hat unglaublichen Einfluss und die Macht,
Minderheiten das Gefiihl zu geben, ausge
schlossen und unerwiinscht zu sein. Frauen
sind weiterhin eine Minderheit in der Or-
thopadie. Wenn Kolleginnen eine orthopa
dische Ausbildung beginnen, werden sie oft
mit unbewussten Vorurteilen und Mikroag-
gressionen konfrontiert. Diese kdnnen sich
im Laufe der Zeit summieren und den Aus
zubildenden das Gefuihl geben, nicht dazu
zugehéren Oft als harmloser Kommentar
oder beildufiges Witzchen getarnt, kann

© iStockphoto.com/JohnnyGreig



OGO

jedoch alltaglicher Sexismus schnell zu
Mobbing, Erniedrigung und Ubergriffen

fuhren.® 7 Dasselbe gilt fiir homophobe und
rassistische AuRerungen am Arbeitsplatz.

Aufmerksamkeit und ein neues Bewusst
sein fur Diversitat und Integration wurden
durch Bewegungen wie BlackLivesMatter
oder #MeToo geschaffen. Auch in chirurgi
schen Fachern und der Orthopédie haben
Social-Media-Kampagnen, wie #lLookLike
aSurgeon und #SpeakupOrtho, unangemes
senes Verhalten angeprangert, weibliche
Chirurginnen als Vorbilder hervorgehoben
und Respekt und Gleichberechtigung fur
alle Chirurgen gefordert, unabhangig von
ihrem Geschlecht und ihrer Herkunft.

In der Orthop&die gibt es noch weitere
Diversitatsprobleme in Bezug auf ethnische
Zugehorigkeit, Bildung und Behinderung.
Die meisten Daten und Studien liegen je
doch fiir den Vergleich der Geschlechter vor,
weshalb dies haufig als plakatives Beispiel
herangezogen wird. Der sogenannte ,gender
gap“ in der Orthopadie hat in den letzten
Jahren zunehmend an Aufmerksamkeit ge
wonnen. Innerhalb aller chirurgischen F&
cher ist die Orthopadie das Schlusslicht,
wenn es um den Frauenanteil in Ausbi
dungs-, Lehrtéatigkeits- und Fihrungspositi
onen geht® 9 Daten aus Nordamerika, aber
auch England zeigen, dass die Zahl an ortho
padischen Assistenzarztinnen und Fachéarz
tinnen zwar steigt, allerdings noch immer
stark hinter anderen chirurgischen Fachern
zuruckbleibt. Obwohl mehr als die Halfte
der Medizinstudierenden weiblich ist, schla
gen nur wenige Frauen eine Karriere in der
Orthopadie und Unfallchirurgie ein. Auch
wenn die leichte Zunahme weiblicher Aus
zubildenden in der orthopadischen Chirur
gie einen neueren Trend darstellt, wird die
orthopadische Arzteschaft insgesamt nach
wie vor von Mannern dominiert. Dies stellt
ein Problem dar, da ein Mangel an Mente
rinnen und weiblichen Vorbildern die Rek
rutierung von Medizinstudentinnen in die-
sem Bereich mdglicherweise erschwert?: 11
Es hat sich wiederholt gezeigt, dass Vielfalt
die Innovation und die Ergebnisse fur unse
re Patienten verbessert. Daher miissen wir
uns starker daflir einsetzen, dass eine Kar
riere in der Orthopadie fir alle zugénglich
ist.22% Wir sollten aktiv die Initiative er-
greifen, um Medizinstudenten verstarkt mit
der Orthopédie und weiblichen Chirurgin-
nen in Kontakt zu bringen, um sicherzustel
len, dass dieses Fachgebiet weiterhin die
besten Mediziner aller Geschlechter anzieht.

Ein @hnlicher Trend ist auch im wissen
schaftlichen Sektor zu sehen. Zwischen
2006 und 2017 wurden 13 % der publizier
ten Artikel in orthopadischen ,High
impact“-Journalen von Frauen als Erstau
torinnen verfasst und 10 % von Frauen als
Letztautorinnen.1® Dies ist zwar ein erfreu
liches Ergebnis im Hinblick auf die Forde
rung der Geschlechtervielfalt, jedoch bleibt
der Gesamtanteil von Frauen als Autorin

Worte Taten folgen lassen und beweisen,
dass Vielfalt, Gleichberechtigung und Inte
gration aktiv gelebt und eingesetzt werden.

Die OGO sieht sich als moderne, offene
und inklusive Gesellschaft. Ein Ziel und
Leitbild unserer Gesellschaft ist es, die
Chancengleichheit aller zu férdern und
Diskriminierung und Rassismus keinen
Raum zu bieten.

Fur Fragen oder Anregungen stehen wir

nen bestenfalls bescheiden. Ebenso sind gerne jederzeit zur Verfiigung.

Frauen in Editorial Boards orthopéadischer
Journale und in Fihrungspositionen in Ge
sellschaften unterreprasentiert’®: %7 Wenn
man bedenkt, dass Bewerberinnen und
Bewerber fur akademische Jobs und Fith
rungspositionen anhand von objektiven
Kriterien wie publikatorischem Output
oder sogenannten ,Leadership“-Qualifika
tionen bewertet werden, haben Frauen oft
das Nachsehen.

Priv.-Doz. Diadeleine WilleggeFEBOT
Beauftragte fiir Diversity, Equity & Inclusion, OGO

a.0. Univ.-Prof. Datharina ChiarMSc
Prasidentin der OGO

Literatur:

1Zhang W et al.: Racial and ethnic disparities in utilization

Vereine und Gesellschaften haben es sich rate, hospital volume, and perioperative outcomes after

zum Ziel gemacht, das Bewusstsein flr die
Hindernisse und Probleme von Minderhei
ten in der Orthopadie zu scharfen. ,WOW
— Women in Orthopaedics Worldwide",
~Ruth Jackson Orthopaedic Society" oder
»Die Chirurginnen e.V." bieten eine Platt
form, um Frauen in der Orthopadie und
Chirurgie zu vernetzen und die Gleichbe
rechtigung und Integration von Frauen in
der Chirurgie zu férdern. Die ,,IODA - Inter
national Orthopaedic Diversity Alliance®
macht es sich zum Ziel, fithrende Vertreter
der orthopéadischen Chirurgie und der In
dustrie zu vereinen, um Vielfalt, Gleichbe
rechtigung und Integration zu férdern. We-
binare, Symposien auf internationalen or
thopadischen Kongressen, Stipendien und
Mentoring-Programme fir Minderheiten
unterstitzen dieses gemeinsame Ziel.

Es ist klar, dass echte MalRnhahmen Uber
ein Symposium oder ein einmaliges ,,Diver
sity-Training* hinausgehen. Es ist ein Uber
gang zu einer Kultur, die einen offenen
Dialog und kontinuierliches Lernen auf
allen Ebenen ermdglicht, erforderlich. Es
ist an der Zeit, dass akademische medizini
sche Einrichtungen und Organisationen auf

Weblink

Fur weitere Informationen besuchen
Sie die neue Rubrik fur ,Diversity,
Equity & Inclusion* auf unserer Home-
page: https://www.orthopaedics.or.at/
home/gender-and-diversity/.
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V. Smekal, Klagenfu

Gesellschaftsnachrichten
der OGU und der OGOuT

Immer wieder werde ich gefragt, wie es mit den Fachgesellschaften

weitergehen werde, wie lange es die OGU noch geben werde und ob sich eine

Mitgliedschaft dort noch auszahle. Andere fragen, in welcher Fachgesellsbaft

man Mitglied werden solle oder warum man als OGU-Mitglied auch Mitglied der

OGOuT, der neuen Fachgesellschaft, werden sollte.

I eicht zu beantworten ist die Frage nach

em Fortbestehen der OGU. Die OGU ist ,_,

ihren Mitgliedern als wissenschaftliche Ge
sellschaft und privatrechtlicher Verein ver
pflichtet. Eine Auflésung der OGU miisste
in der Mitgliederversammlung beschlossen
werden. Die OGU wird es also noch so lan

ge geben, solange es eine entsprechende

Anzahl von Mitgliedern gibt. Sie wird somit
weiterhin ihrer Aufgabe, der unfallchirur-
gischen/traumatologischen Fortbildung,
Ausbildung und Foérderung der Wissen
schaft, bestmdéglich nachkommen.

In der Tat sind die weiteren Fragen
zum Teil nicht ganz einfach zu beantwor
ten und bedurfen einer Erklarung. Die
OGOuT ist die kleinste und jiingste Gesell
schaft, aber die Fachgesellschaft der Zu
kunft. Nicht nur deshalb, weil es irgend
wann keine Facharzt*innen flr Unfallchi-
rurgie mehr geben wird, sondern auch
deshalb, weil es voraussichtlich in Zu
kunft nur mehr einen Bundesfachgrup
penobmann (BFGO) als Vertretung fur
alle drei Fachgruppen geben wird. Dieser
BFGO ist Teil des Vorstands der assoziier
ten Fachgesellschaft, der OGOuUT. Da
durch bekommt die OGOuUT den Schliissel
zur Standespolitik, wahrend die grof3en
Fachgesellschaften, die die Erfahrung,
Expertise und die finanziellen Mittel ha-
ben, von der Standespolitik abgenabelt
werden. Keine gute Lésung, wenn man
bedenkt, dass der Aufbau von Erfahrung,
Expertise und von finanziellen Mitteln fiir
die OGOUT noch lange Zeit in Anspruch
nehmen wird.

Durch Statutenanderungen, die konsen
suell Uber alle drei Fachgesellschaften ab-
gestimmt wurden und die hoffentlich in
der auBerordentlichen Mitgliederver-
sammlung im September beschlossen wer
den, wird die OGOUT zur Kooperations-

10

Abb. 1Stationen des Austrian Fellowship for Traumatology der OGU

plattform fiir alle drei Fachgesellschaften
werden. Dadurch wird auch in Zukunft den
grof3en Fachgesellschaften der Zugang zur
Standespolitik gewahrt. Im Gegenzug kon
nen die OGO und OGU ihre Expertise und
Erfahrung einbringen und gemeinsam an
der strukturellen Entwicklung der OGOuUT
arbeiten. So lange wird es allerdings noch
eine starke orthopadische und eine starke
unfallchirurgische Gesellschaft in Oster
reich brauchen.

Um die Entwicklung der OGOUT zu fo¢
dern, haben wir sie fiir alle drei Fachgrup
pen gedffnet. Fachéarztsinnen aller drei
Fachgruppen — Orthopadie, Unfallchirur
gie und Orthopadie & Traumatologie — er-
halten in Zukunft das passive Wahlrecht.
Das Listenwahlrecht wurde bereits im Rah
men der letzten Statutenanderung durch
ein Personenwabhlrecht ersetzt. Das bedeu
tet, dass jedes Mitglied seine Interessen-
vertretung direkt in den Vorstand wahlen
oder sich selbst der Wabhl stellen kann und
dass Facharzttinnen fir Unfallchirurgie,
Orthopéadie und fiir Orthopéadie & Trauma
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tologie Vorstandsfunktionen inklusive Pré&
sidentenfunktion tbernehmen kénnen.

Nun zur Frage, in welcher Fachgesell-
schaft man Mitglied werden soll: Wenn
lhnen die Zukunft der Unfallchirurgie am
Herzen liegt, sollten Sie in beiden Fachge-
sellschaften Mitglied werden. Sie sollten
OGOuT-Mitglied werden, um die Zukunft
der Unfallchirurgie und den Aufbau der
neuen Fachgesellschaft mitbestimmen und
mitgestalten zu kénnen. Als OGU-Mitglied
profitieren Sie von der jahrelangen Erfah-
rung und Expertise der Fachgesellschaft
und von dem reichhaltigen Fortbildungs-
angebot, das Mitgliedern kostenfrei zur
Verfligung steht.

Um die Entwicklung der zukinftigen
Fachgesellschaft zu fordern und besonders
die jungen Mitglieder zu unterstiitzen, bie-
tet die OGU den in Ausbildung stehenden
OGU-Mitgliedern eine 50%ige Reduktion
des OGU-Mitgliedsbeitrags an, wenn diese
auch Mitglied der OGOuUT werden. Diese
Reduktion gilt natiirlich auch fiir OGOuUT-
Mitglieder, die neue OGU-Mitglieder wer
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den moéchten. Somit zahlen in Ausbildung
Stehende aktuell nur € 25,— fiir eine OGU-
Mitgliedschaft, wenn sie gleichzeitig auch
OGOuT-Mitglied sind.

Unterstitzung fir die
Facharztprufung

Die OGU refundiert ihren Mitgliedern
einen Teil (aktuell € 500,-) der Prifungs
gebuhr fur die Facharztpriifung. Das Ansu
chen um eine teilweise Ruckerstattung der
Prifungskosten kann jeweils nur bis zum
nachstfolgenden Prifungstermin gestellt
werden. Nahere Informationen und das
Formular entnehmen Sie bitte der OGU-
Homepage (www.unfallchirurgen.at).

matologie Rheumatologiemachlesen. Wir
sind stolz darauf, IThnen die zweiwb6chige
Hospitation zum finften Mal auch 2023
anbieten zu kénnen.

Das Fellowship umfasst Hospitationen
in Traumazentren des Alpen- und Voral-
penraumes (Abb. 1). Aufgrund der héheren
Unfalllast haben wir fir die Hospitationen
den Winter gewéhlt. Die Ausschreibung
wird nach der Jahrestagung im Oktober
auf der Homepage und Uber die sozialen
Medien verdffentlicht.

OGU-Reisestipendien

OGU-Reisestipendien wurden im ersten
Halbjahr 2022 fur die Kongresse der ES-

eines Reisestipendiums entnehmen Sie bit
te der Homepage der OGU (www.unfall-
chirurgen.at).

Jobbdrse

Als Mitgliederservice bieten die OGU
und die OGOuUT auf ihren Homepages kos
tenfreie Jobbdrsen an. Die jeweils freien

Stellen werden im Newsletter beworben.

Ich wiinsche Ihnen einen schénen und
erholsamen Sommer!

Prim. Priv.-Doz.\@inzenz Smekal

Prasident der OGU
Prasident der OGOuUT

TES und der ESSKA vergeben. Berichte zu
den mit Reisestipendien geforderten Kon

gressbesuchen kdnnen Sie in dieser und
der kommenden Ausgabe nachlesen. Fur

Das OGU Austrian Fellowship
for Traumatology

Berichte Uber das Austrian Fellowship
for Traumatology kénnen Sie in Ausga-
be 3/2022 von JATROS Orthopéadie & Trau

ein Reisestipendium fiir den DKOU ist eine
Bewerbung noch bis Mitte August mdglich.
Die Bedingungen fir die Genehmigung

MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN
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GOTS Traumatologische Sportmedizin

Neuer Prasident, neuer Vorstand

Auf dem 37. Jahreskongress der GOTS im Mai in Berlin wurden neue
Vorstandsmitglieder und der neue Préasident der Gesellschaft gewahilt.

Endoprothesen, Einsatz von plattchenrei- tin der Orthopadie und Traumatologie am
chem Plasma zur Geweberegeneration, Universitatsspital Basel. Sie erhélt die
Revisionen des vorderen Kreuzbands und Unterstiitzung in der Héhe von 20000 Eu
die Pravention von Sportverletzungen. ro fur ihre Forschung zum Thema ,Der
Neu in den Vorstand der GOTS wurden Einfluss der dynamischen vs. statischen
auBerdem gewahlt: Carlo Camathias medialen patellofemoralen Bandrekon-
(St. Gallen), Christoph Lutter (Rostock), struktion bei rezidivierender Patellaluxa-
Lukas Negrin (Wien), Christian Nuhren  tion auf klinische und biomechanische

Prof. ThomasTischeB,_ L b qc lia Zeit  Kni ter”
neuer GOTS-Présidentorger( uxembourg) und Cornelia Zei nieparameter.

niv.-Prof. Dr.

Thomas Tischer,
MBA, ist der neue
Prasident der GeseH
schaft fur Orthopé-
disch-Traumatologi-
sche Sportmedizin
(GOTS).

Tischer ist Chef-

© GOTS

arzt der Klinik fur ler (Wien). Die GOTS dankt allen Bewerbern fur
Orthopéadie und Un- die Einreichung der fachlich durchweg
fallchirurgie am Malteser Waldkranken- Forschungsférderung far qualitativ hochwertigen Studien! (red)
haus in Erlangen. Die Schwerpunkte seiner Anna Bartsch

klinischen Arbeit liegen neben der Behand Quelle:

lung von Sportlern auf der Knie- und Die alle zwei Jahre von der GOTS ver www.gots.org

Schulterchirurgie. Seine aktuellen For gebene Forschungsforderung geht im
schungsschwerpunkte sind u.a. Sport mit Jahr 2022 an Anna Bartsch, Assistenzérz

Berufsbegleitende Universitatslehrgange

Advanced Orthopedics
and Traumatology

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

Update Sportmedizin Sportmedizin

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

04.—05.11.2022 | Audimax am Campus Krems

Zentrum fur Gesundheitswissenschaften und Medizin

www.donau-uni.ac.at/update-sportmedizin Das Zentrum fir Gesundheitswissenschaften und Medizin biete

studien fr moderne orthopadische und traumatologische Operat

Die Sportmedizin in Osterreich wird im Wesentlichen durch zwei wissen schafiigh@ndlungsstrategien von Erkrankungen des Bewegungsappe
Gesellschaften getragen — einerseits durch die Osterreichische Gesellschaft furkgpapetente medizinische Betreuung von Sportler_innen abtufeaistt
medizin und Pravention (OGSMP) und andererseits durch die Gesellschafi fiir ©ri@paBreiten- bis zum Spitzensport an.

disch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS), die vor allem dem Bewegun jsapparat mit

Verletzungen und Uberlastungen im Fokus hat. Mit dem Masterlehrgang fiir Sg8tameder Lehrgange: Sommersemester 2022

GL]LQ KDW GLH 8QLYHUVLWEW | U :HLWHUE-LOGxgﬁst.iétj—b?svSé-blté}n[%}_EDQQ(@@dﬁ&RQ]HSW JHVFKD3HC

ches auch wahrend der Veranstaltung vorgestellt werden soll und das im Wesentlichen

die breite Basis der sportmedizinischen Fachdisziplinen darstellt. AuBerder 1 bieget das 5 semester berufsbegleitend P‘U U/V
Ambiente der Stadt K d der Wachau ei hénen Rah v : :
mplente aer sta rems un er vwwachau einen scnonen Rahnmen zur Ve rans}gﬂgeﬁluss: Master of Science (MSC) e o /L
U] Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrepd * m
S o Nt~ . . * ool
o [ Universitét fiir Rl & und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil *
. . ) m T ox Z)
% ( GO ﬁ,/ Weiterbildung o+ By EN »\
: 4! ) A%
R 7 Krems < 5 Universitat fur Weiterbildung Krems s _\_‘d.-

‘ms 1.
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Okonomisches Vorgehen in der
Prothesenversorgung an der unteren
Extremitat nach Amputationen

Die Prothesenversorgung nach Amputationen an den unteren
Extremitaten hat sich in den letzten Jahren durch neue technische
Maoglichkeiten insbesondere im Bereich der Passteile stark verbessert.
Dadurch wird den Betro enen deutlich mehr Lebensqualitat geboten.

Die UN-Behindertenrechtskonvention Disziplinen ein tiefer gehendes Fachwissen

unterstreicht eindriicklich das Recht
amputierter Patienten auf eine bestmdgh
che Versorgung im Sinne einer modglichst
vollstandigen Reintegration in Alltag, Be-
ruf und soziales Umfeld (Teilhabe). Teil-
weise im Gegensatz dazu stehen die Aus-
fuhrungen im Krankenkassenrecht, bei
denen das Primat der Wirtschaftlichkeit
unterstrichen ist. Der Verordner steht so-
mit vor einem Dilemma. Einerseits muss er
sich mdglichst empathisch um seinen Pati
enten kimmern und diesen unterstitzen,

Uber mogliche Schaftvarianten, Linersys
teme und den statischen Aufbau sowie zu
mindest Grundkenntnisse uber die Wirk-
mechanismen der verwendeten Passteile.
Dies ist insbesondere auch fur die Physio-
therapie wichtig, um mit den Passteilen ein
optimiertes Gehen zu trainieren.

Die meisten Erstversorgungen erfolgen
im Rahmen einer stationdren Rehabilita-
tion. Zielsetzung der primaren Behand
lungsphase ist es, die funktionellen Mog
lichkeiten des Patienten zu evaluieren, um

andererseits auch das GroRe und Ganze im festzustellen, ob eine Prothesenverser
Hinblick auf die wirtschaftliche Belastung gung tUberhaupt méglich ist. Dies ist un
fur die Allgemeinheit beriicksichtigen. In  abdingbar nur in einem eng zusammen
Grenzféllen muss dabei zwangslaufig die arbeitenden Team mdglich, kann dann
optimale Betreuung des Betroffenen Vor- allerdings in einem Zeitraum von etwa
rang haben. 2 Wochen fundiert erarbeitet werden. Da
bei spielen neben dem primaren Allge
mein- und Kraftzustand des Patienten die
Amputationsursache, Komorbiditaten, die

Die Versorgung mit einer Prothese kann lokale Stumpfsituation und Belastungsfa
verschiedene Zielsetzungen haben. Primar higkeit des Stumpfendes, degenerative
steht dabei der Funktionsausgleich im Vor Veranderungen der angrenzenden Gelen
dergrund, der Patient sollte wieder még
lichst weitgehend mobil sein kénnen und
am taglichen Leben teilhaben. Zudem er-
fullt sie die Aufgabe des kosmetischen Aus
gleichs, das heil3t des Kaschierens des
Beinverlustes. Heute ist zunehmend fest
zustellen, dass dieser Aspekt immer mehr
in den Hintergrund tritt. Das frither domi -
nierende Design der Prothese im Sinne von
hautfarbenen Prothesen wird zunehmend
durch individuelle Designs mit teilweise
auch aggressiv kiinstlerisch bemalten Pro
thesen abgeldst (Abb. 1b).

Die Indikationsstellung und die Verord

Indikationsstellung, Verordnung

Amputationsursache

Stumpfsituation

Einbeinstandfahigkeit

Allgemeinzustand

Stitzkraft Arme

Koordination

Komorbiditaten

Kraft und Belastbarkeit Gegenbein

Gleichgewicht

KEYPOINTS

In der Prothesenversorgung
stehen der bestmdgliche
Funktionsausgleich und somit
die Teilhabeverbesserung im
Vordergrund.

Allerdings sind auch unter
gesamtgesellschaftlichen
Aspekten 6konomische Erwé-
gungen zu bertcksichtigen.

Wesentlich flr die Versorgung
sind der Schaft- und Lot-
aufbau sowie die im Team
erarbeitete Passteilauswabhl.

ke, die Kraft des Gegenbeins, die Stiitz
kraft der Arme sowie Koordination und
Gleichgewichtsfahigkeit des Patienten
eine wesentliche Rolle. Diese kdnnen sys
tematisch erarbeitet und evaluiert werden
(Tab. 12).

Falls im Rahmen der priméaren Testung
eine Prothesenversorgung nicht sinnvoll
erscheint, ist frihzeitig flankierend eine
intensive Sozialberatung und -unterstit
zung erforderlich. Dem Patienten muss
dies sehr empathisch erlautert werden, die
Behandlung fokussiert dann anschlieRend
auf optimale Rollstuhlversorgung und
Transfertraining. Dabei ist diese Entschei
dung gegen eine primare Prothesenverser
gung nicht unumstéBlich und sie sollte im
Rahmen der ambulanten Nachbehandlung
auch regelmaRig hinterfragt werden, da
sich durch Verbesserung des Kraft- und
Allgemeinzustandes gegebenenfalls neue
Aspekte ergeben kénnen. Im Umkehr-
schluss kann es aber auch mdglich sein,
dass ein mit Priméarprothese versorgter
Patient aufgrund sich verandernder Ge-
sundheits- und Rahmenbedingungen spa
ter auf eine Prothese verzichtet. Auch dies
sollte man dem Patienten erlautern.

nung von Prothesen erfordern von allen Tab. 1Kriterien fiir die Indikation zur Prothesenber néchste Schritt auf dem Weg zur

den Rehabilitationsprozess begleitenden versorgung

14

Prothese ist die Erarbeitung des prognos
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tisch zu erreichenden sogenannten Mobi
litdtsgrades (Tab. 2). Auch dies muss im
Team durch Inputs aus allen Bereichen
moglichst breit abgesichert werden. Der
Mobilitatsgrad ist wichtig fur die dann
folgende Passteilauswahl. Beide Schritte
werden bei uns im sogenannten
Amputationsteam — bestehend aus Arzt,
Physiotherapeut, Orthopadietechniker
und Patient — erarbeitet und besprochen.
AnschlieRend erfolgen die Verordnung
durch den Arzt (Tab. 3) und die Erarbet
tung eines Kostenvoranschlages durch
den Orthopé&dietechniker. Die Wahl des
Technikers obliegt der freien Entschei
dung des Patienten, auf Beratung und Er
fahrungen des Teams darf der Patient
aber zuruckgreifen.

Nach erfolgter Kostenlibernahmezusage
durch den Kostentrager wird die Prothese
in der ,Interimsversion” fertiggestellt. Die
Prothesenversorgung kann dann aufge-
nommen werden, wenn der Stumpf die
mechanische Belastung tolerieren kann.
Dies ist etwa 2-5 Wochen nach der Opera
tion moéglich, Faden und Klammern sollten
entfernt sein. Oberflachliche Wundhei-
lungsstérungen sind nicht primar eine
Kontraindikation, manchmal kann eine
frihzeitige  Prothesenversorgung die
Wundheilung auch férdern. Scherkrafte
sind zu vermeiden.

Merke: Bei der Interimsprothese han-
delte sich um eine zeitlich begrenzte Erst-
versorgung fir etwa 6—9 Monate, bei der
die wesentlichen Elemente der definitiven
Prothesenversorgung beinhaltet sind,
Nachbelastungen im Schaft oder statische
Anderungen aber méglich sind.

Prothesenversorgung

Der Erfolg der Prothesenversorgung
hangt in absteigender Bedeutung ab von:
» Schaftgestaltung
» statischem Aufbau
» Kinematik
* Auswahl

passteile

entsprechender Prothesen

Es kann nicht genug betont werden,
dass die so hoch geschétzten und stark be
worbenen Prothesenpassteile trotz der
massiven Fortschritte auf dem Prothesen-
passteilsektor ihre volle Kapazitat und Wir
kung nicht erzielen kénnen, wenn dazu

Bauweise Schaft

Die Prothesen (Unterschenkel, Knieex-
artikulation, Oberschenkel, Becken) wer
den heute nahezu immer in der sogenann
ten Modularbauweise gefertigt. Dabei liegt
das tragende Element innen (meist Rohr-
systeme und der Schaft), die Kosmetik au-
Ben. In der Interimsprothese sind durch
Verschiebeadapter Achskorrekturen in al
len Ebenen und dadurch Einflussmdglich-
keiten auf das Gangbild mdglich. Der Pati-
ent kann somit im Rahmen der Gangschu-
lung verschiedene Achsstellungen erpro
ben und die fir ihn optimale Einstellung
erarbeiten.

Der Schaft stellt das wichtigste Element
der Prothese dar. Durch die feste Verbin
dung zwischen Stumpf und Schaft wird
Haftung erreicht, die Stumpf-/Schaftpseud-
arthrose muss mdglichst minimiert wer
den. Hierdurch werden Zug oder zu starker
Druck vermieden und ein gutes Haut- bzw.
Schaftklima wird erreicht. Ein nicht pas
sender Schaft fuhrt dazu, dass entweder
die Prothese verloren wird oder unnétig
hoher Energieverbrauch durch Muskelein
satz zum ,Halten" der Prothese resultiert
und es zu Druck- und Scheuerstellen oder
starkem Schwitzen kommt. Der Schaft ist
somit immer noch der wichtigste Part der
Prothesenversorgung. Moderne Schéfte
bestehen heute meist aus Carbon-/Kunst
harzauRenschaften, mit Liner-, Haft- oder
Weichwandinnenschaft.

Der Stumpf muss im Schaft Vollkontakt
haben. Lufteinschlisse sind zu vermeiden.

Die Amputationshdhe definiert die Mog
lichkeit der Endbelastbarkeit. Bei empfind
lichen Stimpfen mit geringerer Endbelast
barkeit kénnen gegebenenfalls Giber Weich
polster aus verschiedenen Materialien
trotzdem optimale Endkontaktsituationen
hergestellt werden. Im Schaft sind proxi-
male Hinterschneidungen zu vermeiden,
da es dadurch zu lymphatischen und vené
sen Stauungen kommt, die der Hauttrophik
am Stumpfende nicht zugutekommen.
Man unterscheidet verschiedene Mog
lichkeiten der Haftung:
¢ anatomische Haftung
¢ Haftreibung
« Druckdifferenz

Anatomische Haftung

Bei der anatomischen Haftung wird die
Haftung des Prothesenschaftes am
Stumpfende durch eine Verklammerung
des Schaftes und/oder Abstutzung auf
Muskelbduchen gewéhrleistet. Beispiele
hierfir sind die kondylenumgreifende Bet
tung bei der Unterschenkelprothetik oder
die suprakondylare Fassung bei der Knie
exartikulationsprothese (Abb. 1a).

