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T. Kraus, Graz . E
A.-M. Weinberg, Graz ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOG

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

LKinder sind keine kleinen Erwachsenen* — diese bekannte Des Weiteren wird lediglich ein immer kleiner werdender
Aussage impliziert, dass fur den wachsenden Organismus Anteil an Auszubildenden im Fach tatsachlich kinderspezifisch
Spezialisttinnen mit Erfahrung und speziellen Kenntnissen ausgebildet bzw. erhélt ein so fundiertes Fachwissen, dass er/sie
gefordert sind. In der Kinderorthopé&die und -traumatologie nach Beendigung der Fachausbildung ein Kind selbststandig

geht es dabei nicht nur um den ,wachsenden“ Menschen, son-  betreuen kann. Die bereits angesprochene wenig lukrative
dern auch um spezielle Erkrankungen bzw. Verletzungsmuster, finanzielle Abgeltung macht die Kindermedizin zudem uninter-
die nur altersspezifisch wahrend des Kindes-und Jugendalters essanter.
vorkommen und einer altersadéquaten Therapie bedurfen.

Sowohl der Kinderorthopadie als auch der Kindertraumate

Die Medizin befindet sich derzeit aber im Umbruch. Perso- logie kommt jedoch ein &uR3erst wichtiger Stellenwert zu, des
nelle Engpésse fihren dazu, dass wir unsere Patient*innen sen sich alle bewusst sein mussen. Die Kindermedizin in beiden
nicht wie zuvor gewohnt versorgen kénnen. Hinzu kommen Subspezialitaten legt einen wichtigen Meilenstein fur die
finanzielle Burden mit leistungsorientierter und oftmals Zukunft unserer im Wachstum befindlichen Patient*innen und

patientenferner Finanzierung, die vor allem die Kindermedizin ~ somit auch fur die Zukunft unserer Gesellschaft.

treffen: Konservative Therapien finden nur geringe 6konomi-

sche Wertschéatzung, der wichtige Faktor ,Zeit" bleibt Uberhaupt Unter dem ubergeordneten Thema ,Die Zukunft der Kinder

meist unbericksichtigt. orthopédie und Kindertraumatologie* befasst sich die vorlie

gende JATROSAusgabe kritisch — politisch, fachwissenspezi

Die Zusammenlegung der beiden grof3en Facher Orthopédie fisch und wissenschaftlich — mit dem Fokus ,Kind" im jeweili-

und Traumatologie hat ebenfalls einen Wandel hervorgerufen.  gen Spezialgebiet. Wir hoffen, allen Lesern einen spannenden

Unterschiedliche Herangehensweisen in Orthopédie und Trau  Einblick geben zu kénnen, und bedanken uns bei allen

matologie — v. a. die Therapie und das Betreuungsmanagement Autor*innen, die dazu beigetragen haben, das zu ermdglichen.

betreffend — sind schwer miteinander zu vereinen und stellen

bereits eine groRe Herausforderung dar, sodass fir den Kinder- Prof. Dr. Tanja Kraus

bereich in diesen Fachern kaum noch zusatzlich Potenzial auf- Prof. Dr. Annelie-Martina Weinberg

gebracht werden kann.

Wissenschaftliche Beirate
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GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN

9 OGU
10 OGF

11 OGO

KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

13 Kinderorthopéadie, quo vadis?
W. M. Strobl, Salzburg

18 Kinderorthopadie in Gefahr?
A. Leithner, Graz

20 Neues aus der Hiiftgelenkschirurgie
Management der Hiftkopf-
dezentrierung bei neuromuskuléren
Erkrankungen im Wachstumsalter

J. Wansch, Innsbruck
R. Biedermann, Innsbruck

24 Neue Trends in der periacetabularen
Beckenosteotomie
M. Pallamar, Wien

26 Femoroacetabulares Impingement-Syndron
bei Jugendlichen
C. Chiari, Wien

30 Brauchen Kinder eine
sportorthopadische Versorgung?

M. Heise, Salzburg
M. Hubner, Salzburg

34 Muskuloskelettale
Simulationen: die Zukunft
der Kinderorthopadie?

B. Guggenberger, Graz
H. Kainz, Wien
M. Svehlik, Graz

38 Kinderorthopadisch-traumatologisches
Fellowship in Toronto

Ein unvergessliches Jahr
M. Willegger, Wien

42 Wirbelkorperfrakturen
im Kindes- und Jugendalter

A. Schuller, Wien
S. Payr, Wien

45 Bikondylare distale Humerusfrakturen
beim Kind und Jugendlichen:
Was wirden Sie tun?
C. Seidl, Baden/Mddling

50 Gipskeilung bei padiatrischen

Frakturen
B. Frei, Basel

55 Kindliche Kreuzbandverletzungen
C. Stotter, Modling

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

L

60 Interview

»Kein Korper ist wie der andere*
R. M. Krifter, Graz

62 OGU — Austrian Fellowship for
Traumatology 2023
Zu Besuch bei funf Abteilungen
in West- und Mitteldsterreich
W. Schénthaler, Klagenfurt

64 OGU — Austrian Fellowship for
Traumatology 2023

Viele wertvolle Einblicke
S. Wieland, Salzburg
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83 Upadacitinib: gutes Nutzen-Risiko-Pro |
RHEUMATOL IE - .
V OLoG aus 15 000 Patientenjahren

68 Mehr Beweglichkeit dank Kl

Fingergelenke aus dem 3D-Drucker 84 Neues aus Wissenschaft und Forschung

Journal Club
69 Rheumatologische Diagnostik
Gewebeschaden visualisieren

mit neuem FAPI-PET-Tracer ARZT PATIENTEN KOMMUNIKATION

) - 86 Wie sag ich’'s dem Patienten?
72 Rheumatoide Arthritis und Hormone
89 ,Gesprachstechniken mussen

76 Interdisziplindre Zusammenarbeit systematisch gelehrt werden®

bei axialer Spondyloarthritis

I. Marx, Frankfurt am Main =
1
78 CAR-T-Zellen gegen Lupus erythematodes =
Heilung von Autoimmunerkrankungen
rickt ndher 5  Impressum

82 Interview
Neue CAR-T-Zell-Therapie gegen SLE
»Zu friih, um die Risiken sicher
beurteilen zu kébnnen*
M. Trendelenburg, Basel

38. Jahreskongress
15.-17. Juni 2023 | Luxemburg

« Sportverletzungen von Kopf bis Ful3 — von « Updates der GOTS-Komitees Wirbelsaule,
Prévention bis Diagnostik und Therapie Préavention, Kindersportorthopadie, Register,

« Fokus: Radsport, Triathlon, olympische Funktionelle Diagnostik, Muskel/Sehne,
Kampfsportarten Concussion, Behindertensport

« ,Mein schwierigster Fall in der Sportorthopadie/ * GOTS meets Scientific Partners
-traumatologie” « Internationale Topathlet*innen

« Sportphysiotherapie und -wissenschaft « Hands on Workshops und Instruktionskurse

* Wettkampfmedizin * Re-Live-Surgery

« Ethik und Safeguarding im Sport

Organisation:
« Dr. Christian Nihrenbérger, Kongressprasident KIT. G_roup GmbH
(Luxemburg) gots@kit-group.org
« PD Dr. Casper Grim, Kongresssekretar
O (Osnabriick) [=] = [w]
« Prof. Dr. Romain Seil, GOTS - Past-President
(Luxemburg) =
« Dr. Gregor Berrsche, (Heidelberg) E www.gots-kongress.org
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Komplexe
Traumatologie & Orthopadie

05. — 07. Oktober 2023, Salzbur

Es wird angestrebt, die
O o
IS Jahrgstagung nach den Kriterien
ST O des Osterreichischen Umwelt zeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.




© Patrick Connor Klopf

V. Smekal, Klagenfurt

Osterreichische
Gesellschaft fir
Unfallchirurgie

OGU

OGU

Aktuelles von der OGU

Liebe Mitglieder und Forderinnen und Forderer!

Liebe Unfallchirurg*innen, Orthopad*innen und Traumatolog*innen!

Hinsichtlich der gemeinsamen Jahres
tagung der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Unfallchirurgie (OGU) und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopé
die und Traumatologie (OGOUT) 2023
kann ich Erfreuliches berichten: Das Pro-
gramm ist in Fertigstellung und wird im
Juli online abrufbar sein.

Wir freuen uns uber die grof3e Zahl der
eingereichten Abstracts. Diese wurden
nach Zuteilung zu ausgewéhlten Review-
ern nach entsprechenden wissenschaftli
chen Kriterien gepruft, bewertet und in die
entsprechenden Programmraster einge
fagt. Wir werden uns auch dieses Jahr be-
muhen, in Zusammenarbeit mit den Ar-
beitskreisen der OGU und dem Vorstand
der OGOUT ein ausgewogenes traumatolo
gisch-orthopadisches Programm zu erstel
len. Ich freue mich jetzt schon auf die Jah-
restagung im Herbst, welche mit dem breit
gestreuten Thema ,Komplexe Traumatole
gie und Orthopadie" aufwartet und dank
der zahlreichen Abstract-Einreichungen
eine spannende Programmerstellung ver
spricht.

Pressekonferenz: Versorgung

gefordert, korrigierend in die Entwicklun -

gen in den Spitéalern hinsichtlich der pre-
karen Personalsituation und der mangeln

den Attraktivitdt des Berufs der Spitals-
arztinnen einzugreifen, Vertiefungsmo-

delle fur die zu gering abgebildeten trau-
matologischen  Ausbildungsinhalte zu
schaffen und die flachendeckende Imple-
mentierung der Traumanetzwerke umzu

setzen.

Die Politik wurde aufgerufen, die un-
fallchirurgische Versorgung der Oster-
reichertinnen auf hdchstem Niveau auch
in Zukunft sicherzustellen. Seitdem wur-
den zahlreiche Presseartikel online oder
per Printmedium herausgegeben sowie
Fernseh- und Radiointerviews durchge
fahrt. Derzeit sind wir mit diversen
Sprecher*innen der Parlamentsparteien
und mit Gesundheitslandesreferent*innen
in Gesprachen, um die Forderungskataloge
der OGU zu diskutieren. Wir sind bereit,
diesen Weg konstruktiv und lésungsorien
tiert weiter zu beschreiten, und hoffen,
Ihnen bald mehr berichten zu kénnen.

OGU-OGOuT-Kombinations-
mitgliedschaft fur alle

von Schwerverletzten in Osterreichtraumatologisch Interessierten

droht Kollaps

Die Anfang Mérz durchgefuhrte Presse
konferenz der OGU, bei der der Vorstand
auf die Auswirkungen der gesundheitspo-
litischen Probleme auf Osterreichs Unfal
abteilungen aufmerksam machte, wirkt
nachhaltig. Die Politik wurde gezielt auf-

«~Die vergessene Kunst der konservativen U

Wie Ihnen sicherlich bekannt ist, ist die
Teilnahme an der Jahrestagung, an den
OGU-Fortbildungen, den o6ffentlichen Ar-
beitskreissitzungen und Fortbildungen des
Jungen Forums fur Mitglieder kostenfrei.
Um dieses Fortbildungsangebot auch den
Mitgliedern der OGOUT besser zugénglich

77.0GU Fortbildung

16.-17.06.2023 *

> &

lichirurgie:

zu machen, gibt es 50% Ermafigung des
OGU-Mitgliedsbeitrages bei gleichzeitiger
OGOuT-Mitgliedschaft fiir in Ausbildung
Stehende. Der zusétzliche OGU-Beitrag
belduft sich dann nur auf 35 Euro. Beson-
ders attraktiv ist dabei die teilweise Ruck-
vergutung der anfallenden Kosten fir die
Facharztprifung.

Nahere Details entnehmen Sie bitte der
OGU-Homepage (www.unfallchirurgen.
at). Ansuchen per Mail mit Nachweis des
bezahlten OGOuT-Mitgliedsbeitrags sind
an die OGU-Geschéftsstelle zu richten (ef
fice@unfallchirurgen.at).

OGU-Fortbildung ,Die vergessene
Kunst der konservativen
Unfallchirurgie”

Vergessen Sie nicht, sich rechtzeitig fur
die nachste OGU-Fortbildung ,Die verges-
sene Kunst der konservativen Unfallchir-
urgie* anzumelden, die vom 16.-17. Juni
2023 im Van-Swieten-Saal in Wien abge-
halten wird (www.unfallchirurgen.at/ver -
anstaltungen).

Ich freue mich auf ein Wiedersehen bei
den kommenden Fortbildungen!

Mit kollegialen Grif3en

Prim. Priv.-Doz. Dr.Vinzenz Smekal
Prasident der OGU

<
J
)

Standardbehandlungen & Grenzfille der konservativen Therapie”

OGU I
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OGF
TERMINE 2023
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OPERATIONSKURS ,TRAUMATOLOGIE*

In Kooperation mit der DAF wird der Operationskurs , Traumatologie“ vom 22.-23.9.2023 in Salzburg angeboten. Der
XUV ZLUG ]XU (UODQJXQJ GHV =HUWL4NDWYV )X{FKLUXUJLH GHU "*) XQG GHU '$) O

OGF-WINTERTAGUNG
'LH :LQWHUWDJXQJ GHU ~*) LVW 1%U LP 7DJXQJVIHQWUXP 6FKORVV 6FK, QE!
)Xi 2EHO JHSODQW OLWJOLHGHU XQG *}VWH VLQG QDFK 9RUDQPHOGXQJ KHU]JOLF

OPERATIONSKURS ,VORFUSS*

-Q .RRSHUDWLRQ PLW GHU '$) ZLUG GHU 2SHUDWLRQVNXUV 9RUIX|; YRP

ZLUG ]XU (UODQJXQJ GHV =HUWLA4ANDWYV )X{FKLUXUJLH GHU "*) XQG GHU '$) DQJHU
~QIRUPDWLRQHQ ]X DOOHQ 9HUDQVWDOWXQJHQ 4QGHQ 6LH XQWHU ZZZ IXVVJHVH

WISSENSCHAFTSPREIS UND REISESTIPENDIUM
6HLW ZLUG YRQ GHU "*) HLQ :LVVHQVFKDIWVSUHLV VRZLH HLQ 5HLVHVWLSHQG
UH —-QIRUPDWLRQHQ 4QGHQ 6LH XQWHU ZZZ IXVVJHVHOOVFKDIW DW EH]LHKXQJVZ

FUSSKONGRESS
DAF MEETS OGF

WIEN 2024

D.AF.

Deutsche Assoziation fiir
FuB und Sprunggelenk e.V.

723-&6

- PSI in der Ful3chirurgie

- Hallux valgus: Neue Perspektiven

- MIS Fuf3chirurgie

- Injektionstherapie: Sinn oder Unsinn
- Back to Sport

*anpl1££1U MU? M1,G121kk® M EN,EAE£,E%22 MUE%EGUL,J*GEK,h,u'CVY,Ut;~Yp+xL~t't, t 't,2L
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C. Chiari, Wien

OGO

Der OT-Kongress 2023
war ein voller Erfolg!

