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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Werte Kolleginnen und Kollegen!

Der Ful? ist ja wohl das Letzte. — So provokant das auch
klingen mag, in diesem Satz ist viel Wahrheit. Nicht nur,
wenn man nach unten blickt, ist der Ful§ das Letzte, auch in
der Entwicklung war wohl der Fuf3 der letzte Teil des
menschlichen Bewegungsapparates, der einen Evolutions-
schub bekommen hat.

Die Einfiihrung winkelstabiler Implantate, die Moglichkeit,
die vielen Knochelchen des Ful3es besser miteinander zu ver-
binden, 16ste einen Innovationsschub aus. Man war plotzlich
stolz darauf, dass Osteosynthesen und Arthrodesen fest wur-
den und weniger Komplikationen mit sich brachten. Natiirlich
wurden Winkel etc. entwickelt, gemessen, und es wurde ver-
sucht, diese zu korrigieren. Durch die Digitalisierung ist dabei
vieles einfacher geworden. So wichtig das auch ist, vergisst
das mechanistische Denken dabei die Biologie, die Balance
und die Komplexitit des Ful3es. Die Tatsache, dass die Unzu-
friedenheitsrate nach FulRoperationen teilweise erschreckend
hoch ist, muss wohl mehr als nur zum Denken anregen und
man muss versuchen, der Sache auf den Grund zu gehen.

Der menschliche Fuf hat durch die Evolution eine gewal-
tige Anderung erfahren. Der orthograde Stand im Sprungge-
lenk rechtwinkelig zur Unterschenkelachse und die Wande-
rung von Sehnen vom FuBriicken {iber die Ful3sohle zum ers-
ten MittelfufSknochen bedeuten eine biologische Entwick-
lung, von der wir heute noch nicht wissen, ob sie schon abge-
schlossen ist. Die dreidimensionalen Bewegungsachsen der
26 Knochen zueinander, Verspannungen der Bander im spi-
raldynamischen Sinn und der Sehnenstrukturen zueinander
und der notwendige harmonische Ablauf der Gelenkskette
von der starren zur beweglichen Form bei jedem Schritt stel-
len eine extreme biomechanische Herausforderung dar. Es
ist hochste Zeit, Funktionalitédt, Balance und Harmonie des
gesamten Gangvorganges in den Vordergrund zu stellen und
zu respektieren, dass intraindividuell unterschiedlichste
Fuflachsen existieren und hier Basisforschung notwendig ist.

Ob die aktuelle Entwicklung der minimal invasiven Chir-
urgie, die nachweislich kosmetisch ein sehr schones Ergebnis
liefert, diese biomechanischen Herausforderungen auf lange
Sicht erfiillen kann, ist noch nicht beantwortet. In einigen
der nachfolgenden Kapitel wird versucht, einerseits Denkan-
sdtze hinsichtlich biomechanischer Uberlegungen zum
Balancieren des Fuf3es zu bringen, andererseits die Differen-
zialdiagnose unterschiedlicher Krankheitsbilder in den Vor-
dergrund zu stellen. Es ist eben nicht alles Hallux, es ist
nicht alles Arthrose.

Komplexe Ful3chirurgie ist sicherlich nicht einfach, aber
macht gliicklich.

Univ.-Doz. Dr. Ernst Orthner
Fuf3klinik Oberosterreich, Wels; PK Maria Hilf, Klagenfurt
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Mit dem Themenheft Fuf3 und Sprunggelenk steht eine
Region im Fokus, die in den vergangenen Jahren hinsichtlich
des Verstandnisses und der Behandlungsmoglichkeiten von
Krankheitsbildern eine enorme Weiterentwicklung erfahren
hat. Doch nicht nur die Verbesserung von Therapiekonzepten
und Operationstechniken, sondern auch die Abbildung als
Subspezialitit in Ausbildungsmodellen und die Représenta-
tion in Abteilungsstrukturen haben im benachbarten
deutschsprachigen Raum deutlich zugenommen. In Analogie
zu anderen strukturellen Entwicklungen der Vergangenheit
darf man hoffen, dass auch in Osterreich eine entsprechende
Manifestation stattfinden wird. Dies ist erforderlich, um die-
sem komplexen Gebiet die entsprechende Behandlungsquali-
tat zukommen zu lassen.

Inhaltlich spannt sich der Bogen von elektiven VorfufZope-
rationen bis hin zu Verletzungen am Sprunggelenk. Die min-
mal invasive (perkutane) Vorfulschirurgie erlebt seit einigen
Jahren eine Renaissance. Mit Prof. Peter Bosch, einem der
mafgeblichen Begriinder der perkutanen Hallux-valgus-Chir-
urgie, auf dessen Technik viele der aktuellen Modifikationen
beruhen, hat die 6sterreichische Orthopédie eine grofe dies-
beziigliche Tradition. Welche chirurgischen Therapieoptionen
bei Hallux rigidus abseits der Gelenksversteifung bestehen
und wann sie am besten zur Anwendung kommen, wird eben-
falls dargestellt. Die operative Therapie des Plattfuf3es ist ein
komplexes Feld, wo mittlerweile eine Vielzahl von Techniken
existiert. Weiters wird auf den aktuellen Wissensstand hin-
sichtlich der Alloarthroplastik des oberen Sprunggelenks ein-
gegangen. Neben der Weiterentwicklung der Implantate stellt
auch ein verbessertes Verstdndnis der Sprunggelenks- und
Riickfufkinematik einen wesentlichen Faktor zur Verbesse-
rung der klinischen Ergebnisse dar. Instabilitdten des Sprung-
gelenks stellen ein haufiges Krankheitsbild dar und sind als
Préarthrose zu werten. Dementsprechend ist deren differen-
zierte Therapie von grof3er Bedeutung. In Hinblick auf chirur-
gische Behandlungsmoglichkeiten befinden sich arthroskopi-
sche Techniken auf dem Vormarsch. Die Sprunggelenksarth-
roskopie hat sich somit vom diagnostischen Tool iiber die Mog-
lichkeit kleinerer Resektionen zu einer Technik entwickelt, die
rekonstruktive Eingriffe erlaubt.

Kontroversiell wird nach wie vor die Therapie osteochon-
draler Lasionen des Sprunggelenks diskutiert. Im Rahmen
des Themenheftes werden zwei spezielle Behandlungstech-
niken im Detail erldutert.

Mit der Hoffnung, ein thematisch und inhaltlich informa-
tives Themenheft zusammengestellt zu haben, wiinsche ich
viel Freude beim Lesen, Ihr

OA Priv.-Doz. DDr. Reinhard Schuh
Prisident der Osterreichischen Gesellschaft f. Fuchirurgie
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Osterreichische O G O U T

Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie

© Patrick Connor Klopf

OGU

Gsterreichische Gesellschaft fiir
Orthopadie und Traumatologie

V. Smekal, Klagenfurt

Aktuelles von der OGU und der OGOuT

Sehr geehrte Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und der

Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie und Traumatologie!

Jahrestagung 2023

Die Vorbereitungen fiir die gemeinsame
Jahrestagung der OGU und der OGOuT
sind bereits angelaufen. Die Abstract-Ein-
reichung ist eréffnet und endet voraussicht-
lich am 20. Mérz. Die Einreichthemen sind:

Komplexe Traumatologie

* Wirbelsaulenverletzungen

* Komplexe Frakturen und interdiszipli-
ndres Management in der Alterstrauma-
tologie

* Polytrauma

* Komplexe Gelenksverletzungen

» Offene Frakturen und Rekonstruktion

» Korrektur posttraumatischer Folgezu-
stande

* Rehabilitation von Schwerstverletzten

Komplexe Orthopéadie

* Behandlung von Fehlbildungen von
Skelett und Bindegewebe

* Behandlung von Entwicklungsstérun-
gen des Skelettes

* Behandlung von erworbenen Wachs-
tumsstorungen

* Fehlbildungen der Gelenke

* Rekonstruktion nach Knochentumor

* Rehabilitation

Experimentelles Forum

Ich freue mich iiber zahlreiche Einrei-
chungen und auf spannende wissenschaft-
liche Beitrége.

| 16.Jénner -

Neues aus der 6GOuT

Der Vorstand der OGOuT wurde im De-
zember letzten Jahres neu gewahlt. Somit
endet meine Préasidentschaft und ich iiber-
gebe an Prim. Priv.-Doz. Dr. René El Attal.

Auch bei der OGOUT-Geschéftsstelle
gibt es 2023 Verdnderungen: Da der Auf-
wand der Betreuung von zwei Gesellschaf-
ten und deren Veranstaltungen (OGOUT
und OGU) stetig gewachsen und schlie3-
lich ressourcenmif3ig an seine Grenzen
gekommen ist, geben Mag. Birgit Magyar
und Mag. Anna Mikoda-Jarosz die Organi-
sation der OGOUT-Geschiiftsstelle fiir die
Zukunft an das Biiro von Manuela Wal-
land, MA, ab. Die Ubergabe erfolgt schritt-
weise im Janner. Sie erreichen die OGOuUT-
Geschéftsstelle weiterhin wie gewohnt
unter office@oegout.at und der Telefon-
nummer 0664/88946835 (Dienstag bis
Donnerstag 9:00-12:00 Uhr). Die neue
Postanschrift lautet:

OGOUT Geschiftsstelle

c¢/o ACC Management

Domgasse 4

3100 St. Polten

Bﬁckblick Prasidentschaft
OGOuT 2021/22

Als ich im Frithjahr 2021 in Vertretung
des erkrankten Prasidenten Prim. Thomas
Neubauer die Geschifte der OGOUT iiber-
nahm, gab es drei eigenstédndig agierende
wissenschaftliche Fachgesellschaften mit

] :
" CALL FOR ABSTRACTS:
'Einrei:huﬂgl':
fallchirurgen-at

WwwW.un .
N v

eigenen Vorstdnden, Mitgliedern und Sta-
tuten fiir den muskuloskelettalen Bereich.
Daran hat sich bis heute zwar nichts gedn-
dert, doch wurden in den letzten zwei Jah-
ren Rahmenbedingungen geschaffen, die
eine gemeinsame synergetische Entwick-
lung der Fachgesellschaften in der Zukunft
ermoglichen.

Die Geschichte dazu leitet sich aus der
Schaffung eines neuen Sonderfaches ,,Or-
thopadie und Traumatologie“ im Jahr 2016
ab. Damit wurde eine dritte Fachgruppe
erschaffen, die sich ganz klar in den Aus-
bildungsinhalten von den bereits vorhan-
denen Fachgruppen ,Orthopadie und or-
thopadische Chirurgie“ sowie ,,Unfallchir-
urgie“ unterscheidet. Der Versuch, fiir die
drei Fachgruppen ,eine wissenschaftliche
Dachgesellschaft“ einzurichten, war die
Initiative der Vorstdnde der ,Altgesell-
schaften“. Die OGOUT wurde somit ge-
griindet und ihr Vorstand paritétisch mit
den Vorstandsmitgliedern der OGU und
OGO besetzt. Die unterschiedlichen Vor-
stellungen sowie die zum Teil sehr kontra-
ren Interessen fithrten sehr bald zur Spal-
tung des Vorstandes und damit zum
Hemmnis fiir die Entwicklung der neuen
Gesellschaft und zur zwangsweisen Unter-
ordnung ihrer Interessen.

Im Jahr 2019 zerbrach die OGOUT als
Dachgesellschaft und wurde als eigenstén-
dige Fachgesellschaft, gema den Statu-
ten, aber - da finanzielle Mittel génzlich
fehlten — mit grofer Unterstiitzung durch
die OGU weitergefiihrt.

—
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In den zwei darauffolgenden Jahren
wurde versucht, die OGOuT finanziell auf
eigene Beine zu stellen und den Interessen
der neuen Fachgruppe zuzuordnen. Dazu
wurde die erste Statutendnderung 2021
umgesetzt, die eine klare Abgrenzung von
den Altgesellschaften beinhaltete und so
eine eigene Entwicklung von Grund auf
vorsah.

Parallel dazu fanden Anndherungsge-
sprache der orthopadischen und der un-
fallchirurgischen Fachgesellschaften, spa-
ter dann auch gemeinsam mit der Fachge-
sellschaft fiir Orthopadie und Traumatolo-
gie, zum Teil unter Mediation der Osterrei-
chischen Arztekammer, statt.

Letztendlich ist es noch im vergangenen
Jahr gelungen, die Pflocke fiir den Umbau
der OGOUT zu einer Kooperationsplatt-
form fiir alle muskuloskelettalen Féacher
und die dazugehorigen Fachgesellschaften
einzuschlagen. Diesbeziiglich wurde hier-
fiir im September letzten Jahres die zweite
grofRe Statutendnderung im Konsens mit
den groRen Fachgesellschaften, der OGU
und der OGO, in einer auf3erordentlichen
Mitgliederversammlung beschlossen.

Damit ist ein wichtiger Schritt fiir eine
gemeinsame zukiinftige Entwicklung der
drei Gesellschaften gelungen: vom Nieder-
gang der OGOUT als Dachgesellschaft iiber
die zwischengesellschaftliche Abgrenzung
hin zu einem moglichen Neustart als Ko-
operationsplattform zwischen OGOUT,
OGU und OGO. Der Vorstand wurde dafiir
um zwei in Zukunft von den grof3en Ge-
sellschaften beschickte Positionen der

OGU und der OGO erweitert. Die soge-
nannten ,Vizeprasident*innen“ sollen als
verbindendes Element zwischen den alten,
erfahrenen Gesellschaften und der neuen,
wachsenden Gesellschaft agieren. Dartiiber
hinaus wurde in den Statuten klar der Mo-
dus fiir die Griindung wissenschaftlicher
Beirate geregelt, sodass Austausch von Ex-
pertise durch die erfahrensten orthopéadi-
schen und unfallchirurgischen Kopfe auf
Augenhohe moglich sein wird.

Als erstes Komitee wurde zur Abhaltung
eines zukiinftig gemeinsamen Kongresses
der drei Fachgesellschaften noch 2022 ein
Kongresskomitee gegriindet.

Um in den wesentlichen Positionen ko-
ordinativ einzuwirken, wurde der Vor-
stand um einen Zukunftsreferenten bzw.
eine Zukunftsfererentin und einen Wis-
senschaftsreferenten bzw. eine Wissen-
schaftsreferentin erweitert. Damit besteht
der Vorstand, inklusive der Vertreter*innen
der Assistent*innen, jetzt aus zehn zu
wahlenden Positionen und den zwei von
der OGU und der OGO beschickten
Vizeprésident*innen.

Mit der zweiten Statutenédnderung wur-
de auch die Erweiterung des aktiven und
des passiven Wahlrechts auf alle Mitglieder
- gleich welcher der drei Fachgruppen sie
angehoren - neu geregelt. So kann jedes
ordentliche Mitglied der OGOUT, egal ob
Unfallchirurg*in, = Orthopad*in  oder
Orthopédd*in und Traumatolog*in, einer-
seits seine/ihre Interessenvertretung in den
Vorstand wihlen, andererseits selbst in den
Vorstand der OGOUT gewihlt werden.

Zusammengefasst wurden mit all die-
sen Anderungen letztendlich die Voraus-
setzungen fiir eine gemeinsame Standes-
politik und den Erhalt und die Weiterent-
wicklung der Expertise geschaffen, die die
OGOUT als Bindeglied zwischen den Ge-
sellschaften fiir ,,Orthopédie und orthopa-
dische Chirurgie“ und fiir ,,Unfallchirur-
gie“ vorsieht.

Jetzt liegt es an den agierenden Vor-
stinden, dass es nicht nur bei einem nie-
dergeschriebenen guten Gedanken bleibt.
Mehr denn je benotigen wir dazu motivier-
te, konstruktive und weitsichtige Mitglie-
der, denen ,die gemeinsame Sache“ am
Herzen liegt.

Ich wiinsche mir fiir alle drei Fachge-
sellschaften, dass es gelingen wird, diese
Chance zu niitzen und so synergetische
Krafte zum Wohle aller, unserer Patien-
t*innen und der Mitglieder aller drei Fach-
gruppen, freizusetzen.

Ich moéchte mich beim Vorstand und
beim Biiro der OGOUT, Mag. Birgit Magyar
und Mag. Anna Mikoda-Jarosz, fiir die
konstruktive und gute Zusammenarbeit
und den groBartigen Einsatz fiir die Ge-
sellschaft herzlichst bedanken.

Mit kollegialen Griif3en,
Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal

Prasident der OGOUT 2021/22
Prasident der OGU 2021/22/23

TERMINE

17.-18. Mirz 2023

76. OGU-Fortbildung

»Verletzungen der Sehnen und
Muskeln des Bewegungsapparates*
Van-Swieten-Saal, Wien

12. Mai 2023

Offentliche Sitzung des Arbeitskreises
Polytrauma - ,,6. Interdisziplinadres
Polytraumasymposium*
Van-Swieten-Saal, Wien

b krei
OGU® g

Gesellschaft fur Unf

16.-17.Juni 2023

77. 6GU-Fortbildung ,,Die vergessene
Kunst der konservativen Unfallchirurgie:
Standardbehandlungen / Grenzfille
der konservativen Therapie*
Van-Swieten-Saal, Wien

5.-7. Oktober 2023
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OT-Kongress 2023: Was Sie

Liebe Mitglieder der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie und orthop&dische

Chirurgie! Liebe Kolleginnen und Kollegen!

n zwei Monaten ist es so weit. Von 4. bis

6. Mai 2023 findet die 37. Jahrestagung
der OGO statt, die analog zu unserem
letztjahrigen Kongress als 2. OT-Kongress
abgehalten wird. Damit wollen wir ein Zei-
chen setzen und das Fach Orthopédie und
Traumatologie in seiner Gesamtheit abbil-
den. Der Kongress soll nicht nur die bereits
etablierten Kolleginnen und Kollegen zum
akademischen Austausch zusammenbrin-
gen, sondern genauso die Generation, die
die Ausbildung zum neuen Sonderfach ab-
solviert oder bereits abgeschlossen hat,
ansprechen.

Grenzen erweitern - Innovation in
Orthopédie und Traumatologie

In dieser kurzen Vorschau auf den Kon-
gress mochte ich fiir Sie zusammenfassen,
was Sie erwartet.

Die Tagung findet unter dem Motto
,Grenzen erweitern - Innovation in Ortho-
padie und Traumatologie” statt. Innovation
kann in vielen Dimensionen gedacht wer-
den. Insbesondere haben wir durch die
Annéherung der beiden Teilgebiete Ortho-
padie und Unfallchirurgie die Chance der
gegenseitigen Befruchtung, aus der Inno-
vation entstehen wird. In diesem Sinne
sollten wir die Grenzen der bisherigen Son-
derféacher nicht als Barriere sehen, sondern
diese erweitern, um das Beste gemeinsam
weiterzuentwickeln.

In vielen Sitzungen werden technische
Innovationen der verschiedenen Spezialge-
biete behandelt. Artificial Intelligence und
Robotik sind keine abstrakten Zukunfts-
visionen, sondern halten bereits Einzug in
unseren klinischen Alltag und werden in
einer eigenen Sitzung thematisiert.

Mit der Transitionsmedizin sprechen
wir eine Grenze an, die uns herausfordert.
Hier geht es um unsere Patient*innen, ins-
besondere mit chronischen Erkrankungen,
am Ubergang vom Kindes- ins Erwachse-
nenalter. Wer betreut sie weiter, wenn sie
die Altersgrenze der padiatrischen Medizin
tiberschritten haben? Zum Thema DEI (Di-
versity, Equity und Inclusion) haben wir
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spannende Beitrage zusammengestellt, die
nicht nur die Inklusion und Gleichbehand-
lung innerhalb unserer Berufsgruppen,
sondern auch Randgruppen unserer Pa-
tient*innen betreffen.

Die verschiedenen Spezialgebiete des
Faches Orthopddie und Traumatologie
werden in 3 Programmschienen gestaltet
sein. Es werden sowohl die operativen als
auch die konservativen Inhalte unseres Fa-
ches représentiert sein. Es ist gelungen, ein
groe Anzahl an nationalen und interna-
tionalen Expert*innen fiir diese Sitzungen
zu gewinnen. Werfen Sie einen Blick auf
die Kongress-Website (www.ot-kongress.
at), um die Details zu erfahren.

Es wurden 150 Abstracts eingereicht,
die die Vielfalt der orthopadisch-trauma-
tologischen Forschung als Vortrag und
Poster abbilden. Auch die Praxis kommt
nicht zu kurz: Workshops zu den Themen
Ultraschall, digitale Planung, PRP-An-
wendung, Gipsen, manuelle Medizin und
Stollwellentherapie finden in Kleingrup-
pen statt.

Erstmals wird es einen ,,Hiiftsonogra-
fie-Refresher“ geben. Dieses Format hat
das Ziel, allen Kolleg*innen, die bereits
routiniert den Ultraschall der Sduglings-
hiifte nach Graf anwenden, ein Wissens-
Update zu geben und die Qualitat weiter
zu erhalten. Die Vortrige werden von
Hiiftsonografie-Kursleitern aus ganz Os-
terreich gehalten.

Ehrengaste

Wir haben auch einige Ehrengéste ein-
geladen. Es ist mir eine besondere Freude,
die Lorenz-Vorlesung von o.Univ.-Prof.
em. Martin Krismer im Rahmen der Eroff-
nungszeremonie anzukiindigen. Zwei wei-
tere Highlights sind die Honorary Lectures
von Li Felldnder-Tsai, Universitédtsprofes-
sorin am Karolinska-Institut, Stockholm,
und Past-Prasidentin der EFORT, und dem
weltbekannten Experten fiir Deformita-
tenkorrektur, Dror Paley, Griinder und
Direktor des Paley Institute in West Palm
Beach, Florida.

erwartet

Ambiente

Fiir ein angenehmes und modernes Am-
biente ist gesorgt. Der Kongress findet im
Hotel- und Kongresszentrum Andaz Vien-
na Am Belvedere statt. Es befindet sich im
Quartier Belvedere, nur 25 Minuten mit
der S-Bahn oder dem City Airport Train
vom Flughafen Wien und einen kurzen
Spaziergang vom Wiener Hauptbahnhof
entfernt. Auch die Innenstadt ist exzellent
erreichbar. Nutzen Sie die Moglichkeit, di-
rekt im Tagungszentrum ein Hotelzimmer
zu buchen! Sie konnen dies zu vergiinstig-
ten Konditionen iiber die Kongress-Home-
page tun.

Als Rahmenprogramm ist am 4. Mai ei-
ne Welcome Reception in der Industrieaus-
stellung geplant - an dieser Stelle schon
jetzt ein herzliches Danke an unsere Part-
ner und Unterstiitzer von der Industrie. Am
Freitag, den 5. Mai, findet der Galaabend
in der wunderschonen Saulenhalle des Mu-
seums fiir angewandte Kunst statt. Bitte
buchen Sie rechtzeitig ein Ticket iiber die
Kongress-Homepage.

Herzlichen Dank ...

... an die Mitglieder des Programmko-
mitees, Prof. Reinhard Windhager, Prof.
Stefan Hajdu, Prof. Silke Aldrian, Priv.-
Doz. Christoph Bohler und Dr. Eleonora
Schneider, fiir die grofartige Unterstiit-
zung bei der Zusammenstellung des wis-
senschaftlichen Programms.

Ich freue mich sehr auf einen innovati-
ven und Grenzen erweiternden Kongress!

R e

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

Nihere Informationen:
www.ot-kongress.at
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INNOVATION IN ORTHOPADIE
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OT Wirbelsaule OT Ful3
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GOTS

EIOEP
/ Gesellschaft fiir Orthopadisch

Traumatologische Spertmedizin

GOTS-Komitee Wirbelsaule - kurz vorgestelit

Die Gesellschaft fur Orthopéadisch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS) stellt eines seiner aktiven

Komitees vor. Interessierte GOTS-Mitglieder kdnnen sich fir eine Mitarbeit bewerben.

Is einflussreichste sportorthopéddische

Vereinigung im deutschsprachigen
Raum mochte die GOTS seit einigen Jah-
ren konzentriert Wissen im Bereich Wir-
belsdule und Sport biindeln, aufbereiten
und zur Verfiigung stellen. Um den
Schwerpunkt zu unterstreichen, wurde
2019 eigens das Komitee Wirbelsdule ins
Leben gerufen.

Das Komitee wird derzeit von Dr. Mar-
kus Knoringer, Facharzt fiir Neurochirur-
gie und Sportmediziner in Miinchen, und
seiner Stellvertreterin Prim. Priv.-Doz. Dr.
Karin Pieber, Leiterin des Klinischen Insti-
tuts fiir Physikalische Medizin und Reha-
bilitation am Universitatsklinikum St. P6l-
ten, geleitet. Durch die beiden Fachrich-
tungen (Neurochirurgie und Physikalische
Medizin) wird deutlich gemacht, dass das
Wissensspektrum breit aufgestellt ist: von

Save the Date!

7 GOTS
KOMITEE

WIRBELSAULE

Sportbiomechanik, Prophylaxe und Pri-
vention, konservativer Therapie, Mikrothe-
rapie und Infiltration bis zur Ubersicht
iiber operative Moglichkeiten.

Das Komitee kann auf erfolgreiche An-
fangsjahre zuriickblicken, so konnte seit
2019 auf den Jahreskongressen immer eine
eigene Sitzung Wirbelsdule im Sport etab-
liert werden. Spannende Entwicklungen in
diesem Bereich wurden hier prisentiert.
Daneben war das Komitee mit Vortrégen,
wissenschaftlichen Beitrdgen, Symposien
u.a. beim Deutschen Kongress fiir Orthopé-

die und Unfallchirurgie (DKOU), bei der
GOTS-Sportarztausbildung und im Rahmen
von Webinaren sehr aktiv.

Durch ein interdisziplindres Arbeiten im
Komitee macht die Zusammenarbeit sehr
viel Freude und bereichert natiirlich auch
den eigenen Horizont. In diesem Zusam-
menhang laden wir interessierte GOTS-
Mitglieder ein, sich fiir eine Mitarbeit im
Komitee zu bewerben. Wir freuen uns auf
motivierte Kolleg*innen, die bereits ein
bisschen Erfahrung im Bereich Wirbelséu-
le und Sport haben.

Nachste Vorhaben sind zwei Vortrage
und ein Praxisseminar beim GOTS- Jahres-
kongress in Luxemburg. (red) [ |

Quelle:

www.gots.org

29. Wissenschaftlicher Kongress der

29

KONGRESS
DER OSG

Osterreichischen Schmerzgesellschaft

11.-13. Mai 2023

Congress Center Villach
Europaplatz 1-2, 9500 Villach

HYBRID

KONGRESS

www.oesg-kongress.at

Pravention und Schmerz — ein facettenreiches Thema mit viel
Potential fir Forschung und klinische Praxis. Der 29. Kongress
der OSG stellt daher das Thema ~Schmerzprdavention® in den

Mittelpunkt.
osrrncnsave smeasseiscnt (D)
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Minimalinvasive VorfuRchirurgie:

Was ist das?

In der Fulkchirurgie wird das kosmetische Ergebnis der Narben von

den Patienten als fast genauso wichtig betrachtet wie das funktionelle

Ergebnis. Aus diesem Grund geht die Tendenz auch in der

Fukchirurgie vermehrt zu minimalinvasiven Operationstechniken.

Aus Sicht des Orthopdden und Unfallchirurgen liegt der Vorteil in

der Reduktion von Wundheilungsstorungen und Infektionen.

istorisch wurden die ersten Schritte in

der minimalinvasiven Ful3chirurgie in
den 1950er-Jahren von Morton Polakoff ge-
setzt. Mit der Entwicklung spezieller Instru-
mente versuchte er, die Grolle der Haut-
schnitte zu reduzieren. Parallel dazu wur-
den in Anlehnung an Maschinen aus der
Zahnmedizin sterile Frdsen entwickelt.
Erste Kurse wurden in den 1970er-Jahren
am Pennsylvania College of Podiatric Medi-
cine durchgefiihrt. Hier wurden vor allem
die Chirurgie der Zehen und die Isham-Tech-
nik (minimalinvasive Modifikation der seit
1881 bekannten Reverdin-Osteotomie) ge-
lehrt. Dr. Theodore New, einer der amerika-
nischen Pioniere der minimalinvasiven Fuf3-
chirurgie, stellte dies gemeinsam mit OA

..

Abb. 1: Minimalinvasive Chevron- und Akin-Osteotomie

Gunther Steinbock 1983 erstmals in Oster-
reich vor. Von dieser ,, Akin-New*“-Technik
(Abschleifung der Exostose und varisierende
Osteotomie der Grundphalanx) inspiriert,
entwickelte Prof. Peter Bésch in den 1990er-
Jahren die Bosch-Osteotomie (minimalinva-
sive Modifikation der Kramer-Osteotomie).l
Joel Vernois und David Redfern prasentier-
ten 2013 die minimalinvasive Variante der
Chevron-Osteotomie.? In der Folge wurden
auch weitere Indikationen fiir die minimal-
invasive Vorful3chirurgie entwickelt.
Moderne minimalinvasive Vorfuf3chir-
urgie inkludiert die Korrektur von Hallux-
valgus und -rigidus-Fehlstellungen, Me-
tatarsus-V-Varus, Metatarsalgien und
Kleinzehenfehlstellungen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

KEYPOINTS

® Die minimalinvasive Fulschirur-
gie bendtigt spezielle techni-
sche Voraussetzungen.

® Vor der Asnwendung im klini-
schen Alltag sollten entspre-
chende Kurse absolviert
werden, um die Lernkurve
flach zu halten.

® Beirichtiger Indikation sind mit
der minimalinvasiven Chirurgie
hohe Werte in der Patientenzu-
friedenheit zu erzielen.

Technische Ausriistung

Fiir die minimalinvasive Vorfu3chirurgie
benétigt man eine spezielle technische Aus-
riistung: eine Frése mit einem Motor mit ho-
hem Drehmoment (80N/cm) und hoher Dreh-
zahl (3000RPM), passend dazu Shannon-
Frasen mit unterschiedlichen Lingen und
Durchmessern, gerade und konisch, weiters
ein Rontgengerét sowie Instrumente wie Skal-
pell, Raspatorium und Moskitoklemme.

13
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Abb. 2: Minimalinvasive Akin-Osteotomie

Abb. 3: Minimalinvasive Cheilektomie

Minimalinvasive Hallux-valgus-
Korrektur

Die minimalinvasive Hallux-valgus-
Korrektur hat historisch mit der minimal-
invasiven reinen Abschleifung der ,,Pseu-
doexostose“ (New-Technik) begonnen.3
Diese hat natiirlich nur das Symptom, aber
nicht die Ursache behandelt. Man unter-
scheidet 1., 2. und 3. Generation der mini-
malinvasiven Hallux-valgus-Korrektur.

Unter der Generation 1 versteht man die
New- und die Isham-Technik (Reverdin-
Modifikation).* Hier wird der Interme-
tatarsalwinkel nicht korrigiert und es wird
auch kein Implantat verwendet.

Die Generation 2 besteht vor allem aus
der Bosch-Technik! und ihren Modifikati-
onen, wie zum Beispiel die SERI-Technik
nach Giannini.® Hier werden perkutane
Kirschner-Drihte zur Fixation verwendet.

Unter der Generation 3 werden Modifika-
tionen der Chevron-Osteotomie zusammen-
gefasst, die per Stichinzision mittels Frase
durchgefiihrt werden. Fixiert wird mit kopf-
losen Schrauben. Redfern und Vernois bevor-
zugen hier sehr lange 3,5mm- bzw. 4,0mm-
Schrauben, die von proximal medial am
Metatarsale 1 in das Kopfchen eingebracht

14

werden.? Gerhard Kaufmann fiihrt ebenfalls
eine Osteotomie mit Frise durch, fixiert aber
weiter distal &hnlich wie bei der klassischen
Chevron-Osteotomie (Abb. 1).

Vernois und Redfern présentierten 100
Fiie mit einem von 95% der Patienten als
sehr gut und gut beurteilten Outcome.? Ger-
hard Kaufmann publizierte 2020 seine Er-
gebnisse der minimalinvasiven Chevron-
Osteotomie im Vergleich zur offenen Chev-
ron-Osteotomie,® mit Kontrollen nach 6 und
12 Wochen sowie 9 Monaten und 5 Jahren.
Es gab keine Korrekturverluste zwischen
den kurzfristigen und langfristigen Kontrol-
len, der Vergleich der Gruppen ergab keine
Unterschiede. Jowett und Bedi analysierten
2017 die Lernkurve der minimalinvasiven
Chevron-Osteotomie.” Sie stellten eine stei-
le Lernkurve fest. Palmanovich beschrieb 27
Patienten als notwendig, um die Lernkurve
zu verlassen.® Wenn die Technik beherrscht
wird, so sind auch schwere Hallux-valgus-
Fehlstellungen korrigierbar und vor allem
Wundkomplikationen sind selten.

Auch die Akin-Osteotomie kann sehr
einfach minimalinvasiv durchgefiihrt wer-
den. Sie wird entweder mit einer Schraube
oder aber einfach mit Tapes fiir 4 Wochen
stabilisiert (Abb. 2).

Minimalinvasive Cheilektomie

Unter entsprechender Lagerung mit
Bildwandler erfolgt ein 1cm langer Haut-
schnitt dorsomedial ca. 3cm proximal des
Gelenkspaltes. Eventuell ist noch ein zwei-
ter dorsolateraler Hautschnitt notwendig.
Mit einem Raspatorium wird die Gelenk-
kapsel vom Knochen abgehoben. Der Os-
teophyt wird mit der Shannon-Frise abge-
tragen. Knochenfragmente werden mit der
Klemme entfernt und das Knochendebris
wird ausgespiilt (Abb. 3).

Teoh et al. présentierten 89 Patienten
mit 98 behandelten Fiien.® Die Schwel-
lung hielt im Schnitt fiir 5,3 Wochen an.
Der VAS wurde im Schnitt von 8,0 auf
3,0 verbessert. 12 Patienten wurden re-
vidiert und bei 7 davon wurde auf eine
Arthrodese gewechselt. Es gab 2 Wund-
infekte und 2 Wundheilungsstérungen.
Sidon!® und Glenn!! zeigten dhnlich po-
sitive Ergebnisse.

Stevens verglich die offene Cheilekto-
mie mit der minimalinvasiven Cheilekto-
mie.'? Die Analyse zeigte eine hohere Inzi-
denz von Reoperationen bzw. Komplikati-
onen bei minimalinvasiver Cheilektomie.
Die Patientenzufriedenheit und auch die

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Abb. 4: DMMO

Abb. 5: DMMO zur Korrektur der Bunionette

postoperative Beweglichkeit sind nach mi-
nimalinvasiver Cheilektomie hoher.

Minimalinvasive distale
Metatarsalosteotomie (DMMO)

Aufgrund von Problemen mit der
Helal- und der Weil-Osteotomie wurden
minimalinvasive Techniken entwickelt.
Schon 1991 beschrieb White die minimal-
invasive distale Metatarsalosteotomie
(,Distal Metaphyseal Metatarsal Osteoto-
my*, DMMO).' Die Endposition des Me-
tatarsalkopfchens wird durch den Zug der
intakten Weichteile und die postoperative
Vollbelastung diktiert. Vor allem de Pra-
do, Redfern und Vernois haben diese
Technik propagiert. Hier wird unter Zu-
hilfenahme einer minimalinvasiven Frase
mit hohem Drehmoment eine extraarti-
kulédre Osteotomie des Metatarsales von
proximal plantar nach distal dorsal
durchgefiihrt. Das plantare Fragment
wird unter Druck von distal nach proxi-
mal verschoben. Postoperative Ziigelver-
bidnde gemeinsam mit dem intakten

Weichteilmantel sollen die Osteotomie in
der gewfiinschten Stellung stabilisieren
(Abb. 4).

Johansen et al.! prisentierten eine ran-
domisierte Studie mit jeweils 30 Patienten.
Die Komplikationsrate war bis auf das ver-
mehrte Auftreten von hypertrophen Nar-
ben (0 vs. 9%) in der offenen Weil-Gruppe
gleich. Die postoperative Bewegungsein-
schriankung, die ,floating toe“ und eine
Plantarflexions- bzw. Hyperextensions-
fehlstellung traten bei der offenen Weil-
Osteotomie héufiger auf. Die Operations-
zeit war bei der DMMO-Gruppe signifikant
kiirzer, dafiir war die Rontgenbestrah-
lungszeit signifikant langer.

Krenn'®> und Palmanovich® zeigten in
der Analyse ihrer ersten Patienten die
Lernkurve dieser Technik auf und wiesen
auf die Notwendigkeit von speziellen Ope-
rationskursen hin.

Die minimalinvasive Korrektur des
Schneiderballens ist auch ohne Fixation
mit der offenen Technik vergleichbar.
Auch ohne Fixation werden gute Ergeb-
nisse erzielt.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

Minimalinvasive Korrektur
des Schneiderballens
(Metatarsus-V-Varus)

Der Schneiderballen oder Digitus-V-
Varus wird in 3 Subtypen unterteilt. Typ I
ist ein breites Metatarsalkopfchen, Typ II
eine bogenformige Verformung des Me-
tatarsales 5 nach lateral und Typ III eine
Deviation des Metatarsales 5 nach lateral
mit Vergrof3erung des Intermetatarsalwin-
kels 4/5.

Zur Korrektur des Digitus-V-Varus ste-
hen mehrere minimalinvasive Techniken
zur Verfiigung. Die Bésch-Osteotomie und
deren Modifikationen, die minimalinvasive
Chevron-Osteotomie, die DMMO (Abb.5)
und eine proximale minimalinvasive ,,Clo-
sing wedge“-Osteotomie.

Die Bosch-Osteotomie wurde 2007 erst-
mals von Legenstein beschrieben.! Bei 77
Fiiflen konnten gute Resultate erzielt wer-
den. Bei 4 Patienten kam es zu einer Infek-
tion entlang des perkutanen Drahtes.

Minimalinvasive Osteotomien ohne Fi-
xation wurden von Laffenetre'®, Kurashi-
gel” und Michels'® beschrieben. Thre Er-
gebnisse sind &hnlich wie jene mit Draht-
fixation, aber ohne die beschriebene Mor-
biditat der Drahtfixation.> 1°

Minimalinvasive
Kleinzehenchirurgie

Bei der Korrektur der Kleinzehende-
formititen unterscheidet man zwischen
Eingriffen an den Weichteilen und kno-
chernen Eingriffen.?® Eingriffe an den
Weichteilen sind entweder Tenolysen
oder Arthrolysen. Die infrage kommen-
den Sehnen sind die EDL(Extensor digi-
torum longus)-Sehne, die FDL(Flexor
digitorum longus)- und die FDB(Flexor
digitorum brevis)-Sehne. Kapsulotomien
werden am Metatarsophalangealgelenk
(MTP) dorsal, am proximalen Interpha-
langealgelenk (PIP) plantar und am dis-
talen Interphalangealgelenk (DIP) durch-
gefiihrt.

Die Tenotomie der FDL- und der FDB-
Sehne erfolgt jeweils medial oder lateral
plantar iiber dem PIP- bzw. dem DIP-Ge-
lenk. Die Zehe wird in Flexion gehalten und
die Messerklinge parallel zur Unterflache
an die Basis der Mittelphalanx bzw. End-
phalanx herangefiihrt. Die Klinge wird um
90° rotiert. Dadurch wird die Beugesehne
durchtrennt. Zusétzlich muss meistens
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Abb. 7: Korrektur der schragen Gelenksflache

noch die Gelenkkapsel plantar perforiert
werden, bis die Zehe im entsprechenden
Gelenk gut gestreckt werden kann.

Die Tenotomie der EDL-Sehne erfolgt an
der Streckseite. Auch hier wird die Messer-
klinge neben der Strecksehne parallel zum
Fufriicken eingebracht und unter Drehung
der Klinge die Sehne durchtrennt.

Die Kapsel des MTP-Gelenkes wird
durch Perforation mit der Messerklinge
von dorsal eroffnet.

Eine Hammerzehe oder auch mediale
bzw. laterale Deviation kann mit perkutan
durchgefiihrten Osteotomien mit der mini-
malinvasiven Frése korrigiert werden. Bei
einer Hammerzehenfehlstellung erfolgt
nach Stichinzision unter der Basis der
Grundphalanx bzw. dorsal an der Mittel-
phalanx, nach Abschieben der Weichteile
mittels Elevatorium, mit der Frése eine Kor-
tikotomie unter Erhaltung der gegeniiber-
liegenden Kortikalis. Dann kann durch
Druck die Osteotomie geschlossen und da-
mit die Korrektur erzielt werden. Falls iiber
dem PIP-Gelenk noch eine Prominenz tast-
bar ist, wird diese iiber die dorsale Inzision
mit der Frise abgeschliffen.?1-22
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Isolierte Uberléngen von Zehen kénnen
mit minimalinvasiven Osteotomien an der
Grundphalanx sehr gut korrigiert werden
(Abb.6). Bei Fehlstellungen in der Transver-
salebene wird ebenfalls iiber eine Stichinzi-
sion in Hohe der Fehlstellung eine Kortikoto-
mie durchgefiihrt und die Fehlstellung durch
Schliel3en der Osteotomie korrigiert (Abb. 7).

Die Nachbehandlung erfolgt mit Tape-
Ziigeln im postoperativen Schuh. |

Autoren:

Univ.-Prof. Dr. Hans-Jorg Trnka
Paul Trnka

Fusszentrum Wien

E-Mail: trnka@fusszentrum.at
W04
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Moderne gelenkerhaltende Eingriffe
zur Therapie des Hallux rigidus

Eine fokussierte Anamnese, die klinische Untersuchung und die

Analyse der belasteten Rontgenbilder gehen der Indikationsstellung

zu einem gelenkerhaltenden Eingriff bei Hallux rigidus (HR) voraus.

Sind schmerzhafte dorsale Osteophyten vorhanden, kann eine

minimalinvasive Cheilektomie mit arthroskopischem Debridement des

Grokzehengrundgelenks (GZGG) durchgefuhrt werden. Der

symptomatische HR mit Elevation des 1. Metatarsale (MT1) gibt die

Indikation zur Umstellungsosteotomie am MT1 und/oder der

proximalen Phalanx. Die generellen Ziele der gelenkerhaltenden

Eingriffe sind priméar die Schmerzlinderung, der Erhalt der

Beweglichkeit im GZGG sowie die Etablierung einer verbesserten

Biomechanik des Gelenkes. Perkutane und arthroskopisch assistierte

Eingriffe und biomechanisch stabile Osteosynthesen erméglichen

postoperativ eine rasche Rehabilitation.

Hallux rigidus ,,in a nutshell*

Hallux rigidus (HR) ist eine Pathologie
des GroRzehengrundgelenks (GZGG) mit
limitierter Beweglichkeit und Schmerzen,
besonders bei Dorsalextension des
GZGG."2 Typischerweise sind Patienten
alter als 40 Jahre betroffen und es liegt
eine weibliche Pradominanz von 2:1 in epi-
demiologischen Studien vor.3 Die Atiologie
ist umstritten.*> Als mogliche Ausléser
gelten pradisponierende genetische Fakto-
ren, traumatische Ereignisse inkl. Fraktu-
ren und osteochondraler Liasionen, Hallux
valgus interphalangeus, eine Verkiirzung
des Gastrocnemius-Achillessehnenkomple-
xes, anatomische Variationen der Gelenk-
flache des 1. Metatarsale (MT1), eine rela-
tive Uberlidnge des MT1, die Elevation des
MT1 und die Instabilitét des 1. Tarsome-
tatarsalgelenks (TMT1) sowie Erkrankun-
gen aus dem rheumatischen Formenkreis,
z.B. Gichtarthritis, rheumatoide Arthritis
und seronegative Arthritiden.®”

Symptome wie Schmerzen, die bei Be-
lastung aggravieren, und Gelenkssteife
sind haufig assoziiert mit der Entstehung
eines dorsalen Osteophyten am MT1, wel-
cher zu einem knochernen Impingement
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fihrt (struktureller Hallux rigidus). Bevor
eine gelenkerhaltende operative Behand-
lung des HR indiziert wird, sollten eine
fokussierte klinische Untersuchung und
die Analyse des lateralen belasteten Ront-
genbildes erfolgen.