Haftreibung (Abb. 2)

Durch Haftmaterialien des Prothesen-
schafts und/oder Liners haftet die Prothe-
se auf einer groRen Hautoberflache durch
Adhéasionskrafte. Diese Technik hat sich
durch die Liner-Technik heute durchge
setzt. Durch aufrollbare ,Socken* aus Sili-
kon, Polyurethan oder &hnlichen Haftma-

© B. Greitemann

kein passender Schaft oder/und ein sta- Abb. 1a) Schema suprakondylare Verklammerung, b) individuelles Désigrseirekel-

tisch nicht korrekter Aufbau vorliegen.

prothese

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022
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terialien kommt es zu einer flachigen
Haftung auf der Stumpfhaut. Die Weich-
teile werden durch den zirkularen Druck
stabilisiert. Auftretende Zugkréafte auf die
Stumpfhaut kénnen durch Material- bzw.
Oberflachengestaltungen der Liner kont
rolliert werden.

Druckdifferenz

Bei luftdichtem Abschluss des Schaftran
des kommt es zu einem Vakuum zwischen
Stumpfoberflache und Schaftwand. Mittels
Unterdruck erzeugender Pumpsysteme
oder zusétzlicher Uber den Schaft und den
angrenzenden Hautbereich zu ziehender
Abdichtungs-,Sleeves" wird der Prothesen
schaft an der Stumpfoberflache gehalten.
Bei Unterschenkelprothesen ist bei allen
Liner-Versorgungen darauf zu achten, dass
derartige Versorgungen primar nicht zu
frih gemacht werden (>4 Wochen postope
rativ), da die Gefahr besteht, dass durch das
Auf- und Abrollen des Liners die ans vent
rale Periost genahten Gastrocnemiusantei
le abreif3en und nach dorsal disloziert wer
den. Eine entsprechend vorsichtige Nut
zung des Liners ist dem Patienten durch das
Behandlungsteam zu erlautern.

Statischer Aufbau

Auf den Prothesenaufbau sollte besonde
res Augenmerk gelegt werden. Idealerweise
wird er in der Frontal- und Sagittalebene
Uber ein lasergestitztes Instrument
(L.A.S.A.R.-Posture) kontrolliert, womit
auch eine Dokumentation des statischen
Aufbaus mdglich ist (Abb. 3). In der Regel
ist dies Aufgabe des Orthopéadietechnikers.
Der statische Aufbau einer Prothese orien
tiert sich in erster Linie an der normalen
Anatomie. Bei den sog. Majoramputationen
(transfemoral, transtibial, Knieexartikula-
tion, Huftexartikulation) sind allerdings
aufgrund der Funktion der Passteile gewis
se Abweichungen von dieser Vorgabe erfer
derlich. Zumeist werden sie durch die Auf
baurichtlinien der Hersteller vorgegeben.

Prothesenpassteile
Die Auswahl der Gelenkkomponenten
(FuB3-, Knie-, Hiftgelenk) ist von einer Rei
he von Faktoren abhangig. Passteilaus
wahlkriterien:
« lokale Stumpfsituation
e Léange, Kraft und Beweglichkeit des
Stumpfes
« korperliche Leistungsfahigkeit
e prognostisch zu erwartende Mobilitéat
» direkte Situation im Wohnumfeld und
im privaten Bereich des Patienten
 berufliche Situation und Anforderungen

Die Prothesenpassteile werden seitens
der Industrie den Mobilitdtsgraden zuge
ordnet und ausgezeichnet. Daher sollte sich
die Auswahl der verwendeten Passteile
prinzipiell auch an der prognostisch er
reichbaren Mobilitétsklasse des Patienten
orientieren. Zusétzlich zu beriicksichtigen
de Faktoren sind aber insbesondere Umge
bungs- (Kontext) und persdnliche Fakto-
ren. Als Beispiel fuir erstere Einflisse kon
nen u.a. die Notwendigkeit des Gehens auf
unebenen Bdden (Landwirt) oder starke
Steigungen in der Umgebung (Auswahl des
ProthesenfulR3es) genannt werden; als Bei
spiel fur personliche Faktoren eine StoR
empfindlichkeit des Stumpfendes oder
hohes Gewicht etc.

FuRRpassteile (Abb. 4)

Heute werden meist gelenklose Fiif3e in
Carbonfasertechnik verwendet, wobei man
je nach Harte der entsprechenden Feder-
konstruktionen eher dampfende oder ener
giespeichernde, gangunterstitzende Fuf3
konstruktionen auswéhlt. So ist beispiels-
weise bei einem stark druck- und stoRemp
findlichen knbéchernen Stumpfende mit
verringerter Belastbarkeit eher eine damp
fende FuRRkonstruktion, bei Patienten der
Mobilitatsklasse Il mit gut belastbarem
Stumpf eher eine Konstruktion mit elasti-
schen, energiespeichernden Carbonfuf3en
angezeigt. Zunehmend werden Entwick

lungen angeboten, die aktive Ful3bewe-
gungen (bspw. Dorsalextension) beinhal-
ten (mikroprozessorgesteuerte Ful3syste
me), um dem Patienten ein energiescho-
nenderes und sichereres Gehen zu ermég
lichen oder auch das Problem des rick-
hebelnden Effektes der Carbonfedern bei
sehr starken Steigungen zu eliminieren.

Kniegelenke

Die Auswahl der Kniepassteile richtet
sich nach den Erfordernissen in der Stand-
und Schwungphase. Einerseits soll in der
Standphase ein sicheres Stehen mdglich
sein, andererseits soll in der Schwungpha
se idealerweise das Kniepassteil ein leich
tes Vorbringen von Unterschenkel und Fuf
ermoglichen. Vom Prinzip unterscheidet
man hierzu verschiedene Gelenktypen:

Monozentrische Gelenke

Monozentrische (einachsige) Kniegelen
ke fuhren eine reine Scharnierbewegung
des Kniegelenkes durch. Um in der Stand-
phase eine Sicherung zu erreichen, muss
beim Auftritt der Stumpf nach hinten ge-
streckt werden, um Uber eine Rickverlage
rung des Drehpunktes hinter die Belas-
tungslinie Kniesicherheit zu erreichen.
Bringt man das Kniegelenk dann nach
vorne und Uberschreitet der Drehpunkt des
kunstlichen Kniegelenkes die Belastungs
achse, so kommt es zur Einbeugung. Um
ein plétzliches Sturzen durch ,Einbrechen®
beim Auftritt zu vermeiden, werden derar-
tige Gelenke mit belastungsabhéngigen
Bremsmechanismen versehen, insgesamt
ist dennoch bei diesem Kniegelenktypus
eine erhodhte Aufmerksamkeit erforderlich.

Polyzentrisches Gelenk

Polyzentrische (mehrachsige) Gelenke
fuhren eine kombinierte Dreh- und Schub
bewegung durch. Der Gelenkdrehpunkt
verandert dabei seine Lage in Abh&angigkeit
vom Beugewinkel. Bei Streckung des Knies
liegt der Momentandrehpunkt deutlich

Mobilitatsklasse 0 Nichtlaufer

Mobilitatsklasse |

Innenbereichsgeher

Mobilitatsklasse Il

Beschrankter AuRenbereichsgeher

Mobilitatsklasse llI

Unbeschrankter AuRenbereichsgeher

Mobilitatsklasse IV

AuRenbereichsgeher mit besonderen Anforderungen

* Oberschenkel-Interimsprothese

 Tuber-umgreifend

» Haftschaftsystem

» Mikroprozessor-kontrolliertes Kniegel
auf Leihbasis

« Carbonfeder-FuRpassteil

Tab. 2Mobilitatsklassen
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Tab. 3Beispiel fur eine Verordnung
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hinter und oberhalb der Gelenkdreh
achse und gibt somit eine erhdhte
Sicherheit beim Fersenauftritt. Bei
der Beugung wandert der Drehpunkt
nach unten vorn, l6st die Beugung
aus, es kommt zu einer leichten Ver-
kirzung des Prothesenbeins, was fur
das Durchschwingen ebenfalls giins
tig ist. In der Schwungphasen-
steuerung werden hydraulische oder
pneumatische Schwungphasensteu
erungen verwendet.

Mikroprozessorgesteuerte
Knieeinheiten
Mikroprozessorgesteuerte Kniege
lenkssysteme regeln die Bewegungs
ablaufe in der Stand- und Schwung-
phase mittels multipler Parameter
Uber Sensoren und adaptive Einstel-
lungen der Gelenkhydrauliken oder
magnetorheologische Flussigkeiten.
Sie ermoglichen hierdurch eine aute
matische Reaktion des jeweiligen
Kniegelenkssystems auf entsprechen
de Umweltsituationen, speziell auf
Einbeugen. Gebrauchsvorteile fur
den Prothesenlaufer sind dabei:
» Laufen auf Treppen und Schrégen
 alternierendes Treppe-Herablaufen
* Gehen mit unterschiedlichen Geh-
geschwindigkeiten
* Nutzen geteilter Aufmerksamkeit
(der Betroffene muss sich nicht
laufend darauf konzentrieren, die
Prothese zu sichern, er kann intu
itiver gehen)

Die neueren Entwicklungen dieser
mikroprozessorgesteuerten Kniege
lenke ermoglichen u. a. beim Auftre-
ten einen nahezu physiologischen
Kniebeugewinkel (verbessertes
Gangbild, verbesserte Okonomie) so
wie mit gewissen Systemen auch ein alter
nierendes Treppaufgehen. Mittlerweile
sind auch einige Systeme auf dem Markt,
die eine Nutzung am oder gar im Wasser
ermdglichen. Eine weitere wesentliche pe
sitive Neuentwicklung sind mikroprozes
sorgesteuerte Knieeinheiten fir niedrigere
Mobilitatsklassen. Dies betrifft das Gros
der Amputationspatienten. Sie ermdoglt
chen ein an die Rehabilitationsstadien ad-
aptiertes Vorgehen durch unterschiedliche
Einstellvarianten. Sie geben dem Betroffe
nen mehr Sicherheit als herkdmmliche
Knieeinheiten, unterstiitzen das sichere

Abb.

Abb.

2:Liner mit distaler PIN-Arretierung

3:Aufbaukontrolle mittels L.A.S.A.R.-Posture

Hinsetzen bzw. Aufstehen und stellen nach
unseren Erfahrungen eine deutliche Ver-
besserung in der Rehabilitation alterer Pa

tienten dar. Wenn erkennbar ist, dass mi-
kroprozessorgesteuerte Einheiten vom
Patienten sinnvoll genutzt werden kénnen

(Gebrauchsvorteile), ist es aus Sicht des
Autors nicht einzusehen, warum sie nicht
auch primar in der Rehabilitation einge-

setzt werden kénnen. Da dies in Deutsch-
land ein erkennbares Diskussionsthema
war, hat sich als sinnvolle Lésung eine so-
genannte Erprobungs- oder Leihverord

nung etabliert. Der Betroffene muss dann
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nach Ablauf der Leihfrist nachwei-
sen, dass er die Gebrauchsvorteile
nutzen kann. Der Arzt kontrolliert
dies. Das Vorgehen hat sich auReror-
dentlich bewahrt und garantiert die
Bewaltigung des Spagats zwischen
Anspruch und Okonomie.

© B. Greitemann

Huftgelenkssysteme

Patienten nach Huftexartikulation
oder Hemipelvektomien miussen drei
Gelenke steuern und koordinieren
(Abb. 5), was ausgesprochen schwie
rig ist. Das Prothesenhiftgelenk soll
dabei sicheres Stehen ermdglichen,
aber auch das Auslésen der Beugung
im Kniegelenk ermidungsarm und
ohne allzu hohe Bewegung aus Be-
cken und Wirbelsaule heraus ermdg
lichen. Meist werden monozentrische
Gelenke mit Streckanschlag einge-
setzt, zunehmend Gelenke, die neben
der reinen Scharnierbewegung des
Huftgelenkes auch eine physiologi-
sche AuRenrotationsbewegung im
Huftgelenk ermdoglichen. Durchge
setzt hat sich inzwischen die Versor-
gung mit mikroprozessorgesteuerten
Knieeinheiten.

© B. Greitemann

Amputationshéhen

Unterschenkelprothesen
(transtibiale Prothesen)

Gerade bei der transtibialen Am-
putation sind die vorher gemachten
Ausfihrungen zu den Grundsétzen
der Prothesenversorgung unbedingt
zu berucksichtigen. In aller Regel
werden Unterschenkelprothesen mit
einer  kniegelenksubergreifenden
Fassung hergestellt. Unterschenkel
prothesen mit Oberhtilse sollten heu
te weitestgehend obsolet sein, da sie
zu einer Atrophie der Oberschenkelmusku
latur und zu erheblichen Stauungsproble-
men mit sekundaren Stumpfmazerationen
fuhren. Oberschenkelhiilsen kénnen ggf.
als aufsteckbare Oberhilsen beispielswei-
se bei starken beruflichen Belastungen,
etwa im Bereich Bau, Gartenbau etc., und
bei sehr kurzen Stimpfen noch Verwen-
dung finden.

Versorgungen werden heute entweder
als Unterschenkelprothese mit Silikonhaft
schaft, mit Gel-Liner oder mit Weichwand
schaft und suprakondylérer Fassung gefer
tigt. Bei posttraumatischen Amputationen

17
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sind heute in der Regel Silikonhaftschaft-
oder Gel-Liner-Versorgungen ,state of the
art”, nur in seltenen Ausnahmefallen wird
der Weichwandschaft mit suprakondylarer
Fassung genutzt, der allerdings bei geriat-
rischen Patienten durchaus noch eine gré
Bere Bedeutung hat. Alle Prothesen rei-
chen Uber das Kniegelenk und fixieren den
Stumpf durch den AuRenschaft mit einer
flexiblen suprakondyldren Fassung. Dies
wird durch die flexiblen oberen
Schaftrandwénde ermdglicht, welche die
Kondylen umgreifen.

Unterschenkelprothese mit
Silikonhaftschaft

Die Versorgung erfolgt hier Uber einen
Uber das Stumpfende oder auf das Stumpf-
ende aufgerollten Rollsocken. Dieser ist
zur Verminderung der Zugerscheinungen
in der Schwungphase mit in unterschied-
lichen Ausfiihrungen erhéltlichen Gewebe
auflagen (Armierungen) versehen. Silikon-
Liner gibt es in unterschiedlichen Varian-
ten und Dicken. Die Fixierung erfolgt tber
eine hohe Haftreibung uUber das gesamte
Stumpfende. Die Verbindung zum Prothe-
senschaft erfolgt Uber verschiedene Kopp
lungssysteme:
» zusétzlicher Knie-Sleeve
* Unterdrucksysteme
» Ventil-Dichtlippen-Systeme
* Pin-Clutch-Lock-Befestigung

Die Auswahl der Liner (Silikon-Liner,
Gel-Liner) richtet sich nach der Stumpfsi-
tuation, vor allem der knéchernen. In aller
Regel sind Silikon-Liner sinnvoll und auf-
grund der guten Materialeigenschaften
von Silikon auch bei Narbenkeloiden,
Meshgraft-gedeckten Stellen etc. die beste
Ldsungsmadglichkeit. Gel-Liner werden in
aller Regel bei starken knéchernen Promi-
nenzen und ,knochigen“ Stumpfen ver
wendet, um deren polsternde, Prominen
zen-umflieBende Eigenschaft zu nutzen.

Knieexartikulationsprothesen
(transkondylare Prothesen)

Durch die grof3en Vorteile der Knieex-
artikulation (volle Endbelastbarkeit des
kndchernen Stumpfendes, langer Hebel
arm, anatomisch nahezu komplett erhalte
ne Lage und Insertion der wesentlichen
Oberschenkelmuskulatur) entféllt die Not
wendigkeit des Abstitzens des proximalen

Schaftendes am Becken. Dies ermoglicht Abb. 5:Prothese fir hohe Hemipelvektomie mit Beckenkorb und Ersatz von tkak&brperge

den Verzicht auf die Tuberabstitzung; das

18

Sitzen und auch die Hygiene werden er-
leichtert. Zu achten ist allerdings beson-

modernen Gelenken gut kompensiert und
dirfen kein Grund fir eine transfemorale

ders darauf, dass der Schaftboden den Amputation unter Verlust der schlagenden
knéchernen Konturen folgt, d. h. auch die Vorteile der Knieexartikulation sein!

interkondylare Notch mitbertcksichtigt,

um Druckzonen Uber den lateralen Kondy
len zu vermeiden. Proximal suprakondylar
sind eine Hinterschneidung und Verklam-
merung bei dieser Prothesenform unum-
ganglich. Die Nachteile der Knieexartiku

lation durch die Verlangerung des Ober-
schenkelhebels und die relative Verkdr-

zung des Unterschenkelhebels sind bei ¢

Abb. 4:CarbonfederfuBpassteil

Interimsversion
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Oberschenkelprothesen
(transfemorale Prothesen)

Bei der transfemoralen Prothese sind im
Schaft drei wesentliche Bereiche zu unter
scheiden:

e Stumpfendbereich
« Steuerungsbereich
Schafteingangsbereich

© B. Greitemann

© B. Greitemann
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Stumpfendbereich

Im Stumpfendbereich muss eine gute
Einbettung des kndchernen Stumpfendes
unter Nutzung der Weichteilpolsterung bei
Vollkontaktschaft ohne proximale Hinter-
schneidungen erreicht werden.

Steuerungsbereich

In der Frontalebene steht das Femur in
naturlicher physiologischer Adduktions
stellung. Hierdurch werden die Becken-
muskulatur, vor allem die wichtigen Gluté-
en, vorgespannt, ein sicheres Gangbild
wird unterstitzt und ein Hinken vermie-
den. Dementsprechend muss auch der Am
putationsstumpf in physiologischer Adduk
tionsstellung im Schaft eingebettet wer-
den. Dies ist des Weiteren erforderlich, um
ein zunehmendes Abduzieren des knécher
nen Stumpfendes zu verhindern, das oft
dazu fuhrt, dass es zu schmerzhaften Ken
takten des kndchernen Stumpfendes an
der lateralen Schaftwand der Prothese
kommt.

Schafteingangsbereich

In der Schafteingangsebene werden
heute folgende moderne Standardversio
nen der Schaftformen genutzt:

© B. Greitemann

Abb. 6:M.A.S.-Schaft

» Sitzbein-umgreifender Schaft
* Ramus-umgreifender Schaft

Teilweise versucht man, Druckproble
me von Seiten des Schaftes durch den
Einbau von weicheren Schaftwandantei
len (meist Silikon) zu vermeiden und da
mit den Tragekomfort zu erhdhen. Fir

junge, aktive Amputierte mit sehr stark
ausgepragter Ischiocruralmuskulatur und
kraftigen Sehnen am Tuber wurden
Schaftformen entwickelt, welche die dor
sale Schafteingangsebene u-férmig aus
schneiden, den Sehnenspiegel und die
Muskulatur dadurch nicht komprimieren
und insbesondere auch beim Sitzen Ver
teile im Hinblick auf erhéhten Komfort
bieten (M.A.S-Schafte, Abb. 6). Sitzbein-/
Ramus-umgreifende Versorgungen gelin
gen bei Mannern leichter als bei Frauen,
bei denen der Sitzbeinwinkel (Beckendff
nungswinkel) weiter/groRer ist und bei
denen auch die Weichteilsituation proble
matischer ist.
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M. Patak, Klosterneuburg

Amputationshohen am Ober- und
Unterschenkel: Herausforderungen
In der Prothesenversorgung und
Rehabillitation

Grundsétzlich beginnt die erfolgreiche prothetische Versorgung

nicht bei der Rehabilitation, sondern bereits am OP-Tisch bei der

Akutbehandlung. Obwohl es dem Chirurgen nattrlich nicht immer

moglich ist, optimale Stumpfverhéltnisse zu scha en, sollte man

bereits bei der chirurgischen Priméarversorgung das bestmégliche

Stumpfergebnis fur eine prothetische Versorgung

berlcksichtigen.

Bei schweren traumatologischen Ampu

tationen mit nicht rekonstruierbaren

ossaren Defekten und massiven Weichteil
schaden fehlen oft die Méglichkeiten zur
Deckung. Septische Komplikationen kén
nen Nachresektionen notwendig machen,
und bei Stoffwechselpatienten ist die
schlechte Wundheilung eine zusétzliche
Komplikation, die oftmalige Revisionen

nach sich zieht. Dennoch sind die vom
Operateur getroffenen Entscheidungen so
wohl fur den Patienten als auch fur den
Prothesentechniker wegweisend — vor al-
lem in Hinblick auf die Amputationshéhe

und Weichteilversorgung.

Unterschenkelamputation:
Auf die LAnge kommt es an

Gerade beim Thema Unterschenkelam
putation legt die chirurgische Herangehens
weise den Grundstein flr die Prothesenver
sorgung. Ergibt sich z.B. bei Patienten mit
PAVK, diabetischer Gangran oder Tumoren
die Indikation zur Amputation, sollte der
Chirurg schon priméar die Amputationshéhe
so wahlen, dass der Stumpf nicht zu lange
ist, da unterhalb der Gastrocnemiuskopfe
eine gute muskulare Deckung schwierig
wird und es aufgrund der schlechten peri
pheren Vaskularisation oft zu langwierigen
Wundheilungsphasen kommt.

Eine direkte Belastung der knéchernen
Stumpfspitze im Schaft muss vermieden

20

werden, da dies sonst rasch zu Druckstel-
len, Ulzera und Nekrosen fuhrt. Weiters

stellt die Statik bei sehr langen Stimpfen

im Schaft ein Problem dar, da die Stumpf-

spitze belastungsfrei im Schaft liegen
muss. Andernfalls ist der Patient mit einem

Rahmenschaft oder mit einer Prothese mit
Oberhiilse zu versorgen.

Im Bereich der Traumatologie zeigt sich
das Problem oft von der anderen Seite: Vie
le Amputationen bringen schon primér
Knochendefekte an Tibia und Fibula mit
sich, die fur die optimale Prothesenversor
gung nicht lang genug sind, mit ausge-
dehnten Weichteilsch&den einhergehen
und somit Probleme im Hebel der Prothe-
senfuhrung erzeugen.

Eine fur die prothetische Versorgung
optimale Lange des Tibiastumpfes ist mit
15-20 cm zu bemessen. Der Stumpf sollte
maoglichst spannungsfrei auerhalb der Be
lastungszone gedeckt sein. Die Resektion
eines sehr kurzen Fibulakdpfchens ermég
licht eine optimale konische, langsovale
Stumpfform und damit die beste Schaft
form. Bei ausgedehnten Weilteilschaden
wird die Mobilisierung durch die Deckung
mit Spalthaut innerhalb der Belastungsze
ne aufgrund oft schwer zu behandelnder
chronischer Druckulzera erschwert.

Der Wunsch des Patienten, moglichst
schnell nach der Amputation wieder auf
die Beine zu kommen, ist gro und auch
verstandlich. Wurde friher Wochen oder
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Das Stumpfergebnis nach der
Akutbehandlung ebnet den Weg
fur die prothetische Versorgung.

Die adaquate Stumpflange ent-
scheidet tber den Erfolg der
Mobilisierung.

Eine zeitgerechte interimistische
Frihmobilisierung und die
Behandlung von Stumpfschwan-
kungen vor der Definitivversor-
gung sind anzustreben.

sogar Monate auf eine prothetische Verser
gung gewartet, um den Stumpf ,prothe-
senfahig werden zu lassen®, wurde seitens
der AG Exo-Prothetik der AUVA ein Stufen
plan zur Prothesenversorgung ausgearbei
tet. Dieser zielt darauf ab, beim Patienten
noch im Akuthaus mittels Kompressions-
verbénden die Basis fur eine gute Stumpf-
form zu schaffen, ihn am besten liickenlos
stationdr im Rehabilitationszentrum pro-
thetisch ,probezuversorgen, nachfolgend
etwaige Stumpfverédnderungen im ambu
lanten Setting entsprechend zu behandeln
und danach mit der fir den Patienten ad-
aquaten Prothese die Mobilisierung im
Rahmen einer nochmaligen stationdren
Reha fortzufuhren.

Nicht nur wird die Zeit der Mobilisie-
rung insgesamt verkirzt, sondern der Pa-
tient wird auch zufriedener. Eine Frihmo-
bilisierung stéarkt den Kreislauf, verhindert
Kontrakturen, verbessert die Durchblutung
aufgrund der Muskelpumpe, verhindert
eine starke Atrophie der Muskeln, verbes-
sert die psychische und physische Situation
des Patienten und verhindert, dass der Pa-
tient sich an die Gegebenheiten ohne Pro-
these gewohnt und Folgeschaden auftreten
(z. B. Wirbelsaulenprobleme oder Uberlas
tung der kontralateralen Seite).
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Die Passform der Stumpfbettung hat
fur den Tragekomfort eine besondere Be
deutung. Hierbei spielt der Gipsabdruck
eine entscheidende Rolle. Eine langsovale
Stumpfform ist einem querovalen Stumpf
vorzuziehen. Als ,Goldstandard“ der
Unterschenkelprothese hat sich die KBM-
(Kondylenbettung  Minster)-Prothese
durchgesetzt. Bei dieser Ausfihrung wird
auf den Oberschaft verzichtet. Die Veran
kerung am Stumpf ibernimmt eine soge
nannte ,suprakondylédre Fassung“. Ober
halb des Kniegelenkes ist der Oberschen
kel schlanker als das Kniegelenk, an
dieser Stelle greift die Unterschenkelpre
these an und findet ihren Halt. Man er
zeugt eine kleinere Kontaktflache gegen
Uber der Prothese mit Oberschaft, daher
ist die Flache der Lastibertragung klei
ner. In aller Regel wird die Unterschen
kelprothese als Vollkontaktprothese mit
Stumpfendkontakt gefertigt. Ein Silikon-
liner mit einem Metallstift sitzt rutschfest
am Stumpf und rastet stabil in der Pro
these ein.

Ab einer gewissen Kurze des Unter
schenkelstumpfes beginnt die Schwierig
keit einer erfolgreichen Versorgung und
Mobilisierung. Je kirzer der Stumpf ist,
umso geringer wird die Hebelkraft in
der Flexion und Extension uber das Knie
gelenk. Die Fuhrung der Prothese sowie
die Kniestabilisierung verschlechtern
sich, und je weiter sich der Stumpf Rich
tung Tuberositas tibiae nach kranial ver
kirzt, umso gréRer wird die Gefahr fur
chronische Ulzera aufgrund der erhéh
ten Druckbelastung Gber der proximalen
Tibia. Die prothetische Versorgung ist
aufgrund des schlechten Haltes er
schwert und es bedarf aufgrund der
nicht gegebenen Endbelastung in den
meisten Fallen einer Prothese mit Ober
schenkelhtlse, was zu einer zusatzlichen
Druckbelastung fur die Oberschenkel
muskulatur fuhrt.

© RZ WeiRer Hof

Abb. 1

Fallbeispiel

* Roland S., 55 J., Ulcus cruris dext. bei
PAVK IV

3/20: Fem.-pop. llI-Bypass & 6/21: Re-
zidiv-Bypass

8/21: Unterschenkelamputation mit
hochproximaler Ruckkirzung

9/21: Ambulanter Beginn der protheti-
schen Versorgung

11/21: Aufnahme zur stationdren Reha
bilitation im RZ WeiRer Hof

Bei Aufnahme zeigte sich anteromedial
Uber der Tuberositas tibiae ein kleines
Druckulkus (Abb.la). Der Wundgrund
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war letztendlich Periost. Durch Wundma
nagement mittels Laser, Orthowave und
lokaler Anwendungen tber mehrere Wo
chen konnte kein Abheilen erzielt werden.
Es erfolgte die Vorstellung an der plast
schen Chirurgie zwecks Prufung von Ver
schlussoptionen; kein Eingriff war indi-
ziert. Am Rontgen (Abb. 1b) erkennt man
die Problematik aufgrund der Kiirze des
Knochenstumpfes und der diinnen Ver
schiebeschicht im Tuberositasbereich. Der
Patient konnte in einer Oberschenkelhid
se nicht mobilisiert werden, die Wunde
war bis Mitte Marz 2022 nicht verschlos
sen. Die stationédre Rehabilitation wurde
ohne prothetische Versorgung und Mobi
lisierung abgebrochen, dies wirft die Fra
ge nach Optionen fir den Patienten und
das System auf.

Die Knieexartikulation: ein Pladoyer
des Autors fur den Fall der Falle

Naturlich ist das Ziel immer, jedes Ge-
lenk zu erhalten. Letztendlich ist der Kos-
tenfaktor, den ein modernes elektronisches
Kniegelenkspassteil bei einer entsprechen
den Versorgung darstellt, lange ein Argu-
ment fur den Erhalt des Unterschenkels.
Dennoch sollte man in manchen Situatio-
nen den ,,Schrecken” eines Gelenksverlus
tes im Verhaltnis zu oft langwierigen Pro-
blemen an einem Unterschenkelstumpf
abwéagen. Wie bereits oben beschrieben,
sind zu kurze Unterschenkelstimpfe auf-
grund des schlechten Hebels oft mit nicht
zu beherrschenden Weichteilproblemen
und daraus resultierender verzégerter Mo
bilisierung aul3erst belastend fur den Pati
enten. Sie fuhren nicht selten zu unver-
meidbaren Folgebeschwerden aufgrund
der langen Rollstuhlmobilisierung. Die
Knieexartikulation ist nicht nur operativ
unkompliziert, sondern erzeugt nur selten
postoperative Komplikationen.