Liebe Kolleginnen und Kollegen! Ich schreibe diese Zeilen 3 Tage nach dem Ende des

2. OT-Kongresses (37. Jahrestagung der OGO). Die Eindriicke sind noch ganz$gh.

Das erste Echo war extrem po-
sitiv. Der Kongress war sehr
gut besucht. 565 Teilnehmer*

innen und 149 Vertreter*innen

der Industrie waren anwesend.
Das Programm in den drei Schie-
nen OT, Ortho und Trauma war
exakt durchgeplant und alle Sale
waren gut gefullt. Zum Erfolg we-

sentlich beigetragen hat die hoch

karatige internationale und natio-

nale Faculty. 21 internationale

Vortragende aus ganz Europa und
Nordamerika sowie 120 eingela

dene Vortragende bzw. Vorsitzen-
de aus Osterreich bereicherten
das Programm. Das Ambiente im
Hotel Andaz am Belvedere trug
ebenfalls zur angenehmen Atmo-
sphére bei.

Die Erdffnungzeremonie mit
GruRworten von Prof. Markus
Miller, Rektor der MedUni Wien,
und Prof. Reinhard Windhager,
Ordinarius der Universitatsklinik
fur Orthop&die und Unfallchirur -
gie Wien, war ein feierlicher Be
ginn des Kongresses. John Ntse
pe, Pianist aus Sidafrika, sorgte
mit seiner imposanten Interpreta-
tion der Vallée d’Obermann von

© OGO / Peter M. Mayr

Es gab ausreichend Zeit fir
den Austausch mit Kolleg*innen
und der Industrie — sei es am Kon
gress selbst oder beim gelunge
nen Galaabend in der Sédulenhal
le des Museums fiur angewandte
Kunst.

Ich freue mich, dass es ge
meinsam mit dem Organisati
onsteam gelungen ist, einen wun
derschdnen und inspirierenden
Kongress zu gestalten. Ich denke,
wir konnten einmal mehr bewei-
sen, dass die Entscheidung der
OGO, ihre Jahrestagung als Kon
gress fur Orthopaden und Trau
matologen zu gestalten, richtig
war. Die Etablierung eines einzi
gen Jahreskongresses unter Be
teiligung von OGO, OGU und
OGOuUT ist ab 2025 vorgesehen
und absolut zu unterstitzen.

Nach dem Kongress ist vor dem
Kongress — 2024 wird der 3. OT-
Kongress unter der Leitung von
Prim. Vinzenz Auersperg in Linz
stattfinden.

Ich bedanke mich bei Ihnen &
len, die zum Gelingen dieser Ta-
gung beigetragen haben. Es hat
Spafd gemacht!

Franz Liszt fur die musikalische Eroffnung des 2. OT-Kongresses durch Prof. Catharina Chiari

Untermalung.

Prof. Martin Krismer, emeri-
tierter orthopadischer Ordinarius der Med
Uni Innsbruck, hielt die Lorenz-Vorlesung
Uber ,Kausalitat in der Orthopadie* und
erhielt gleichzeitig mit der Lorenzmedaille
die Ehrenmitgliedschaft der OGO. Ebenso
wurde Prof. Franz Grill mit der Ehrenmit-
gliedschaft ausgezeichnet.

Die Honorary Lectures wurden von
Profin Li Fellander-Tsai vom Karolinska
Institut Stockholm zum Thema , Artificial
Intelligence” und von Dr. Dror Paley, Paley
Institute, Florida, USA, Uber seine bahn-
brechenden Entwicklungen der letzten 30

Jahre auf dem Gebiet der Deformitatenkor
rektur gehalten. Beide sorgten fur ein vol-
les Auditorium.

Die Assistenzarzt*innen und Studieren
den (111 an der Zahl!) niitzten die prakti-
schen Workshops intensiv; diese wurden
sehr positiv bewertet. Es ist ein gutes Zei-
chen, dass wir den orthopédisch-trauma-
tologischen Nachwuchs erfolgreich anspre
chen konnten. Auch der Huftsonografie-
Refresher war gut besucht und wird auch
in Zukunft im Rahmen von Kongressen
angeboten werden.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023
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Univ.-Prof. Dr. Catharina Chiari , MSc
Prasidentin der OGO
Kongressprasidentin OT-Kongress 2023
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Alle Lelevanten Inhalte
In einem Heft.

Ihre Zeit ist kostbar! Darum selektieren unsere erfahrenen Redakteure
gemeinsam mit OGO und OGU alle relevanten Informationen aus der
internationalen Welt der Medizin und fassen sie in diesem Heft fur Sie
zusammen. Inklusive umfassender Kongress-Berichterstattung, vor Ort
recherchiert.

Im JATROS Journal und auf www.universimed.com
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W. M. Strobl, Salzburg

KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGI

R

© W. M. Strobl

Kinderorthopadie, quo vadis?

Mangelnde Ressourcen der medizinischen Versorgung, speziell in der Kindemedizin,

bei komplexen Erkrankungen und elektiven Operationen, in der Orthopade und

Unfallchirurgie, sind seit Monaten Themen in zahlreichen Medien und in der tdgthen

Arbeit in dsterreichischen und deutschen Kliniken und Praxen. Aus dem Blickvinkel der

Kinderorthopéadie sehen wir daher die Notwendigkeit einer Standortbestimmung.

e viel Kinderorthopadie bendtigen

wir heute noch im niedergelassenen,
ambulanten und stationaren Bereich? Und
wie kdnnen wir sie unter den gegebenen
Rahmenbedingungen so organisieren, dass
die Qualitdt der Gesundheitsleistungen
und der Zugang fir alle Patientinnen und
Patienten gewahrleistet werden kénnen?

In den vergangenen Jahrzehnten konn

ten einige haufige kinderorthopadische
Erkrankungen, wie Huftdysplasien, idiopa
thische KlumpfiRe, Achsfehlstellungen,
muskuléarer Schiefhals und idiopathische
Skoliosen, durch Friherkennung deutlich
effizienter und weniger belastend fruh be
handelt werden. Andererseits hat die Zahl
von Kindern mit seltenen und schwereren
Systemerkrankungen, die einer umfassen
den Langzeitbehandlung bedrfen, signi-
fikant zugenommen. Dass in spezialisier-
ten Ambulanzen regelmaRig Patienten
mitunter deutlich zu spét oder auch falsch
versorgt vorgestellt werden, macht deut
lich, dass die erforderliche Anpassung der
Ressourcen und Strukturen derzeit noch
nicht abgeschlossen ist.

Kann und will heute jede Facharztin
und jeder Facharzt fur Orthopéadie und
Traumatologie (OT) bzw. Unfallchirurgie
die rechtliche und medizinethische Verant
wortung fur die aus seiner Diagnostik und
Behandlung folgende jahrzehntelange Ent
wicklung der kindlichen Bewegungsorga-
ne Ubernehmen? Ist unter den derzeitigen
Bedingungen eine ausreichende Ausbil-
dung Uberhaupt méglich?

Um Kindern mit komplexen Fehlbildun-
gen, Lahmungen und Bewegungsstérun
gen ein mobiles, schmerzfreies, selbstbe-
stimmtes und gluckliches Leben zu ermég
lichen, ist fur deren orthopadische Diag-
nostik und Behandlung eine umfassende
Ausbildung mit einer langeren Lernkurve
zu berucksichtigen. Die beiden Gebiete
Kinderorthopadie und Neuroorthopadie
Uberschneiden sich zu einem grof3en Teil,
da etwa 30% der kinderorthopadischen
Erkrankungen neuromotorischen  Ur
sprungs sind und bei einem grof3en Teil
neuroorthopéadischer Patienten angebore
ne Erkrankungen seit der Kindheit vorlie-
gen (Abb. 1).

Abb. 1Uberschneidung der durch jahrzehntelange Patientenbetreuung oncyBpiigtei

Fachgebiete Kinder- und Neuroorthopéadie
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Pravention ist ein wichtiger Teil sowohl
der Kinder- als auch der Neuroorthopadie.
Aufgrund der oft generationentibergreifen-
den Dimension der Erkrankungen ist im
Rahmen der Aus- und Weiterbildung eine
eingehende Auseinandersetzung mit inter
nationalen wissenschaftlichen Forschungs
ergebnissen und davon abgeleiteten fach-
lichen Standards notwendig.

Wir haben in unseren ersten Studien
jahren Anfang der 1980er-Jahre an der
damals bedeutendsten deutschsprachigen
Kinder- und Neuroorthopadie in Heidel
berg-Schlierbach verstanden, dass alle As
sistenten mindestens ein Jahr an der Kin-
der-Neuroorthopadie die funktionelle Ana-
tomie, Entwicklung und Biomechanik der
Bewegungsorgane erlernen mussten. Eige
ne Abteilungen fir Dysmelie, Spina bifida
und Zerebralparese machten dies moglich.
Viele dieser Assistenten wurden Chefarzte
in Deutschland und reihten sich in die
Gruppe derer ein, die (wie die Griinderge-
neration Hoffa, Lorenz und Spitzy, meine
personlichen ersten dsterreichischen Weg
weiser Chiari, Meznik, Ender und Kotz und
meine Lehrer Niethard, Cotta, Hefti, Stotz,
Grill, Graf, Frischhut, Bauer und Dorn) als
orthopéadische Klinikchefs ihren Mitarber
tern Vorbilder als Uberzeugt tatige Kinder
orthopaden waren.

Sie alle haben als arztliche Leiter Uber
Jahrzehnte die Ressourcen fir die Qualitat
der Patientenversorgung und Ausbildung
am Gebiet der Kinderorthopadie gewéahr-
leistet, die im Zuge der sogenannten leis-
tungsbezogenen Finanzierung und teilwei
se patientenfernen Okonomisierung seit
Ende der 1990er-Jahre sowohl in Oster-
reich als auch in Deutschland allmahlich
reduziert wurden.

Noch immer ermdglicht die Kinder-
orthopadie Kindern mit schweren komple
xen Bewegungsstérungen, wie beispielswei
se Zerebralparesen, Arthrogryposen, Mye-
lomeningozelen, Osteogenesis imperfecta

13
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und Stoffwechselerkrankungen, schmerz
frei, selbstbestimmt und mobil leben zu
kdénnen. Aber der Zugang zu den notwendi
gen Gesundheitsleistungen ist vor allem fur
Patienten und deren Eltern in Zeiten zuneh
mender prekérer sozialer Verhéltnisse und
Sprachbarrieren durch langere Wartezeiten
auf ambulante und stationare Termine, kiFr
zere perioperative Krankenhausaufenthal
te, biurokratisch komplizierte Hilfsmittelfi -
nanzierungen und Kostenbeteiligungen
schwieriger geworden.

Jene Kinderorthopadie, die seit ihrer
ersten Erwdhnung 1741 durch den Pariser
Dekan Nicolas Andry de Boisregard immer
wieder Vorzeigemodell einer sich fort-
schrittlich darstellenden Medizin watr,
wird heute als Fachgebiet, dessen 6kono-
mischer Nutzen sich nicht auf den ersten

© W. M. Strobl

laienhaften Blick erschlieRt, gemeinsam Abb. 2:Kinder- und Neuroorthopédie sind auf ein optimal funktionierdisdédiimiees Netz
mit ihren Patientinnen und Patienten zu werk mit einem gemeinsamen Basiswissen angewiesen

einem gerade noch tolerierten Bittsteller
degradiert.

Die seit einigen Jahren wieder starker
wachsende Bevolkerung bendétigt jedoch
wieder mehr Institutionen fir Kinder, aber
auch fur Erwachsene mit Bewegungsein-
schrankungen. Wien weist beispielsweise
im Jahr 2022 einerseits einen Zuzug von
Uber 50000 uberwiegend 20- bis 40-jahri
gen Personen auf und wird damit dem-
nachst erstmals seit 1910 wieder zwei MH
lionen Einwohner haben. Andererseits er
reichen aufgrund der Fortschritte der Pad
iatrie immer mehr Kinder mit komplexen
Bewegungserkrankungen das Erwachse-
nenalter. Spezialisierte niedergelassene,
ambulante und stationare Einrichtungen
sind ebenso erforderlich wie interdiszipli-
nare Transitions- und Kooperationspre
gramme. Fir den aktuellen Aufgabenbe
reich der Kinder- und Neuroorthopéadie
kénnen klare Anforderungen an notwen-
dige Ressourcen definiert werden. Praxen
und Kliniken bendtigen fiir die qualitative
und effiziente Mindestversorgung Stanr
dards in Hinblick auf fachspezifische Qua
lifikationen zu Wissen und Fertigkeiten,
Personalzahl, Gerateausstattung und um-
fassende interdisziplinare Kooperations
moglichkeiten (Abb. 2).

Im internationalen Vergleich ist die
Kinderorthopadie auRerhalb Osterreichs
und Deutschlands als Spezialfach etab
liert. Kinderorthopadische Kliniken sind
in der Schweiz, in romanischen und ang
loamerikanischen Landern meist Teil gro
RBer Kinderkliniken, die die notwendigen
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Abb. 3:Durch die oft lebenslange Versorgung ist die Fallzahl prot Each@eltieuungsauf

wand pro Patient indirekt proportional

Ressourcen, wie péadiatrische Diagnostik
inkl. Bildgebung und Genetik und Thera
pie, Versorgung komplexer und seltener
Erkrankungen, Kinderanasthesie, Kinder
intensivmedizin, Physio-, Ergotherapie,
Logopadie, Padagogik, psychologische
Betreuung der Kinder und Eltern, Transi
tionsprogramme, Sozialarbeit, spezielle
Hilfsmittelversorgung, Kinderehabilita-
tion und ein kindergerechtes Umfeld mit
entsprechenden Ambulanzen, Bettensta-
tionen und Therapierdumen zur Verfi:
gung stellen.

In Osterreich und Deutschland fiihrte
die Zusammenlegung der beiden medizi
nischen Fachgebiete Orthopéadie und Un-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023

fallchirurgie in den letzten 15 Jahren zu

einer massiven Verénderung der perso-
nellen, raumlichen und zeitlichen Versor-

gungsstrukturen. Sie hat das Ziel, zwei
historisch verwandte und urspringlich

einer gemeinsamen Wurzel entstammende
Fachgebiete nach dem internationalen Vor

bild des Faches ,Orthopaedics* wiederzu-
vereinigen. Dieses in der Medizingeschich

te beispiellose Vorhaben stellt sich jedoch
aufgrund wichtiger Besonderheiten als

durchaus komplex dar.

Aulerhalb des deutschsprachigen Rau
mes und vor allem im angloamerikani-
schen Raum hatte sich ,Orthopaedics”
nicht getrennt, sondern im Laufe des
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20.Jahrhunderts analog zu den wachsen-
den Erkenntnissen auf den Wissensgebie-
ten und organisatorischen Notwendigkei-
ten in zahlreiche Teilgebiete aufgespalten.
Diese etablierten sich, ahnlich den Teilbe
reichen der Inneren Medizin, als weitge-
hend autonome Fachgebiete, die jeweils
auch alle traumatologischen Aspekte bein
halten: Foot and Ankle Surgery, Hip Sur-
gery, Spine Surgery, Hand Surgery, Pedia-
tric Orthopaedics, Paraplegiology, Ortha
paedic Rehabilitation etc.