Der Bewegungsumfang des GZGG sollte
im nicht belasteten und im belasteten Zu-
stand erfasst werden. Ein funktioneller
Hallux rigidus ist eine separate Pathologie,
welche gleichzeitig vorliegen kann. Dabei
kommt es zur limitierten Dorsalextension
des GZGG unter Belastung. Ursachen dafiir
sind entweder eine Elevation des MT1
und/oder eine zu hohe Spannung durch
eine straffe Plantarfaszie und den Gastro-
cnemius-Soleus-Komplex.®® Schmerzen
im Mittelbereich des Gesamtbewegungs-
umfanges und bei Kompression (,,Grind-
Test“) deuten auf eine eventuell bereits
fortgeschrittene Arthrose des GZGG hin.?
Durch die limitierte Dorsalextension des
GZGG kommt es zu einem verdnderten Ab-
rollverhalten wéhrend des Gangzyklus mit
vermehrter Auffenrotation und Pronation
des Ful3es.

Die radiologische Abklarung beinhaltet
belastete Rontgenaufnahmen des Ful3es in
a/p und seitlichem Strahlengang. CT und

KEYPOINTS

® /n der Abkldrung des klinisch
symptomatischen HR sind
eine fokussierte klinische
Untersuchung sowie belastete
Réntgenaufnahmen des
FuRes in 2 Ebenen (a/p und
seitlich) notwendig.

® Wenn Schmerzen in maxima-
ler Dorsalextension des GZGG
und im Mittelbereich des
Gesamtbewegungsumfanges
vorhanden sind, ist eine
dekomprimierende Osteoto-
mie am 1. Strahl indiziert.

® Liegt eine Elevation des
1. Strahls vor, so sollte die
Deformitét mit entsprechen-
den Osteotomien korrigiert
werden, um das urspriingliche
anatomische Alignment und
die Biomechanik wiederherzu-
stellen.

® Bej fortgeschrittener sympto-
matischer GZGG-Arthrose,
einem steifen GZGG oder
plantaren Schmerzen im
Bereich der Metatarso-Sesa-
moidalgelenke ist ein gelenks-
erhaltender Eingriff kontra-
indiziert.

® Bei gelenkserhaltenden Eingrif-
fen zur HR-Behandlung ist es
essenziell, die Patienten dard-
ber aufzukldren, dass langfris-
tig eventuell ein erneuter chir-
urgischer Eingriff zur Verstei-
fung des GZGG indiziert ist.

MRT haben keinen Stellenwert bei der
Standardabklarung.

Nach Versagen der klassischen konser-
vativen Mallnahmen mit Einlagenversor-
gung und Schuhen mit einer steifen Sohle,
um die Dorsalextension des GZGG zu limi-
tieren, richtet sich die operative Therapie
nach der Symptomatik, nach den Erwar-
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tungen des Patienten, nach der radiologi-
schen Evaluierung des 1. Strahls sowie
nach dem Schweregrad der Arthrose.

Gelenkerhaltende oder auch bewe-
gungserhaltende Eingriffe beinhalten Os-
teotomien rund um den 1. Strahl (MT1
und proximale Phalanx [PP]) sowie die
Cheilektomie und die Arthrodese des
TMT1. Der partielle Gelenksersatz mit ei-
nem synthetischen Knorpelimplantat (Car-
tiva®, Fa. Stryker) zeigte initial gute klini-
sche Ergebnisse, Langzeitstudien fehlen
jedoch.

Im Endstadium des HR mit fortgeschrit-
tener Arthrose des GZGG ist die Verstei-
fung des GZGG die Goldstandard-Therapie.

Die Patientenselektion ist ein Schliissel-
faktor bei jeglicher chirurgischen Behand-
lung des HR. Dieser Artikel konzentriert
sich auf den Gelenkserhalt mittels minimal
invasiver Cheilektomie sowie Osteotomien
am 1. Strahl.

Perkutane arthroskopisch
assistierte Cheilektomie

Die Cheilektomie (von griechisch
,cheilos“ = Lippe) wurde erstmals
1959 von DuVries beschrieben und
beinhaltet eine knécherne Resektion
des dorsalen Drittels der Gelenksfla-
che des MT1-Kopfes inklusive des
dorsalen Osteophyten. Ebenso wer-
den dorsale Osteophyten an der Basis
der proximalen Phalanx entfernt.!?
Ziel dieses Eingriffes ist die Schmerz-
linderung durch Behebung des kno-
chernen dorsalen Impingements.
Dementsprechend ist es wichtig, Pa-
tienten keine falschen Hoffnungen
auf eine verbesserte Beweglichkeit zu
machen.

Der ,ideale“ Patient hat priméar
Symptome in Relation zu den dorsa-
len Osteophyten (auch ,,dorsal buni-
on“ genannt) und minimale bis milde
radiologische Arthrosezeichen. Ein
Nachtschmerz oder ein Schmerz in
Ruhe sind negative pradiktive Fakto-
ren fiir einen gelenkserhaltenden Ein-
griff. Schmerzen plantar im Bereich
der Sesambeine deuten ebenfalls auf
eine bereits bestehende Arthrose der
Metatarso-Sesamoidalgelenke  hin
und werden sich nicht durch eine
Cheilektomie verbessern.!!

Die klassische Technik beinhaltet
einen offenen dorsalen Zugang zum

GZGG und eine Resektion des Knochens
mit Meil3el oder Sage. Die Raten an Pati-
entenzufriedenheit sind hoch, die Arthro-
deseraten im Langzeitverlauf niedrig.!?
Die Anwendung von Knochenfrésen mit
hohem Drehmoment und niedriger Ge-
schwindigkeit sind gewebsschonend und
ermoglichen perkutane Eingriffe am Fuf3.
Dementsprechend haben minimalinvasive
Cheilektomie-Techniken in den letzten
Jahren an Popularitit zugenommen. Die
Vorteile gegeniiber der offenen Technik
sind kleine Inzisionen, welche die operati-
ve Morbiditét verringern, ein verbessertes
kosmetisches Ergebnis und eine potenziell
schnellere Remobilisierung. Die minimal-
invasive Cheilektomie kann perkutan, ar-
throskopisch oder in Kombination mit der
Frase und der Gelenksspiegelung durchge-
fiihrt werden.!® Studien zeigen verbesserte
,patient-reported outcomes* (PROMS) mit
vergleichbaren bis leicht erh6hten Kompli-
kationsraten im Vergleich zur offenen
Technik. Revisionsraten rangieren zwi-

Abb. 1: 72-jahrige Patientin mit Hallux rigidus und prominen-
tem dorsalem Osteophyten mit guter Beweglichkeit im MTP-
Gelenk: a) praoperatives Rontgenbild lateral belastend, b) 12
Wochen postoperativ nach perkutaner Cheilektomie; keine
Schwellung, minimale Narben, c) Rontgenbild 12 Wochen
postoperativ
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schen 8% und 12%.1471 Dies wird vorran-
ging durch die Lernkurve und Erfahrung
des Chirurgen erkldrt. Man muss auf eine
ausreichende und komplette Resektion des
Knochens achten. Weiters sind sensible
Nerven (vor allem des dorsalen medialen
Astes des N. peroneus superficialis) bei der
Platzierung von arthroskopischen Portalen
und perkutanen Zugingen in Gefahr.!”

Die gleichzeitige Arthroskopie des
GZGG wihrend der perkutanen Cheilekto-
mie bietet den Vorteil, dass Debris aus dem
Gelenk suffizient und kontrolliert entfernt
werden kann, die Resektion des Knochens
kann besser beurteilt werden und der
Knorpelstatus des Gelenks kann ebenfalls
beurteilt werden.

Technik perkutane Cheilektomie

Mit einer Beaver-Blade wird dorsal pro-
ximal zum palpablen Osteophyten und
zentral {iber dem MT1 eine Inzision ge-
setzt. Dabei wird der Verlauf des sensiblen
dorsomedialen Nervenastes beachtet. Mit
dem Freer werden Weichteilgewebe
abgeschoben und die Gelenkskapsel
wird nach medial und lateral mobili-
Ein 2x20mm-Frasenaufsatz
wird eingebracht und die dorsale
Cheilektomie durchgefiihrt. Ebenso
wird der Osteophyt an der PP ent-
fernt. Unter Rontgenkontrolle wird
die Position der Frédse verifiziert.

© M. Willegger

siert.

Nach Resektion des Knochens wer-
den ein dorsomediales und dorsola-
terales Portal zur GZGG-Arthrosko-
pie gesetzt. Mit einer weichgewebe-
schonenden Technik wird eine
2.9-Optik eingefiihrt und mit einem
3.5-Shaver der Debris entfernt. Sind
noch knécherne Unebenheiten zu se-
hen, kénnen diese unter direkter Vi-
sualisierung mit der Frise entfernt
werden (Abb. 1).

Osteotomien am 1. Strahl

Das Ziel der gelenkerhaltenden
Osteotomien rund um das GZGG ist
einerseits die Schmerlinderung, an-
dererseits auch die Verbesserung der
Beweglichkeit. Bei Patienten mit ei-
ner Gastrocnemius-Verkiirzung in
der klinischen Untersuchung kann
eine Gastrocnemius-Rezession zu-
sétzlich zu einer Umstellungsosteoto-
mie durchgefiihrt werden.® Prinzipi-
ell konnen Osteotomien zur Behand-
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lung des HR anhand der Lokalisation un-
terschieden werden: am MT1 distal und
proximal, oder an der PP.

Die bekannteste und wahrscheinlich am
meisten angewandte Osteotomie ist die
Moberg-Osteotomie, die erstmals 1952 von
Bonney und Macnab beschrieben wur-
de.'® 19 Es handelt sich um eine dorsal zu-
klappende (,,closing wedge“) Osteotomie
an der Basis der PP, welche den Bewe-
gungsumfang des GZGG zugunsten der
Dorsalextension verdndert. Biomechanisch
wird ebenso der Gelenksdruck nach plan-
tar verschoben, ohne die Kontaktflache der
Gelenksflache oder Spitzendriicke zu ver-
dndern.?® Da bei der Mehrzahl der HR-
Patienten die Knorpelabniitzung dorsal ist,
entlastet die Moberg-Osteotomie den be-
schédigten Knorpel im GZGG.

Die Moberg-Osteotomie wird meist in
Kombination mit einer Cheilektomie ange-
wandt. Sie kann ebenfalls perkutan mit
einer Knochenfrase durchgefiihrt und mit
einer perkutanen Schraube fixiert werden.
Klinische Studien der offenen Technik
zeigten ausgezeichnete Ergebnisse mit
85 % Patientenzufriedenheit.?!

Beim Vorliegen eines HR zusammen
mit einem Hallux valgus oder interphalan-
geus ist eine biplanare Osteotomie im Sin-
ne einer Moberg-Akin-Osteotomie indi-
ziert. Diese entlastet den dorsalen und
lateralen Aspekt des GZGG und liefert
verbesserte radiologische und klinische
Ergebnisse.?2-23

Die Grundsitze der Osteotomien am
MT1 sind eine Plantarisierung des MT1-
Kopfes, um die Elevation des 1.Strahls zu
korrigieren, die Neuausrichtung und Re-
orientierung der Gelenksflache sowie eine
Verkiirzung des MT1, um eine Dekompres-
sion des GZGG zu erzielen. Eine Vielzahl
an Osteotomien, die in Lokalisation sowie
Schnittfiihrung variieren, wurde beschrie-
ben. Die distalen Techniken kombinieren
teilweise eine reorientierende dorsale ,,Clo-
sing wedge“-Osteotomie in der sagittalen
Ebene mit einer Verkiirzung (Waterman,
Waterman-Green) mit oder ohne plantare
Translation des distalen Fragments. Die
Youngswick-Osteotomie ist der Chevron-
Osteotomie dhnlich in der Schnittfiihrung,
es wird jedoch zusatzlich ein dorsales
Scheibchen Knochen reseziert, was wiede-
rum eine Plantarisierung und Verkiirzung
ermoglicht. Proximale Osteotomien sind
plantar zuklappend (,,closing wedge*) und
primér indiziert, wenn eine Elevation des
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Abb. 2: 46-jahriger Patient mit einem symptomatischen Hallux rigidus mit Elevation des 1. Strahls
und einer Gastrocnemius-Kontraktur: a) a/p-Rontgen (R6) mit Gelenksspaltverschmalerung und
Osteophyten, b) Laterales Rontgen zeigt eine Elevation des Metatarsale (MT) 1 (rot) in Relation
zum MT 2 (gelb). Der operative Plan inkludierte eine endoskopische Gastrocnemius-Rezession,
eine plantare flektierende und verkiirzende plantare ,Closing wedge“-Osteotomie des proximalen
Metatarsale 1sowie eine Cartiva®-Implantation, c) Intraoperatives laterales R6 zeigt die geplante
plantare ,Closing wedge“-Osteotomie, d) Resektion plantarer Kortex des MT1, e) Praparation und
Implantation eines 10 mm-Cartiva®-Implantates, f) intraoperatives a/p-R6 nach Osteosynthese mit
winkelstabiler Platte und Cartiva®-Implantation, g), h) 2 Jahre postoperativ a/p- und laterales R&.
Eine Metallentfernung fand in der Zwischenzeit statt. Der Patient zeigt eine verbesserte plantarflek-
tierte Position des MT1, ein kongruentes Gelenk mit guter Beweglichkeit und Schmerzfreiheit

MT1 ohne Zeichen von Arthrose vorliegt.®
Eine plantare ,,Closing wedge“-Osteotomie
kann auch mit einer distalen dorsalen ,,Clo-
sing wedge“-Osteotomie kombiniert wer-
den (Drago).

Wir bevorzugen eine plantare ,,Closing
wedge“-Osteotomie, die mit einer Cheilek-
tomie oder auch einer zusitzlichen Mo-
berg-Osteotomie kombiniert werden kann
(Abb.2).

Einen Uberblick iiber die géngigsten
Osteotomien finden Sie in Abbildung 3.

Klinische Studien sind aufgrund der He-
terogenitédt und der vielen Modifikationen
schwer zu vergleichen.*24 Olof et al. unter-

suchten retrospektiv die Ergebnisse der
Youngswick-Osteotomie bei 28 Patienten
mit fortgeschrittenem HR. Nach einer
Nachbeobachtungszeit von 5,7 Jahren be-
richteten 85 % der Patienten ein zufrieden-
stellendes Ergebnis, wobei 75% dieser
Patienten eine Verbesserung der Sympto-
me um mehr als 90 % bestitigten.?> Exzel-
lente bis gute Patientenzufriedenheit wur-
de in einer Serie von 40 Patienten mit einer
distalen MT1-verkiirzenden ,L-type“-Os-
teotomie mit einer Minimum-Nachunter-
suchungszeit von 1 Jahr beschrieben. Die
Beweglichkeit im GZGG verbesserte sich
im Mittel um 42°.26
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Abb. 3: Schematische Darstellung diverser gelenkserhaltender Osteotomien am ersten Strahl zur

Hallux-rigidus-Behandlung

Die Transfermetatarsalgie ist jedoch ei-
ne bekannte Komplikation, die immer wie-
der als Langzeitfolge bei bis zu 15-25% der
Patienten nach Umstellungsosteotomien
des MT1 auftritt.?”-28 Generell sollten sta-
bile Osteosynthesen nach Umstellungsos-
teotomien verwendet werden, um eine
rasche belastende Mobilisierung des Pati-
enten zu erméglichen, ohne die Knochen-
heilung zu kompromittieren.

Sind zentral bereits Knorpelschdden am
Metatarsale vorhanden, so kann eine He-
mi-Arthroplastik mit einem Cartiva®-
Implantat (Fa. Stryker) durchgefiihrt wer-
den (Abb.2). Dieses zylinderformige Im-
plantat besteht aus Polyvinylalkohol (PVA).
Es wird in das Metatarsaleképfchen im-
plantiert und dient als Platzhalter und neu-
es Gleitlager.??

Eine prospektive, randomisierte ,,Non-
inferiority“-Studie zeigte im direkten Ver-
gleich zur MTP1-Arthrodese eine Konver-
sionsrate zur Arthrodese bei 9% der Pati-
enten innerhalb von 2 Jahren.?° Das Im-
plantat ist bei ausgewahlten Patienten eine
gute Option zum Erhalt der Gelenksfunk-
tion und zur Schmerzlinderung. |
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Fehistellungsadaptierte Therapie
des erworbenen PlattfulRes

Die operative Therapie des Pes planovalgus stellt aufgrund der komplexen

Pathobiomechanik weiterhin eine grolte Herausforderung dar. Das gemeinsame Ziel

aller publizierten Klassifikationen bleibt die reproduzierbare Definition samtlicher

Teilaspekte dieser komplexen Fehlstellung und eine daraus ableitbare Therapie, die die

Korrektur aller beteiligten Pathologien vom Vorful bis zur Wadenmuskulatur beinhaltet.

D ie erworbene Plattfulldeformitat (Pes
planovalgus, ,Adult Acquired Flat
Foot“, AAFD) ist eine komplexe degenera-
tive Erkrankung, die durch pathologische
Verdnderungen der Sehne des Musculus
tibialis posterior, des Spring-Ligament-
Komplexes, des Deltabandes und anderer
dynamischer und statischer Stabilisatoren
des FuBes verursacht ist.!

Die Planovalgus-Deformitat ist durch
Fehlstellungen im Bereich des Vor- , Mittel-
und Riickfules, des Sprunggelenkes und
des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes ge-
kennzeichnet. Neben der Valgusfehlstel-
lung der Ferse und der medialen Abfla-
chung des Liangsgewdlbes konnen auch
eine Hypermobilitdt der medialen Séule,
eine Verkiirzung des Gastrocnemius-So-
leus-Komplexes und eine Vorfufabduktion
und -supination vorliegen.

Jede dieser Teilpathologien kann flexibel
oder rigide sein, wonach die konservative
oder operative Therapie festgelegt wird.

Diagnose

Klinik

Auch wenn der erworbene Plattful$ hdu-
fig schon durch Anamnese und Inspektion
diagnostiziert werden kann, kommt es im-
mer wieder zu verspéteter Diagnosestellung
und verzogerter Einleitung einer stadienge-
rechten Therapie. Die genaue klinische Un-
tersuchung des Fufdes am entkleideten Pa-
tienten gibt Aufschluss iiber das Ausmalf}
und die Qualitit der einzelnen Komponen-
ten der Fehlstellung. Bei der Inspektion im
Stand werden die Beinachse, die Valgisie-
rung der Calcaneusachse unter Belastung,
die Abflachung des medialen Gewdlbes so-
wie die Abduktion des Vorfulles (Abdukti-
onsknick im Bereich der medialen Saule,
,{00 many toes sign“) beurteilt.
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Die Funktion der Tibialis-posterior-Seh-
ne kann durch den einbeinigen Zehen-
stand (,,Single-heel-rise“-Test) evaluiert
werden (cave: Differenzialdiagnose rigider
Plattful? bei Coalitio tarsi). Falsch negative
Befunde konnen bei jiingeren, muskelstar-
ken Patienten auftreten, die die Insuffizi-
enz des M. tibialis posterior durch den
Gastrocnemius-Soleus-Komplex und die
Kraft des M. flexor hallucis longus kom-
pensieren konnen.

Am herabhéngenden Bein priift der Un-
tersucher die Mobilitdit und eventuelle
Schmerzhaftigkeit der Fehlstellung auf
allen Ebenen: Sprunggelenk (OSG), Sub-
talargelenk (USG), Talonaviculargelenk

Abb. 1: Praoperativ: blaue Linie = Talus-
MT1-Winkel; gebogene Linien: ,talar head
uncoverage®“

i
© Herz-Jesu KH, |. Orth. Abteilung

(TN), Naviculocuneiforme(NC)- und
Tarsometatarsal(TMT)-Gelenk.

Die Kraft und Schmerzhaftigkeit der
Tibialis-posterior-Sehne wird durch aktive
Adduktion des Vorful3es gegen Widerstand
im Seitenvergleich beurteilt.

Schlief3lich wird die valgische Riickful3-
achse manuell korrigiert und in dieser Po-
sition der Vorful? auf eine flexible oder ri-
gide Supinationsstellung und der Gastro-
cnemius-Soleus-Komplex auf eine eventu-
elle Verkiirzung hin untersucht.

Bildgebung?

Die Rontgenaufnahmen des FulRes und
des oberen Sprunggelenks im dorsoplanta-
ren (d.p.) und seitlichen Strahlengang er-
folgen am belasteten Bein, um die Fehlstel-
lung in ihrem vollen Ausmal? zu erfassen.
Zusétzlich wird fiir die nativradiologische
Abkldrung eine RiickfuBaufnahme nach
Saltzman durchgefiihrt, in der die Valgi-
sierung des Fersenbeines gegeniiber der
Tibiaachse dargestellt wird.

Die d.p. Aufnahme zeigt das Ausmafd
der Abduktion des VorfuRes, die talonavi-
culare Uberdeckung (,talar head unco-
verage“, Abb.1).® Degenerative Verinde-
rungen der einzelnen Gelenke werden
beurteilt.

Auf der seitlichen Aufnahme sind die
Abflachung des Langsgewolbes und die Lo-
kalisation der gegebenenfalls vorliegenden
Instabilitdt der medialen Sdule zu erkennen
(Talus-Metatarsale 1-Winkel »2Meary’s
angle“ 0°). Auch ein Metatarsus primus ele-
vatus als Hinweis auf eine Supination des
Vorfuldes kann vorliegen (Abb. 2).

In der MRT lassen sich Verdnderungen
der Tibialis-posterior-Sehne (PTT) und
andere Weichteile wie das Spring-Liga-
ment oder das Deltaband darstellen. Ab-
héngig vom Grad der PTT-Schidigung
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zeigen sich intratendintse Verdnderungen
als Zeichen von Tendinose oder longitudi-
nale Risse bis hin zu kompletten Querrup-
turen. Eine Verdickung der Sehne und ein
hyperintenses Signalverhalten sind auch in
frithen Stadien héufig vorzufinden. Diffe-
renzialdiagnostisch sind prominente ak-
zessorische Knochen, wie ein Os tibiale
externum, oder Coalitiones tarsi auszu-
schliefen. Letztere lassen sich auch bei
fibroser Verbindung in der MRT darstellen.

Klassifikationen

Im Jahr 1989 publizierten Johnson und
Strom ein dreistufiges Klassifizierungssys-
tem fiir die Dysfunktion der Tibialis-poste-
rior-Sehne, das auf dem Zustand der Seh-
ne, der Position des Riickfulles und der
Flexibilitit der Deformitit basiert (Tab. 1).4

Im Stadium I klagen die Patienten {iber
Druckschmerz, Schwellung und Parateno-
nitis (mit oder ohne Tendinose) der PTT
ohne Deformitit. Die Behandlung ist ty-
pischerweise konservativ, kann aber ein

Variable

Stage |

mild, medial pain

Swelling and tenderness
PTT

Mild swelling and tenderness along

Abb. 2: FuR seitlich, stehend: Talus-MT1-Winkel (,Meary’s angle®), ,,Plantar Gapping* bei TMT1-
Instabilitat

o ———

e o o o =

Abb. 3: Calcaneusdoppelosteotomie: ,lateral lengthening“ und medialisierende Verschiebeosteo-
tomie zur Korrektur der RiickfuRachse und VorfuRabduktion (Patient von Abbildung 1)

offenes oder tendoskopisches Debride-
ment mit Tenosynovektomie und eventu-
ell eine medialisierende Calcaneusosteo-
tomie umfassen.

Bei der Erkrankung im Stadium II ha-
ben die Patienten eine flexible Plattful3-
deformitét mit Insuffizienz der Tibialis-
posterior-Sehne, abgeflachtem FuRgewdl-
be, Vorfufabduktion und RiickfuBvalgus.

Stagelll
moderate, medial pain

along PTT

Moderate swelling and tenderness

Die chirurgische Behandlung beinhaltet
in der Regel eine Form der Rekonstrukti-
on der PTT, tiblicherweise durch Transfer
der Flexor-digitorum-longus(FDL)-Sehne,
kombiniert mit einer Fersenbeinosteo-
tomie, entweder einer Verldngerung der
lateralen Sidule und/oder einer medialen
Verschiebeosteotomie des Tuber calcanei
(Abb. 3).

Stagellll
severe, medial, and lateral pain

Not much swelling but marked
tenderness along PTT

Heel-rise test Mild weakness

Marked weakness

Marked weakness

,»Too many toes sign“ Absent

Present

Present

Deformity Absent

Present (flexible)

Present (fixed)

Pathologic features

Normal tendon length paratendinitis

Elongated with longitudinal tears

Disrupted with visible tears

Images No changes Gross deformity Deformity and diffuse arthritic
changes
Treatment Conservative, tenosynovectomy FDL transfer Triple arthrodesis

FDL = flexor digitorum longus; PTT = posterior tibial tendon

Tab. 1: Klassifikation nach Johnson et Strom, 19894

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Stage of the deformity
Stage | (flexible)

Stage Il (rigid)

Types of deformity (classes — isolated or combined)

Deformity type/location Consistent clinical/radiographic findings
Class A | Hindfoot valgus deformity Hindfoot valgus alignment
Increased hindfoot moment arm, hindfoot alignment angle, foot and
ankle offset
Class B | Midfoot/forefoot abduction deformity Decreased talar head coverage
Increased talonavicular coverage angle
Presence of sinus tarsi impingement
Class C | Forefoot varus deformity/medial column instability Increased talus-first metatarsal angle
Plantar gapping first TMT joint/NC joints
Clinical forefoot varus
Class D | Peritalar subluxation/dislocation Significant subtalar joint subluxation/subfibular impingement
Class E | Ankle instability Valgus tilting of the ankle joint

Tab. 2: Klassifikation ,Progressive Collapsing Foot Deformity* (nach Myerson et al., 2020)

Ein eventuell bestehender Vorfullvarus
(= Vorfuf3supination) wird, je nachdem ob
die Ursache in einer Instabilitét oder in ei-
ner Arthrose liegt, mit einer plantarisieren-
den TMT-Arthrodese (modifizierter Lapi-
dus) oder mit einer dorsalen ,Opening
wedge“-Osteotomie des Os cuneiforme
mediale (= Cotton-Osteotomie) korrigiert.
Schlief8lich wird die Verkiirzung des Gast-
rocnemius-Soleus-Komplexes und der Ver-
lust der Dorsalextension im OSG bei korri-
giertem Riickfuld beurteilt und bei Bedarf
mit einer Verldngerung der Achillessehne
oder der Gastrocnemiusaponeurose korri-
giert. Zuséatzliche Verfahren, wie die Re-
konstruktion des Spring-Ligaments, wer-
den bei Bedarf ebenfalls im gleichen Ein-
griff durchgefiihrt.

Die Erkrankung im Stadium III ist ge-
kennzeichnet durch eine fixierte Riickful3-
valgusdeformitét, die oft von einem fixier-
ten kompensatorischen Vorfuf3varus be-
gleitet wird. Da die Fehlstellung bei einer
Erkrankung im Stadium III definitionsge-
maél nicht korrigierbar ist, besteht die chi-
rurgische Behandlung im Allgemeinen aus
einer modifizierten Triple-Arthrodese, mit
oder ohne Versteifung des Calcaneo-
cuboidgelenkes, und bei Bedarf aus weite-
ren Korrekturarthrodesen der medialen
Séule.

Myerson hat 1997 ein viertes Stadium
beschrieben, das eine Valgusfehlstellung
des Sprunggelenks und eine damit verbun-
dene Deltabandinsuffizienz mit oder ohne
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laterale tibiotalare Arthrose beinhaltet.” Die
Behandlung der Erkrankung im Stadium IV
wird durch das Vorhandensein einer OSG-
Arthrose und die Korrigierbarkeit der Fehl-
stellung bestimmt. Die Therapie besteht in
der Regel aus einer Arthrodese oder Tota-
lendoprothese bzw. einer Umstellungsos-
teotomie mit Deltabandrekonstruktion.
Von Bluman et al. wurde 2007 eine Wei-
terentwicklung der 4-stufigen Einteilung
publiziert, bei der die einzelnen Aspekte
der Plattfufdfehlstellung am Vor-, Mittel-
und Riickful? beriicksichtigt und therapeu-
tische Konsequenzen abgeleitet werden.®

Neue Nomenklatur — neue
Klassifikation

2020 schlieBlich hat eine Konsensus-
gruppe der American Orthopaedic Foot &
Ankle Society (AOFAS) eine neue Nomen-
klatur und Klassifikation prasentiert, um
der Komplexitit des Krankheitsbildes ge-
recht zu werden.” Sie benannte die Fehl-
stellung in ,,Progressive Collapsing Foot
Deformity“ (PCFD) um und beschreibt ei-
ne dreidimensionale, flexible oder rigide
Deformitit mit unterschiedlichen Graden
von RiickfuBvalgus, Vorfufabduktion und
Mittelfu3varus, peritalare Subluxation und
Sprunggelenksbeteiligung.

Die neue Klassifikation soll eine klare
klinische Stadieneinteilung mit therapeu-
tischen Konsequenzen ermoglichen. Ob
und wie schnell die neue Bezeichnung und

Einteilung Anwendung in der ful3chirurgi-
schen Praxis und Wissenschaft finden,
werden die nichsten Jahre zeigen. |

Autor:

Dr. Florian Gruber

I. Orthopédische Abteilung,
Herz-Jesu Krankenhaus, Wien
E-Mail: florian.gruber@kh-herzjesu.at
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Entwicklung und aktueller Stand
der OSG-Prothese

In den letzten Jahren ist nicht nur die Anzahl der weltweit

implantierten OSG-Prothesen deutlich gestiegen, aktuelle

Prothesendesigns zeigen auch deutlich verbesserte Ergebnisse.

Dadurch sind Sprunggelenksprothesen als Alternative zur Arthrodese

in der Behandlung der OSG-Arthrose zu betrachten.

ie Arthrose des oberen Sprunggelenks

(OS@G) tritt im Vergleich zu Hiift- und
Kniegelenksarthrosen seltener auf, fiihrt
jedoch zu einer deutlichen Einschrankung
der Lebensqualitit. Auch in der Atiologie
hebt sich die OSG-Arthrose ab: Die Entste-
hung ist {iberwiegend posttraumatisch be-
dingt und betrifft dadurch oft auch relativ
junge, korperlich anspruchsvolle Patienten.
Bei ausgereizten konservativen und gegebe-
nenfalls gelenkserhaltenden operativen
MaRnahmen ist im Endstadium bei entspre-
chendem Leidensdruck die gelenksopfernde
operative Versorgung erforderlich.

Die Totalendoprothese gilt bei der ope-
rativen Versorgung des Endstadiums der
Arthrose des OSG als Alternative zur Arth-
rodese, welche meist als Goldstandard be-
zeichnet wird. Die Vorteile des kiinstlichen
Gelenksersatzes sind der Erhalt der Beweg-
lichkeit und - zumindest theoretisch - die
damit verbundene bessere Funktion sowie
reduzierte Anschlussdegenerationen. Wei-
ters kann die kiirzere postoperative Nach-
behandlung die Entscheidung positiv be-
einflussen. Gegen die prothetische Versor-
gung sprechen die im Vergleich zu Knie
und Hiifte hoheren Revisionsraten. Auf-
grund der begrenzten Knochensubstanz
sind Prothesenwechsel limitiert, der Riick-
zug zur Arthrodese ist technisch an-
spruchsvoller und bedingt dadurch schlech-
tere Ergebnisse als die primére Arthrodese.

Der folgende Artikel soll die historische
Entwicklung sowie die Ergebnisse der ak-
tuellen Prothesengeneration beleuchten.

Historische Entwicklung der
Implantate

1890 entwarf Themistocles Gluck eine
Sprunggelenksprothese, aber erst in den

1970er-Jahren kam es zu den ersten Im-
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plantationsversuchen. Lord und Marotte
entwickelten eine Prothese analog zur Hiift-
prothese, wobei die sogenannte , Pfanne“
unter Ersatz des nahezu gesamten Talus mit
einer Arthrodese des unteren Sprunggelen-
kes einzementiert wurde. Hohe Versagens-
raten waren die Konsequenz. In weiterer
Folge entwickelte Freeman das Modell ICLH
und Buchholz das Modell St. Georg."»2 Die
kurzfristigen Ergebnisse waren durchaus
zufriedenstellend, jedoch zeigten sich nach
5 Jahren sehr hohe Versagensraten.

Diese erste Generation der OSG-Prothe-
sen beruhte auf einer Zementverankerung,
wofiir grofRe Knochenresektionen erforder-
lich waren. Da die Knochenfestigkeit be-
sonders am Talus mit der Entfernung von
der Gelenksflédche rapide abnimmt, kam es
sehr haufig zu Lockerungen. Dies fiihrte
zur Entwicklung zementfreier Implantate
ab den 1980er-Jahren, welche hiufig als
zweite Generation zusammengefasst wer-
den. Die haufigsten Vertreter waren die
von F. Alvine entwickelte Agility-, die Pap-
pas-Buechel- und die STAR(Scandinavian
Total Ankle Replacement)-Prothese von
Hakon Kofoed. Die Evolution der STAR-
Prothese von einer zementierten 2-Kompo-
nenten-Prothese iiber zementierte 3 Kom-
ponenten hin zur zementfreien 3-Kompo-
nenten-Prothese zeigt, dass die Einteilung
der Prothesen in Generationen theoretisch
ist und die Ubergénge flieRend sind.

Die ab den 2000er-Jahren entwickelten
zementfreien 3-Komponenten-Prothesen
werden héufig als dritte Generation be-
zeichnet, wobei hierfiir keine klaren Krite-
rien definiert sind. Die h&ufigsten Vertreter
dieser Generation sind: Hintegra, AES,
Box, Salto und Mobility. Der Hintergedan-
ke der Mobile-Bearing-Prothesen stammte
aus der Kniegelenksendoprothetik: Reduk-
tion des Abriebes durch Reduktion der

KEYPOINTS

® /m letzten Jahrzehnt hat welt-
weit die Implantation von
primdren Sprunggelenks-
prothesen signifikant
zugenommen, in Osterreich
stagnierte die Implantation
bei ca. 120-160 pro Jahr.

® Durch die Verwendung
moderner Prothesendesigns
wurde nach aktueller Literatur
die TEP-Uberlebensrate auf
80-85% nach 10 Jahren ver-
bessert.

® Wenngleich die Ergebnisse
der Sprunggelenksprothesen
nicht jene der Hiift- und Knie-
gelenksprothesen erreichen,
kann die prothetische Versor-
gung bei passender Indikation
als Alternative zur OSG-Arth-
rodese bezeichnet werden.

® Revisionen nach TEP (Prothe-
senwechsel oder sekunddre
Arthrodese) sind technisch
anspruchsvoller und flihren
dadurch zu héheren Rerevisi-
onsraten.

Scherkrifte. Die Weiterentwicklung der
Polyethylenqualitat fiihrte in den letzten
Jahren zu einem Wiedererstarken der
2-Komponenten-Designs. Neben der Infi-
nity-Prothese bieten mehrere Hersteller
wieder Fixed-Bearing-Varianten an. Eine
eindeutige Aussage, ob ein fixes oder ein
mobiles Polyethylen besser ist, ldsst sich
aktuell nicht evidenzbasiert treffen.

Entwicklung der
Implantationszahlen von
Sprunggelenksprothesen

Weltweit zeigte sich in den letzten Jah-
ren (zumindest bis zur Covid-19-Pande-
mie) ein deutlicher Anstieg der priméren
Prothesenimplantationen. Im britischen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Abb. 1: Entwicklung der 0SG-Implantationszahlen in Osterreich

Prothesenregister werden die Daten der
implantierten OSG-Prothesen seit 2010
publiziert.? Es zeigt sich bis 2019 ein steti-
ger Anstieg der Primdrimplantationen um
ca. 150%, der Riickgang 2020 und 2021
wird auf die Covid-19-Pandemie zuriickge-
fihrt. Im dokumentierten Zeitraum wur-
den ausschlieRlich zementfreie Implantate
verwendet, es zeigt sich ein Trend zu
Fixed-Bearing-Prothesen, welche aktuell
mehrheitlich implantiert werden. Auch in
den USA stieg die Anzahl der primiren
OSG-Prothesenimplantationen im Zeit-
raum 2009 bis 2019 um 136,1%.4

Fiir Osterreich wurde die Zahl der Im-
plantationen anhand der codierten medi-
zinischen Einzelleistungen (MEL) vom
Bundesministerium fiir Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz erho-
ben (Abb. 1). Es zeigt sich in den letzten
Jahren eine stagnierende Anzahl der Pri-

marimplantationen. Die verwendeten Im-
plantate werden in Osterreich nicht zent-
ral erfasst. Eine Umfrage unter Herstellern
ergab auch in Osterreich aktuell die
Marktdominanz einer 2-Komponenten-
Prothese.

Ergebnisse nach Sprunggelenks-TEP

Seit Einfiihrung der ersten Sprungge-
lenksprothesen konnten die Ergebnisse mit
jenen der Hiift- und Kniegelenksprothesen
nicht mithalten. Die publizierten Ergebnis-
se der letzten Jahre mit aktuellen Prothe-
sendesigns sowohl aus Registerdaten als
auch aus klinischen Studien vermitteln
jedoch immer besser werdende Ergebnisse.

So zeigt die Mehrheit der klinischen
Studien eine funktionelle Uberlegenheit
der Prothese gegeniiber der Arthrodese im
Gangbild, insbesondere beim Gehen auf

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

unebenem Untergrund und Stiegenstei-
gen.” Dies erscheint wenig verwunderlich,
da beim Gehen auf ebenem Untergrund
jeweils 10° Dorsal- und Plantarflexion aus-
reichen, zum Stiegensteigen jedoch auf-
wadrts in Summe ca. 35°, abwarts sogar ca.
55° benotigt werden. Durch die Implanta-
tion einer Prothese kann die préoperativ
vorhandene Beweglichkeit um 4-14° ver-
bessert werden.® Wenngleich Restbe-
schwerden nach Prothesenimplantation in
23-60% der Fille angegeben werden, liegt
die Patientenzufriedenheit zwischen 79 %
und 97%.5

Auch berichten Lawton et al. 2017 in
ihrem Review, welcher Studien mit einer
Nachbeobachtungszeit von 3,3-7,3 Jahren
nach Prothese und Arthrodese vergleicht,
iiber eine hohere Komplikationsrate von
26,9 % nach Arthrodesen (Wundheilungs-
storung, Pseudarthrose, Infekt) gegeniiber
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19,7 % nach Prothesen (aseptische Locke-
rung, Wundheilungsstérung, Fraktur, In-
fekt).5 Auch die Revisionsrate ohne Im-
plantatentfernung wurde nach Arthrodese
mit 12,9% vs. 9,5% hoher angegeben. Eine
Revision mit Implantatentfernung war
nach Prothese mit 7,9 % vs. 5,4 % héufiger
notwendig. Somit bieten OSG-Prothesen
im Vergleich zu Arthrodesen eine bessere
Funktion mit tendenziell niedrigerem
kurz- bis mittelfristigem Komplikations-
und Revisionsrisiko.

Langfristig fiihrten vor allem aseptische
Lockerung, Schmerzen, Osteolysen und
Infekte zu erheblichen Revisionsraten. La-
bek et al. analysierten 2013 anhand welt-
weiter Prothesenregister die Ergebnisse
von Hiift-, Knie- und Sprunggelenkspro-
thesen.” Die Revisionsrate von Sprungge-
lenksprothesen lag mit 3,3 pro 100 Kom-
ponentenjahre deutlich hoher als jene von
Hiift- und Kniegelenksprothesen (jeweils
ca. 1,3). Dementsprechend mussten 33 von
100 Patienten mit einer OSG-TEP inner-
halb von 10 Jahren revidiert werden. Re-
zentere Registeranalysen zeigen jedoch
héhere Uberlebensraten. Im britischen
Prothesenregister wird aktuell eine
10-Jahres-Revisionsrate von 9,01 % ange-
geben.? Von den Autoren wird jedoch auf-
grund der auffallend niedrigen Konversi-
onsrate zu Arthrodesen eine falsch niedri-
ge Melderate der Revisionen suspiziert.

Eine rezente Arbeit von Perry et al. ana-
lysiert die Registerdaten aus Schweden
(seit 1993), Norwegen (seit 1994), Neusee-
land (seit 2000) und Australien (seit
2007).8 Die durchschnittlichen TEP-Uber-
lebensraten wurden mit 0,86 nach 5 Jah-
ren, 0,77 nach 10 Jahren, 0,66 nach 15
Jahren und 0,62 nach 19 Jahren angege-
ben. Auffallend ist eine Diskrepanz zwi-
schen Australien/Neuseeland einerseits
und den skandinavischen Registern ande-
rerseits mit hier deutlich hoheren Revisi-
onsraten (10-Jahres-Uberlebensrate 0,84
vs. 0,66). Neben anderen potenziellen Ur-
sachen diirfte dies durch die verwendeten
Implantate begriindet sein: Durch den frii-
hen Beginn der skandinavischen Register
sind dort éltere Implantate vergleichsweise
iiberreprasentiert. Diese Hypothese wird
von Undén et al. 2020 durch einen Ver-
gleich aktueller versus frithere Implantate
im schwedischen Register untermauert.’
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Abb. 2: AAA-Prothese mit Osteolysen in der
Fibula

Abb. 3: Triple-A-Prothese

Die aktuellen Prothesen zeigen hier sowohl
nach 5 Jahren (0,88 vs. 0,81) als auch nach
10 Jahren (0,84 vs. 0,69) deutlich iiberle-
gene Standzeiten.

Publizierte klinische Studien zeichnen
ein heterogenes Ergebnisbild mit grofl3er
Streubreite. Die durchschnittlichen Ergeb-
nisse sind wenig iiberraschend meist bes-
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ser als die Registerdaten. So wird die
5-Jahres-Revisionsrate moderner Prothe-
sen mit durchschnittlich 10% angegeben.
Barg et al. publizierten 2015 eine Erfolgs-
rate von 94% nach 5 und 84% nach 10
Jahren.!® Als Hauptrisikofaktoren fiir ein
Prothesenversagen werden hier Patien-
tenalter <70 (OR 3,84), Atiologie der Arth-
rose (primére Arthrose OR 7,19; posttrau-
matische Arthrose OR 6,2) und Implantat-
generation (erste und zweite Generation
OR 15,04 bzw. 5,95) angegeben.