Aus Sicht der Rehabilitation sind folgen
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Abb. 2

de Punkte die optimale operative Heran-

gehensweise:

1. Belassen der Patella im femoralen Gleit
lager ohne Verndhen des Ligamentum
patellae mit den Kreuzbéndern

2. Absetzen und Versenken des Gefal-

Nerven-Biindels weit unter Fossaniveau

Knochen-Kanten der Femurkondylen

. Bildung eines dorsalen Schwenklappens
ohne Muskulatur ausschlief3lich mit
Vollhaut

. Setzen der Naht auBerhalb der Belas-
tungszone proximal der Kondylen

Oft ist die Knieexartikulation ein ge-
planter Sekundareingriff als Folge von
Komplikationen bei Unterschenkelamputa
tionen, wie chronischen Fisteln, Osteomy
elitis oder nach schlecht eingeheilter Spakt

. Sparsames Resezieren der Knorpel-

die Adduktoren erhalten bleiben. Zudem
ist der lange Hebelarm fir die Prothesen
fuhrung giinstig. Der Aufbau der Prothese
mittels Schafteinbettung mit innerem
Weichwand- und &uRerem GieRBharzschaft
ermdoglicht die volle Endbelastbarkeit und
Rotationsstabilitat bei exakter Abfor
mung, erzeugt jedoch keinen Druck auf
die Kniescheibe und seitlich auf die Fe
murkondylen. Das An- und Ablegen der
Prothese ist fur den Patienten einfach und
schnell méglich.

Die Methode mit Fixierung der Patet

hautdeckung. Dagegen zeigen sich nach la in der Fossa intercondylaris oder auch

einer Knieexartikulation selten postopera
tive Probleme. Ohne Muskeldeckung zeigt
der Stumpf keine wesentlichen Weichteit
schwankungen und nimmt zlgig eine gute
Form flr einen Schaft an. Der Stumpf sitzt
ohne komplizierte Verriegelungssysteme
festim Schaft und dank moderner elektro
nischer Prothesentechnik sind die Patien-
ten rasch mobilisierbar.

Durch die kolbige Form des Kondylen
stumpfes entsteht eine rotationsstabile
Verbindung zum Prothesenschaft und der
Stumpf bleibt im Muskelgleichgewicht, da

die transkondylare Amputation mit Ver-

schraubung der Patella auf die Stumpf
spitze haben sich als nicht optimal er

wiesen, weil es zu schlechten Druckver
haltnissen im Schaft kommt, sodass
diese als obsolet zu bewerten sind. Oft
geaulerte Bedenken hinsichtlich der bei
der Knieexartikulation notwendigen

Prothesenschaftlange nach proximal, bei
der der Schaft aus statischen Griinden
bis auf Trochanterhdhe reicht, werden
vom Patienten meist als nicht stérend
eingestuft.
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Abb. 4

Fallbeispiel

Franz P., 55 J., nach Verkehrsunfall im
April 1984 (Mopedfahrer) Knieexartikula -
tion linksseitig. Seit 2015 mit Genium®
Kniegelenkspassteil versorgt, hatte nie
Stumpfprobleme und ist trotz der Amputa
tion als Starkstrommonteur tatig. Die Auf
nahme im RZ WeiRer Hof im April 2022
erfolgte zur Prothesentestung aufgrund
des Ablaufs der Gewahrleistung des Ge-
nium®Passteils. Im Réntgen (Abb.2) der
Prothese erkennt man den ausgezeichne-
ten Sitz des Stumpfes in beiden Ebenen im
Weichwandschaft; die Schaftkante auf
Trochanterhdhe stellte keinerlei Probleme
fur den Patienten dar.

Die Ganganalyse (Abb. 3) zeigt ein na-
hezu physiologisches Gangmuster mit ei-
ner unwesentlichen Kontaktzeitasymmet
rie und fast seitengleicher Schrittlange. Die
Gesamtbelastung ist symmetrisch, der
Patient belastet gleich rasch sowohl! die
amputierte als auch die erhaltene rechte
Seite und rollt mit gutem Abdruck Uber
den Carbon-Vorfuf3 ab.

Abb. 5

Die Oberschenkelamputation:
Kirze ohne Wirze

Bis zu einer Femurstumpflange distales
bis mittleres Schaftdrittel zeigen sich die He
rausforderungen in der Versorgung haupt
séchlich im Bereich der Weichteilsituation.
Die Dicke der Oberschenkelmuskulatur so
wie des Fett-und Weichteilgewebes bringt oft
unweigerlich polsterartige, schwammige
Stumpfsituationen mit schlechtem Halt im
Schaft. Tiefe Hauttaschen und eingezogene
Narben neigen bei lAngerer Tragedauer des
Liners und der Prothese zu vermehrtem
Schwitzen und Hautproblemen.

Die Schwierigkeit bei der Herstellung
eines gut sitzenden Schaftes nimmt mit der
Kirze des Stumpfes zu. Je kurzer der
Stumpf, umso mehr verzieht sich das Bein
aufgrund der Muskelziige in eine Flexion,
Abduktion und Auf3enrotation in der Hufte.
Hier bedarf es zur Fuhrung der Prothese
eines Schaftes mit zusatzlicher Tuber-Ab
stutzung. Die Schaftkante reicht oft bis in
den Genitalbereich und zur zufriedenstel
lenden Belastung bei sehr kurzen Stiimpfen
kann die Herstellung eines modifizierten
Beckenkorbes notwendig werden.

Die schlechte Abstiitzung und Veranke
rung des Stumpfes im Schaft fuhren zu
einer schlechten Statik und schlechten An
steuerbarkeit, unter diesen Umstanden
bedarf es einer langen und intensiven Zu-
sammenarbeit zwischen Patient und Or-
thopadietechniker, bis eine fur eine Voll-

belastung gut brauchbare Prothese herge-

stellt ist, welche dem Patienten keine
Druckprobleme verursacht.

Fallbeispiel
Franz B., 61 J., 16.7.2021 Sturz mit dem
Motorrad, traumatische Oberschenkelam

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022

© RZ WeiRer Hof

putation links, mehrfache Revisionen, VAC
und Spalthautdeckung, sehr kurzer Femuwr

stumpf, problematische Weichteilsituation

mit tiefen Hauttaschen (Abb. 4).

Die Aufnahme zur prothetischen Erst
versorgung am Weifl3en Hof erfolgte im No
vember 2021. Aufgrund des kurzen Stump
fes zeigte sich eine deutliche Abduktions-
und Aul3enrotationsstellung. Im Laufe des
viermonatigen Aufenthaltes wurden von
orthopadietechnischer Seite insgesamt vier
verschiedene Schafte angefertigt (Abb.5),
laufend modifiziert und mittels verschiede-
ner Achskomponenten nachjustiert, bis der
Patient Ende Marz 2022, von allen Gehbe
helfen entwohnt, vollbelastend mobilisiert
die Rehabilitation beenden konnte.

Fazit

Die erfolgreiche prothetische Versor-
gung setzt sich aus einem multifaktoriellen
Zusammenspiel aller beteiligten Personen
zusammen. Die Basis setzt der Chirurg
durch Vorausschau hinsichtlich einer mog
lichst optimalen Stumpfbildung. Es folgen
eine zeitlich gut koordinierte Nachbehand
lung im ambulanten Setting und eine be-
darfsgerechte stationare Rehabilitation in
enger Zusammenarbeit von Patient und
Orthopadietechniker, welche eine zufrie
denstellende Mobilisierung ermdglicht.

Autor:
Dr.Markus Patak

Rehabilitationszentrum WeiRer Hof

Klosterneuburg

E-Mail: markus.patak@auva.at
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S. Philipp-Hauser, Klosterneuburg

C-Brace®-Orthesensystem —
Prothesentechnologie in der Orthetik

2021 langte bei uns im Rehabilitationszentrum WeilRer Hof der erste

Antrag zur C-Brace®-Austestung ein — C-Brace® ist ein Orthesen-

system der Firma Ottobock. Bis zu diesem Zeitpunkt fanden bei uns

ausschlieB3lich Prothesenaustestungen statt. Dies war der Grund, uns

erstmals mit diesem Thema zu beschéftigen.

ischen den Rehabilitationszentren
Z\I/?Z) der AUVA wurde der Konsens ge-
schlossen, solche Testungen nur in einem
unserer Hauser durchzufihren. Da
C-Brace®-Versorgungen derzeit selten vor
kommen, ist die Zertifizierung von
Therapeuttinnen in allen AUVA-Zentren
nicht sinnvoll. Durch die Konzentration
dieser Versorgungen in einem RZ kann die
Expertise der geschulten Therapeut*innen
gut eingesetzt und dadurch die Qualitat
der Versorgung gewdhrleistet werden. Da
im RZ WeilRer Hof, wie bereits erwahnt,
bereits ein Patient auf der Warteliste fir
die Testung stand, wurde unser Haus dazu
auserkoren, sich mit dieser neuen Orthe
sentechnologie auseinanderzusetzen.

Was ist oder kann das C-Brace®
Uberhaupt?

C-Brace® ist das weltweit erste mecha-
tronische SSCO-System (,stance and
swing phase control orthosis") mit 3D-
Bewegungserkennung (Abb. 1). Sowohl die
Stand- als auch die Schwungphase werden
durch eine mikroprozessorgesteuerte
Technologie geregelt. Diese erinnert an
jene des C-Leg® aus der Prothetik (deshalb
wurde dieser Artikel fir diese Sonderaus-
gabe von JATROS ausgewahl).

Eine Besonderheit dieser Technologie
ist das Ausldsen der ,Yielding“-Funktion.
Unter Yielding versteht man eine unlimi-
tierte Kniegelenksbeugung gegen einen
hydraulischen Widerstand (den sogenann
ten Standphasenflexionswiderstand), um
ein alternierendes Berg- bzw. Treppabge-
hen zu erméglichen? Hierbei wird die ex-
zentrische Funktion des M. quadriceps fe-
moris simuliert, um eine kontrollierte Fle-
xion des Prothesen- bzw. Orthesengelen-
kes unter Last zu ermdglichen. Das brachte
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uns zunéchst zu der Frage, fur welche Pa-
tientengruppe das C-Brace® geeignet ist.

Indikationen

Indikationen fir eine C-Brace®-
Versorgung sind neurologische Erkrankun
gen, die zu einer ein- oder beidseitigen
schlaffen Beinparese fiihren, z.B. das
(Post-)Polio-Syndrom, eine traumatische
Parese sowie eine inkomplette Quer
schnittldhmung (Lasionshéhe zwischen L1
und L5) ohne bzw. mit geringer Spastik!

Voraussetzung fur die Nutzung dieser
speziellen Orthese, welche ein passives Or
thesensystem darstellt, sind eine ausreichen
de Rumpfstabilitat des Patienten sowie ein
gewisses Mal} an Muskelkraft der Huftfle
xoren und -extensoren, die ein kontrollier

© Ottobock

Abb. 1C-Brace®
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Auch wenn nur ein kleines
Patientenkollektiv fiir eine
C-Brace®Versorgung infrage
kommt, lohnt es sich (nach rich
tiger Indikationsstellung), eine
solche in Betracht zu ziehen.

Der Gewinn an Lebensqualitat
kann im Einzelfall enorm sein.

Es kénnen Vorteile wie das Ver-
lassen der eigenen Wohnung,
ein Spaziergang im Freien und
vieles mehr wieder ermdglicht
werden.

Aufgrund der geringen Fall-
zahlen macht eine Konzentra-
tion dieser Patient*innen in
einigen wenigen Hausern
durchaus Sinn.

tes Durchschwingen der Extremitéat erlau
ben! Eine Kompensation {iber die Rumpf
muskulatur ist hier ebenfalls méglich!

Kontraindikationen
Folgende Ausschlusskriterien (Kontra

indikationen) wurden von Ottobock fur

diese Versorgung festgelegt:

» Das Ausldsen einer Schwungphase ist
nicht mdglich.

« keine ausreichende Rumpfstabilitat

mittlere bis schwere Spastizitat

« Beugekontrakturen im Knie und/oder
in der Hufte von mehr als 10°

« Knievarus-/-valgusfehlstellung  Uber
10°, welche passiv nicht korrigierbar ist

« Beinlangendifferenz tber 15cm

¢ Orthoprothese

« Korpergewicht tiber 125 kg

Bevor Patient*innen die Mdglichkeit
erhalten, ein C-Brace® zu testen, miissen
das ,C-Brace®-Versorgungsrad” sowie der
Muskel- und Gelenkstatus von einem M
arbeiter des Sanitatshauses erhoben und
vollstandig ausgefillt werden. So kann
gewdhrleistet werden, dass die richtige
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Indikation fir diese Versorgung gestelltf:
wurde.? Eine solche Versorgung benétigt2
Teamarbeit von Arzt und Arztin,
Therapeuttin, Orthopéadietechniker*in
vom Sanitatshaus, den entsprechenden
Berufsgruppen im Rehazentrum, dem
Kostentrager und dem/der Mitarbeiter*in
von Ottobock.2

Meist verfugen Patient*innen der oben
angefihrten Zielgruppe bereits Uber eine
konventionelle Ganzbeinorthese (KAFO:
.Knee-ankle-foot orthosis*) beziehungs-
weise sind nur mit dem Rollstuhl mobil.

Waéhrend einer einwtchigen Probepha
se werden, begleitet von eigens daflr zer-
tifizierten Physiotherapeut*innen, taglich
zwei Stunden Gangschulung absolviert.
Patient*innen haben die Méglichkeit, den

Z Wei

Schulung

Am 2. Juni 2021 fand im RZ Weil3er Hof
das Therapeut*innenseminar fir das C-
Brace® statt, an dem auch ich teilnehmen
durfte. Nachdem wir mit den wichtigsten
Informationen vertraut gemacht wurden,
durften wir selbst eine Testversion des C-
Brace® (DTO: diagnostische Testorthese)
anlegen. Zunachst sollten wir versuchen,
die Schwungphase auszulésen. Gelang
dies, wurde das mit einem akustischen Si-
gnal ,belohnt".

Das Gehen in der Ebene war nach kur-
zer Trainingsphase mdoglich, sodass wir
uns anschlieRend zunachst auf eine Ram-
pe und in weiterer Folge auf die Treppe
wagten. Das alternierende Treppabgehen

Mehrwert der C-Brace®-Versorgung fiir Abb. 2:C-Brace®-Schulung im RZ Weiler Hgt durchaus ein Unterfangen mit Adrena-
den jeweiligen Alltag zu unterstreichen. linausschittung, gleichzeitig aber auch
Am Ende dieser Woche wird die C-Brace®- eine tolle Erfahrung. Es ist fir eine gesun-
Versorgung im Rahmen eines objektivier- auch beim Treppenabwarts- und Schrégen de Person so zumindest annéhernd spur-
ten Tests der vorhandenen Versorgung hinuntergehen zum Einsatz® bar, wie sich das Gehen mit einer C-Brace®-
gegenubergestellt. Das C-Brace®-System erkennt auch dasOrthese oder C-Leg®-Prothese anfiihlen
Riickwértsgehen® Die kontrollierte Knie-  kénnte (Abb. 2).
gelenksbeugung beim Ruckwartsgehen
minimiert das Sturzrisiko erheblich.®

Ein weiterer Vorteil einer C-Brace®-
Versorgung kann der Abbau von Hilfsmi
teln sein® Fir viele Patienttinnen ist es
moglich, den Einsatz von Unterarmstitz
kricken zu reduzieren bzw. diese ganz
wegzulassen® Mit freien Handen ist wieder
ein selbstbestimmtes Leben mdglich. So
kdnnen z.B. Eltern wieder alleine mit dem
Kind unterwegs sein’! Wo einst die Unter
armstutzkriicke hinderlich war, kann nun
das Kind an der Hand gefiihrt oder sogar
getragen, ein Kinderwagen geschoben oder
ein Hund an der Leine gefiihrt werden37?

Vorteile

Wie auch bei mikroprozessorgesteuer
ten Prothesen liegt der Vorteil fir
Patient*innen in erster Linie in der Erleich-
terung von Alltagsaktivitaten, z. B. kontrol-
liertem Hinsetzen, Uberwinden kleiner
Hindernisse, Gehen Uber Stiegen und Ram
pen, Gehen in unebenem Gelande sowie
Gehen mit unterschiedlichen Gehge
schwindigkeiten.* Hauptziel ist dabei die
Verminderung der Sturzgefahr?

Die Studie von Deems-Dluhy et al. 2017
konnte zeigen, dass Stirze im Vergleich zu
LKAFO (,locked knee-ankle-foot orthe
sis*) um 65% und im Vergleich zu SCO
(,stance-controlled orthosis*) um 85%
reduziert werden konnten.% 5 Gleichzeitig
konnte auch die Gehgeschwindigkeit ge
steigert werden2® Im 6-Minuten-Gehtest
konnte eine gréRere Distanz zuriickgelegt
werden und Stufen, Rampen sowie unebe
nes Gelande konnten besser bewaltigt
werden. Das Gleichgewicht verbesserte
sich ebenfalls®

Beim Hinsetzen ist es mit dem C-Brace®
moglich, kontrolliert ins Knie zu gehen,
wodurch das Gesal gezielt, aber vor allem
sehr sanft auf der Sitzflache aufkommt.
Hierfur nimmt der Mikroprozessor die Ein-
leitung der Bewegung Uber einen Sensor
wahr.® Der Kniegelenksbeugung wird ein
Widerstand entgegengesetzt, um diese do
sieren zu kénnen® Diese Funktion kommt

Austestung

In der Zwischenzeit hatten wir insge
samt vier Patient*innen: Drei davon ka
men zur Austestung (zwei davon fur den
Kostentrager, ein Patient war Selbstzah
ler) und einer zur Gangschulung. Bei der
Austestung wird dann hierorts festge
stellt, ob C-Brace® die geeignete Alltags
versorgung ist. Der vierte Patient, der zur
Gangschulung zu uns kam, war bereits
mit einer von seinem Kostentréager bewH
ligten MaRanfertigung eines C-Brace®
versorgt.

© Ottobock

Abb. 3:Eine junge Frau geht mit C-Brace® uber Steine
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Von den drei zu testenden Patient*innen
konnten zwei zeigen, dass sie die techni
schen Mdglichkeiten vollumfanglich nut
zen kénnen, und die Versorgung wurde in
beiden Fallen von den Kostentragern be
willigt. Der dritte Patient (der Selbstzah-
ler) war primar bereits richtig vorselek-
tiert worden: Es bestand hier bei vorhan
dener Quadricepsfunktion und fehlender
Ansteuerbarkeit der Hiftmuskulatur eine
Kontraindikation fir eine C-Brace®-
Versorgung. Dieser Patient war jedoch
dankbar, dass er funf Tage lang die Még
lichkeit hatte, damit zu Gben und selbst
feststellen konnte, dass er von einer sel
chen Orthese nicht profitiert.

Welche Diagnosen hatten die Pati-
enttinnen? Zwei Patient*innen kamen mit
der Diagnose eines (Post-)Polio-Syndroms
der unteren Extremitaten. Bei dem dritten
Patienten, welcher auf eigene Kosten zu
uns kam, bestand eine Tetraplegie sub C7
ASIA B, bei erhaltener Funktion des M.
guadriceps. Bei jenem Patienten, welcher
bereits mit der verordneten und bewillig-

ten mafgefertigten C-Brace®-Orthese zur bestehenden Orthese (z. B. KAFO) und mit

Gangschulung kam, lag ein inkompletter
Querschnitt nach vorangegangener Tumor-
erkrankung vor.

Ablauf der Austestung
Unser Testablauf ist an jenen der Pro-

thesentests angelehnt. Er besteht aus Ba-

sistests, wie dem ,Timed-up-and-go-Test",
dem 6-Minuten-Gehtest sowie dem 10-Me
ter-Gehtest.

Neben den Basistests werden auch funk
tionelle Tests gemacht. Hier missen die
Patienttinnen zeigen, ob es fur sie méglich
ist, Stiegen aufwérts und — gegebenenfalls
alternierend — abwaérts zu gehen, bei gerin
ger Steigung (6—10 %) bzw. grof3er Steigung
(12-15%) bergauf/-ab zu gehen, sich hin
zusetzen bzw. von einem Stuhl aufzustehen
und auch das Stehgleichgewicht mit offenen
und geschlossen Augen wird getestet. Beur
teilt wird ebenfalls, ob die angefuhrten An
forderungen mit oder ohne Hilfsmittel (St6-
cke bzw. Unterarmstutzkriicken) bewaltigt
werden. Sé&mtliche Tests werden mit der

dem C-Brace® durchgefihrt.

Das Ziel dieser Testung ist es, einen még
lichen Mehrwert einer C-Brace®-Versorgung
fur den Alltag zu zeigen (Abb. 3).

Autorin:
Dr.Susanna Philipp-Hauser
Rehabilitationszentrum Weil3er Hof
Klosterneuburg
E-Mail: iris.philipp-hauser@auva.at
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Ewing-Sarkom: Blutabnahme statt Biopsie?

Weil die Krankheitsverlaufe sehr unterschiedlich sind, missen Ewing-Sarkomwahrend der Therapie
engmaschig kontrolliert werden. Ein deutsch-dsterreichisches Forsclungsteam will zukiinftig Veran-
derungen im Tumorgewebe mithilfe von Blutuntersuchungen schneller und einfacherdiagnostizieren.

n der Vergangenheit konnten die betei-

ten ,lernen”. Die Forscher hoffen, dass sich

Die Projektleitung fur ,Validation of a

ligten Forschungsteams bereits zeigen, daraus neue Perspektiven fur die Préazisi- liquid biopsy based molecular diagnostic

dass vor allem die Epigenetik — das Aus-
und Abschalten bestimmter Genregionen
— beim Ewing-Sarkom eine groRe Rolle
spielt und fur die unterschiedlichen Krank
heitsverlaufe mitverantwortlich ist. Auf-

onsmedizin ergeben.

»Die Forderung durch den Wiener Wis
senschafts- und Technologiefonds ermag
licht es uns, den neuen Flissigbiopsie-An
satz in einem grofRen Kollektiv zu Uberpri

bauend auf diesem Wissen haben die For- fen und damit einen entscheidenden Schritt
schenden jetzt eine Flissigbiopsie-Analyse in Richtung einer stérker personalisierten
entwickelt, die die charakteristischen epi- Behandlung fiir das Ewing-Sarkom zu ma
genetischen Muster der Ewing-Sarkome chen®, erklart Prof. Dr. Uta Dirksen, Leiterin
nachweisen soll. Dazu haben sie in das der internationalen Studiengruppe. Bei er
Whole-Genome-Sequencing von zellfreier folgreichem Abschluss dieses Projekts kénn
Tumor-DNA mit Algorithmen des maschi- te die epigenombasierte Flissigbiopsie als
nellen Lernens kombiniert. Die Analyseme molekularer Biomarker in prospektive Kli-
thode soll nun an méglichst vielen Patien- nische Studien aufgenommen werden.
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toolkit for pediatric sarcomas” liegt in
Wien bei Prof. Dr. Eleni Tomazou, St. Anna
Kinderkrebsforschung (CCRI). Weitere Be
teiligte sind Prof. Dr. Christoph Bock vom
CeMM-Forschungszentrum fur Molekulare
Medizin der Osterreichischen Akademie
der Wissenschaften, Prof. Dr. Uta Dirksen,
Universitatsklinikum Essen, und Prof. Dr.
Markus Metzler vom Universitatsklinikum
Erlangen. (red)
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,Targeted Muscle Reinnervation®
zur intuitiven Prothesensteuerung

Amputationen proximal des Ellenbogengelenks stellen enorme

Einschrankungen fur Patienten dar.

Durch selektive Nerventransfers

und gezielte Rehabilitation kann die Steuerung myoelektrischer

Prothesen deutlich verbessert werden. Dieser Artikel gibt einen

Uberblick tiber Indikationen und chirurgische Techniken.

mputationen an der oberen Extremitét

tellen besondere Einschrdnkungen
fur Patienten dar, weil die Fahigkeit, all-
tagliche Aufgaben durchzufiihren, deutlich
erschwert ist. Haufige Ursachen sind Ar-
beitsunfalle (z.B. Landwirtschaft) oder
traumatische Ereignisse in der Freizeit
(z.B. Verkehrsunfalle).

Das therapeutische Ziel ist, ein hohes
Maf} an Selbststandigkeit wiederzuerlan
gen, um langfristig wieder ins Berufsleben
einsteigen zu kénnen und im Alltag ohne
Hilfe zurechtzukommen. Als Handersatz
werden heutzutage am héaufigsten myo-
elektrische Systeme verwendet, welche
Muskelsignale von der Haut ableiten und
in eine Bewegung umsetzen kdnnen. Die
Anforderungen an die Prothesensteuerung
ist es, moglichst intuitiv und gut erlernbar
zu sein.

Durch die fortlaufende technische Ent-
wicklung sind heutzutage sehr hochwerti-

Abb. 1TMR bei einem Patienten mit transhumeraler Amputation
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ge Handprothesen verfligbar, welche je-
doch einer feinen Steuerung bedirfert. Bei
klassischer transradialer Amputation ohne
eine proximale Nervenschadigung (z.B.
Plexuslésion) sind genug Signale im Unter
arm fur die Steuerung einer myoelektri-
schen Prothese vorhanden. In der Regel
sind hierfir zumindest zwei antagonisti-
sche Signale, welche von den restlichen
Armbewegungen trennbar sind, notwendig
(z. B. Hand 6ffnen und schlieRen oder Pre
nation/Supination).

Je proximaler das Amputationslevel,
desto mehr Gelenke und somit Freiheits
grade missen durch die Prothese ersetzt
werden. Dies erfordert beispielsweise bei
transhumeraler Amputation mit lediglich

Bei Amputation oberhalb des
Ellenbogengelenks gibt es ein
Ungleichgewicht zwischen
verfligbaren Muskelsignalen
und zu ersetzenden Freiheits
graden.

Targeted Muscle Reinnerva-
tion (TMR) ist eine Methode,
mittels selektiver Nerven-
transfers neue und intuitive
Muskelsignale fur die Prothe-
sensteuerung zu schaffen.

EMG-Feedbacktraining ist
eine wichtige Therapieform
zur Festigung der neuen
Nervenverbindungen.

TMR ist auch zur Prophylaxe
und Therapie von neuropathi-

schen Schmerzen sinnvoll.

zwei Signalen an M. biceps und triceps, Bewegungsablaufe sind ein potenzieller
dass die Bewegungsebenen (Ellenbogen, Grund fir Patienten, die Prothesen nur
Handgelenk, Finger) nur seriell und zum selten zu verwenden. Komplexere Bewe
Grol3teil nicht intuitiv angesteuert werden  gungen Uber mehrere Gelenksebenen hin
kénnen. Die resultierenden unnatirlichen weg erfordern daher selektive Ansteuer
barkeit durch individuelle Signale.

Targeted Muscle Reinnervation
(TMR)

Um die Steuerbarkeit von Prothesen
bei proximalen Amputationshéhen (trans
humeral, glenohumeral) zu verbessern,
wurde 2004 erstmals ,Targeted Muscle
Reinnervation* (TMR) als chirurgische
Technik beschrieben? 3 Hierbei werden
die wichtigen Handnerven (Nn. media
nus, ulnaris, radialis), die ihr Erfolgsor-
gan verloren haben, in stumpfnahe,
sfunktionslose" Muskeln umgeleitet, um
einerseits mehr Muskelsignale zu schaffen
und andererseits diese auch intuitiver zu
gestalten. Dadurch kann der Patient an
die urspriingliche Bewegung denken (z. B.
Faustschluss), was dann zur gewiinschten
Aktivierung in der Stumpfmuskulatur und
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Zielmuskel Funktion Prothese Innervation

Transhumeral

Bizeps, Caput longum N. musculocutaneus Ellenbogenflexion original
Bizeps, Caput breve N. ulnaris Faustschluss transferiert
Brachialis N. medianus Pronation transferiert
Trizeps, Caput longum et mediald. radialis Ellenbogenextension original
Trizeps, Caput laterale distaler N. radialis Fingerstreckung transferiert
Brachioradialis distaler N. radialis Supination transferiert
Pars clavicularis pectoralis N. musculocutaneus Ellenbogenflexion transferiert
Pectoralis minor N. ulnaris Faustschluss transferiert
Pars sternocostalis pectoralis | N. medianus Faustschluss/Handgelenksrotation  transferiert
Pars abdominalis pectoralis N. medianus Handgelenksrotation transferiert
Latissimus dorsi N. radialis Ellenbogenextension transferiert
Infraspinatus distaler N. radialis Fingerstreckung transferiert

Tab. 1Standard-Nerventransfer-Matrix fir transhumerale und glenohumerale Hohe

Signalumsetzung fuhrt. Aufgrund des un

glenohumeraler Hohe der M. pectoralis tels freien oder gestielten Muskeltransfers

terschiedlichen Nervendurchmessers und major als Signalgeber verwendet werden, erforderlich, kann dieser ebenfalls als Sig
der héheren motorischen Faseranzahl des bei transhumeraler Hohe ist dieser jedoch
Spendernerven im Vergleich zum Mus fir die Adduktion und Flexion in der

kelast kommt es hierbei zu einer sog. Hy Schulter essenziell.
Ist aufgrund einer schlechten Weichted

perreinnervation und dadurch Verstar

kung des priméren Signals, wodurch die situation des Stumpfes eine Deckung mit-

Signalstabilitat und -ablesbarkeit verbes
sert werden® > Zusétzlich kann diese Me
thode auch zur Linderung von Neurom
schmerzen angewandt werderf:’

Indikation

In erster Linie kommen Patienten mit
proximalen Amputationen auf transhume-
raler oder glenohumeraler Hohe fir TMR
infrage, da hier der grof3te Bedarf fur zu
satzliche Signale gegeben ist. Die Anwen
dung auf transradialer H6he ist zwar mog
lich, jedoch in der klinischen Routine fir
die Prothesensteuerung nicht unbedingt
erforderlich und obliegt vorwiegend der
Behandlung von Neurom- und/oder
Phantomschmerzen?