Bei der Planung der Zusammenlegung
der Orthopadie und Unfallchirurgie in
Deutschland und Osterreich wurde ange
nommen, dass die Fachgebiete innerhalb
von ein bis zwei Arztegenerationen zu
sammenwachsen wirden. Traumatologi
sches und orthopadisches medizinisches
Management funktionieren jedoch sehr
unterschiedlich, in der Kinder-, speziell
aber in der Neuroorthopadie als lebens
lange Begleitung von Patienten (Abb. 3).
Sehr bald erkannte man, dass in diesem
neu entstandenen zweitgro3ten Fachge
biet der Medizin nicht nur Fachéarztinnen
und Facharzte mit vollig unterschiedli
chem Selbstverstandnis als handelnde
Personen und mit véllig unterschiedli
chem Zugang zur Diagnostik und zu Be
handlungsansatzen einander gegeniber
stehen, sondern auch gewachsene Team
strukturen mit spezifischen personellen,
raumlichen und zeitlichen Anspriichen. Je
mehr diese Bericksichtigung finden, wie
beispielsweise in groRen Fachkliniken mit
mehreren Spezialdepartments bzw. Spe

zialabteilungen fiir die oben genannten
Teilgebiete, umso erfolgreicher gelingt die
Zusammenfihrung. Je weniger eine Tren-
nung mdglich ist, wie an kleineren Klini-

ken, umso mehr steht die Akutversorgung
im Vordergrund und elektive ambulante

und chirurgische Tatigkeiten werden
nachgereiht.

Je nach Standort kann sich die Kinder
orthopadie als Gberwiegend ambulantes
und elektives Fachgebiet daher sehr un
terschiedlich entwickeln und findet nicht

niken unterscheiden sich wesentlich von
Uiblichen orthopéadisch-traumatologischen
Eingriffen. Trotzdem sollen Kenntnisse
und Fertigkeiten daflr nicht erst nach Ab-
solvierung der Facharztausbildung, son-
dern — um motorische Skills im jungeren
Erwachsenenalter zu nutzen — schon fri-
her erlangt werden. AuRerdem sei auf die
jahre- bzw. jahrzehntelange Lernkurve
hingewiesen, die es in einem Fachgebiet
gibt, bei dem die Wirksamkeit von praven
tiven MaRnahmen, auch unter Berlicksich

immer ausreichend Ressourcen vor. Rasch tigung der wissenschaftlichen Vernetzung

sind die Grenzen einer Gefahrdung des
gesetzlichen Versorgungsauftrages er
reicht, insbesondere wenn man berick

sichtigt, dass der Zugang von Kindern mit
Behinderungen zu Gesundheitsleistungen
gesetzlich verankert ist. Im Idealfall sind

am gleichen Standort ein ausreichend
groRes Kinderorthopadieteam, das zu

mindest 4-5 Personen umfassen sollte,
mit allen notwendigen Berufsgruppen,

wie Pflege mit intensivmedizinischen,

Hilfsmittel- und Gipskenntnissen, Kinder-

Physio- und Ergotherapie, Kinder-Orthe

padietechnik-Team, eine Abteilung fur
Orthopéadie und Traumatologie und eine

Kinderklinik vorhanden.

Kinder- und Neuroorthopadie sind in-
terdisziplindre Fachgebiete. Fachliche
Uberschneidungen mit Kindermedizin,
Neurowissenschaften und Rehabilitation
kénnen dabei in Summe durchaus grofi3er
sein als mit orthopadisch-traumatologi
schen Inhalten. Zahlreiche unterschiedh
che kinderorthopéadische Operationstech

Abb. 4:Die gelungene interdisziplinare Behandlung beeinflusst entschiegdbemdndagom

plexen Erkrankungen
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und Kenntnis des Outcomes von Multicen
terstudien, oft erst nach 20-30 Jahren eva
luiert werden kann (Abb. 4).

In den wissenschaftlichen Fachgesell
schaften fur Kinderorthopéadie, wie IF
POS, POSNA, EPOS, VKO und zahlreichen
anderen landerspezifischen Gesellschaf
ten, werden meist in Arbeitsgruppen
Hand-, Fu3-, Wirbelsaulen-, Huft-, Tu
mor-, neuroorthopadische und traumato
logische Themen diskutiert, Forschungs
projekte initiilert, Multicenterstudien
durchgefiihrt und Stipendien vergeben.
Im deutschsprachigen Raum vertritt die
VKO Uuber 300 Kinderorthopadinnen und
Kinderorthopaden, wobei eine Aufnahme
bzw. Zusammenarbeit mit der Sektion
Kindertraumatologie geplant ist. Interdis-
ziplindre Fachgesellschaften, wie AACP
DM, EACD und NEUROORTHO vertreten
verschiedene spezialisierte Berufsgrup
pen, die auf dem Gebiet komplexer neure
motorischer Erkrankungen tatig sind.

Die wissenschaftliche Aus- und Weiter-
bildung ist im deutschsprachigen Bereich
mit dem Kompaktkurs und dem Zertifi-
katskurs Kinderorthopadie der VKO, die
laufend evaluiert und weiterentwickelt
werden, sehr erfolgreich etabliert. Als funt
dierte englischsprachige Aushildung haben
sich die Kurse der EPOS sehr bewahrt. In
all diesen Lehrgéangen sind neben Hand-,
Ful3-, Wirbelsaulen-, Hift-, Knie-, Tumor-,
neuroorthopadischen und orthopéadietech
nischen auch traumatologische Inhalte
inkludiert. Auf dem Spezialgebiet der Neu
roorthopadie hat sich im deutschsprachi-
gen Raum der Universitatslehrgang ,Neu-
roorthopadie — Disability Management* als
interdisziplinare Weiterbildung mit dem
Abschluss Master of Science etabliert.

Dies alles sollte Beriicksichtigung fin
den, wenn wir Uber die Zukunft der Kin-
derorthopadie mit ihrem klaren Versor-
gungsauftrag nachdenken.
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Abb. 5:Interdisziplindre Versorgungs- und Ausbildungsmodelle kénné&nappdérbRessourcen optimale Qualitdt und Zugang zu Gesundheits
leistungen erméglichen (FA OT = Fachérzte fiir Orthopadie & TraTraPlygietherapie, ET = Ergotherapie, OT = Orthopédietechnik, OSM -

Orthopéadieschuhtechnik)

Um die Qualitat der Gesundheitsleis- 4. Einrichtung von interdisziplinaren Pra-
tungen und den Zugang fir alle Patientin- xen mit einem Schwerpunkt Kinder- und
nen und Patienten zu gewahrleisten, emp Neuroorthopadie gemeinsam mit ande
fehlen wir fur die zukinftige kinder- und ren Berufsgruppen, z. B. Padiatrie, Neu
neuroorthopéadische Versorgung in Oster rologie und Rehabilitationsmedizin.
reich die Umsetzung folgender MaRnah- Ziele sind die wohnortnahe umfassende
men auf mehreren Ebenen der Verser Diagnostik und konservative Behand
gungskette und der Ausbildung (siehe auch lung aller Kinder mit kinder- und neu-
Abb. 5): roorthopédischen Erkrankungen.

1. Basisschulung in Kinder- und Neuro- 5.

Sicherung des Ausbaus von mehreren

16

orthopédie fir alle Facharzte fur OT
durch evaluierte Zusatzfachéarzte. Inhalt
ist das unbedingt erforderliche Erken
nen wichtiger zeitkritisch zu behandeln
der Krankheitsbilder.

. Qualifikation von Facharzten fir OT

durch eine mindestens zweijahrige
praktische und theoretische, staatlich
anerkannte Zusatzausbildung fir Kin
derorthopédie mit Priifung analog dem
Zusatzfacharzt fur Kinderorthopadie in
Deutschland bzw. Neurop&diatrie bei
Padiatern in Osterreich. Inhalt ist die
umfassende Kenntnis aller kinder- und
neuroorthopadischen  Erkrankungen
und ihrer Behandlungsmaglichkeiten.

. Entwicklung eines allgemein zugangl

chen, qualifizierten Versorgungsnetz
werks zum einfachen Auffinden der
wohnortnahen spezialisierten Arztinnen
und Arzte, anderer spezialisierter Be
rufsgruppen und Kooperationspartner.

kinder- und neuroorthopadischen De
partments in Osterreich mit mindestens
vierkopfigen Expertenteams an Kliniken
fir Orthopadie und Traumatologie oder
Kinderkliniken, beispielsweise in den
Landeshauptstadten. Ziele sind die um
fassende stationare Diagnostik und Ana
lyse sowie die operative und friihreha
bilitative Versorgung aller kinder- und
neuroorthopadischen Erkrankungen.

. Ausbau eines Netzwerks zur flachende

ckenden kinder- und neuroorthopadi
schen Konsil-Versorgung von Spezial-
institutionen fiir Kinder mit chronischen
neuromotorischen, rheumatischen und
Systemerkrankungen.

. Schaffung einer gesetzlichen Grundla

ge (wie Medizinische Zentren fir EF
wachsene mit Behinderung [MZEB] seit
2014 in Deutschland) fur den Aufbau
eines Netzwerkes zur flachendecken
den (neuro-)orthopadischen Weiterver

sorgung von Erwachsenen mit chror
schen neuromotorischen, rheumat
schen und Systemerkrankungen und
Behinderungen.

Autor*innen:
Prof. DiwWalter Michael StroiMBA
DrMartina Hibner
Dr.Michelle Heise
Kinderorthopéadie-Team, Universitatsklinik fur
Orthopéadie und Traumatologie, Salzburg
(Vorstand: Univ.-Prof. Dr. Thomas Freude)

Korrespondierender Autor:
Prof. Diwalter Michael StroiMBA
E-Mail: walter.strobl@motio.org
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bei den Verfassern

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023



(1}
S Cte
° € L] i o o
L] - o0 o L]
. .
I - . oo .
L] ° €
13
® — ”(
TA %o S
§ - 3==
cE - zp [ ]
[ J ( 1}
-
L] " L] L] o o
HERGESTELLT (o) -
IN DEquA " ° %o ¢ Se <
oo o o oo .
. S
RERGESTELLT
. INDENS
(X}
° °
. &E Z ‘... %0 -* s v e
R -e . . . . o -0 ¢ ‘€ . . Xy oo
- e e eee oo
~ . L] -0 . o oo e
. o o . ‘ o eee oo
—_ L4 - » - . o oo o o0 oo 0
ARTIKELNUMMER: HERGES%ELLT _____ -
.- | INDPHUS ol
Z w7 RIS
f () [ ] %0 z
P L E® 727
MeiBel mit O set o/
I , bo
%o Se o o : _
R - € o ff - Gerade Meifel
~ € « ff -+ € e
%o Se y ”
= ,,,f - € - ff * . . € e
- € + ff . . € o

« oo

HERGESTELLT
INDENS
€ ™ o ‘o e E
, .

° o S e
o t o F f e ° 'y o=
c .. - f T .- J
> E o . e 2(E

HERGESTELLT" ~
INDENS

HERGESTELLT c <€
INDENS ., .

orders@innomed-europe.com www.innomed-eu pe.com I N NO I E D ®

Innomed, Inc., Alle Rechte vorbehalten 103 Estus Drive, Savannah, GA 31404 USA (912) 236-0000 info@innomed.net




R
KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

© Sissi Furgler

A. Leithner, Graz

Kinderorthopadie in Gefahr?

Die Fokussierung auf (gewinnbringende) operative Eingri e bei
Erwachsenen hat in vielen Landern die Kinderorthopadie margina-
lisiert. Es ist an der Zeit, hier gegenzusteuern, um nicht die
Gesundheit der nachsten Generationen zu gefahrden.

der 83-jahrige Pariser Rektor Nicolas Dem ist eigentlich wenig hinzuzufugen.

Andry de Boisregard geahnt hat, dass Es besteht die eindeutige Gefahr, dass wir
er mit seinem Buch ,L'Orthopédie ou L'art trotz klarer Verbesserungen im Bereich der
de prevenir et de corriger dans les enfants Erwachsenenorthopadie (Register, Min
les difformités du corps* nicht nur einenin  destfallzahlen, verbesserte Ausbildung) im
viele Sprachen ubersetzten Bestseller Bereich der Kinderorthopédie zuruckfat
schreiben wird, sondern ein ganzes Fach len, Stellen nicht mehr besetzen kénnen
danach benannt wird? Vermutlich nicht. und schlussendlich Wissen verlieren und
Sein eigentlich mit den Ratschlagen zur damit auch die Gesundheit der nachsten
gesunden Korperhaltung (Abb.1) ge- Generationen gefahrden. Daher ist meines
schmiicktes Buch war speziell an Eltern Erachtens Folgendes zu fordern:
gerichtet. Scheinbar gab es schon vor fast 1. Die Kinderorthopéadie muss Teil der stu
300 Jahren die Notwendigkeit der Praven dentischen Lehre sein bzw. bleiben
tion und Therapie von Haltungsschaden auch um hier potenzielle Bewer-§
bei Kindern und Jugendlichen. Ersetzen
Sie einfach das Buch in Abbildung 1 durch
ein Handy — das Problem ist ident!

Der Name ,L'Orthopédie” setzt sich ent
sprechend auch aus dem altgriechischen
worthos" (,aufrecht, gerade, richtig”) und
spaidion” (,Kinder*) zusammen. Orthopa-
die heutzutage hat aber nur noch in gerin-
gem Maf3e mit Kindern und Jugendlichen
zu tun, vielmehr hat die Gruppe der
(Fast-)Senioren vor allem durch die Berei-
che der Endoprothetik einen Grol3teil der
Orthopé&die in Beschlag genommen, sodass
das Fach heutzutage besser Orthogerie
(,aufrechte Senioren*) statt Orthopadie
heil3en sollte. Die benachbarte Orthogeri
atrie hat sich ja bereits als interdisziplina-
rer Bereich etabliert.

Diese Fokussierung auf (gewinnbrin
gende) operative Eingriffe bei Erwachse-
nen hat in vielen Landern die Kinderortho
padie marginalisiert, an den Rand ge-
drangt. So stellte Prof. Wirth in einem In-
terview 2022 in der ,Zeitschrift fur Ortho -
padie und Unfallchirurgie® fest, dass sich
im Bereich der Kinderorthopadie das An-
gebot seit 2010 verschlechtert habe, vor
allem weil sie als finanziell unattraktiv
gilt. Auch im universitaren Bereich sowie
in der facharztlichen Ausbildung wirde
die Kinderorthopadie nicht entsprechend

© Nicolas Andry de Boisregard, Orthopedia, 1743. Wellcome Collection. Public Dom:

Kinderorthopadie muss Teil
der studentischen Lehre
sein.

Kinderorthopadie muss Teil
der Facharzt*innenausbildung
sein.

Universitare, tertiare
Zentren mussen kinderortho-
padische Schwerpunkte
aufweisen.

Die Kinderorthopadie gehért
auch im niedergelassenen
Bereich gestarkt.

ber*innen flr diesen Bereich begeistern
zu kdnnen.

. Die Kinderorthopadie muss Teil der

Facharzt*innenausbildung bleiben (und
daher dann aber auch entsprechend ge
pruft werden). Alle angehenden
Fachéarzt¥innen der Orthopadie und
Traumatologie missen Uber ein kinder
orthopéadisches Basiswissen verfligen,
das entweder durch verpflichtende Re
tationen oder praxisnahe Kurse vertieft
wird. Dieses Wissen sollte meines Er-
achtens auch fixer Bestandteil einer
wieder einzufiihrenden mindlichen
Prifung sein.