Die hiufig auftretenden periprotheti-
schen Osteolysen (Abb. 2) stellen ein nicht
ganzlich geklartes Problem dar. In einer
Aufarbeitung gemaf der SLIM-Konsen-
susklassifikation fanden Miiller et al. 2017
in 51,3 % der Fille eine abriebinduzierte
Genese.!'! Um Scherkrifte und den da-
durch verursachten Abrieb zu reduzieren,
wurden in der Vergangenheit analog zu
Knieprothesen Mobile-Bearing-Designs
favorisiert. Nunley et al. publizierten 2019
eine prospektive randomisierte Ver-
gleichsstudie einer Fixed-Bearing- (Salto
talaris) mit einer Mobile-Bearing-Prothe-
se (STAR).!2 Bei gleichwertigen klini-
schen Ergebnissen zeigte die Mobile-Bea-
ring-Prothese signifikant haufiger Osteo-
lysen talar sowie ein Nachsinken der
Komponenten. Dadurch scheint der sich
in den letzten Jahren abzeichnende Trend
hin zu 2-Komponenten-Designs gerecht-
fertigt, wenngleich eine generelle Ent-
scheidung hier noch nicht evidenzbasiert
getroffen werden kann.

Eigene Ergebnisse mit der
AAA-Prothese

Von unserer Arbeitsgruppe wurden in
den Jahren 2009-2019 92 Triple-A-
Sprunggelenksprothesen implantiert. Die
Triple-A-Prothese ist eine zementfreie
3-Komponenten-Prothese mit einer sphé-
rischen Resektion des Talus, einer Stem-
fixierten Tibia und einem zentral gefiihr-
ten mobilen Polyethylen-Inlay (Abb. 3).

2019 wurden von J. Hergeth im Rah-
men ihrer Diplomarbeit 75 Prothesen nach-
untersucht.’® Nach einer durchschnittli-
chen Follow-up-Zeit von 45,9 Monaten
wurden bei 38 der 75 (50,7 %) operierten
Sprunggelenke periprothetische Zysten
von >2mm Groe diagnostiziert. Die Hau-
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figkeit der Zysten korrelierte mit dem pra-
operativen AOFAS-Score. 60 % der Zysten
wurden innerhalb von 3 Jahren diagnosti-
ziert. Die 5-Jahres-Uberlebensrate betrug
82,5%, bei 78% war der Revisionsgrund
eine Lockerung der Taluskomponente. Der
AQFAS-Score betrug nach der Operation
durchschnittlich 86,4 Punkte. Die ROM
war postoperativ im Mittel 35,9°. Aufgrund
der eigenen Erfahrungen stellen wir die
Indikation zur OSG-Prothese weiterhin
kritisch.

Patientenselektion

Traditionell werden als Argument gegen
die Implantation einer Sprunggelenkspro-
these und fiir eine Arthrodese angefiihrt:
Alter unter 50 Jahren, posttraumatisch
oder neuromuskuldr bedingte Arthrose,
vorbestehende Bewegungseinschriankung
auf ROM <10°, fehlende Degeneration in
Nachbargelenken, einseitige Arthrose,
hochgradige Instabilitat und Deformitéten
in der Koronarebene >15°.13

Ein rezenter Review von van der Plaat
et al. relativiert insbesondere das Alter des
Patienten sowie Instabilitdt und Deformi-
titen als Kontraindikation.!* Werden In-
stabilitdt bzw. Deformitdt vor oder im
Rahmen der Implantation einer TEP beho-
ben, so verschlechtern sie das zu erwar-
tende Ergebnis nicht. Auch fiir Patienten
unter 50 Jahren belegen mehrere Arbeiten
funktionell gute Ergebnisse ohne erhohte
kurz- bis mittelfristige Revisionsrate. Bei
einer fiir junge Patienten bendtigten
Standzeit von {iber 20 Jahren und einer

AAA®

aktuellen Uberlebensrate von 0,62 nach
diesem Zeitraum ist jedoch langfristig
héufig ein Prothesenwechsel oder eine se-
kundére Arthrodese erforderlich. Ob eine
bessere Funktion und die Vermeidung von
Anschlussdegenerationen dies rechtferti-
gen, ist im Einzelfall mit dem Patienten zu
entscheiden.

Revision nach OSG-TEP

Prinzipiell bestehen bei Prothesenver-
sagen am OSG die Moglichkeiten einer
Prothesenrevision, einer Arthrodese sowie
einer Amputation. Entscheidende Faktoren
sind die vorhandene Knochensubstanz ins-
besondere des Talus, Anschlussdegenera-
tionen sowie kompromittierte Weichteile.
Wenngleich die Revisionsraten nach Pro-
thesenwechsel mit 26,9 % und nach sekun-
dérer Arthrodese mit 13 % hoher als nach
primérer Versorgung sind,!® zeigt sich eine
deutliche Verbesserung der Funktions-
scores nach beiden Verfahren. Eine Ampu-
tation ist nur in seltenen Ausnahmefillen
(<0,1%) erforderlich. [ |
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Aktuelle Therapiekonzepte bei
chronischer Sprunggelenksinstabilitat

Chronische Instabilitat des oberen Sprunggelenks (OSG) stellt ein

haufiges Krankheitsbild insbesondere bei sportlich aktiven Patienten

dar. Es konnen der laterale oder mediale Bandapparat sowie der

Syndesmosenkomplex isoliert oder in Kombination betroffen sein.

Unbehandelt stellen sie einen Risikofaktor fur die frihzeitige

Entstehung von Osteoarthrose dar.

prunggelenksdistorsionen zdhlen zu

den héufigsten Sportverletzungen.
Haufig kommt es dabei zu Lésionen des
Bandapparates. Bei 85 % der Verletzungen
ist der laterale Bandapparat, bestehend aus
Lig. fibulotalare anterius (LFTA), Lig. cal-
caneofibulare (LCF) und Lig. fibulotalare
posterius (LFTP), betroffen. Es kann aller-
dings ebenso der Syndesmosenkomplex,
bestehend aus Lig. tibiofibulare anterius
(LTFA), Lig. interosseus (IL), Membrana
interossea (IM) und LTFP, oder das Lig.
deltoideum mit seinen tiefen und ober-
flachlichen Fasern betroffen sein.

Im Regelfall liegt hinsichtlich des Ver-
letzungsmechanismus betreffend des late-
ralen Bandapparats ein Inversionstrauma
vor, wohingegen Syndesmosenkomplex
und Lig. deltoideum von Eversionstrauma-
ta betroffen sind. Es konnen auch kombi-
nierte Formen beziehungsweise sogenann-

te Rotationsinstabilitdten (medial und la-
teral) vorliegen.

Bei nicht addquater primérer Diagnostik
oder fehlgeschlagener initialer Therapie
kann es zu einer chronischen Instabilitdt
des Sprunggelenks kommen. Diese ist
durch das Fortbestehen einer Instabilitéts-
problematik {iber 3-6 Monate definiert.
Aktuellen Daten zufolge tritt dies bei sport-
lich aktiven Patienten bei bis zu 60% der
Verletzungen auf. Neben den fiir den Pati-
enten auftretenden Beschwerden wie
Schmerz und Instabilitdt kommt es durch
die Stérung der physiologischen Gelenkski-
nematik zu einer Fehlbelastung des Ge-
lenkknorpels. Magnetresonanztomografi-
sche Untersuchungen haben unter Zuhil-
fenahme von quantitativem T2-Mapping
gezeigt, dass es bei Patienten mit chroni-
scher Sprunggelenksinstabilitét selbst bei
makroskopisch integer imponierendem

Abb. 1: Drawer-Test zur Beurteilung der Stabilitét des lateralen Bandapparates, insbesondere des
LFTA. Es wird hierbei der Talusvorschub gegeniiber der fixierten distalen Tibia beurteilt. Fir die
Untersuchung ist eine relaxierte Wadenmuskulatur wichtig
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KEYPOINTS

® Eine exakte Diagnostik ist ent-
scheidend flir die addquate
Therapieplanung.

® Die Arthroskopie dient der
Erkennung und Therapie
artikuldrer Begleitpathologien
sowie zu Eingriffen geringer
Invasivitdt.

® Technische Weiterentwicklun-
gen erméglichen ein besseres
Nachvollziehen der natlirli-
chen Gelenkskinematik.

Gelenksknorpel (intraoperative Arthrosko-
pie) bereits friihzeitig zur Degeneration
kommt. Somit stellt die chronische Insta-
bilitdt einen Risikofaktor fiir die vorzeitige
Entstehung osteoarthrotischer Verédnde-
rungen dar. Eine Langzeitbeobachtung
iiber 20 Jahre an sportlich aktiven Patien-
ten mit konservativ therapierter chroni-
scher Instabilitit zeigt in 13% der Falle
eine Sprunggelenksarthrose. Dementspre-
chend sind die exakte Diagnostik und ad-
dquate Therapie sowohl in der akuten als
auch in der chronischen Situation von ent-
scheidender Bedeutung.

Diagnostik

Detaillierte Anamnese und klinische
Untersuchung stellen einen wesentlichen
Bestandteil in der Abklarung von chroni-
scher Sprunggelenksinstabilitét dar. Dabei
gilt es, auf Symptome wie Schmerz,
Schwellung und Instabilitatsgefiihl (,gi-
ving way*) zu achten.

Im Rahmen der klinischen Untersu-
chung stehen die Beurteilung des Aligne-
ments, die Gelenksbeweglichkeit und die
Beurteilung der Bandstabilitat durch ent-
sprechende Provokationstests im Vorder-
grund (Abb. 1).

Aus Sicht der Bildgebung kann das Pro-
jektionsrontgen grob orientierend Hinwei-
se auf ossdre Pathologien, Begleitverlet-
zungen und Alignement bieten. Die Band-
situation kann mittels Sonografie und
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Abb. 2: Arthroskopischer Befund des artikuldren LFTA nach dem Klassifikationsschema der French Arthroscopy Society. a) Stadium 0: morphologisch
intakt, im Hook-Test mit Tasthakchen in Neutralstellung des OSG deutlicher Widerstand; b) Stadium 1: Elongation ohne Partialruptur fibuldr, im Hook-
Test verminderter Widerstand; c) Stadium 2: partielle Ldsion am fibuléren/talaren Footprint mit oder ohne fibrose Narbe; d) Stadium 3: morphologisch
ausgediinnte Narbe/Remnants, kein Widerstand im Hook-Test in Neutralstellung des OSG; e) Stadium 4: Narbengewebe ohne Bandremnant, ,bare area“
am artikular einsehbaren Aspekt des lateralen Malleolus

Magnetresonanztomografie (MRT) beur-
teilt werden, wobei Letztere ob der gerin-
geren Untersucherabhingigkeit und hohe-
ren Auflésung zu bevorzugen ist. Auch die
Evaluierung von artikularen Begleitpatho-
logien (Knorpel, freie Gelenkskorper etc.)
ist mittels MRT moglich. Es ist allerdings
darauf hinzuweisen, dass insbesondere bei
chronischer Instabilitét die Sensitivitat von
MRT-Untersuchungen limitiert ist und bei
ca. 80% liegt. Dementsprechend diirfen sie
nicht als alleinige Entscheidungsgrundlage
dienen.

Chronisch laterale Instabilitat

Die chronische Instabilitit des lateralen
Bandapparates stellt die hiufigste Instabi-
litdt im Bereich des Sprunggelenks dar.
Konservative Therapieoptionen umfassen
nach initial orthetischer Versorgung im
Wesenlichen physiotherapeutische Malf3-
nahmen mit Propriozeptionstraining.
Fiihrt dies iber 3-6 Monate zu keinem ad-
dquaten Therapieerfolg, sollte ein operati-
ves Vorgehen angedacht werden.

Dabei kénnen die Operationsverfahren in
anatomische Reparationstechniken und Re-
konstruktionstechniken unterteilt werden.
Extraanatomische Verfahren (Peroneal-
sehnentenodesen, z.B. Watson-Jones, Evan,
Chrisman-Snook) sollten als obsolet be-
trachtet werden. Dies ergibt sich aus der
durch die extraanatomische Situation her-
vorgerufenen alterierten Gelenksmechanik,
welche als Risikofaktor fiir die Entstehung
von Arthrose zu werten ist. Ferner stellen
die Peronealsehnen einen aktiven und pas-
siven lateralen Stabilisator dar und sollten
dementsprechend nicht ,,geopfert” werden.

Anatomische Reparationsverfahren ori-
entieren sich an dem am héufigsten ange-
wandten Brostrom-Verfahren mit seinen

Modifikationen. Die 1966 erstmals be-
schriebene Technik stellt eine Raffung der
narbigen Anteile des LFTA dar. 1980 wur-
de diese Technik durch Gould um eine
Augmentation mittels inferioren Extensor-
retinakulums erweitert. Urspriinglich er-
folgte die Raffung durch Bohrkanéle. Nun-
mehr wird sie standardmafig mit moder-
nen Fadenankersystemen durchgefiihrt.

In den letzten Jahren befinden sich als
Ergdnzung zu dem traditionell offen
durchgefiihrten Verfahren arthroskopische
Techniken auf dem Vormarsch. Dies birgt
den Vorteil, dass neben geringerer Invasi-
vitdt auch eine hochdifferenzierte Diag-
nostik durchgefiihrt werden kann und die
héufig auftretenden artikularen Begleitpa-
thologien entsprechend adressiert werden
konnen. Als Zugénge dienen das anterome-
diale, anterolaterale und gegebenenfalls
akzessorische anteriore Portal.

Bei rein arthroskopischen Reparations-
verfahren werden die narbigen Anteile des
LFTA mittels Faden armiert und in weiterer
Folge an den naiven Footprint oder leicht
kranial davon mit einem Fadenanker fi-
xiert. Dies ermoglicht eine Raffung des
LFTA. Die Voraussetzung fiir die Anwend-
barkeit dieser Technik stellen allerdings
addquate Remnants des LFTA dar. Diese
werden gemi eines Schemas der French
Arthroscopy Society in die Stadien 0 (mor-
phologisch intakt) bis 4 (Narbengewebe
ohne Bandremnant) eingeteilt (Abb. 2).

Es gibt weitere Techniken, welche sich
am Brostrom-Gould-Verfahren orientieren
und arthroskopisch/endoskopisch zur An-
wendung kommen. Eine Weiterentwick-
lung der letzten Jahre stellt das sogenann-
te ,Ligament Bracing“ dar. Dabei wird
mittels nicht resorbierbaren Fadenmateri-
als (SutureTape™, Fa. Arthrex) eine Aug-
mentation der Brostrom-Gould-Rekons-
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truktion durchgefiithrt. Wichtig dabei ist,
dass es ein ,,Over the top“-Verfahren dar-
stellt und die Primaérstabilitat des Kons-
trukts verstirkt, nicht aber als Bandersatz
zur Anwendung kommt. Durch die hohere
Primdarstabilitdt kann ein aggressives Re-
habilitationsprotokoll verfolgt werden.

Neben den Reparationsverfahren kon-
nen auch Rekonstruktionsverfahren arth-
roskopisch oder arthroskopisch assistiert
durchgefiihrt werden. Hierbei wird ein
homologes/autologes Sehnengraft als Er-
satz fiir LFTA und LFC herangezogen. Es
werden die Bohrkanile an den entspre-
chenden Footprints gesetzt. In weiterer
Folge wird das armierte Sehnengraft ein-
gezogen und mit Interferenzschrauben
oder ,,Suture Button“ fixiert.

Syndesmoseninstabilitét

Verletzungen der Syndesmose werden
zum groBten Teil durch Eversionstraumata
verursacht. Dieser Verletzungsmechanis-
mus macht 1% der Sprunggelenksdistorsi-
onen aus. Grundsétzlich kénnen isolierte
Syndesmosenlédsionen und solche in Ver-
bindung mit Sprunggelenksfrakturen un-
terschieden werden. Ferner kann aus einer
nicht entsprechend behandelten akuten
Lasion eine chronische Instabilitdt resul-
tieren. Eine Dysfunktion der Syndesmose
fihrt zu intraartikuldren Druckspitzen
und hohen Scherkréften und damit zu ra-
scher Degeneration des Gelenkknorpels.

Insbesondere die Diagnostik der isolier-
ten und chronischen Syndesmosenldsionen
ist aufgrund des dynamischen Charakters
der Pathologie herausfordernd. Die Arthro-
skopie erlaubt eine direkte Visualisierung
und Stressuntersuchung. Hierbei findet der
,Hook Test“ Anwendung. Dabei wird die
Spitze des Tasthdkchens in den tibiofibula-
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ren Gelenksspalt eingefiihrt und gewendet.
Ist dies moglich und ist eine Diastase von
>3 mm provozierbar, gilt die Syndesmosen-
instabilitét als gesichert (Abb. 3).

Als Stabilisationsmethoden bei akuter
und chronischer Instabilitat stehen je nach
Ausma@ diverse Verfahren zur Verfiigung.
Kommt es bei grundsétzlich stabilen Ver-
héltnissen (,,Hook Test“ negativ) lediglich
zur Impingementproblematik durch Nar-
bengewebe, ist das alleinige arthroskopi-
sche Debridement ausreichend. Je nach
Ausmalf der Instabilitdt kommen Stabilisa-
tionsoperationen mit ,,Suture Button“ oder
Stellschraube beziehungsweise ligamenta-
re Rekonstruktionsverfahren (z.B. mittels
Gracilis-Autograft) zur Anwendung.

Mediale Instabilitét

Die mediale Instabilitdat des OSG kann
isoliert, ofter jedoch in Kombination mit
lateraler Instabilitat (rotatorisch) auftre-
ten. Die Haufigkeit ist wesentlich geringer

Abb. 3: Hook-Test zur Beurteilung der Syn-
desmosenstabilitat. Das Tasthdkchen oder der
Shaver werden tibiofibuldr eingefiihrt. Bei einer
Diastase >3 mm gilt der Test als positiv

als jene der bereits genannten Instabilita-
ten. In Analogie zu den bereits genannten
Krankheitsbildern ist die Beurteilung der
Achsverhéltnisse von wesentlicher Bedeu-

©R. Schuh

tung. Auch die Funktion der Tibialis-pos-
terior-Sehne sowie die Situation des Lig.
calcaneonaviculare plantare (,,Spring Li-
gament“) miissen liberpriift werden. Hin-
sichtlich Diagnostik und Therapie ist der
Stellenwert der Arthroskopie mit jenem
bei lateraler Instabilitit vergleichbar.
Auch hier besteht die Moglichkeit der ar-
throskopischen Bandrekonstruktion (ti-
biotalarer Anteil des Lig. deltoideums)
sowie des ,,Ligament Bracings“. Bei ausge-
dehnten Instabilitédten erfolgt die Rekon-
struktion des Ligamentum deltoideum

mittels Sehnengraft. [ |
Autor:

OA Priv.-Doz. DDr. Reinhard Schuh
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Passgenaue textile Orthesen

Orthesen miissen perfekt sitzen. Bei manueller Fertigung passieren Fehler. Digital basierte

Fertigungsketten kénnen diesen Ausschuss deutlich reduzieren. Der Trend der Zukunft heifst

»Microfactory“ — nicht nur fir Mode, sondern auch fiir Medizintextilien.

ie Deutschen Institute fiir Textil- und

Faserforschung Denkendorf (DITF)
haben eine digitale Plattform entwickelt,
mit der passgenaue flexible textile Orthe-
sen ressourcen-, zeit- und kostensparend
hergestellt werden konnen. Fiir diese Platt-
form wurden die Korperkenndaten von
Patient*innen analysiert und aufbereitet.
Auf dieser Basis konnen nun standardisier-
te Orthesen entwickelt werden. Dazu wur-
den verschiedene Korperscanmethoden
untersucht sowie Methoden entwickelt,
mit denen genau Ma genommen werden
kann. Die Informationen der Screenings
wurden verdichtet und eine digitale
Grundschnitt- bzw. Schnittmoduldaten-
bank erstellt. Aus dieser Datenbank erfolgt
die individuelle Modellanpassung an die
Patient*innen. Die Uberpriifung der thera-
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Mit handgefiihrten 3D-Scannern werden Korper-
partien als Basis fiir flexible textile Orthesen
digitalisiert

DITF

©

peutischen Passform erfolgt mithilfe eines
Avatars in einer 3D-Simulationssoftware.
Die fertigen digitalen Schnittkonstruktio-
nen werden an einen Cutter iibertragen,
wo sie aus elastischen Stoffen maschinell
zugeschnitten werden. Es ist auch moglich,
die Schnittmuster auf einem Plotter/Dru-
cker als Schablonen auszudrucken und
anschlieBend manuell zuzuschneiden. Da-
nach werden die Zuschnitte zu fertigen
textilen Orthesen verarbeitet. (red) [ |

N&here Informationen: Dr.-Ing. Sibylle Schmied
Technologiezentrum Maschentechnik, DITF

E-Mail: sibylle.schmied@ditf.de

Quelle:

Pressemeldung www.ditf.de
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Nicht immer Sublux:
Syndesmosenverletzungen - ein Update

»,Bin mal wieder umgeknickt“: Sprunggelenkverletzungen,

insbesondere Distorsionstraumen, zdhlen zu den haufigsten

Verletzungen, ihre Schwere wird von den Betroffenen oft lange

ignoriert. Nicht selten werden Syndesmosenverletzungen Ubersehen.

Monate oder Jahre spater kommen die Patienten mit persistierenden

oder zunehmenden Beschwerden.

ie Inzidenz von Verstauchungen des
Sprunggelenks in der Bevolkerung ist
sehr hoch. In mehreren Studien wurde
nachgewiesen, dass Verletzungen der
Sprunggelenkbander mit etwa 25% die
héufigsten Sportverletzungen darstellen.
Dartiber hinaus sind bis zu 80 % aller Ver-
stauchungen des Knochels auf den seitli-
chen Bandkomplex zuriickzufiihren.!
Verletzung der Syndesmose treten bei
bis zu 20% aller Knochelverstauchungen
auf und sind dabei der bedeutendste Faktor
fiir persistierende Sprunggelenkbeschwer-
den Monate nach dem Trauma.? Dabei sind
sie aber als isolierte Syndesmosenverlet-
zungen relativ selten und in der Regel mit
anderen Lésionen der lateralen Knochel
kombiniert. Etwa 5% bediirfen einer ope-
rativen Versorgung.>
Eine Verletzung der Syndesmose — mit
oder ohne Fraktur - ist klinisch nicht im-
mer leicht zu erkennen und fiithrt zu
schlechten funktionellen Ergebnissen,
wird sie nicht suffizient behandelt. Brom-
field wies 1773 als Erster auf die Not-
wendigkeit der syndesmotischen Aufhén-
gung der Fibula zum freien Spiel des OSG
im dorsoplantaren Bewegungsablauf hin.*

Diagnostik

Als klinische Tests haben der ,,External
Rotation“Test nach Frick und der Cotton-
Test eine hohe Spezifitét bei geringer Sen-
sitivitdt. Ein positiver Test zeigt sich bei
Schmerzauslosung iiber der distalen Syn-
desmose, jedoch ohne Beweis der Syndes-
moseninsuffizienz.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass es
schwierig ist, eine Syndesmosenverletzung
mit Standardréntgen zu erkennen.® Neben
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den Kklassischen Rontgenaufnahmen sind
CT und MRT mittlerweile Standarduntersu-
chungen in der Abklarung von akuten und
chronischen Syndesmosenlédsionen, auch
um Begleitverletzungen zu diagnostizieren.

Die Sprunggelenksarthroskopie zahlt
zum Goldstandard zur Evaluierung von
intraartikuldren Sprunggelenkspathologi-
en unter dynamischer Untersuchung in der
Hand des erfahrenen Arthroskopeurs. Die
diagnostische Abkldrung von Sprung-
gelenkinstabilitdten beinhaltet neben der
Abkliarung von osteochondralen Begleit-
verletzungen und des lateralen und medi-
alen Bandapparates immer auch die Abkla-
rung der Unversehrtheit des Syndesmosen-
komplexes. Die Arthroskopie erméglicht
die Beurteilung der Syndesmosenweite
durch Einbringen einer Shaverkaniile oder
eines Trokars mit 3,5-4mm in den Syndes-
mosenspalt. Gelingt dies bei gleichzeitiger
AuRenrotation, zeigt dies eine sehr hohe
Wahrscheinlichkeit der Ruptur sowohl des
anterior-inferioren Tibiofibularligaments
(AITFL) als auch des interossdren Liga-
ments.® Intraartikulire Begleitpathologi-
en, wie osteochondrale Léasionen, freie
Gelenkkorper oder andere Bandldsionen
konnen gleichzeitig adressiert werden.

Willenegger stellte 1961 fest, dass die
posttraumatische Arthrose des Sprungge-
lenks fast immer auf eine Inkongruenz
zwischen dem Sprunggelenk und dem Ta-
lus und nicht auf eine intraartikulare Frak-
tur selbst zuriickzufiihren ist.”

Anatomie des distalen
Syndesmosenkomplexes

Die syndesmotische Aufhdngung der
Fibula erfolgt durch 4 Bandstrukturen:®

KEYPOINTS

® Reposition posteriores
Fragment

® Anatomische Reposition
der Fibula

® Stellschraube oder Suture-
Button in Neutralstellung
des Sprunggelenks

® Anatomische Rekonstruktion
der Syndesmose

® Rekonstruktion Deltaband

Die Ligg. tibiofibulare anterius (AITFL)
und posterius (PITFL) verlaufen im Winkel
von 25-30° aufsteigend zur Tibia zur Ge-
lenkebene des OSG. Die distalen Faserziige
sind schwicher als die proximalen Fasern.
Das vordere Syndesmosenband ist schwa-
cher als das hintere. Die hintere Syndes-
mose spielt die wichtigste Rolle und leistet
40-45% des Diastase-Widerstands, wah-
rend das vordere Syndesmosenband/
AITFL etwa 35 % leistet.”

Das AITFL, mit einer Reif3festigkeit von
60-95kg (Lidnge 16 mm, Breite 13-16 mm)
spannt in Plantarflexion und Eversion,
das PITFL mit trapezoider Form wie das
AITFL (12-16 mm breit, 20 mm lang) mit
einer Reilfestigkeit bis 120kg hat eine
maximale Spannung in Dorsalextension
bzw. Neutralstellung.°

Das Lig. tibiofibulare interosseum (LT-
FI) ist ein kurzes, in seiner Stirke variie-
rendes, kréftiges Band zwischen Tibia und
Fibula und stellt die distale Verstarkung
der Membrana interossea dar.%8

Das Lig. tibiofibulare transversum, stirker
als das Lig. tibiofibulare post., ventral-distal
vor diesem verlaufend, stellt mit seiner quer-
verlaufenden Bandstruktur den riickwertigen
Anteil des Syndesmosenkomplexes dar.

Andere Arbeiten beschreiben das hinte-
re inferiore tibiofibulare (PITFL) und
transversale Band (TL), welches nicht im-
mer abgrenzbar ist, als gemeinsame Struk-
tur und damit stdrksten Bandziigel des
distalen Syndesmosenkomplexes.
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Die Durchtrennung des Lig. tibiofibula-
re ant. fithrt zu einer Erweiterung der In-
cisura fibularis um 4-10 mm bei Auf3enro-
tation der Fibula, die Durchtrennung des
PITFL und Lig. interosseum nur zu einer
geringfiigigen Erweiterung der Syndesmo-
se, die von AITFL und LTFI zur Syndesmo-
senerweiterung um 10mm. Laut Zwipp
fielen von 100 Rupturen des ATFL 9,9 auf
Bander des USG und nur 0,8 auf das vor-
dere Syndesmosenband.®

Verletzungsmechanismus

Typischerweise entstehen Syndesmo-
senverletzungen durch erzwungene Au-
Renrotation des Talus bei gleichzeitiger
Dorsalflexion sowie durch Inversion und
gleichzeitige forcierte AufSenrotation, ins-
besondere bei Kontaktsportarten, Eisho-
ckey, Skifahren etc., wo der Fu3 in fixierter
Stellung steht und dadurch die Gelenkga-
bel gesprengt wird.

Deltabandverletzungen/Innenknéchel-
frakturen sind verdachtig auf Syndesmo-
senldsionen. Bei bis zu 50% der Deltaband-
lasionen als Folge von Eversionsverletzun-
gen liegen begleitend Syndesmosenverlet-
zungen vor (Abb. 1).11

Klinik, klinische Diagnostik

Syndesmosenverletzungen  werden

héufig tibersehen, bis zu 20 % werden bei
erster Untersuchung in der Notaufnahme

nicht erkannt.!? Abgesehen von instabi-
len Sprunggelenkfrakturen, die mit Syn-
desmosenverletzungen einhergehen, ist
bei der isolierten Syndesmosenlésion kli-
nisch eine regionale Schwellung mit lo-
kalisiertem Druckschmerz iiber der vor-
deren Syndesmose erkennbar, wird aber
oft als Sprunggelenkdistorsion missinter-
pretiert.

Folgende spezifische Stresstests wie
u.a. zuvor angefiihrt geben Hinweise auf
Syndesmosenverletzungen: Belastungstest
bei AuBenrotation, Cotton-Test, Dorsalfle-
xions-Kompressionstest, Squeeze-Test, Fi-
bulatranslationstest. Der Aullenrotations-
test zeigt eine gute Ubereinstimmung.

Therapeutische Vorgehensweise

Grundsétzlich gilt: Isolierte Syndesmo-
senverletzungen sind relativ selten. Ziel
der Behandlung einer Syndesmosenverlet-
zung, entweder als alleiniger Brandverlet-
zung oder in Begleitung von Frakturen, ist
immer der Erhalt der Stabilitédt der Sprung-
gelenkgabel ohne pathologisches Spiel.
Samtliche dafiir verantwortliche Stabilisa-
toren sind dabei diagnostisch abzuklaren
und therapeutisch zu berticksichtigen. Ei-
ne Uberbehandlung instabiler Verletzun-
gen ist wahrscheinlich besser als eine Un-
ter- oder Nichtbehandlung, da der natiirli-
che Verlauf einer unbehandelten syndes-
motischen Instabilitit im Laufe der Zeit mit
einer schlechteren Prognose einhergeht.!3

T e \

Mehrere Klassifikationen entsprechend
dem Verletzungsausmal? liegen vor. Im We-
sentlichen werden 3 Stufen, z.B. nach dem
,West Point Ankle Grading“-System darge-
stellt und konservativer oder operativer
Behandlung zugeordnet:

e Grad I (Zerrung/Ruptur des AITFL oh-
ne Instabilitit): konservativ

e Grad II (Ruptur des AITFL und Teilrup-
tur des LTFI mit geringer Instabilitit):
konservativ oder operativ

e Grad III (Komplettruptur aller Ligamente
mit entsprechender Instabilitit): operativ

Deltabandverletzungen/Innenkndchel-
frakturen liegen zumindest partiell ab
Grad II vor.1

Im ESSKA-AFAS-Konsensus 2016 wurde
folgender Konsens bei akuten Lisionen
nach Differenzierung in stabile und insta-
bile Lisionen getroffen:!>
o Stabile Lisionen sind gekennzeichnet

durch AITFL-Lasion mit oder ohne La-

sion des IOL (interosséres tibiofibulares

Ligament) mit erhaltenem Ligamentum

deltoideum.
¢ Instabile Lasionen sind in der Regel mit

einer Lésion des Ligamentum deltoide-
um vergesellschaftet und werden in
latente oder eindeutig instabile Lasio-
nen unterteilt. Die latente Diastase kom-
biniert die AITFL-Ruptur mit oder ohne

IOL und Deltabandriss. Bei der instabi-

len Diastase sind alle syndesmotischen

Bander und das Deltaband gerissen.

s

Abb. 1: Erstdiagnose: undislozierte Innenkndchelfraktur. Intraoperativ: instabile Maisonneuve-Verletzung (= Innenknéchelfraktur + proximale Fibula-
fraktur), rupturiertes eingeschlagenes AITFL, Naht AITFL nach Stellschraubeneinbringung, Innenknéchel-Verschraubung
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Die Definition der Stabilitét ist fiir den
Behandlungsalgorithmus von entscheiden-
der Bedeutung!

Die OP-Technik zur Rekonstruktion der
vorderen Syndesmose bei Maisonneuve-
Fraktur folgt diesem Algorithmus:

» Darstellung der vorderen Syndesmose
(offen oder arthroskopisch)

e Reposition der Fibula in Inzisur mit
temporarer Fixation durch Bohrdraht in
Neutralstellung des Sprunggelenks

» Fixation der reponierten Fibula mit
Stellschraube (30° in koronarer Ebene
ansteigend, parallel zur Gelenkebene
(ca. 2,5 cm proximal)

* Naht der vorderen Syndesmose (Direkt-
naht, Ankersysteme)

* Naht des Innenbandes/Osteosynthese
des Innenkndchels

Die Kontrolle der Reposition und Stabi-
lisierung wird unter exakter Einstellung
des Sprunggelenks unter Bildwandler
durchgefiihrt. Die Einbringung der Stell-
schraube erfolgt bei in Reposition tempo-
rar mit Bohrdraht fixierter Fibula, um
Fehlzentrierung zu vermeiden.1®

Das gleiche Prozedere gilt bei der An-
wendung von flexiblen Fixationssystemen.
Repositionszangen sollten nicht verwendet
werden, um eine Fehlreposition zu vermei-
den. Mehrere Studien und Berichte haben
eindeutig gezeigt, dass es moglich und so-
gar sehr wahrscheinlich ist, dass bei der
Verwendung von Repositionsklemmen
oder -zangen die Syndesmose iiberkompri-
miert wird.!”

Die Diskussion der Lage der ,klassi-
schen“ Stellschraube als 3,5-mm- (oder
4,5-mm-) Kortikalisschraube, vielen alte-
ren Studien zufolge trikortikal als Gold-
standard oder durch 4 Kortices einge-
bracht, ist nach wie vor in Diskussion und
wird unter anderem von der Instabilitat
proximaler Fibulafrakturen abhingig ge-
macht. Die Hohe der Schraubenlage wird
von 2cm bis 5cm oberhalb der Gelenklinie
beschrieben. Die Autoren einer Metaana-
lyse kamen zum Schluss, dass bei supra-
oder transsyndesmotischer Platzierung
der Syndesmosenschraube kein Unter-
schied im Ergebnis vorliegt, vorausgesetzt,
es kann das stabilste Konstrukt erzielt
werden.!8

Die klinischen Ergebnisse, vergleichend
Suture-Button versus Stellschraube nach 2
und 5 Jahren, scheinen bei Patienten mit
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Suture-Button weniger Arthrosezeichen
und weniger Komplikationen und Reope-
rationen zu zeigen.!?

In der Metaanalyse zum biomechani-
schen Vergleich Stellschraube versus flexi-
ble Systeme zeigt die Schraubenfixierung
eine hohere Festigkeit unter dhnlicher Be-
lastung und Bewegung bis hin zum Versa-
gen im Vergleich zu flexiblen Systemen.
Die flexiblen Stabilisierungssysteme bieten
als Vorteil ein gewisses Mal an Mikrobe-
wegung und imitieren so die physiologi-
sche Mobilitét, die fiir die Heilung der Ban-
der unterstiitzend sein kann. Weiters bie-

ten sie auch ein wenig mehr Spielraum fiir
Fehlpositionierungen des Implantats ge-
geniiber Syndesmoseschrauben.??

4

Abb. 2: Unzureichende Versorgung durch nicht
adressierte Deltabandldsion

Abb. 3: Chronische Syndesmoseninstabilitat

© M. Eppel
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Gardner et al. beschrieben 2006, dass
die Syndesmosenstabilitat durch die Fixie-
rung des posterioren Keils effektiver er-
reicht werden kann als durch eine Syndes-
mosenschraube, und wurden von mehre-
ren Autoren bestatigt.?!

Als Qualitétskontrolle ist intraoperativ
im Idealfall der 3D-Scan zu empfehlen so-
wie postoperativ neben den Standard-
rontgenaufnahmen die CT-Kontrolle zur
Beurteilung der Syndesmosenweite, der
Positionierung der Fibula sowie der Stell-
schraube im Seitenvergleich.

Chronische Syndesmosen-
Insuffizienz

Bei Sprunggelenkverletzungen ist Syn-
desmosenbeteiligung der bedeutendste
Faktor fiir chronische Sprunggelenkbe-
schwerden 6 Monate nach Trauma
(Abb. 3).22

Sehr selten bedarf es der Rekonstruk-
tion der Syndesmose mit einem Sehnen-
transplantat. In der Regel kann eine Re-
konstruktion durch vorhandenes Gewebe-
material erfolgen, unter Stabilisierung mit
einem dynamischen Fadensystem oder
Stellschrauben. Die modifizierte Syndes-
mosenplastik nach Castaign, beschrieben
von Grass et al.,?® stabilisiert entspre-
chend dem Verlauf der distalen Syndesmo-
senbédnder, ist aber in der Technik an-
spruchsvoll. Zahlreiche Ankersysteme
erleichtern hier die Stabilisierung der Seh-
nentransplantate zur Syndesmosenrekon-
struktion. Unter Anwendung unterschied-
licher OP-Techniken, wie:

* tibio-fibulédre Fusion

¢ arthroskopisches Débridement

e Débridement vs. Débridement + Stell-
schraube und Naht des AITFL

¢ Rekonstruktion mit Periostlappen

* Rekonstruktion mit Sehnentransplantat

(Gracilis, Peroneus brevis etc.),

wurde an 17 Studien die Auswertung
durchgefiihrt und iiber gute funktionelle
Ergebnisse und niedrige Komplikationsra-
ten berichtet.?4 Die Korrektur einer fehlge-
stellten Fibula ist zwingend.

Als geeignetste Behandlung bei persis-
tierender chronischer Syndesmoseninsta-
bilitdt wurde die Anlage einer Synostose
zur Stabilisierung des distalen Tibiofibu-
largelenks von der Gruppe um Bekerom et
al. empfohlen; eine Arthroseentwicklung
konnte daraus nicht nachgewiesen werden
(Abb.4).%
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Postoperative
Nachbehandlungskonzepte

Needleman et al. schlugen vor, das Bein
bis zur Entfernung der Schraube (4,5 mm)
6-12 Wochen nicht zu belasten. Dies be-
ruht auf dem Konzept, dass eine starre
syndesmotische Fixierung die normale Fi-
bulabewegung und die Verbreiterung des
Gelenkspalts wahrend der Knochelbewe-
gung verhindert.26

Riegels-Nielsen et al. wiesen darauf hin,
dass eine vorzeitige Gewichtsbelastung
dazu fithren kann, dass sich die Syndesmo-
seschraube lockert oder bricht und dass die
Verwendung von 3,5-mm-Schrauben und
Schrauben, die 2 Tibiakortices durchdrin-
gen, ein hoheres Bruchrisiko birgt.?”

Moore und Hamid stellten jedoch fest,
dass das Belassen der Syndesmoseschrau-
be, selbst bei Schraubenbruch, das klini-
sche Ergebnis nicht beeinflusst.282° Daher
konnte die Belastung nach 6-10 Wochen
ohne routineméfRige Schraubenentfernung
zugelassen werden.

Aus der Erfahrung des Autors ergibt
sich folgendes Bild: Tendenziell werden
Syndesmosenschrauben nach 6-8 Wochen
entfernt, teils belastet der Patient auch
schon vor der Entfernung, sowohl im Gips
als auch im Walker, ohne dass es in dieser
Zeit zum Schraubenbruch kommt. Die
Schraubenentfernung erfolgt ambulant.
Selten treten im Zuge der Entfernung
Wundheilungsprobleme auf. Suture-But-
ton-Systeme verursachen teils Beschwer-
den durch die innenseitig liegenden But-
tons oder Knoten der Fiaden, wenn auf
knotenlose Systeme verzichtet wurde. Dies
fiihrt entsprechend gar nicht so selten zum
Wunsch der Entfernung oft Monate nach
der Stabilisierung.

Zusammenfassung

Als Ziel von instabilen Syndesmosenver-
letzungen gilt die Wiederherstellung der
anatomischen Rekonstruktion des distalen
Syndesmosenkomplexes unter Beachtung
folgender Punkte:

* Reposition unter direkter Visualisierung
des vorderen Syndesmosenbandes — das
AITFL ist ein wichtiger Stabilisator be-
treffend Rotationsstabilitat.

» Abrissfragmente incl. Malleolus poste-
rior (primére Versorgung des hinteren
Keils) sind anatomisch zu fixieren.

» Die Verwendung von Repositionsklem-

¢ iR

/ Y e~
Abb. 4: Synostose: flihrt zu Bewegungsein-
schrankung ohne Nachweis einer Arthroseent-
wicklung

men oder -zangen sollte, wann immer
moglich, vermieden werden.

¢ Der posterolaterale Malleolus sollte di-
rekt von posterior fixiert werden, wann
immer dies moglich ist.

e Tendenziell sind flexible dynamische
Stabilisierungstechniken zu bevorzu-
gen, unter Beachtung auch der Nachtei-
le gegeniiber Syndesmoseschrauben. H
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Es ist nicht alles Hallux:
der VorfulRschmerz und seine
Differenzialdiagnose

Nicht nur die mehr als 150 beschriebenen Operationstechniken der Halluxchirurgie,

sondern auch die doch gar nicht so unwesentliche Komplikationsrate und teilweise

Unzufriedenheit bei Patienten nach dieser Operation bestatigen den hohen Stellenwert

der Schmerzen am Vorful, einerseits in medizinischer, andererseits auch in

wirtschaftlicher Hinsicht. Daher ist es erforderlich, andere magliche Erkrankungen, die

zu Schmerzen im Vorfufs fihren kdnnen, auch in Betracht zu ziehen, um durch eine

addaquate Diagnose und entsprechende Behandlung die Komplikationsrate zu

reduzieren, aber vor allem die Zufriedenheit der operierten Patienten zu erhéhen.

n vielen Féllen fiihrt ein berichteter

Schmerz am Vorfuly zur Durchfithrung
einer Hallux-Operation, obwohl die Hal-
lux-valgus-Fehlstellung, die Arthrose am
Grofzehengrundgelenk oder der Interme-
tatarsalwinkel nur ganz minimal ausge-
prégt sind. In den meist vorgelegten Ront-
genbildern bei der Begutachtung zeigt sich
eine zumindest minimale bis ma3ige Hal-
lux-valgus-Fehlstellung, die fiir viele, ohne
exakte Anamneseerhebung und ausfiihrli-
che klinische Untersuchung, die Indikation
zur Hallux-Operation ergeben. Die in der
Literatur angefiihrten Komplikationsraten
der distalen, diaphyséren und proximalen
Osteotomien gehen deutlich in den zwei-
stelligen Bereich und bestitigen somit
auch diese Vermutung.

Metatarsalgie

Als Differenzialdiagnose ist die soge-
nannte Metatarsalgie zu diskutieren. Hier-
bei handelt es sich um eine mechanische
Pathogenese, die zur Uberbelastung der
Metatarsalia fithren kann. Die Ursache da-
fiir liegt oft in der bestehenden Instabilitat
am TMT-I-Gelenk, die auch die entspre-
chende Hallux-valgus-Fehlstellung bedingt.
Dadurch werden die Druckmomente meist
auf den 2. Strahl verlagert, der von Grund
auf, gemeinsam mit dem 3. Strahl, die sta-
bile Saule des FulRes bildet (am TMT-II- und
-III-Gelenk besteht das geringste Bewe-
gungsausmalfs in der Lisfranc’schen Gelenk-
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reihe, zwischen 1,8° und 4,2°). Klinisch
zeigt sich dies durch die vermehrte Be-
schwielung unter dem 2. und teilweise 3.
MittelfufSkopfchen. Wir sprechen hier auch
von der sogenannten Transfermetatarsalgie.