Zu Beginn werden in der klinischen
Untersuchung die Schulterfunktion und
Stumpfsituation evaluiert. Die Schulter
sollte frei beweglich und die Muskeln und
Weichteile sollten funktionstichtig sein.

© Oskar C. Aszmann

nalgeber verwendet werden (z. B. M. latis-
simus dorsi, Abb. 1).

Weiters muss abgeklért werden, ob ein
proximaler Nervenschaden (z. B. Wurzel
ausriss) vorliegt, um die Integritat der
Spendernerven sicherzustellen. Ein Tinel-
Hoffmann’sches Zeichen im Stumpfbe
reich mit Projektion in den entsprechen
den Nerv (z.B. radialer Handriicken fur
N. radialis oder Zeigefinger fur N. media
nus) gibt Aufschluss Uber eine durchgéan
gige Nervenleitung. Bei Verdacht auf eine
begleitende Nervenlasion sollte mittels
MRT und Ultraschall Klarheit geschaffen
werden.

Da nach TMR-Operation ein spezielles
und intensives Rehabilitationstraining
Uber mehrere Monate vorgesehen ist, muss
der Patient ausreichend Motivation, Com-
pliance und kognitive Lernfahigkeit fur das
Vorhaben mitbringen.

Chirurgische Technik

Grundlegende Schemata fiir die Anore
nung der Nerventransfers wurden in der
Literatur beschrieben und sind in Tabelle 1
angefiihrt.% 10 Die Machbarkeit einer TMR-

Als Zielmuskeln kénnen nur solche ver Abb. 2:Intraoperative Praparation der Aste d@geration muss fiir jeden Patienten indivi
wendet werden, die keine biomechani N. musculocutaneus bei einem Patienten miuell beurteilt und die Strategie der Nerven
sche Funktion mehr haben. So kann bei transhumeraler Amputation transfers gegebenenfalls angepasst werden.
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nungsfreie Nervennaht zu erzielen. Die
Nervenaste in die Empfangermuskeln
werden mdglichst nahe am Eintrittspunkt

in den Muskel durchtrennt, um eine ra

sche Reinnervation zu erméglichen. Die
Nervennaht erfolgt unter Lupenvergrol3e

rung mit einem monofilen Polyamid-Fa

den der GroRRe 8-0/9-0. Zum Schluss
wird die Koaptationsstelle mit Fibrinkle-

ber versiegelt.

Durch eine zweite Inzision an der Ober
armrickseite wird zwischen dem langen
und lateralen Trizepskopf eingegangen
und der N. radialis aufgesucht. Nach Dar-
stellung des Nervenastes in das Caput late
rale — bzw. bei langem Oberarmstumpf
auch des M. brachioradialis — wird der dis-
tale N. radialis entweder einzeln auf den
lateralen Trizepskopf oder zusatzlich auf

Abb. 3:Austestung der Muskelsignale eines glenohumeralen Patienten nacho'FMR-Oper&én M. brachioradialis transferiert. Dies

Abb. 4EMG-Feedbacktraining eines transhumeral Amputierten in Fegtareiokespi

Anwendung

Bei transhumeraler Hohe sind die Emp
fangermuskeln der kurze Bizepskopf, der
M. brachialis, der laterale Trizepskopf und
gof. der M. brachioradialis. Der Patient ist
auf dem Ricken gelagert, mit komplett
gewaschenem wund frei beweglichem
Stumpf. Durch eine Inzision entlang des
Sulcus bicipitalis medialis werden die Nn.
medianus und ulnaris aufgesucht und an
schlieRend die Muskelaste des N. muscu
locutaneus prépariert (Abb. 2). Mithilfe
eines Nervenstimulators kénnen die ein
zelnen Aste herausprapariert werden. Zur

besseren Trennung fur die spéatere Sig
nalableitung an der Haut kann der kurze
Bizepskopf von seinem Ursprung am Co
racoid abgetrennt und nach medial verla
gert werden. Ebenso ist es empfehlens
wert, das subkutane Fett Gber den Mus
keln bei Bedarf auszudiinnen. Dies dient
der besseren Signalubertragung mittels
Oberflachenelektroden.

Endstandige Neurome der Spenderner
ven werden ruckgekirzt, wobei auf eine
ausreichende Lange fur den Nerventrans
fer geachtet werden muss, um eine span
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dient dem Zweck, die Signale ,Hand off-
nen“ und ,Supination“ zu trennen.

Bei glenohumeralen Patienten kann
meist durch die alte OP-Narbe bzw. durch
eine bogenférmige Inzision infraklaviku-
lar in die Mohrenheim’sche Grube einge
gangen werden, um die Nn. pectorales
darzustellen. Da der M. pectoralis major
segmental innerviert wird (Pars clavicu
laris, Pars sternocostalis, Pars abdomina
lis) kann jeder dieser Anteile separat fir
die Reinnervation genutzt werden. Von
lateral werden die Mm. pectorales major
et minor abgeltst und die Nn. pectorales
laterales et mediales dargestellt. Der M.
pectoralis minor kann zur raumlichen
Trennung bipolar abgeldst und an seinem
Gefalstiel nach lateral verlegt werden.
Weitere potenzielle Zielmuskeln stellen
der M. latissimus dorsi (N. thoracodorsa
lis) und der M. infraspinatus (N. supra-
scapularis) dar (Abb. 3). Die Identifizie-
rung der einzelnen Anteile des Plexus
brachialis erfolgt anhand der A. axillaris,
wobei auch hier wieder die Nn. medianus,
ulnaris und radialis die Spendernerven
darstellen. Das Standardschema fir TMR
auf dieser Hohe ist in Tabelle 1 angefihrt.
Die Nervenkoaptation erfolgt wie oben
beschrieben.

Rehabilitation und Outcome

Nach der Wundheilung sollten die kli-
nischen Kontrollen circa alle 3 Monate er-
folgen. Aufgrund der kurzen Reinnervati-
onsstrecke kann ab ca. 3 Monaten mit
ersten Muskelsignalen gerechnet werden,

29



R

AMPUTATIONSCHIRURGIE & PROTHESENVERSORGUNG

wobei eine stabile Reinnervation nach ca.
6—9 Monaten vorhanden sein sollte.

Wahrend dieser Regenerationsphase
kann der Patient mittels gezielter Therapie-
methoden (z. B. Bewegungsvorstellungen,
Spiegeltherapie) schon auf die Prothesen-
steuerung vorbereitet und sensibilisiert
werden. Aufgrund der Dysbalance durch
das asymmetrische Korperbild sollten
Stamm und Beine durch laufende Physio-
therapie trainiert werden, um Fehlhaltun-
gen zu vermeiden.

Sobald die erste Muskelaktivitat im
Oberflachen-EMG zu sehen ist, wird dieses
in die Therapielbungen miteinbezogen.
Dadurch kann das anfangs erschwerte An
steuern der neuen Nerven-Muskel-Matrix
erleichtert werden. Durch visuelles Feed
back der Muskelaktivitat und spielerische
Anwendungen kann der Patient die Signa
le gezielt trainieren und kréaftigen
(Abb. 4).11

Ca. 9-12 Monate nach der Operation hat
der Patient die Signale ausreichend gefes-
tigt und die Prothese ist im Alltag einsatz-
bereit. Sobald die prothetische Versorgung
fertiggestellt ist, soll die Prothese in die
Therapietbungen und in den Alltag m6g-
lichst viel miteinbezogen werden.

Mithilfe intensiver Rehabilitation kann
durch TMR somit eine deutliche Funkti
onsverbesserung erzielt werden, die auf
die groRRere Anzahl der Signale und die
intuitivere Ansteuerung zurlckzufihren
ist.1? Dennoch sind Amputationen Uber
dem Ellenbogen fir Patienten sehr ein
schrankend, weshalb auch nach TMR die
Rate der Prothesenverweigerer relativ
hoch ist1°

Der Erfolg einer TMR-Operation liegt
nicht nur in der Schaffung neuer Signale
zur besseren Prothesensteuerung, sondern
auch in der Reduktion von Nervenschmer
zen. So wurde in einer randomisierten
kontrollierten Studie gezeigt, dass Neu
rom- und Phantomschmerzen deutlich re-
duziert werden konnten, weshalb die Indi
kation bei Schmerzpatienten immer grof3
zuigiger gestellt wird.”

Ausblick

Ein &hnlicher Ansatz wie bei TMR wird
bei dem in den letzten Jahren entwickel
ten Konzept des ,regenerative peripheral
nerve inteferace* (RPNI) verfolgt13 14
Hierbei werden die groRen Spenderner
ven (z.B. N. medianus) interfaszikular
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neurolysiert und einzelne Faszikeln mit
avaskuldren Muskeltransplantaten um
hallt. Diese kleinen neuromuskuléren
Einheiten kdnnen individuelle Signale
erzeugen, die mittels EMG-Elektroden
abgelesen werden kdnnen. Diese Therapie
wurde priméar fur die Prothesensteuerung
konzipiert, jedoch findet sie zunehmend
auch Anwendung zur Behandlung neure
pathischer Schmerzent> 16

In den letzten Jahren gibt es starke Be-
mihungen, implantierbare Technologien
zu schaffen, um die Signalableitung zu
verbessern. Da die Anbringung und Signal
qualitat von Oberflachenelektroden gewis
se Limitationen aufweisen (schlechter
Hautkontakt, Schweil3produktion etc.),
bieten kleinere Elektroden mit besserer
Auflésung, die direkt am Muskel liegen,
vielversprechende Alternativen'’2°Bishe-
rig vorhandene Systeme zeigten gute Er
gebnisse, weshalb in den né&chsten
5-10 Jahren eine zunehmende Anwendung
am Patienten zu erwarten ist.

Mit der Kombination aus TMR und Mus
tererkennungs-Software ist die motorische
Steuerung von Prothesen mittlerweile sehr
intuitiv anwendbar. ! Im Gegensatz dazu
gibt es beim sensiblen Feedback bisher nur
wenig Fortschritt.2? Patienten nehmen Be
wegungen der Prothese vornehmlich durch
visuelle Uberpriifung, Motorgerausche und
unspezifische Stumpfsensibilitéat wahr. Die
Schaffung eines natirlichen und zuorden
baren Geflihls wére ein Durchbruch in der
Behandlung amputierter Patienten, da sich
hierdurch auch die gesamte Anwendbarkeit
und das Korperbild &ndern wirden.
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Myoelektrische Prothesen fur die
obere Extremitat — welche Versorgung
passt zu welchem Patienten?

Der Verlust einer oberen Extremitat, vor allem wenn die ,Handerhand”
betro en ist, tri t Patient*innen ungleich schwerer als eine Amputation
im Bereich der unteren Extremitat. Gemeinsam mit den Patient*innen
muss in enger Zusammenarbeit von Arzt*innen, Ergotherapeut*innen,
Orthopéadietechniker*innen und Psycholog*innen zuallererst erarbeitet
werden, welche Art der Versorgung infrage kommt bzw. ob die
Patient*innen Uberhaupt schon fir eine Versorgung bereit sind. Durch
die Weiterentwicklung der Amputationschirurgie haben sich auch
neue Mdglichkeiten in der Prothesenversorgung ergeben, wie etwa
durch die Osseointegration oder TMR-Operationen.

orab eine kurze Begriffsdefinition:
Die Osseointegration — erstmals 1990
in Schweden durchgefuhrt — spielt nach
ihrer Entwicklung in der Zahnmedizin
nun bei der prothetischen Versorgung se
wohl der unteren als auch der oberen Ex
tremitat zunehmend eine Rollel
Die mehrzeitige Versorgung setzt hier
allerdings die groRtmégliche Kooperation
der Patient*innen voraus: In einem ersten
Schritt erfolgt das Einbringen eines Ver
ankerungselementes in den Knochen,
nach etwa sechs Monaten dann des Ver

Abb. 1

bindungsstiickes durch die Haut und nach
weiteren zwolf Wochen Einheilungszeit
kann die gewiinschte prothetische Versor
gung erfolgen?

TMR (,targeted muscle reinnerva-
tion“) tréagt durch selektive Nerventrans-
fers verbliebener Muskelstiimpfe zu einer
Erweiterung der Steuerungsmoglichkei
ten der Prothese bei, indem neuromusku
lare Einheiten geschaffen werder? 3 Die
Patient*innen missen sich bewusst sein,
dass nach einer derartigen Operation auf
grund der Nervenregenerationszeit die

Die Versorgung von Amputa-
tionen der oberen Extremita-

ten ist ungleich anspruchsvol-
ler als jene der unteren Extre-
mitéten.

Zumeist ergibt sich die Art der
Versorgung (kosmetisch,
Greiferhand, myoelektrische
Prothese) aus den Ansprit
chen der Patient*innen sehr
rasch.

Bei myoelektrischen Prothe-
sen soll zunéchst mit einfa-
cheren Varianten begonnen
werden.

Wird in weiterer Folge nach
Ablauf der Verordnungsfrist
von Patient*innen eine héher-
wertige Versorgung ge-
wiinscht, so hat man durch
die objektiven und reprodu-
zierbaren Tests ein gutes Tool
zur Hand, um zu zeigen, ob
die Prothese entsprechend
genutzt werden kann oder
nicht.

Amputation transhumeral| 8 | ultrakurz 4 Patient*innen
kurz 1 Patient*in
mittellang 2 Patient*innen
lang 1 Patient*in

Amputation transradial 18 | ultrakurz 2 Patient*innen
kurz 6 Patient*innen
mittellang 4 Patient*innen
lang 2 Patient*innen
Exartikulationen im 4 Patient*innen
Handgelenksbereich

Die angefuhrten Zahlen inkludieren 2 Patient*innen nach TMR-Operatiosh(beidral ultrakurz und kurz

1 nach Osseointegration (transhumeral lang) und 1 Kind (transtiwrgrghbittr 1, 2)

Tab. 1
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gewiinschte  prothetische
Versorgung frihestens ein
bis anderthalb Jahre post
operativ méglich ist.2:4

Prothesen fur die oberen
Extremitaten werden in ak-
tive und passive Systeme
eingeteilt.2 Zu den passiven
Prothesen z&hlen die Habi
tusprothesen (Schmuck-
oder kosmetische Prothe
sen) sowie Arbeitsprothe
sen, an denen zum Beispiel
ein Greifhaken (,hook")
angebracht ist, der als Werk
zeug zu verstehen ist Bei
den aktiven Systemen wird
weiter unterschieden zwi-
schen eigen- und fremd
kraftgesteuerter Funktion.?
Bei den eigenkraftgesteuer
ten Prothesen dienen die
verschiedensten Muskeln
beziehungsweise Muskel
gruppen als Kraftquelle. Bei
den Fremdkraftprothesen
dienen die aufladbaren Ak
kus der Prothese als Ener
giequelle zur Steuerung der
Prothese?

Fur die Steuerung der
myoelektrischen Handpro
thesen werden die Aktionspotenziale der
Stumpfmuskeln genutzt, welche von
Hautelektroden detektiert, in weiterer
Folge verstéarkt und gefiltert werden und
somit beispielsweise das Offnen und
SchlieBen der Prothesenhand ermdgh
chen?

Abb. 2

Abb. 3
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Arten der Versorgung

© RZ WeiRer Hof

Nun zu den praxisbezoge
nen Aspekten der Versor
gung: Tabelle 1 gibt einen
kurzen Uberblick tiber die
Amputationshéhen (Finger
amputationen nicht einge-
schlossen) der bei uns in den
Jahren 2018-2022 versorg
ten bzw. getesteten Pati-
entfinnen (Abb. 1, 2).

Transcarpale, carpometa
carpale oder transmetacas
pale Amputationen kamen
bei uns in den letzten Jahren
nicht zur prothetischen Ver-
sorgung, ebenso wenig wie
Exartikulationen im Ellbo-
genbereich. Je héher oben
die Amputation erfolgte,
umso schwieriger ist dies
erfahrungsgeman in weite
rer Folge fur den Anwender.

Wie oben bereits er-
wahnt, gilt es zunachst her-
auszufinden, welche Art der
Versorgung fiur die jeweili-
gen Patienttinnen infrage
kommt: Ist in erster Linie
die Optik fur die/den Ampu -
tierten wichtig? Sollen da-
mit schwere Gegenstande bewegt werden
kdénnen oder stehen feinmotorische Téatig-
keiten im Vordergrund? Danach — und in
Absprache mit dem Kostentréager — richten
sich das weitere Vorgehen und die Ent-
scheidung, ob die Versorgung mit einer
kosmetischen ,Schmuckhand®, einem

© RZ WeiRer Hof

Abb. 4
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.Greifer* oder eventuell einer myoelektri-
schen Prothese erfolgt.

Im letzten Jahr kam z. B. ein Patient auf
Antrag seines Kostentragers zur Austes-
tung einer myoelektrischen Prothese ins
Rehabilitationszentrum (RZ) WeiRer Hof.
Der Patient wollte oder musste seine Pro-
these aber zum Reifenwechseln (im Rah-
men seiner beruflichen Tatigkeit) nutzen
— ein ,Greifer” ist in diesem Fall wohl die
bessere Versorgung.

Die Schwierigkeit bei der (Erst-)Versor-
gung liegt darin, dass zumeist nur eine
Prothese vom Kostentrager bewilligt wird
und die Patient*innen sich zwischen einer
Prothese fiir den grob- oder den feinmote
rischen Gebrauch entscheiden miissen.

Die Versorgung

Idealerweise waren die Patient*innen
schon vor dem Aufenthalt hierorts am
Stumpf bandagiert, um diesen auf das
Tragen des Schaftes vorzubereiten und
den Stumpf optimal fur die Passform zu
.modellieren”. In jedem Fall erfolgt bei
uns im RZ WeilRer Hof zun&chst ein Gips
abdruck, danach wird ein erster Schaft
gefertigt. Zwischenzeitlich wird der
Stumpf weiter bandagiert. Zeitgleich wer
den die vorhandenen Myosignale des Ra
tienten von der Orthopédietechnik und
den Ergotherapeuttinnen dahingehend
getestet, ob bzw. wie gut ein (stumpfna
her) Muskel angesteuert werden kann, um
damit die Prothese zu ,bewegen®.

Dabei werden die kréaftigsten Signale
sowohl im Bereich der Flexoren als auch
der Extensoren (je nach Amputations-

© RZ WeiRer Hof
© RZ WeiRRer Hof

Abb. 5
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Abb. 6

hohe am Unter- bzw. Oberarm) gesucht,
gleichzeitig wird dabei bereits auf eine
gute Paosition fir die nachfolgend im Pre

thesenschaft liegenden (meist zwei) Elek
troden geachtet. Bei uns erhalten die
Patient*innen vom ersten Tag an intensi

ve Ergotherapie.

Wahrend der Zeit der Fertigung der Pre
these wird z. B. an der Kraftigung der Arm
muskulatur gearbeitet und auch die Myo-
signale werden trainiert, um spéater damit
das Offnen und SchlieBen der Prothesen-
hand zu ermdglichen.

Teilweise werden vor der prothetischen
Versorgung auch Behelfe angefertigt, mit
denen Tippen am Computer, Essen oder
zum Teil auch Schreiben geubt werden
kénnen (Abb. 3-5).

In Tabelle 2 ist zusammengefasst, wie
unser Patient*innenkollektiv der Jahre
2018-2022 (Erst- und Folgeversorgungen
sowie Austestungen wurden hier inklu-
diert) versorgt wurde.

Amputationen im Bereich der Finger (die
nicht Thema dieses Artikels sind) werden bei
uns derzeit (je nach Wunsch der Patien-
tinnen) mit Schmuckfingern versorgt.

Die Erstversorgung bei myoelektri
schen Prothesen erfolgt z. B. mit den Sys
temelektrohanden der Firma Ottobock,
wobei hier die einfachste Variante mit
konstanter Geschwindigkeit 6ffnet und
schlieRt> Eine weitere Modifikation er-
laubt bereits eine Steuerung von Griffge
schwindigkeit und Griffkraft, bis zum
Modell mit Griffstabilisierungssystem,
welches verhindert, dass Gegenstande aus
der Prothesenhand fallen kénnen® Mit

© RZ WeiRer Hof

Abb. 7

der fertigen Prothese werden dann ver
schiedene Alltagsaktivitaten von den
Patient*innen erprobt, wie Kichentatig-
keiten (z. B. Schneiden von Speisen, Strei
chen von Semmeln u.A), wobei auch
Hilfsmittel wie das Einh&nderschneide
brett zum Einsatz kommen (Abb. 6). Die
Prothesenhand (in Abh&angigkeit von der
.Handerhand“) kann hierbei entweder
aktiv fur die oben angefiihrten Tatigker
ten oder eben als Haltehand verwendet
werden. Auch Bettenmachen und Ein-

© RZ WeiBer Hof
© RZ Weil3er Hof

Abb. 8

oder Auspacken von Koffern stehen auf
dem Stundenplan.

Vor Abschluss der Rehabilitation wird
vom Kostentréger zumeist die Austestung
der Prothese gefordert. Die dafur nétigen
Fahigkeiten werden auch im Rahmen der
Ergotherapie gelibt.

Wie in Tabelle 2 ersichtlich, erfolgen die
meisten Versorgungen derzeit mit einer
myoelektrischen Prothese. Ob die Patien-
tYinnen diese auch nutzen kénnen, missen
sie bei einer vor der Entlassung durchge-

Myoelektrische Prothesen (UA- oder OA-Schaft) mit folgenden Haneisyst

Michelangelo Hand®

3 Patient*innen

VINCENTevolution4®

3 Patient*innen

Bebionic Hand®

3 Patient*innen

TASKA-Hand®

2 Patient*innen

DMC® (Dynamic Mode Control)

3 Patient*innen

ErgoArm Hybrid plus®

1 Patient*in

Mechanischer EB + Systemhand

1 Patient*in

SenosorHand Speed®

2 Patient*innen

Nicht myoelektrische Prothesen:

Mechanischer EB + Arbeitsgreifer

VariPlus Speed® (= SensorHand Speed + 1 Patient*in
System-Elektrogreifer VariPlus)
DynamicArm plus® 1 Patient*in

1 Patient*in

Arbeitsprothese

2 Patient*innen

kosmetische Versorgung

2 Patient*innen

keine Versorgung

1 Patient*in

Tab. 2
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fuhrten Austestung zeigen. Diese findet
unter anderem nach den Kriterien des
ACMC (Assessment of Capacity for Myo-
electric Control) statt. Das ACMC wurde
2004 von der schwedischen Ergotherapeu
tin Liselotte M. N. Hermansson entwickelt.
Es dient der Beurteilung der Fahigkeit von
Patient*innen, eine myoelektrische Prothe
se bei beidhandigen Tatigkeiten zu ver-
wenden.® Damit kénnen Patienttinnen als
nicht, teilweise, generell oder extrem faht
ge Anwender eingestuft werden. Als Tétig
keiten kdnnen z.B. das Decken eines Ti-

wird die Zeit, die dafur benétigt wird, ge-
messen.

Samtliche Tests werden (zur besseren
Nachvollziehbarkeit) mit dem schriftlichen
Einverstandnis der Patientinnen video-
dokumentiert.

Die prothetischen Versorgungen der
oberen Extremitdten werden fir jeweils

sechs Jahre verordnet. Nach diesem Zeit-

raum ist ein ,Upgrade” auf eine htherwer
tigere Versorgung mdoglich, z.B. mit der

TASKA-Hand® mit bis zu 23 spezifischen

Griffen” oder dem VINCENTevolution4®,

sches fiir mehrere Personen oder das Kof- bei welchem bereits bestimmte Griffmus-

ferpacken herangezogen werden (Abb. 7).
Durchgefihrt werden aber auch funk-
tionelle Tests. Beim , Box-and-Block-Test"
mussen in einer vorgegebenen Zeit mdg
lichst viele Wiirfel mit der Prothesenhand
von einer Kiste in eine andere beférdert
werden. Beim ,Clothespin Relocation Test"
werden drei Klammern mit der Prothesen
hand zunéchst an einer Stange angebracht
und anschliel3end wieder entfernt. Dabei

ter vordefiniert sind. Mit diesen Handpro-
thesen kann dann z.B. auch eine Compu-
termaus bedient werden (Abb. 8).

Autorin:
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Der Stellenwert transkutaner
osseointegrierter Prothesensysteme
In der Patientenversorgung

Dem Verlust von Gliedmal3en folgt oft nicht die vom Patienten

gewitinschte und vom Arzt erwartete Wiederaufnahme wichtiger

taglicher Aktivitaten. Gelegentlich kénnen Amputierte nicht oder nur

sehr ungentigend mit konventionellen Prothesenschéaften versorgt

werden. Synergien aus innovativen chirurgischen und technischen

Entwicklungen werden in den letzten Jahren zur Verbesserung von

Funktionalitat und Lebensqualitat bei Amputierten genutzt.

Gegenwart der
Amputationsversorgung ...

Aufgrund anhaltender militarischer
Konflikte weltweit, des gelegentlichen
Scheiterns gliedmafRenerhaltender Rekon
struktionen und der Zunahme von GefaR-
und Stoffwechselerkrankungen gehéren
Amputationen zu den weltweit haufigsten
chirurgischen Eingriffen. Die altersberet
nigten Raten von Amputationen der unte
ren Extremitéaten liegen in verschiedenen
Landern zwischen 16,9 und 22,9 Ampu
tierten/100 000 Einwohner/Jahr. 20 Dabei
sind 90 % der Amputationen auf die peri
phere arterielle Verschlusskrankheit und
das diabetische Ful3syndrom zuriickzu
fihren. Obwohl nur 10 % der Amputatio-
nen aufgrund von Traumata, Muskel-Ske
lett-Erkrankungen (z.B. Tumoren) und
Hauterkrankungen erfolgen, ist die Prava
lenz dieser Amputierten jingeren Alters
deutlich hoher.

Dem Bedirfnis von Amputierten, ihre
taglichen Aktivitaten nach dem Verlust
von GliedmaRen wiederaufzunehmen,
kann haufig nicht wie gewinscht Rech
nung getragen werden. Amputationsope
rationen werden oft als einfach dargestellt
und daher von chirurgisch Lernenden
durchgefihrt, obwohl sekundare Amputa
tionen, z.B. nach fehlgeschlagenem Ext
remitatenerhalt, gelegentlich sehr kom
plex sein kdnnen. In der Realitat leiden
51 % der traumatisch Amputierten an ana
tomisch bedingten Problemen, sodass zu

mindest bei 14,5% der Patienten Revisi
onsoperationen erforderlich werden?16:27
63 % der Amputierten leiden an Hautpro-
blemen, die bei einem Drittel zu Ein
schrankungen im Alltag filhren24 AuRer-
dem entwickeln rund 70 % der Amputier
ten Phantom- (PLP) oder Stumpfschmer
zen (RLP)8 Verstandlicherweise kdnnen
sich daher bei 25-56 % der Amputierten
soziale Probleme entwickeln.

... und Zukunft

Amputationsmedizin sollte aus diesen
Griinden in einem multidisziplinaren Set
ting ausgeubt werden, in dem eine zeit
nahe und reibungslose Vernetzung von
Orthopéden, Chirurgen, Orthopéadietech
nikern, Ergo-, Physio- und Schmerzthe
rapeuten sowie Psychologen gewéhrleis
tet ist. Eine derartige Infrastruktur ist
auch notwendig, um Synergien aus inne
vativen chirurgischen und technischen
Entwicklungen fur eine verbesserte Funk
tionalitat und Akzeptanz von Prothesen
zu nitzen. Dazu gehdren auf chirurgt
scher Seite Techniken wie z.B. gezielte
Muskel- oder sensorische Reinnervation
(TMR, TSR), die Schaffung von Agonist-
Antagonist myoneuralen Interfaces
(AMI) 28 und auch transkutane osseointe
grierte Prothesensysteme (TOPS). Auf
technischer Seite sind hochwertige (mik
roprozessorgesteuerte) Knie- und Sprung-
gelenkssysteme sowie bionische Armpro
thesen verfugbar!’