. Universitare, tertiare Zentren missen

kinderorthopadische Schwerpunkte be

treiben, die mit entsprechenden finan-

ziellen und personellen Mitteln ausge-
stattet und in ein kindgerechtes Umfeld

eingebettet sind. Die an sich im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit
(OSG) vorgesehene Fokussierung in
sogenannten  kinderorthopadischen
Zentren gehort verpflichtend umge

setzt.

. Auch der niedergelassene Bereich muss

sich seiner Verantwortung gegentiber
dieser Altersgruppe bewusst sein, un-
terstutzt durch regelméaRige, ggf. ver-
pflichtende Fortbildungen sowie eine
adaquate finanzielle Abgeltung.

Davon unabhéngig sehe ich in den Be-

abgebildet werden (Lichert F: Z Orthop Abb. 1Ratschlage zur gesunden Kérperhaltigighen Tumororthopédie sowie Skoliose

Unfall 2022; 160: 257-9). (Nicolas Andry de Boisregard, 1743)
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operationen bei Kindern und Jugendlichen
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die zunehmende Notwendigkeit einer
staatlich gesteuerten Zentralisierung auf
2-3 Zentren in Osterreich, wie sie bei-
spielsweise in den Niederlanden oder
GroR3britannien teilweise bereits erfolgt ist.

Osterreich kann eine lange Tradition
weltberihmter und oftmals den Bereich
der Kinderorthopéadie revolutionierender
Orthopaden aufweisen — beispielsweise
Adolf Lorenz, Karl Chiari, Franz Girill,
Reinhard Graf. Wir sollten uns nicht nur
dieser historischen Taten bewusst sein,
sondern als Gesellschaft daran arbeiten,
dieses Spezialgebiet weiterhin zu bewah-
ren und zu starken.

Fazit

Die Kinderorthopadie ist nicht eine in-

teressante Nische des Faches Orthopéadie

und Traumatologie, sondern historisch
und fachlich das Fundament, auf dem der
Bereich der Orthopéadie fuf3t. Nicht um
sonst ist das von Nicolas Andry de Boisre
gard kreierte orthopadische B&aumchen

© Nicolas Andry de Boisregard, Orthopedia, 1743. Wellcome Collection. Public Domain| Mark

Abb. 2:Das ,orthopadische Baumchen*
(Nicolas Andry de Boisregard, 1743)

(Abb. 2) — analog zum kindlichen Kérper

— ein wachsender Baum und weder eine
knorrige uralte Eiche noch ein Bonsai. Wir

mussen die Kinder unserer Gesellschaft
dem Stand der Wissenschaft entspre

chend betreuen — sowohl in Prophylaxe
als auch in Therapie.

Autor:
Univ.-Prof. DAndreas Leithner
Universitatsklinik fir Orthopadie und
Traumatologie, Medizinische Universitat Graz
E-Mail: andreas.leithner@medunigraz.at
0405
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Das humpelnde Kind

Wenn ein Kind pl6tzlich Bein- oder Hiftbeschwerden hat, ist die Ursache @ eine harmlose Coxitis
fugax. Es kann jedoch auch eine schwerwiegende Knochen- oder Gelenkinfektiom dahinterstecken,

die dringend arztlich behandelt werden muss.

ne Coxitis fugax, auch Huftschnupfen
Egenannt, tritt haufig bei Kindern im
Alter von 3-10 Jahren auf. Sie entsteht
meist 2-3 Wochen nach einer viralen In-
fektion der oberen Luftwege oder des
Darmtraktes. Der Huftschnupfen ist harm
los. ,Die Coxitis fugax ist eine Ausschluss-
diagnose. Wichtig ist die Abgrenzung bei-
spielsweise zum eitrigen Infekt eines Ge-
lenkes, bei dem schnellstens eine notfall-
mafige Operation stattfinden muss", sagt
Prof. Dr. Anna K. Hell, Prasidentin der
DGOU-Sektion Vereinigung fur Kinderor
thopadie (VKO). Es kénnen aber auch an-
dere Ursachen hinter einem Humpeln ste-
cken: Morbus Perthes, Fremdkoérper in der

FuRRsohle, Verletzungen nach Unféllen,
eine Toddler-Fraktur, rheumatische Er
krankungen, Tumoren oder eine Epiphy-
seolysis capitis femoris (Huftkopfabrutsch,
tritt haufig in der Pubertat auf).

Bei der Diagnosefindung spielen auch
Aussagen zur Schmerzqualitat eine grofRe
Rolle: Das Kind muss mitteilen, wann und
wo der Schmerz auftritt, und auf weitere
Fragen antworten: Sind die Schmerzen
abnehmend, zunehmend oder gleichblei
bend und strahlen sie aus? Besteht der
Schmerz schon langer und wird er durch
Unwohlsein oder Fieber begleitet? Haufig
reicht das bereits fir eine Diagnose,
manchmal sind jedoch weitere Untersu

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023

chungen wie Ultraschall, Rontgen oder
MRT erforderlich. Ein Fachbeitrag dazu ist
in der Zeitschrift ,Orthopadie und Unfall-
chirurgie — Mitteilungen und Nachrichten*
(OUMN) erschienen? (red)

Quelle:

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirur
gie, www.dgou.de

Literatur:

1Hell AK et al.: Das humpelnde Kind. Orthopé&die und Un-
fallchirurgie 2023; 13(2): 10-4
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Neues aus der Hiftgelenkschirurgie

Management der Huftkopfdezentrierung
bel neuromuskularen Erkrankungen im
Wachstumsalter

Die Huftdezentrierung im Rahmen neurologischer Erkrankungen ist ein

hau ges Problem in dieser heterogenen Patientengruppe. Durch

regelmafige klinische und radiologische Kontrolluntersuchungen in

6- bis 12-monatigen Abstanden lassen sich drohende Huftdezentrie-

rungen frih erkennen. Abhéangig von der Grunderkrankung sind

unterschiedliche Therapieziele zu wahlen. Wahrend Kinder mit infantile

Zerebralparese von rekonstruktiven Eingri en im Bereich der Hift-

gelenke pro tieren, sind diese Eingri e bei Kindern mit Spina bi da

aufgrund der fehlenden funktionellen Verbesserung nicht indiziert. In

den letzten Jahren sind wachstumslenkende Eingri e aufgekommen,

die eine wertvolle minimal invasive Therapiealternative darstellen.

Neurologische Erkrankungen, die mit
einer muskuléren Dysbalance und feh
lender Gewichtsbelastung des Hiiftgelenks
einhergehen, fihren bei einem Teil der
betroffenen Patienten zur Huftkopfdezen
trierung und folglich zur Hiftluxation. Das
Risiko fur eine Huftkopfdezentrierung
steigt dabei mit dem Ausmalf der Betrof-
fenheit und in Abhangigkeit von der
Grunderkrankung. Bei Patienten mit spas
tischer Tetraparese steht die Luxationsrate
in einem direkten linearen Zusammen-
hang mit dem GMFCS(,Gross Motor Func
tion Classification System*)-Level und
steigt von 0% bei gehféhigen Patienten mit
GMFCS | auf 90% bei nicht gehféhigen
Patienten mit GMFCS V an. Bei der Spina
bifida ist die Luxationsrate abh&ngig von
der Lasionshdhe. Sie liegt bei 36 % in Hohe
L3 und bei nur 7% bei L5, sinkt jedoch
auch bei hoheren Niveaus (thorakal bzw.
hochlumbal) wieder auf unter 30 %.

Symptome und klinische
Untersuchung

In der klinischen Untersuchung besteht
auf der betroffenen Seite meist eine Bewe
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gungseinschrankung der Hifte. Eine Sub-
luxation fuhrt zu einer verminderten Ab-
duktion in Kombination mit einer Hiftbeu -
gekontraktur und einer eingeschrankten
Aulenrotation.

Bei einseitiger Luxation zeigt sich ein
positives Galeazzi-Zeichen: ein Léngen-
unterschied der Femora bei 90° Huftbeu-
gung. Dabei erscheint die betroffene Seite
kirzer.!

Diagnosestellung

Die Dezentrierung des Huftkopfes ent
wickelt sich graduell, mit zunehmender
Lateralisierung und Kranialisierung des
Kopfes in Relation zur Pfanne. Bei kH
nisch auffélligem Untersuchungsbefund
erfolgt die Diagnosestellung radiologisch
mit einer anteroposterioren Roéntgen-
Huftibersichtsaufnahme. Die ersten ra
diologischen Zeichen sind eine Unterbre
chung der Shenton-Menard-Linie und die
fehlende Uberdachung der lateralen Huift
kopfanteile durch das flache Acetabulum.
Der Pfannendachwinkel ist durch die Dys
plasie erhdht und es bildet sich eine Luxa
tionsrinne am lateralen Acetabulum aus.
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Hiftdezentrierungen im Rahmen
neurologischer Grunderkran-
kungen stellen in der klinischen
Praxis ein haufiges Problem dar.

Zur Friherkennung sind regek
mafRige klinische und radiologi-
sche Untersuchungen bereits ab
dem 2. Lebensjahr im Abstand
von 6-24 Monaten, abhéangig
vom GMFCS-Level und dem
Migrationsindex, notwendig.

Abhangig von der Grunderkran-
kung sind unterschiedliche The-
rapieziele zu wahlen.

Orthesen und Botulinumtoxin-
injektionen haben keinen nach-
gewiesenen Benefit.

Weichteileingriffe kénnen eine
Hiftdezentrierung nicht verhin-
dern, jedoch in Ausnahmeféallen
bei sehr jungen Patienten eine
notwendige Umstellungsosteo-
tomie verzdgern.

Kombinierte Femur- und Becken-
osteotomien senken am effek-
tivsten die Reluxationsrate.

Bei Kindern mit Spina bifida sind
rekonstruktive Hifteingriffe
nicht indiziert.

Die Option eines minimal invask
ven wachstumslenkenden Eir+
griffs ist bei der Therapieaus-

wahl mit einzubeziehen.

Am proximalen Femur finden sich typk
scherweise ein erhdéhter CCD-Winkel so
wie eine vermehrte Antetorsion. Das Aus
malf} der Huftkopfdezentrierung lasst sich
durch den Reimers-Index in Prozent be
schreiben.
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Hip-Screening bei CP-Patienten

Im Konsensus-Paper der POSNA (Pedi
atric Orthopedic Society of North Amert
ca) zum radiologischen Huftscreening bei
Patienten mit zerebraler Bewegungssté
rung werden ein erstes Huftlbersichts
réntgen vor dem vollendeten zweiten Le
bensjahr und regelméafige radiologische
Kontrollen in Abstanden von 6-24 Mona
ten, in Abh&ngigkeit von der Betroffenheit
(GMFCS-Level) und dem Migrationsindex,
empfohlen.

Der zeitliche Abstand zwischen den
Screeninguntersuchungen soll dabei fir
gehféahige Patienten (GMFCS Il und III) mit
einem Migrationsindex < 30 % bei 24 Mo-
naten und fur nicht gehfahige Patienten
(GMFCS IV und V) mit einem Migrations-
index von <40% bei 12 Monaten liegen.
Patienten mit einem Migrationsindex
>40% sollten sich alle 6 Monate einer Kon
trolluntersuchung unterziehen.

Management

Das Behandlungsziel ist abhéngig von
der Grunderkrankung, den zu erwarten
den Beschwerden und dem funktionellen
Defizit der Patienten. Eine langer beste-
hende Huftluxation kann bei Patienten mit
infantiler Zerebralparese (ICP) Huft-
schmerzen und Probleme beim Sitzen und
bei der Korperpflege verursachen. Des
Weiteren beginstigt eine einseitige Huft
luxation die Ausbildung einer Skoliose?

Im Gegensatz dazu fuhrt eine Huft-
luxation bei Patienten mit Spina bifida
nicht zu vermehrten Schmerzen und nur
selten zu funktionellen Einschrankungen
beim Gehen3 Daher ist die Operation
einer Huftgelenksluxation bei Spina bifi
da eine Ausnahmeindikation bei geh-
fahigen Patienten, tieflumbalen bzw.
sakralen Lasionshdhen und einseitiger
Betroffenheit.

Konservative Therapie: Orthesen,
Botulinumtoxininjektionen

Eine Vielzahl an sogenannten sensomo
torischen Therapiebandagen und hiiftab
duzierenden Orthesen wurde in der Ver
gangenheit eingesetzt, um eine drohende
Huftluxation zu verhindern.* Der erhéhte
Tonus durch die Spastik der Adduktoren
des Huftgelenks ist einer der ursachlichen
mechanischen Faktoren fir die Hiuftkopf
dezentrierung bei Kindern mit ICP. Dabei
wird intramuskuléres Botulinumtoxin zur
kurzzeitigen (3- bis 4-monatigen) Behand
lung spastischer Muskeln eingesetzt.

In vergleichenden Studien konnten we
der Botulinumtoxinjektionen als alleinige
MaRnahme noch die Kombination mit ei-
ner Abspreizbehandlung mit Huftorthesen
die Anzahl an notwendigen Huftoperatio-
nen bei Kindern mit ICP senkerf.

Operative Therapie

Weichteileingriffe

Ab einem Reimers-Index von 40% be-
steht eine sogenannte ,Hip at risk“-Kon-
stellation, die einen rekonstruktiven Ein-
griff des Hiftgelenks zur Prophylaxe einer
weiteren Dezentrierung notwendig macht.
Weichteileingriffe mit einem Release der
spastischen Adduktoren und Huftflexoren,
welche mutmallich zu einer Hiuftdezent
rierung beitragen, wurden bei Kindern im
Alter von 4-6 Jahren mit ausgepragter
Spastik und Kontrakturen um das Huiftge-
lenk durchgefihrt. In mehreren Studien
wurde bei diesen Patienten jedoch eine
hohe Reoperationsrate (50—77 %) gefun
den, sodass Weichteileingriffe alleine heu
te nicht mehr empfohlen werden kénnen®

Osteotomie am proximalen Femur
Durch die fehlende Belastung und die

muskulare Dysbalance liegt in den meisten

Fallen eine sogenannte Coxa valga et ante
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torta mit erhéhtem CCD-Winkel und ver
mehrter Antetorsion vor. Zur Korrektur
dieser Fehlstellung wird eine Varisierungs-
Derotationsosteotomie (VDRO) des proxi
malen Femurs in der intertrochantéren
Region durchgefuhrt. Dabei wird gleichzet
tig ein medialbasiger Keil zur Verkiirzung
des Femurs entnommen. Das Femur wird
anschlieBend mit einer AO-Klingenplatte
oder einer winkelstabilen Platte in der ge
winschten Varusposition fixiert. Ziel der
Femurosteotomie ist ein CCD-Winkel von
90-110°, in Kombination mit einer Derota-
tion. Das Ausmalf? der Varisierung ist hierbei
abhéngig vom Alter, vom funktionellen Sta
tus und von der Gehféhigkeit der Patienten.