Als weitere Ursache fiir die vermehrte
Druckbelastung am Vorful3 kann die Ver-
kiirzung der Wadenmuskulatur im Sinne
einer ,,Achillessehnenverkiirzung“ beste-

Abb. 1

© A. Schwertner

hen. Dabei kommt es beim Abrollmecha-
nismus aufgrund der geminderten Dorsal-
extension zu einer friihzeitigen Belastung
am Vorful’ und somit zu erhdhten Druck-
komponenten.

Es miissen auch die Steilstellung der
Metatarsalia beim Hohlfuly sowie eine
Riickbildung des Fettkorpers am Zehenbal-
len im fortgeschrittenen Alter oder ossére
Destruktionen bei vorliegenden rheumato-
iden oder vaskuldren Erkrankungen als
mogliche Ursachen angefiihrt werden.

Bei der Anamneseerhebung und klini-
schen Untersuchung wird vor allem {iber
Belastungsschmerzen am Vorful berichtet.
Klinisch besteht meist eine ausgeprégte
Hypermobilitdt in TMT I mit plantarer Be-
schwielung unter dem Kopf des 2. und 3.
MittelfuBknochens.

Ermiidungsbruch

Von traumatologischer Seite muss an
den Ermiidungsbruch bei dauerhafter
Uberbelastung des Knochens gedacht wer-
den. Dies tritt hauptsachlich bei sportlich
aktiven Patienten auf oder bei Menschen
im mittleren Lebensalter, die ihre frither
gewohnte sportliche Aktivitidt wieder auf-
nehmen. Zusétzlich kann es im Rahmen
der natiirlichen Knochendichteminderun-
gen im Alter oder durch die Einnahme von
Medikamenten im Rahmen von tumordsen
Erkrankungen zum Ermiidungsbruch
kommen.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Abb. 2

Plantarer Kapselriss

Auch darf als Ursache fiir Beschwerden
am Vorfuf3 der plantare Kapselriss an den
Grundgelenken der Zehen bei vermehrter
Belastung nicht vergessen werden.

Anamnestisch und klinisch zeigt sich
hier ein abruptes Auftreten von Be-
schwerden im Bereich des FuRballens,
einhergehend mit einer diffusen Weich-
teilschwellung.

Aseptische Knochennekrose

Auch die aseptische Knochennekrose,
am héufigsten bestehend am Kopf des
2. Mittelfullknochens, selten auch am
3. MittelfuSknochen, im Sinne eines Mor-
bus Kohler-Freiberg, muss man bedenken.

Die Durchblutungsstérung am Kopf
des Mittelfuflknochens tritt hauptsich-
lich im jugendlichen Alter auf, wobei -
bei nicht durchgefiihrter Therapie - eine
Verformung des Koépfchens und daraus
resultierend sekundéare Arthrosen entste-
hen kénnen.

Klinisch bietet sich hier meist nur ein
relativ geringes Beschwerdebild, wobei
Deformititen oft von dorsal getastet wer-
den kénnen.

© A. Schwertner

Als weitere Differenzialdiagnosen sind
noch Erkrankungen des Nervensystems,
wie das Morton-Neurom und vor allem das
vordere und hintere Tarsaltunnelsyndrom
zu bedenken.

Morton-Neuralgie

Bei der Morton-Neuralgie wird die Neu-
ritis, die durch eine Fehlbelastung zu einer
mechanischen Reizung des intermetatar-
salen Nervs fithrt und noch keine wesent-
liche Verdickung des Nervs zeigt, vom
Neurom unterschieden, wobei es hier
durch die kontinuierlich und lang andau-
ernde Einengung des Nervs zwischen den
beiden Metatarsalképfchen und dem Liga-
mentum intermetatarsale zu einer deutli-
chen Auftreibung des Nervs kommt.

Hier wird bei der Anamneseerhebung
von Beschwerden in engem Schuhwerk
berichtet, als Schmerzcharakter wird oft
ein elektrisierender Schmerz (Nerven-
schmerz), der meist in die 3. und 4. Zehe
ausstrahlt, angegeben. Die klinische Be-
gutachtung zeigt h&ufig einen Druck-
schmerz bei querer Kompression zwischen
dem 3. und 4. Kopf des Mittelfukno-
chens, im Sinne eines positiven Mulder-
Zeichens.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

Tarsaltunnelsyndrom

Das Tarsaltunnelsyndrom ist ein Ner-
venengpasssyndrom, das einerseits den
Nervus peroneus profundus (vorderes Tar-
saltunnelsyndrom) und andererseits den
Nervus tibialis (hinteres Tarsaltunnelsyn-
drom) betreffen kann.

Anamnestisch wird hier meist von zu-
nehmenden Beschwerden im Bereich des
FuBballens nach langerer Belastung sowie
von ausgeprigten Ruhebeschwerden in
diesem Bereich berichtet. Klinisch bietet
sich ein positives Hoffmann-Tinel-Zeichen
hinter dem Innenkndchel und am Sprung-
gelenk streckseitig. Im fortgeschrittenen
Stadium kommt es auch zu einer Atrophie
des plantaren Fettkorpers am Fuf3ballen.

Die exakte Diagnosestellung wird oft
durch die mangelhaft durchgefiihrte neu-
rologische Begutachtung erschwert. Es
muss ein exakter elektroneurografischer
Befund mit Ableitungen des Nervus pero-
neus, des Nervus tibialis, des Nervus pero-
neus profundus, des Nervus plantaris me-
dialis und des Nervus suralis durchgefiihrt
werden. Zusatzlich soll eine elektromyo-
grafische Befundung des Musculus tibialis
anterior, des Musculus extensor digitorum
brevis, des Musculus gastrocnemius caput
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Abb. 4 Abb. 5

laterale und des Musculus abductor hallu-
cis erfolgen, um die klinische Verdachtsdi-
agnose zu bestétigen.

Da sich die Beschwerden des Tarsaltun-
nelsyndroms in der taglichen Praxis héu-
fen, soll anhand eines Fallberichtes die
Wichtigkeit der exakten Anamneseerhe-
bung und der genauen klinischen Untersu-
chung dargestellt werden.

Fallbericht

Eine 47-jdhrige Patientin kommt wegen
Beschwerden im Bereich des Vorful3es zur
Begutachtung. In der Anamnese wird iiber
Beschwerden bei Belastung berichtet, wo-
bei hier die Beschwerdesymptomatik
hauptséchlich medialseits am Kopf des Me-
tatarsale [ angefiihrt wird, zusétzlich wiir-
den jedoch auch Schmerzen plantarseits
im Bereich des gesamten Fuballens auf-
treten. Diese werden jedoch nicht bei Be-
lastung, sondern vor allem in Ruhe wahr-
genommen.

Die klinische Untersuchung ergibt eine
diskrete Hallux-valgus-Fehlstellung bei
Belastung mit mafigen Druckschmerzen
medialseits am Kopf des Metatarsale I, frei-
em Bewegungsausmafl am Grof3zehen-
grundgelenk und ausgepréigter Hypermo-
bilitdt im TMT 1. Weiters zeigen sich eine
plantare Beschwielung unter dem Kopf des
2. Mittelfuffknochens und ein hoch positi-
ves Hoffmann-Tinel-Zeichen hinter dem
Innenkndchel.

Das Rontgen (Abb. 1) zeigt eine leichte
Hallux-valgus-Fehlstellung mit Lateralisa-
tion des Sesambeinkomplexes sowie leicht
erhohtem Intermetatarsalwinkel; das
Weichteil zeigt eine leichte Schwellnei-
gung am Kopf des Metatarsale I.
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Abb. 6

Die ergdnzende neurologische Begut-
achtung ergibt in der Nervenleitgeschwin-
digkeit eine axonal demyelinisierende
Neuropathie des Nervus peroneus profun-
dus als Ausdruck eines vorderen Tarsaltun-
nelsyndroms sowie eine axonal demyelini-
sierende Neuropathie des Nervus plantaris
medialis sensorisch als Ausdruck eines
hinteren Tarsaltunnelsyndroms. Die elek-
tromyografische Begutachtung zeigt eine
hochgradig peripher-neurogene Schéadi-
gung im Musculus extensor digitorum bre-
vis als Ausdruck eines hochgradigen vor-
deren Tarsaltunnelsyndroms und eine
hochgradig peripher-neurogene Schéadi-
gung im Musculus abductor hallucis als
Ausdruck eines hochgradigen hinteren
Tarsaltunnelsyndroms.

Mit der Patientin wird die Dekompres-
sion des vorderen und hinteren Tarsaltun-
nels besprochen, bzgl. minimaler Hallux-
valgus-Fehlstellung wird vorerst keinerlei
operative Therapie vereinbart.

Der intraoperative Befund bietet eine
doch deutliche Abflachung des Nervus ti-
bialis in dem Bereich, wo die Arteria tibi-
alis posterior Richtung plantar den Nerv
kreuzt (Abb. 2). Aus diesem Grund wird
hier auch immer ein Mucosapatch zwi-
schen Arterie und Nerv eingebracht (Abb.
3). Im Bereich des Nervus peroneus pro-
fundus (Abb. 4) zeigt ein relativ instabiles
TN-Gelenk eine doch deutliche knécherne
Auftreibung (Abb. 5), die bei Plantarflexi-
on auch die Ursache fiir die Nervenkom-
pression sein muss. Aus diesem Grund
wird der iiberstehende Knochen abgemei-
[3elt (Abb. 6 und 7).

Postoperativ zeigt sich nun eine voll-
kommene Beschwerdefreiheit. Durch die

Abb. 7

Einleitung von physikalischen Maf3nah-
men und Stabilisierung der medialen Séau-
le bereitet auch die minimale Hallux-val-
gus-Fehlstellung keine Beschwerden mehr.

Fazit

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass Schmerzen am Vorfuf$ nicht im-
mer auf Halluxprobleme zuriickzufiihren
sind, sondern verschiedene Differenzial-
diagnosen bedacht werden miissen, diese
jedoch einer griindlichen Anamneseerhe-
bung und einer entsprechenden klinischen
Begutachtung bediirfen, um die exakte
Diagnose und somit auch die korrekte In-
dikation zur Operation stellen zu kénnen,
damit eine erfolgreiche Genesung erreicht
werden kann. [ ]
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Behandlungskonzept der
Lisfranc-Gelenksverletzungen

Die Luxation beziehungsweise die Luxationsfraktur des Lisfranc-

Gelenks ist eine seltene und daher auch haufig unerkannte

Verletzung. Allein die Diagnostik stellt sich oftmals als schwierig dar,

was nicht selten zu einem anfanglichen Ubersehen der Verletzung

und durch das spate Erkennen und die hieraus resultierende

verspatete Behandlung zu einer erheblichen Langzeitmorbiditat fiuhrt.

Atiologie und Klassifikation

Luxationen und Luxationsfrakturen im
Lisfranc-Gelenk entstehen meistens durch
eine indirekte Gewalteinwirkung. Hierbei
luxieren die Gelenke aufgrund des plantar
starker ausgebildeten Bandapparates am
héufigsten nach dorsal.

Von Quénu und Kiiss sind 1909 drei For-
men der Luxation beschrieben worden: Die
homolaterale Luxation verschiebt die ge-
samte Gelenksreihe der fiinf Metatarsalen
nach lateral. In der isolierten Luxation wei-
chen der erste und manchmal auch der
zweite Zehenstrahl isoliert nach medial
aus. In der divergierenden Luxation sind
die iibrigen vier Metatarsalen zusétzlich
nach lateral verschoben.

Jeffreys hat 1963 nachgewiesen, dass
bei fixiertem Vorful® und forcierter Prona-

tion am Riickful$ eine homolaterale Luxa-
tion erfolgt. In der forcierten Riickful3-
supination entsteht die isolierte Luxation
des ersten Zehenstrahles.

Wilson bestétigt 1972, dass die Stellung
des Fufdes wiahrend des Unfallereignisses
Einfluss auf die Luxationsrichtung hat.
Durch eine forcierte Vorfuf$pronation wer-
den primér der erste Zehenstrahl und bei
weiterer Gewalteinwirkung in gleicher
Richtung auch die weiteren Zehenstrahlen
nach dorsolateral luxiert. Unter Supination
des Vorfuf3es erfolgt die Luxation in umge-
kehrter Reihenfolge. Auf Basis dieser Er-
kenntnisse fiihren Hardcastle und Myerson
1986 eine erweiterte Klassifikation der
Luxationen und Luxationsfrakturen im
Lisfranc-Gelenkes ein.

Durch direkte Gewalteinwirkung, etwa
ein Uberrolltrauma oder eine Quetschver-

R

KEYPOINTS

® Die Verletzung des Lisfranc-
Gelenkes ist eine seltene und
daher auch hdufig unerkannte
Verletzung.

® Eine umfangreiche klinische
und bildgebende Abkldrung
(CT) der Verletzung ist zu pos-
tulieren, um das exakte, oft-
mals verdeckte Verletzungs-
ausmalk zu erkennen.

® Die Verwendung von winkel-
stabilen Plattensystemen in
der tempordren Fixation im
Sinne eines Fixateur interne
ist zur zusdtzlichen Schonung
der bereits geschddigten
Gelenksfldchen gegenliiber
der gelenkstiberbriickenden
Schraubenfixation zu

empfehlen.

letzung, entstehen meist unregelméflige
Frakturen und Luxationsformen. Hierbei
liegen oft begleitend ligamentére und kno-
cherne Verletzungen des angrenzenden
Fullskeletts, etwa eine Luxation im

Abb. 1: Bild einer mdglichen Diastase zwischen der Basis des metatarsalen Gelenks Il und des Os cuneiforme mediale, mogliche Ruptur des , Lisfranc-

Ligaments®
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Chopart-Gelenk, vor und sind entspre-
chend abzuklédren. Auch das durch die di-
rekte Gewalteinwirkung geschéidigte Haut-
weichteilgewebe ist zu beurteilen und er-
fordert oftmals eine akute Versorgung der
Verletzung, etwa bei einem drohenden
Kompartment.

Diagnostik

Klinik

Neben der ausfiihrlichen Anamnese des
Unfallereignisses ist die klinische Untersu-
chung ein wesentlicher Bestandteil der
Diagnosefindung. Die vom Patienten ge-
schilderten Schmerzen und Funktionsein-
schrankungen, respektive das verdnderte
Gangbild und insbesondere auch die an der
verletzten Extremitét einseitige Fehlstel-
lung der FuRform, lassen auf eine Verlet-
zung im Lisfranc-Gelenk schlief3en. Die
homolaterale Luxation zeigt klinisch das
Bild eines Pes planovalgus, wihrend die
dorsale Luxation des Lisfranc-Gelenks sich
in der Form eines Pes cavus prisentiert.

Begleitend finden sich oft Einblutungen
an der Fu3sohle wie auch eine auffallende
Weichteilschwellung, bei welcher ein dro-
hendes Kompartmentsyndrom abgeklart
werden muss.

Bildgebung

Die bildgebende Abklarung hat anfang-
lich durch nativradiologische Aufnahmen
in seitlicher Projektion des gesamten Fu-
Res, moglichst unter Belastung, sowie
durch eine 45°-Schragaufnahme des Mit-
telfufSes und eine dorsoplantare Aufnahme
mit 20°-30° nach kaudal gekippter Rohre
zu erfolgen (Abb. 1).

Haufig findet sich in der nativradiologi-
schen Bildgebung kein absolut sicherer
Hinweis auf eine Fraktur oder Luxation, da
sich die knochernen Strukturen in der Pro-
jektion iiberlagern. Hier sind entweder
gehaltene Rontgenaufnahmen unter Bild-
wandler oder eine computertomografische
Abklarung durchzufiihren (Abb. 2).

Therapie

Bei isolierten Bandverletzungen oder
Subluxationen im Lisfranc-Gelenk, die ge-
schlossen anatomisch reponiert und in ei-
ner dulleren Fixation gehalten werden
konnen, ist eine konservative Therapie
gerechtfertigt. Ebenso sind undislozierte
Frakturen durch eine Ruhigstellung im Un-
terschenkelgips oder durch entsprechende
Orthese fiir 6 Wochen unter Teilbelastung
mit 15kg zu behandeln. Bei leichteren Ver-

Abb. 2: CT-verifizierte kndcherne Absprengungen und Subluxation zwischen dem Os cuneiforme
mediale und dem metatarsalen Gelenk Il des in Abbildung 1im Nativrontgen dargestellten FuRes

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

letzungen kann auch eine funktionelle Be-
handlung im Gipsschuh oder mit entspre-
chender Orthese vorgenommen werden.

Ein operatives Vorgehen erfordern die
nicht gedeckt zu reponierenden und vor
allem nicht retinierbaren Frakturen oder
Luxationen der Lisfranc’schen Gelenkslinie.

In der Versorgung von rezenten Luxati-
onen und Luxationsfrakturen haben sich
die gedeckte Reposition und die perkutane
Stiftfixation als primédre Akutbehandlung
bewahrt, sofern eine definitive Versorgung
nicht sofort durchgefiihrt werden kann.
Oftmals ist zusédtzlich zum Schutz der
Weichteile die Anlage eines Fixateur exter-
ne notwendig, um einerseits die reponier-
ten Gelenke bis zur definitiven Versorgung
zusétzlich zu sichern und andererseits den
Weichteilen durch die Ruhigstellung eine
raschere Abschwellung zu ermoglichen.

Die alleinige Stiftfixation in der defini-
tiven Versorgung hat sich, auch bei Ver-
wendung von Gewindestiften, in der Aus-
behandlung nicht bewahrt, da es zu Auslo-
ckerungen der Implantate und somit zu
einem Repositionsverlust der Gelenke
kommt, was relativ rasch zu einer weiteren
Gelenksschédigung im Sinne einer post-
traumatischen Arthrose fithrt und somit
das Operationsergebnis gefdhrdet.

Nach Abschwellung der Weichteile ist
die definitive Versorgung der luxierten Ge-
lenke und Frakturen in einem Zeitraum von
zwei Wochen noch problemlos méglich.

Neben den iiblichen Osteosynthesever-
fahren der Frakturversorgung hat sich in
der letzten Zeit zur Retention der reponier-
ten Gelenke die temporire Transfixation
der Gelenke durch winkelstabile Platten-
systeme durchgesetzt. Hierbei kann nach
dem Prinzip des Fixateur interne das Ge-
lenk in der Reposition gehalten werden,
wobei hiufig benachbart liegende Fraktu-
ren, etwa Schaftfrakturen der Zehenstrah-
len, gleichzeitig durch das selbe Implantat
fixiert werden koénnen.

Durch die iiberbriickende Fixation ent-
steht kein weiterer Schaden an den Ge-
lenksfléchen, wie es etwa bei einer tempo-
rdren Verschraubung des Gelenkes un-
umgénglich ist. Letztendlich ist auch das
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Abb. 3

Abb. 4

operative Einbringen der winkelstabilen
Implantate wesentlich einfacher als die tem-
porére Verschraubung, welche eine exakte
Positionierung der Schraube in der Gelenks-
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achse erfordert, die hierbei durch die Ge-

lenksflachen eingebracht werden muss.
Die operative Versorgung der Lisfranc-

Luxationsfraktur erfolgt iiber einen oder

Abb. 6

zwei dorsal verlaufende Zugiange auf Hohe
des tarsometatarsalen Uberganges. Durch
diesen Zugang kann auch gleichzeitig ein
Kompartmentsyndrom entlastet werden
(Abb. 3). Frakturen an den einzelnen Ge-
lenksflachen werden anschliefend repo-
niert und mit Schraubenosteosynthesen
versorgt.

Die Reposition der Lisfranc-Luxation be-
ginnt am zweiten Tarsometatarsalgelenk,
welches in seiner anatomischen Form zwi-
schen Os cuneiforme mediale und interme-
dium als auch an der Basis des Os metatar-
sale III gefithrt wird. Hierbei ist auch der
Abstand zwischen Os cuneiforme mediale
und dem Os metatarsale II wiederherzu-
stellen, wobei eine Repositionszange in
Zugrichtung des , Lisfranc-Ligaments* auf-
gesetzt wird (Abb.4). AnschlieBend werden
nun der erste und der dritte Strahl reponiert
und mit Kirschnerdréhten fixiert (Abb. 5).

Nun erfolgt die radiologische Uberprii-
fung der Repositionsergebnisse unter Bild-
wandlerkontrolle, wobei sich unserer Er-
fahrung nach ein 3D-CT-Bildwandler be-
wéhrt hat. Meistens haben sich durch die
Repositionsmanéver des I.-1II. Tarsome-
tatarsalgelenkes das IV. und V. Tarsome-
tatarsalgelenk spontan mitreponiert; nur
bei weiter bestehender Luxation ist eine
offene Reposition durch einen zweiten Zu-
gang notwendig. Auch hier werden die
Gelenke mit Kirschnerdrdhten in der Re-
position gehalten. Anschlief3end erfolgt die
temporare Transfixation der Gelenke.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Abb.7

Abb. 8

Die definitive Versorgung wird nun mit
einer von medial durch das Os cuneiforme
mediale schriag in die Basis des Os me-
tatarsale II aufsteigenden Stellschraube
zur Fixation des cuneimetatarsalen Gelen-
kes zwischen dem Os cuneiforme mediale
und der Basis des Os metatarsale II begon-
nen (Abb. 6). Die Tarsometatarsalgelenke
I-III werden anschlieffend mit winkelsta-
bilen Plattensystemen im Sinne eines Fi-
xateur interne iberbriickt. Die Kirschner-
driahte werden entfernt, nur an den Tarso-
metatarsalgelenken IV und V kénnen bei
ausreichend stabil erscheinender Fixation
der Tarsometatarsalgelenke I-III die
Kirschnerdréhte belassen werden, da sich
durch die Stabilisierung der Gelenke I-III
iiblicherweise eine ausreichende Stabilitit
im Lisfranc-Gelenk der Strahlen IV-V er-
geben hat. Erscheint dies nicht ausrei-
chend, etwa durch begleitende Frakturen,
sind auch die Strahlen IV und V mit einer
winkelstabilen Plattenosteosynthese zu
versorgen (Abb. 7).

Anschlielfend erfolgt der Wundver-
schluss. Eine zusatzliche Fixation durch
einen Fixateur externe ist nicht mehr not-
wendig (Abb. 8).

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt frithfunk-
tionell mit 15-20kg Teilbelastung fiir 6-12
Wochen im Unterschenkelgips oder in ent-
sprechender Orthese beziehungsweise im
Gipsschuh. Das transfixierende Osteosyn-
thesematerial wird nach 8-12 Wochen ent-
fernt und dem Patienten anschliefend die
Vollbelastung nach Wundheilung erlaubt.

Fazit

In unserem eigenen Patientenkollektiv
hat sich in der klinischen Nachsorge besta-
tigt, dass Subluxationen und stabile Band-
avulsionen des Lisfranc-Gelenks unter
konservativer Behandlung in der Regel
folgenlos ausheilen. Hingegen fithren of-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

fensichtliche Gelenksstufen oder fraktur-
bedingte Verkiirzungen ohne rekonstruk-
tiven Eingriff zur posttraumatischen Arth-
rose, oftmals begleitet durch eine Valgus-
oder Varusfehlstellung des Riickfuldes
und/oder Abduktions-/Adduktionsfehlstel-
lung des Vorfuf3es. Dies fiihrt zu wesentli-
chen Funktionseinschrankungen des Fu-
Res, was hiufig sekundare Korrekturein-
griffe erfordert.

Als Schlussfolgerung hieraus ist die Ver-
letzung des Lisfranc-Gelenkes einer aus-
fiihrlichen Diagnostik in der klinischen
Untersuchung und auch der bildgebenden
Abklarung zu unterziehen, um das exakte
und oftmals verdeckte Verletzungsausmalf3
zu erkennen und erfolgreich zu behandeln.

Wir schlieBen uns den in der Literatur
angegebenen Behandlungsalgorithmen
seit mehreren Jahren an und kénnen diese
aufgrund der klinischen Ergebnisse besta-
tigen. Mit der Anwendung von winkelsta-
bilen Plattensystemen im Sinne eines Fixa-
teur interne zur transartikuldren tempo-
rdren Fixation ist es moglich, gegeniiber
der transartikuldren Verschraubung die
bereits unfallkausal geschiadigten Gelenks-
flachen zu schonen. [ |

Autor:

Ass. Prof. Dr. Andreas Bolderl
Universitatsklinik fiir Orthopddie und
Traumatologie, Innsbruck

E-Mail: andreas.boelderl@i-med.ac.at
m04

Literatur:

® Frank D, Rammelt S: Arthrodese des Lisfranc-Gelenks.
In: Rammelt S: FuR- und Sprunggelenkchirurgie. Das
Kursbuch. Schattauer Verlag 2015, S. 174-8 ® Hansen ST:
Arthrodesen der FuBwurzel. In: Wiilker N et al.: Operati-
onsatlas FuR und Sprunggelenk. Thieme 2007; S. 136-40
® Jeffreys TE: Lisfranc’s fracture dislocation: a clinical
and experimental study of tarso-metatarsal dislocations
and fracture-dislocations. J Bone Joint Surg Br 1963; 45:
546-51 ® Quénu E, Kiiss G: Etudes sur le luxations du mé-
tatarse (luxations métatarso-tarsiennes) du diastasis
entre le 1er et le 2 e métatarsien. Rev Chir 1909; 39: 281-
336, 720-91, 1093-134 ® Sangeorzan J: Cuneiform-me-
tatarsal-arthrodesis. In: Johnsen KA: The foot and ankle.
Lippincott 1997; S. 231-46 ® Wilson DW: Injuries of the
tarsometatarsal joints. J Bone Joint Surg Br 1972; 54:
677-86 ® Zwipp H: Lisfranc-Luxationen/Luxationsfraktu-
ren. In: Zwipp H: Chirurgie des FuRes. Springer Verlag
1994; Kap. 3.7, S. 147- 61

45



Alle Lelevanten Inhalte
in einem Heft.

Ihre Zeit ist kostbar! Darum selektieren unsere erfahrenen Redakteure
gemeinsam mit 0GO und OGU alle relevanten Informationen aus der

internationalen Welt der Medizin und fassen sie in diesem Heft fir Sie
zusammen. Inklusive umfassender Kongress-Berichterstattung, vor Ort
recherchiert.

Im JATROS Journal und auf www.universimed.com

UNIVERSIM=D

MEDIZIN IM FOKUS

JATROS
Orthopddie & Traumatologie

Rheumatologie

L e 3/2020

nnnnnnnnnnnnnnn

Der i
Zugang in der Revisions-
endoprothetik

derStaud & DIE LOWEN



E. Orthner, Wels/Klagenfurt

REFERAT
FUSS & SPRUNGGELENK

©E. Orthner

Gibt es Grenzen der rekonstruktiven FuBchirurgie? — neue Entwicklungen

Stark und anatomisch: ein neues
Implantatsystem fir alle Falle

Ein neues System bietet uns anatomisch angeformte Platten, mit denen selbst

komplexeste Rekonstruktionen des Fufkes mdglich werden, und dies bei einem sehr

niedrigen Komplikationsrisiko. Die Grenzen des Machbaren konnen damit wieder

erweitert werden.

ie Komplexitat des Fuf3es, die Moglich-

keit des Versteckens des Ful3es in einem
orthopédischen Schuh, die Reduktion des
FuBles auf ein reines Standorgan und das
Vergessen der Auswirkungen der Fehlfunk-
tion und der Fehlstellung des Fufes auf den
gesamten Bewegungsapparat haben dazu
gefiihrt, dass fiir komplexere Probleme des
FuBes als Standardempfehlung fiir viele
Jahre das Anfertigen neuen orthopadischen
Schuhwerks die Regel war. Zusétzlich be-
stand das Problem, dass keine geeigneten
Implantate fiir groRere rekonstruktive Ein-
griffe zur Verfiigung standen und dement-
sprechend Misserfolge bei grofseren Rekon-
struktionen sehr haufig feststellbar waren.
Die Folge davon war, dass man sich haufig
entweder auf die Triple-Arthrodese als Stan-
dardtherapie aller Probleme zuriickzog oder
eben nur neues Schuhwerk anfertigen lie3.

¢

Abb. 1: Klinisches Bild: Patientin, 83, CP, Biological-

Die Entwicklung der letzten 25 Jahre,
die - wie im Ubrigen nur wenigen bekannt
ist - in Osterreich (Wels) den Anfang ge-
nommen hat, als hier die ersten speziell fiir
den Fuf? entwickelten winkelstabilen Im-
plantate entwickelt und implantiert wur-
den, zeigt nun, dass wir in eine vollig neue
Ara der rekonstruktiven Fulchirurgie ein-
getreten sind.

Auf Basis der Erfahrung von iiber
20 Jahren in der Anwendung winkelstabi-
ler Implantate aus Titan und stdndiger De-
signverbesserungen wurde inzwischen ein
Implantatsystem entwickelt, mit dem
selbst komplexeste Rekonstruktionen des
Fufles moglich werden. Die Kombination
extrem belastbarer und winkelstabiler,
dem Ful ideal angepasster Implantate mit
intramedulldren Krafttrdgern fiihrt nun
dazu, dass selbst multiple Rekonstruktio-

Dauertherapie, 2 Wochen nach Arthrodese TMT

1+2+3, NC 1+2+3, TN + Interpositionsarthroplastik TMT 4+5 + CC (10 Gelenke)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

nen mit Wiederaufbau des FuRles selbst bei
osteoporotischen und rheumatischen Kno-
chen und gleichzeitiger Rekonstruktion
von bis zu 10 unterschiedlichen Gelenken
moglich geworden sind.

Die urspriingliche Idee des intramedul-
laren ,Fusion Bolt“ von Ted Henson wurde
zusétzlich aufgegriffen, allerdings durch
eine spezielle Madenschraubenkonstrukti-
on ersetzt, die eine deutlich héhere Kom-
pression ermdglicht; das Ganze kann mit
einem Set extrem stabiler, dem Knochen
anformbarer Fuf3platten (Orthofusion®)
kombiniert werden.

Uber die persénliche Erfahrung der ers-
ten 100 Falle, welche mit diesem System
behandelt wurden, will ich kurz berichten.

Grundvoraussetzungen zur Anwendung
dieser Systeme sind eine subtile Weichteil-
technik bei der Préparation des Ful3es und
ein zielgerichtetes, subperiostales Auspra-
parieren der betroffenen Strukturen. Ge-
rade Langsinzisionen am Ful}, selbst bei
multiplen Schnitten, werden gut toleriert.
Vor Anwendung sogenannter ,,Lazy S“-In-
zisionen oder insbesondere verschiedene
Dermatome kreuzender Inzisionen kann
nur gewarnt werden, da dies das Wundhei-
lungsrisiko deutlich erhcht. Nebeneinan-
der liegende Schnitte werden besser ver-
tragen als ausgedehnte S-féormige Inzisio-
nen (Abb. 1).

Da die entscheidenden Strukturen des
Fules knapp unter der Haut liegen, ist es
einfach, subperiostal zu préaparieren und
somit auch bei groRflachigem Ablésen die
epifasziale Blutversorgung zu erhalten.

In der praktischen Anwendung hat sich
gezeigt, dass die alleinige Verwendung
intramedulldrer Krafttrdger in sich ein
gewisses Nichtheilungsrisiko birgt. Gera-
de bei langstreckigen Operationen ist des-
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Abb. 2: TN-Arthrodese mit 7,0 CCS + Orthofusion

wegen die Kombination des intramedulléa-
ren Krafttridgers mit einem dorsal ange-
legten Plattensystem, das sich dem Kno-
chen anatomisch anpasst, von entschei-
dendem Vorteil.

Talonavikulararthrodese

Als erstes Beispiel mochte ich die klassi-
sche, relativ einfache, aber nicht komplika-
tionslose Talonavikulararthrodese darstel-
len. In der Literatur werden bis zu 35%
Pseudarthrosen berichtet. Wir konnten bei
36 Fillen in allen Fillen innerhalb von
6-8 Wochen einen kndéchernen Durchbau
erreichen. Der Zeitraum bis zum vollstan-
digen Durchbau konnte dabei auf unter
8 Wochen reduziert werden, im Vergleich
zu 2,7 Monaten in der Publikation von Cha-
tellard et al. 2016.! Die Neuerung ist, dass
als primére Zugschraube fiir die Arthrode-
se eine Doppelkopfgewindeschraube der
Dimension 7,0 eingebracht wird. Diese auf
den ersten Blick massiv {iberdimensioniert
anzusehende Schraube hat sich sehr be-
wihrt und fihrt zu einer extrem hohen
Primérstabilitit der Arthrodese, welche
dann durch eine 6-Loch-Platte erginzt
wird, zusétzlich zu einer regionalen, aus

©E. Orthner

-TN-Platte

dem Tibiakopf entnommenen Spongiosa-
plastik. Die CT-Kontrollen aller 36 Félle
zeigten nach 8 Wochen einen kompletten
knéchernen Durchbau ohne Implantatver-
sagen und ohne Repositionsverlust (Abb. 2).

Fusion der gesamten
medialen Séule

Fiir Fille, bei denen die Problematik
nicht nur auf das TN-Gelenk beschrinkt,
sondern die gesamte mediale Sdule betrof-
fen ist, wurde von uns vor einigen Jahren
die sogenannte intramedulldre Maden-
schraube entwickelt. Diese Madenschrau-
be, die sich an die urspriingliche Idee (den
Fusion Bolt von Ted Henson) anlehnt, un-
terscheidet sich von diesem ganz wesent-
lich, indem es sich zwar ebenfalls um eine
Doppelgewindeschraube handelt, aller-
dings das distale Gewinde iiber eine Bei-
lagscheibe blockiert wird und diese Beilag-
scheibe sich nach einer Osteotomie des
1. Mittelfufknochens am Schaft des 1.
Mittelfullknochens abstiitzt. Dadurch, dass
die Beilagscheibe den Schaft axial belastet,
ergibt sich eine extrem hohe Kompressi-
onsmoglichkeit, da ja der Schaft des 1. Mit-
telfuBknochens fiir diese axiale Stauchung

sitzend

R

sitzend

von sich aus wie geschaffen ist. Man er-
reicht damit mit der Beilagscheibe eine
maximale Kompression der gesamten me-
dialen Gelenkskette und auch bei Verstei-
fung von TN-, NC- und TMT-1-Gelenk ei-
nen kompletten Schluss der Arthrodesen
mit dieser Schraube. Diese Schraube allein
ist allerdings fiir die Heilung nicht ausrei-
chend, sie bendtigt unbedingt eine dorsale
Abstiitzplatte, wofiir sich die ,, medial co-
lumn fusion plate“ als ideal herausgestellt
hat. Bei inzwischen von uns durchgefiihr-
ten 14 Anwendungen der kompletten Ver-
steifung der medialen Sdule vom TMT-
1-Gelenk bis in das TN-Gelenk konnte
ebenfalls bei allen innerhalb von 8 Wochen
ein kompletter knécherner Durchbau er-
reicht werden.

Selbst wenn das NC-Gelenk intakt ist,
wird es mitversteift, da dieses Gelenk als
solitdr belassenes Gelenk der Belastung
langfristig nicht standhélt.

Das Entscheidende sind die Osteotomie
des 1. Mittelfulfknochens wie bei einer Hal-
luxoperation und das intramedulldre Ein-
bringen der 7,0 mm-Schraube. Die Refixa-
tion des Kopfchens erfolgt entweder iiber
transossdre Nédhte oder iiber diinne Bohr-
dréhte. Da der Patient postoperativ im Gips
ruhiggestellt wird, kam es diesbeziiglich
auch bis jetzt zu keinem Stellungsverlust.
Selbst bei leicht prominenter Beilagscheibe
iiberbriickten sich diese Osteotomien inner-
halb der 8 Wochen problemlos (Abb. 3).

PlattfuR/Hohlfu®

Ein weiteres Anwendungsgebiet dieses
Plattensystems sind die Rekonstruktion
und die Umstellung im Bereich des Fersen-
beins mit einer Stufenplatte. Diese Platte
hat eine Stufe zwischen 6 und 14 mm und
kann sowohl fiir die Medialverschiebung

Abb. 3: Polyarthrosen bei CP, Versorgung mit Madenschraube nach MT-1-Osteotomie, gleichzeitige Halluxkorrektur + dorsale Verplattung
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des Tuber calcanei beim Plattfuf® als auch
fiir die Lateralverschiebung des Kalkaneus
beim Hohlfu® verwendet werden. Durch
die Dimensionierung der Platte und die
Moglichkeit der perkutanen Kompression
der Korrekturosteotomie kann bei diesem
Plattensystem innerhalb von 4-6 Wochen
der knocherne Durchbau erreicht werden,
sodass der Patient friihzeitig belasten darf.
Der Vorteil des offenen Zugehens fiir der-
artige Eingriffe ist, dass man mit einem
Plattensystem nicht nur das Ausmaf} der
Verschiebung genau kontrollieren, sondern
zusatzlich auch das Fersenbein kranialisie-
ren, kaudalisieren und rotieren kann und
damit Zusatzpathologien, die im Bereich
der Achillessehne oder auch der Plantar-
aponeurose vorliegen, ebenfalls gleichzei-
tig behandelt werden kénnen. Eine Doppel-
osteotomie ist ebenso moglich wie die
komplette Rekonstruktion des Spring-Liga-
ments. Wir sind zwischenzeitlich zum la-
teralen Zugang fiir die Applikation dieser
Platte iibergegangen, da die schrége Inzi-
sion an der Aulenwand des Fersenbeins
ein deutlich hoheres Nekrose- und Kompli-
kationsrisiko birgt als die streng subperio-
stale L-formige Inzision im Bereich des
Tuber calcanei. Auch das Auftreten neuro-
logischer Komplikationen des N. suralis
wurde bei diesem Zugang ebenso wenig
beobachtet wie Wundheilungsprobleme
oder auch Narbenprobleme, wie sie bei
durch die Ferse eingebrachten Schrauben
immer wieder beobachtet werden. Die
Schnittverlangerung ist einfach und bisher
ohne Komplikationen moglich gewesen.

Anhand der Nachuntersuchungsergeb-
nisse unserer ersten 100 Patienten konnten
wir sehen, dass bei 98 Patienten, welche
mit dem neuen Orthofusion®-Set operiert
wurden, innerhalb von 6-8 Wochen ein

APTUS Foot
Fusions-System 3.5

medartis.com

Abb. 4: PlattfuR, Ruptur Spring-Ligament, Ruptur Tib.-post.-Sehne, Doppelosteotomie + Rekonst-
ruktion Spring-Ligament liber Tib.-post-Tenodese (Corkscrew)

kompletter Durchbau erreicht werden
konnte. Die zwei nicht erfolgten Durchbau-
ten betreffen ein nicht versorgtes TMT-II-
Gelenk bei einer komplexen Lisfranc-Arth-
rodese, bei der wir irrtiimlicherweise ge-
dacht haben, dass durch eine ausreichende
Stabilisierung des 1. und 3. Strahls der 2.
automatisch mitverheilen wird, was dann
leider nicht stattfand, sowie eine andere
Patientin, bei welcher neben der durchge-
fiihrten Arthrodese eine Anschlussinstabi-
litat im nichtversorgten Bereich aufgetre-
ten war. Ein Implantatversagen ist nicht
aufgetreten.

Trotz der ausgedehnten Zugangswege
kam es bei subperiostaler Préparation zu
keinen wesentlichen Wundheilungsstérun-
gen. Die Nachbehandlung selbst benétigte
allerdings langere Zeit und eine ausge-
dehntere Lymphdrainage und Physiothera-
pie, da aufgrund des ausgedehnten Zu-
gangsweges eine langer dauernde Schwell-
neigung bestanden hat.

Fiir das diabetische Ful3-Syndrom
(Charcot) bieten sich diese Plattensysteme

ebenso an und befinden sich inzwischen in
erster praktischer Anwendung.

Das neue System bietet uns anatomisch
angeformte Platten, die eine neue Dimen-
sion der Stabilisierung komplexer Fuf3fehl-
stellungen ermoglichen - mit einem sehr
niedrigen Komplikationsrisiko. Die Gren-
zen des Machbaren konnen damit wieder
erweitert werden. |
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Knochen-Knorpeltransplantate vom Femur
zur Rekonstruktion von Talusdefekten

Defekte an der medialen und lateralen Talusschulter stellen nach wie

vor eine grofke Herausforderung in der Fukchirurgie dar. Derartige

Defekte betreffen sowohl den Gelenksknorpel als auch die tragende

Struktur des subchondralen Knochens. Die Rekonstruktion dieser

stark belasteten Zone des Sprungbeines wird durch den Einsatz freier

mikrovaskuldrer Transplantate vom medialen oder lateralen

Femurkondyl ermoglicht.

Grundlagen

Osteochondrale Lésionen des Talus
(OLT) sind nach wie vor ein groRes Prob-
lem in der FuBchirurgie und werden
durch Traumen, lokale Ischdmie, Nekrose
oder lokale Kortisonapplikation verur-
sacht.I”7 Die betroffenen Patienten wer-
den wegen anhaltender Belastungs-
schmerzen vorstellig. Hiufig kann man
bereits im Sprunggelenksrontgen in zwei
Ebenen Verdnderungen am Talus erken-
nen (Abb. 1). Bestehen OLT iiber ldngere
Zeit, kommt es zur zunehmenden Arthro-
se des oberen Sprunggelenkes mit daraus
folgender Bewegungseinschriankung.

Die Regenerationsfahigkeit derartiger
Knorpeldefekte ist vernachléssigbar auf-
grund der minimalen Regenerationskapa-
zitdt des Knorpels und der in diesen Fillen
héufig schlechten Vaskularisation des da-
runterliegenden Knochens und der sub-
chondralen Zone.*871°

Akute Defekte werden arthroskopisch
mit der sogenannten ,Lift, drill, fill and
fix“(LDFF)-Methode erfolgreich behan-

delt. Damit werden bessere Ergebnisse
erreicht als mit der Mikrofrakturierung.!!

Chronische OLT, groRer als 1,5cm?,
kombiniert mit Zysten des darunterliegen-
den Knochens, werden nach wie vor mit
osteochondralen Auto- oder Allotransplan-
taten (OAT) aus unterschiedlichen Regio-
nen behandelt.!?15> Die Ergebnisse ent-
sprechen jedoch nicht immer den Erwar-
tungen, vor allem in Fallen mit schlecht
durchblutetem Knochen und in strukturell
stark belasteten Zonen des Talus, wie an
der medialen oder lateralen Talusschulter.

Bei Patienten mit schlechter Vaskulari-
sation oder avaskuldrer Nekrose (AVN)
werden durchblutete Knochentransplanta-
te lokal vom Talus oder frei vom Femurkon-
dyl verwendet und liefern zufriedenstel-
lende Resultate.:17 Djese Transplantate
ermoglichen zwar die Wiederherstellung
einer guten lokalen Durchblutung, konnen
aber die funktionell sehr wichtige Knorpel-
zone nicht rekonstruieren.

Der Knorpel ist gerade am Talus sehr
grofsen Druck- und Scherbelastungen aus-
gesetzt, was den Einsatz von Knorpelma-

Abb. 1: a, b) CT praoperativ, Zustand nach Arthroskopie, Debridement und Mikrofrakturierung,

anhaltende Beschwerden; ¢) MRI praoperativ
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KEYPOINTS

® Anhaltende belastungsabhdn-
gige Schmerzen am Sprung-
gelenk nach Trauma oder
ohne Trauma sollten unbe-
dingt radiologisch abgekldrt
werden. Die Ursache von OLT
sind Traumen, lokale Ischd-
mie, Nekrose oder lokale Kor-
tisonapplikation.