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022

Patienten, die nur ungenu-
gend konventionell versorgt
werden kénnen, profitieren
deutlich durch die Verwen-
dung von TOPS hinsichtlich
ihrer Funktionalitat und
Lebensqualitat.

Indikationen zu TOPS miissen
streng gestellt werden. Die
Versorgung soll Patienten mit
dauerhaft unlésbaren Versor-
gungsproblemen mit konven-
tionellen Prothesenschéften
vorbehalten sein.

TOPS sind ein wichtiger Teil in
chirurgisch-technischen
Gesamtversorgungskonzep-
ten von Amputierten sowohl
der oberen als auch der unte-
ren Extremitat.

Moderne Amputationsmedizin
sollte in einem multidisziplina-
ren Setting mit guter Vernet-
zung zwischen Orthopéaden,
Chirurgen, Orthopéadietechni-
kern, Ergo-, Physio- und
Schmerztherapeuten sowie
Psychologen ausgeubt

werden.

Das Prinzip der Osseointegration

Seit jeher bildet die Verbindung zwk
schen Stumpf und Prothesenschaft die
Versorgungsschwachstelle. Daher hat sich
gerade bei Patienten, die unter Komplika
tionen wie Hitzegefihl, bakteriellen In-
fektionen und Schwitzen, aber auch
Druckstellen oder einer unzureichenden
Weichteildeckung leiden, die direkte Ver
ankerung einer Prothese im Knochen
durch ein Implantat als hervorragende
Alternative zum Schaft erwiesen. Die Sta
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bilitat endoossarer Implantate hdngt vom
Implantatdesign ab, die Variablen dazu
sind die Implantatlange und der Implan-
tatdurchmesser, die Schaft- oder Gewin
deform, die pordése Oberflache und
schlieBlich auch der Knochen, in dem die
Verankerung erfolgt?® Dabei zeigen Im
plantate mit einem grélReren Durchmes
ser eine bessere Verankerung und unter
stutzen eher den kortikalen Knochen bei
der Reduktion von Stressspitzenbelastun
gen, langere Implantate reduzieren Stress-
spitzen im Bereich des trabekuléren Inter
faces® Bei Schraubimplantaten besteht
ein Zusammenhang zwischen der Gewin
desteilheit und der Osseointegration: Eine
geringere Steilheit fihrt zu mehr Oberfla-
chenkontakt und damit zu einem verbes
serten Einwachsverhalten (Abb. 1)’ Auch
Pressfit- oder Compress-Implantate kén
nen durch Implantatporositat die Osseo
integration fordern, indem die Neovasku
larisation und das Knocheneinwachsen in
Abhéngigkeit von der Geometrie der Pe
ren geférdert werden? Auch die Haut
durchtrittsstelle ist streng genommen ein
Interface, das der Beachtung wurdig ist,
weil auch hier die Mdglichkeit einer auf
steigenden Entziindung besteht, die durch
Oberflachenbeschichtungen verhindert
werden soll. Als Beispiel sei hier eine Be
schichtung mit Fibronektin-angereicher
tem Hydroxylapatit erwahnt, die die An-
falligkeit fur Infektionen verringern, die
Weichgewebsintegration aber erhdhen
kann.®

Transkutane osseointegrierte
Prothesensysteme (TOPS)

Zum heutigen Zeitpunkt — 32 Jahre
nach der Einfihrung der Osseointegration
in der Extremitatenchirurgie (1990) — um-
fasst das Feld eine groRere Auswahl an
Implantaten. Finf humanmedizinisch re-
levante knochenverankerte Implantate
stehen zur Verfligung. Dabei ist das schwe
dische OPRAM (Osseointegrated Prosthe
ses for the Rehabilitation of Amputees,
Integrum, Mdlndal, Schweden) mit einer
gewindeverankerten Fixture aus Titan
und einer BioHelix™-Beschichtung das
am langsten verwendete Modell (Abb. 2)°
Sein direkter Vorfahre war das erste Den

Abb. 1implantation der OP®Rixture (1. Operationsschritt) einer transhumeralen Osseointegra:

© G. Hobusch

tion A) zum Zeitpunkt der Entfernung der Gewinderaspel, B) iDemies sindbossealen
Gewindeschnitts und schlie3lich C) die Fixture in situ

paedic, Libeck, Deutschland) aus Chrom-

Kobalt-Molybdéan mit einem Pressfit-Ver
ankerungsschaft und einer rauen Tripe
den-Oberflachenbeschichtung, die das
Einwachsen des Knochens férderf? Jiin-
ger und vom Implantatdesign mit diesem
Implantat nahe verwandt, allerdings aus
Volltitan mit einer rauen, plasmage-
spritzten Titanbeschichtung, ist das
BADAL XM (The Bone Anchoring Device
for Artificial Limbs, OTN Implants, Arn-

hem, Niederlande), das neben dem OPRA Osseointegrationsversorgungen

das in Europa mittlerweile am h&aufigsten
verwendete Implantat ist. Dieses Modell
ahnelt wiederum dem knapp davor (2013)

Verstarkung von Nervensignalen und
durch implantierte Muskelsensoren eine
verbesserte Prothesenkontrolle erreicht?

TMR und auch TSR konnten in den letzten
Jahren aber auch als ,chirurgische
Schmerztherapie* oder ,Prophylaxe” in der
unteren Extremitat an Bedeutung gewin-
nen® und fiihren zu komplexeren Versor-
gungen, in denen die Osseointegration ei-
ne Teilaufgabe bei der Schaffung des ,per
fekten Stumpfes* erfillt. Auch transtibiale

finden
statt, wenngleich auch viel seltener. Daten
hierfir zeigen ein &ahnliches Implantat-

Uberleben wie fur transfemorale Implanta

entstandenen australischen OGAP-OPL te. Hierbei gilt die gleiche Uberlegung zur
(The Osseointegration Group of Australia Osseointegration: Bei schlechter konventi
— Osseointegrated Prosthetic Limb), das oneller Versorgbarkeit des Stumpfes ist
insbesondere in Australien verwendet eine deutlich bessere Lebensqualitat fur
wird. Zuletzt steht als Custom Design ein die Patient*innen zu lukrieren. Sehr limi-
drittes Verankerungsprinzip aus der tierte Daten bestehen auch fir die Osseo
Compress®-Implantattechnologie (Zim integration im Bereich des Daumens sowie
mer Biomet, Warsaw, USA) zur Verfligung, transradial.18
das auf dem Prinzip einer verbesserten

Einheilung des Implantats durch Verdich

tung des Knochenlagers basierf?

© G. Hobusch

Versorgungen in der unteren
und oberen Extremitat

Die Osseointegration kommt besonders
transfemoral zur Anwendung. Es bestehen
aber auch Mdglichkeiten fir die transhu
merale Versorgung. Diese findet naturge-
maR viel seltener statt (Inzidenzen in Os-
terreich  im  10-Jahres-Durchschnitt:
15 transhumeral/Jahr bzw. 950 transfemo-  Abb. 2:Réntgenbilder einer OBRArsorgung
ral/Jahr), dann aber zumeist im Rahmen
sehr komplexer Versorgungen. Das Osseo- einer osseointegrierten Fixture und des die

transfemoral rechts. A) Oberschenkelréntgen

talimplantat der Welt, geschaffen vom
schwedischen Erfinder Per-Ingvar Brane
mark. Einige Jahre jinger ist die deutsche
ILP (Integral Leg Prosthesis, ESKA Ortho

integrationsimplantat bernimmt hierbei  Haut durchdringenden Abutment rechts a. p.,

die ,tragende Rolle" des bionischen Hoch- B) Oberschenkelréntgen rechts axial, €) Ganz
leistungsarms. Zuséatzlich wird durch ,tar  beinaufnahme a. p. mit prothetischem Aufbau
geted muscle reinnervation* (TMR) eine 9 Monate postoperativ
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Chirurgische Versorgung und
Rehabilitation

Hinsichtlich des chirurgischen Vorge
hens im Bereich der unteren Extremitat
empfiehlt die verfligbare Literatur ein
standardisiertes zweizeitiges Vorgehen.
Zuerst wird die Fixierschraube oder der
Pressfitschaft in den Markraum implan
tiert, darauf folgt eine nicht- bzw. teilbe-
lastende Mobilisierung wahrend der Ein
heilungsphase von 3—-6 Monaten (OPRA)
bzw. 1,5-2 Monaten (ILP, BADAL X). Da
nach folgt schlieBlich der 2.operative
Schritt zur Herstellung der Hautdurch-
trittsstelle. Auch diesbeziiglich unterschei
den sich die Empfehlungen der Implantat-
hersteller hinsichtlich Weichteiltechniken,
die eine direkte Haut-Knochen-Verbindung
anstreben, und solchen, die eine Unter
haut-Knochen-Grenzflache gestalten. Es
besteht Einigkeit darin, dass Scherkréafte
am Stumpfende vermieden werden sollen,
um Reizungen zu vermeiden, was durch
die Fixation von Muskulatur am Knochen
erreicht wird. Auf den 2. Schritt folgt wie -
derum eine Rehabilitationsphase mit zu
nehmender Gewichtsbelastung. Insgesamt
ist somit mit einer Gesamtwiederherstel
lungszeit von 3-18 Monaten (OPRA,
Abb.3) und 2,5-4,5 Monaten (ILP,
BADAL X) zu rechnen. Einzeitige Implan
tationsverfahren sind in Erprobung.

Uber Lebensqualitat mit trans-
kutanen Prothesensystemen ...

Alle Studien zeigten signifikante Ver
besserungen in der Gesamtmobilitat. Hag
berg et al. konnten in einer prospektiven
Fallkontrollstudie Verbesserungen der pre
thetischen Funktion und Lebensqualitat
bei transfemoral Amputierten mit OPRA-
Implantat im Vergleich zu Schaftbenutzern
zeigen!® Muderis et al. beschreiben im
Protokoll der Osseointegration Group of
Australia (OGAAP-1) flir eine zweistufige
osseointegrierte Rekonstruktion bei 50
transfemoral Amputierten Verbesserungen
in einfachen Gehtests, wie dem ,six-minu
te walk test” (6-MWT) und dem ,timed up
and go test" (TUG), aber auch Verbesse-
rungen in komplexeren Questionnaires fir
transfemoral Amputierte (Q-TFA), dem
SF36 und den Amputation Mobility Predic
tor Scores?® Leijendekkers et al. berichte-
ten von 40 konsekutiven Patienten, deren
Kraft, Gehstrecke und Lebensqualitét ein

© G. Hobusch

Abb. 3:Transfemoral mittels OPMBgsee

ren postoperativ bei einem Risiko fur tiefe
Infektionen von 25% und fur partiell rezi-
divierende oberflachliche Weichteilinfekti-
onen von 66 %, die konservativ oder anti
biotisch zu kontrollieren waren.® Die aust
ralische Gruppe berichtete Uber eine Rate
von 43% an oberflachlichen Infektionen bei
2-Jahres-Kontrollen bei traumatischen ein
seitigen Oberschenkelamputierten ohne
jegliche Implantatentfernung. Eine gemein
same Studie aus Australien und den Nieder
landen berichtet tGber eine Gesamtinfektra
te von 34% nach 34 Monaten ohne den
Nachweis einer Osteomyelitis: Das kumu
lative 10-Jahres-Risiko fur Explantation der

integrierte Patientin, 9 Monate nach erstemimplantate aufgrund von Osteomyelitis
Operationsschritt vollbelastend mobil; A) in ki&fin mit maximal 9% beziffert werden 3°

Frontal- und B) in der Seitenansicht

Jahr nach dem Implantat im Vergleich zur
Schaftprothese deutlich besser warer!
Als Grund fur die klinische Verbesserung
der Patienten wird die sogenannte Os-
seoperzeption genannt. Darunter versteht
man die Fahigkeit des Amputierten, Druck,
Position und Gleichgewicht des Beins di-
rekt wahrzunehmen!® Dieser Umstand
und auch die Fahigkeit zu annahernd nor-
malen Muskelaktivitditsmustern bei der
Ambulation nach 24 Monaten scheinen fur
die im Vergleich zu Schaftprothesen gerin
geren Energiekosten beim Gehen verant
wortlich zu sein.'? AuRerdem beschreiben
Patienten nach TOPS auch weniger Be-
schwerden beim Sitzen im Vergleich zu
Schaftprothesen.

Auch hinsichtlich der Belastung der im
plantierten Extremitét zeigen neuere Ront
gen- und Roéntgenabsorptiometriedaten,
dass entgegen friheren Beobachtungen
eine Zunahme des kortikalen Knochens um
durchschnittlich 0,54 mm nach 24 Mona-
ten in allen periprothetischen Zonen er-
folgt ist.1

... und Implantattberleben
(Komplikationen)

Einige Fallserien berichteten in Langzeit
untersuchungen Uber ein erhéhtes Infekti
onsrisiko nach knochenverankerten Ampu
tationsprothesen. Wahrend tiefe Implanta
tinfekte gelegentlich vorkommen, sind
oberflachliche Infekte recht haufig. Eine
prospektiv untersuchte Patientenkohorte
mit dem OPRA-Implantat zeigte eine Im
plantatiiberlebensrate von 92 % nach 5 Jah
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Bei allen Implantaten zeigen sich Verbesse
rungen der Implantattiberlebensraten nach
Implantatdesigndnderungen und Umstel

lungen bei der Operationstechnik!®22 Eine

jungere Arbeit aus den Niederlanden zeigt,
dass bei optimierter Weichteiltechnik und

einer empfohlenen Reinigung des Implan

tats zweimal taglich nur 6 % oberflachliche
Infekte aufkommen.?

Kosteneffektivitat

Die Kosten fur chirurgische und Rehabi
litationsprozesse in Zusammenhang mit
knochenverankerten Prothesen beginnen
eine wichtige Rolle zu spielen. Aus Sicht der
prothetischen Versorgung haben Frossard
et al. im australischen Kontext berechnet,
dass diese Prothesen fir 19 % der Patienten
kostensparend und fir 88% der Teilneh
mer kosteneffektiv sind!! In einem schwe
dischen Modell von Hansson et al. sind
knochenverankerte Prothesen mit hohen
Kosten verbunden, die sich aber bei gréf3e
rem QALY-Gewinn langfristig rechnen.

Autor:
PD DiGerhard M. HobusdiSc
Spezialambulanz fir moderne
Amputationschirurgie und Rehabilitation
Universitatsklinik fir Orthopadie und
Unfallchirurgie (Klinikleitung:
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Medizinische Universitat Wien
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,Schoner hatte es gar nicht sein konnen*

Der 1. Osterreichische Kongress fiir Orthopadie und Traumatologie wurde von ken

Beteiligten als grof3er Erfolg gefeiert. Prof. Dr. Andreas Leithner blikt mit uns auf die

ereignisreichen Tage zurtick.

Das Organisationskomitee, bestehend
aus Doz. Dr. Tanja Kraus, Prof. Dr.
Andreas Leithner, Prim. Dr. Michael Ple-
cko, Doz. Dr. Paul Puchwein und Prof.
Mag. Dr. Franz Josef Seibert, freute sich,
562 aktive Teilnehmertinnen im Messe-
congress-Center in Graz begriif3en zu
dirfen. Hinzu kamen 190 Vertreter der
Industrie, die an 40 Ausstellungsstanden
ihre Produkte prasentierten. 86
Referent*innen waren geladen, beim Pos
terwalk konnte man 42 wissenschaftliche
Arbeiten begutachten. Die Workshops
waren ausgebucht und die Stimmung
hervorragend.

Ein Mitglied des Organisationsko-
mitees, Doz. Paul Puchwein, hat am
Ende des Kongresses gesagt: ,Es war
nicht ganz unanstrengend. Aber es
hat Freude gemacht.” Wie war es fur
Sie ruckblickend?

A. Leithner: Es war ein schones
Geflihl, am Ende zu sehen, dass im Gro-
Ren und Ganzen alles sehr gut funktio-
niert hat. Und wenn die Rickmeldungen
positiv sind, freut einen das nattrlich und
es lasst die Strapazen vergessen.

Was waren fur Sie personlich die
Highlights der Tagung?

A. Leithner: So banal das klingt: Am
schonsten waren fur mich die Momente
in den Pausen, wenn alle Menschen aus
den vier verschiedenen Vortragsraumen
zusammengekommen sind. Das war nach
zwei Jahren der Einschrankungen durch
die Coronapandemie etwas ganz Beson-
deres, wenn man beim Buffet in der
Industrieausstellung um die 400 Leute
antreffen konnte. Das gab mir das
Gefihl: Dieser Kongress ,lebt". Vom Emo-
tionalen her waren das die Highlights,
vom Wissenschaftlichen her waren es
natirlich die internationalen Géste, z.B.
Prof. Carsten Perka von der Charité Ber-

Prof. Dr. Andreas Leithner

lin, die Kollegen vom Karolinska-Institut,
Prof. Rihard TrebSe aus Slowenien, Prof.
Miklos Szendroi aus Budapest, Prof.

Pietro Ruggieri aus Padua und viele wei-

© Steady Motion

tere internationale Expertinnen und
Experten, die sehr viel an Wissen einge-
bracht und intensive Diskussionen ange
regt haben.

Was mich auch sehr gefreut hat, war,
dass die ,Flash Sessions"* so gut funktio
niert haben. Wenn man nur drei Minuten
Redezeit hat, ist das fir die Referenten
immer eine Herausforderung und man
kdénnte meinen, in drei Minuten kann man
nicht genug transportieren und es wird
keine Diskussion geben. Aber ganz im
Gegenteil: Es waren sehr gute Sessions, es
kam sehr viel geballtes Wissen zusammen
und es wurde intensiv diskutiert.

Insgesamt hatten wir ber 200 einge
reichte Abstracts, 60 unterschiedliche Ses
sions und 86 eingeladene Sprecher. Es war
ein gewisses Risiko, vier Vortragsrdume
mit parallel laufenden Sessions anzubie
ten. Die Bedenken waren: Werden genug
Leute die einzelnen Rdume besuchen?
Aber letztlich waren alle Sessions gut
besucht. Die Workshops, der Arthroskopie-

Zeremonielle Amtsubergabe

Mit Prof. Dr. Catharina Chiari steht seit Beginn des Jahres erstmals eine Fau an
der Spitze der Osterreichischen Gesellschaft fir Orthopadie und orhopadische
Chirurgie (OGO). Im Rahmen des 1. OT-Kongresses uberreichte ihr Pastmident
Prof. Dr. Andreas Leithner die traditionelle Kette der OGO als Symbol fiir d#

Ubergabe des Amtes.

Prof. Chiari freut sich
darauf, ndchstes Jahr
zum 2. OT-Kongress
in Wien zu laden. Er
wird vom 4. bis

6. Mai 2023 im
L<Andaz Vienna Am
Belvedere" stattfinden.
Das Motto: ,Grenzen
erweitern: Innovation
in Orthop&die und

Traumatologie".
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Kurs, der Gipskurs, der Zementierkurs —
das war alles ausgebucht. Das Galadiner
war ebenfalls ausgebucht. Schoner hatte
es gar nicht sein kdnnen.

Es war der 1. Ortho-Trauma-Kongress.
Wie schwierig war es fiir die OGO, die
Unfallchirurgen fur diese Veranstal -
tung an Bord zu holen?

A. Leithner: Fur uns war es sehr ein
fach, weil hier in Graz das neue Fach wirk
lich auch schon gelebt wird.
Orthopé&d*innen arbeiten intensiv mit den
Unfallchirurg*innen des Uniklinikums
und des AUVA-UKH Graz zusammen, wir
versorgen die Patienten gemeinsam. Das
hat sich bei diesem Kongress auch wider
gespiegelt. Die Unfallchirurg*innen haben
hochspannende Trauma-Sessions organi

© Steady Motion

A. Leithner: Gutachtertinnen haben  senschaft in sehr komprimierter Form
schon im Vorfeld des Kongresses die bekommt. Dass es immer wieder
Abstracts gesichtet und eine Vorauswahl befruchtend ist, Meinungen, Einsichten
getroffen. Zusatzlich wurden beim Ko und neue Ideen aus anderen Landern zu
gress die zugehdrigen Poster begutach  hdren. Dass man parallele Sessions

tet und schlieBlich wurden auch noch anbieten sollte, damit sich die Kongress
die entsprechenden Vortrage dazu teilnehmer je nach ihren Interessen ein
bewertet. individuelles Programm zusammenstel

len kbnnen. Dass es auch immer einen
Was konnte man als Organisator Teil fir konservative Orthopéadie und
aus dieser Veranstaltung fur Rehabilitation gibt, finde ich ebenfalls
zukinftige Kongresse lernen? ganz wichtig.

A. Leithner: Dass es sich bewahrt,

einen gemeinsamen Kongress fiir Ortho Das Interview fiihrte
padie und Traumatologie zu machen. Mag Christine Lindengriin
Dass es sich bewahrt, Workshops zu 04

machen, gerade fir junge Leute, fiir Stu
dierende und Assistenzéarzte. Dass sich  Quelle:
das Format der ,Flash Sessions* bewahrt, 1. ¢sterreichischer Kongress fiir Orthopadie & Traumato

siert und tolle Referenten eingeladen. Und weil man viel Information aus der Wis- logie, 12.-14. Mai 2022, Graz

es gab auch nicht nur einen Kongressprasi
denten, sondern ein Organisationskomitee
aus Unfallchirurgen und Orthopad*innen.
Ich denke, wir haben in der gesamten
Kongressorganisation und -abhaltung das
neue gemeinsame Fach gelebt und gezeigt.
Das ist schon und sollte auch weiter so bei
behalten werden. Prim. Vinzenz Smekal,
der Prasident der OGU und der OGOuUT,
hat in seiner Rede bei der Er6ffnungszere
monie ebenfalls das Verbindende betont.
Er hat erwéahnt, dass die Zusammenarbeit
zwischen den ,Altgesellschaften* der
Orthopé&den und Unfallchirurgen im Rah
men der neuen Gesellschaft OGOuUT auf
Schiene ist und dass sich beide in der
OGOuUT wiederfinden sollen. Dem kann
ich voll zustimmen und ich unterstitze
das. Es ist auch angedacht, dass es ab
2025 nur mehr einen gemeinsamen Kon
gress der drei Fachgesellschaften OGO,
OGU und OGOUT geben soll.

Am Ende des Kongresses wurden die
besten Abstracts und Poster gekiirt.
Nach welchen Kriterien wurden die
Preistrager ausgewahlt?
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Pramierte Arbeiten

Bester orthopadischer Vortrag:

Matthias Luger et al.: Perioperative Frakturen bei minimal-invasier Implantation
eines zementfreien Kurzschaftes — eine retrospektive Fallserie mit tber 1000
Implantationen

Bester traumatologischer Vortrag:
Antonio Klasan et al.: Comparable outcomes of in-cement revision and uncmented
modular stem revision for Vancouver B2 periprosthetic femoral fractue at 5 years

Beste experimentelle Arbeit:
Nicole Sommer et al.: Effects of PEO surface-modification of lean Mg-Zn-&C
implants in old and osteoporotic bone

Posterpreise:

 Lisa Jernej (Bild) et al.: Erfolg und
Sicherheit der Denosumab-Therapie bei
Riesenzelltumoren des Knochens

« Maria Boyce et al.: Orthoplastische
Chirurgie — mit vereinten Kréften zur
effizienten Versorgung

* Lukas Schmdlz et al.: Efficacy of mortality
risk prediction in patients with proximal
hip fractures during COVID-19 pandemic

© Steady Motion
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ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Geeint flr optimierte Patientenversorgung

Wohin fuhren die Wege der Orthopaden, Unfallchirurgen und

Absolventen des neuen Faches? In welche Richtung steuert die

OGOuUT, derzeit noch die kleinste und jiingste Gesellschaft, aber

im Grunde die Fachgesellschaft der Zukunft? Wir unterhielten uns

anlasslich des 1. Osterreichischen Kongresses fiir Orthopadie &
Traumatologie (OT) im Mai 2022 mit dem Prasidenten der OGOWUT,
Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal, der bei der Kongressert nung

die Zukunftsrede hielt.

Es wurde ein neues Curriculum far
die Ausbildung von Orthopaden und
Traumatologen kreiert. Wo sind die
gemeinsamen Schnittstellen, die man
weiter fordern kénnte?

V. Smekal: Die Facher haben in der
Realitat eine grof3e Schnittmenge. Dabei
sind Orthopédie und Unfallchirurgie
zumeist thematisch organisiert, wie
bspw. Sporttraumatologie und Sportor
thopadie, die einen Grol3teil der Gelenks-
chirurgie beinhalten. Meiner Meinung
nach wirde innerhalb dieser Schnitt
menge eine Organisation nach Regionen
Sinn machen. So kdnnten bei einer topo-
grafischen Zuordnung die chirurgische
Erfahrung und Expertise fur Erkrankun-
gen, Fehlbildungen, Verletzungen und
posttraumatische Folgezusténde, bezo
gen auf eine Region, gleichermalen
genutzt werden. Diese Neuordnung der
gemeinsamen Schnittmenge kénnte das
Zusammenwachsen von Orthopéadie und
Traumatologie zu einer ,muskuloskelet
talen Einheit” férdern.

Mit der gemeinsamen Ausbildungs-
ordnung wurde eine neue Struktur
geschaffen. In Zukunft werden rein
orthopédische Abteilungen unfall -
chirurgische Agenden tibernehmen
miussen und vice versa. Glauben Sie,
dass es noch mehr in Richtung
Spezialisierung gehen wird?

V. Smekal: Mit der Schaffung einer
neuen Ausbildungsordnung wurde noch
keine neue Struktur geschaffen. Wie sich
die jeweiligen Krankenhaustrager darun-
ter formieren und wie sie neue Struktu-
ren schaffen, ist nicht absehbar. Sicher-
lich spielen die unterschiedlichen geogra
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fischen Gegebenheiten dabei eine ent-
scheidende Rolle. Wie die Krankenhaus-
landschaft in Zukunft aussehen wird,
wird im OSG und im RSG festgelegt. Es
wird immer unfallchirurgische und
orthopéadische Aufgaben geben und so
wird es auch in Zukunft Krankenhauser
mit orthopadischen und unfallchirurgi-
schen Schwerpunkten geben miissen, um
den regionalen Bedarf zu decken. Die aus
meiner Sicht notwendige Spezialisierung
hat andere Hintergriinde. 1) Die Zusam-
menlegung der beiden ,alten“ Ausbildun-
gen Orthopéadie und Unfallchirurgie zu
einem neuen Sonderfach Orthopadie und
Traumatologie fiihrt zu einem Ausbil-
dungszeitverlust von 4 bis 6 Jahren. Dies
hat zur Folge, dass im Ausbildungscurri-
culum bestimmte Inhalte, wie z. B. die
Schwerstverletztenversorgung oder die
Kinderorthopédie, nur sehr marginal
abgebildet sind. 2) In Deutschland gibt es
bereits eine Ausbildung fiir spezielle
Unfallchirurgie und spezielle Orthopédie.
Vor allem in Deutschland haben deshalb
Osterreichische Fachérzte fur Orthopadie
und Traumatologie bei Bewerbungen fur
FUhrungspositionen einen Wetthewerbs
nachteil, wenn sie eine derartige Spezia-
lisierung nicht vorweisen kdnnen.

Wo sehen Sie die Rolle der Frau in der
Orthopé&die und Traumatologie?

V. Smekal: Der Erwerb von wahrer
Expertise in der Orthopéadie und Trau
matologie dauert Jahre. Bei Teilzeitmo
dellen ist das de facto nicht méglich. Um
Erfahrung zu sammeln, ist die Prasenz
im Spital unerlasslich. Wenn sich Frauen
fur die Akutchirurgie und komplexe chir-
urgische Fragestellungen interessieren,
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Unser Gesprachspartner:

Prim. Priv.-Doz. YDnzenz Smekal
Arztlicher Leiter
AUVA-Unfallkrankenhaus Klagenfurt
Prasident der OGU und der OGOuUT

miissen Bedingungen fir sie geschaffen
werden, die den Erwerb von Expertise
und Erfahrung zulassen. Angesichts des
bestehenden Fachéarztemangels sollten
wir uns zukinftig mit der Rekrutierung
von Fachérztinnen intensiv auseinander
setzen. Um Frauen optimal einbinden zu
kénnen, miissen Kinderbetreuungsplatze
rund um die Uhr in den Spitéalern und
Krankenh&ausern angeboten werden. Nur
so kann man einerseits eine flexible,
bedarfsgerechte Dienstplangestaltung
umsetzen und andererseits den Aufbau
von Expertise und Erfahrung speziell fur
die Frauen fordern und nachhaltig
gewdhrleisten.

Ist angedacht, kiinftig nur mehr
gemeinsame Kongresse, Seminare und
Ausbildungskurse zu veranstalten?