Beckenosteotomien

Die Entscheidung, ob zur Rezentrierung
der Hufte zusatzlich zur VDRO auch eine
Beckenosteotomie notwendig ist, héngt
von mehreren Faktoren ab. Liegt intraope
rativ nach der VDRO weiterhin eine insta-
bile Situation mit Luxationstendenz der
Hufte vor, ist eine additive Beckenosteote
mie obligatorisch. Diese wird von manchen
Autoren auch beim Vorliegen einer Pfan-
nendysplasie mit einem vergroRerten Pfan
nendachwinkel (AC-Winkel >25°) empfoh-
len. Im Vergleich zu einer alleinigen
Femurosteotomie fuhrt die Kombination
einer Femur- und Beckenosteotomie zu ei-
ner Uber 50%igen Reduktion der Reluxa-
tions- und Reoperationsrate® Fur Kinder
mit hohem Reimers-Index und Kinder mit
hoherem Risiko fur eine Reluxation
(GMFCS-Level IV und V) ist daher die kom
binierte Femur- und Beckenosteotomie die
optimale Therapie ®

Dega-Osteotomie

Die von den meisten Autoren empfohlene
und am héaufigsten durchgefiihrte Osteoto
mie bei Kindern mit Huftfdezentrierung im
Rahmen einer ICP ist die Dega-Becken-
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osteotomie. Voraussetzung fir diese Osteo
tomie ist eine offene Y-Fuge. Hierbei wird
die Lamina externa des lliums unter Aus
sparung des posteromedialen Anteils und
der Incisura ischiadica mit einem geboge
nen MeilRel, z. B. einem Pemberton-MeilRRel,
durchtrennt. AnschlieRend wird das Pfan
nendach nach kaudal und lateral mobilisiert
und ein trikortikaler Knochenspan, welcher
zuvor bei der Femurosteotomie entnommen
wurde, zur Sicherung eingebolzt. Die Os
teotomie nutzt dabei die Y-Fuge als Dreh
punkt. Durch das feste Verklemmen des
Spans ist in aller Regel eine zusétzliche
Osteosynthese nicht notwendig}

Wachstumslenkung an der Hufte:

In rezenten Studien wurde ein wachs
tumslenkender Eingriff an der Hifte pro-
pagiert, der insbesondere bei Kindern mit
erhdhtem Operationsrisiko eine mdgliche
Therapiealternative zu einer deutlich inva
siveren Huftrekonstruktion darstellt. Es
wird hierbei im Rahmen einer minimal in-
vasiven Operation eine Schraube perkutan
in den medialen Anteil der Wachstumsfuge
eingebracht. Durch die temporéare Hem
mung der Wachstumsfuge kommt es zu
einer graduellen Varisierung mit Senkung
des erhohten CCD-Winkels und einer kon
sekutiven Abnahme des Reimers-Index.

Empfohlen wird diese Methode fir Kin
der im Alter von 4-10 Jahren mit einem
Reimers-Index von 30-50% Ab einem
Reimers-Index von 50 % ist ein rekonstruk
tiver Eingriff mit Femur- und Beckenostec
tomie indiziert.

Durch die Hemiepiphysiodese lasst sich
das Wachstum des proximalen Femurs ef-
fektiv beeinflussen und auf diese Weise
kann der Migration der betroffenen Hiifte
entgegengewirkt werden. Allerdings mis
sen die eingebrachten Schrauben bei
knapp einem Drittel der betroffenen Kin-
der (27 %) gewechselt werden und es sind
sorgféltige radiologische und Klinische
Nachkontrollen erforderlich.”

Von einzelnen Autoren wurde dariber
hinaus die Mdglichkeit einer permanenten
medialen Hemiepiphysiodese mittels Boh-
rer und Curette beschrieben, welche im
Rahmen der Metallentfernung nach einer
Femurosteotomie zur Rezidivprophylaxe
durchgefiihrt werden kann. Das Ziel ist
auch hier, durch eine Wachstumslenkung
eine Revalgisierung der Hufte und damit
eine neuerliche Luxation zu verhindern®
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zeigten auf, dass auch einseitige Huftluxa
tionen zu keiner wesentlichen Reduktion
der Schrittgeschwindigkeit fiihren.2 Ope-
rative Rekonstruktionen luxierter Huftge-
lenke bei der Spina bifida sind mit einer
erheblichen Komplikationsrate behaftet
(Verlust der Beweglichkeit 29 %, patholo-
gische Frakturen 17 %) und auch mit einer
hohen Reluxationsrate verbunden.
Schmerzen stellen in dieser Patienten
gruppe kein vordergriindiges Problem dar.
Die Gehfahigkeit der Patienten wird allei-
ne durch das Ausmal der neurologischen
Beeintrachtigung, sprich der Lasionshdhe,

Abb. 1Huftrekonstruktion mit VDRO, Dega-beeinflusst. Aufgrund der fehlenden funk

Beckenosteotomie und medialer Hemiepiphyonellen Verbesserung und der hohen
siodese durch die Positionierung einer lang&omplikationsrate sollte sich die chirurgi
»Proximal Femur Guided Growth* (PFG&hraube in den kaudalen Anteil der Femursche Therapie daher auf die Lésung von

epiphyse

© Univ.-Klinik f. Orthopadie und Traumatologie, Innsbruck

Weichteilverkiirzungen beschranken?

Autoren:
Dr.Jurgen Wansch
Stellvertretender Teamleiter Kinderorthopédie
und FulRchirurgie, Universitatsklinik fur
Orthopadie und Traumatologie, Innsbruck
E-Mail: juergen.wansch@tirol-kliniken.at

Priv.-Doz. Mainer Biedermann
Teamleiter Kinderorthopéadie und Ful3chirurgie,
Universitatsklinik fir Orthopadie und
Traumatologie, Innsbruck
E-Mail: rainer.biedermann@tirol-kliniken.at
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Abb. 2:Dega-Beckenosteotomie (Pemberton-
Meil3el wird in Richtung Y-Fuge vorgetrieben)

Die Huftdezentrierung im Rahmen
der Spina bifida

Huftdeformitaten bei Kindern mit Spina
bifida sind das Resultat einer muskuléaren
Dysbalance durch eine Parese der hiftum
greifenden Muskulatur, welche sich Kli-
nisch als Kontrakturen, Subluxation oder
Luxationen &aufBern kdnnen. Etwa die Half
te der Patienten mit Spina bifida entwickelt
bis zum Wachstumsabschluss eine ein-
oder beidseitige Hiftluxation.® In der Ver-
gangenheit wurden auch bei diesen Pati-
enten Weichteileingriffe (Psoastransfer)
zur Korrektur der muskuléaren Dysbalance
sowie Femur- und Beckenosteotomien zur
Reposition der luxierten Gelenke durchge
fuhrt. Die erhoffte Wiederherstellung der
muskuléaren Balance der Hufte konnte
durch diese Weichteileingriffe jedoch nicht
erreicht werden. Ganganalytische Studien
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Neue Trends in der periacetabularen
Beckenosteotomie

Die periacetabulare Beckenosteotomie eignet sich nicht nur zur

Therapie der Huftdysplasie, sondern auch zur Korrektur jeglicher

Form von Rotationsfehlstellungen der Huftpfanne. Neben der

anspruchsvollen OP-Technik ist auch die Vermeidung von Uber- oder

Unterkorrekturen des Pfannenfragmentes selbst fur erfahrene

Chirurg*innen eine Herausforderung. Zukinftig kobnnen neue Schnitt-

und Korrekturblocke dabei helfen, die praoperativ geplante Korrektur

der Gelenkspfannenposition auch intraoperativ prézise umzusetzen.

ie periacetabulare Beckenosteotomie

(PAO) nach Ganz hat sich seit der Erst
publikation 19881 zu einem etablierten Ver
fahren in der rekonstruktiven Beckenchir
urgie entwickelt. Bei der PAO wird die Huft
gelenkspfanne chirurgisch ausgeschnitten,
um in der Folge vollkommen mobil, mit der
Huftkopfmitte als Drehzentrum, in einer
korrigierten Position mit dem Becken neu
fixiert zu werden. Das Verfahren erlaubt
eine bessere Priméarstabilitdt gegeniiber der
Triple-Beckenosteotomie, da der hintere
Beckenpfeiler nicht durchtrennt wird und
die Integritat des Beckenrings somit intakt
bleibt. Eine Fixierung der Osteotomie mit
Schrauben erlaubt unmittelbar postoperativ
eine Ubungsstabilitat. Eine Gipsruhigstel
lung wie bei der Triple-Beckenosteotomie
ist in der Regel nicht erforderlich. In der
Rehabilitationsphase ist eine Gewichtshe
lastung der Hiifte in der Regel nach 6 We
chen schrittweise moglich.

Indikation und Ergebnisse

Préoperative Voraussetzungen fur die
PAO sind ein trotz Fehlstellung sphéarisches
und kongruentes Huftgelenk mit zentrier-
tem Huftkopf sowie eine (teil-)verknécher-
te Y-Fuge bei Adoleszenten und jungen
Erwachsenen. Eine préaoperative Bewe-
gungseinschrankung des Huftgelenks, ra-
diologische Arthrosezeichen (ab II° nach
Tonnis) und ein Patientenalter >40 Jahre
zum Zeitpunkt der OP sind negative Pra-
diktoren und fuhren zu schlechteren klini-
schen Resultaten und zu einer Arthrosezu
nahme trotz PAO. Mittlerweile liegen be-
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reits Langzeitergebnisse nach PAO zur
Behandlung der Huftdysplasie vor. Bei
guter Indikationsstellung profitiert dem -
nach auch noch nach 30 Jahren ein Drittel
der Patienten von dieser OP-Technik.

In den letzten Jahren ist auch die Retre
version der Hiftpfanne als Ursache fir ein
femoroacetabulédres Pincer-Impingement
in den Fokus der Aufmerksamkeit gekom-
men. Neben bekannten halboffenen und
arthroskopischen Techniken zur Abtra
gung des vorderen Pfannenrandes (,rim
trimming“) kann mittels PAO das ganze
Acetabulum selbst aus der Retroversion
wieder in eine anatomisch korrekte Versi-
on gefiihrt werden 3

OP-Technik

Die vier Teilosteotomien der PAO — ers-
tens mit dem inkompletten Ischium-
Schnitt distal des Acetabulums, zweitens
mit der kompletten Osteotomie des oberen
Schambeinastes, drittens mit dem inkom-
pletten Schnitt durch die Ilium-Schaufel
proximal der Gelenkspfanne und viertens
mit dem finalen Verbindungsschnitt medi
al und posterior des Acetabulums — kénnen
Uber einen einzigen Hautschnitt von vent-
ral durchgefiihrt werden. Dieser OP-Zu
gang verlangt aber nach Spezialinstrumen
ten und speziell geformten Meil3eln. Er-
schwerend kommen bei jeder PAO-Technik
die variablen anatomischen Verhéltnisse
des kndchernen Beckens und die Nahe zu
den grofRen BeckengeféfRen und Nerven
hinzu. Das chirurgische Verfahren ist so-
mit generell anspruchsvoll und mit einer
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Die PAO hat das Potenzial,
jegliche Fehlstellungen

eines konzentrischen und
sphérischen Hiftgelenks

zu korrigieren: von der Huift-
dysplasie bis hin zum Huftim-
pingement bei Pfannenretro-
version.

Eine préoperative Becken-CT
zur PAO-Schnittplanung und
3D-gedruckte PSI-Schnitt-
blécke und Korrekturblécke
kdnnen erfahrenen Becken-
chirurgen eine intraoperative
Hilfestellung bieten.

Die Verwendung von PAO-
Schnittblécken hat das Ziel,
unabhangig von der intra-
operativen Durchleuchtung
eine optimale Position des
Pfannenfragmentes und eine
biomechanisch optimale
Schraubenlage zur Fragment-
fixation zu erreichen und
gleichzeitig damit Strahlenbe-
lastung, OP- und Narkose-
dauer zu reduzieren.

flachen Lernkurve verbunden? Die PAO
wird daher nur an Zentren mit Erfahrun-
gen in der gelenkserhaltenden Beckenchi
rurgie und dementsprechenden Fallzahlen
angeboten und ist kein orthopadischer
Standardeingriff.

Intraoperative Bildgebung als
Fehlerquelle hinsichtlich der
Pfannenversion

Die intraoperative Reorientierungs-Po
sition des Pfannenfragmentes auf Basis von
Durchleuchtungsbildern in liegender Posi
tion stellt derzeit immer noch eine grof3e
Herausforderung fur jeden Chirurgen dar.
Die Ursachen dafiir liegen einerseits in der
posterior-anterioren  Rdéntgenstrahlrich-
tung und der geringen Film-Fokus-Distanz
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Abb. 1;Cross-over sign“ und ,spina sign“
beidseitig als Hinweis auf Retroversion der
Huftpfannen

© M. Pallamar

Abb. 3:3D-Beckenmodell mit Schnittblock-
position

der intraoperativen Durchleuchtung im
Vergleich zur konventionellen Beckenront
genaufnahme, andererseits in einer verén
derten Beckenkippung im Liegen im Ver-
gleich zur stehenden Position. Diese Fak-
toren verandern die Darstellung der Pfan-
nenversion intraoperativ. Da aber sowohl
eine Unter- als auch eine Uberkorrektur
der Pfannenversion zu klinisch schlechte-
ren Ergebnissen und in der Folge zu einer
erhohten Arthroserate fihrt, ist auf die
Pfannenversion besonders zu achtef Die
Verwendung von Schnitt- und Korrektur-
blécken kdnnte hier zukinftig Abhilfe
schaffen.

Intraoperative Schnittblocke als
chirurgische Hilfestellung

Die Verwendung einer patientenspezi
fischen Instrumentation (PSI) auf Basis
einer 3D-Modell-Planung ist bei knienahen
Umstellungsosteotomien in der Orthopéadie
bereits ein gangiges Verfahren. Dieses Ken
zept kann nun teilweise auch bei der PAO
angewendet werden. Dabei wird das kno-

Abb. 2:Nach erfolgter antevertierender PAO

rechts ist nun die OP links geplant

cken. Zudem haben wir bisher aufgrund
unseres alleinigen OP-Zugangs von ventral
nur Schnittbldcke fur die llium-Osteoto-
mie und den proximalen Anteil des Verbin
dungsschnittes verwendet. Eine exakte
Schnittplanung in dieser Region ist aber
wichtig, um hier nach vollstandiger Mobi-
lisierung des Pfannenfragments den Kor
rekturblock exakt so zu positionieren, dass
sich das Pfannenfragment in der ge
winschten Abduktions-, Flexions- und
Rotationsstellung einstellen lasst. In die
ser Position kdnnen Uber die vorgefertig
ten Bohrhiilsen im Korrekturblock gleich
die Schraubenkanéle vorgebohrt werden.
Eine zeitliche Verzdégerung durch die Ver
wendung der Schnittblécke konnten wir
insgesamt nicht beobachten.

Ausblick

Ob Schnitt- und Korrekturblocke das
Risiko fiir Uber- und Unterkorrekturen
des Pfannenfragments und das Risiko flr
Pfannenfehlversionen reduzieren kdbnnen
und damit auch héhere OP-Kosten und
eine erhdhte biologische Strahlenbelas
tung durch das Planungs-Becken-CT

Abb. 4MIS-,single incision approach” fir PAQtfertigen, miissen zukiinftige Studien

mit Schnittblockfixierung intraoperativ

cherne Becken préoperativ in der Compu-
tertomografie erfasst und am 3D-Modell
werden die optimalen Schnittfihrungen
um die Huftgelenkspfanne geplant. Mittels
eigener Software kann das Acetabulum am
Monitor auf ein Grad genau in allen Ebe-
nen gedreht werden. Auch eine notwendi-
ge Translation des Fragments kann beur-
teilt werden. In der Korrekturposition des
Pfannenfragments kdnnen zuséatzlich be
reits die Positionen und L&angen der
Schrauben errechnet werden. Auf Basis
dieser Planung werden PSI-Schnittblocke
und Korrekturbldcke produziert und fir
den Eingriff sterilisiert.