® Akute OLT werden am besten
arthroskopisch mit der soge-
nannten ,Lift, drill, fill and
fix“(LDFF)-Methode behan-
delt, die bessere Langzeiter-
gebnisse bringt als Debride-
ment und Mikrofrakturierung.

® Am Talus entstehen sehr
grolRe Scherkrdfte an der
Knorpeloberfldche, weshalb
die subchondrale Zone am
Ubergang zum darunterlie-
genden Knochen von sehr
groRer Bedeutung ist.

® OLT an der Talusschulter stel-
len sehr hohe Anspriiche an
die Rekonstruktion, da hier
eine sehr groRe strukturelle
Stabilitét des Transplantates
sowie zwei Knorpeloberfld-
chen gefordert sind.

® Bisher ermdglichen nur freie
mikrovaskuldre Transplantate
von der Femurrolle medial
und lateral die Rekonstruktion
von OLT der Talusschulter mit
durchbluteten Knochen-Knor-
peleinheiten mit sehr grolBer
Ubereinstimmung der
Gelenksradien.

trizes hier sehr schwierig macht. Fiir die
Funktion und den Widerstand gegen diese
Scherkrifte ist die Verbindung zwischen
Knorpel und darunterliegendem Knochen
von eminenter Bedeutung. Zudem ent-
steht bei den Matrixtechniken Regenerat-
oder Faserknorpel, welcher dem hyalinen
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Knorpelgewebe funktionell deutlich un-
terlegen ist.

Seit 2012 setzen wir bei derartigen OLT
an der Talusschulter das freie mikrovasku-
lare Knochen-Knorpeltransplantat von der
medialen oder lateralen Femurtrochlea
(MFT, LFT) ein (Abb. 2, 3). Den erfolgrei-
chen Einsatz derartiger Transplantate
konnten wir sowohl in der Behandlung von
AVN des proximalen Kahnbeinpols als
auch in der Rekonstruktion des Morbus
Kienbdck am Mondbein zeigen.18721

Unseres Erachtens ermoglichen die
Transplantate vom Femurkondyl als einzi-
ge die Rekonstruktion sowohl des Knorpels
als auch des Knochens in einer funktionel-
len Einheit mit erhaltener belastbarer sub-
chondraler Schicht, welche den hohen
Scherkréften standhélt. Weiters konnten
Higgins et al. zeigen, dass nach Transfer
von MFT am Carpus vitaler, hyaliner Knor-
pel langfristig erhalten bleibt.22-23

Operative Technik

Die Hautinzision erfolgt entweder me-
dial oder lateral am Sprunggelenk, je nach
der betroffenen Talusschulter, mit an-
schlieBender Osteotomie des entsprechen-
den Malleolus. Die Osteotomie sollte auf
Hohe der Talusschulter erfolgen, um den
Defekt genau evaluieren und anschliefend
debridieren zu konnen. Mithilfe eines Dis-
traktors kann eine bessere Sicht auf die
Sprunggelenksfliche erreicht werden. Da-
durch kann auch der Knorpel des distalen
Schienbeines beurteilt werden. Die Resek-

tion des betroffenen Gewebes fithren wir
mit oszillierenden Sidgen und Meif3eln
durch, um einen prismatischen Defekt zu
schaffen. Es muss darauf geachtet werden,
alle avitalen, nekrotischen Abschnitte zu
entfernen (Abb. 3a). Danach kann ein Kno-
chenwachsmodell des Defektes angefertigt

) i ; :
Abb. 3: a) Defekt an der medialen Talusschulter nach Innenkndchelosteotomie und Debridement der avitalen Abschnitte des Sprungbeins; b) Defekt mit

Abb. 2: Kniegelenk rechts von lateral, Anzeich-
nung der anatomischen Strukturen. Die gerade
Linie markiert den geplanten Zugang zum

lateralen Femurkondyl

werden, welches zur Ubertragung der be-
noétigten Dimensionen auf die Lappenhe-
bestelle hilfreich ist (Abb. 3b).

Simultan wird der Zugang zum media-
len oder lateralen Femurkondyl prépariert
und die entsprechenden Lappengefifie
werden aufgesucht und geschont. Je nach
geplanter Anschlussregion der Gefifde
muss eine entsprechende Lange des Gefal3-
stiels erreicht werden.

Die Hebestelle wird préoperativ, abhén-
gig von der Beinachse, eventuell vorliegen-
den Vernarbungen oder Verletzungen so-
wie der gewiinschten Lappen-Gefa3-Kon-
figuration ausgewéhlt. Der Zugang zum
medialen oder lateralen Femurkondyl wur-
de bereits ausfiihrlich an anderer Stelle
dargestellt (Abb. 2).18721 Insgesamt ist fest-
zuhalten, dass die MFT einen deutlich l4n-
geren Gefdl3stiel ermoglicht als die LFT,
wobei sich die fiir die Préparation benotig-
te Zeit genau umgekehrt verhélt. Die Di-
mensionen der Lappengefi(3e eignen sich
sehr gut sowohl fiir End-zu-End- als auch

© UKH Salzburg/H. Biirger, Klagenfurt
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fir End-zu-Side-Anastomosen an die ge-
planten Anschlussgefif3e.

Nach exakter Praparation der Lappen-
gefialle wird die Gelenkskapsel eroffnet
und die genaue Dimension sowie Lage des
zu resezierenden osteochondralen Lappens
werden mithilfe des Knochenwachsmo-
dells angezeichnet. Die Hebung erfolgt hier
mit MeiReln und der oszillierenden Sage.
Es ist peinlich genau darauf zu achten, den
Gefélstiel nicht zu verletzen bzw. das Pe-
riost, tiber welches die GefaRe in den Kno-
chen eintreten, nicht versehentlich abzu-
16sen. Die grofte Herausforderung stellt
hierbei jedoch sicher die exakte Durchtren-
nung von Knorpel und Knochen in der Tie-
fe dar. Hier verwenden wir gebogene Os-
teotome, um die Knorpelflache der gegen-
iiberliegenden Patella nicht zu verletzen
(Abb. 3b).

Nach Spiilung des Gelenkes und Einlage
eines intraartikuldren Drains erfolgt der
schichtweise Wundverschluss, wobei hier
unbedingt eine exakte Adaptierung der
durchtrennten Gewebeschichten erfolgen
muss.

Simultan wird der gehobene Lappen
den genauen Maf3en des Defektes ange-
passt (Abb.3c) und je nach Passgenauig-
keit mit einer oder zwei Schrauben, bevor-
zugt Kopfverriegelungsschrauben, fixiert
(Abb. 3d). Sollte das Transplantat press-fit
in den Defekt passen, kann eine Fixierung
auch weggelassen werden. Vor der Osteo-
synthese des Innen- oder AuBenkndchels
muss fiir eine kompressionsfreie Route des
Gefédlistieles zu den Anschlussgefif3en ge-
sorgt werden. Im Bereich des medialen
Malleolus kann es nétig sein, eine kleine
Rinne in den Knorpel des Innenkndchels
zu frésen. Nach Perforation der Gelenks-
kapsel wird ein subkutaner Tunnel hin zu
den Dorsalis-pedis-GefdRen prépariert
und der Gefdf3stiel mithilfe einer feinen

Knochenwachs aufgefiillt; ) Knochenwachsmodell links, Knochen-Knorpellappen gehoben entsprechend den Dimensionen des Modells, GefaRstiel
nach rechts unten verlaufend; d) im Defekt positionierter Knochen-Knorpellappen; e) Mikroskopaufnahme der End-zu-End-Anastomosen der Lappenge-

faRe im Bereich des Fuliriickens
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Abb. 5: Sprunggelenksbheweglichkeit 6 Monate postoperativ bei Zustand nach Rekonstruktion eines

OLT am Sprunggelenk links medial

Abb. 6: Narbe nach Entnahme des LFT

Préiparierklemme durchgezogen. Der mi-
krochirurgische Anschluss erfolgt nach
Einfahren mit dem Mikroskop mit 9/0-
oder 10/0-Einzelknopfnidhten (Abb.3e).
Selbiges Vorgehen erfolgt auch bei Anas-
tomosierung an die Tibialis-posterior-Ge-
fale und Ausleitung des GefaRstieles hin-
ter den Innenknéchel. Nach Offnen der
Blutsperre kann die Durchblutung am
Gefal3stiel noch mit der Dopplersonde
kontrolliert und dokumentiert werden.
Aufgrund der sehr feinen Geféal3e kann es
wegen der Manipulation wiahrend der Pré-
paration auch zu voriibergehenden GefaR3-

52

spasmen kommen, welche am besten
durch Betrdufeln mit einem Lokalané&sthe-
tikum oder Papaverin behandelt werden.

Danach kann die Osteosynthese mit
Lochschrauben am Innenknéchel oder Ver-
plattung am Aufenknéchel erfolgen. Die
Weichteile werden schichtweise verschlos-
sen. Bei der Anlage des gespaltenen Unter-
schenkelgipses ist eine Kompression {iber
dem Gefédlstiel und der Anastomose unbe-
dingt zu vermeiden.

Ab dem 8. postoperativen Tag werden
Mobilisierungsiibungen des Unterschen-
kels zum Training der Gefa3e mit steigen-

der Dauer und Frequenz durchgefiihrt. Die
Antikoagulation erfolgt mit niedermoleku-
larem Heparin, gewichtsadaptiert, fiir den
venosen Schenkel und ASS 100 mg fiir die
arterielle Anastomose. Die Antikoagulati-
on wird 4 Wochen nach Gipsabnahme ab-
gesetzt.

Die Ruhigstellung erfolgt fiir 8 Wochen
im Unterschenkelgips mit anschlieender
CT zur Untersuchung des knéchernen Ein-
baus des Transplantates und der Heilung
der Osteotomie am Knochel (Abb.4). Da-
nach beginnen die Phase der steigenden
Gewichtsbelastung sowie die Mobilisie-
rung des Sprunggelenkes unter physiothe-
rapeutischer Begleitung. Sport sollte fiir
6 Monate vermieden werden (Abb. 5, 6).24

Bisher haben wir osteochondrale Lap-
penplastiken sowohl von der medialen als
auch der lateralen Femurrolle zur Rekons-
truktion von 21 OLT eingesetzt, wobei sich
klinisch immer eine sehr gute Uberein-
stimmung der Gelenksradien zeigte.

Im Gegensatz zum Carpus, wo Hugon
2010 eine groRe Ubereinstimmung der
Gelenksradien des medialen Femurkon-
dyls mit denen des proximalen Kahnbeins
und des proximalen Lunatums zeigen
konnte, gibt es bisher fiir den Talus keine
derartige Untersuchung.?® Dies hat uns
veranlasst, anhand von CT-Studien von 45
Patienten von Femur und Talus ein Ober-
flachen-Mapping durchzufithren und mit-
hilfe des sogenannten iterativen ,,Closest
point“-Algorithmus die Abweichungen der
Gelenksoberflachen zu untersuchen. Es
wurden die Talusschultern zusétzlich je-
weils in drei Segmente unterteilt und mit
den Oberflachen der Hebestelle an der
medialen und lateralen Femurrolle vergli-
chen. Die Analyse der Daten ergab eine
sehr hohe Ubereinstimmung der Gelenks-
radien sowohl medial als auch lateral, wo-
bei sich keine Hebestelle als eindeutig
besser zeigte. Diese sehr interessanten
Ergebnisse werden gerade zur Publikation
aufbereitet.

Schlussfolgerung

Insgesamt denken wir, dass der Einsatz
der MFT und der LFT in ausgewéhlten
Féllen von OLT der medialen und latera-
len Talusschulter eine sehr gute und sta-
bile Rekonstruktion dieser sehr bean-
spruchten Regionen des Sprunggelenkes
ermoglicht. |

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023



Autoren:

Priv.-Doz. Dr. Christian Windhofer'
Univ.-Doz. Dr. Ernst Orthner?

Dr. Heinz Biirger®

' AUVA UKH Salzburg

2 Klinik Diakonissen, Linz

3 FA fiir Unfallchirurgie, Klagenfurt

Korrespondierender Autor:
Priv.-Doz. Dr. Christian Windhofer
E-Mail: christian.windhofer@auva.at
W04

Literatur:

1Youn GM et al.: Arthroscopic-assisted osteochondral allograft transplantation for
posterolateral lesions of the talus without fibular osteotomy. Arthrosc Tech 2019;
8(3): €311-6 2 Kraeutler MJ et al.: Current concepts of the anterolateral ligament of
the knee: anatomy, biomechanics, and reconstruction. Am J Sports Med 2018;
46(5): 1235-42 3 Hannon CP et al.: Osteochondral lesions of the talus: aspects of
current management. Bone Joint J 2014; 96-B(2): 164-71 4 Adams SB et al.: Pros-
pective evaluation of structural allograft transplantation for osteochondral lesions
of the talar shoulder. Foot Ankle Int 2018; 39(1): 28-34 5 Erickson B et al.: Surgical
management of large talar osteochondral defects using autologous chondrocyte
implantation. Foot Ankle Surg 2018; 24(2): 131-6 6 Flick AB, Gould N: Osteochondri-
tis dissecans of the talus (transchondral fractures of the talus): review of the litera-
ture and new surgical approach for medial dome lesions. Foot Ankle 1985; 5(4):
165-85 7 Weber MA et al.: Modern cartilage imaging of the ankle. Rofo 2017;
189(10): 945-56 8 Murawski CD, Kennedy JG: Operative treatment of osteochond-
ral lesions of the talus. J Bone Joint Surg Am 2013; 95(11): 1045-54 9 Gross CE et al.:
Role of fresh osteochondral allografts for large talar osteochondral lesions. Instr
Course Lect 2016; 65: 301-9 10 Ahmad J, Jones K: Comparison of osteochondral
autografts and allografts for treatment of recurrent or large talar osteochondral le-
sions. Foot Ankle Int 2016; 37(1): 40-50 11 Lambers KTA et al.: Arthroscopic lift, drill,
fill and fix (LDFF) is an effective treatment option for primary talar osteochondral
defects. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2020; 28(1): 141-7 12 Petersen W et
al.: Osteochondral transplantation for the treatment of osteochondral defects at
the talus with the Diamond twin system (®) and graft harvesting from the posterior
femoral condyles. Arch Orthop Trauma Surg 2014; 134(6): 843-52 13 Flynn S et al.:
Autologous osteochondral transplantation for osteochondral lesions of the talus.
Foot Ankle Int 2016; 37(4): 363-72 14 Al-Shaikh RA et al.: Autologous osteochondral
grafting for talar cartilage defects. Foot Ankle Int 2002; 23(5): 381-9 15 Nguyen A
et al.: Autologous osteochondral transplantation for large osteochondral lesions
of the talus is a viable option in an athletic population. Am J Sports Med 2019;
47(14): 3429-35 16 Tanaka Y et al.: Vascularized bone graft from the medial cal-
caneus for treatment of large osteochondral lesions of the medial talus. Foot
Ankle Int 2006; 27(12): 1143-7 17 Hintermann B et al.: Treatment of extended os-
teochondral lesions of the talus with a free vascularised bone graft from the me-
dial condyle of the femur. Bone Joint J 2015; 97-B(9): 1242-9 18 Biirger HK et al.
Vascularized medial femoral trochlea osteocartilaginous flap reconstruction of
proximal pole scaphoid nonunions. J Hand Surg Am 2013; 38(4): 690-700 19 Biir-
ger HK et al.: Vascularized medial femoral trochlea osteochondral flap reconstruc-
tion of advanced Kienbdck disease. J Hand Surg Am 2014; 39(7): 1313-22 20 Wind-
hofer CM et al.: Lateral femoral trochlea osteochondral flap reconstruction of pro-
ximal pole scaphoid nonunions. J Hand Surg Am 2022; online ahead of print
21 Windhofer CM et al.: The free vascularized lateral femoral trochlea osteochon-
dral graft: a reliable alternative for stage Ill Kienbdck’s disease. J Hand Surg Eur
Vol 2021; 46(10): 1032-41 22 Higgins JP et al.: Nonvascularized cartilage grafts
versus vascularized cartilage flaps: comparison of cartilage quality 6 months after
transfer. J Hand Surg Am 2018; 43(2): 188.e1-8 23 Zimmerman RM et al.: Chondro-
cyte viability 3.5 years following a vascularized medial femoral trochlea osteocar-
tilaginous free flap. JBJS Case Connect 2016; 6(4): €90 24 Windhofer CM et al.:
Vascularized osteochondral free flaps from the femoral trochlea as versatile pro-
cedure for reconstruction of osteochondral lesions of the talus. Foot Ankle Surg
2022; 28(7): 935-43 25 Hugon S et al.: Vascularized osteochondral graft from the
medial femoral trochlea: anatomical study and clinical perspectives. Surg Radiol
Anat 2010; 32(9): 817-25

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

$ DEUTSCH
ORDENS

KRANKENHAUS

friesach- ¢ va

Ilnnovativ
Helfen & Heilen

Innere M-edl%ln Radiologie Chirurgie Ana}sthesl:e‘
Akutgeriatrie Intensivmedizin

. Orthopéadie .
wa Traumatologie 3‘250"5%"41

Unfallchirurgie

Adtsane Othonte
Team Mager

In der Abteilung fiir Orthopéadie und Traumatologie (Unfallchirurgie) werden alle anfallen-
den Verletzungen und orthopadischen Erkrankungen ambulant und stationédr behandelt
und deren Nachbehandlung durchgefiihrt (ausgenommen sind neurochirurgische Eingriffe
sowie Beckenchirurgie). Die Abteilung ist zertifiziertes lokales Traumazentrum und Mitglied
des Traumanetzwerkes Karnten und Osttirol. Seit 11.01.2017 ist an der Abteilung auch eine
Spezialisierungsstatte fir Handchirurgie etabliert. Der Schwerpunkt der Spezialisierungs-
statte liegt bei elektiven und traumatologischen handchirurgischen Operationen. Weiters
werden auch mikrochirurgische Operationen durchgefiihrt.

Wir suchen starke Personlichkeiten mit Herz & Verstand:

Ausbildungsstelle zur Spezialisierung
in Handchirurgie (m/w/d)

lhre Aufgaben

« Interessante und umfassende Operationstatigkeit mit Schwerpunkt Handchirurgie
« Vernetztes Arbeiten mit samtlichen Abteilungen des Hauses

« BeiInteresse Mitarbeit im Notarztsystem

lhr Profil

« Abgeschlossene Ausbildung zum Facharzt fir Unfallchirurgie oder fiir Orthopadie
und Traumatologie

o Interesse fur Handchirurgie

« Leistungsbereitschaft, Engagement, Team- und Kommunikationsfahigkeit

Wir bieten
« Mitarbeit im handchirurgischen Team (ab 01.01.2023: drei Fachéarzt:innen
mit Spezialisierung in Handchirurgie)
« Breite, verantwortliche Tatigkeit in einem innovativen
Umfeld mit spannenden Zukunftsperspektiven
« Flexibles Arbeitszeitmodel , Flex4you”
partielle 4-Tage Woche
« Gesundheitsvorsorgeprogramme in der Arbeitszeit s
« Betriebswohnungen bzw. Unterkiinfte
in der Nahe nach Verfugbarkeit
« Betriebstagesmitter fur Kinderbetreuung

Entlohnung

Die Entlohnung erfolgt nach Ermittlung Ihrer Einstufung
aufgrund des aktuellen Gehaltsschemas "
des Landes Karnten, zuziiglich Sonderklassegebihren. i V}'

(@DOKH K AMIL.O - k %
*‘%’Kinderp]atzl | P {’-l

.

A

Dr. Ernst Benischke, MBA

N &
Geschéftsfiihrer und Arztlicher Leiter

ernst.benischke@dokh.at | +43 (0) 4268 2691 2102 ' www.dokh.at



©E. Orthner

REFERAT

FUSS & SPRUNGGELENK

E. Orthner, Wels/Klagenfurt

Es ist nicht alles Arthrose

Die Komplexitat des Fukes und die Biomechanik der Gelenksketten sind die

Grundpfeiler der rekonstruktiven Fukchirurgie. Eine rein mechanistische Sichtweise der

Therapie ohne Berticksichtigung der Balance und funktioneller Grundlagen fiihrt hdufig

zu unbefriedigenden Ergebnissen und unzufriedenen Patienten. Anhand einiger

Beispiele sollen das Problem und existierende Losungsanséatze dargestellt werden.

ie Funktion des menschlichen Fulles

mit 26 Knochen, 54 Gelenken und
iiber 100 Bandstrukturen beruht auf dem
Zusammenspiel dieser
Strukturen. Der stédndige Wechsel zwi-
schen der stabilen Form beim Abstof3en
und der flexiblen Form beim Landen beim

harmonischen

Gehen und insbesondere beim Laufen setzt
ein friktionsfreies Miteinander aller Struk-
turen voraus.

Das rein mechanistische Denken mit
Ausmessen von Achsen und Winkeln kann
zwar die Voraussetzung fiir eine radiolo-
gisch korrekte Korrektur sein, das bedeutet
aber noch lange nicht, dass dadurch die
Funktion wiederhergestellt wird. Die Tat-
sache, dass die Komplikations- und Unzu-

Abb. 1: Lapidus mit plantarer Platte, Sesam-
beine perfekt zentriert
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friedenheitsraten bei Halluxoperationen
hédufig im zweistelligen Bereich liegen,
sollte einem massiv zu denken geben. Auch
die Tatsache, dass z.B. in der norddeut-
schen Patientenanwaltschaft Halluxopera-
tionen eine fiihrende Rolle bei Patienten-
beschwerden (Zitat Kai Olms) haben,
schlédgt in dieselbe Kerbe.

Die radiologisch korrekte Rekonstrukti-
on mag eine Voraussetzung fiir ein gutes
Ergebnis sein. Fiir eine gute Funktion des
Fuldes ist allerdings das Balancieren des
Fulles von entscheidender Bedeutung. Dies
soll im Folgenden an einigen Beispielen
erklart werden.

Hallux

In der Entwicklung der Fuf3chirurgie der
letzten Jahre wird zunehmend die mini-
malinvasive Chirurgie propagiert, welche
z.B. bei einer Hammerzehenkorrektur
durch Durchtrennung der Beugesehnen
und multiple minimalinvasive Osteotomien
nicht reponierter Gelenke zwar die kosme-
tische Fuldform verbessern kann, ob dies
allerdings auch zur funktionellen Wieder-
herstellung fiihrt, ist eine insbesondere im
Langzeitverlauf noch nicht geklérte Frage.

Biomechanische Untersuchungen von
Christian Plaaf$, Hannover, konnten sehr
eindrucksvoll zeigen, dass bei der Korrek-
tur komplexer Hallux-valgus-Fehlstellun-
gen nicht nur die Korrektur des Interme-
tatarsalwinkels wichtig ist, sondern auch
Rotationsverdnderungen der Stellung des
1. Strahls fiir die Wiederherstellung der
Funktion von entscheidender Bedeutung
sind. Bei der Lapidusarthrodese ist dies
problemlos méglich, hingegen bei der mi-
nimalinvasiven Chirurgie ebensowenig
wie bei distalen Verfahren (Beispiel: Aus-
tin). Die Tatsache, dass bei der Austin-Os-
teotomie im Gegensatz zur Lapidusarthro-
dese die Zentrierung des Sesambeins héu-
fig misslingt, wurde durch die Uberlegun-

Abb. 2: Austin, gute radiologische Korrektur,
trotzdem die Sesambeine nicht unter dem
Kopfchen

gen von Plaal? einer Losung zugefiihrt: Die
Balance stimmt nicht - die Rotation muss
mitkorrigiert werden (Abb. 1, 2).

Es ist unschwer vorstellbar, dass bei al-
leiniger Korrektur des Intermetatarsalwin-
kels ohne Korrektur der Rotation die
Funktion der grof3en Zehe nur sehr insuf-
fizient wiederhergestellt werden kann, mit
der Folge, dass die Beweglichkeit im Grof3-
zehengrundgelenk darunter leidet. Die
Tatsache der schlechten Funktion nach
einer derartigen Operation wird dann
héufig als Arthrose abgetan, obwohl in
Wirklichkeit die Rotationsfehlstellung und
die dadurch verursachte Mehrbelastung
des Gelenks zur eigentlichen Arthrose ge-
fihrt haben.

Gerade beim Hallux sind die klinische
Untersuchung und die Beurteilung derarti-
ger dreidimensionaler komplexer biome-
chanischer Dysbalancen von entscheiden-
der Bedeutung. Diese kdnnen weder durch
computerisierte Implantate noch durch rein
mechanistisch ausgelegte OP-Techniken
beseitigt werden. Hier sind immer noch das
taktile Gefiihl des Operateurs, die genaue
klinische Untersuchung sowie auch die in-
traoperative Analyse des Bewegungsablau-
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Abb. 3: OSG-TEP, Fixed-bearing: Mangels
Balancing ist der Gelenksspalt exzentrisch und
das Inlay dréngt nach lateral

fes ganz entscheidend. Auch die Méglich-
keit, durch einfache kleine Muskeltransfers
Spannungsdissonanzen abzubauen, wird
héufig missachtet und nicht genutzt.

Eine weichteilschonende und trotzdem
komplette Rekonstruktion der Biomecha-
nik ist die Grundlage erfolgreichen Han-
delns. Die Halluxchirurgie hat sich deswe-
gen von der funktionellen Amputation der
Grof3zehe bei der OP nach Brandes immer
mehr in Richtung Korrektur der Fehlstel-
lung entsprechend den Grundlagen nach
Paley an den Ort der Fehlstellung verla-
gert. Mit modernen Implantaten ist eine
gips- und fixationsfreie Nachbehandlung
mit wenigen Tagen Thromboseprophylaxe
und sehr rascher Wiederkehr der Funkti-
onalitdt moglich. Ob resorbierbare Implan-
tate mit der Notwendigkeit der langfristi-
gen Gipsfixation hier Vorteile bringen, ist
nicht geklart - sie bedeuten aber eine Ab-
kehr von der frithzeitigen funktionellen
Therapie.

Sprunggelenksendoprothetik

Ahnliches gilt auch fiir die Sprungge-
lenksendoprothetik. Hier existieren zur-

zeit zwei gegensitzliche Philosophien.
Eine Variante besteht hauptsidchlich im
Ersatz des arthrotisch verdnderten Gelen-
kes, teilweise unter Zuhilfenahme compu-
terisierter patientenspezifischer Schnitt-
blocke. In einer fritheren Ausgabe dieser
Zeitung wurde von einer Bewegungsver-
besserung nach einem derartigen Modell
von 26 auf 27 Grad Bewegungsumfang
berichtet. De facto ergab sich, dass sich
trotz der Implantation eines kiinstlichen
Gelenkes die Beweglichkeit nicht verbes-
sert hat, was eigentlich einer der Haupt-
indikationen zur Endoprothese im Ge-
gensatz zur Arthrodese widerspricht. Die
vereinfachende Operationstechnik durch
patientenspezifische Schnittblocke, wel-
che alle drei Dimensionen des Raumes
vorausberechnen, ldsst vollig aufder Acht,
dass komplexe Fehlstellungen des Fulles

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

Abb. 4: a) Massive Fehlstellung praoperativ; b) OP-Ende: durch Balancing (IK-Osteotomie, Bandplas-
tik lateral) TEP perfekt zentriert bei totalem Mobile-bearing

und des Sprunggelenkes bei Korrektur
dieser Fehlstellungen nicht nur zur Stel-
lungsédnderung des Gelenks fiihren, son-
dern dass insbesondere durch die Stel-
lungsédnderung des Talus auch das Zent-
rum des Talus wandert. Wenn allerdings
alle drei Dimensionen der Korrektur be-
reits im Modell vorgegeben sind, ist der
Operateur praktisch nicht in der Lage,
intraoperativ auf diese Verdnderung ein-
zugehen. Dementsprechend werden diese
Modelle auch als Fixed-bearing-Modelle
angeboten, da diese gleichsam das Gelenk
einrasten lassen, wodurch sich ein radio-
logisch sehr schones Ergebnis ergibt, die
Biomechanik und die Balance bleiben al-
lerdings auf der Strecke.

Ein alternatives Modell, welches alle
drei Dimensionen des Raumes freigibt, bei
dem patientenspezifische Schnittblocke

©E. Orthner
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allerdings nur zwei Dimensionen des Rau-
mes vorgeben und die 3. Dimension intra-
operativ adaptiert werden kann, zeigt im
Gegensatz zu Ersterem einen inzwischen
erreichbaren Bewegungsumfang zwischen
50 und 60 Grad im belasteten Fuf’ und
man néhert sich der annéhernd normalen
Beweglichkeit. Auch die Tatsache, dass bei
Fixed-bearing- oder teilgefiihrten Prothe-
sen Schmerzen im Bereich des Deltabandes
vorhanden sind, bestitigt diese Uberle-
gung. Erst die additiven Korrekturen im
Bereich des AuRenknéchels oder des Band-
apparates und das Ausbalancieren des
Sprunggelenkes auf die neue Situation
ermoglichen es, diese Dysbalancen zu be-
seitigen, mit entsprechendem klinischem
und radiologischem Erfolg (Abb. 3, 4).

HohlfuRsituation

Als drittes Beispiel sei auch noch die
Hohlfuf3situation angegeben, bei der die
Patienten sehr haufig jahrelang mit ent-
sprechenden Schuhzurichtungen behan-
delt werden, was so lange gut geht, solan-
ge der Hohlfuf} flexibel ist. In dem Mo-
ment, wo ein Hohlfuf3 seine Flexibilitét
verliert und in die rigide Form iibergeht,
ist die Schuhversorgung deutlich schwie-
riger und die Patienten werden unzufrie-
den. Spatestens zu diesem Zeitpunkt ist
es zu empfehlen, Hohlfiil3e einer Korrek-
tur zuzufiihren, wenn moglich deutlich
friiher.

Solange ein Hohlful? flexibel ist, ldsst
sich durch Sehnentransfers und Umstel-
lungsosteotomien ohne Gelenksversteifun-
gen eine wesentlich bessere Prognose er-
reichen. Primér muss man der Problematik
und der Ursache des HohlfuBes auf den
Grund gehen und kann dann erst entspre-
chende dreidimensionale Korrekturen
durchfithren. Wenn diese rechtzeitig
durchgefiihrt werden, erreicht man eine
extrem hohe Patientenzufriedenheit und
eine rechtzeitige Wiederherstellung der
Funktionalitdt unter Vermeidung gelenks-
zerstorender Eingriffe. Die nach oftmals
sehr komplexen Eingriffen optisch erreich-
ten Ergebnisse sind oft gar nicht so spek-
takular, aber das Balancing fiihrt zu einer
extremen Zufriedenheit, durch Vermeiden
von Versteifungen und der Moglichkeit fiir
den Patienten, durch Sehnentransfers sei-
ne FuBstellung selbst zu beeinflussen.

Die Tatsache, dass die Mehrzahl dieser
operierten Patienten trotz dieser aufwen-
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Abb. 5: Optisch ist die korrigierte Seite links im Vergleich zu rechts nur wenig verandert, aber durch

Hibbs-Jones-OP, lateralisierende Fersenbeinosteotomie, PIP-Arthrodesen 2-5 und Tibialis-posteri-
or-Transfer ist der FuR vollig ausbalanciert und der Patient extrem zufrieden

digen Verfahren nach kurzer Zeit mit dem
Wunsch der Korrektur auf der Gegenseite
kommen, zeigt deutlich, dass hier eine Di-
mension erdffnet wurde, die unseren Leit-
spruch ,Versteifen muss nicht sein“ in ein
vollig neues Licht riickt (Abb. 5).

Fazit

Anhand dieser wenigen, allerdings sehr
eindrucksvollen Beispiele lésst sich zeigen,
dass das alleinige mechanistische Denken
bei der Korrektur komplexer Ful3stellun-
gen aus meiner Sicht ein Irrweg ist. Die
Kombination der radiologischen Korrektur
mit Beriicksichtigung der Balancierung des
Fulles durch gelenkerhaltende Eingriffe,
Sehnentransfers und Stellungskorrekturen
ermdglicht es uns, die Biomechanik des
Fulles in eine Richtung zu lenken, mit der
er ausgeglichen und balanciert ist und die
Belastbarkeit des Fuf3es von selbst massiv
deutlich zunimmt. Das setzt allerdings ein
hohes biomechanisches Wissen, extreme
Erfahrung in der klinischen Untersuchung
und das Beherrschen des gesamten fuf3chi-

PRAXISTIPP

Merkregel: Rontgen

gut, Ergebnis nicht —
an die Balance denken,
aber besser vorher.

rurgischen Spektrums voraus. Das Be-
schranken der Fulchirurgie auf eine allei-
nige Vorfuchirurgie oder auf mechanisti-
sche ,radiologische Korrekturen“, unter
Ausschluss biomechanischer Uberlegun-
gen, sollte durch eine patientenspezifische
Korrektur ersetzt werden.

Die Balance ist das Geheimnis. Wenn
Ted Henson 2000 mitteilte , If it looks good,
it works good*, kann man es heute ergén-
zen: ,If it is balanced, it works perfect.“

Die Fufichirurgie, insbesondere in re-
konstruktiven Bereichen, geht endlich ei-
nen Weg, weg von der mechanistischen zur
biologisch funktionellen Denkweise, so-
dass sich hier, wie an anderen Strukturen
und Gelenken, ein neues Spezialistentum
auftut. Fufdchirurgie braucht viel Erfah-
rung und sollte endlich auch dementspre-
chend respektiert werden. Die Balance ist
das Ziel. [ |
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., All autologous cartilage repair
im Bereich des Sprunggelenks

Die operative Therapie osteochondraler Defekte am Sprunggelenk

stellt ein kontroversiell diskutiertes Themenfeld dar. ,All autologous

cartilage repair” (AutoCart™) ist ein vielversprechendes weiter-

entwickeltes Therapieverfahren.

steochondrale Defekte stellen ein hau-

figes Krankheitsbild im Bereich des
Sprunggelenks dar. 1888 erstmalig als ,,Os-
teochondritis“ erwahnt, wurde die Lasion
1922 erstmalig im Bereich des Sprungge-
lenks beschrieben. Im Bereich der unteren
Extremitat stellt Letzteres mit 19% die
zweithdufigste Lokalisation nach dem
Kniegelenk dar. Der iiberwiegende Teil der
Defekte ist am Talus lokalisiert. Sie konnen
idiopathischen Ursprungs oder durch eine
Instabililtdt oder Fraktur des Sprungge-
lenks bedingt sein.

Es erfolgt eine stadienadaptierte Thera-
pie symptomatischer Lisionen, wobei sta-
bile Defekte konservativ behandelt werden,
wohingegen instabile Defekte operativ ad-
ressiert werden. Aus operativer Sicht ste-
hen diverse Behandlungsmoglichkeiten zur
Verfiigung, wobei die Auswahl des Verfah-
rens aktuell kontroversiell erscheint und
ein relativ geringes Evidenzniveau hin-
sichtlich vergleichender Studien besteht.
Die operativen Therapieoptionen inkludie-
ren Stimulationstechniken (Bohrung, Mik-
rofrakturierung+biologische Augmenta-
tion, Mikrodrilling) sowie Rekonstrukti-
onstechniken (autologe osteochondrale
Transplantation [OATS], autologe Chondro-
zytentransplantation [ACT], Allografts).

»Minced cartilage implantation*
(MCI)

Aktuell gibt es Hinweise, dass die Quali-
tat des Regeneratgewebes mit dem klini-
schen Ergebnis in positiver Korrelation
steht. Zellbasierte Operationstechniken
haben das Potenzial, die hochstmogliche
Qualitat des Regeneratgewebes zu gewahr-
leisten. Zu diesen zdhlen die ACT sowie
die Implantation autologer Knorpelchips
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(,,minced cartilage implantation“, MCI). Das
MCI-Verfahren wurde in den 1980er-Jahren
erstmalig angewandt und stetig weiterent-
wickelt. Dabei wird autologer Knorpel des
Patienten mittels Shaver zerkleinert, wobei
die FragmentgroRe weniger als 1 mm? be-
tragen sollte. Die zerkleinerten autologen
Fragmente werden auf den Defekt aufgetra-
gen. Urspriinglich wurde die Technik ohne
biologische Augmentation angewendet. Die
Weiterentwicklung inkludiert vor allem ei-
ne Verbesserung der Einheilungs-/Regene-
ratkaskade durch die Verwendung von
Wachstumsfaktoren aus stammzellreichem
Plasma - PRP (ACP - Autologous Condi-
tioned Plasma) sowie einer autologen
Thrombinlésung. Der wesentliche Vorteil
gegeniiber der ACT liegt vor allem darin,
dass es sich um ein einzeitiges Verfahren
handelt. Im Bereich des Sprunggelenks
kann der Eingriff in der iiberwiegenden
Zahl Fallen rein arthroskopisch erfolgen.

Indikation

Die Indikation zur MCI umfasst osteo-
chondrale Defekte in samtlichen Regionen
des Talus. Es gibt aktuell keine Hinweise auf
die maximal adressierbare Defektgroe. Im
eigenen Algorithmus erfolgt eine Limitation
von ca. 1,5 cm?. Eine mit dem Defekt asso-
ziierte subchondrale Zyste muss gesondert
adressiert werden (Débridement, Bonegraf-
ting), schlieRt aber die Anwendung der MCI
nicht aus. Wesentlich ist die prédoperative
Beurteilung hinsichtlich des Sprunggelenk-
salignments (Rontgenbilder des belasteten
Sprunggelenks a/p, des Ful3es seitlich sowie
Salzmann- und Ganzbeinaufnahmen) sowie
der Sprunggelenksstabilitat, da entspre-
chende pathologische Verdnderungen wie
bei anderen Knorpelreparationsverfahren

KEYPOINTS

® ,All autologous cartilage
repair“ (AutoCart™ stellt ein
einzeitiges, rein autologes
operatives Verfahren dar.

® Der Eingriff kann im Bereich
des Sprunggelenks groRten-
teils arthroskopisch durchge-
flihrt werden.

® Bei vielversprechenden Kurz-
zeitbeobachtungen sind mit-
tel- und langfristige klinische
und morphologische Ergeb-
nisse abzuwarten.

adressiert werden miissen, um einen The-
rapieerfolg zu gewéhrleisten.

Operationstechnik AutoCart"

Die Operation erfolgt in der Standard-
Sprunggelenksarthroskopielagerung. Dies
bedeutet Riickenlage, wobei die Ferse an
der Kante des Operationstisches platziert
werden sollte. Das ist insofern wichtig, als
intraoperativ eine maximale Plantarflexion
des Sprunggelenks erforderlich ist, um eine
bestmogliche Darstellbarkeit vor allem pos-
terior gelegener Lasionen zu gewahrleisten.
Hierbei dient die Kante des Operationsti-
sches als Hypermochlion. Durch diese Tech-
nik ist eine bessere Erreichbarkeit der pos-
terioren Aspekte der Talusschulter gegeben
als bei Verwendung von Distraktionsgurten.
Unter dem Becken der Operationsseite wird
ein Seitenkeilkissen angelegt, sodass Unter-
schenkel und Fuf} in neutraler Rotation zu
liegen kommen. Eine Oberschenkelblut-
sperre wird ebenfalls angelegt.

Je nach Lokalisation der osteochondra-
len Lasion und der artikuldren Begleitpa-
thologien, die operativ adressiert werden,
wird der Eingriff rein arthroskopisch oder
arthroskopisch assistiert mit anteromedia-
ler oder anterolateraler Mini-open-Arthro-
tomie ausgelegt. In wenigen Ausnahmefal-
len kann eine Malleolotomie erforderlich

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Abb. 1: Schematische Darstellung und intraoperative Bilder der wesentlichen Operationsschritte des AutoCart™-Verfahrens: Débridement des Defekts,
Aufbringen der pastosen Masse, Versiegelung mittels Thrombin

sein. Dies ist in der préoperativen Planung
zu beriicksichtigen. Hierbei kann neben der
exakten Bestimmung der Lokalisation der
Lasion eine Computertomografie in maxi-
maler Plantarflexion hilfreich sein.

Nach Anlage der Standardportale (an-
teromedial und anterolateral) und Inspek-
tion des Gelenkes erfolgt die Darstellung
der Lasion. Nun wird das instabile Knor-
pelfragment mittels Shaver (Sabre 3,0 mm)
reseziert, die Knorpelpartikel werden im
Nachdem
scharfe Rdnder mit integrem Knorpel er-
reicht wurden, wird das Gelenk getrock-
net. Hierfiir wird der Wasser-Inflow been-
det, Fliissigkeit abgesaugt und der Defekt
mittels Wattestdbchen trocken gelegt.

Zu Beginn der Operation werden ferner
nach Blutabnahme 3x15cm? stammzell-
reiches Plasma (ACP) mittels Zentrifuga-
tion aufbereitet. Ein Teil des gewonnenen
ACP wird zur Herstellung einer Thrombin-
losung mittels Thrombinatorsystem ver-

GraftNet-System gesammelt.

wendet. Simultan werden die gewonnenen
Knorpelpartikel aus dem GraftNet-System
mit ACP vermischt, wodurch eine gleich-
formige, pastose Masse entsteht. Die ge-
wonnene Thrombinlésung wird mit ACP
im Verhaltnis 1:1 vermischt.

Nach Trockenlegung des Gelenks wird
die pastdse Masse aus Knorpelpartikeln
und ACP tber einen Trokar appliziert und
modelliert. Im Anschluss wird die Frag-
mentpaste mit der Thrombinlosung iiber-
schichtet. Durch die Verbindung des in der
Paste enthaltenen Fibrinogens und des ap-

plizierten Thrombins entsteht ein stabiler
Clot, der das Gemisch in der Lasion halt.
Postoperativ erfolgt die Anlage einer
dorsalen Longuette fiir 48 Stunden. Die
Mobilisation erfolgt 2 Wochen entlastend
und 4 Wochen mit Bodenkontakt. Je nach
Begleiteingriff wird eine CPM-Schiene an-
gelegt. Nach 6 Wochen werden aktive Phy-
siotherapie mit Mobilisation und Proprio-
zeptionstraining sowie ein schrittweiser
Belastungsaufbau gestartet.

Prdlimindre Ergebnisse

Zwischen Oktober 2021 und Dezember
2022 wurden durch den Autor 34 Patien-
ten mittels eines AutoCart-Verfahrens im
Bereich des Sprunggelenks operiert. In 23
Fallen wurde der Eingriff isoliert durchge-
flihrt, bei den restlichen Patienten erfolgte
in 3 Féllen eine simultane Rekonstruktion
des lateralen Bandapparates, in 6 Féllen
eine Spongiosaunterfiitterung, in 2 Fallen
die Entfernung eines symptomatischen Os
trigonum und in 1 Fall die Entfernung von
Osteosynthesematerial. Ein Patient wurde
nach vorangegangener Arthroskopie einer
Malleotomie unterzogen, bei zwei Patien-
ten erfolgte eine anteromediale Arthroto-
mie. Die restlichen Eingriffe konnten rein
arthroskopisch durchgefiihrt werden.