V. Smekal: Die drei Gesellschaften
sind privatrechtliche Vereine, die ihre
Mitglieder auch standespolitisch und
wissenschaftlich vertreten missen. Nur
durch die Schaffung eines neuen Son
derfaches wird ja ,der Orthopade" oder
sder Unfallchirurg” nicht automatisch
zum ,Orthopéaden und Traumatologen®.
Man kann niemanden, der bereits bei
der OGO oder der OGU Mitglied ist,
zwingen, bei der OGOuUT Mitglied zu
werden. Auch vereinsrechtlich ist die
Auflésung der Gesellschaften nicht ohne
Zustimmung der Mitglieder méglich und
sie hatte auRerdem gravierende finanzi
elle Folgen. OGO und OGU haben lang
jahrige Erfahrung und viele Mitglieder.
Derzeit hat die OGOUT als jiingste Fach
gesellschaft anteilsmafig weniger als
ein Zehntel aller Mitglieder der drei
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Fachgesellschaften. Somit fehlen der
OGOuUT noch die finanziellen Mittel,
aber auch die Erfahrung, um die Vertre
ter aller drei Fachgesellschaften adaquat
zu vertreten. Deshalb ist die Abhaltung
von ausschlieRlich OGOuT-Kongressen
und -Tagungen in Vertretung aller drei
Fachgruppen zum derzeitigen Zeitpunkt
illusorisch.

Was wir allerdings anstreben, ist ein
gemeinsamer Kongress in Kooperation.
Hier muss man einen Weg finden und
eine Vereinbarung treffen, wie man
Risiko, Kosten und Gewinn auf die drei
Fachgesellschaften aufteilt, denn der
Vorstand haftet ja immer auch privat.
Das Projekt ,Kongress der Osterreichi
schen Gesellschaften fur Orthopéadie,
Unfallchirurgie und Orthopéadie & Trau-
matologie 2025" soll noch Ende dieses
Jahres nach der Mitgliederversammlung
mit der Griindung eines Kongresskomi
tees gestartet werden. Meiner Ansicht
nach kann dieses Projekt nur erfolgreich
sein, wenn die teilnehmenden Vertreter
der jeweiligen Fachgesellschaft kon-
struktiv an etwas ,Neuem" arbeiten und
sich entweder von den alten Konzepten
und Verbindungen |I8sen oder fir jede
Fachgesellschaft akzeptable Kompro
misse finden.

Durch welche MaRnahmen sollen
die Mitgliederzahlen der OGOuUT
erh6ht werden?

V. Smekal: Die OGOUT ist die Fach-
gesellschaft der Zukunft, auch wenn sie
heute die kleinste und jingste Gesell
schaft ist. Die Mitgliederzahl belauft
sich heute auf knapp 300. Durch gutes
Wirtschaften in den letzten beiden Jah
ren konnte die OGOUT ihre Vereinskos
ten gerade mal selbst decken. Alle Maf§
nahmen, die getroffen werden miissen,
um die Fachgesellschaft fur ihre Mitglie
der attraktiv zu machen, kosten Geld
und bendtigen somit auch die finanzielle
Unterstiitzung vonseiten der grof3en
Fachgesellschaften. Um hier nicht wie
der in die ,alten Abhéngigkeiten“ von
den groRen Fachgesellschaften zu gera
ten, missen neue Finanzierungsmodelle
fir den gegenseitigen Austausch von
Standespolitik, Erfahrung und Expertise
gefunden werden. Die OGOUT wird in
Zukunft durch die Vorgaben der Bundes
arztekammer der Schliissel zur Standes
politik sein, da der neu gewahlte Fach

gruppenobmann nur mehr im Vorstand
der assoziierten Fachgesellschaft, der
OGOuT, vertreten sein wird. Die ,alten*
Gesellschaften haben Interesse an Parti
zipation, aber auch an der wissenschaft
lichen Weiterentwicklung des Faches
Orthopéadie & Traumatologie und wollen
ihre Expertise und Erfahrung einbrin
gen. Durch Statutenéanderungen, die wir
hoffentlich im Herbst im Vorstand und
im Dezember in der Mitgliederversamn:
lung beschlieRen kdnnen, wird die
OGOuUT zur Kooperationsplattform. Dies
ist ein wesentlicher Schritt fir die Ent
wicklung der OGOUT. Die OGOUT muss
laut neuen Statuten Sektionen und
Expertengremien in Kooperation mit
den groRen Fachgesellschaften griinden.
Als Kooperationsplattform kdnnte sie
dann bspw. Positionen in diesen Gre
mien und Beirate an die groRen Gesell
schaften vermieten. So wiirde die
OGOuT finanzielle Mittel fuir den struk-
turellen Aufbau und das laufende Ver
einsmanagement einnehmen kdnnen,
ohne in eine politische Abhéngigkeit zu
kommen.

Wenn Sie den OT in Graz rekapitulie-
ren, an dem sowohl Unfallchirurgen,
Orthopaden als auch Absolventen des
neuen Faches teilgenommen haben:
Wie sehen Sie den Kongress?

V. Smekal: Sehr positiv. Die Differen
zierung in die drei Fachgruppen wurde
politisch gemacht, spiegelte sich aber in
der Realitédt am Kongress nicht wirklich
wider. Man hat den Kongress wahrge
nommen als eine Veranstaltung, an der
Experten fur muskuloskelettale Chirur
gie mit unterschiedlichen Schwerpunk
ten ihre Expertise geteilt haben.

Bleibt der Orthopéde, der das
Doppelfach nicht gemacht hat, sein
Leben lang ein Orthopéade, der
Unfallchirurg ein Unfallchirurg ...?

V. Smekal: In der Tat gibt es uniiber
sehbare kulturelle Unterschiede zwi
schen Orthopaden und Unfallchirurgen.
Das neue Sonderfach wird eine eigene
neue Kultur entwickeln. Da Akutmedizin
im Spital stattfindet, ist der Unfallchir-
urg ein klassischer Spitalsarzt. Die
Orthopéadie war und ist auch immer eine
Domaéne der Niederlassung. Diese Diffe
renzierung wird wohl bleiben, solange es
noch drei Fachgruppen gibt. Aber auch
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innerhalb der Orthop&die & Traumatolo-
gie wird es Subspezialisierungen geben
missen.

Die Arztekammer méchte kiinftig
nur mehr einen standespolitischen
Ansprechpartner akzeptieren. Wie
soll dieser Ansprechpartner fur die
politische Vertretung gewahit
werden und wie lange soll er in die-
ser Funktion sein?

V. Smekal: Ob nur mehr ein Bundes
fachgruppenobmann fir die politische
Vertretung aller drei Fachgruppen
gewahlt wird, wird sich bald entschetr
den. Jedenfalls wurde uns mitgeteilt,
dass die politische Absicht besteht. Die
ser Bundesfachgruppenobmann wird
dann im Vorstand der assoziierten Fach
gesellschaft, die die OGOUT sein soll,
sitzen. Damit werden die groRen Gesell
schaften vom Informationsfluss der Bun
desarztekammer und des Bundesministe
riums abgenabelt. Die OGOUT wird
damit zum ,Schlissel” fur die gro3en
Gesellschaften zur Standespolitik. Um
zukiinftig den standespolitischen Aus
tausch zu gewahrleisten, wird der Vor
stand nach den neuen Statuten um je
einen Vertreter der Gesellschaften OGO
und OGU erweitert. Damit sollte in
Zukunft der Austausch von Standespoti
tik gegen Expertise und Erfahrung
gewabhrleistet sein.

Wie kann man die Abwanderung der
Spitalsérzte in die Privatmedizin auf-
halten?

V. Smekal: Die Entlohnung der Spi
talsarzte ist gemessen an der Leistung
und Verantwortung gegentiber der Allge
meinheit und im Vergleich zur Privatme-
dizin nicht mehr adaquat. Derzeit ist flr
jeden Facharzt, der seine Leistung in der
Privatmedizin erbringt, wesentlich mehr
drin als im ¢ffentlichen Gesundheitswe
sen im Dienst an der Allgemeinheit.
Dazu kommt noch, dass das neue Fach
Orthopéadie & Traumatologie durch seine
Schwerpunktsetzung fir jeden die Mog
lichkeit schafft, rasch nach der AusbH
dung in der Niederlassung tatig zu wef
den. Dieser Trend ist in den Spitélern
angekommen. Dadurch fehlen den Spita
lern, die fur die Gesundheitsversorgung
der breiten Masse der @sterreichischen
Bevdlkerung zustéandig sind, Fach-
arzttinnen mit ausreichend Erfahrung.
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Die Spitalsflucht fuhrt zur Schwé
chung in typischen spitalseigenen Ver
sorgungsbereichen wie Tumororthopa
die und Schwerverletztenversorgung.
Diese Schwachung der Spitéler betrifft
vor allem die multimorbiden und schwer
kranken orthopadischen und unfallchir-
urgischen Patienten, die eine interdiszi
plindre Spitalsversorgung brauchen.
Auch Randgebiete der Orthopéadie, flr
die in den Spitélern ausgebildet wird,
die aber wenig lukrativ sind, bspw. die
Kinderorthopédie, finden keine Interes
senten mehr. Im niedergelassenen
Bereich werden wir daher Schwierigket
ten haben, diese Stellen zu besetzen.
Osterreich hat zweifelsohne eines der
besten Gesundheitssysteme der Welt.
Dieses kann aber nur dann funktionie
ren, wenn das dazu benétigte Personal
mit der entsprechenden Expertise vor
handen ist und Rahmenbedingungen
wieder so verbessert werden, dass die
Motivation zum Aufbau von Expertise
wieder entstehen kann. Zum Ersten
muss, um diesem Trend entgegenzuwir
ken und eine nachhaltige gute medizini
sche Versorgung der Bevdlkerung in
Osterreich sicherzustellen, das Gehalt
der Spitalsarzte deutlich angehoben
werden. Alternativ kdnnte auch eine
Steuersenkung fiir medizinisches Perso
nal, das seinen Dienst an der Allgemein
heit verrichtet, helfen. Zum Zweiten
muss das Arbeitszeitgesetz fiir Spitals
arzte reformiert werden. Derzeit wird
man fur freiwillige Mehrleistung
bestraft. Mehrleistung aus Interesse an
der Medizin und aus Sorgfaltspflicht
muss nicht nur wieder erlaubt, sondern
auch entsprechend vergiitet werden. Nur
so kann Expertise erhalten und wieder
aufgebaut werden.

Wie kann man den Patienten die
nétige Kontinuitat in der medizini-
schen Versorgung trotz des Arbeits-
zeitgesetzes zusichern?

V. Smekal: Hier sind natirlich alle im
Spital Arbeitenden stark gefordert. Es
kommt unter den derzeit herrschenden
gesetzlichen Bedingungen immer wieder
zu Verzdgerungen oder Unterbrechungen
in der Behandlung, die auch zu Schaden
an Patienten fuhren k6nnen. Zum einen
fehlt den Behandlern der Blick auf den
Krankheits- oder Komplikationsverlauf.
Dadurch wird die jeweilige Einschatzung
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unscharf. Zum anderen wird Verantwor-
tung von der einen zur nachsten Schicht
weiterdelegiert, wodurch eine betrachtli-
che emotionale Distanz zwischen
Behandler und Patient entsteht. Es fehlt
dadurch die Arzt-Patienten-Beziehung,
die fir den Behandlungserfolg wesentlich
ist. Aufgrund des Arbeitszeitgesetzes
sinkt auch der Case-Load pro Jahr und
Auszubildenden. Der Erwerb von Exper-
tise dauert so viel zu lange. Mit der Pensi-
onierung &lterer Kollegen und dem
Abgang erfahrener Fachéarzte geht Exper-
tise in den Spitdlern verloren. Der Wie-
deraufbau dauert Jahre.

Polytraumaversorgung oder Tumor-
orthopédie sind nur im Krankenhaus-
Setting gut vorstellbar. Soll es dafir
spezielle Zentren geben?

V. Smekal: In elektiven Randberet
chen, sprich Tumor-, Neuro- oder Kinder
orthopéadie, ist eine Zentralisierung
durchaus mdéglich und auch sinnvoll. In
der Schwerstverletztenversorgung ist
Zentralisierung allerdings ein Problem,
da Anfahrtswege zu lange werden.
AuRerdem werden die Intensivkapazité
ten an den derzeitigen Zentren fur eine
flachendeckende Polytraumaversorgung
nicht ausreichen. Mit der Initiative ,Trau-
manetzwerke“ soll das Modell der abge
stuften Traumaversorgung jedem, der in
Osterreich verunfallt, die gleichen Uber
lebenschancen sichern.

Derzeit gibt es keine Spezialisierung,
die diese speziellen Themen abbildet. Ich
denke, dass wir einen Schulterschluss
der drei Fachgruppen und Gesellschaften
brauchen, damit wir bei den politisch
Verantwortlichen eine notwendige Spe
zialisierung in Orthopé&die und Unfall-
chirurgie urgieren. Da in der neuen Aus
bildungsordnung dieses Wissen nicht
vermittelt wird, die Ausbildung insge-
samt sehr komprimiert wurde und
facherlbergreifendes Arbeiten nicht
mehr vorgesehen ist, sind die Schwerst
verletztenversorgung, die komplexe
Unfallchirurgie, aber auch die komplexe
Orthopédie und die oben genannten
Randbereiche der Orthopadie vom
Wissensverlust betroffen.

Welche Spezialgebiete werden
zunehmend gebraucht werden?

V. Smekal: Durch den demograft
schen Wandel sind wir zunehmend mit
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alten, multimorbiden und fragilen Pati-
enten konfrontiert. Vor allem Alters-
traumatologie, aber auch konservative
Orthopédie zur Linderung von Krank
heitsleiden sind in Zukunft mehr
gefragt. Dazu brauchen wir auch die
entsprechenden Infrastrukturen, Betten
kontingente, Unterbringungsmdglichkei-
ten, Pflegeplatze und Anschlussverser
gungsmadglichkeiten. Die konservative
Orthopédie wird durch schlechte Ver-
gltung immer mehr aus den Spitélern
verbannt. Zur Behandlung von nicht
sanierbaren Leiden am Bewegungsappa
rat wird eine Renaissance der stationd
ren konservativen Orthopéadie notwen
dig sein.

Wird es genligend Ausbildungszentren
fir diese Spezialgebiete geben?

V. Smekal: Die Aushildungsordnung
beriicksichtigt diese Spezialgebiete nur
marginal. Diese Spezialgebiete benétigen
vor allem Fort- und Weiterbildung. Das
wird eine Aufgabe der Fachgesellschaf
ten in Zukunft sein, mit diesen Proble
men umzugehen und hier Méglichkeiten
zu schaffen und Wege aufzuzeigen.

Was ist Ihr persdnlicher Wunsch
far die Zukunft?

V. Smekal: Kurz- und mittelfristig
eine gute, konstruktive Zusammenarbeit
mit den groRen Fachgesellschaften OGO
und OGU, um die OGOUT so aufzu
bauen, dass sie zur Interessenvertretung
aller in Osterreich tatigen Orthopaden,
Unfallchirurgen und Orthopéaden &
Traumatologen werden kann und den
Fokus auf eine nachhaltig gesicherte
Versorgung orthopéadischer und unfalt
chirurgischer Patienten fur die Zukunft
richtet. Langfristig wiinsche ich mir eine
starke, geeinte OGOUT, die orthopadi
sche und unfallchirurgische Interessen
gleichermaRen vertritt und fur eine an
den Bedarf angepasste, qualitativ hoch
wertige Patientenversorgung in Oster
reich eintritt.

Das Interview fiihrte
Dr.Christine Dominkus
0405
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R. Kocher, Judenburg

Kombination von Hyaluronsaure
mit plattchenreichem Plasma

In der regenerativen Medizin gewinnt die Verwendung von au ereitetem Eig enblut

immer mehr an Bedeutung. Anhand eines sehr erfolgreich verlaufenden Falbeispiels

werden die komplexe Wirkungsweise und das Zusammenspiel mehrerer verschiedeer

Therapieansatze dargestellt.

Ausgangsbefund

Vor 7 Jahren kommt die heute 60-jahri
ge Pharmazeutin mit einer beidseits ausge
préagten Gonarthrose in die Ordination.

von tierischen Fetten (insbesondere
Schweinefett) ist hier Grundvorausset
zung fur ein wirksames ,Medikament”
Blut.

Umstieg auf Hy-Tissue® PRP

Im Janner 2021 wird die Behandlung
von ACP® auf plattchenreiches Plasma
(Hy-Tissue® PRP, Fa. Fidia Pharma) umge
stellt. Diese Methode ist zwar minimal

Der Ausgangsbefund zeigt in beiden Knie- 2. Die Funktionalitat der Hifte und die aufwendiger fuir den Therapeuten, wird
gelenken eine Bewegungseinschrankung Beweglichkeit der Muskulatur miissen aber von der Patientin als wesentlich an

(120/0/5). Die Gehstrecke liegt bei

1000 m. Die Patientin hat eine Bewegungs
einschrankung im Huftgelenk (25/0/40)

und eine verkirzte Wadenmuskulatur. Die
Beweglichkeit der Psoasmuskulatur und
der Hamstring-Muskeln ist ebenfalls ein-
geschrankt. Das Arbeiten (hauptséchlich
im Stehen) ist sehr beschwerlich. Bindege

gesteigert werden

Deshalb erhélt die Patientin ein indivi
dualisiertes Ubungsprogramm mit vier
Ubungen, die taglich zu absolvieren sind.
AuRerdem geht sie einmal pro Woche zur
Physiotherapie, im Rahmen derer weitere
Trainingsinhalte besprochen werden.

webe und Venensystem sind schwach aus- 3. Supplementierung

gebildet, eine Blutabnahme gestaltet sich
muhsam.

Mafnahmenpaket

Die Patientin ist zum Zeitpunkt des Be
handlungsbeginns bereits fur eine Knie-
TEP links im Spital angemeldet. Sie
kommt mit dem Wunsch nach einer Eigen
bluttherapie in die Ordination und ist be-
reit, sich auf eine umfassende Lifestyle-
Anderung einzulassen, um den OP-Termin

Zur individualisierten Supplementierung
erhalt die Patientin ebenfalls vier Empfeh
lungen: Enzyme (TGF-beta-Stoffwechsel),
Omega-3 (Entziindung), Weihrauch (Leu
kotrien-Stoffwechsel) und Vitamin D.

4. \Wasser

Aufgrund der schlechten Gewebe- und
Venensituation wird der Wasserhaushalt
als wichtiger Therapieansatz mit der Pati-
entin erortert.

etwas hinauszuzégern. Beim Erstgesprach Therapie und Verlauf

werden mit der Patientin folgende
Therapiepunkte erortert und ein MaRnah
menpaket festgelegt:

Die Verantwortung fur die Qualitat des
.Medikamentes" Blut liegt zu 100 % bei
der Patientin. Insbesondere die Entzin

Im Juli 2015 wird die Eigenblutthera-
pie mit autologem konditioniertem Plas-

ma (ACP®, Fa. Arthrex) begonnen. Die
1. Blut wird als Medikament betrachtetPatientin setzt samtliche Therapieansatze

konsequent um. Nach 6 Monaten vermel

det sie erstmals eine Besserung der

Beschwerdesymptomatik. Sie erhalt in

dungsparameter im Blut missen gesenkt von ihr selbst gewahlten Abstanden die

werden, deshalb wird zu Beginn der The

Eigenbluttherapie, im Therapieverlauf

rapie besonders auf den Stoffwechsel der insgesamt 32 Injektionen in beide Knie

Arachidonsaure Wert gelegt. Der Wegfall
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genehmer empfunden: weniger Schmer
zen beim Verabreichen, ,weicheres* Emp
finden, langeres beschwerdefreies Inter
vall. Diese Methode liefert aufRerdem
mehr und reineres Material und sie bietet
die zusétzliche Option der Thrombozyten-
aktivierung mittels Kalziumchlorid. Bis
heute hat die Patientin in Summe 17 PRP-
Infiltrationen erhalten.

Kombination mit Hymovis®

Die Patientin erhalt zuséatzlich Hymo
vis® von Fidia. Hymovis® ist eine innova
tive hochwirksame Hyaluronséure mit
sehr guter Vertraglichkeit. Die zusatzli
che Verabreichung wird von der Patientin
als ,Quantensprung“ in ihrer Behandlung
bezeichnet.

Ernéhrungsanpassung

Es wurde eine Genanalyse von Health-
BioCare zur Feststellung des Ernéh-
rungstyps durchgefuhrt und die Ernah-
rung individualisiert an die Patientin an-
gepasst (Fett-Typ).

Weitere Anpassungen hinsichtlich der
Ernahrung erfolgen laufend: Autophagie
fur 16 Stunden, Wegfall von tierischen Fet
ten (Arachidonsaurezyklus), Reduktion
von kinstlichen SiRstoffen (Leukotriene)
und Gluten (Darmgesundheit).

Diese MaRnahmen fuhren zu einer wei
teren deutlichen Verbesserung der Be
schwerden.
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Aktueller Status

Die Patientin absolviert 3x/Woche fur
45-60 Minuten ein funktionelles Kraft-
und Beweglichkeitstraining. Fur den Zell-
stoffwechsel wird ein Nuchtern-Grundla-
gen-/Ausdauertraining (E-Bike/Walken/
Bike) ca. 4 Stunden/Woche durchgefuhrt.

Die aktuelle Supplementierung beinhat
tet: 4g Omega-3 taglich (die Ratio Ome
ga-6/0mega-3 betrug vor 5 Jahren 25/1,
vor 4 Jahren 6,8/1, vor 2 Jahren 2/1 und
steht heute bei 1/1), Weihrauch 800 mg/d,
Vitamin D/K2 2000 IE/d, Artemisia und
Ubichinol 60 mg 2/d, Chondroitin/Gluco-
samin/Hyaluronséure 1/d, Spermidin 2/d,
protelytische Enzyme.

Die Patientin ist zurzeit véllig beschwer
defrei. Arbeiten und Training sind
schmerzfrei und uneingeschréankt moglich.

therapie mit dem Hy-Tissue® SVF-System wechsel, der Arachidonséure-Stoffwechsel,

(Fa. Fidia Pharma) ist geplant.
Fazit

Eigenbluttherapie ist eine sehr erfolg-
reiche Langzeittherapie. Die Kombination
mit Lifestyle-modifizierenden MafRhahmen
steigert den Erfolg. Die Qualitat des ,Me-
dikamentes” Blut — und damit der Erfolg
der Eigenbluttherapie — hangt sehr vom
Lifestyle des Patienten ab (Compliance und
Adhérenz).

Die Behandlung mit Hy-Tissue® PRP

empfinden Patienten erfahrungsgemafi

die genetische Analyse des Ernahrungstyps
und deren praktische Umsetzung sowie ei
ne kontrollierte Bewegungstherapie.

Erfolgreiche regenerative Medizin ist
kosten- und zeitintensiv. Sie erfordert vom
Therapeuten und vom Patienten viel Wis-
sen und Konsequenz.

Autor:
Dr.Robert Kocher
FA fur Chirurgie und Unfallchirurgie
Judenburg
E-Mail: o ce@dr-kocher.at

angenehmer als die ACP®-Methode. Die Literatur:

Kombination von PRP mit Hyaluronsaure

bringt eine zusétzliche Verbesserung.
Regenerative Medizin ist eine Langzeit

therapie. Viele Faktoren mussen zusam

Freie Beweglichkeit in allen Gelenken ist menspielen, um regenerative Prozesse po
gegeben. An einen Gelenksersatz denkt die sitiv zu beeinflussen. Besonders wichtig

Patientin zurzeit nicht. Eine Stammzellen

' JNIVERSI

erscheinen hierbei der TGF-beta-Stoff

beim Verfasser

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstitzung durch
Fidia Pharma Austria GmbH

Alle relevanten Inhalte

INn einem Heft.

lhre Zeit ist kostbar! Darum selektieren unsere erfahrener

Redakteure gemeinsam mit OGO und OGU alle relevante

Informationen aus der internationalen Welt der Medizin

und fassen sie in diesem Heft flr Sie zusammen. Inklusiv

umfassender Kongress-Berichterstattung, vor Ort recherchiel

Im JATROS Journal und auf www.universimed.com
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Der Ein uss von Fixierlosungen auf Bone-
Tendon-Praparate nach RM-Rekonstruktion
Interpretiert mittels microCT

Laut aktueller Literatur betragt die Rerupturrate nach Naht von Rotadrenmanschettenrupturen bis

zu 94 %. Die Anzahl an experimentellen Arbeiten zur Verbesserung dieser Eebnisse ist dement-
sprechend hoch. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der kndchernen Einheilung bav. dem muskulo-
tendindsen Ubergang. Die Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen — kontar zu den aktuellen Stan
dards der angewendeten Verfahren und Untersuchungen — das Vermeiden von zusatfichen Stoffen

wie der Lugol’'schen Lésung bzw. die differenzierte Interpretation bei der Verwendung von Formalde-

hydldsung vor den Micro-Computertomografie(microCT)-Analysen zuKnochenuntersuchung.

pturen an der Rotatorenmanschette

RM) sind eine an Haufigkeit zuneh-
mende Ursache von Schmerzen und Bewe
gungseinschrénkungen an der Schulter.
Nach Sehnenrekonstruktion ist die hohe
Rerupturrate von bis zu 94 % bei Massen-
rupturen ein relevanter limitierender Fak-
tor. Verlust der tendindsen Strukturorga
nisation, Sehnenfibrose, myo- und intra-
zellulare Fetteinlagerungen, Muskelatre
phie sowie kndcherne Veranderungen am
Sehnenansatz sind die wichtigsten Ursa-
chen fur die hohe Rerupturrate nach Naht
chronischer RM-Rupturen.

Um in experimentellen Studien sowohl
Knochen- als auch Sehnen- und Muskel
strukturen zu analysieren, werden die Pre
ben standardméfig in Formaldehydl6sun
gen bzw. in Lugol'scher Lésung (zur Nerven-,
Muskel- und Sehnendarstellung) fixiert.

Das Ziel dieser Studie war es, den Effekt
von verschiedenen histologischen Fixierlé

sungen auf die Knochenstruktur bzw. die
Knochendichte bei microCT-Analysen im
Rahmen biomechanischer Studien von
RM-Rekonstruktionen zu untersuchen.

Methodik

In einer kontrollierten Laborstudie wur-
den 11 Sprague-Dawley-Ratten eingeschles
sen. Nach Euthanasie und Exartikulation im
Schultergelenk erfolgte die Einteilung der
Tiere in 3 Gruppen: A) Kontrollgruppe
(n=2), B) Formaldehydgruppe (n=4), C)
Lugolgruppe (n=5). Die individuellen ipsi-
lateralen Proben aus den Gruppen B und C
wurden jeweils in 4% gepufferter Formal
dehydldésung bzw. Lugol'scher Lésung fir
24 Stunden fixiert. Die entsprechenden
kontralateralen Proben sowie die Tiere aus
Gruppe A wurden ohne Fixiersubstanz nativ
gelagert. Im Anschluss erfolgten microCT-
Analysen (Abb. 1) beider Seiten zur Analyse

© X. Feichtinger

Abb. 1MicroCT-Analyse zur Darstellung und
Vermessung der Knochenqualitdtsparameter;
griine Flache: ,tendon attachment area* (adap
tiert aus Feichtinger et al. 2021)
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Abb. 2:Knochenstrukturparameter: betroffene Seite/kontralateralétadtivéopéadaptiert aus Feichtinger et al. 2021)
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von Knochenstrukturparametern sowie der
.bone mineral density" (BMD).

Resultate

Die BMD-Parameter der Schulterproben
zeigten deutlich erhdhte Werte in der
Lugolgruppe (p<0,05). Die Knochenstruk
turanalysen ergaben signifikant héhere
Werte fir Knochenvolumenanteil (Bone
Volume/Tissue Volume) und Trabekeldicke
(,trabecular thickness") in der Lugolgrup-
pe (p<0,05). Fur den Parameter trabekula
rer Abstand (,trabecular separation“) zeig
ten sich deutlich erniedrigte Werte in Grup
pe C (Abb.?2). Hinsichtlich der Formalde
hydlésung zeigten sich sowohl bei den oben
genannten Knochenstrukturparametern als
auch bei der BMD veranderte Werte im Ver
gleich zur nativen Untersuchung, jedoch
ohne Erreichen des Signifikanzniveaus.

Diskussion

Diese Arbeit beschreibt deutlich veran
derte BMD-Werte sowie Knochenstruktu
parameter bei microCT-Analysen nach his
tologischer Fixierung von proximalen Hu
meri in Lugol’'scher Losung im Rahmen von
biomechanischen Studien nach RM-Rekon
struktionen im Tiermodell. Ebenso zeigte
sich durch die Lagerung in einer Formalde

© X. Feichtinger

Abb. 3:Sagittaler Schnitt durch einen proxima
len Humerus mit Sehnen-/Muskelstrukturen in
Lugol’'scher L6sung; griin: Supraspinatusseh

ne; rot: Supraspinatusmuskel (adaptiert au
Feichtinger et al. 2021)

hydlésung eine leichte (jedoch nicht signi
fikante) Verdnderung der Knochenquali
tatsparameter im Vergleich zur nativen
microCT-Untersuchung.