Bis jetzt gibt es zu dieser Thematik nur
allgemeine anekdotische Berichte in der
Literatur.® Erste intraoperative Anwen
dungen von PSI-Schnittblécken fiur die
PAO an unserer Abteilung waren aber viel
versprechend. Naturlich verlangt das An
legen von Schnittbldcken und Korrektur
blocken mehr Weichteilrelease von den
kndchernen Strukturen und unter Um-
standen auch einen langeren Hautschnitt
mit groBeren Expositionsflachen am Be
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zeigen. Schnitt- und Korrekturblécke er
offnen aber mit Sicherheit neue Anwen
dungsoptionen in der rekonstruktiven
Beckenchirurgie.

Autor:
Dr.Matthias Pallamar
Ambulanz fir Rekonstruktive Beckenchirurgie,
Abteilung fir Kinderorthopadie und FuRRchirurgie,
Orthop&disches Spital Speising, Wien
E-Mail: matthias.pallamar@oss.at
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Femoroacetabulares Impingement-
Syndrom bei Jugendlichen

Das femoroacetabulédre Impingement-Syndrom (FAIS) ist eine wichtige

Di erenzialdiagnose des Leistenschmerzes bei jugendlichen sportlichen Patient*innen.

Es ist am hau gsten durch eine Cam-Morphologie verursacht. Diese entsteht kirz vor

Verschluss der proximalen Wachstumsfuge am Femur. Sportliche Belasingen sind

ausldsend fur die Entstehung einer sogenannten epiphysaren Extension, welbe die

O set-Veranderung am Kopf-Schenkelhals-Ubergang verursacht.

Entstehung des FAIS

Das femoroacetabulare Impingement
syndrom (FAIS) entsteht bereits vor
Wachstumsabschluss.
Cam-Morphologie kann bereits im Jugend
alter symptomatisch werden, wenn auch
die Beschwerden meist bei M&nnern zwi-
schen 20 und 30 Jahren auftreten. Die
Pincer-Formen machen typischerweise erst
zu einem spéateren Zeitpunkt Beschwerden,
hier sind vor allem Frauen zwischen 30
und 40 Jahren betroffen. Weitaus am héu
figsten kommen gemischte Formen vor.

Die Pravalenz des FAIS in der Alters-
gruppe von jugendlichen Patienten wurde
in zwei Studien untersucht, wobei CT-Bit
der von asymptomatischen Probanden ver
messen wurden. Dabei zeigte sich ein &hn
liches Verteilungsmuster wie bei Erwach
senen. Kayamakoglu et al. stellten 26,5 %
Cam-, 17,6 % Pincer- und 4,9 % gemischte
Morphologien fest, wahrend Li et al. 16,8 %
Cam-, 32,4% Pincer- und 6,1 % gemischte
Formen fanden!® ! Es ist unklar, welche
Cam-Morphologien symptomatisch wer
den. Es ist weiterhin nicht geklart, welche
Patienten mit Cam-Morphologie Huft
schmerzen entwickeln.

Im Gegensatz zur Pincer-Morphologie
ist die Entstehung der priméren Cam-Mor
phologie deutlich besser untersucht. Es ist

Ursache der Cam-Morphologie darstellt.

zugefuhrt werden, wohingegen ein prim&

Man geht davon aus, dass es sich um einenres Cam-FAIS elektiv abgeklart werden

Stabilisierungsversuch der Epiphyse han-
delt, da zum selben Zeitpunkt der Verlust

Insbesondere die des epiphysaren Tuberkels zu einem Stabi

litatsverlust im Bereich der Physe fihrt.
Man spricht auch vom sogenannten ,Cup-
ping-Phanomen*’

Die typische Lokalisation der Cam-Lési
on ist anterosuperior am Schenkelhals,
haufig beidseits. Wahrend der Entstehung,
die schon mit 10 Jahren stattfinden kann,
kann sie zunéchst knorpelig angelegt sein.
Nach Verschluss der
kommt es zu keiner weiteren Veranderung
mehr.1.14.18,19

Sportarten, die besonders fir das Auf-
treten einer Cam-Morphologie pradispoe
nieren, sind Ballsportarten wie Ful3ball,
Basketball, Volleyball, aber auch Tanzen,
Gymnastik und Leichtathletik. Auch wenn

das mannliche Geschlecht insgesamt hau-

figer betroffen ist, tritt das FAIS bei Athle-
tinnen, die die genannten Sportarten
ausfihren, ebenfalls  gehauft auf
(Abb. 1).6.10.22

Differenzialdiagnose
Die wichtigste Diffenzialdiagnose zum

priméren Cam-Impingement stellt die Ep#
physiolysis capitis femoris (ECF) dar. Die

bekannt, dass diese kurz vor Verschluss der Morphologie ist hier eine andere. Die epi-

proximalen Femurwachstumsfuge ent
steht. Es handelt sich vermutlich um eine
physiologische Reaktion auf Scherkréfte,
wie sie bei regelméaRiger und starker sport
licher Belastung auftreten kénnen. Welche
zuséatzlichen Risikofaktoren eine Rolle
spielen, ist noch ungeklart. Es kommt zu
einer epiphysaren Extension, welche die
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physare Extension fehlt, die kndcherne
Prominenz am Kopf-Schenkelhals-Uber
gang entsteht durch das Abkippen des
Huftkopfes. Die Unterscheidung ist auch
aufgrund der unterschiedlichen therapeu

Wachstumsfuge

kann und zunéchst konservativ behandelt
wird. Patienten mit ECF sind meist adipds,
wahrend der typische Cam-FAIS-Patient
sportlich ist. In Abbildung 2 ist der Ver-
gleich der beiden Entitaten dargestellt.

Andere Ursachen fur sekundare Huft-
kopfdeformitéaten im Jugendalter, die mit
einer Impingementsymptomatik einherge
hen kdnnen, sind Folgezustdnde nach Mer
bus Perthes, postentziindliche Veranderun
gen oder posttraumatische Zusténde. Eine
extraartikuldre Ursache fir eine klinische
Impingementsymptomatik kann das sub-
spinale Impingement sein, wie es nach
Avulsionsfrakturen der Spina iliaca antert
or inferior beim jungen Sportler vorkom-
men kann. Auch Torsionsfehler kdnnen ein
FAIS verursachen. Eine erhdhte Antetorsi
on des Schenkelhalses begtinstigt ein dor-
sales Impingement zwischen Trochanter
minor und Sitzbein, wahrend eine ver-
mehrte Retrotorsion des Schenkelhalses
ein ventrales Impingement hervorrufen
kann. Vice versa spielt auch die Pfannen-
version eine Rolle.

Diagnostik

Klinische Untersuchung

Dazu gehdren die Beurteilung des
Gangbildes (Hinken, Einwéartsgang, Aus-
wartsgang), die Untersuchung des Bewe-
gungsumfanges in Rucken- und Bauchlage
sowie die Impingementtests in Flexion-
Adduktion und Innenrotation (FADIR),
sowie in Flexion-Abduktion und Auf3enro-

tischen Konsequenz entscheidend. Eine tation (FABER). Das Drehmann-Zeichen
ECF muss akut einer chirurgischen Thera- (spontane Auf3enrotation bei zunehmen-

pie mit Stabilisierung der Wachstumsfuge
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der Beugung im Huftgelenk) sollte beim
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Jugendlichen besonders beachtet werden,
da es typisch fur das Vorliegen einer ECF
ist. Ein eventuell vorhandenes Psoas-
schnappen wird durch einen Funktionstest
mit Heben und Absenken des gestreckten
Beines und kreisende Bewegungen des ge
streckten Beines festgestellt. Schmerz
druckpunkte in der Leiste und am Tro-
chanter sollten palpiert werden.2°

Radiologische Abklarung

Die Beckenibersichtsaufnahme im Lie
gen oder Stehen und die axiale Aufnahme
des Hiuftgelenks stellen die radiologische
Basisdiagnostik dar. Die Cam-Morphologie
wird am besten in der Dunn-Aufnahme
dargestellt. Die Quantifizierung der Cam-
Morphologie erfolgt durch Messung des
Alpha-Winkels nach Noétzli auf Rontgenbit
dern (Abb.2b,d).® Der Abrutschwinkel
einer ECF wird in der axialen Lauenstein-
Aufnahme gemessen.

Die Magnetresonanztomografie zahlt
mittlerweile ebenfalls zum Goldstandard.
Das Ausmal und die Lokalisation einer
Cam-Morphologie werden durch radiare
Rekonstruktion nach der Ziffernblattme-
thode beurteilt. Knochenmarksdédeme im
Bereich der Kontaktzonen kénnen indirek
te Zeichen eines FAIS sein. Weiters werden
Labrum und Knorpel beurteilt. Die MR-
Arthrografie (optional mit Traktion) ist die
beste Moglichkeit, die Knorpeloberflache

Abb. 114-jahrige aktive Balletttdnzerin mit Schmerzen bei statiar dbdiuRenrotation. Im Projektionsréntgen ap (a) zeigt sictdgae Gren

und Labruml&sionen zu beurteilen, ist je-
doch aufgrund der Invasivitat bei Kindern
und Jugendlichen zurlickhaltender einzu
setzen. In diversen Studien wurde nachge
wiesen, dass sowohl bei primaren Cam-
Morphologien als auch bei Zustand nach
ECF Knorpel- und Labrumschaden auftre
ten. Das Ausmalf der Schaden ist umso
groRRer, je hoher der Alpha-Winkel
ist.12:17:21 Die Beurteilung von Sekundar-
schaden an Knorpel und Labrum ist fir die
Operationsindikation und -planung von
Bedeutung, damit rechtzeitig interveniert
werden kann.? Erganzend wird eine Ana-
lyse der Torsionsverhdltnisse, optimaler
weise mit MRT, empfohlen.

Therapie

Der primére Therapieansatz beim Ju
gendlichen ist im Gegensatz zum Erwach
senen konservativ. In einer rezenten pros
pektiven Studie berichten Zogby et al.
Uber 5-Jahres-Resultate der nichtoperati
ven Therapie von FAI bei Adoleszenter?
Es wurde eine Sportpause von 6 Wochen
fur Sportarten, die Laufen, Springen oder
hochgradige Huftbeugung beinhalten, mit
begleitender Physiotherapie verordnet.
Wenn es zu keiner Besserung kam, erhiel
ten die Patienten eine intraartikulare In-
jektion mit 40 mg Glukokortikoid (Triam -
cinolon) mit Lokalan&sthetikum (10 % der

Patienten), bei Anhalten der Schmerzen
wurde eine Arthroskopie durchgefiihrt
(17 % der Patienten). Bei therapieresisten
ten Beschwerden wurde ein MRT durch
gefuhrt. Die Verbesserung der ,patient-
reported outcomes® war innerhalb der
ersten beiden Jahre signifikant, danach
blieben die Ergebnisse stabil. 71 % kehrten
zu ihrer sportlichen Aktivitat zurtick. Die
Studie konnte zeigen, dass die nichtopera
tive Therapie in der adoleszenten FAIS-
Population einen wichtigen Stellenwert
hat und zu einer stabilen Verbesserung der
klinischen Symptomatik Uber 5 Jahre bei
der Mehrheit der untersuchten Patienten
fuhrte. 22

Eine andere Studie, die sich mit kon
servativer Therapie von Labrumrissen
beschéftigt, wurde von Cianci et al. pub
liziert. 8 Die Patientenpopulation war vor
nehmlich weiblich (62 von 76 Patienten).
76,3 % der Patienten wurden nach einem
Therapieversuch mit Physiotherapie und
intraartikularer Injektion operiert. 51,3 %
der operierten Patienten hatten ein simui
tanes FAIS. In dieser Patientenkohorte
war die konservative Therapie nur Uber
einen kurzen Zeitraum erfolgreich® Es
muss bericksichtigt werden, dass die Ra
tienten in dieser Studie eine sehr speziel
le Population darstellen. Der Anteil von
Huftdysplasiepatienten wird nicht be-
schrieben, weshalb die Ergebnisse kritisch

© C. Chiari, Creative Commons Lizenz

plasie (LCE-Winkel 18°, Tragflachenwinkel 14°), in der Dw@inx&ewirfderter femoraler Offset mit einem Alpha-Winkel vetVB314°. D
(c) zeigt ein geringgradiges Knochenmarkédem am Kopf-SchenkelhglaldiBeichen des FAI (aus Chiari et &l. 2022)
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Abb. 2a-d:Idiopathische Cam-Morphologie bei einem 14-jahrigen LeistuftgsdlgontaF trainingsassoziiertem Leistenschmerz rechts. Vorde
rer Impingement-Test positiv. Die Wachstumsfuge ist noch nickewehscaidsroposterioren Projektionsrontgen (a) epiphysare Extension (ges
chelte Linie, Pfeil). In der Dunn-View (b) zeigt sich eine OffsetiMgduinch die inzipiente Cam-Morphologie mit einem Alpha-B2ihkeievo

MRT (c) zeigt eine geringe Formalteration des acetabulareneezkenmsesi eine Labrumdegeneration in der chondrolabralen Transitionszone
(Pfeil). Im axialen MRT (d) zeigt sich die Cam-Morphologie anajeg zwim: R&jdhriger Patient mit Schmerzen im Bereich des rechten Hiiftge
lenkes seit ca. 2 Monaten. Positives Drehmann-Zeichen mit aufgehobatien inr@dfr&eugung. Im anteroposterioren Projektionsréntgen (e)
findet sich eine deutlich erweiterte Physenfuge rechts. In deintAutrehme (f) findet sich mit einem Southwick-Winkel voro@8fatine m
abgeglittene Epiphyse, die zu einer sekundaren Cam-Morpholodar fMIRT; (g, h) ist das Ausmal dreidimensional bestimmbar; zudem zeigt
sich ein Knochenmarkédem (aus Chiari et al. 2022)

interpretiert werden mussen. In keiner Alter von 15,9 Jahren und einem Follow-up des FAIS ist eine Verbesserung der Beweg-

lichkeit vor allem bei Innenrotation im

der beiden Studien wurden exakte Anga
ben zu Dauer und Art der Physiotherapie
gemacht. Aus Sicht der Autoren ist ein
konservativer Therapieversuch tiber 6 Me
nate sinnvoll. Kraftigungstubungen insbe
sondere der Huftabduktoren sowie die
Optimierung der Rumpfstabilitat stehen
dabei im Vordergrund, gleichzeitig sind
Dehnungsubungen zur Verbesserung der
Beweglichkeit sinnvoll. Schmerzauslésen
de endlagige Bewegungen sollten vermie
den werden.