Die vorldufigen subjektiven Ergebnisse
sind vielversprechend und bislang sehr zu-
friedenstellend, wobei die Ergebnisse einer
systematischen Nachuntersuchung fiir das
2. Quartal 2023 erwartet werden.
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Diskussion

Die weiterentwickelte MCI stellt ein ein-
zeitiges Verfahren zur Rekonstruktion von
osteochondralen Defekten am Sprungge-
lenk dar. Die theoretische Wirkungsweise
beruht dabei auf einer ,Heilungstriade“
erfolgreicher Gewebebildung bestehend aus
Matrix, Wachstumsfaktoren und regenera-
tiven Zellen. Die Vorteile des Eingriffs lie-
gen im einzeitigen Vorgehen, in der weitge-
hend rein arthroskopischen Durchfiihrbar-
keit sowie der Anwendung ausschlief3lich
korpereigener Substanzen. Ferner ist eine
Kombination mit Bonegrafting moglich.
Erste Ergebnisse sind vielversprechend und
lassen auf das Potenzial der Methode riick-
schlieRen. Es bleiben sowohl in der eigenen
Population als auch der internationalen Li-
teratur die weitere Entwicklung sowie mit-
tel- und langfristige klinische und morpho-
logische Ergebnisse abzuwarten. [ |
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Ellbogentotalendoprothese bei
Pseudoarthrose des distalen Humerus

Distale Humeruspseudoarthrosen werden in den meisten Fallen entweder durch

Reosteosynthese oder mit Totalendoprothese versorgt. Beide Losungen haben ihre

Indikationen. Wir berichten lUber eine Fallserie von Patient*innen, die eine

Totalendoprothese des Ellenbogengelenks erhielten.

D ie Inzidenz distaler Humerusfraktu-
ren, vor allem bei geriatrischen Pati-
enten, nimmt zu. Dies liegt an der steigen-
den durchschnittlichen Lebenserwartung
sowie der hoheren Aktivitdt dlterer Men-
schen. Dabei handelt es sich oft um kom-
plexe Triimmerfrakturen, deren Behand-
lung weiterhin viele Hiirden bereitstellt.
Heute gilt die Doppelplattenosteosyn-
these als Goldstandard, wobei die Platten-
lage keinen wesentlichen Einfluss auf das
Ergebnis hat (parallel vs. senk-
recht/90-90).1:2 Trotz der klar etablierten
Regeln zur Versorgung distaler Humerus-
frakturen kommt es nach diesen Eingriffen
hédufig zu Komplikationen. Die wesent-
lichsten sind:
* Osteosyntheseversagen und Pseudo-
arthrose
 Ellenbogensteife
* tiefe Infektion

Jede dieser drei Komplikationen stellt
schon fiir sich allein ein groBes Problem
fiir die betroffenen Patient*innen dar. Im-
mer wieder treten jedoch auch mehrere
Komplikationen zeitgleich auf. Ursichlich
hierfiir sind unter anderem die schlechte
Knochenqualitét der &lteren Patient*innen,
ausgedehnte Triimmerzonen, Unterernih-
rung, Begleiterkrankungen, Rauchen,
Ubergewicht, Stoffwechselerkrankungen
(insbesondere Diabetes mellitus), subopti-
male Osteosynthese sowie mangelnde
Compliance der Patient*innen.>

Patient*innen mit einer distalen Hume-
ruspseudoarthrose klagen {iber Schmer-
zen, Bewegungseinschrankungen und
nicht selten auch iiber Instabilitét.

Es gibt eine ganze Reihe moglicher Lo-
sungen, jedoch sollten die Beweglichkeit
des Gelenks und damit auch der Erhalt der
Selbstversorgungsfihigkeit (vor allem im
fortgeschrittenen Alter sehr wichtig) Prio-
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ritdt haben. Primér ist die Wiederherstel-
lung der knéchernen Anatomie des dista-
len Humerus zu erreichen, weshalb immer
eine Reosteosynthese mittels Platten und
gegebenenfalls Spongiosaplastik in Be-
tracht zu ziehen ist.

1992 veroffentlichten Jupiter und Good-
man ihre Dreifachplattentechnik fiir dista-
le Humeruspseudoarthrosen bei &lteren
Patient*innen.* Zwei Jahre spiter war Ju-
piter Koautor einer Studie, die sich auf
Pseudoarthrosen nach intraartikuldren
Frakturen des distalen Humerus konzent-
rierte.” Im Jahr 2003 war er abermals Ko-
autor einer Publikation iiber instabile dis-
tale Humeruspseudoarthrose® und 2008
fasste er seine 30-jahrige Erfahrung in
deren Behandlung zusammen.”

Die distalen artikuldren Fragmente soll-
ten grof genug sein, um mit mindestens
zwei bis drei Verriegelungsschrauben
durch jede der Platten im Rahmen der Re-
osteosynthese fixiert werden zu kénnen.
Wenn bereits aus der bildgebenden Unter-
suchung oder intraoperativ ersichtlich ist,
dass dies nicht moglich sein wird, ist eine
Reosteosynthese nicht zielfithrend. In die-
sem Fall ist es wichtig, die Patient*innen
bereits im Vorfeld auch auf die Implantati-
on einer Totalendoprothese vorzubereiten.

Ziel unserer Arbeit war die prospektive,
mittelfristige =~ Nachbeobachtung von
Patient*innen, deren distale Humeruspseu-
doarthrose mittels einer Totalendoprothe-
se des Ellenbogens behandelt wurde.

Material und Methodik

Wir haben bei 9 Patient*innen mit Pseu-
doarthrose des distalen Humerus eine
»,semiconstrained“ Totalendoprothese des
Ellenbogengelenks implantiert. Das Durch-
schnittsalter der operierten 4 Frauen und
5 Ménner betrug 62 Jahre (31-87 Jahre).

Alle Patient*innen wurden von erfahrenen
orthopddischen Chirurgen operiert. Die
durchschnittliche Zeit von der Verletzung
bis zur Implantation der Endoprothese be-
trug 28 Monate (8-35 Monate). In 4 Féllen
handelte es sich um eine extraartikulare
Fraktur Typ A nach AQ, in 5 Féllen um eine
AO-Fraktur Typ C (in einem Fall um eine
Hahn-Steinthal-Fraktur).

2 Patientinnen waren primér konserva-
tiv behandelt worden. Bei allen anderen
Patient*innen war schon mindestens ein
Osteosyntheseversuch durchgefiihrt wor-
den (1-3 Voroperationen: 4-mal 1, 2-mal
2, 1-mal 3 vorangehende Operationen).

Bei 2 Mannern bestand der Verdacht auf
eine Gelenkinfektion, daher wurde ein
zweizeitiges Vorgehen beschlossen. Im ers-
ten Schritt wurden eine komplette Metall-
entfernung, Gewebeentnahme fiir Kultur
und PCR-Untersuchung, radikales Debride-
ment und Antibiotikabehandlung durchge-
fiihrt. Im zweiten Schritt (nach einem In-
tervall von 8 bzw. 11 Wochen) erfolgte bei
negativen Abstrichergebnissen die Implan-
tation einer Ellenbogenprothese.

Bei den beiden Patientinnen, die kon-
servativ vorbehandelt worden waren, aber
auch bei 4 anderen Patient*innen bestand
eine Steife des Ellenbogengelenks:
 in 2 Féllen eine sehr schwere Steife bis

30°: in 1 Fall Steife in voller Streckung

(Abb. 1), im zweiten Fall Steife in 70°-

80° Flexion
¢ schwerer Grad (30°-60°) in 2 Fillen
¢ mittlerer Grad der Steife (60°-90°)

ebenfalls in 2 Fillen

Bei 3 Patient*innen (1 Frau, 2 Manner),
die initial operativ behandelt worden wa-
ren, bestand eine Ellenbogeninstabilitét.

4 initial operierte Patient*innen kamen
mit Osteosynthesematerial in situ zu uns,
bei 3 Patient*innen war das Osteosynthe-
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Abb. 1: Ein 42-jdhriger mannlicher Patient mit distaler Humeruspseudoarthrose und steifem Ellbogen in voller Streckung (a, b). Anamnestisch in dreima-
ligen Voreingriffen eine infektiose Komplikation bekannt. Aufgrunddessen hier ein zweizeitiges Vorgehen. Im ersten Schritt die komplette Metallentfer-
nung, Gewebeentnahme fiir Kultur und PCR-Untersuchung, radikales Debridement und ausgedehnte Arthrolyse (c, d). Bei nachgewiesener Infektions-
freiheit nun die Implantation einer Ellenbogenendoprothese (e, f). Rontgenkontrolle nach 6 Jahren (g, h)

sematerial bereits an der urspriinglichen
Klinik entfernt worden. Alle Patienten
klagten tiber Schmerzen.

Die Implantation der Endoprothese er-
folgte unter Antibiose (6-mal einmalige
Antibiotikagabe, 3-mal zweimalige Antibi-
ose) in Seitenlage mit frei hdngendem Un-
terarm. Es erfolgte ein ausreichend langer
dorsaler Hautschnitt mittig. Der N. ulnaris
wurde nur im Bereich der proximalen Ulna
préapariert und im weiteren Verlauf ge-
schont. Die Sehne des M. triceps brachii
wurde freigelegt, dieser wurde untermi-
niert und mit einem Drain unterfahren.
Somit gelang die Mobilisation nach medial
und lateral. Wir machten den medialen
Rand des M. triceps brachii frei. Somit ge-
lang der Zugang zum distalen Humerus,
um etwaige Fragmente, Kondylen sowie
Seitenbdnder und Adhésionen zu entfer-
nen. Damit schafften wir einen Zugang zur
Gelenkflédche der proximalen Ulna. Etwa-

ige Fragmente mit engem Nahebezug zu
den neurovaskuldren Strukturen ventral
mussten dufderst vorsichtig geborgen wer-
den. Bei gleichzeitiger Gelenksteife fiihr-
ten wir in dieser Phase eine komplette Ar-
throlyse des Ellenbogens durch, die meist
aus einer ventralen Kapsulektomie und
einer Fasziektomie des M. brachialis be-
stand. Zunéchst fithrten wir eine proxima-
le Ulnaresektion durch und préparierten
eine Kavitét fiir die Ulnakomponente. Da-
nach folgte die Radiuskopfresektion. An-
schliefend frasten und/oder raspelten wir
in den Humerusmarkraum. Es folgten die
Implantation der Probekomponenten, Ver-
kniipfung sowie Bewegungsamplitude.
Nach der Vorbereitung mittels Blutsperre
zementierten wir zundchst die ulnare
Komponente. Der Zementierung der hume-
ralen Komponente gilt besondere Aufmerk-
samkeit, da teilweise die Rotationsunter-
stiitzung aufgrund der Entfernung der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

Triimmerzone fehlt. Ein zuverlassiger Ver-
schluss der Humerusmarkhéhle nach pro-
ximal war aber in den meisten Féllen nicht
moglich, da der Markraum nach proximal
erneut an Durchmesser zunimmt. Die
Markhohle wurde sorgfaltig mit gepulster
Lavage gespiilt und anschliefend mit ei-
nem Tupfer ausgiebig getrocknet. Um den
Zement ideal einzubringen, mussten wir
einen verengten Aufsatz an der Zementpis-
tole verwenden (Standardaufsitze passen
nicht durch den verengten Teil der Hume-
rushohle und die Zementfixierung des
Schafts ist proximal davon ungeniigend).
Wir brachten den Zement nicht unmittel-
bar nach dem Mischen in die Markhohle
hinein. Wir mischten ihn etwa 30 Sekun-
den lang im Vakuum und warteten ab, bis
er nicht mehr klebte oder anfing, an Kon-
sistenz zuzunehmen (dhnlich der Konsis-
tenz von Zahnpasta). Erst dann brachten
wir den Zement in die Markhdhle und un-
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Patient*in MEPS praoperativ MEPS postoperativ
Geschlecht, Alter,

Frakturtyp nach AO Schmerzen ROM Stabilitat Funktion = Schmerzen ROM Stabilitat Funktion
m/31/C keine 15 20 0 10 45 20 10 20
m/42/C <30° 30 5 10 5 30 15 10 20
m/58/C 60°-90° 15 15 5 10 45 20 10 25
m/59/A 60°-90° 0 15 10 10 30 20 10 25
w/63/C <30° 30 5 10 5 30 15 10 20
w/66/A keine 0 20 10 25 30 20 10 25
m/71/C 90°-120° 15 15 5 10 45 20 10 25
w/78/A 30°-60° 15 15 10 10 30 20 10 25
w/87/A 30°-60° 15 15 10 5 35 15 10 20
Gesamt @ 15 14 8 1" 37 18 10 23

Tab. 1: Pra- und postoperative MEPS-Werte der einzelnen Patient*innen

mittelbar danach die humerale Komponen-
te rotations- und hohenrichtig ein (da kei-
ne Orientierung des unteren Humerusen-
des vorliegt, hangt die Position der Kom-
ponente oft von der Erfahrung des Opera-
teurs ab). Nach mehrmaligem Spiilen und
Blutstillen fiihrten wir einen Redondrain
ein, vernihten die seitlichen Intervalle des
M. triceps brachii, dann das Unterhautge-
webe und die Haut. Es erfolgte keine Ver-
lagerung des N. ulnaris. Wir legten einen
modifizierten Robert-Jones-Verband an.

Ab dem 1. postoperativen Tag begann
jede/r Patient*in aktiv zu trainieren. Die
Anlage eines Lymphtapes durch die Phy-
siotherapie wurde als abschwellende Maf3-
nahme durchgefiihrt. Mittels Skalenuska-
theter konnte vor der aktiven Physiothera-
pie eine addquate Analgesie durchgefiihrt
werden.

Nach der Entlassung folgte fiir mindes-
tens 3 Monate eine individuell geleitete
intensive Physiotherapie. Die Patienten
wurden nach 6 Wochen sowie nach 3, 6
und 12 Monaten, anschlieRend einmal
jéhrlich nach der Operation untersucht.
Die durchschnittliche Nachbeobachtungs-
zeit betrug 7 Jahre (5-16 Jahre). Primar
wurde der ,Mayo Elbow Performance
Score“ (MEPS) als klinischer Score heran-
gezogen.

Ergebnisse
Der MEPS verbesserte sich von durch-
schnittlich 47 Punkten vor der Operation

auf 88 Punkte postoperativ. Am deutlichs-
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ten verbesserte sich das Schmerzempfin-
den - von durchschnittlich 15 Punkten vor
der Operation auf 37 Punkte nach der Ope-
ration. Auch die Funktion erfuhr eine deut-
liche Verbesserung - von durchschnittlich
11 Punkten vor der Operation auf 23 Punk-
te nach der Operation. Stabilitdt und Be-
wegungsumfang wurden durch die Im-
plantation der Endoprothese nicht signifi-
kant beeinflusst (Tab. 1). Die subjektive
Zufriedenheit mit dem Ergebnis war hoch,
8 von 9 Patient*innen wiirden sich erneut
operieren lassen.

In einem Fall (weiblich, 63 Jahre) ent-
wickelte sich postoperativ ein Himatom im
Unterhautgewebe, welches operativ evaku-
iert und drainiert wurde. Andere chirurgi-
sche Komplikationen wahrend der Opera-
tion oder postoperativ wurden nicht fest-
gestellt.

Was die radiologischen Befunde be-
trifft, wurde in 3 Fillen ein nicht fort-
schreitender harter Rand von 1-2 mm Brei-
te rund um die Humeruskomponente in
den Zonen 1-5 zwischen dem Zement und
Knochen gefunden (ohne die subjektive
Wahrnehmung des Zustands zu beein-
tréchtigen), ein Rand um die ulnare Kom-
ponente wurde in keinem Fall gefunden.

Diskussion

Die ersten Berichte iiber die Indikation
zur Totalendoprothese bei distalen Hume-
ruspseudoarthrosen stammen vom Hospi-
tal for Special Surgery in New York (erste
Patient*innen im Jahr 1976). Figgie et al.

veroffentlichten die Ergebnisse von 14
Patient*innen mit einer Nachbeobach-
tungszeit von mindestens 2 Jahren, bei
denen in einem Fall eine Luxation, in ei-
nem Fall eine Lockerung der Humerus-
komponente und in einem Fall eine tiefe
Infektion auftrat.® Seitdem hat sich nicht
nur das Design von Implantaten deutlich
verbessert, sondern es haben sich auch
neue schonende chirurgische Zuginge
entwickelt.” Trotzdem haben Cil et al. aus
Rochester 20 Jahre spéter noch nicht
iiberzeugende  Ergebnisse von 92
Patient*innen veroffentlicht. Es fanden
sich in der Gruppe 32 Reoperationen: Lo-
ckerung einer oder beider Komponenten
(12x), Bruch einer der Komponenten
(5x), periprothetische Fraktur (4x) und
Infektion (5x). Als haufigste Komplikati-
onsrisikofaktoren wurden Alter unter 65
Jahren, mehrfache Voroperationen und
eine Infektionsanamnese genannt.'% Vau-
clair et al. haben in der Literatur 5 Studi-
en mit insgesamt 138 Patient*innen mit
einem Durchschnittsalter von 65 Jahren
gefunden und ausgewertet.!! Die durch-
schnittliche Zeit von der Verletzung bis
zur Behandlung des Gelenks betrug in
etwa 40 Monate. Der durchschnittliche
Bewegungsumfang nach der Operation
betrug gesamt 112°. Komplikationen wur-
den in 43 % der Falle beschrieben und 39
Ellenbogen mussten reoperiert werden.
Von den 5 Studien sind jedoch zwei be-
reits oben erwahnt (Figgie et al. und Cil
et al.) und eine von Rochester aus dem
Jahr 1995 stellt die erste Erfahrung mit
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39 Patient*innen dar, die anschliefend in
die Cil-Studie eingeschlossen wurden.
Daher bleiben nur die Studie von LaPorte
aus dem Jahr 2008 mit 12 Patient*innen!?
und eine jiingere von Pogliacomi aus dem
Jahr 2015 mit 20 Patient*innen!? {ibrig.
Sogar Pogliacomi et al. berichten von ei-
nem hohen Prozentsatz an Komplikatio-
nen (30 %) und bevorzugen die Implanta-
tion bei Patienten iiber 70 Jahren mit ge-
ringen funktionellen Anforderungen. Aus
der obig genannten Literatur ist ersicht-
lich, dass die Anzahl der Arbeiten zu die-
sem Thema sehr gering ist.

Auch unsere Patientengruppe ist nicht
allzu grof3. Die Ergebnisse unserer Falle
wurden jedoch im mittelfristigen Zeit-
raum von mindestens 5 Jahren ausgewer-
tet, was einige der oben genannten Arbei-
ten nicht erfillen. Ein weiterer wichtiger
Faktor, den andere Studien nicht bertick-
sichtigen, ist die gleichzeitige Gelenkstei-
fe. 6 unserer Patient*innen wiesen eine
Ellenbogensteife auf, davon waren 2
schweren Grades und 2 sehr schweren
Grades. Wie aus unseren Ergebnissen her-
vorgeht, ist eine Steife des Ellenbogenge-
lenks keine Kontraindikation fiir die Im-
plantation der Totalendoprothese, sofern
gleichzeitig die addquate Arthrolyse
durchgefiihrt wird. Im Vergleich zu den
anderen Studien haben wir jedoch auch
bei komplexen Fillen und bei jlingeren
Maénnern keine wesentlichen Komplikati-
onen beobachtet.

Aus den veroffentlichten Ergebnissen
sowie aus unserer Erfahrung wird deut-
lich, dass die Losung der distalen
Humeruspseudoarthrose mit einer Total-
endoprothese heikel zu betrachten ist. Die
richtige Auswahl der Patienten (Compli-
ance, keine lokale Infektion in der Anam-
nese, guter Allgemeinzustand), modernes
hochwertiges Implantat, Erfahrung des
Operateurs und eine adaquate Zementie-
rungstechnik sind unerlisslich. Fiir den
erfahrenen Operateur ist die Implantation
einer Totalendoprothese bei distaler Hu-
meruspseudoarthrose einfacher als die
Rekonstruktion und anschlieRende Plat-
tenosteosynthese. Bei der Endoprothese
entfallen die meisten Schritte (Resektion
der Pseudoarthrose, Reposition und tem-
pordre Transfixation mit Bohrdrihten,
stabile Plattenosteosynthese und Spongio-
plastik). Etwaiges Osteosynthesematerial
muss zur Ginze entfernt werden, um die
Entwicklung einer Infektion zu vermei-

den. Wenn eine Infektion des OP-Gebietes
suspiziert wird, kann ein a-Defensin-Test
verwendet werden oder eine Probe des
Gewebes an die Histologie geschickt wer-
den, wo ein Histopathologe zelluldre An-
zeichen einer akuten Entziindung inner-
halb weniger Minuten bestétigen oder
ausschlieen kann. Sind diese Untersu-
chungen positiv, brechen wir die Erstim-
plantation ab. In dem Fall ist ein zweizei-
tiges Vorgehen empfehlenswert. Bereits
vor der prédoperativen CT-Untersuchung
muss entschieden werden, wie viel Kno-
chen reseziert wird. Reicht das Standard-
implantat nicht aus, muss ein Revisions-
implantat verwendet werden. Entschei-
dend fiir das Langzeitergebnis der Ellen-
bogenendoprothese ist unter anderem die
Rotationsstabilitdt der Humeruskompo-
nente. Bei einigen Prothesen wird dies mit
einem ventralen , Flansch“ behandelt, bei
anderen mit einer kaudalen Verldnge-
rung, welche die distale Resektionsfldche
konturiert. Bei der Resektion eines grolde-
ren Teils des distalen Humerus entfallt
diese zusétzliche Fixierung und die Rota-
tionsstabilitdt wird dann vollstdndig vom
Zementmantel und dem Profil des Schafts
iibernommen. Daher ist eine moglichst
perfekte Zementierungstechnik auflerst
wichtig.

Schlussfolgerungen

Distale Humeruspseudoarthrosen wer-
den in den allermeisten Fallen entweder
durch Reosteosynthese oder mit Totalen-
doprothese versorgt. Beide Losungen ha-
ben ihre Indikationen und erfordern eine
genaue praoperative Planung. Es kann vor-
kommen, dass die geplante Rekonstruktion
und Osteosynthese intraoperativ auf die
Implantation einer Endoprothese umge-
stellt werden muss. Daher ist es von Vor-
teil, wenn der Operateur mit beiden Arten
von Operationsverfahren vertraut ist und
entsprechend dem intraoperativen Befund
reagieren kann. Wenn alle wesentlichen
Voraussetzungen fiir die Implantation ei-
ner Totalendoprothese des Ellenbogenge-
lenks, hauptsachlich die richtige Zementie-
rungstechnik und vollstdndige Arthrolyse,
erfiillt sind, sind die Ergebnisse moderner
Implantate gut, insbesondere hinsichtlich
Schmerzreduzierung und einer deutlichen
Funktionsverbesserung der oberen Extre-
mitdten. Daher ist die Totalendoprothetik
bei Patient*innen mit schlechter Knochen-
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qualitdt und distaler Humerusfragmentie-
rung heute die Methode der ersten Wahl.
Eine grolere Anzahl von Patient*innen
und eine langerfristige Nachbeobachtung
sind erforderlich, um die guten mittelfris-
tigen Ergebnisse zu bestatigen. |

Autoren:

Prof. Dr. Radek Hart, PhD, FRCS, MHA"2

Dr. Ramin Valipour'

! Abteilung fiir Orthopédie und Traumatologie,
Klinik Floridsdorf, Wien

2 Klinik fiir Unfallchirurgie, Masaryk-Universitat,
Briinn

E-Mail: radek.hart@gesundheitsverbund.at
ramin.valipour@gesundheitsverbund.at

|04

Literatur:

1 Lee SK et al.: A comparison between orthogonal and
parallel plating methods for distal humerus fractures: a
prospective randomized trial. Eur J Orthop Surg Traumatol
2014; 24:1123-312 Yu X et al.: Orthogonal plating method
versus parallel plating method in the treatment of distal
humerus fractures: a systematic review and meta-analy-
sis. Int J Surg 2019; 69: 49-60 3 Claessen FMAP et al.:
Plate and screw fixation of bicolumnar distal humerus
fractures: factors associated with loosening or breakage
of implants or nonunion. J Hand Surg Am 2015; 40: 2045-
514 Jupiter JB, Goodman LJ: The management of com-
plex distal humerus nonunion in the elderly by elbow cap-
sulectomy, triple plating, and ulnar nerve neurolysis. J
Shoulder Elbow Surg 1992; 1: 37-46 5 McKee M et al.: Re-
construction after malunion and nonunion of intra-articu-
lar fractures of the distal humerus. J Bone Joint Surg Br
1994; 76: 614-216 Ring D et al.: Unstable nonunions of the
distal part of the humerus. J Bone Joint Surg Am 2003; 85:
1040-6 7 Jupiter JB: The management of nonunion and
malunion of the distal humerus: a 30-year experience. J
Orthop Trauma 2008; 22: 742-50 8 Figgie MP et al.: Sal-
vage of non-union of supracondylar fracture of the hume-
rus by total elbow arthroplasty. J Bone Joint Surg Am
1989; 71: 1058-65 9 Bryan RS, Morrey BF: Extensive pos-
terior exposure of the elbow. A triceps-sparing approach.
Clin Orthop Relat Res 1982; 166: 188-92 10 Cil A et al.:
Linked elbow replacement: a salvage procedure for distal
humeral nonunion. J Bone Joint Surg Am 2008; 90: 1939-
50 11 Vauclair F et al.: Distal humerus nonunion: evalua-
tion and management. EFORT Open Rev 2020; 5(5): 289-
98 12 LaPorte DM et al.: Distal humerus nonunion after
failed internal fixation: reconstruction with total elbow ar-
throplasty. Am J Orthop 2008; 37: 531-4 13 Pogliacomi F
etal.: Total elbow arthroplasty in distal humeral nonunion:
clinical and radiographic evaluation after a minimum fol-
low-up of three years. J Shoulder Elbow Surg 2015; 24:
1998-2007

63



PUBLIREPORTAGE

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Gemeinsame Verabreichung von Kortison
mit Hyaluronsaure wirkt chondroprotektiv

Die knorpelschadigenden Effekte von Kortison sollen durch die Kombination mit Hyaluron-

saure abgeschwacht werden. Experimentelle Studien und erste klinische Ergebnisse

deuten auf eine vielversprechende Therapieoption zur Behandlung der Kniearthrose.

I ntraartikulére Infiltrationen sind ein Eck-
pfeiler der konservativen Therapie der
Kniearthrose. Haufig verabreichte Substan-
zen sind Lokalanisthetika, Kortison und
Hyaluronsaure. Lokalanasthetika werden
héufig angewendet, da diese zu einer un-
mittelbaren Schmerzlinderung fiihren.
Zahlreiche Studien haben allerdings eine
Schadigung der Knorpelzellen gezeigt, auch
schon nach einer einmaligen Infiltration.
Kortison hat einen potenten antiinflamm-
atorischen Effekt und antagonisiert den
inflammatorischen Zustand der Arthrose.
Allerdings haben Studien gezeigt, dass Kor-
tison proapoptotische Effekte (=program-
mierter Zelltod) auf Knorpelzellen hat. Hy-
aluronséure fiihrt als Viskosupplement zu
einer Verbesserung der Gleiteigenschaft des
Knorpels und stimuliert auch die kérperei-
gene Produktion von Hyaluronsiure. Zu-
sétzlich ist ein gewisser antiinflammatori-
scher Effekt von Hyaluronsaure bekannt. In
der klinischen Praxis werden am héufigsten
Lokalanédsthetika gemeinsam mit Kortison
verabreicht. Den positiven Effekten dieser
gemeinsamen Verabreichung (Schmerzlin-
derung, Antiinflammation) stehen die be-
kannten negativen knorpelschddigenden
Effekte beider Substanzen gegeniiber.

In den letzten Jahren wird vermehrt
eine gemeinsame Verabreichung von Kor-
tison mit Hyaluronséure durchgefiihrt. Das
Ziel ist es, die positiven Effekte von Korti-
son (Antiinflammation) mit den positiven
Effekten von Hyaluronsédure (Viskosupple-
mentation) zu kombinieren. Gleichzeitig
sollen die knorpelschddigenden Effekte
von Kortison durch Hyaluronsédure abge-
schwécht werden.

Prdklinische Studien

Der positive Effekt der gemeinsamen
Verabreichung zeigt sich am Beispiel von
zwei experimentellen Studien an humanen
Knorpelzellen."2 In beiden Studien wurde
der Knorpel von den Schnittblocken bei der
Knieendoprothetik entnommen, die Knor-
pelzellen wurden im Labor isoliert und
unter verschiedenen Bedingungen mit
Testsubstanzen behandelt.

Ziel der ersten Studie war es, zu unter-
suchen, ob eine gemeinsame Verabrei-
chung von Lokalanésthetika mit Kortison
und Hyaluronséure eine geringere knor-
pelschadigende Wirkung hat als eine ge-
meinsame Verabreichung von Lokalanés-
thetika entweder nur mit Kortison oder

Hyaluronsiure.! Dafiir wurden die Knor-
pelzellen mit 3 verschiedenen Lokalanés-
thetika (Lidocain, Bupivacain, Ropiva-
cain) behandelt und die verschiedenen
Substanzen (Kortison, Hyaluronsaure und
Kortison/Hyaluronséure) fiir eine Stunde
hinzugefiigt. Die Zugabe von Kortison/
Hyaluronsédure und Hyaluronséure fiihrte
zu einer besseren metabolischen Aktivitét
der Knorpelzellen, als wenn Lokalan&s-
thetika nur mit Kortison verabreicht wur-
den (Abb. 1). Die Studie zeigte auch subs-
tanzspezifische Unterschiede der Lokal-
andsthetika: Lidocain hatte den schlech-
testen Effekt auf die Knorpelzellen.
Schlussfolgern lésst sich, dass Lokalanés-
thetika, gemeinsam mit Kortison/Hyalu-
ronsaure verabreicht, eine geringere knor-
pelschddigende Wirkung haben, als wenn
Lokalanéasthetika nur mit Kortison verab-
reicht werden.

Das Ziel der zweiten Studie war es, zu
untersuchen, wie sich die gemeinsame
Verabreichung von Kortison/Hyaluron-
sdure in einem proinflammatorischen
Modell auf die Knorpelzellen auswirkt.?
Hierfiir wurden die Knorpelzellen mit
proinflammatorischen Zytokinen (IL-183
und IL-17) fir insgesamt 6 Tage behan-
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Abb. 1: Die Knorpelzellen wurden mit dem Lokalandsthetikum Bupivacain
behandelt und zusatzlich mit den Testsubstanzen Glukokortikoid (GC),
Hyaluronséure (HA) und GC gemeinsam mit HA (GC/HA)!
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Testsubstanzen?

Abb. 2: Die Knorpelzellen wurden 3 Tage mit proinflammatorischen
Zytokinen behandelt und anschlieRend 3 weitere Tage mit den
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delt. Nach 3 Tagen wurden die Testsubs-
tanzen hinzugefiigt. Die metabolische
Aktivitat war hoher, wenn Knorpelzellen
mit Kortison/Hyaluronsdure und Hyalu-
ronsaure behandelt wurden, als wenn nur
Kortison ergdnzt wurde (Abb. 2). Die ge-
meinsame Verabreichung von Kortison/
Hyaluronsdure hat einen potenten antiin-
flammatorischen Effekt und gleichzeitig
einen knorpelschonenden Effekt, der sich
bei der alleinigen Verabreichung von Kor-
tison nicht zeigt.

Klinische Studien

Einige klinische Studien haben bereits
die klinische Wirksamkeit der gemeinsa-
men Verabreichung von Kortison und Hy-
aluronsaure zur Behandlung der Kniearth-
rose untersucht und bestitigt. Hangody et
al. fithrten 2018 eine randomisierte, place-
bokontrollierte, doppelverblindete Multi-
centerstudie durch.® Insgesamt erhielten
368 Patienten entweder Kortison/Hyalu-
ronsdure, Hyaluronsidure oder Kochsalz

NEWS

(=Placebo). Eine klinische Evaluation so-
wie eine Schmerzevaluation (WOMAC und
VAS) wurden nach 1, 3, 6, 12, 18 und 26
Wochen erhoben. Die Auswertungen zeig-
ten eine signifikante Uberlegenheit von
Kortison/Hyaluronsdure und Hyaluron-
sdure gegeniiber Placebo. Nach 1 und 3
Wochen war Kortison/Hyaluronsiure der
alleinigen Verabreichung von Hyaluron-
sdure {iberlegen. Dieser Effekt war ab Wo-
che 6 nicht mehr sichtbar.

In Zusammenschau der experimentel-
len Studien und der ersten klinischen Er-
gebnissen bietet die gemeinsame Verabrei-
chung von Kortison und Hyaluronséure
eine vielversprechende Therapieoption
zur Behandlung der Kniearthrose. Weitere
klinische Studien werden zeigen, ob sich
eine Uberlegenheit in Langzeitergebnissen
widerspiegelt. [

Autoren:
Dr. Lukas Moser
Prof. Dr. Stefan Nehrer

UKH Linz: Wissen im Fokus

Reger Besucherandrang bei zwei Fachveranstaltungen im Janner.

in guter Start ins Jahr 2023 bedeutet im

AUVA-Unfallkrankenhaus Linz klarer-
weise die weiterhin optimale Versorgung
und Behandlung der Patient*innen. ,,Aber
auch das Wissen und die Wissenschaft diir-
fen keinesfalls zu kurz kommen*, betont
Mag. Marina Pree-Candido, Direktorin der
AUVA-Landesstelle Linz. So lud das Team
am 18. Janner zu einem féacher{ibergreifen-
den Seminarabend und von 26.-27. Jinner
zur Veranstaltung ,,Das Knie im Fokus*.

Gemeinsam mit Univ.-Prof. Dr. Tobias
Gotterbarm, Vorstand der Kepler Universi-
tatsklinik fiir Orthopédie und Traumatolo-
gie, und Doz. Dr. Andreas Shamiyeh, Vor-
stand der Universitatsklinik fiir Allgemein-
chirurgie und Viszeralchirurgie, empfing
Prim. Dr. Klaus Katzensteiner, arztlicher
Leiter des UKH, zahlreiche Interessierte
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bei einem Seminarabend. Dr. Christian
Rodemund startete mit einer Erfolgsstory
zur bereits 15 Jahre bestehenden minimal-
invasiven Fersenbeinfrakturversorgung.
Weiter ging es mit Dr. Robert Hafner, der
iiber den ,Linzer Fingerfixateur mit Durch-

Klinische Abteilung fiir Orthopddie und
Traumatologie, Universitatsklinikum Krems
Zentrum fiir Regenerative Medizin
Universitat fiir Weiterbildung, Krems
E-Mail: stefan.nehrer@donau-uni.ac.at

Literatur:

1 Moser LB et al.: Hyaluronic acid as a carrier supports the
effects of glucocorticoids and diminishes the cytotoxic ef-
fects of local anesthetics in human articular chondrocytes
in vitro. Int J Mol Sci 2021; 22: 11503 2 Bauer C et al.: In-
creased chondroprotective effect of combining hyaluronic
acid with a glucocorticoid compared to separate adminis-
tration on cytokine-treated osteoarthritic chondrocytes in
a 2D culture. Biomedicines 2022;10: 1733 3 Hangody L et
al.: Intraarticular injection of a cross-linked sodium hyalu-
ronate combined with triamcinolone hexacetonide (Cin-
gal) to provide symptomatic relief of osteoarthritis of the
knee: a randomized, double-blind, placebo-controlled
multicenter clinical trial. Cartilage 2018; 9: 276-83

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Haemo Pharma GmbH

blick“ berichtete. Doz. Dr. Christoph
Schlimp referierte {iber das Management
bei blutverdiinnten Patient*innen vor ei-
nem operativen Eingriff.

Ende Jénner drehte sich dann alles um
ein hiufiges Problemgelenk: Beim Sympo-
sium ,,Das Knie im Fokus“ wurden Techni-
ken der Kniechirurgie in Theorie und Pra-
xis vermittelt. Am ersten Veranstaltungs-
tag wurde iiber Kreuzbandrekonstruktion,
Multiligamentversorgung, Meniskusrekon-
struktion bzw. -transplantation und Knor-
pelregeneration referiert und diskutiert.
Am zweiten Tag wurden im Surgical Skills
Lab des UKH praktische Ubungen durch-
gefiihrt (Bild). (red) [ |

Quelle:

Presseinformation der AUVA-Landesstelle Linz
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Reisestipendium der OGU

Bericht aus Berlin

Eindriicke, Lehrreiches und mehr vom Deutschen Kongress fiir Orthopéadie und

Unfallchirurgie (DKOU) 2022.

D as Motto des diesjahrigen DKOU laute-
te ,,Mit Begeisterung fiir unsere Pati-
enten“. Ebendiese war nach dem weniger
gut besuchten letztjahrigen Kongress wie-
der voll spiirbar. Die Hallen waren gut ge-
fillt, die Vortrage und Kurse auf hochstem
Niveau. Es ergaben sich viele Moglichkei-
ten, mit Kollegen anderer Kliniken und
Forschungsgruppen in Kontakt zu treten,
Ideen und alternative Therapiemethoden
zu diskutieren und so das eigene Spektrum
zu erweitern und neue Konzepte mit nach
Salzburg zu nehmen.

Auch abseits des Kongresses zeigte sich
Berlin von seiner schonsten Seite. Ein Spét-
sommer wie aus dem Bilderbuch. Volle
Strafen, Bars und ein gelungener Kon-
gressabend rundeten die durchwegs gelun-
gene Woche ab.

Unsere Arbeitsgruppe ,,No Limit Surge-
ry“ (NLS, http://nolimitsurgery.com/), das
Institut fiir Sehnen- und Knochenregenera-
tion und die Universitatsklinik fiir Orthopa-
die und Traumatologie der Paracelsus Me-
dizinischen Privatuniversitdt Salzburg hat-
ten so die Gelegenheit, ihre Projekte einem
breiten Fachpublikum zu présentieren. So

Mosawa, unser jiingster
Fahrgast, zum ersten Mal

in der Wohnung
der Eltern.

Einige Fahrgaste durften wir auf Hochzeiten begleiten.
Hier Herr Franz bei der Hochzeit seiner Enkeltochter.
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g
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M Brgeistering
Fir unsere Patignten

Dr. Christian Deininger beim DKOU 2022

konnten die Erkenntnisse einer Studie am
anatomischen Praparat zur Off-label-Thera-
pie von komplexen Mittelgesichtsfrakturen
mittels eines Handfixateurs fiir den Einsatz
in ,Jow-income countries“ im ersten Vortrag
des Kongresses vorgestellt werden. Neue

Ergebnisse zur Osseointegration von Im-

3 plantaten in Verbindung mit BMP-2 und

extrazellularen Vesikeln und die Forderung
der knochernen Regeneration von diaphysé-
ren ,critical-sized defects” im Kleintiermo-
dell wurden in der Postersession behandelt
und diskutiert. Zudem konnte ich die Ergeb-
nisse der Frakturtherapie durch einen ge-
fadgestielten Periostlappen im Rattenmo-
dell in einem Vortrag prasentieren.

Ich bedanke mich sehr herzlich bei der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie fiir ihre Unterstiitzung und die For-
derung klinischer Forschungsprojekte sowie
der Grundlagenforschung in Osterreich. M

Autor: Dr. Christian Deininger
Universitatsklinik fiir Orthopédie
und Traumatologie,
Universitatsklinikum
Landeskrankenhaus Salzburg
E-Mail: c.deininger@salk.at
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Quelle:

Deutscher Kongress fiir Orthopédie und Unfallchirurgie
(DKOU), 25.-28. Oktober 2022, Berlin
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BVAO

Orthopade und Standespolitiker mit Leib und Seele

Der Berufsverband der Osterreichischen Fachérzte fiir Orthopadie (BVdO) ernennt

Dr. Rudolf Sigmund zum Ehrenmitglied.

um Auftakt der Jahrestagung verlieh

BVdO-Président Prof. Dr. Ronald Dorot-
ka die Ehrenmitgliedschaft an ein langjah-
riges Vorstandsmitglied: Dr. Rudolf Sig-
mund ist seit 1998 als Fachgruppenvor-
stand fiir Orthopadie und orthopadische
Chirurgie in der Arztekammer Burgenland
und seit 2001 als Obmann der Bundesfach-
gruppe Orthopddie und orthopédische
Chirurgie der Osterreichischen Arztekam-
mer standespolitisch tétig. Er ist langjah-
riges Vorstandsmitglied in der OGO und im
BVdO und auch in vielen anderen fachspe-
zifischen und standespolitischen Ausschiis-
sen tétig. Unter anderem hat er maf3geblich
am Rasterzeugnis der Arzte-Ausbildungs-
ordnung 2015 mitgewirkt.

»Erist Orthopédde und Standespolitiker
mit Leib und Seele und ein Medizinphilo-
soph”, fasste Dorotka zusammen.

Prof. Ronald Dorotka (re.) iberreicht Dr. Rudolf
Sigmund (li.) die BVdO-Ehrenmitgliedschaft

© Universimed

Eine Kostprobe seiner Philosophie gab
Sigmund dann in seiner Dankesrede: , Le-
ben ist definiert durch fiinf Kennzeichen:
Stoffwechsel, Wachstum, Sinneswahr-
nehmung, Fortpflanzung und Bewegung“,
sagte er. Diese flinf Bereiche bilden ein
komplexes System und beeinflussen sich
wechselseitig. Orthopad*innen sollten da-
her bei ihrer Kernaufgabe - namlich Be-
wegung zu ermoglichen und zu erhalten
- auch die anderen Lebensbereiche mit-
einbeziehen. [ |
Bericht: Mag. Christine Lindengriin

m04

Quelle:

Jahrestagung des Berufsverbandes der Osterreichischen
Fachérzte fiir Orthopédie (BVdO), 19. November 2022,
Wien

Wohin sich die Orthopadie bewegt

Entwicklungen der Gesundheitsversorgung im niedergelassenen Bereich aus Sicht der Arztekammer.

urch die Zusammenlegung P

der Facher werde es mittel-
fristig immer mehr Fachérzte
fiir Orthopadie & Traumatolo-
gie geben, welche die ,alten“
Fachérzte fiir Orthopédie bzw.
Unfallchirurgie ablosen wer-
den, konstatierte Dr. Thomas
Holzgruber, Kammeramtsdirek-
tor der Arztekammer fiir Wien,
bei der Jahrestagung des BVdO.
Daraus folgen: ein verdndertes Leistungs-
spektrum, neue Tarife und gednderte Ver-
sorgungsstrukturen.

Trend zu ambulanten Leistungen
Wie in allen Féachern fiihrt der medizi-
nische Fortschritt auch in der Orthopédie

und Traumatologie dazu, dass immer mehr

68

PN

KAD Dr. Thomas
Holzgruber

diagnostische und therapeuti-
sche Leistungen ambulant
durchgefiihrt werden konnen.
,Was ambulant gemacht wer-
den kann, wird frither oder spa-
ter auch ambulant angeboten
werden”, meint Holzgruber. Das
betrifft zum Beispiel die Ver-
schiebung von tagesklinischen
Leistungen von Spitdlern in den
niedergelassenen Bereich. Nie-
dergelassene Arzt*innen werden Operati-
onsséle gemeinsam nutzen. Auch die Aus-
bildung wird vermehrt in Ordinationen
bzw. Gruppenpraxen stattfinden.
Einzelordinationen gehen schon jetzt
tendenziell zuriick, die Anzahl von Grup-
penpraxen oder Ordinationen mit ange-
stellten Arzt*innen steigt stetig. Dadurch
kénnen lingere Offnungszeiten angeboten

© Stefan Seelig

1

und die Auflagen fiir die Ordinationsfiih-
rung gemeinsam bewaltigt werden.