Als Konsequenz gilt — bei Intention, neben
Knochenanalysen auch Weichteilstrukturen
interpretieren zu kénnen — die Empfehlung,
bei experimentellen Studien die Knochen
qualitatsanalysen mittels microCT nativ ohne

Zusétze und direkt nach Euthanasie durch
zufiihren. Sollten Formaldehydldsungen zur
histologischen Aufarbeitung unverzichtbar
sein, ist diesbezuglich Vorsicht bei der Inter
pretation von zusétzlich durchgefiihrten Kne
chenstrukturanalysen empfohlen. Hinsicht
lich der Lugol'schen Lésung, z.B. zur Nerven-
und Soft-Tissue-Visualisierung (Abb. 3), sind
gleichzeitige microCT-Analysen zur Kne
chendarstellung nicht empfohlen.
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Ein uss der Operationslagerung auf
den perioperativen Blutverlust nach
endoprothetischer Versorgung einer
Oberschenkelhalsfraktur

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass die Seitenlagerung im Vergleib zur Riickenlagerung

bei primaren Hiftgelenksendoprothesen zu einem geringeren Blutverlust fiihrt. Ziel unserer Studie

war es, den postoperativen Blutverlust laborparametrisch bei Patieninnen und Patienten nach
endoprothetischer Versorgung hiiftgelenksnaher Frakturen nachzuuntersuchen.

akturen im Bereich des proximalen

Femurs sind unverandert mit einer ho-
hen Mortalitat vergesellschaftet. In der
Literatur sind mehrfach Angaben zur
1-Jahres-Mortalitét von uber 30% zu fin-
den. Insbesondere hiftgelenksnahe Frak
turen flhren auRerdem in vielen Féallen zu
bleibender Beeintrachtigung der Mobilitat
und damit zur Einschrédnkung der Selbst-
stéandigkeit. Dieser erhdhte Bedarf an Pfle
gebedurftigkeit stellt vor allem in Anbe-
tracht der demografischen Entwicklung
eine wachsende Herausforderung fir Ge-
sundheitssysteme weltweit dar.

Da zumeist fragile und oft auch multi-
morbide Patienten im Rahmen von Niedrig-
energietraumata eine derartige Fraktur
erleiden, stellt sich die Akutversorgung
dieser Frakturen zunehmend aufwendiger
dar und ist nur im multidisziplindren Team
adaquat zu bewéltigen.

Bedingt durch die reduzierte physiolo
gische Reservekapazitat dieser Patienten
ist die perioperative Optimierung ent
scheidend, um das operative Risiko zu
minimieren. Eine Variable, die operateur-
bzw. klinikbezogen beeinflusst werden
kann, ist die operative Lagerung bei der
endoprothetischen Versorgung von Ober
schenkelhalsfrakturen. In der Literatur
gibt es Hinweise darauf, dass die Seitenla-
gerung im Vergleich zur Rickenlagerung
bei primaren Hiftgelenksendoprothesen
zu einem geringeren Blutverlust fuhrt. Da
her war das Ziel unserer Studie, den post
operativen Blutverlust laborparametrisch
bei Patienten nach endoprothetischer Ver
sorgung hiftgelenksnaher Frakturen
nachzuuntersuchen.

50

Methodik und Resultate

Es wurden 626 Patienten eingeschlos-
sen, die an unserer Klinik aufgrund einer
Oberschenkelhalsfraktur endoprothetisch
versorgt wurden. Préoperative Laborpara
meter wurden mit jenen am ersten post-
operativen Tag verglichen. Jeweils 313 Pa
tienten wurden in Seitenlage bzw. Riicken
lage operiert. Das mittlere Alter betrug 79
(SD+11) Jahre. Mit einem Anteil von
72,7% (n=455) waren die Patienten Uber-
wiegend weiblich.

Der mittlere Hamoglobinabfall betrug
2,4 (£ 1,6) g/dL, wobei sich ein Trend hin-
sichtlich eines verringerten Absinkens des
Hamoglobinspiegels in Seitenlagerung
zeigte (2,3+1,7vs. 2,5+1,5g/dL, p=0,071).
Auch wurde eine signifikant geringere
Haufigkeit an postoperativen Bluttrans-
fusionen in dieser Gruppe verzeichnet
(31,3% vs. 40,6 %, p<0,05).

In einer weiteren Subgruppenanalyse
konnten wir zeigen, dass die zementierte
im Vergleich zur zementfreien Schaftver
ankerung mit einem niedrigeren Hadmo-
globinabfall einherging (2,2+1,7 vs.
2,5+1,6g/dL, p<0,05). Erwartungsgemarn
konnte nach Implantation einer Hufttotal-
endoprothese im Vergleich zur Hemipre
thesenimplantation ein deutlicheres Ab-
sinken des Hamoglobinspiegels beobach
tet werden (2,7+1,8 vs. 2,2+1,5g/dL,
p<0,01). Nach multifaktorieller Bertuck-
sichtigung dieser Parameter konnten wir
keinen signifikanten Einfluss der Opera-
tionslagerung auf die perioperative Hamo
globinkonzentration und Transfusions-
haufigkeit finden.

Conclusio

Diese Studie verglich erstmals Seiten-
und Ruckenlagerung im Rahmen der en-
doprothetischen Versorgung von Patienten
mit Oberschenkelhalsfrakturen hinsicht
lich des perioperativen Hamoglobinabfalls
und Transfusionsbedarfs. Die Ergebnisse
unserer Studie zeigen, dass die intraopera
tive Lagerung keinen unabhéangigen signi
fikanten Einfluss auf diese beiden Parame
ter hat. Zementierte Verankerung des Fe
murschaftes und die Verwendung von
Hemiprothesen waren — verglichen mit
zementfreier Verankerung bzw. Hufttotal-
endoprothesen — mit geringerem Hamogle
binabfall und verminderter Transfusions-
haufigkeit assoziiert. Dies sollte insbeson
dere in der Versorgung fragiler Patienten
beriicksichtigt werden.
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OGU Reisestipendien zu unfallchirurgischen Kongressen 2022

Neues aus der internationalen
Trauma-Community

~The surgeon is not afraid but concerned” war eine der vielen einpragsamen Aussagen

am 21. European Congress of Trauma and Emergency Surgery (ECTES) in Oslo. Hier

kamen die Grol3en der Trauma-Community aus Europa und der ganzen Welt erstmals

seit Beginn der Coronapandemie zusammen, um Herausforderungen aus dem

Traumaspektrum zu diskutieren. Als Kongress-Stipendiatin der OGU drfte ich mich in

meine Interessensgebiete rund um lebensbedrohliche Verletzungen vertiefen.

Antithrombotische Therapie und
~unblutige Operationen” bei SHT

Das Thema der antithrombotischen
Therapie (ATT) bei Schadel-Hirn-Trauma
(SHT) wird schon lange kontrovers disku
tiert. Prof. Inger Schipper aus den Nieder
landen, bisherige Prasidentin der veran
staltenden ESTES (European Society for
Trauma and Emergency Surgery), kam zu
der Conclusio, dass direkte orale Antike
agulanzien (DOAK) die Mortalitat bei
SHT nicht erhéhert und stellte sogar ein
routinemaRiges CT bei Patientinnen mit
leichtem SHT unter DOAK-Therapie infra
ge. Dies steht im Gegensatz zu den 2019
veroffentlichten dsterreichischen Guide
lines zum Management von SHT-Patien
tiInnen unter ATT, welche immer ein CT
empfehlen.2 Anhand der langen Diskussi
on mit Prof. Schipper und anderen inter
nationalen Teilnehmenden nach dem ei
genen Vortrag ,Management of traumatic
brain injury in patients with DOAC thera-
py — are the ,new’ oral anticoagulants re
ally safer?” wurde schnell klar, dass kh
nische Guidelines fur diese Patientinnen

daraus resultierenden Nutzen-Risiko-Ab
wagung abhéngig sind.

Prof. Frank Hildebrand aus Aachen pra
sentierte franzosische Guidelines, welche
Lunblutige* orthopadische Operationen
auch bei schwerem SHT bei liegender Hirn
drucksonde ohne Zeichen des erhdhten
Hirndruckes empfehlen3 Diese Guidelines
koénnten im klinischen Alltag hilfreich sein,
um in Zusammenschau mit der Patientln
nenphysiologie Entscheidungen uber ,Da
mage Control Surgery” (DCS) zu treffen.

~Window of opportunity replaced
by daily decisions”

Es war erfrischend zu erleben, wie der

bei akuten Therapieentscheidungen hel-
fen. Es wird empfohlen, anhand des An-
sprechens der Patientinnen auf Wiederbe
lebungsmafRnahmen (Laktat, pH, Base
Excess) Uber DCS oder SDS zu entscheiden
und nicht nur anhand der ersten Parameter
und der Gesamtverletzungsschweré.

Frihe und minimal invasive
Beckenstabilisierung

Die Rolle der friihen Stabilisierung von
~.major fractures" (Wirbelsdule, Becken-
ring, Femur, Acetabulum) wurde in meh-
reren Sessions betont, da zahlreiche Studi
en die niedrigere oder zumindest nicht
erhéhte Mortalitat bei friher definitiver

legendéare Prof. Hans-Christoph Pape aus Stabilisierung dieser Frakturen bei Einhal

Zurich, der die Literatur zu DCS malgeb-
lich prégte, seine eigenen alten Prinzipien

tung der SDS-Prinzipien zeigen konnten.
Prof. Zsolt Balogh aus Australien ging so-

kritisierte. Das klassische Konzept des gar so weit zu sagen, ,there is no second

window of opportunity” mit sekundéren
Operationen erst ab dem 5. Tag sieht er
abgeldst durch tégliche Entscheidungen
Uber definitive Frakturstabilisierungen an-
hand der Patientinnenphysiologie. Dieses

dynamische Konzept nennt sich ,Safe De-

hit* bei der frihen definitiven Beckenos-
teosynthese® ® Minimal invasive Becken
stabilisierungsmethoden wie die in Ri-
ckenlage implantierbaren transiliakal-
transsakralen Schraubeh kénnten dabei
helfen, das von Dr. Ross Davenport aus UK

von den Ressourcen eines Landes und derfinitive Surgery* (SDS) und kann bereits genannte Ziel, ,major fractures" innerhalb

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022

51



K
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

von 36 Stunden definitiv zu versorgen, zu strukturierte Alterstraumatologie bisher Literatur:

erreichen. nur in einzelnen Zentren etabliert ist. 1Nederpelt C et al.: Treatment and outcomes of anticoagu
lated geriatric trauma patients with traumatic intracranial
hemorrhage after falls. Eur J Trauma Emerg Surg 2022; on
line ahead of priWiegele M et al.: Diagnostic and thera
) ) ) ) peutic approach in adult patients with traumatic brain injury
AbschlieRend mochte ich mich herzlich receiving oral anticoagulant therapy: an Austrian interdisci
Dr. Lene Bergendal Solberg, Orthopadin bei der OGU bedanken, dass sie meine Teil plinary consensus statement. Crit Care 2019;26d): 62
aus Oslo, zeigte in mehreren Vortragen zu nahme am diesjahrigen ECTES finanziell effae”SThet al.: Ma”agimer_“ of severe ”a“g‘a“c prain injur
Orthogeriatric Care, dass wir ein Problem unterstitzt hat. Ich empfehle den Kongress (first 24 hours). An.aeSt_ crit Car? '.:.am Me 2018.’ 87(2): 171
. . . R B . 864 Pape HC, Pfeifer R: Safe definitive orthopaedic surgery
der ,undertriage” und einen ,treatment bi- warmstens. Insbesondere der Austausch mit (SDS): repeated assessment for tapered application of early
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Die einfachsten FuR-Ubungen aller Zeiten

Viele Menschen leiden unter Ful3problemen und damit einhergeherden Schmerzen.
Welche Ubungen bei Fersensporn, Hallux, Knick-, Senk-, Spreiz- oderlRttfuR helfen und
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Genderaspekte bei AS und PsA

Unterschiedliche Symptome,

gleiche Krankheitslast

Uber aktuelle Entwicklungen und neue Erkenntnisse zu Erkrankungen aus den

seronegativen Formenkreis berichtete OGR-Prasidentin Prim. Dr. Juith Sautner im

Rahmen des 20. Wachauer Rheumatags. Vor allem Genderaspekte riicken immer

mehr in den Fokus.

Auch Frauen haben Bechterew
»Eine Nagelpsoriasis kann

ein sichtbares Anzeichen

einer zugrundeliegenden
asymptomatischen Enthesitis
sein und eine mogliche PsA

Immer mehr zeigt sich, dass ankylosie-
rende Spondylitis (AS, Mb.Bechterew)
nicht mehr als Erkrankung betrachtet wer
den kann, von der vorwiegend Mé&nner
betroffen sind. ,In den letzten Jahren hat
die Geschlechterverteilung eine Ratio von

fast 1:1 erreicht”, berichtet Sautner. Ge- vorhersagen.
schlechtsspezifische Unterschiede gibt es

aber auf anderen Ebenen. Beispielsweise J. Sautner,
sprechen Frauen signifikant schlechter auf Stockerau

TNF-alpha-Blocker ant Die Ankylose in
der Wirbelsaule ist bei Mannern durch-
schnittlich ausgepréagter, die radiologische
Progression starker. ,Die Krankheitslast ist
aber bei Méannern und Frauen gleich grof3",
betont Sautner.
In der Diagnostik seronegativer ent
zundlicher Erkrankungen spielt die Bildge = mdéglicherweise die Diagnostik von AS in
bung eine zentrale Rolle, vor allem MRT Zukunft verbessern, meint Sautner. Denn
fur die Diagnostik der Wirbelsdule und der die mittlere Zeit bis zur Diagnose von AS
Sakroiliakalgelenke und die Sonografie fir hat sich zwar in den letzten Jahren ver
periphere Gelenke und Enthesen. ,MRT ist kirzt, ist aber mit 6,7 Jahren im Schnitt
der Eckstein moderner Spondylarthritis- immer noch viel zu lange2® Besonders
diagnostik an der Wirbelsdule®, so Sautner. Frauen mussen oft sehr lange auf die rich
tige Diagnose warten?!
Polygenetischer Risikoscore
statt HLA-B277? Wichtig: Training und
psychologische Unterstitzung
Daten aus genomweiten Assoziations
studien von tber 15000 AS-Patienten und Was die Behandlung der AS betrifft,
mehr als 20000 Kontrollpersonen haben empfiehlt Sautner die entsprechenden
gezeigt, dass polygenetische Risikoscores Empfehlungen der ASAS/EULAR als
(PRS) sehr gut geeignet sein kénnten, um Grundlage? Nachdriicklich hinweisen solt+
bei Patienten mit chronischen Riicken te man die Patienten auf die Bedeutung der
schmerzen jene herauszufiltern, die an AS Trainingstherapie. Eine neue Studie besta
leiden.? Der positive pradiktive Wert von  tigt deren Stellenwert: Die Gruppe, die ein
PRS war in dieser Auswertung signifikant 3-monatiges Trainingsprogramm mit kar-
héher als fur CRP, HLA-B27 oder MRT der diorespiratorischen und Krafteinheiten
Sakroiliakalgelenke. Diese Arbeit kdnnte absolvierte, zeigte im Vergleich zur Kont
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rollgruppe signifikante Verbesserungen in
allen untersuchten Gesundheits- und Akti

vitédtsparametern. Der positive Effekt zeig

te sich nicht nur nach der 3-monatigen
Trainingsphase, sondern war auch noch
nach 12 Monaten messbaP.

Zu den haufigsten Komorbiditaten bei
AS zadhlen neben arterieller Hypertonie,
Diabetes mellitus und kardiovaskularen
Erkrankungen auch Depressionen. Psycho
logische Betreuung hélt Sautner daher fur
sehr wichtig: ,Nicht nur bei AS, sondern
bei allen rheumatischen Erkrankungen!*

PsA: eher Enthesitis als Arthritis

Das Krankheitsverstandnis veréndert
sich auch bei Psoriasisarthritis (PsA): Die
Enthesitis tritt zunehmend in den Vorder
grund. Wie Arthritiden kbnnen auch Enthe-
sitiden zu irreversiblen Knochenschéden
fuhren. ,In klinischen Studien hatten 56—
79% der PsA-Patienten Enthesitiden®, be
richtet Sautner. ,Eine Nagelpsoriasis kann
ein sichtbares Anzeichen einer zugrunde
liegenden asymptomatischen Enthesitis
sein und eine mogliche PsA vorhersagen.”

Die OGR stellt

Empfehlungen
bezuglich verschiedenster
rheumatischer Erkrankungen
auf ihrer Website, als
Pocket-Guide oder als App
zur Verfiigung: www.
rheumatologie.at.
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heitsaktivitat hoher, sie haben mehr Enthe
sitiden und Tender Points und leiden mehr
unter Mudigkeit und den peripheren Symp-
tomen der Erkrankung. Obwohl sie tenden
ziell weniger strukturelle Schaden aufwet
sen, zeigen Frauen mit PSA mehr funktio-
nelle Beeintréachtigungen als ihre méannli
chen Leidensgenossen. ,Die spezielle
Symptomatik macht bei Frauen die Ab-
grenzung zur Fibromyalgie schwierig®,
sagt Sautner.

Fur die Therapie der PsA gibt es Emp
fehlungen von der EULAR sowie kiirzlich

Quelle:
20. Wachauer Rheumatag, 23. April 2022, Spitz
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Rickenschmerzen vorbeugen und aktiv behandeln

Ruckenschmerzen sind eine echte Volkskrankheit: unangenehm und einschrénkend fur &
Betroffenen — und zugleich eine grof3e volkswirtschaftliche Belastung. Rihard Crevenna,
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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.



Ixekizumab: umfassend stark
wirksam uber die Gelenke hinaus

Der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) steht in Osterreich seit vieatdren fiir die

Behandlung der aktiven Psoriasisarthritis (PsA) zur Verfiigundlxekizumab iiberzeugt

bei PsA mit einer starken und lang anhaltenden Wirksamkeit, die Uber die Gelake

hinausgeht.? 3 Aktuelle Post-hoc-Daten legen fiir Ixekizumab hohe Raten einer

vollstandigen Erscheinungsfreiheit von Nageln und Haut gleichzeity nahe*

El\r:e der haufigen PsA-Doménen ist die
agelpsoriasis, die bei bis zu 8 von
10 Patient*innen im Laufe der Erkran
kung auftritt > und oft als besonders be
lastend und stigmatisierend empfunden
wird.  Die Lebensqualitat bei Patient*in-
nen mit Nagelbefall ist starker einge
schréankt als bei Patient*innen ohne Na
gelbefall.” Neben den Beschwerden an
den Gelenken ist bei einem Grol3teil der
Patient*innen zuséatzlich die Haut betrof
fen.® Einer Studie zufolge beurteilt die
Halfte der PsA-Patient*innen mit Haut
befall ihre Krankheit als schwerwiegend,
selbst wenn nur bis zu 3 % der Hautober
flache betroffen sind?

Vollstandige Erscheinungs-
freiheit von Nageln und Haut
maglich

Aktuelle Meta- und Post-hoc-Analysen
geben erneut Hinweise auf die starke Wirk
samkeit von Ixekizumab bei Nagelpsoria
sis# 10 Bei Patient*innen mit einer Nagel-
psoriasis bei Baseline gab es unter den
untersuchten Biologika mit Ixekizumab die
groRRte Wahrscheinlichkeit, in den Wochen
24-26 eine vollstdndige Remission der Na
gelpsoriasis zu erzielen®

Eine Post-hoc-Analyse stellte anhand
von funf direkten Vergleichsstudien die
gleichzeitige Wirksamkeit von Ixekizumab
auf Nagel und Haut der Wirksamkeit an
derer Biologika gegenuber. Die Studie
legte fur Ixekizumab hohe Raten einer
vollstandigen gleichzeitgen Erscheinungs
freiheit von Nageln und Haut nahe, auch
im Vergleich zu Etanercept, Guselkumab,
Ustekinumab und Adalimumab (Abb. 1)#

56

Viele meiner Patienten
sind nach erniichternden
Erfahrungen mit
gescheiterten Therapie-
versuchen ubergliicklich
mit dem Uberzeugenden
Behandlungserfolg mit
Ixekizumab und von dem
Effekt regelrecht verblifft.”

Dr. C. Deutsch

Stark und lang anhaltend
wirksam auch bei Enthesitis

(SPARCC-EI=0) der Enthesitis (Adali-
mumab: 45 %, p<0,05)? Das gute Anspre
chen unter Ixekizumab hielt Gber den be-
trachteten Studienzeitraum von 52 Wo
chen an?

Langfristige Hemmung der
Entziindung ist das Hauptziel
bei PsA

Anhaltende Entziindungsprozesse kon-
nen im Verlauf einer PSA zu Knochenero
sionen und sogar zur vollstandigen Ge
lenkdestruktion fihren, was die korperli-
che Funktion und somit die Lebensquakh
tat der Patient*innen erheblich beein
trachtigen kannl!3 Bei PsA zeigten sich
unter Ixekizumab lang anhaltende Be
handlungsergebnisse: Mit dem IL-17A-
Inhibitor konnten tber bis zu drei Jahren

Nagelverdnderungen sind oftmals ein anhaltend hohe ACR-Ansprechraten er

friher Hinweis auf die Entwicklung einer

reicht werden (Abb. 2)'* —auch unabhan

PsA und kénnen sich sowohl in der Nagel- gig von der Vorbehandlung mit TNF-Inhi

matrix als auch im Na-

gelbett manifestieren?®
Die enge Beziehung
zwischen Nageln und
Enthesen kann bei ent-
zundeten Nageln zu ei-
ner Enthesitis fithren?
welche wiederum als
Pradiktor fir die Ent-
stehung einer PsA ge-
wertet werden kann.12
In SPIRIT-H2H erreich-
ten nach 24 Wochen
57 % der Patient*innen

PASI 100 und NAPSI 0
Anteil Patient*innen (%)

©
@

o
@

N
Q@

N
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p = 0,007

Adalimumab
(n=41)

Ixekizumab
(n=37)

mit bestehenden Symp
tomen bei Baseline ein
vollstandiges Abklingen

Abb. 1Post-hoc-Analyse der Studie SPIRIT-H2H: Hohe Raten gleich
zeitiger vollstéandiger Erscheinungsfreiheit von Nageln und Haut in
Woche 52 mit Ixekizumab (mod. nach Elewski BE €t al. 2022)
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bitoren.® Auf die Nagelbeteiligung erziet
te Ixekizumab ebenfalls anhaltende Ef
fekte Uber bis zu drei Jahren (Abb. 3)1*

Fallbericht: Nicht langer ,entwe-
der ... oder” — junge PsA-Patientin
von Gelenkschmerzen und
Nagelpsoriasis befreit

Im Fallbericht von Dr. Christoph
Deutsch wurde eine junge PsA-Patientin
mit Ixekizumab erfolgreich therapiert.

Trotz mehrerer Vortherapien
kein Therapieerfolg

Bei Erstvorstellung im Juni 2018 litt
die Patientin bereits seit drei Jahren an
PsA mit starker Hautbeteiligung und mas
sivem Nagelbefall. Ihre Gelenkschmerzen
(VAS 50-60) betrafen vorrangig die
Handgelenke und Fingergrundgelenke.
Vorangegangene Therapieversuche hatten
stets nur eine Besserung der Gelenk
schmerzen oder der Nagelldsionen be
wirkt, nie konnte beides gleichzeitig kon
trolliert werden. Adalimumab fihrte le -
diglich zu einer Besserung des Nagelbe
falls, zeigte in Bezug auf die Gelenke je
doch kein ausreichendes Ansprechen.
Auch Ustekinumab flihrte bei stabilem
Nagelbefund zu keiner Verbesserung der
Gelenkschmerzen. Unter Secukinumab
150 mg kam es sowohl zu einer deutlichen
Verschlechterung der Gelenkschmerzen
als auch der Nagellasionen.

Die Patientin verspirte einen hohen
Leidensdruck, setzte die Therapie ab und
stellte sich im Juni 2018 beim behan
delnden Arzt vor. Eine Dosiserhéhung
auf Secukinumab 300 mg lehnte die Pa
tientin ab. Ein Therapieversuch mit Eta
nercept zeigte ein gutes Ansprechen auf
die Gelenke, konnte allerdings die Na
gelpsoriasis auch mit lokaler Komedika
tion nicht kontrollieren.

Therapieerfolg mit Ixekizumab

Im Dezember 2019 stellte der behan
delnde Arzt die Patientin auf den IL-17A-
Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) in Mono-
therapie in der PsA-Dosierung um. Die
Therapie zeigte sowohl bei den Gelenken
als auch den Néageln ein rasches Anspre
chen. Schon nach zwei Monaten waren
die Nagelldsionen nahezu abgeheilt. Nach
drei Monaten waren die Gelenkbeschwer
den vollstéandig abgeklungen (VAS 0) und
die Nagel vollstandig erscheinungsfrei.
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Anteil Patient*innen (%)

52 108 156

Wochen

80 mg Ixekizumab alle 4 Wochen (n = 107)
B ACR20 M ACR50 ACR70
= mNRI = mNRI mNRI

Abb. 2:Studie SPIRIT-P1: ACR-Ansprechen unter Ixekizumab im VerkEubeo Bid ldgjfika-
naiven Patient*innen (mod. nach Chandran V etl. 2020)
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Anteil Patient*innen (%)

0 T T T T T T T T T

72 84 96 108 120 132 144 156

Wochen

Ixekizumab alle 4 Wochen (n = 68), mNRI

Abb. 3:Studie SPIRIT-P1: NAPSI = 0 unter Ixekizumab im Verlauf von 3 JakaenabetBiolo
Patient*innen (mod. nach Chandran V et &f: 2020)
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print)11Schett G et al.: Nat Rev Rheumatol 2017; 13(12):
731-412 Kaeley GS et al.: Semin Arthritis Rheum 2018;
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Auch im Méarz 2022 bestéatigte die Patien
tin bei einer telefonischen Kontrolle an
haltende Beschwerdefreiheit.

Literatur:

1Fachinformation Taltz®, Stand: Augugt\2éase PJ
et al.: Ann Rheum Dis 2020; 79(1):3.388len JS et
al.: Ann Rheum Dis 2020; 79(10): 4 El6évéski BE et
al.: Dermatol Ther (Heidelb) 2022; 12(4)5934b20
lewski P et al.: Rheumatologia 2017; 5% 18dwhg- Mit freundlicher Unterstitzung durch
Peitsch WK et al.: hautnah dermatologie 2017; 33(R):BbLilly Ges. m. b. H.

627 Stewart CR et al.: Skin Appendage Disord 2021} %R2)zinformation siehe Seite 55 | PP-IX-AT-1242 Juli 2022
83-98 Gottlieb AB et al.: J Dermatolog Treat 2006; 17(5):
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Was ist zu bedenken und womit ist

zu rechnen?

Kinderwunsch und Schwangerschaft
bel Autoimmunerkrankungen

Viele Patientinnen mit rheumatischen oder Autoimmunerkrankungen habenihre

Familienplanung bei Diagnosestellung noch nicht begonnen oder abgescHossen.

Fragen bezlglich des Ein usses der Krankheit auf Fertilitat, Schwangersbaft und

mogliche Schwangerschaftskomplikationen, aber auch Unklarheiten hinsichtlich der

medikamentdsen Therapieoptionen beschéaftigen betro ene Patientinne n und stellen

h&u g auch eine klinische Herausforderung dar.

Schwangerschaft bei entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen

In der Schwangerschaft muss sich das
Immunsystem einer Frau anpassen: Wah-
rend in der frihen Phase der Implantation
und Plazentation sowie rund um die Ge-
burt proinflammatorische Zytokine und
Zellen dominieren, herrscht im zweiten
und dritten Trimenon eine antiinflamma-
torische Umgebung vor. Unterschiedliche
Autoimmunerkrankungen reagieren unter
schiedlich auf diese Veranderungen. ,Der
systemische Lupus erythematodes wird —
vereinfacht gesagt — eher negativ beein-
flusst, wahrend die rheumatoide Arthritis
positiv beeinflusst wird“, erklart Dr. Anto-
nia Mazzucato-Puchner, Klinische Abtei
lung fir Rheumatologie der Medizinischen
Universitat Wien. Die Expertin empfiehlt
jeder Patientin mit Kinderwunsch eine aus
fahrliche prakonzeptionelle Beratung und
gute Planung einer Schwangerschaft. Zum
Zeitpunkt der Konzeption sollte sich die
Patientin in niedriger Krankheitsaktivitat
oder Remission befinden. ,Je besser die
Erkrankung rund um die Konzeption ein-
gestellt ist, umso niedriger ist die Krank-
heitsaktivitdt wéahrend der gesamten
Schwangerschaft und umso seltener treten
Schwangerschaftskomplikationen,  wie
Fehl- oder Frihgeburt, intrauteriner
Fruchttod oder intrauterine Wachstumsre
tardierung, auf*, so Mazzucato-Puchner.

Eine pharmakologische Therapie ist
waéhrend der Schwangerschaft mit Anti-
maliariamitteln, Azathioprin, Ciclosporin
A, Sulfasalazin, Tacrolimus, Adalimumab,
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Certolizumab, Etanercept und Infliximab

kompatibel. ,Es ist wichtig, Patientinnen

Uber ihr Basisrisiko fur Frihaborte von
10-15% aufzuklaren. Damit wollen wir

vermeiden, dass nachtraglich ein Medika-
ment falschlicherweise als Ursache fiir den
Abort angenommen wird", betont Maz

zucato-Puchner.