Die operative Therapie des FAIS beim
Jugendlichen ist besser untersucht. In den
USA nahm die Anzahl an Huftarthroskopi
en bei jugendlichen Patienten in einem
Zeitraum von 10 Jahren (2008 bis 2018)
um das 3,9-Fache z# In einer Metaanaly
se zur operativen Therapie des FAIS bei
Jugendlichen durch Hiftarthroskopie wur-
den die Daten von 406 Adoleszenten (53 %
weiblich) mit einem durchschnittlichen
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von 30,4 Monaten untersucht. Es zeigten

sich sehr positive Resultate. Es kam zu ei-

ner signifikanten Verbesserung der subjek
tiven Scores, 94% erreichten ihre ur-
spriingliche sportliche Aktivitat.!3

Ahnlich positive Ergebnisse konnten
auch in einer Metaanalyse von 618 Adoles
zenten mit Durchschnittsalter von 15,8
Jahren und 57 % Frauenanteil gezeigt wer
den. Auch hier fuhrte arthroskopische
Operation bei FAIS zu einer hohen Patien-
tenzufriedenheit mit verbesserter Funktion
und Ruckkehr zum Sport bei niedriger
Komplikations- und Reoperationsrate?

Bei offener Wachstumsfuge besteht das
potenzielle Risiko eines Cam-Rezidivs. In
einer Vergleichsstudie von Patienten mit
skelettaler Unreife und Erwachsenen wur
de bei 4 von 27 Huften eine neuerliche
Cam-Morphologie festgestellt, die eine
neuerliche Arthroskopie erforderte 3 Nach
arthroskopischen Eingriffen zur Behebung
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Huftgelenk zu erwarten.
Zusammenfassung

Beim jugendlichen sportlichen Patien
ten mit Leistenschmerz stellt das FAIS eine
wichtige Differenzialdiagnose dar. Die vor
herrschende Ursache ist eine primare Cam-
Morphologie, die durch eine epiphysére
Extension charakterisiert ist. Davon muss
die ECF abgegrenzt werden. Eine systerma
tische klinische und radiologische Abkla
rung ist obligat. Hohere Alpha-Winkel nach
Notzli sind mit Knorpel- und Labrumsché&
den vergesellschaftet. Bei Fehlschlagen
eines konservativen Therapieversuches ist
die operative Sanierung mit Huftarthro-
skopie Mittel der Wahl. In der Literatur
sind hohe Erfolgsquoten hinsichtlich Be-
schwerdebesserung und Ruckkehr zum
Sport beschrieben.
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KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

M. Heise, Salzburg

M. Hubner, Salzburg

Brauchen Kinder eine
sportorthopadische Versorgung?

Sport hat zahlreiche positive Ein Gisse auf die Entwicklung unserer Kinder.

Wie kann man jedoch Langzeitschaden vermeiden und Verletzungen vorbeugen?

Sport als Baustein der Entwicklung Ausgleich und Beweglichkeit das Risiko fiir

Die positiven physischen und psychole
gischen Effekte, die Sport auf unsere Kinder
hat, sind Bestandteil zahlreicher wissen
schaftlicher Untersuchungen. In den USA
machen fast30 Millionen Kinder zwischen
6 und 18 Jahren einen Mannschaftssport
und beinahe 60 Millionen Kinder ein reget
méaRiges gefiihrtes Training*®In Osterreich
betreiben laut Sport Austria aber nur etwa
28% der Kinder regelmaRig Sport®

Warum ist Sport so wichtig? Die Kombi
nation aus Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit
und Koordination fuhrt zu einem verbes
serten Stoffwechsel mit erhéhtem Kalori
enverbrauch sowie geringerem Risiko, an
Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen oder Tumoren zu erkranken.
Daruber hinaus steigert Sport das Selbst
wertgefuhl, reduziert das Risiko fir De
pressionen und steht in Verbindung mit
verbesserten kognitiven Leistungen in
Schule und Ausbildung®—®Zusétzlich ist der
entwicklungspsychologische Effekt von
Sport auf Kinder gro3. Das soziale Lernen,
die Frustrationstoleranz, das Konzentra-
tionstraining und das zielorientierte Den-
ken sind wichtige Bausteine, die wahrend
des Heranwachsens geschult werdefi®
Somit scheint es beunruhigend, dass nicht
zuletzt durch die Covid-Pandemie ein
Ruckgang der Zahl an Sport treibenden
Kindern zu verzeichnen ist:® Umso wichti-
ger ist es, alle Sport treibenden Kinder zu
unterstiitzen. Schmerzen durch Uber- oder
Fehlbelastungen bzw. Verletzungen sollten
vermieden oder bestmdglich therapiert
werden, damit einem ,return to sport”
nichts im Wege steht und Folgeerscheinun
gen vermieden werden kdnnen.

Viele Risikofaktoren fur die Entwick
lung von Uberlastungssyndromen wie Al-
ter, Geschlecht, KérpergréRe und schnelle

die Entstehung reduzieren®’
Sport ist nicht gleich Sport

Leider hat in den letzten Jahren auch
der allgemeine tagliche Aktivitatslevel un
serer Kinder abgenommen. Durch den sin
kenden Grundfitnesslevel der Kinder steigt
das Risiko fiir Uberlastungssyndrome,
wenn sie mit sportlichen Aktivitaten begin
nen. Aber wo hort die allgemeine korper-
liche Aktivitat auf und ab wann sprechen
wir von sportlicher Aktivitat? 16

Aufgrund der positiven Einflisse des
Sports auf die Entwicklung unserer Kinder
ist es nicht verwunderlich, dass viele Eltern
Sport gerne als substanziellen Bestandteil
im Leben ihrer Kinder sehen wiirden® Auf
der einen Seite erfahrt der Freizeit- und
Hobbybereich immer mehr Zulauf. Hier
liegt das Augenmerk auf Freude und Spald
an der Bewegung. Ein strukturiertes Trai
ning erfolgt eher selten und meist nur unter
Anleitung der Eltern. Auf der anderen Seite
steht der leistungsorientierte Vereinssport.
Hier erfahren die Kinder in professionali
sierten Strukturen héhere Trainingsumfan
ge und -intensitaten1-12

© M. Heise

Wachstum geht mit verschiede-
nen vulnerablen Phasen einher,
welche spezifische kinderortho-
padische Erkrankungen abhan-
gig von der Sportart bedingen
kdénnen.

Persistierende Schmerzen am
Bewegungsapparat sind immer
ein Alarmzeichen.

Pravention oder Therapie kon-
nen akute Verletzungen sowie
Langzeitschaden verhindern.

Eine ganzheitliche sportmedizi-
nische Betrachtung kann
Begleitpathologien entdecken
und z. B. internistische Erkran-
kungen, Ernéhrungsdefizite
oder psychologische Aspekte
mitbehandeln.

Beide Bereiche erfordern eine umfassen
de sportorthopéadische Begleitung. Einer
seits sollen Fehlbelastungen aufgrund von
unzureichender Technik der Bewegungs
ausfiihrung, mangelnden Materialkenntnis
sen und fehlender Rumpfstabilitat vermie
den werden, andererseits soll sportartspe-
zifischen Uberlastungssyndromen vorge
beugt werden!-13-16 Kinder, die sich fir
eine ESS (,early sport specialization®, d. h.
intensives Training bereits unter 12 Jahren
und mehr als 8 Monate pro Jahr) entschei
den, haben dabei ein erhohtes Risiko, orthe
padische Erkrankungen zu entwickelr!®

Haufige sportmedizinisch-
kinderorthopéadische
Fragestellungen

Wachstumsschiibe koénnen nicht beein Abb. 1Sport hat viele positive physische und Eine genaue Zuordnung einer Krankheit
flusst werden. Auf der anderen Seite aber psychologische Effekte auf unsere Kinder. 2aeseiner Sportart ist nicht moglich. Viel
kdnnen spezifisches Training, muskularer halb ist es wichtig, sie dabei zu unterstitzewichtiger ist es, die Bewegungsablaufe und
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Belastungsmuster in den einzelnen Sport-
arten zu kennen, woraus in weiterer Folge
Uberlastungen oder Verletzungsrisiken
abgeleitet werden kénnen.

Haufige Krankheitsbilder sind z.B.
Beinachsenfehlstellungen, FuRRfehlstellun
gen, aseptische Osteonekrosen, Scheiben
menisken,  Uberlastungserscheinungen
(Stressfrakturen,  Knochenmarkddeme,
Osteochondrosis dissecans, Epiphysioly
sen, Apophysitiden, Nervenkompressions
syndrome), patellofemorale Dysfunktionen
oder Wirbelsédulenpathologien (juvenile
Skoliosen, Morbus Scheuermann, adoles
zente Skoliosen, Spondylolysen). In der
Diagnostik der Uberlastungssyndrome
kénnen wir 4 Stadien unterscheiden’®
» Stadium 1: Schmerzen nach sportlicher

Aktivitat
o Stadium 2: Schmerzen wéhrend sport-

licher Aktivitdt ohne Einschrankung

wahrend der Aktivitat

» Stadium 3: Schmerzen wéahrend sport-
licher Aktivitat mit funktioneller Ein-
schrankung wéahrend der Aktivitat

» Stadium 4: Dauerschmerz auch bei mus
kuloskelettalen Basisfunktionen

Uberblick tiber mogliche
Pathologien

Beinachsen- und Fuf¥fehlstellungen
Sie fihren zu einer geénderten Biome
chanik, einem erhéhten Verletzungs- und
Uberlastungsrisiko sowie zu einem ge
minderten Wirkungsgrad.’2! Zudem
kann es bei Genua valga vermehrt zu Ra
tellaluxationen und Rupturen des vorde
ren Kreuzbands kommen?2-24 Bei einem
verfrihten Epiphysenschluss kodnnen
Beinachsenfehlstellungen sogar sekundar
durch lokale Uberlastung entsteher?® Bei
den Fuf3fehlstellungen gehdren der Knick-
Senk-Fuf3 sowie der Sichelfuf3 zu den h&u-
figsten Beschwerdebildern. Bei gering
ausgepragten Varianten ist die konserva
tive Therapie mittels Schuheinlagen und

© M. Hiibner

© M. Hubner

Abb. 2:Ausriss der Spina iliaca anterior supekidy. 3:Morbus Osgood-Schlatter bei einem

bei einem 14-jahrigen FuRballer

Physiotherapie ausreichend. Zu beachten
ist jedoch die erschwerte Passform in z. B.
FuBballschuhen oder Spikes von Sprin

tern in der Leichtathletik. Um hier die

Belastung des FulRgewdlbes und der in
trinsischen Muskulatur zu reduzieren,

kann eine individuelle Entscheidung fur

eine Arthrorise moglichen Uberlastungs

reaktionen vorbeugen.

Apophysitiden

Sie sind definiert als Uberlastungsver-
letzungen bei nicht ausgewachsenen Kin-
dern, besonders bei straffen und unflexib
len Muskelsehnen. Urséchlich sind die

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023

12-jahrigen Laufer

wachsenden Knochen, die von unflexiblen
Strukturen umgeben sind. Diese Sehnen
setzen an Apophysen an, die 2- bis 5-fach
schwéacher mit dem Knochen verbunden
sind. Der vermehrte Zug und repetitive M
krotraumen sorgen dann fir strukturelle
UmbaumafRnahmen im Knorpel und Kno-
chen und fuihren zu den typischen Schmer
zen26-29 Beispiele sind der ,Thrower's El-
bow" bei Baseballspielern bzw. Werfern,
der Morbus Osgood-Schlatter bei Lauf- und
Spielsportarten sowie die Ablésung von
den Spinae iliaca anterior superior et infe-
rior bei Sprintern oder FuRballspielern
(Abb. 2). Morbus Osgood-Schlatter (Abb. 3)
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und Mb. Sever machen fast 18% aller
Uberlastungssyndrome bei jungen Sport
lern aus®’

Die Therapie beinhaltet vornehmlich
konservative Verfahren wie Kiithlen, Deh
nung der umgebenden Muskelschlinge,
exzentrisches Krafttraining, Koordinatk
onstraining, Kompensationstraining und
Ruhephasen sowie nach individuellen Ge
gebenheiten orthopéadische Hilfsmittel,
z.B. Modelleinlagen, harte Sohlen und das
Patellaband 6. 28.30-33

Aseptische Knochennekrosen

Sie unterscheiden sich von den oben
genannten Apophysitiden insbesondere
durch ihre Pathogenese. Nach heutigem
wissenschaftlichem Stand geht man von
einem Zusammenspiel aus zeitweiser ge
stdrter Durchblutung, genetischer Pra
disposition, hormonellen Verédnderun
gen, atypischer Gefal3versorgung und
repetitiven Traumata aus?® Die Therapie
von Morbus Kdhler, Morbus Panner und
der Lunatummalazie besteht vorrangig
aus Entlastung und engmaschigen Kont
rollen, da Verformungen des Knochens
bestehen bleiben kénnen. Adjuvant kén
nen Lymphdrainagen und eine passive
Mobilisation die lokale Durchblutung
steigern 34

Knochenmarksédeme und
Stressfrakturen

Sie sind klassische Folgen einer ver
mehrten Uberlastung im Sport durch re
zidivierende Trainingsreize ohne Erho
lung des Bewegungsapparates oder durch
biomechanische Fehlbelastunger®:35-37
Zusatzlich sollten auch diatische, horme
nelle sowie psychologische Dysbalancen
berilicksichtigt werden. Eine zu geringe
Kalorienzufuhr beeinflusst z. B. die indi
viduelle Endokrinologie und behindert
zusatzlich die Regenerations- und Anpas
sungsféahigkeit des muskuloskelettalen
Systems38-43 Therapeutisch stehen Sche
nung und die Vermeidung der zugrunde
liegenden Belastung im Vordergrund.
Biomechanische Ursachen gilt es heraus
zufinden und zugleich die Durchblutung
an der betroffenen Extremitat zu steigern.
Dies kann durch physikalische Ma3nah
men und Mobilisation ohne Belastung
erreicht werden. Im Fall einer Stressfrak
tur kann eine initiale Ruhigstellung (Gips,
Schiene, Orthese etc.) erwogen werden.
Damit es nicht zu einem kompletten Trai
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Abb. 4DIERS®-Gerat in der Kindersportambulanz der Universitatsklinik Salzburg

ningsausfall kommt, kann Ausgleichstrai
ning durchgefihrt werden, um ein ,re-
turn to play“ zu erleichtern.