Die Kooperation mit anderen Gesund-
heitsberufen wird immer wichtiger wer-
den, so Holzgruber, da trotz steigender
Anzahl an Arzt*innen ein gefiihlter Man-
gel herrscht. Trotzdem sei es wichtig, dass
grofere Einheiten in drztlicher Hand blei-
ben, betonte Holzgruber. |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
m04

Quelle:

Jahrestagung des Berufsverbandes der Osterreichischen
Fachérzte fiir Orthopédie (BVdO), 19. November 2022,
Wien
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BVdO-Jahrestagung

Praventionsprogramme im Sport nutzen

Wo Sport betrieben wird, kommt es leider auch zu Verletzungen. Wie man diese

verhindern kann, war eines der Themen bei der Jahrestagung des BVdO 2022.

D oz. Dr. Karin Pieber (Universitatsklinikum St. Polten) prasen-
tierte verschiedene Programme zur Pravention von Sportver-
letzungen. Da gibt es zum Beispiel die App ,,Get Set“ oder ,,Stop
X*, ein Programm zur Pravention von Knieverletzungen. Im Fuf3-
ballsport bereits sehr bewdhrt haben sich auch , FIFA 11+ und
LFIFA 11+ kids“. Eine Ubersicht und Links zu weiteren spezifi-
schen Préaventionsprogrammen findet man auf der Website der
Gesellschaft fiir Orthopadisch-Traumatologische Sportmedizin
(GOTS) unter www.gots.org/praevention.

Die Effektivitét solcher Programme ist wissenschaftlich belegt,
wie Pieber betonte. So konnten zum Beispiel VKB-Rupturen bei
jungen Sportlerinnen um 64% reduziert werden.! Empfohlen
wird, vor und wiahrend der Saison 2- bis 3-mal pro Woche fiir
10-20 Minuten ein spezifisches Training von Kraft, Beweglichkeit,
Sensomotorik und Geschicklichkeit durchzufiihren.

Auch Verletzungen des oberen Sprunggelenks (OSG), vor allem
Re-Verletzungen, konnen wirksam verhindert werden: sowohl mit
Krafttraining als auch mit sensomotorischen Ubungen, Tapes oder
Orthesen.?™

Sehr wichtig fiir alle Sportler sind laut Pieber rumpfkraftigen-
de Ubungen, denn eine gute Rumpfstabilitit kann sehr viele ver-
schiedene Sportverletzungen abwenden.

Wissen in die Praxis bringen

Die wissenschaftliche Evidenz ist also vorhanden und es gibt
auch schon eine Reihe sehr guter Praventionsprogramme. Die
Herausforderung besteht nun darin, bei Sportvereinen, Lehrern

und Trainern ein Prob-

6. GOTS-Expertenmeeting GO ﬁ,/ lembewusstsein zu
Sk S o schaffen, damit Verlet-

P i zungspravention auch
sl U implementiert wird. Je-
Sportverletzunge p .

He Tis

ches der Sportler sollte die
Autoren; sportartspezifischen

R Batw, K. Beitrel, E, Beveniun, B Best, H Block, P Brucke, M. Engeiuidr, § Fretwald,
A Gokeles, £ Grim, B, Grimm, M. Happe, €. Klein, K ik, W, Knutsch, C Ly, € Lufsrr,

T Man T Wiyee' Nahree . Wobebirget T Pt . Perse, . eperbet . Schait Belastungen und Risi-

€. Schneider R Sed, T. Tiches, E. Verbagen, L Welsdopl

kofaktoren kennen und
iiber vorhandene Pri-
ventionsprogramme in-
formiert werden.

Zur Steigerung der
Attraktivitét, vor allem
fiir Jugendliche, sollten
neue Technologien wie
Apps und Sensoren ver-
Buchtipp: Romain Seil und Thomas Tischer ~ mehrt genutzt werden,
(Hrsg.): Primarpravention von Sportverlet- meint Pieber. |
zungen. Vopelius 2019 m04
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Jahrestagung des Berufsverbandes der Osterreichischen Fachérzte fiir Orthopéadie
(BVdO), 19. November 2022, Wien
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Arzte-Fortbildung
Sommerworkshop TherapieERFOLG
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Weniger Operationen durch
humane Knochenschrauben

Den Patient*innen nach einer Operation unnétige Schmerzen und Komplikationen ersparen —

das ermdglicht Shark Screw®, ein Transplantat aus humanem Material, das bei Knochenbriichen,

Arthrose, Fehlstellungen und anderen orthopdadischen Leiden eingesetzt wird.

M enschliche Knochen-
transplantate sind schon
seit Jahrzehnten erfolgreich
im Einsatz, egal ob bei Hiift-
oder Knieprothesen, Kiefer-
knochenaufbau, Kreuzband-
rissen, Wirbelsdulenoperatio-
nen, Knochentumoren, Zys-
ten oder Unfillen mit Kno-
chenverlust. ,,Gerade Chirur-
gen aus der Schulter- und
Kniechirurgie warten sehn-
siichtig auf innovative Pro-
duktlésungen aus Knochen®,
sagt der Orthopéde Dr. Klaus
Pastl, der seit 25 Jahren mit
Schrauben aus menschlichem
Knochen forscht. Mit dem MedTech-Start-
up-Unternehmen surgebright GmbH, das er
gemeinsam mit seinen Sohnen Lukas und
Thomas Pastl 2016 gegriindet hat, und der
von ihm entwickelten Knochenschraube
Shark Screw® will er neue Ma@3stibe setzen.

Fremdkorperreaktionen bleiben aus

Uber 170 Millionen Metallschrauben
werden weltweit jahrlich bei Operationen
am menschlichen Korper verwendet. Die
meisten dieser Fremdkorper miissen in ei-
ner aufwendigen zweiten Operation wie-
der entfernt werden, was oft zusatzliche
Komplikationen und Schmerzen fiir die
Patienten verursacht. Durch den Einsatz
von humanen Spenderknochen konnte der
Oberosterreicher Pastl einen schnelleren
und effizienteren Heilungsprozess fiir sei-
ne Patienten erzielen. Gemeinsam mit dem
Deutschen Institut fiir Zell- und Gewebeer-
satz (DIZG) in Berlin produziert das Start-
up Schrauben aus menschlichem Knochen-
gewebe, die zur Fixierung eingesetzt wer-
den. ,Die eigentlichen Shark-Screw®-
Innovationen entstehen durch die Chirur-
gen direkt am Operationstisch, die in der
Praxis laufend neue Operationstechniken
und Einsatzgebiete entwickeln, so Pastl.
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Thomas Pastl, Arnold Reikerstorfer, Catharina Chiari, Markus Reichkendler,
Klaus Pastl (v.l.n.r.)

Die Firma surgebright betreibt eine zer-
tifizierte Osterreichische Gewebebank und
produziert Transplantate aus humanen
Spenderknochen, die korperfremde Mate-
rialien wie Metall oder Kunststoff ersetzen.
,Wir haben uns zum Ziel gesetzt, in den
néchsten Jahren 500000 Patientinnen und
Patienten weltweit das Risiko einer zwei-
ten Operation zu ersparen und 5000 Chir-
urgen fiir den Einsatz von Shark Screw® zu
schulen®, so Geschéftsfithrer Thomas Pastl.

Allein in Osterreich wurden bereits {iber
4000 Knochenschrauben des innovativen
Start-ups implantiert, 80 verschiedene or-
thopéddische und unfallchirurgische Krank-
heitsbilder koénnen derzeit mit Shark
Screw® versorgt werden. ,,Studien konnten
zeigen, dass die Shark Screw® durch prima-
re Knochenheilung und ohne Entziindungs-
reaktionen in den Knochen einheilt“, so
Pastl.

,In den letzten Jahren haben wir rund
400 Patientinnen und Patienten mit Shark
Screw® versorgt. Bei den meisten sind die
Schrauben bereits nach einem Jahr voll-
standig in eigenen Knochen umgebaut®,
sagt Dr. Markus Reichkendler, Leitung Un-
fallchirurgie und Orthopadie, BKH
Schwaz. Bei komplexen Briichen an Fuf3,
Hand und Knie ist das Team am BKH

Schwaz sogar weltweiter Vor-
reiter.

,unsere Spezialteams an
der Medizinischen Universitét
Wien haben mit der Knochen-
schraube von surgebright sehr
erfolgreich Patienten mit os-
teochondralen Lisionen, Hal-
lux valgus, Pseudarthrosen
und anderen Hand- und Fuf3-
fehlstellungen behandelt. Die
biologische Osteosynthese mit
der Shark Screw® hat auch
grofdes Potenzial in der Kin-
derorthopédie“, meint Prof.
Dr. Catharina Chiari, MSc,
Prisidentin der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Orthopédie und or-
thopédische Chirurgie.

© Surgebright

Nachhaltigkeit groR geschrieben

»Alle fiir den Einsatz der Shark Screw®
notwendigen Instrumente sind wiederver-
wendbar, womit wir ein Zeichen gegen den
starken Trend der Einweginstrumente in der
Medizintechnik setzen“, betont Geschéfts-
fiihrer Thomas Pastl. Basierend auf einem
Dreisdulenmodell, das durch die osterreichi-
sche Behorde AGES zertifiziert ist, wird ma-
ximale Patientensicherheit beim Screening,
bei der Herstellung, der Sterilisation und der
Riickverfolgbarkeit gew&hrleistet. Nachdem
das Unternehmen in Osterreich bereits er-
folgreich etabliert wurde, ist nun eine kon-
tinuierliche Ausdehnung des Marktes auf
weitere européische Lander sowie die USA,
Japan, China und Indien geplant. [ |

N&here Informationen: www.surgebright.com
www.youtube.com/@surgebright

Bericht: Reinhard Hofer

Quelle:

Pressefriihstiick ,,Shark Screw®: Was bringt die Zukunft?*,
14. Oktober 2022, Linz
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Nachruf Prim. i. R. Univ.-Doz. Dr. Ernst
Kutscha-Lissberg (3. 4. 1937-28. 9. 2022)

Die dsterreichische Unfallchirurgie (OGU) hat einen prominenten Vertreter ihres Faches

durch den Tod von Ernst Kutscha-Lissberg verloren.

E rwar Prisident der OGU (1997), Prima-
rius der unfallchirurgischen Abteilung
(1979-2002) und érztlicher Direktor des
Krankenhauses Neunkirchen (1996-2002).

Nach der Promotion zum Dr. med. univ.
(1962) trat er auf Einladung von o.Univ.-
Prof. Dr. Paul Fuchsig an der I. Universitats-
klinik fiir Chirurgie, Wien, ein, durchlief
alle Stationen der chirurgischen Ausbildung
einschlielflich Neurochirurgie und Intensiv-
medizin, ohne in die Falle der Superspezia-
lisierung zu geraten, um schlief8lich defini-
tiv an der I. Unfallstation zu landen, wo er
als Oberarzt die Wandlungen zu Lehrkanzel
I und I. Universitatsklinik fiir Unfallchirur-
gie unter o.Univ.-Prof. Dr. Emanuel Trojan
mittrug (1962-1978). Er war gemeinsam
mit Hans Poigenfiirst dafiir verantwortlich,
dass die Klinik Trojan in Osterreich {iberra-
gende Bedeutung erlangte.

1964 heiratete er Margit Wallisch, ,,die
beste Ehefrau von allen“. 3 Buben wurden
ihnen geschenkt: Peter (1966), Friedrich
(1967) und Florian (1977). Friedrich und
Florian wurden Unfallchirurgen wie der
Vater.

Ernst Kutscha war ein besonderer
Mensch: ruhig, abwigend, auch nachdenk-
lich. Direkten Auseinandersetzungen ging
er gerne aus dem Weg. Er organisierte die
schonsten, ausgekliigelsten, einfallsreichs-
ten und ausgelassensten Feste. Beriihmt
waren die Sommerfeste auf den viterlichen
Latifundien in Neunkirchen zum Ausklang
des 6 Wochen andauernden Sommerdauer-
dienstes der Unfallstation. Es wurde ge-
grillt, das Bier floss aus dem Fass, bis die
Miidigkeit die Helden der Arbeit {ibermann-
te und sie auf dem Boden einschliefen.

Fufdball (als Tormann schaffte er es bis
zur L. Liga und wirkte in der niederdster-
reichischen Landesauswahl mit), Segelflie-
gen und Motorradfahren begeisterten ihn.

Er war immer von besten Freunden um-
geben und pflegte eine gediegene Freund-
schaft zu jenen, die er an sich heranlief3.
Korperlich schonte er sich nicht, dies fithrte

in den 1960er-Jahren zu Ldhmungserschei-
nungen am Bein und zu Bandscheibenope-
rationen mit langwieriger Restitution.

Als Arzt war er eine besondere Erschei-
nung: ruhig, sachlich, bedacht, abwégend,
mit Empathie beschenkt, mit fundiertem
Wissen ausgestattet, seiner Verantwortung
immer bewusst, chirurgisch-technisch von
hochster Klasse, selbstkritisch und mit gro-

Doz. Ernst Kutscha-Lissberg (1937-2022)

Rer Hingabe um die Patienten bemiiht,
fernab von jedem Jahrmarktgehabe.

Als Chef und Ausbildner war er beispiel-
gebend, fordernd und weitsichtig. Einer
der Mitarbeiter beschrieb es wie folgt: ,,Ich
habe den besten Chef, den schénsten Beruf
und die begliickendste Aufgabe.”

Ernst Kutscha war ein ausgezeichneter,
bewanderter und verniinftiger Unfallchir-
urg, ein Mensch, der in seinem Einflussbe-
reich der Welt durch sein Wirken eine an-
dere Préagung gegeben hat. Ein Kdmpfer fiir
das GrolRere, fiir das Umfassende, sowohl
im Beruf als auch privat. Da ein Pionier, ein
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Reformer, dort ein Bewahrer. Dies alles
war der Grund dafiir, dass unser verehrter
Chef, Professor Trojan, immer der Meinung
war, dass Kutscha fiir die h6chsten akade-
mischen Ehren geeignet sei. Der Unfallchi-
rurgie in Neunkirchen hat er eine neue,
,Kutscha’sche“ Seele eingehaucht. Seine
wissenschaftlichen Schwerpunkte waren:
¢ Die Verletzungen im Kindesalter (E.
Kutscha-Lissberg und R.Raubhs: , Frische
Ellbogenverletzungen im Wachstumsal-
ter“, Hefte Unfallheilk. 118, Springer
1974),
¢ Vorfuldverletzungen (Lisfranc-Gelenk),
¢ Das Schidel-Hirn-Trauma (Hirndruck
bei kontrollierter Hypo- und Hyperten-
sion im Tierexperiment, Habilitations-
arbeit 1976/1977).

So entschlossen, wie er seinen Beruf und
Berufung ausgeiibt hat, so hingebungsvoll
hat er sich der Lust am Sein gewidmet. Pri-
oritdt genossen seine Frau Margit und die
Sohne. Die Familie wurde iiber alles ge-
stellt, die Bande wurden gepflegt, Zuwachs
wurde gefeiert, die 7 Enkelkinder und die 2
Urenkel waren elementare Bausteine des
Lebensgebiudes. Daneben widmete er sich
der Jagd und der Pflege des Mundharmoni-
kaspiels auf hochstem Niveau (Enzenreith-
Mundharmonikaquartett, Teilnahme an der
2Weltmeisterschaft“ in Innsbruck 2004).

Er war ein beliebter und anerkannter
Biirger seiner Geburtsstadt Neunkirchen.
In Wiirdigung seiner Verdienste wurde ihm
der Ehrenring der Stadt verliehen.

Seine Frau Margit, seine S6hne Fritz
und Florian, seine Schwiegerkinder, 7 En-
kelkinder, 2 Urenkel und die Stadt Neun-
kirchen trauern um ihn. Margit und der
Familie gilt unser Mitgefiihl.

Der Tod ordnet die Welt neu, scheinbar
hat sich nichts verdndert, und doch ist die
Welt fiir uns ganz anders geworden. M

Autor: em. O. Univ.-Prof. Dr. Vilmos Vécsei
Wien
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Covid-19

Schwangerschaftskomplikationen bei
ungeimpften Rheumapatientinnen

Frauen mit rheumatischen Erkrankungen im gebarfahigen Alter sollte dringend eine

Covid-19-Impfung empfohlen werden. Denn Ungeimpfte, die in der Schwangerschaft

an Covid-19 erkranken, erleiden haufiger eine Friihgeburt, und die Babys von

Nichtgeimpften haben ein geringeres Geburtsgewicht.

I n Osterreich empfehlen sowohl das Nati-
onale Impfgremium als auch die Oster-
reichische Gesellschaft fiir Gynékologie
und Geburtshilfe eine Covid-Impfung fiir
Schwangere vor dem Hintergrund, dass
Schwangere schwerer an Covid erkranken
und auch héufiger beatmet werden miis-
sen. Eine deskriptive Studie, die beim Kon-
gress des American College of Rheumato-
logy (ACR) vorgestellt wurde, verdeutlicht
jetzt, dass nicht nur die Miitter, sondern
auch der Nachwuchs von der Impfung der
Mutter profitieren.!

In dieser Studie wurden die geburtshilf-
lichen Ergebnisse von Frauen mit rheuma-
tischen und muskuloskelettalen Erkran-
kungen und einer Covid-19-Infektion wéh-
rend der Schwangerschaft in Abhédngigkeit
vom Covid-19-Impfstatus untersucht. Alle
Daten wurden dem Covid-19-Register der
Global Rheumatology Alliance (C19 GRA)
entnommen, das Informationen tiber Co-
vid-19-Infektionen bei Patienten mit rheu-
matischen Erkrankungen sammelt.

Sinead Maguire vom St. James’s Hospi-
tal in Dublin und ihr Forschungsteam
wéhlten vom Mérz 2020 bis zum Februar
2022 schwangere Frauen aus dem
C19 GRA-Register aus. Sie ergédnzten die
Registerdaten mit zusétzlichen Informati-
onen, die liber elektronische Umfragen bei
Arzten und Pflegepersonal erhoben wur-
den, die zuvor Daten iiber schwangere Pa-
tientinnen an das C19 GRA-Register iiber-
mittelt hatten.

In der Studie wurden die geburtshilfli-
chen Ergebnisse nach der Anzahl der vor
der Covid-19-Infektion erhaltenen Impf-
stoffdosen ausgewertet. ,Wir definierten
diejenigen, die keine oder nur eine Dosis
des Covid-19-Impfstoffs erhalten hatten,
als ungeimpft und diejenigen, die zwei
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oder mehr als zwei Dosen erhalten hatten,
als vollstandig geimpft®, so Maguire.

Insgesamt konnten 73 Schwangerschaf-
ten bei Frauen identifiziert werden, die
sowohl eine rheumatische Erkrankung als
auch eine Covid-19-Infektion wéhrend der
Schwangerschaft hatten. Die hé&ufigste
Grunderkrankung war systemischer Lupus
erythematodes (23,3%, n=17), gefolgt von
rheumatoider Arthritis (21,9%, n=16).
Zum Zeitpunkt der Covid-19-Diagnose wa-
ren 69,9% (n=51) der Studienteilnehmer
in Remission, 4,1% (n=3) wiesen eine
schwere Krankheitsaktivitdt auf. Die ande-
ren hatten einen leichten bis méligen
Krankheitsstatus.

Wahrend des Zeitraums der Datenerhe-
bung dauerten 24,7 % (n=18) der Schwan-
gerschaften noch an. Von den 55 abge-
schlossenen Schwangerschaften fiihrten
90,9% (n=50) zu Lebendgeburten. Es gab
eine Fehlgeburt, drei Totgeburten und ei-
nen Schwangerschaftsabbruch aus Griin-
den der miitterlichen Gesundheit.

In der Studienkohorte waren 64,4 % un-
geimpft (44 Frauen hatten keine Dosis er-
halten, 3 hatten nur eine Dosis erhalten),
die anderen waren vollstdndig geimpft.
20,5% (n=15) bendtigten eine Kranken-
hauseinweisung aufgrund der Covid-19-In-
fektion, bei 16,4 % (n=12) war eine Covid-
19-spezifische pharmakologische Behand-
lung erforderlich.

Auf eine Covid-19-Infektion wahrend
der Schwangerschaft folgte bei 6,8%
(n=3) der nicht geimpften Frauen und bei
3,8% (n=1) der geimpften Frauen eine
Entbindung. Auffillig war die bei den ab-
geschlossenen Schwangerschaften grof3ere
Anzahl von Frithgeburten bei ungeimpften
Frauen im Vergleich zu geimpften Frauen
(29,5 % vs. 18,2%; p=0,45).

Die hiaufigste neonatale Komplikation
unter den Lebendgeburten war ein niedri-
ges Geburtsgewicht, definiert als Geburts-
gewicht <2500g, das bei 24 % (12/50) der
Schwangerschaften festgestellt wurde.

Niedriges Geburtsgewicht aufgrund
gestorter Plazentafunktion

Maguire betonte, dass bereits Studien
an der Allgemeinbevolkerung zeigten, dass
Schwangere mit Covid-19-Infektion héufi-
ger an Prdeklampsie erkranken, vermut-
lich aufgrund einer Dysfunktion des Re-
nin-Angiotensin-Systems. Postpartal zeig-
ten sich bei einer Covid-Infektion in der
Schwangerschaft auch hier starke Entziin-
dungsreaktionen und Nekrosen im Plazen-
tagewebe, was ein Grund fiir das geringere
Geburtsgewicht sein konnte.

,2Unsere Forschungsergebnisse unter-
stiitzen die aktive Forderung der Covid-
19-Impfung von Frauen mit rheumatischen
Erkrankungen, die schwanger sind oder
eine Schwangerschaft planen, schloss

Maguire. |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m211216
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1 Maguire S et al.: Obstetric outcomes in women with
rheumatic disease and covid-19 in the context of vaccina-
tion status: data from the COVID-19 Global Rheumatology
Alliance Registry. Poster 0950, ACR Convergence 2022,
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OGR-Jahrestagung

Die Stunde der Prasidentinnen

Wechsel an der Spitze der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie &

Rehabilitation: Judith Sautner blickte zuriick auf zwei Jahre Prasidentschaft

und ubergab an Valerie Nell-Duxneuner.

orona war das beherrschende Thema

der vergangenen 2 Jahre, auch fiir die
Rheumatologie: Die Pandemie préigte die
Amtszeit von Dr. Judith Sautner als Prasi-
dentin der OGR. Fragen von Kollegen und
Patienten mussten beantwortet werden:
Wie sollen Rheumapatienten in der Pande-
mie behandelt werden? Haben sie ein be-
sonderes Risiko? Sollen sie geimpft wer-
den? - Stellungnahmen und Empfehlungen
mussten im interdisziplindren Austausch
erarbeitet werden.

Bei alldem haben Sautner und der OGR-
Vorstand aber auch ihre urspriinglich ge-
fassten Plane und Ziele weiter verfolgt:

Auf gesundheitspolitischer Ebene enga-
gierten sie sich fiir die Verbesserung der
Versorgungssituation sowie dafiir, dass
spezifische rheumatologische Leistungen
in den honorierten Leistungskatalog Ein-
gang finden.

Die Website der OGR (www.rheumato-
logie.at) wurde kontinuierlich moderni-
siert und weiterentwickelt. Das neueste
Tool sind Online-Versionen gangiger klini-
scher Scores, z.B. DAPSA, PSAID, ASDAS-
CRP, HAQ u.v.m., die man elektronisch
ausfiillen und auswerten kann.*

Information und Weiterbildung wurden
auf drei Ebenen aufgebaut. An Patienten
und Laien richteten sich Artikel in Print-
medien sowie die Aufklarungskampagne
,Rheuma bewegt*, eine Initiative der OGR
und der Osterreichischen Rheumaliga
(ORL). Fiir Allgemeinmediziner wurden
DFP-approbierte Fortbildungen zu den
Themen Riickenschmerz, Psoriasisarthri-
tis, Gicht, Osteoporose und Kinderrheuma-
tologie erarbeitet. Fiir Rheumatologen
wurde die Webinarreihe ,OGR goes
Square“ gestartet. Die nichste Veranstal-
tung dieser Online-Fortbildungsreihe ist
fiir den 3. Mai 2023 geplant.

Ein besonders groRes Anliegen ist Saut-
ner und der OGR die Nachwuchsférde-
rung. Der ,Karriere-Track“ der OGR be-

Past-Présidentin Judith Sautner (Ii.) und neue OGR-Prasidentin Valerie Nell-Duxneuner (re.)

steht aus drei Stufen: In Summer Schools
wird Studierenden bzw. Jungirzt*innen
das Fach Rheumatologie in Theorie und
Praxis vorgestellt. Die dritte Stufe, ein
Mentoring-Programm, soll in der néchsten
Periode ausgebaut werden.

,,Wir mochten dir danken fiir die letzten
zwei Jahre: Thr habt euch unermiidlich
gekiimmert um die Versorgung, um die
Zukunft der Patienten, um die Nach-
wuchsférderung - und das in einer Zeit,
die geprdgt war von Corona und all den
Fragen, die dadurch aufkamen®, bedankte
sich die neue OGR-Prisidentin Doz. Vale-
rie Nell-Duxneuner am Ende der OGR-
Jahrestagung. |

*Interaktive Scores auf der Website der OGR:

www.scoring.rheumatologie.at

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
21
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Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie & Rehabiltation (OGR), 3.—5. November 2022,
Wien
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Wer wird in 10 Jahren die
Rheumapatienten versorgen?

Der Bedarf wird steigen, das Angebot wird sinken. Es ist zu beflirchten, dass es bald zu

wenig Rheumatologen geben wird. Nationale und internationale Versorgungsforschung

liefert dazu valide Daten.

w as Versorgungsforschung ist und was
sie flir die Rheumatologie leisten
kann, erlauterte Dr. Anna Vavrovsky von
der Academy for Value in Health (AVH)
GmbH, Wien, bei der Jahrestagung der Os-
terreichischen Gesellschaft fiir Rheumato-
logie & Rehabilitation (OGR).

Im Unterschied zu klinischen Studien
will die Versorgungsforschung die Versor-
gungswirklichkeit unter klinischen Rou-
tinebedingungen abbilden. Daraus wird
abgeleitet, was gedndert werden muss, um
dem ,Triple Aim“ (beste klinische Out-
comes und zufriedene Patienten bei mog-
lichst reduzierten Kosten pro Behandlungs-
einheit) ndher zu kommen.

Versorgungsforschung beschiftigt sich
einerseits mit dem Zugang der Patienten
zu medizinischen Leistungen, andererseits
mit den Kosten. Unter Letzteren versteht
man nicht nur die direkten Krankheitskos-
ten, sondern den gesamtgesellschaftlichen
Aufwand inklusive etwa der Produktivi-
tatsverluste durch Krankenstdnde oder
Angehorigenpflege. Ziel ist es, so Vavrovs-
ky, ,,moglichst viel Gesundheit pro Geld-
einheit zu schaffen®. Dafiir werden Outco-
mes medizinischer Leistungen in den Be-
reichen Bevolkerungsgesundheit, Patien-
tenzufriedenheit und Effizienz wissen-
schaftlich erfasst.

PROCLAIR: Versorgungswirklichkeit
in der Rheumatologie

Ein moglichst realistisches Bild der Ver-
sorgungssituation von Patienten mit mus-
kuloskelettalen Erkrankungen zu bekom-
men, das ist das Ziel des vom deutschen
Bildungs- und Forschungsministerium
geforderten Verbunds PROCLAIR (,,Lin-
king Patient Reported Outcomes with
Claims Data For Health Services In Rheu-
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matology“). In diesem Projekt werden
Krankenkassendaten mit Daten aus Befra-
gungen von Patienten mit rheumatoider
Arthritis, ankylosierender Spondylitis oder
Hiift- bzw. Kniearthrose zusammenge-
fithrt, um wirklichkeitsnahe Erkenntnisse
iiber die Versorgung, die Krankheitslast
und die Kosten zu gewinnen.!

Die bisherigen Auswertungen von PRO-
CLAIR zeigen, dass Patienten beim rheu-
matologischen Facharzt besser versorgt
sind als beim Hausarzt oder in nicht spezi-
alisierten Einrichtungen. Dies ist nicht

,Die Betreuung von
Rheumapatienten
ist komplexer und
zeitaufwendiger geworden.”

R. Puchner, Wels

iiberraschend, kann aber nun anhand von
Daten belegt werden.

Es sind aber auch weitere Erkenntnisse
ablesbar, wie Vavrovsky berichtet. Es zeigte
sich zum Beispiel, dass Menschen mit rheu-
matoider Arthritis sehr haufig an Komorbi-
ditdten leiden, zum Beispiel hatten 63 %
eine Hypertonie und 32 % eine Depression.

Bei der Verordnung von Heilmitteln
wird eine Diskrepanz zwischen Leitlinien
und Realitét ersichtlich. So erhalten etwa
13% aller Betroffenen in dem Jahr vor ei-

© Sandra Gemair

nem Gelenksersatz keine konservative
Therapie.

Es sind aber auch positive Trends zu er-
kennen: ,Die Anzahl der Patienten, die
12 Monate nach Symptombeginn einen
Rheumatologen sehen, steigt, und zwar in
allen Indikationen®, berichtete Vavrovsky.

Bedarf in Osterreich

Wie die Ergebnisse von PROCLAIR be-
stétigen, ist die internistisch-rheumatolo-
gische Betreuung entscheidend fiir eine
bedarfsgerechte Versorgung von Rheuma-
patienten. Doz. Dr. Rudolf Puchner, Wels,
arbeitet seit mehreren Jahren mit Dr. Vav-
rovsky zusammen, um den rheumatologi-
schen Versorgungsbedarf in Osterreich zu
erheben. ,,Durch die Einfiihrung von Bio-
logika ist die Betreuung von Rheumapati-
enten komplexer und zeitaufwendiger
geworden®, sagt er. Uber 30 Medikamente
stehen heute zur Verfiigung, deren Einsatz
individuell iiberlegt und iiberwacht wer-
den muss. In einer sterreichweiten Studie
wurden die tatsdchlichen wochentlichen
Arbeitszeiten fiir Erstkonsultationen, Ver-
laufskontrollen, Verwaltungsaufgaben,
Forschung und Lehre erhoben. Es wurde
auch aufgeschliisselt, wie viel Arbeitszeit
mit rheumatologischen versus nichtrheu-
matologischen Patienten aufgewendet
wird. Insgesamt kann ein Rheumatologe
nur durchschnittlich 47,4% seiner Arbeits-
zeit fiir die Versorgung von Rheumapati-
enten aufwenden.?

Aus den Ergebnissen der Umfragen
und den Privalenzzahlen fiir rheumati-
sche Erkrankungen wurde berechnet,
dass pro 100000 erwachsene Einwohner
4,29 Rheumatologen notwendig sind, um
eine addquate Versorgung aller Patienten
zu gewahrleisten. Dieses Ziel scheint er-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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reicht: Derzeit sind in Osterreich 300
Rheumatologinnen und Rheumatologen
tatig. Allerdings ist jeder Dritte alter als
55, jeder Zehnte alter als 65 Jahre, sodass
ein Mangel in der Versorgung fiir die Zu-
kunft zu befiirchten ist, wenn nicht recht-
zeitig fiir Nachwuchs gesorgt wird. Dafiir
brauche man mehr Ausbildungsstellen
und auch mehr wirtschaftliche Anreize
durch spezifische rheumatologische Ver-
sorgungspositionen im Leistungskatalog,
so Puchner.

Nachwuchsférderung
durch die OGR

Die Schere zwischen Versorgungsbedarf
und -angebot wird allen Prognosen nach
schon bald wieder weiter auseinanderklaf-
fen, bestétigt Prof. Dr. Christian Dejaco,
Bruneck.® Um bei jungen Leuten das Inte-
resse fiir das Fach zu wecken, organisiert
die OGR alljahrlich ,Rheuma Summer
School“-Tage fiir Studierende. Dejaco stell-
te das Projekt vor. ,In den universitdren
Curricula ist die Rheumatologie meist un-
terreprasentiert”, meinte er. Mit der Sum-
mer School will die OGR das Image des
Faches steigern und vielleicht den einen
oder anderen Teilnehmer fiir die Schwer-
punktausbildung Rheumatologie gewin-
nen. An 3 Tagen werden in Kleingruppen
intensiv Theorie und Praxis der rheumato-
logischen Tétigkeit vermittelt. Einige Ab-
solventen haben sich bereits fiir eine Aus-
bildung zum Rheumatologen entschieden,
aber auch die anderen profitieren: ,,Auch
wenn nicht alle Teilnehmer Rheumatolo-
gen werden, so ist das Programm doch ein
guter Weg fiir Wissensvermittlung und
Kompetenzsteigerung“, meint Dejaco.

Seit 2021 ist die OGR Summer School
auch Teil des ECONS(Educational Coope-

Tétigkeit kennenlernen

ration with National Societies)-Programms
der EULAR. Das heil$t, die EULAR unter-
stiitzt die Summer School und entsendet
Referenten und Tutoren, wodurch die Qua-
litat der Fortbildung noch weiter gesteigert
werden konnte.

Die Summer School fiir Studierende ist
die erste Stufe des ,Karriere-Tracks* der
OGR. Die weiteren Steps sind die Summer
School fiir Jungarzt*innen sowie ein Men-
toring-Programm, mit dem die OGR Inter-
essierte bei ihrer klinischen und wissen-
schaftlichen Karriere fachlich unterstiitzt
und fordert. [ |

Bericht: Mag. Christine Lindengriin
m21
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In der Summer School der OGR kénnen Studierende Theorie und Praxis der rheumatologischen
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Quelle:

Jahrestagung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheu-
matologie & Rehabiltation (OGR), 3.—5. November 2022,
Wien
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JIA: Frithe Kombinationstherapie
schlagt langfristig Step-up-Methode

Patienten mit polyartikul&rer juveniler idiopathischer Arthritis (pJIA) erreichen mit hoherer

Wahrscheinlichkeit eine Remission, wenn sie von Beginn an intensiv behandelt werden —

so das Ergebnis einer Beobachtungsstudie. Schlechter schnitt dagegen die sehr viel

haufiger eingesetzte Methode ab, die Therapie Schritt flr Schritt zu intensivieren.

STOP-JIA-Studie

SWir wissen, dass pJIA-Patienten ein
Risiko fiir schlechte Behandlungsergebnis-
se haben, und wir haben nicht viele Belege
dafiir, wann der beste Zeitpunkt fiir den
Einsatz von Biologika ist“, erklédrte Dr. Yu-
kiko Kimura, Hackensack Meridian School
of Medicine, Nutley, USA, beim ACR-Kon-
gress im November 2022. Ziel der laufen-
den prospektiven Beobachtungsstudie
»Start Time Optimization of Biologic The-
rapy in JIA“ (STOP-JIA; NCT02593006) ist
es, den optimalen Zeitpunkt fiir den Be-
ginn einer Biologikabehandlung bei unbe-
handelter pJIA zu ermitteln. Hierfiir wur-
den drei von der ,,Childhood Arthritis and
Rheumatology Research Alliance“ (CAR-
RA) veroffentlichte Konsensus-Behand-
lungsplédne herangezogen, die sich hin-
sichtlich des Zeitpunkts des Beginns der
Behandlung mit Biologika unterscheiden:
» Die Step-up-Methode: Hier wird zu-

néchst nur mit Methotrexat behandelt.

Bei Bedarf wird nach 3 Monaten ein

Biologikum erganzt.

* Die Methode der frithen Kombination:
Ein konventionelles DMARD (cDMARD)
und ein Biologikum werden gemeinsam
verabreicht.

* Biologikum zuerst: In diesem Fall wird
die Therapie nur mit einem Biologikum
gestartet.

Die Methode, die am gelaufigsten ist
und daher am hiufigsten angewendet
wird, ist die Step-up-Methode.

Viele Patienten erreichen keine
klinisch inaktive Erkrankung

Im Rahmen der Studie wurden im ers-
ten Jahr alle 3 Monate und danach alle

6 Monate Daten aus dem CARRA-Register
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~Insgesamt offenbart die
STOP-JIA-Studie, dass
es den Patienten mit
polyartikuldrer JIA nicht so

3

gut geht, wie wir dachten.

Y. Kimura, Nutley

erhoben. Dr. Kimura prasentierte beim

ACR-Kongress die 3-Jahres-Ergebnisse. Die

1- und 2-Jahres-Ergebnisse waren bereits

friher vorgestellt worden. Studien-

endpunkte nach 3 Jahren waren:

¢ das Erreichen einer klinisch inaktiven
Erkrankung (CID) ohne Glukokortikoid-
einsatz,

¢ eine inaktive Erkrankung entsprechend
einem Scorewert von <2,5 im , Juvenile
Arthritis Disease Activity Score“ auf der
Grundlage von 10 Gelenken (cJADAS10),

¢ das Erreichen einer klinischen Remis-
sion (CID fiir mehr als 6 Monate),

¢ der prozentuale Anteil der Zeit, die in
CID oder ¢cJADAS10<2,5 verbracht wur-
de.

Von 297 Patienten hatten 190 mit dem
Step-up-Plan begonnen, 76 mit der frithen
Kombination und 31 erhielten als Erstes
eine Monotherapie mit einem Biologikum.
Nach 3 Jahren gab es keine signifikanten
Unterschiede zwischen den 3 Gruppen in
Bezug auf das Erreichen von CID und cJA-
DAS10<2,5. Allerdings gelang es 40-60 %
der pJIA-Patienten nicht, diese beiden End-
punkte zu erreichen. Dennoch zeigten sich
klinisch relevante Vorteile der Kombinati-
onstherapie: Sowohl der Anteil der Patien-
ten, die eine klinische Remission (=6 Mo-

nate CID) erreichten, als auch das Ausmalfl}
der Zeit, die die Patienten in jeder Gruppe
in CID und ¢JDAS10 <2,5 verbrachten, wa-
ren in der Gruppe mit der frithen Verabrei-
chung der Kombination deutlich hoher:
67,1% der Patienten in dieser Gruppe er-
reichten eine klinische Remission, gegen-
iiber 47,3% in der Step-up-Gruppe. Darii-
ber hinaus betrug der Prozentsatz der Zeit
in CID bei den Patienten der Gruppe mit der
frithen Verabreichung einer Kombination
42,1% im Vergleich zu 30% in der Step-up-
Gruppe. Die Zeit in cJADAS10<2,5 betrug
bei den Patienten, die frith mit der Kombi-
nation behandelt wurden, 52,4% gegen-
iiber 40% in der Step-up-Gruppe.

,Die STOP-JIA-Studie zeigt, dass die
Anfangstherapie und der Zeitpunkt des
Beginns der Behandlung mit DMARDs und
Biologika wichtig sind, selbst drei Jahre
nach Behandlungsbeginn®, schloss Kimura.
»Insgesamt offenbart die STOP-JIA-Studie,
dass es den Patienten mit polyartikularer
JIA nicht so gut geht, wie wir dachten. Die
Mehrheit der Patienten hat nie eine kli-
nisch inaktive Erkrankung erreicht®, sagte
Dr. Kimura. Threr Ansicht nach ist eine
frithzeitige Behandlung der Krankheit mit
der Kombination aus konventionellen
DMARDs und Biologika der Schliissel zu

besseren Ergebnissen. [
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m21
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Sarkoidose

Ein ,,Chamadleon“ unter den
rheumatischen Erkrankungen

Aufgrund ihrer Vielfaltigkeit ist die Sarkoidose schwer diagnostizierbar. Im Rahmen einer

von ,Rheuma Schweiz® organisierten Fortbildungsveranstaltung gab Prof. Dr. Ludwig

Erlacher (Klinik Favoriten und Karl-Landsteiner-Institut fir Autoimmunerkrankungen und

Rheumatologie, Wien) ein Update zum aktuellen Wissensstand und prasentierte einen

Patientenfall.

arkoidose ist eine Erkrankung unbe-

kannter Ursache, die durch Granulom-
bildung in den betroffenen Organen cha-
rakterisiert ist. ,,Sarkoidose ist ein Chamé-
leon, das prinzipiell iiberall auftreten
kann®, brachte es Erlacher auf den Punkt.
Dementsprechend schwierig kann sich die
Diagnose gestalten.

Pathophysiologisch weisen die T-Zell-
Akkumulation, die lokale T-Zell-Antwort
und die Granulombildung darauf hin,
dass eine inflammatorische Response auf
spezifische Antigene induziert wird. Wel-
che Antigene das sind, ist jedoch unbe-
kannt.!

Eine beim ACR-Kongress 2019 présen-
tierte Untersuchung von 1521 Patienten
bestdtigt, dass mit 92% die Lunge das Or-
gan ist, in dem sich die Sarkoidose am héu-
figsten manifestiert, gefolgt von der Haut
(37 %), den extrathorakalen Lymphknoten
(20%) und den Augen (10 %).2

Umweltfaktoren und Medikamente
als Trigger?

Die hochsten Inzidenzzahlen finden
sich bei Afroamerikanern (18-71/100000
Einwohner) und in Nordeuropa (11-
24/100000 Einwohner). Frauen sind etwas
héufiger betroffen als Médnner. Dabei wird
bei Mannern eine Haufung an Diagnosen
zwischen dem 25. und 45. Lebensjahr
(70%) und bei Frauen nach dem 50. Le-
bensjahr verzeichnet. Grundsétzlich sind
aber keine klassischen Altersgipfel zu be-
obachten (Abb. 1).3

Erlacher berichtete jedoch auch iiber
eine zeitliche und rdumliche Haufung -
dies ist auch der Grund, weshalb Umwelt-
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faktoren als Ausloser diskutiert werden.
Als Beispiel erwdhnte er, dass nach den
Anschlédgen auf das World Trade Center bei
den Feuerwehrleuten, die den Schutt be-
seitigt haben, die Rate an Sarkoidose-Dia-
gnosen in den darauffolgenden Jahren viel
hoher war als in den Jahren davor.

Interessant ist auch, dass Medikamente
imstande sind, eine Sarkoidose zu induzie-
ren. Paradoxerweise zdhlen TNF-a-Blocker
dazu - also Substanzen, die fiir die Be-
handlung von schweren Sarkoidosen ein-
gesetzt werden.!

Histologie unabdingbar,
ausgenommen bei Lofgren-Syndrom

Fiir die Diagnose wegweisend sind die
Klinik, der radiologische Nachweis und -
bis auf eine Ausnahme - unabdingbar die

Histologie.
Klinisch entwickeln die Patienten bei
Lungenbeteiligung einen anhaltenden

Husten, bei fortgeschrittener Erkrankung
auch Dyspnoe. 30-50% der Patienten wei-
sen eine extrapulmonale Beteiligung auf.
Diese kann sich z.B. bei kardialer Lokali-
sation als AV-Block, Kardiomyopathie und/
oder ventrikuldre Arrhythmie manifestie-
ren. 70% der Patienten klagen tiber Miidig-
keit, die sich in der Regel unter Therapie
verbessert.*

Fiir die Diagnose der Sarkoidose gibt es
keine spezifischen Laborparameter. Le-
diglich der Nachweis einer Hyperkalzia-
mie als Ausdruck einer ektopen Vitamin-
D-Bildung in den Granulomen ist auf-
schlussreich.*

Histologisch charakteristisch sind nicht
verkdsende Granulome und ggf. Riesen-

zellen. Nur bei Vorliegen eines Lofgren-
Syndroms kann auf eine histologische
Diagnosesicherung verzichtet werden. Das
Lofgren-Syndrom weist eine typische
Kombination der folgenden Symptome
auf: akutes Auftreten von Fieber, Erythe-
ma nodosum und Arthritis zusammen mit
bilateraler hildrer Lymphadenopathie in
der Bildgebung.*

Das Lungenrontgen hat zwar immer
noch einen Stellenwert, wird jedoch zu-
nehmend von der HRCT-Bildgebung ver-
dréngt. Zunehmend zum Einsatz kommt
auch das PET-CT, mit dem sich betroffene
Areale durch Glukoseanreicherung nach-
weisen lassen.