.~Je besser die Erkrankung
rund um die Konzeption
eingestellt ist, umso niedriger
ist die Krankheitsaktivitat
wahrend der gesamten
Schwangerschaft.”

A. Mazzucato-Puchner,
Wien

Bei Patientinnen mit SLE ist sowohl die
Fortfihrung als auch der Neubeginn einer
Therapie mit Hydroxychloroquin (HCQ)
ausdriicklich empfohlen. TNF-Inhibitoren
gelangen aufgrund ihrer GréRRe erst mit
Ausbildung der Plazenta am Ende des ers-
ten Trimenons Uber den Fc-Transporter
zum Fetus. ,Da zum Zeitpunkt der Orga-
nogenese kein Transport stattfindet, ist es
sehr unwahrscheinlich, dass Biologika zu
fetalen Fehlbildungen fihren“, so Maz-
zucato-Puchner. Der aktive Transport von
Antikdrpern zum Kind steigt dann in wei-
terer Folge bis zur Geburt an.

Die Plazentagéngigkeit ist auch von der
molekularen Struktur abhéngig. ,Certoli-
zumab wird aufgrund seiner Struktur nicht
zum Kind transportiert, weshalb dieser
Wirkstoff gerne bei Frauen mit Kinder
wunsch eingesetzt wird", erklart Mazzuca
to-Puchner. Wird eine Therapie mit TNF-
Blockern bis zum Ende der Schwangerschaft
fortgefiihrt, muss nach der Geburt aller
dings beachtet werden, dass das Kind thera
peutische Wirkstoffkonzentrationen im Blut
aufweist. ,Die verflgbaren Daten zeigen
zwar keine erhdhte Infektneigung der Neu
geborenen, aber Lebendimpfstoffe sollten im
ersten Lebensjahr nicht verabreicht werden*,
erlautert Mazzucato-Puchner.

Aufgrund ihres teratogenen Potenzials
absolut kontraindizierte Medikamente wéah-
rend der Schwangerschaft sind Cyclophes
phamid, Leflunomid, Methotrexat, Myco-
phenolat und JAK-Inhibitoren. Eine Thera
pie mit MTX wird am besten drei Monate vor
Beenden der Verhutung pausiert. Gleichzei
tig erfolgt eine Folsduresubstitution mit
5mg/d bis zum Ende des ersten Trimenons.
Bei einem Schwangerschaftseintritt unter
niedrig dosiertem MTX ist dieses sofort ab
zusetzen und eine Folsauresupplementie
rung zu beginnen. Gemeinsam mit der Pati
entin wird nach Abschatzung des fetalen
Risikos mittels Sonografie Uber das Fortset
zen der Schwangerschaft entschieden.

Ro- und La-Antikdrper erhéhen Risiko
fur kongenitalen Herzblock

Bei Patientinnen mit entztindlich-rheu-
matischen Erkrankungen wird auch das
Vorliegen von Ro- und La-Antikdrpern ab
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geklart. ,Diese gehen Uber den Fc-Trans
porter zum Kind und kénnen in seltenen
Fallen zu einem kongenitalen Herzblock
fuhren“, so Mazzucato-Puchner. Mit 2%
ist das Risiko zwar gering, es steigt aller
dings bei einem Herzblock in einer voran
gegangenen Schwangerschaft auf 20 %.
~Schwangeren mit Ro- und La-Antikor
pern sollte unbedingt eine Therapie mit
HCQ angeboten werden, weil dadurch das
Risiko fur einen Herzblock signifikant ge
senkt werden kann“, betont Mazuccato-
Puchner.

Das Antiphospholipidsyndrom
in der Schwangerschaft

Das Antiphospholipidsyndrom (APS)
manifestiert sich in der Schwangerschaft

A. Mazzucato-Puchner und K. Mayer-Pickel beim OGR-Webinar

durch eine erhdhte Abortneigung bzw. eklampsie. ,Ein Testergebnis unter 38
durch Fruhgeburtlichkeit aufgrund von
Praeklampsie oder HELLP-Syndrom. Es ist Woche mit hoher Sensitivitat und Spezifi-

Bei therapierefraktdrem APS erhoht die

schliel3t eine Praeklampsie in der ndchsten additive Therapie mit 400 mg HCQ die Le-

bendgeburtenrate und reduziert das Auf-

aber auch prakonzeptionell mit Komplika
tionen assoziiert. ,Die idiopathische Ste
rilitdt kdnnte durch den negativen Effekt
von Antiphospholipid-Antikérpern (aPL)
auf das Endometrium und die endometra
ne Angiogenese erklart werden. Auch fur
wiederholte frustrane kunstliche Befruch
tungsversuche wird ein Zusammenhang
postuliert”, sagt PD Dr. Karoline Mayer-
Pickel, Klinische Abteilung fur Geburtshit
fe an der Medizinischen Universitat Graz.

Pathophysiologisch ist das APS in der
Schwangerschaft durch drei Mechanismen
gekennzeichnet: Erstens fuihrt es zu einer
Stdrung der Plazentation und Trophoblas
teninvasion, indem aPL an Endothel- und
Trophoblastzellen binden und eine geord-
nete Einnistung und Einsprossung verhin-
dern. Zweitens wird die Freisetzung proin
flammatorischer Zytokine, wie IL-1, IL-7
und IL-8, geférdert. Und drittens kommt
es zu einer gesteigerten Komplementakti
vierung, die zu einer angiogenen Dysba-
lance fuhrt.

SFIt-1/PIGF-Ratio zur Differenzierung
von APS und Praeklampsie

Klinisch ist die Unterscheidung von APS
und Praeklampsie aufgrund der &hnlichen
Symptomatik oft schwierig. Als Marker zur
Differenzierung dient die sFlt-1/PIGF-Ra
tio, die im Vergleich zur klassischen Blut-
druckmessung und Harnuntersuchung ei
nen hohen pradiktiven Wert aufweist. Die
Hoéhe der Ratio korreliert mit dem Schwe-
regrad und klinischen Verlauf der Pra-
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tat aus. Ein Wert Uber 85 entspricht einer treten von Schwangerschaftskomplikatie

klinisch manifesten Praeklampsie®, erlau
tert Mayer-Pickel.

Patientinnen mit symptomatischem APS
erhalten eine Therapie mit Acetylsalicyl-
saure (LDA) und Heparin (NMH). Patien-

.Bis zu 17 % der
Schwangeren mit
APS erleiden trotz

adaquater Therapie eine
schwere Praeklampsie
mit ausgepragter
Wachstumsretardierung.”

K. Mayer-Pickel,
Graz

nen. Eine zusétzliche Behandlungsmdg
lichkeit fur Frauen mit schweren Kompli-

kationen trotz Basistherapie stellt die

Plasmapherese plus intravenése Immun-
globulingabe (IVIG) dar.

,BIiS zu 17 % der Schwangeren mit APS
erleiden trotz adaquater Therapie eine
schwere Praeklampsie mit ausgepragter
Wachstumsretardierung. Diese tritt teit
weise vor der 24. SSW auf und ist mit einer
hohen perinatalen Mortalitat und Morbidi -
tat assoziiert”, sagt Mayer-Pickel. Die nach
wie vor einzige kausale Therapie ist die
Entbindung, was insbesondere bei einem
fruhen Gestationsalter eine Herausforde-
rung fur Geburtshelfer darstellt. ,Leider
gibt es kaum wissenschaftliche Daten, ob
in diesen Fallen ein expektatives Manage-
ment oder die sofortige Entbindung zu be-
vorzugen ist*, so Mayer-Pickel. Zum Zeit-
punkt der klinischen Manifestation kénnen
eine Dosissteigerung von NMH oder die

tinnen, die aPL-Carrier sind, bzw. Patien- zusétzliche Therapie mit Cortison, IVIG,
tinnen mit SLE, aber ohne klassischem APS HCQ, Pravastatin oder Plasmapherese

werden einer Risikostratifizierung anhand

ihres aPL-Profils unterzogen. Ein hohes

Uberlegt werden.

Risiko liegt vor, wenn die Patientin tripel- Bericht:
positiv (LA, ACA, 2GPIA) oder Lupus- Dr.Bettina JanitsBA
Antikoagulans-positiv ist. ,Bei einer 2112

schwangeren Frau, die kein klassisches

APS, aber ein Hochrisiko-Antikérperprofil

Quelle:

zeigt, sollte die tagliche Gabe von 150mg webinar ,OGR goes square®, 3. Mai 2022
ASS erwogen werden®, empfiehlt Mayer-

Pickel in Anlehnung an die Empfehlungen

der EULAR.
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Uber 7 Jahre lang anhaltend starke
Wirksamkeit? Mit Baricitinib maoglich

Die im Rahmen des diesjahrigen Kongresses der European Alliance of Associains for

Rheumatology (EULAR) prasentierten Auswertungen des JAK1- und JAK&hibitors

Baricitinib (Olumiant®) bestatigen die lang anhaltend starke Wirksamkeihzwischen bis

zu 7 Jahrel Weiters untermauern die auf dem EULAR gezeigten Real-World-Daten (RWD)

die starke Wirksamkeit von Baricitinib und belegen zudem eine hohe Theragetreue.?~*

Die Registerdaten verdeutlichen, dass der etablierte JAK-Inhibitoriin Praxisalltag eine

wirksame Therapieoption bei der Langzeittherapie der rheumatoiden Atthritis (RA) in

Monotherapie darstellt.

m Fokus der erfolgreichen Langzeitthe-

rapie der RA steht das Erreichen einer
stabilen Remission, welches so frith und
konsequent wie moglich verfolgt werden
sollte. Baricitinib ist seit Uber einem Jahr
im hellgelben Bereich (RE2) gelistet und
ist damit als First-Line-Therapie ohne chef
arztliche Vorabbewilligung fur Patient*in-
nen mit mittelschwerer bis schwerer RA
anwendbar, direkt nach MTX-/DMARD-
Versagen? Bereits in der Zulassungsstudie
RA-BEAM konnte Baricitinib im direkten
Vergleich mit dem TNF-Inhibitor Adali-
mumab seine Uberlegenheit demonstrie
ren.% i Eine Zwischenauswertung aus der
Langzeitverlangerungsstudie (LTE) RA-
BEYOND bei RA-Patient*innen bestatigt
Baricitinib bereits eine Wirksamkeit von
bis zu drei Jahren? Auf dem EULAR 2022
wurden nun die Ergebnisse der abgeschles
senen RA-BEYOND-Studie uber inzwi-
schen 7 Jahre prasentiert.

Lang anhaltende Wirksamkeit
bis zu 7 Jahre

Eine aktuelle Auswertung der RA-BE-
YOND-Studie demonstriert die lang anhal
tende Wirksamkeit von Baricitinib Giber bis
zu 7 Jahre bei Patient*innen aus den Pha-
se-1llI-Studien RA-BUILD und RA-BEAM
nach unzureichendem Ansprechen auf
csDMARDS: Das Ziel einer niedrigen
Krankheitsaktivitat (CDAI 10) erreichten
771% bis 89,1%, eine Remission (CDAI
2,8) erzielten zwischen 29,5% und 34,4 %
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Eine nach 7 Jahren erreichten

77-89 % der Patient*innen,
gemessen anhand des CDAI

Eine nach 7 Jahren erreichten
29-34 % der Patient*innen,
gemessen anhand des CDAI
Den Erhalt dex nach 7 Jahren erreichten

22-29% der Patient*innen,
gemessen am HAQ-DI 0,5

Abb. 1Ergebnisse der Langzeitverlangerungsstudie RA-BEYONP.afiateilideen, die mit
Baricitinib nach unzureichendem Ansprechen auf csDMARDSs libevaieid Vehearf eine
niedrige Krankheitsaktivitat (CDAI 10), eine Remission (Qirder2 Bhalt der kdrperlichen
Funktion (HAQ-DI 0,5) aufwiesen (mod. nach Caporali Rlet al. 2022)

der Patientinnen, unabhéangig von der Do (gemessen am HAQ-DI) bei einer Langzeit
sierung und dem Behandlungsarm (siehe therapie mit Baricitinib bei Patient*innen
Abb. 1). Uber den gesamten Zeitraum von nach unzureichendem Ansprechen auf
bis zu 7 Jahren waren die Ergebnisse der csDMARDSs: 22 % bis 29 % der Patient*in-
SDAI- und CDAI-Scores vergleichbar. Die nen wiesen einen HAQ-DI 0,5 auf und
Auswertung belegte zudem einen langfris behielten diesen tber den gesamten Zeit-
tigen Erhalt der kérperlichen Funktion raum von 7 Jahren stabil beit
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Baricitinib als Langzeittherapie
auch fur ,Difficult to treat“-
Patient*innen

Eine weitere Analyse der RA-BEYOND
untersuchte die Wirksamkeit von Baricitk
nib bei Patient*innen nach unzureichen-
dem Ansprechen auf bDMARDs aus der
Zulassungsstudie RA-BEACOR Auch im
Fall der ,Difficult to treat“-Patient*innen
zeigte Baricitinib eine anhaltend starke
Wirksamkeit bei der Langzeittherapie tiber
einen Zeitraum von 6,9 Jahren. Das Ziel
einer niedrigen Krankheitsaktivitéat (CDAI

10) erreichten 71,4 % bis 74,1 %, und eine
Remission (CDAI 2,8) erzielten zwischen
21,1% und 25,9% der Patient*innen, un-
abhéangig von der Dosierung und dem Be-
handlungsarm. Ein Viertel der mit Barici-
tinib (4mg) behandelten Patient*tinnen
wies einen HAQ-DI 0,5 auf. Auch dieses
Ergebnis bestétigt, dass mit Baricitinib ein
langfristiger Erhalt der koérperlichen Funk-
tion bei Patient*tinnen in der Langzeitthe-
rapie erzielt wurde.®

Aktuelle RWD bestétigen hohe
Therapietreue und starke
Wirksamkeit auch in Monotherapie

Die schnelle und zugleich lang anhaltend
starke Wirkung von Baricitinib geht mit einer
hohen Therapietreue einher. Eine auf dem
EULAR 2022 prasentierte Zwischenauswer
tung der prospektiven Beobachtungsstudie
RA-BE-REAL bestétigt die starke Wirksam
keit von Baricitinib auch im Praxisalltag?
Untersucht wurden die Wirksamkeit sowie
die Zeit bis zum Absetzen unterschiedlicher
Therapien bei einer europaischen Subpo-
pulation (Frankreich, Deutschland, Italien,
Spanien, UK) nach 12 Monaten. Die RA-
Patient*innen erhielten entweder Baricitinib,
ein tsDMARD oder ein bDMARD. Nach ei
nem Jahr wiesen Patienttinnen mit Baricit
nib eine deutlich héhere Therapietreue auf:
73,3% der Patient*innen waren mit dem
JAK-Inhibitor noch in Behandlung, wohinge
gen nur noch 55,9% der Patient*innen ihre
Therapie mit einem b/tsDMARD fortsetz
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vergleichbar waren (HR: 2,17, 95%-KI:

Drug maintenance of monotherapy 0,61-7,77, p=0,16, siche Abb 27

vs csDMARD co-therapy
(non-adjusted Kaplan-Meier)

© Universimed

Fazit
monotherapy —csDMARD co-therapy
« Mit Baricitinib steht Patient*innen seit
5 Jahren eine anhaltend stark wirksame
RA-Therapie zur Verfiigung’
« Die aktuell auf dem EULAR prasentier
ten Daten bestéatigen die lang anhaltende
Wirksamkeit inzwischen bis zu 7 Jahre-
AuBerdem zeigen die Auswertungen
der RA-BEYOND-Studie, dass Bariciti-
nib als Langzeittherapie auch fir ,Dif-
ficult to treat“-Patient*innen eine an-
haltende Wirksamkeit aufweist®
» Aktuelle auf dem EULAR gezeigte RWD
untermauern die starke Wirksamkeit von
Baricitinib im Praxisalltag. Sie zeigen ei
hohe Therapietreue und heben den

BARI group
1,001

0,757

0,50 .

0,25

0,00 p =067

250 500 750 1000

Abb. 2:Schweizer Real-World-Daten bescheini
gen Baricitinib eine hohe Therapietreue, auch i

Monotherapie (mod. nach Gilbert B et af. 2022)]AK-Ir.1hib.itor als eine wirksame Ul
pieoption in Monotherapie hervor.=

ten.2 Weiters erreichten mehr Patienttinnen
mit Baricitinib eine CDAI-Remission als un
ter btsDMARDS: 24,1 % der mit Baricitinib ' Olumiant®: Ruckerstattung seit Mai 2021 als
behandelten Patient*innen erreichten einen  First-Line-Therapieoption direkt nach MTX/
CDAI 2,8; in der b/tsDMARD-Gruppe wa DMARD-Versagen bei mittelschwerer bis
ren es im Vergleich nur 16,6 o schwerer rheumatoider Arthritis
i Statistische Signi kanz fiir Uberlegenheit von
Auch Schweizer Registerdaten Baricitinib + MTX gegeniiber Adalimumab + MTX
bescheinigen Baricitinib eine hohe fir die absolute Reduktion des ACR20 und die
Therapietreue in Monotherapie mittlere Veranderung des DAS28-CRP, jeweils ab
Woche 12
Die hohe Akzeptanz bestétigten auch
bereits RWD des Schweizer Registers Literatur:
»Swiss Clinical Quality Management flr 1cCaporali R et al.: Ann Rheum Dis 2022; 21AB80-R

rheumatoide Arthritis* (SCQM RA): etal.: Ann Rheum Dis 2022; 81:3G@bert B etal .: Ann
Patienttinnen mit Baricitinib wiesen eine Rheum Dis 2021; 80: 57 GBbert B et al.: Ann Rheum Dis

signifikant hohere Therapietreue auf als 2022; 81: 47253Erstattungskodex der dsterreichischen

. ; Sozialversicherung, Stand 01.0%2031or PC et al.: N
solche unter TNFi-Therapie (HR=1,84; gnqjMed 2017;376(7): 6356®len J et al.: Rheuma
p<0,01)3 Im Vergleich zu anderen

tology 2021; 60: 2286Caporali R et al.: Ann Rheum Dis
bDMARDs (ausgenommen TNF-Inhibite 2022; 81: 61®&uropean Medicines Agency (EMA) 2017:
ren) zeigte sich dieser Trend ebenfalls

https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/
(HR: 1,18; 95%-KI: 0,87-1,6; p=0,28).3

olumiant (Zugriff: 22.06.2022)
Weiters demonstriert eine aktuell auf dem
EULAR présentierte Auswertung des SC-
QM-RA, dass die Wirksamkeit und die The
rapietreue von Baricitinib in Monotherapie
und in Kombination mit einem csDMARD

BerichtStephanie Henkel

Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Eli Lilly Ges. m. b. H.

Fachkurzinformation siehe Seite 38 | PP-BA-AT-0868 Juni 2022
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Wann braucht der Rheumatologe
den Gastroenterologen?

Wann soll man Rheumapatienten beim Gastroenterologen vorstellen und wlche

Befunde sollte man vorab erheben? Als Referenten-Duo beantworteten FPof. Dr. Hans-

Peter Brezinschek und Doz. Dr. Andreas Blesl, beide von der Universitatskhik fir Innere

Medizin, Graz, diese Fragen am 20. Wachauer Rheumatag.

meinsame Patienten flr Gastroente

ologen und Rheumatologen géabe es
genligend, denn gastrointestinale Mani
festationen kénnen bei vielen rheumatt
schen Erkrankungen auftreten, wie Doz.
Blesl ausfiihrte. Insbesondere, wenn die
Entziindung nicht gut unter Kontrolle ist,
kann sich prinzipiell jede chronisch-ent
zundliche Erkrankung auf den Magen be
ziehungsweise den Darm schlagen
(Tab. 1, 2).1:2

Bei vielen Rheumapatienten ist sogar
das erste Symptom ihrer Rheumaerkran
kung eines aus dem Gastrointestinaltrakt,
sodass Gastroenterologen in vielen Fallen
die initiale Diagnose einer rheumatischen
Erkrankung stellen kénnen.

Umgekehrt kann es auch vorkommen,
dass sich chronisch-entziindliche Darmer
krankungen (CED) anfangs extraintestinal
manifestieren: ,Jeder vierte Patient hat vor
der CED-Diagnose schon extraintestinale
Symptome gehabt*, berichtet Blesl. Zu die
sen gehort unter anderem auch Arthritis,
meist der grofRen Gelenke. Rheumatologen
sollten daher bei ihrer Diagnosefindung
immer auch an eine CED denken.

Gewdlnschte Untersuchungen vor
der Uberweisung

Wenn bei Rheumapatienten gastro-
intestinale Symptome auftreten, ist laut
Blesl eine zumindest einmalige gastro-
enterologische Untersuchung zielfuhrend.
Wiinschenswert wéren die folgenden Vor
untersuchungen:
 vollstéandiges Labor inklusive eines voH

stéandigen Leberprofils (BB, AST, ALT,

GGT, AP, Bilirubin, Albumin, Gerin

nung) sowie Bestimmung der Pankreas-

enzyme bei Bauchschmerzen
» bei Leberfermenterhthung: Serologie
Hepatitis B und C

Rheumatoide Arthritis

33 % (u. a. Dysphagie)
1,9 % (rheumatoide Vaskulitis)
Biopsie: 63 % atrophe Gastritis

Systemischer Lupus erythematodes

50 % (unspezifisch)

Systemische Sklerose

90 % (Osophagus)

Inflammatorische Myopathie

50% (Dysphagie, Sodbrennen)

Sjogren-Syndrom

30-80 % (Dysphagie)

Morbus Behcet

100 % orale Ulzera
53 % andere Gl-Manifestationen

Polyarteriitis nodosa

65 %

Quelle: nach Kroner et al. 2019

Tab. 1Gastrointestinale Manifestationen bei rheumatischen Erkrankungen

Hepatitis, Zirrhose, portale Hypertension (bei Amyloidose
autoimmuner Hepatitis, primarer biliarer oder sklerosieren
Cholangitis)

Mund sekundéres Sjogren-Syndrom, orale Ulzerationen bei assoziierten
entzindlichen Darmerkrankungen

Osophagus Dysphagie (durch Amyloidose, skelettale Deformitéat etc|)

Magen GI-Blutung oder Dysmotilitat durch Amyloidose

Dinndarm rheumatoide Vaskulitis, Zéliakie, Amyloidose, assamiiglite ent
che Darmerkrankungen

Dickdarm/Rektum rheumatoide Vaskulitis, assoziierte entziinglikhenkanm
gen, Amyloidose

Pankreas autoimmune Pankreatitis

Leber/Gallenblase Hepatomegalie (bei Felty-Syndom, rheumatoider Vaskulitis)

der

Quelle: mod. n. Craig et Cappelff 2018

Tab. 2Gastrointestinale Manifestationen bei rheumatoider Arthritis

* bei Diarrho: bakterielle Stuhlkulturen,
Calprotectin im Stuhl, Gewebstransglu
taminase-Antikorper, evtl. Hdmoccult,

Elastase

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022

Leberwerten, evtl. auch Fibroscan

« Abdomensonografie bei Verdacht auf
intraabdominelle Pathologie, erhéhten
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So weit der komplette ,Wunschzettel*
der Gastroenterologen. Die Mindestanfor
derung an Voruntersuchungen beinhaltet
fur Blesl eine Calprotectin-Bestimmung
und eine Abdomensonografie, bei Patien
ten ab einem Alter von 45 Jahren auch
eine Koloskopie.

Eine Zd6liakie sollte immer ausgeschlos
sen werden. ,Sie ist gar nicht so selten,
wie man denkt, und sie kann auch bei &
teren Menschen erstdiagnostiziert wer
den“, so der Gastroenterologe.

Fazit

Die isolierte organzentrierte Betrach
tung von immunmediierten inflammato -
rischen Erkrankungen sei nicht mehr zeit
gerecht, so die Referenten abschlieend:
~Auch wenn die moderne Medizin immer
spezialisierter wird, ist eine erfolgreiche
Behandlung von immunmediierten in-
flammatorischen Krankheiten nur durch
die Zusammenarbeit der verschiedenen
Disziplinen méglich.”

Bericht:
Mag Christine Lindengriin
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SLE: Tipps aus der Praxis

Systemischer Lupus erythematodes (SLE) ist eine Erkrankung mit komgker Heterogenitat —

sowohl Kklinisch als auch immunologisch. Dementsprechend schwierig ist oft ach die friihe

Diagnose. Auf Stolpersteine, die in der Praxis auftreten kbnnen, wies Dr. Raiund Lunzer, Graz,

beim 20. Wachauer Rheumatag hin.

ie Variabilitdt der Manifestationen
wird dadurch erklarbar, dass SLE

durch unterschiedlichste Autoantikdrper
und Immunkomplexe verursacht werden
kann. Klassifikationskriterien fur SLE
existieren und sind wichtig fur Studien. In
der Praxis sind sie jedoch nur bedingt hil
reich, denn ihre Erfillung ist keine Voraus
setzung fur die Diagnose — und Therapie
—eines SLE, wie Lunzer betont. Auch oligo-
symptomatische Patienten und Patienten
im Fruhstadium der Erkrankung sollen
eine Behandlung bekommen. Diagnose-
kriterien mussen also breiter gefasst wer
den als die Klassifikationskriterien. Im
Verlauf der Behandlung sollte die Diagnose
dann regelm&Rig reevaluiert werden.

Doch was braucht man fir die Diagno-
se? Zwar gibt es ein ,Kochrezept* (mindes
tens eine Organmanifestation, ein ANA-
Titer >1:80 und noch ein typischer Auto-
antikorper), jedoch ist auf den ANA-Titer
kein hundertprozentiger Verlass, denn er
wird, abgesehen von SLE, von vielen wei-
teren Faktoren beeinflusst, z.B. von Le-
bensalter, Medikamenten sowie anderen
Erkrankungen wie Autoimmunhepatitis
und Hashimoto-Thyreoiditis, Infektionen
und Tumorerkrankungen.

.Die Rate positiver ANA in der Normal-
bevodlkerung hat sich in den letzten 20 bis

64

30 Jahren fast verdoppelt®, sagt Lunzer.
ANA-Titer von 1:160 sind bei bis zu 10 %
der gesunden Bevélkerung nachweisbar.
Auch andere Autoantikdrper (ANCA, RF,
ACLA) kénnen bei Menschen ohne diag-
nostizierte rheumatologische Grunder

krankung detektiert werden, und sie schei

nen mit dem Alter vermehrt nachweisbar
zu sein. Daraus folgt die Empfehlung: kei-
ne Behandlung von Laborparametern ohne
passende Klinik!

Fieber mit CRP abklaren

Fieber ohne erklarbare Ursache hat eine
wichtige Bedeutung als Hinweis auf SLE.
Lunzer: ,Jeder dritte SLE-Patient hat Fie-
ber.* Wenn ein SLE-Patient Fieber hat, ist
es aber wichtig, abzuklaren, ob nicht auch
zusatzlich eine Infektion besteht. Denn
schwere Infektionen gehdren bei SLE-Pati
enten zu den haufigsten Todesursachen.

Da CRP auch bei aktivem Lupus meist nicht

relevant erhoht ist, sind CRP-Werte >7 mg/
dl ein guter Hinweis auf eine Infektion.
LIm Zweifelsfall sollte Fieber bei SLE-Pati-
enten als Infektion gewertet und entspre-
chend gemanagt werden®, betont Lunzer.
Die Therapie fur Patienten mit leichtem
bis moderatem Verlauf ohne Organbeteili-
gung umfasst Sonnenschutz, Vitamin D,

Impfungen und Hydoxychloroquin sowie
Glukokortikoide bei entziindlichen Schix
ben. ,Wenn man dazu noch das vaskulare
Risiko regelmaRig kontrolliert, hat man
schon viel flr eine gute Langzeitprognose
getan®, so Lunzer.

Ein besser werdendes Verstandnis der
Pathomechanismen férderte die Entwick
lung neuer Behandlungsoptionen, vor al
lem flr Patienten mit moderater bis
schwerer Krankheitsaktivitat. In den letz
ten Jahren sind neue Medikamente, die
an verschiedenen Pathways des Immun
systems ansetzen, auf den Markt gelangt
bzw. fir die Therapie des SLE zugelassen
worden und es sind noch weitere zu er
warten. ,Wir brauchen diese neuen The
rapieoptionen”, sagt Lunzer. ,Denn mit
18% ist die Mortalitat bei SLE noch immer
sehr hoch."

Bericht: Mag@hristine Lindengriin
21

Quelle:
20. Wachauer Rheumatag, 23. April 2022, Spitz

Literatur:

1 Aringer M et al.: 2019 European League Against Rheu

matism/American College of Rheumatology classification

criteria for systemic lupus erythematosus . Ann Rheum Dis
2019; 78(9): 1151-9

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 4 / 2022



—_ C")sterlrleichhische
Gesellschaft fur
U S / Unfallchirurgie

OGOuT

Osterreichische Gesellschaft fiir
Orthop&die und Traumatologie

06. — 08. Oktober, Salzburg

22

Es wird angestrebt, die

Jahrestagung nach den Kriterien

des Osterreichischen Umwelt zeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.