Radiografische Stadien und
Prognose

In der Stadieneinteilung nach Siltzbach
werden fiinf radiologische Stadien fiir die
Beschreibung von Verdnderungen in der
Lunge unterschieden:®
¢ 0 =keine pulmonale Sarkoidose
e I=bilaterale hildre Lymphadenopathie
¢ II =bilaterale hildre Lymphadenopathie
plus parenchymale Infiltration
¢ III = parenchymale Infiltration ohne hi-
lare Adenopathie

e IV = fortgeschrittene Fibrose mit Nach-
weis von Bronchiektasien mit Honig-
wabenmuster

Eine chronische Sarkoidose (=3 Jahre)
ist mit einem hoheren Risiko fiir eine Or-
ganfibrose assoziiert.* 20% der Patienten
mit einer chronischen Sarkoidose entwi-
ckeln eine pulmonale Fibrose,* was die
Uberlebenschancen verschlechtert.!

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Abb. 1: Alters- und Geschlechterverteilung der Sarkoidose (nach Valeyre et al., 2014)

Therapieméglichkeiten

Die Vorhersage des Krankheitsverlaufs
ist faktisch unméglich. ,,Die Tatsache, dass
Spontanremissionen prinzipiell auch bei
fortgeschrittener Erkrankung moglich
sind, spricht eher fiir das Monitoring, es
gibt aber absolute Behandlungsindikatio-
nen“, erlauterte Erlacher. Zu diesen zihlen:
Verschlechterung der Lungenfunktion, ra-
diologischer Nachweis einer Fibrose, kar-
diale Beteiligung, Augen- oder neurologi-
sche Beteiligung, Lupus pernio (chronische
Hautmanifestation) und Hyperkalzidmie
(Letztere wird mit Bisphosphonaten be-
handelt). 20-70% der Patienten benétigen
eine systemische Therapie.3

Fiir die Therapie von Sarkoidose gibt es
keine spezifischen, in prospektiven kont-
rollierten Studien untersuchten Substan-
zen. Jedoch gilt die Gabe von systemischen
Glukokortikoiden fiir 6-12 Monate als
First-Line-Therapie.* Bei GC-refraktiren
Patienten oder bei Relaps konnen samtli-
che in der Rheumatologie verwendeten
Immunsuppressiva (Methotrexat, Azathio-
prin, Leflunomid, Mycophenolat mofetil)
oder Hydroxychloroquin (ggf. in Kombina-
tion mit GC) eingesetzt werden.®%° Die
TNF-a-Blocker Infliximab und Adalimumab
werden als Therapie der dritten Wahl bzw.
bei schweren Sarkoidosen empfohlen.*®

Kasuistik
Eine 54-jahrige Patientin wurde auf-

grund einer multifokalen Lymphadenopa-
thie im Jénner 2022 zur Abkldrung des

Vorliegens eines Lymphoms an der onkolo-
gischen Ambulanz der Klinik Favoriten
vorstellig. Sie klagte {iber Fatigue, Ge-
lenksschmerzen, leichte Belastungsdys-
pnoe und Gewichtsverlust seit mehreren
Monaten. Als Komorbiditit wies sie einen
schlecht eingestellten Diabetes mellitus
auf. Das histologische Bild der Lymphkno-
ten zeigte eine epitheloidzellige granulo-
matose Reaktion, die auf eine Sarkoidose
hinwies. Somit wurde die Patientin an die
rheumatologische Ambulanz verwiesen.

Im Juli 2022 hatte die Patientin erhohte
Serumkalziumspiegel (bis zu 3,2mmol/1)
sowie eine deutlich eingeschrankte Nieren-
funktion (GFR 27ml/min/1,7m?%, sodass
am 23. August eine stationidre Aufnahme
erforderlich war. Die 25-Hydroxy-Vitamin-
D-Spiegel waren mit 25nmol/1 ebenso wie
die Parathormonspiegel (77 pg/nl) - pas-
send zur Hyperkalzidmie - massiv ernied-
rigt. Aufgrund der Sarkoidose hatte die
Patientin also eine ektope Vitamin-D-Pro-
duktion entwickelt.

Therapeutisch waren eine forcierte Di-
urese wegen der akuten Niereninsuffizi-
enz und aus demselben Grund Bisphos-
phonate kontraindiziert. Ebenso konnten
Glukokortikoide aufgrund des schlecht
eingestellten Diabetes mellitus (HbAlC:
7,5-8 %) nicht zum Einsatz kommen. Des-
halb wurde entschieden, die Patientin mit
dem an sich kaum mehr verwendeten Cal-
citonin (initial 100 mg/d, in weiterer Folge
300mg/d) und im Verlauf mit Furosemid
zu behandeln. Unter Therapie kam es be-
reits nach einer Woche zu einer Normali-
sierung des Serumkalziums und einer

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023

Verbesserung der GFR. Zusétzlich wurde
eine Therapie mit 2 Dosen Infliximab
(5mg/kg KG) initiiert, woraufhin weiter-
hin eine Stabilisierung der Kalziumwerte
im Normbereich sowie eine rasche Verbes-
serung der Fatigue erzielt werden konn-
ten. Vor Therapiestart mit Infliximab
zeichnete sich im MRT des Herzens eine
vermutliche Myokardbeteiligung ab: Die
diffuse, teils transmurale Kontrastmit-
telanreicherung mit erhohtem Extrazellu-
larvolumen sprach fiir einen infiltrativen
Prozess im Rahmen der bekannten Sarko-
idose. Klinisch war die Patientin jedoch
unauffillig. Das PET-CT nach der Infli-
ximabtherapie zeigte zwar noch eine Ak-
tivitat, aber eine Verringerung der Gluko-
seanreicherung in den thorakalen und
abdominellen Lymphknoten. [ |

Bericht: Mag. Dr. Anita Schreiberhuber
m2107

Quelle:

,Sarkoidose: Ein Update“ (hybrid), St. Gallen, 19. Dezem-
ber 2022
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Biofilme bei chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen und Reizdarmsyndrom

Endoskopisch sichtbare Biofilme visualisieren Stoérungen im

Gallensauren-Metabolismus und beeinflussen die Mikrobiota von

Patient*innen mit Reizdarmsyndrom und chronisch-entztindlichen

Darmerkrankungen. Ihr Nachweis kdnnte die Krankheitsklassifikation

erweitern und neue individuelle Therapiemdoglichkeiten eroffnen.

ie Inzidenz von das Verdauungssystem

betreffenden Erkrankungen nimmt
weltweit zu. In Industriestaaten leidet
heute schon jede(r) Zehnte an einer funk-
tionellen Darmerkrankung wie etwa dem
Reizdarmsyndrom (RDS). Schitzungen
gehen davon aus, dass 2030 auch die
Pravalenz von chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen (CED) in mehreren
Léndern iiber 1% liegen wird. Durch die
zunehmende Industrialisierung steigt die
Inzidenz von gastrointestinalen Erkran-
kungen im 21. Jahrhundert auch in Ent-
wicklungslandern rasch.

Einfluss des Mikrobioms

Bei der Entstehung dieser multifaktori-
ellen Erkrankungen spielen neben Umwelt-
faktoren und einer gewissen genetischen
Préadisposition auch das Immunsystem und
das bakterielle Okosystem im Darm (Mik-
robiota) eine entscheidende Rolle. Als Um-
weltfaktor kommt vor allem ein westlicher
Lebensstil mit zunehmendem Antibiotika-
konsum und bakterienschdadigenden Nah-
rungszusatzstoffen infrage.

Der Einfluss des Mikrobioms wird vor
allem auch dadurch bestédtigt, dass die
Transplantation von gesundem Stuhl zu
einer dauerhaften Symptomlinderung bei
manchen RDS- und CED-Patient*innen
fithren kann. Woran es liegt, dass manche
Patient*innen auf solch eine Therapie an-
sprechen und andere nicht, wird noch dis-
kutiert. Es scheinen aber die Zusammen-
setzung und ,funktionelle Kapazitat“ der
bakteriellen Gene sowohl bei Empféinge-
r*innen als auch Spender*innen eine Rolle
zu spielen.

Die Mikrobiomforschung hat sich in den
letzten Jahren vor allem auf die relative
Zusammensetzung der Bakterienpopulati-
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on und ein vermehrtes bzw. vermindertes
Vorkommen einzelner ,Bakterienarten®,
Metaboliten oder auch Gene fokussiert. Der
Grol3teil der durchgefiihrten Studien wur-
de zusatzlich mittels relativ einfach zu sam-
melnder Stuhlproben durchgefiihrt.

Studie zur Biofilmbildung

In der 2021 im Journal ,Gastroentero-
logy“ erschienenen Studie ,,Mucosal bio-
films are an endoscopic feature of irritable
bowel syndrome and ulcerative colitis“
haben wir uns mit der Bildung bakterieller
Biofilme auseinandergesetzt.

Bakterielle Gemeinschaften betten sich
dabei in eine komplexe extrazelluldre Mat-
rix ein und verwenden diese Wachstumsart,
um sich zu schiitzen und dadurch einen
Wachstumsvorteil zu erzielen. Dies erlaubt
einzelnen Bakterien, sich zu spezialisieren
und Nahrung sowie Botenstoffe miteinan-
der zu teilen. Tatséchlich ist die Biofilmbil-
dung die bevorzugte Wachstumsart von
Bakterien in nahezu allen Okosystemen.

Die bekannteste Erkrankung, welche
mit Biofilmen assoziiert wird, ist Karies.
Aber auch Infektionen der Gallengénge,
des Magens und der Blase sowie Darm-
krebs sind mit mikroskopisch identifizier-
ten bakteriellen Biofilmen in Zusammen-
hang gebracht worden. Die Reduktion von
mikroskopisch sichtbaren Biofilmen wurde
auch mit einer 5-Aminosalicylat-Therapie
bei Colitis-ulcerosa-Patient*innen in Zu-
sammenhang gebracht.

Untersuchungsmethoden

In unsere multizentrische Studie wur-
den 1426 Patient*innen rekrutiert und mit-
tels Darmspiegelung untersucht. Wir beob-
achteten membranartige griin-gelbe Auf-
lagerungen im Ubergangsbereich zwischen

KEYPOINTS

® Bakterielle Biofilme werden
mit Infektionen der Gallen-
gdnge, des Magens und der
Blase sowie mit Darmkrebs in
Zusammenhang gebracht.

® Eine Studie untersuchte den
Biofilm auf der Darmmukosa
mit Darmspiegelung im Uber-
gang von Dick- zu Didnndarm.

® Membranartige Auflagerun-
gen kamen bei mehr als der
Hdlfte der RDS- und bei tiber
einem Drittel der CED-
Patient*innen vor.

® Die Biofilme korrelierten mit
einer verminderten bakteriel-
len Diversitct, einem gestor-
ten Gallensduren-Metabolis-
mus und erhéhten Entziin-
dungsparametern.

Diinn- und Dickdarm, bei ansonsten guter
Darmvorbereitung (Boston Bowel Prep
Scale >5), welche sich unter Spiilung mit
dem Endowasher wie eine zweite Haut von
der Mukosa loslosten (s. supplementary
video 1 aus Baumgartner M et al.: Gastro-
enterology 2021).

Diese Auflagerungen kamen bei mehr als
der Halfte der RDS- und bei iiber einem
Drittel der CED-Patient*innen vor. Mit um-
fassender interdisziplindrer Methodik wie
Amplikon-Sequenzierung, Metabolomik,
Elektronenmikroskopie, konfokaler Laser-
mikroskopie, Bioinformatik mit ,machine
learning“ und In-vitro-Biofilm-Assays
konnten wir zeigen, dass diese Auflagerun-
gen tatsdchlich mukosalen bakteriellen Bio-
filmen entsprechen (Abb. 1).

Die von unserer Forschungsgruppe bei
der Arbeit verwendete Definition solcher
endoskopisch sichtbaren Biofilme ist in Ta-
belle 1 aufgelistet. Patient*innen mit dem
endoskopischen Bild eines Biofilms hatten
eine hohere Konzentration an Bakterien,
welche auch in die inneren Darmschleim-
schichten hineinreichte.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 1/2023
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Biofilme, Mikrobiota und
Gallensduren-Metabolismus

Des Weiteren konnten wir das Vorhan-
densein von Biofilmen an der Schleimhaut
mit einer aus dem Gleichgewicht gebrach-
ten Mikrobiota in Zusammenhang bringen.
Patient*innen, die einen Biofilm im Darm
haben, hatten eine verminderte bakteriel-
le Diversitit in Dickdarmbiopsien mit den
iiberwachsenden bakteriellen Spezies
Escherichia coli und Ruminococcus gnavus.

Zusétzlich hatten ,,Biofilm-positive Pa-
tient*innen einen gestorten Gallensduren-
Metabolismus. Ein Phidnomen, das aus der
RDS-Forschung unter idiopathischer Gallen-
sduremalabsorption bekannt ist und sich
durch erhohte Konzentrationen von prima-
ren Gallensduren im Stuhl zeigt. Es ist be-
kannt, dass primire Gallensduren im Dick-
darm Symptome wie Schmerzen und Durch-
fall auslosen konnen und bei etwa einem
Drittel der RDS-Patient*innen vorkommen.

Veranderungen im Gallensduren-Meta-
bolismus und verminderte bakterielle Di-
versitdt spielen auch bei der Entstehung
von CED eine Rolle. Wir konnten zeigen,
dass Biofilme mit erhohten Entziindungs-
parametern bei Colitis-ulcerosa-Patient*in-
nen verbunden sind. Die Krankheitsaktivi-
tét von CED geht auch mit einem ,,dysbio-
tischen Shift“ in der Mikrobiotazusam-
mensetzung einher. Biofilme kdnnten also
eine Art ,Kipp-Punkt“ bei Dysbiose im
Okosystem des Darms darstellen. Die drei-
dimensionale Organisation und Wachs-
tumsart des Mikrobioms sowie die Interak-
tion mit dem Darmepithel stellen eine zu-
sitzliche Dimension dar, welche in zu-
kiinftige Mikrobiomstudien miteinbezogen
werden sollte.

Zusammenfassung

Der Hauptpunkt dieser Studie war ein-
deutig, dass Biofilme endoskopisch sichtbar
waren. So konnten wir zum ersten Mal ein
»gestortes“ Mikrobiom makroskopisch vi-
sualisieren und mit dem Paradigma bre-
chen, dass RDS nicht mit sichtbaren Veran-
derungen im Darm verbunden ist. Endo-
skopisch sichtbare Biofilme haben das Po-
tenzial, die Krankheitsklassifikation von
RDS und CED zu revolutionieren, und
konnten neue individuelle Therapiemog-
lichkeiten eroffnen. Weitere Studien wer-
den zeigen, ob RDS-Patient*innen mit Bio-
filmen von deren Entfernung oder von Gal-
lensduren- bzw. Mikrobiom-modulierenden

Abb. 1: Unterschied zwischen Kolon-Biopsieproben von RDS-Patient*innen mit endoskopisch sicht-
baren Biofilmen (BF-pos) und ohne endoskopisch sichtbare Biofilme (BF-neg). a: Endoskopiebilder
von charakteristischen, griin-gelben membranartigen Auflagerungen im Coecum. b: Die Elektro-
nenmikroskopie zeigt dichtgepackte Bakterien an der Darmschleimhaut in BF-pos-Patient*innen,
verglichen mit einer intakten Schleimschicht mit einzelnen Bakterien in BF-neg-RDS-Patient*innen
(modifiziert nach Baumgartner M et al.: Gastroenterology 2021)

Stuhlreste Biofilm
Lokalisation durchgdngiges Merkmal vom hauptsachlich lleum, Coecum
Coecum bis zum distalen Kolon und/oder Colon ascendens
Morphologie fleckig durchgehende griin-gelbe

Schicht, seltener liickenhaft

Lokalisation in Relation
zur Gravitation

abhangig von der Gravitation

unabhdngig von der
Gravitation

Wasserstrahl-Reinigung | leicht abwaschbar

schwer abwaschbar,
geht als Membran ab

Reste nach dem
Waschen

imaging“)-Reste

keine NBI(,,narrow band

NBI rote Reste

Tab. 1: Definition von endoskopisch sichtbaren Biofilmen (modifiziert nach Baumgartner M et al.:

Gastroenterology 2021)

Therapien wie etwa Gallensdurebindern
oder Stuhltransplantationen profitieren. M
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Gonarthrose

Mehr Mastzellen in entziindeten
Gelenken bei Frauen

In der Synovia von arthrotischen Kniegelenken findet man vermehrt Mastzellen.

Eine Forschergruppe aus den USA hat jetzt gezeigt, dass die Zellzahl bei betroffenen

Frauen nochmal hoher ist als bei mannlichen Leidensgenossen. Das konnte

geschlechterspezifische Unterschiede in der Symptomatik der Gonarthrose erklaren.

In den letzten Jahren hat sich das Ver-
standnis fir die Entstehung einer Arth-
rose grundlegend geédndert. Friither war die
giangige Meinung, Arthrose sei bloR eine
degenerative Erkrankung. Der Knorpel im
Gelenk reibt sich durch Uber- oder Fehlbe-
lastung ab und als ,Begleiterscheinung”
entziindet sich die Synovia. Inzwischen
scheint aber ziemlich klar zu sein, dass die
Entziindung weiter am Anfang der Gonar-
throse steht und vermutlich eine Schliissel-
rolle fiir die Pathogenese spielt.

Dazu passt, dass die Synovitis den arth-
rosetypischen Schédden in der Bildgebung
oft vorausgeht und sich schon in frithen
Stadien Entziindungszellen in der Synovia
finden, vor allem Mastzellen, T-Lymphozy-
ten und Makrophagen. Geméaf} der nun
gangigen Hypothese verlduft die Pathoge-
nese folgendermafen: Das Gelenk wird
geschidigt — zum Beispiel durch ein Trau-
ma oder durch Fehl- oder Uberbelastung.
Dies 16st eine Immunantwort aus, die eine
chronische, milde Entziindung im Gelenk
verursacht. Diese fiihrt letztendlich zum
arthrosetypischen Knorpelabbau, zu Funk-
tionseinschrankungen und Schmerzen.

Eine gute Ubersicht iiber die niedriggra-
dige Entzlindung als ein Schliisselelement
in der Pathogenese der Arthrose publizier-
te im Jahr 2016 eine Forschergruppe um
Prof. William Robinson, Rheumatologe in
der Stanford University School of Medici-
ne.! Eines der Fazits: Eine Arthrose bedeu-
tet, dass das Gelenk als Organ versagt hat.
Die Synovitis ist eine der Hauptcharakte-
ristika einer Arthrose und ihr Vorliegen ist
mit mehr Beschwerden, mit einer Gelenk-
dysfunktion und mit Knorpelverlust asso-
ziiert. Die Entziindung ist maRgeblich fiir
die Pathogenese der Arthrose. Die lokale
Entziindung kann durch eine systemische,
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zum Beispiel durch Ubergewicht, verstirkt
werden. Ubergewicht belastet die Gelenke
nicht nur durch mehr Gewicht, sondern
16st auch eine chronische systemische Ent-
ziindung im Koérper aus, da aus dem Fett-
gewebe Entziindungsmediatoren - etwa
Adipokine und andere Zytokine - ins Blut
freigesetzt werden. Es sei moglich, so Ro-
bertson, dass die systemische Entzlindung
die lokale Entziindung im Gelenk voran-
treibt, was dann letztendlich in einer Gon-
arthrose resultiert.

Mehr Mastzellen und mehr Tryptase

Die Mastzellen haben Arthroseforscher
schon seit einiger Zeit im Blick. Noch ist
ein kausaler Zusammenhang nicht bewie-
sen, aber es mehren sich die Hinweise, dass
diese Zellen mafgeblich zum Entziin-
dungsprozess und damit zum Voranschrei-
ten der Arthrose beitragen. Eine Forscher-
gruppe aus den USA geht jetzt sogar noch
einen Schritt weiter: Auf dem amerikani-
schen Rheumatologenkongress ACR in
Philadelphia berichteten sie {iber ihre Stu-
die mit 157 Gonarthrosepatienten, darun-
ter 96 Frauen und 61 Minner.? Bei den
Frauen fanden sich signifikant mehr Mast-
zellen in der Synovia, was - so das Fazit
der Forschergruppe - die stirkeren
Schmerzen erkldren kénnte, unter denen
Frauen mit Gonarthrose leiden. Das wird
in Studien ndmlich immer wieder beobach-
tet. Und es ist auch bekannt, dass Frauen
ofter unter Gonarthrose leiden und dass sie
bei ihnen oft schwerer verlduft.3~°

Das Team um Dr. Dana Orange, Assistant
Professor of Clinical Investigation in der
Rockefeller University, schloss in ihre Stu-
die Manner und Frauen iiber 45 Jahren ein,
die eine von drei Einschlussvorgaben erfiil-

len mussten (ACR-Kriterien geméaf$ Klinik/
Radiologie oder Klinik/Labor oder rontge-
nologische Kriterien Kellgren-Lawrence-
Stadium 2-4).2 Bei allen Patienten war die
Arthrose so weit fortgeschritten, dass sie
einen Knieersatz benotigten. Patienten, die
eine Kniefraktur gehabt hatten oder unter
einer systemischen rheumatischen Erkran-
kung litten oder einen Gelenkersatz aus
anderen Griinden bekommen sollten, waren
von der Studie ausgeschlossen.

Das Ausmaf’ der Schmerzen wurde mit
dem PROMIS- und dem KOOS-Schmerz-
score ermittelt. Die Forscher maflen die
Tryptase-Level im Serum und in der Ge-
lenkfliissigkeit, die sie perioperativ gewan-
nen. Tryptase wird von Mastzellen ausge-
schiittet und ist ein Zeichen fiir deren Ak-
tivitdt. Proben der Synovia wurden histo-
logisch nach 13 Merkmalen untersucht,
unter anderem auf Lymphozyten, Neutro-
phile, Plasmazellen, Russell-Korper, Fibrin,
Zelldetritus, Fibrose und Anzahl der Mast-
zellen.

Beziiglich Schmerzintensitét bestatigte
die Studie das, was schon aus anderen Un-
tersuchungen bekannt war: Frauen litten
unter starkeren Schmerzen als Ménner: Im
PROMIS-Score gaben sie im Schnitt 7,2
(Ménner: 6,2; p=0,001) an und im KOOS-
Score 57 im Vergleich zu 49 (p=0,002).
Dass die Frauen mehr Schmerzen hatten,
weil sie schon ldnger unter Symptomen
litten und ihre Arthrose womoglich fortge-
schrittener war, ist unwahrscheinlich.
Denn Frauen und Ménner hatten im
Schnitt seit genauso viel Jahren Beschwer-
den. Auch waren die Schweregrade der
Arthrose vergleichbar.

Die Zahl der Mastzellen war bei Frauen
signifikant hoher als bei Mannern, ndmlich
63 pro Gesichtsfeld im Vergleich zu 46
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(p=0,004). Dieser Unterschied blieb auch
nach Bonferroni-Korrektur bestehen. Pas-
send zur erhohten Mastzellzahl waren
auch die Tryptasespiegel bei Frauen hoher
(p<0,0001). Die anderen histologischen
Parameter unterschieden sich zwischen
Maénnern und Frauen nicht.

Prof. Dr. Tobias Renkawitz, arztlicher
Direktor der Klinik fiir Orthopadie im Uni-
versitdtsklinikum Heidelberg, warnt aller-
dings davor, die Resultate iiberzuinterpre-
tieren: ,Ob Mastzellen eine Arthrose
auslosen und ob das bei Frauen eine gro-
RBere Rolle spielt, ist nicht bewiesen.
Bestétigen sich die Ergebnisse aber in wei-

Syl

Frauen sind von Kniearthrose haufiger und oft auch schwerer betroffen als Manner

teren groferen Studien, konnte man
moglicherweise zukiinftig die Mastzellen
mit Medikamenten gezielt beeinflussen.”

Kausalitidt oder Korrelation?

Mastzellen gehoren zum angeborenen
Immunsystem und reagieren rasch auf
krankmachende Stoffe von auflen oder
Schiden im Kérper.” Der deutsche Medizi-
ner Prof. Paul Ehrlich beschrieb die Zellen
zum ersten Mal im Jahr 1878. Er nannte
sie so, weil sie unter dem Mikroskop so ,,ge-
maistet” aussahen. In den Zellen ist ndm-
lich dick gepackt Granula mit Botenstof-
fen, unter anderem Histamin und Trypta-

se, enthalten, die auf bestimmte Reize hin
ausgeschiittet werden. Die Botenstoffe
fiihren zur Synovitis und lassen Blutgefaf3e
einspriefen, was die Entziindung weiter
vorantreibt. Was die Mastzellen veranlasst,
ihre Botenstoffe freizusetzen, ist unklar,
moglicherweise Stoffwechselprodukte von
Knochen oder Knorpel.

Inzwischen weisen mehrere Studien
darauf hin, wie wichtig Mastzellen offen-
bar in der Pathogenese der Arthrose sind.
Eine der jiingsten Arbeiten kommt von For-
schern von der Universitit in Ancona.? Sie
fanden bei Patienten mit Arthrose deutlich
mehr Mastzellen, bei Kniearthrose waren

es im Durchschnitt 165 pro Gesichtsfeld im
Vergleich zu 20 in der Kontrollgruppe. Je
mehr Mastzellen zu sehen waren, desto
schlimmer war die Synovia entziindet, des-
to mehr Blutgefa3e hatten sich neu gebil-
det, desto mehr Schmerzen hatten die Pa-
tienten und umso grofler war die Funkti-
onseinschrankung im Knie. In der Studie
wurde aber nicht explizit analysiert, ob
sich die Mastzellzahl zwischen Ménnern
und Frauen unterschied.

Mastzellen gezielt beeinflussen

,Dass bei Patienten mit Arthrose eine
erhohte Konzentration an Mastzellen im
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Gelenk nachweisbar ist, wissen wir schon
seit Langerem, aber welche Rolle diese Zel-
len spielen ist noch unklar®, sagt Renka-
witz. ,Wenn sich ein Nutzen bestatigt,
konnte man {iberlegen, ob man bei Patien-
ten mit sehr hohen Zellkonzentrationen
diese gezielt mit Medikamenten beein-
flusst - egal ob Mann oder Frau.“

Ansétze hierfiir gibt es schon. So hat
beispielsweise die Arbeitsgruppe aus An-
cona in einer Pilotstudie mit 10 Patienten
gesehen, dass Antikorper, die normaler-
weise gegen Asthma oder Neurodermitis
eingesetzt werden, Arthrosebeschwerden
besserten. Die Antikorper stabilisierten die
Mastzellen so, dass sie weniger Botenstof-
fe ausschiitten.’

Forscher vom Research Institute of Fun-
damental and Clinical Immunology in No-
vosibirsk beobachteten nach Auswertung
von offentlich zuganglichen Daten der Os-
teoarthritis Initiative Cohort mit 4273 Pa-
tienten, dass diejenigen, die Antihistami-
nika genommen hatten, seltener die Diag-
nose einer Gonarthrose bekamen.!® Anti-
histaminika blockieren nicht nur die Wir-
kungen von Histamin, sondern kénnen
moglicherweise auch die Mastzellen stabi-
lisieren. Dieselbe Forschergruppe testet
nun mit 30 Patienten, ob eine Creme mit
dem Antihistaminikum Diphenhydramin
eine Arthrose bessern kann.

Antihistaminika werden standardma-
Rig gegen allergische Erkrankungen ange-
wendet. ,Trotzdem wiirde ich sie noch
nicht gegen Kniearthrose einsetzen®, sagt
Renkawitz. ,,Die Datenlage ist noch viel zu
schwach und die Medikamente haben ja
auch Nebenwirkungen. Und selbst wenn
grof3e Studien die Wirkung bei Gonarthro-
se belegen, wissen wir dann auch noch
nicht, ob die Behandlung besser ist als her-
kémmmliche Therapien.“

So bleibt Patienten mit Arthrose vorerst
nichts anderes iibrig als die bisherige stu-
fenweise Therapie: zuerst nichtmedika-
mentdse Mallnahmen wie Physiotherapie,
Koordinations- und Krafttraining, dann
Salben, Gele oder Pflaster mit nichtsteroi-
dalen Antiphlogistika und - wenn dies
nichts niitzt - diese Medikamente als Tab-
lette. Zur kurzfristigen Schmerzlinderung
kann man Kortisonspritzen oder Opioide
verabreichen, und wenn das die Beschwer-
den immer noch nicht bessert, sollte man
iiber einen Gelenkersatz nachdenken. Eine
Operation sei aber immer der letzte Schritt,
sagt Renkawitz. ,,Das sollte man erst mit

83



REFERAT

RHEUMATOLOGIE

dem Patienten diskutieren, wenn alle an-
deren konservativen MaRnahmen ausge-
schopft sind.“ Patienten, die mit mittel-
schwerer Arthrose bereits ein Kunstgelenk
bekommen, leiden ndmlich oft auch noch
nach der Operation unter Schmerzen und
sind unzufrieden.!! Abgesehen davon muss
man auch die Lebensdauer der Kunstgelen-
ke beriicksichtigen; sie halten durch-
schnittlich 15 bis 25 Jahre.12  Mit der heu-
tigen Lebenserwartung leben viele Patien-
ten noch ldnger und briauchten einen
Wechsel“, sagt Renkawitz. ,,Aber unnotige
Wechseloperationen sollte man vermeiden,
weil jede Operation natiirlich mit Kompli-
kationen einhergehen kann - vor allem
wenn man alter wird.”

Besser ist es natiirlich, eine Arthrose zu
verhindern, indem man kniebelastende
Aktivitdten in Beruf und Freizeit vermei-
det. Wenn man Knieschmerzen hat, sind

Sportarten wie Schwimmen oder Radfah-
ren gegeniiber Tennis, Joggen oder Fuf3ball
zu bevorzugen. Ubergewichtige profitieren
doppelt vom Abnehmen: Zum einen wer-
den dann die Kniegelenke weniger belas-
tet, zum anderen konnte sich die systemi-
sche Entziindung reduzieren, weil weniger
entziindungsférdernde Stoffe aus Fettge-
webe freigesetzt werden. [ |

Bericht: Dr. Felicitas Witte
m2104
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Kiinstliche Intelligenz erfolgreich beim
Aufspiiren der Psoriasisarthritis

Ein mithilfe kinstlicher Intelligenz entwickelter Diagnosealgorithmus konnte in einer

Studie zuverlassig eine Psoriasisarthritis bis zu 4 Jahre vor der Erstdiagnose erkennen.

ie frithe Diagnose der Psoriasisarthritis

(PsA) ist ein ungeldstes Problem: Einer
aktuellen Studie zufolge vergehen bei
mehr als der Hilfte der Patienten iiber
2 Jahre, ehe sie gestellt werden kann.! Dies
ist besonders problematisch, da es durch
eine zu spat einsetzende Therapie zu irre-
versiblen Gelenkschiddigungen kommen
kann, was auch eine grofe volkswirt-
schaftliche Bedeutung hat. Denn die PsA
betrifft vor allem Menschen im Berufsle-
ben; das Alter bei Erstmanifestation liegt
zwischen dem 35. und 55. Lebensjahr.?
Hilfe konnte durch den Einsatz von kiinst-
licher Intelligenz erfolgen.

Nach Dr. Jonathan Shapiro, Maccabi
Healthcare Services in Ramat Hasharon,
Israel, ist die PsA besonders gut dazu ge-
eignet, um einen maschinellen Lernalgo-
rithmus zu entwickeln.® Der Grund dafiir
ist, dass es sich um eine weit verbreitete
Krankheit handelt, die besonders haufig
bei Psoriasispatienten auftritt: Die Hautef-
floreszenzen gehen in den meisten Fallen
einer Gelenkbeteiligung voraus. Entspre-
chend werden auch viele Patienten mit
PsA zunéchst nicht dem Rheumatologen,
sondern dem Dermatologen oder Hausarzt
vorgestellt. Fiir die nichtrheumatologi-
schen Arzte sei die Hilfe durch einen Ent-
scheidungsalgorithmus besonders wichtig,
meint Shapiro. Zudem seien in vielen Lan-
dern Rheumatologen nicht frith genug
verfligbar.

PredictAl an zwei groRen Kohorten
trainiert

In einer retrospektiven Studie wurde
die Leistung des maschinellen Lernpro-
gramms PredictAl hinsichtlich seiner Fa-
higkeit bewertet, nicht diagnostizierte
PsA-Patienten 1-4 Jahre vor dem ersten
Verdacht auf PsA (dem sogenannten
Referenzereignis) zu identifizieren.® Ana-
lysiert wurden die Daten von 2,5 Millio-
nen Mitgliedern der ,,Maccabi Healthcare

Services Study Population®, einer Health-
Maintenance-Organisation in Israel. In der
Studie wurden alle Diagnosen von PsA
und Psoriasis in der erwachsenen Bevol-
kerung zwischen 2008 und 2020 ausge-
wertet. Wie Shapiro erklart, gingen die
Wissenschaftler so vor, wie man dies im-
mer bei der Entwicklung von Algorithmen
fiir maschinelles Lernen tut: ,,Sie nehmen
die Daten, die sie zur Verfiigung haben,
und teilen sie in zwei Gruppen auf: die
grof3e Menge zum Trainieren des Algorith-
mus und die kleine Menge zum Trainieren
und Testen des Algorithmus.“

Da die Prédvalenz von PsA bei Psoriasis-
patienten hoher ist als in der Allgemeinbe-
volkerung, wurden zwei Kohorten gebil-
det: die Kohorte der Allgemeinbevolkerung
und die Psoriasiskohorte. Das Referenzer-
eignis war definiert als die erste registrier-
te Diagnose von PsA durch einen Arzt. Der
Algorithmus wurde anhand von Daten aus
jedem der 4 der Erstdiagnose vorausgehen-
den Jahre trainiert.

Der KI-Algorithmus erwies sich in der
Vorhersage einer PsA in der Allgemeinbe-
volkerung, vor allem aber bei Psoriasispa-
tienten als erfolgreich: In der Allgemein-
bevolkerung erreichte PredictAl eine Sen-
sitivitdt von 32%-42 % und einen positiven
Vorhersagewert von 8%-10%. In der Pso-
riasiskohorte identifizierte der Algorith-
mus nichtdiagnostizierte PsA-Patienten
1-4 Jahre vor dem Referenzereignis mit
einer Sensitivitdt von 38%-50% und ei-
nem positiven Vorhersagewert
30%-34%.

Die Parameter, die nach dem Algorith-
mus am stérksten zur Vorhersage beitra-
gen, ob ein Patient eine nicht diagnosti-
zierte PsA hat oder nicht, waren die Anzahl
der Psoriasisdiagnosen, die Anzahl der
Arthralgiediagnosen und die Zahl der
durchgefiihrten intraartikuléren Injektio-
nen. Dagegen trugen die Parameter Alter
der Patienten und Anzahl der Ekzemdiag-
nosen nicht zur Diagnose bei.
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Mit einem maschinellen Diagnosealgorithmus
konnen PsA-Patienten friiher identifiziert
werden

,Je ndher man dem Zeitpunkt des Refe-
renzereignisses bzw. der PsA-Erstdiagnose
kommt, desto mehr verbessert sich die
Leistung des Algorithmus®, erklédrt Shapi-
ro. In der Psoriasiskohorte identifizierte
PredictAl bei etwas mehr als der Hilfte der
Patienten (51 %) eine nichtdiagnostizierte
PsA, und zwar bis zu 4 Jahre vor dem ers-
ten Verdacht des Hausarztes.

Somit kann die Zeit bis zur Diagnose,
zur Uberweisung an einen Rheumatologen
und zum Behandlungsstart enorm verkiirzt
werden. Daher konnten KI-Modelle nach
Ansicht von Shapiro in Zukunft eine wich-
tige Rolle bei der Verbesserung der Versor-
gung von PsA-Patienten spielen. |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
m2109
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Neues zur Diagnose und Therapie
von Lupus erythematodes

Einer Registerstudie zufolge sollte bei Lupuspatienten die Indikation zur Nierenbiopsie

grofszligiger gestellt werden, denn so kann eine aktive Lupusnephritis friiher

diagnostiziert und behandelt werden. Neue Erkenntnisse zur Behandlung mit Belimumab

erbrachte eine Metaanalyse: Sie zeigte, dass mehr als die Halfte der Patienten mit

kutanem Lupus auf Belimumab ansprechen, doch erst nach 20 Wochen Therapie.

erzeit lautet die Empfehlung der Leit-

linien, bei Lupuspatienten eine Nieren-
biopsie dann zu veranlassen, wenn die
Protein/Kreatinin-Ratio im Urin (UPCR)
20,5 betragt. Es gibt aber Hinweise dafiir,
dass bereits zuvor histologisch aktive Ver-
dnderungen entdeckt werden konnen,
manchmal sogar Narbenbildung.

,Die frithzeitige Diagnose einer Lupus-
nephritis und eine wirksame Intervention
verringern die langfristigen negativen Nie-
renkomplikationen®, erklédrte Dr. Anna Bro-
der, Hackensack University Medical Center,
New Jersey, USA. Daher sollte die von ihr
beim ACR-Kongress vorgestellte retrospek-
tive Studie der Frage nach dem Fortschrei-
ten der Proteinurie bei Patienten mit einer
UPCR zwischen 20,2 und <0,5 auf den
Grund gehen und dariiber hinaus Risiko-
faktoren fiir die Entwicklung einer UPCR
20,5 finden.! Die Patientendaten ent-
stammten dem ,Einstein Rheumatic Di-
sease Register*.

Von den 151 eingeschlossenen SLE-Pa-
tienten entwickelten 50% eine fortge-
schrittene Proteinurie mit UPCR 20,5. Bei
61% geschah dies bereits innerhalb von
zwei Jahren. Bei 20 Patienten wurde inner-
halb der ersten zwei Jahre eine Biopsie
durchgefiihrt und bei 16 dieser Patienten
daraufhin eine therapierbare aktive Lupus-
nephritis festgestellt. Als Risikofaktoren
konnten jlingeres Patientenalter, niedrige
Komplementwerte und vor Kurzem aufge-
tretener SLE identifiziert werden.

Dr. Broder gab zu bedenken, dass diese
Patienten mit schnellem Fortschreiten un-
ter Umstdnden von einer fritheren Biopsie
profitieren konnten. Bisher ist allerdings
auch unbekannt, inwiefern eine medika-
mentdse Prophylaxe mit ACE-Hemmern
oder Hydroxychloroquin die Zeit bis zum
Auftreten der Proteinurie verldngern konn-
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te. ,Diese entscheidenden Fragen miissen
mithilfe von randomisierten oder grof3 an-
gelegten pharmakoepidemiologischen Stu-
dien untersucht werden, um die mit retro-
spektiven Studien verbundenen Verzerrun-
gen zu minimieren®, betonte Broder. Der
Grundstein hierfiir wurde mit der Regis-
terstudie gelegt.

Belimumab bei kutanem Lupus:
Therapie nicht zu frith abbrechen

Dr. Daniel Montes, University of Wis-
consin, Madison, USA, betonte in seinem
Vortrag, dass Belimumab zwar bereits
fiir die Therapie des systemischen Lupus
erythematodes zugelassen ist, aber der-
zeit dennoch Wissensliicken bestehen.
»Ziel unserer systematischen Ubersichts-
arbeit und Metaanalyse war es, die Wirk-
samkeit von Belimumab bei kutanem
Lupus, die Verringerung des Risikos fiir
einen kutanen Schub und die Zeit bis
zum Ansprechen nach Beginn der Be-
handlung mit Belimumab bei kutanem
Lupus zu untersuchen®, erklarte er. Pri-
méarer Endpunkt war das klinische An-
sprechen im kutanen Teil des British Isles
Lupus Assessment Group Score (BILAG)
bei Patienten mit oder ohne Belimumab-
Therapie.? Er wurde definiert als Verin-
derung von BILAG A/B bei Studienbe-
ginn zu BILAG B-E nach 52 Wochen.

»,Zusédtzlich berechneten wir eine ge-
poolte Odds-Ratio fiir jedes der aufeinan-
derfolgenden 4-Wochen-Intervalle iiber 52
Wochen, um einen Trend fiir die Zeit bis
zum Kklinischen Ansprechen auf die Beli-
mumab-Therapie zu ermitteln“, so Dr.
Montes. Insgesamt wurden 13 Studien ein-
geschlossen, darunter 6 randomisierte
kontrollierte Studien, die fiir die Metaana-
lyse verwendet wurden.

Nach einem Jahr war die Wahrschein-
lichkeit fiir ein klinisches Ansprechen bei
denjenigen, die Belimumab einnahmen,
um 44% hoher als bei denjenigen, die es
nicht einnahmen (Odds-Ratio OR: 1,44;
p<0,0001), wéhrend die Gesamtansprech-
rate bei 55% lag, wenn auch die Beobach-
tungsstudien einbezogen wurden.

,Wir stellten fest, dass das erste signifi-
kante klinische Ansprechen bei den Beli-
mumab-Anwendern in Woche 20 auftrat
und bis Woche 52 anhielt, wobei der Hohe-
punkt des Ansprechens in Woche 52 er-
reicht wurde“, betonte Montes. Die OR fiir
einen kutanen Schub betrug 0,51
(p=0,007).

,Uunsere Studie ergab, dass Belimumab
eine wirksame biologische Therapie fiir
Patienten mit kutanem Lupus mit oder
ohne SLE ist und es bis zu 20 Wochen dau-
ern kann, bis die Patienten klinisch signi-
fikant ansprechen; daher sollte Beli-
mumab nicht vorzeitig abgesetzt werden®,

schloss Montes. [ |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
211709
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Traumatologie & Orthopadie
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Es wird angestrebt, die

Jahrestagung nach den Kriterien

des Osterreichischen Umweltzeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.




Olumiant® ist zugelassen fiir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
aktiver Rheumatoider Arthritis bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs.!

Uberlegene Wirksamkeit
vs. Adalimumab**12

jeweils in Kombination mit MTX

umianty

(Baricitinib) Tabletten

HR JAK-INHIBITOR
MIT LANGZEITERFAHRUNG"

¥ SCHNELL™ (¥/JEINFACH™* (¥/J LANGANHALTEND"*

1stLine nach MTX-/DMARD-Versagen'#

.. Dosisflexibilitat: 4 mg oder 2 mg?
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+0lumiant® zeigte statistische Signifikanz fiir die Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab fiir ACR20-Ansprechen und mittlere Veranderung des DAS28-CRP, jeweils in Woche 12.12
* Statistisch signifikant héhere ACR50 und ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der Gesamtbeurteilung durch Arzt und
Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 und 52 unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren
Dauer und des Schweregrades der morgendlichen Gelenksteifigkeit unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. ** EMA Marktzulassung fiir die Indikation der Rheu-
matoiden Arthritis seit Februar 2017. *** Schnell? und langanhaltend? in der Wirkung - einfach in der Handhabung?. # Erstattungskodex der 6sterreichischen Sozialversicherung,

Stand Mai 2021.

1 Fachinformation Olumiant® Juni 2022. 2 Taylor PC et al. N Engl J Med. 2017 Feb 16;376(7):652-662. 3 Smolen J.et al Rheumatology 2020; doi.org/10.1093/rheumatology/
keaa576.
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