Epiphysiolysen

Sie sind spezifische Erkrankungen in
der Pubertat und Adoleszenz. Sie kdnnen
traumatisch, aber hé&ufig auch durch
Uberbelastungen entstehen. Die noch ef
fene Wachstumsfuge ist durch hormonel
le Umstellungen und veranderte biome
chanische Hebel durch Kraftzuwachs und
steigende Trainingsumféange wahrend
dieser Entwicklungsphase die Schwach
stelle im Bewegungsapparatt* Beispiels
weise kann bei Uberkopfsportarten der
Jaterale Schulterschmerz® ein Hinweis
auf eine Epiphysiolyse des proximalen
Humerus sein*16 Aber auch Finger
schmerzen im Klettersport sind typische
Lokalisationen#°

In den USA wurden bereits verschiede-
ne praventive Regularien eingefiihrt. Dazu
gehdren Spielpausen, Icing nach dem Trai
ning, Technikanalysen und -schulungen,
Festlegung der Anzahl der Wirfe pro Alter
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und die sofortige Behandlung von Schul-
terschmerzen beim Werfent# 46

Eine Sonderform der Epiphysiolyse sind
die Spondylolysen und damit verbundene
Listhesen. Diese werden durch genetische
Faktoren oder repetitive Hyperextensions
traumata bedingt. Pradisponierte Sportar
ten sind z.B. Volleyball, Ballett, Turnen,
Tanzen, Gewichtheben, Schwimmen,
Alpinskifahren oder Downhill-Mountain -
biking. Erste klinische Zeichen sind eine
aulerlich sichtbare Hyperlordose, belas
tungsabhéngige Rickenschmerzen, Ver
kirzungen der dorsalen Oberschenkelmus
kulatur oder eine Irritation der entspre-
chenden Nervenwurzel mit z. B. Hypéasthe
sien oder motorischen Einschrankungen/
Paresen. Unabhéangig von diesen Sympto-
men kann jedoch auch ein Zufallsbefund
bei der sportmedizinischen Untersuchung
vorliegen. Die Therapiemdglichkeiten sind
in erster Linie konservativ. Es sollte eine
repetitive Hyperextension vermieden wer
den sowie mit Physiotherapie die Rumpf-
stabilitat aufgebaut und die Huftbeuge-
muskulatur gedehnt werden?*



R
KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGI

Schwerpunkte einer sport-
medizinischen Kinderambulanz

Aufgrund der oben genannten vielseiti
gen Problematiken haben wir in Salzburg
eine eigene orthopédische Kindersportam
bulanz eingerichtet. Zum einen arbeiten wir
im leistungsorientierten Vereinssport mit
der Abteilung fiir Sportmedizin zusammen.
So kénnen die Kinder zunéchst internistisch
leistungsphysiologisch untersucht und im
Folgenden bei Auffalligkeiten oder Be
schwerden am Bewegungsapparat zeithahe
orthopéadisch vorgestellt werden. Zum an
deren werden in unserer Ambulanz aber
auch alle freizeitsportbegeisterten Kinder
begleitet. Der erste Schritt ist eine ausge
dehnte klinische kinderorthopédische Un
tersuchung. In einem zweiten Schritt fuh
ren wir, falls notwendig, radiologische Dia-
gnostiken (Rontgen, Ultraschall, CT oder
MRT) durch. Dariiber hinaus haben wir die
Mdoglichkeit, mittels DIERS®-Gerét (Abb. 4)
Wirbelsdulendeformitéten zu erkennen und
FuRdruckanalysen im Stand und Gang so
wie eine Vermessung von Beinachsen und
sagittalen Gelenkwinkeln der unteren Ext
remitéaten durchzufiihren. Anhand dieser
Daten kdnnen z. B. muskulare Ursachen fur
Fehlbelastungen entdeckt und den betreu
enden Physiotherapeuten hilfreiche Hinwei
se zur Therapie mitgegeben werden.

Brauchen Kinder eine
sportorthopédische Versorgung?

Aus unserer Sicht ja. Ziel ist es, Kinder
im Leistungs- aber auch Hobbysport zu
unterstitzen und Uberlastungsreaktionen
und Langzeitschaden zu vermeiden. Die
Kooperation mit der Sportmedizin ist ein
wesentlicher Aspekt. Aber auch die Sen
sibilisierung der Kolleg*innen im nieder-
gelassenen Bereich ist notwendig, um
internistische  Erkrankungen, Ernah
rungsdefizite sowie psychologische As
pekte gemeinsam festzustellen und be
handeln zu kénnen.

Autor*innen:

Dr.Michelle Heise

Dr.Martina Hibner

Prof. Diwalter Michael StrobWMBA
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Muskuloskelettale Simulationen:
die Zukunft der Kinderorthopadie?

Als nicht invasive Methode bieten muskuloskelettale Simulationen

die Mdglichkeit, Bewegungsablaufe und biomechanische Prozesse zu Muskuloskelettale Simulatio-

untersuchen. Sie erfreuen sich von Jahr zu Jahr groRerer Beliebtheit

nen bieten die Mdglichkeit,
neuromechanische Prozesse

und nden immer mehr Einzug in die Orthopadie. Vor allem in der des menschlichen Kérpers

Kinderorthopéadie konnten sie fur verschiedene Krankheitsbilder
klinisch relevante Erkenntnisse liefern.

Muskuloskelettale Simulationen sind

eine etablierte Technologie, welche
die Mdglichkeit bietet, neuromechanische

Prozesse des menschlichen Kérpers darzu
stellen. Somit kann das Verhalten des Be-
wegungsapparats untersucht werden, ohne
aufwendige und invasive Versuche an le

benden Organismen durchzufiihrent Dass

muskuloskelettale Simulationen an Bedeu

tung gewonnen haben, dokumentiert auch

die kontinuierlich wachsende Anzahl der

Publikationen zu diesem Thema in den
letzten 20 Jahren. Laut Google Scholar
kam es in diesem Zeitraum zu einem
40-fachen Zuwachs der pro Jahr verdffent

lichten Beitrage.

Bewegungsabhéngige Gelenksbelastun
gen werden grundlegend von drei Faktoren
beeinflusst: der Bewegungsausfuhrung,
der Muskelkoordination und der muskulo-
skelettalen Geometrie. Muskuloskelettale
Simulationen basieren auf der Integration
von biomechanischen und neurophysiole
gischen Modellierungen und bertcksichti
gen somit diese drei Faktoren. Das Modell
selbst beschreibt die Geometrie und Eigen
schaften von Knochen, Muskeln und Ge-
lenken. Durch die anschlieenden Simula
tionen wird die Funktionsweise des moto-
rischen Nervensystems nachgebildet. Da-
bei kénnen die Simulationen fur die Ana-
lyse von Gelenksbewegungen, der Muskel
dynamik sowie der auf Knochen und Ge-
lenke wirkenden Krafte und Momente ge-
nutzt werden.?

Muskuloskelettale Simulationen finden
Anwendung in verschiedenen Bereichen
der Medizin, wobei sie in der Orthopadie
und Kinderorthopéadie bereits einen hohen
Stellenwert haben. Hier werden sie einge
setzt, um die Ursachen von Verletzungen
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darzustellen und biomechani-
sche GrélRen zu berechnen.

Muskuloskelettale Simulatio-
nen kénnen Einblicke in den
Zusammenhang von Struktur,
Funktion und Gelenksbelas-
tungen geben.

© B. Guggenberger

Langfristig kdnnten die
Berechnungen bei der
Planung von klinischen
Interventionen unterstiitzen.

und Erkrankungen des Bewegungsappa
rats zu untersuchen. Simulationen kénnen
auch zur Behandlungsplanung verwendet
werden, um das Risiko fur Komplikationen
zu reduzieren und das Outcome zu verbes
sern3 Weitere Anwendungsbereiche sind
die Sportwissenschaft und die Sport-
orthopédie. Hier kbnnen muskuloskeletta
le Simulationen dazu beitragen, die Leis
tung bzw. das Training von Sportlertinnen
zu verbessern und das Verletzungsrisiko
zu verringern.® In diesem Artikel werden
die Grundlagen der muskuloskelettalen
Simulationen erklart und besonders der
Anwendungsbereich der Kinderorthopéadie
diskutiert.

Muskuloskelettale Modelle

Ein muskuloskelettales Modell ist ein
mathematisches Konstrukt, das die Inter-
aktionen zwischen Muskeln, Knochen und
Gelenken des menschlichen Kérpers simu
liert (Abb.1). Das Modell umfasst typi-
scherweise eine Reihe von Differenzialglei
chungen, welche die Bewegungen und die
auf Knochen und Gelenke wirkenden Kréaf

Abb. 1Muskuloskelettales Modell: zeigt die te mathematisch beschreiber?.

Skelettgeometrie, wobei die roten Linien Das Erstellen eines muskuloskelettalen
Muskeln und die grinen Linien Ligamente Modells beginnt mit der Erfassung der Gee
reprasentieren metrie des zu simulierenden Korperteils,
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Abb. 2:Schematische Darstellung der Vorgehensweise bei inversen bzw. Fatioased-Iheleinzelnen Schritte der Simulation werden in

entgegengesetzten Richtungen ausgefiihrt

wie der Wirbelsaule oder eines Gelenks,
was in der Regel durch Kadaverstudien er
folgt.> 8 Die Modelle sind dabei nicht auf ein
Gelenk beschrankt und so umfassen kom
plexere Modellierungen ganze Extremitaten
oder das gesamte muskuloskelettale Sys
tem. Strukturen von besonderem Interesse
kdnnen dabei detaillierter abgebildet wer
den. AnschlieBend werden die mechani
schen Eigenschaften des Korperteils, ein
schliefRlich der Knochen, Muskeln, Bander
und Gelenke, integriert. Deren Modellie
rung erfolgt auf der Grundlage von Klini-
schen Studien, In-vivo-Experimenten sowie
Kadaverstudien. Um den zeitintensiven
Schritt der Modellerstellung zu beschleuni
gen, ist es ublich, auf bereits bestehende
Modelle mit dem gewiinschten Fokus zu
rickzugreifen, sofern diese existieren. Bei
diesen sogenannten generischen Modellen
werden in der Regel individuelle Daten wie
z.B. Korpergroflle, Gewicht und Koérperseg
ment-Proportionen der Patient*innen be-
rucksichtigt und angepasst. Zusatzlich kdn
nen generische Modelle weiter personali
siert werden, z. B. durch die Anpassung der
knéchernen Geometrien, Muskelverlaufe
oder maximalen Muskelkréafte”

Das so erstellte Modell bildet die Basis
fur die nachfolgenden muskuloskelettalen
Simulationen. Bei den Simulationen unter
scheidet man zwischen ,inversen“ und
Lforward“-Simulationen (Abb.?2). Bei den
inversen Simulationen werden Krafte in
Muskeln und auf Knochen berechnet, die
wéahrend der Bewegung auftreten. Die da

fur notwendigen Bewegungsinformationen
werden mit sogenannter 3D-Bewegungs
analyse aufgenommen. Die Simulation be
rechnet dann die Bewegung des Koérperteils
sowie die Krafte und Momente, die auf die
anatomischen Strukturen wirken (Abb. 3).
Meist werden Bewegungsablaufe mit einer
guten Reproduzierbarkeit, wie das Gehen,
untersucht. Forward-Simulationen versu
chen umgekehrt, ausgehend von einem
Modell und einem Optimierungsansatz die
Bewegungsumsetzung zu berechneA.

Simulationen fur den Rumpf und die
obere Extremitat werden zwar durchge-
fuhrt, sind aber im Vergleich zu Untersu-
chungen an der unteren Extremitat noch
nicht so weit verbreitet.®

Muskuloskelettale Simulationen
in der Kinderorthopadie

Je nach Fragestellung und Anwen-
dungsfall lassen sich fur die Einsatzgebiete
von muskuloskelettaler Modellierung un-
terschiedliche Unterteilungen treffen.

Verstandnis der menschlichen
Biomechanik

Muskuloskelettale Modellierung kann
das Verstandnis der menschlichen Biome
chanik verbessern. Durch die Simulation
von Muskelaktivitat und Bewegungsmuster
kénnen die Funktionsweise des menschii

litationsansatze beitragen kdnnen. So
konnte z.B. gezeigt werden, dass die ver-
mehrte Innenrotation des Beines beim Ge
hen bei Kindern mit Zerebralparese nicht
durch die Verkirzung der Adduktoren,
sondern durch vermehrte Antetorsion und
die damit geéanderte Mechanik des Huftge
lenkes verursacht wird? 10

Weitere Studien konnten zeigen, dass
statische zweidimensionale Réntgenauf
nahmen nicht immer Ruckschlusse auf die
tatsachlichen Belastungen zulassen. So
konnten Diskrepanzen zwischen Beinachs-
abweichungen und tatsachlichen Belastun
gen im Kniegelenk gefunden werden. Die
se lassen sich durch mehrdimensionale
Fehlstellungen, aber auch durch kompen
satorische Bewegungsmuster erklaren.
Umgekehrt kann es auch bei physiologi-
scher Beinachse durch ein entsprechendes
Bewegungsmuster zu Uberbelastungen
kommen 112

Biomarker zur Entscheidungsfindung
Mit muskuloskelettalen Modellen be
rechnete Parameter haben das Potenzial,
bei Entscheidungen in der Interventions
planung zu unterstitzen. So konnte mittels
muskuloskelettaler Modelle fur Patien-
tinnen mit Zerebralparese gezeigt werden,
dass eine Verlangerung der Achillessehne
bei einer isolierten Kontraktur des Muscu
lus gastrocnemius zu einem massiven

chen Koérpers besser verstanden und neue Kraftverlust der Plantarflexoren fiihren

Erkenntnisse gewonnen werden, die zur
Entwicklung neuer Therapie- und Rehabi-
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kann. Die Simulationen zeigten, dass das
beste Outcome mit einer isolierten Verlan

35



© B. Guggenberger

R

KINDERORTHOPADIE & KINDERTRAUMATOLOGIE

Abb. 3:Schematische Darstellung des Ablaufes einer inversen muslar (Gikeldstadn.
Ganganalysedaten, ein generisches Modell und personenspezifische DatkrpdieNacia
Modellanpassung erfolgt mit diesem und den Ganganalysedaten die Simulation

gerung des betroffenen Muskels erzielt
wird und nicht mit einer allgemeinen Ver-
langerung der Achillessehne. Eine aktuelle
Studie konnte weiters zeigen, dass sich eine
Uberkorrektur der Gastrocnemiussehnen
lange negativ auf die Gangfunktion aus
wirkt. Muskelsehnenlangen aus Simulatio
nen kénnen bei der Planung von Operatie
nen unterstitzen, um die Behandlung ge
nauer auf die Patient*innen abzustimmen.
Neben Muskelldngen und -kréften kén-
nen auch berechnete Gelenkskrafte aus
muskuloskelettalen Simulationen einen
Mehrwert fur die Interventionsplanung
bringen. Ein Beispiel hierfir sind Patella-
instabilitdten. In Studien mit computerge-
nerierten Kniegeometrien konnte gezeigt
werden, dass die Trochleaform und die
Position der Tuberositas tibiae die Gelenks
krafte im patellofemoralen Gelenk beein-
flussen!® In einem Projekt an der Medizi-
nischen Universitat Graz werden derzeit
die Auswirkungen realer Kniegeometrien
sowie jene des Gangbildes von Patien-
tinnen mit Patellainstabilitét auf die Kréaf-
te im Kniegelenk untersucht.
Muskuloskelettale Simulationen in Kom
bination mit Finite-Elemente-Modellen er
moglichen die Berechnung von personen
spezifischen Belastungen in der Wachs
tumsfuge und die Prognose von Knochen
wachstum. An der Universitat Wien werden
derartige Simulationen eingesetzt, um den
Zusammenhang zwischen Gangbild, Epi
physenbelastung und Knochenwachstum
besser zu verstehe® > In Zukunft kénnte
man die Belastungen in der Wachstumsfuge
als Biomarker verwenden, um ein pathole
gisches Knochenwachstum vorherzusagen
und im besten Fall mit frihzeitigen nicht-
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operativen Interventionen (z.B. Gang-Re
training) die Fehbildungen zu vermeiden.

Evidenzbasierte Rehabilitation

Muskuloskelettale Simulationen kénnen
verwendet werden, um — insbesondere bei
motorischen Problemen — die Grinde fur
pathologische Gangbilder zu analysieren.
Werden Muskelgruppen identifiziert, die
im Bewegungsmuster aufgrund einer
Schwéche nicht genutzt werden, so kann
ein gezieltes Kraftigungstraining geplant
werden. In einer Studie konnte z. B. gezeigt
werden, dass das Gangbild bei Kindern mit
Zerebralparese am meisten durch eine
Schwache in den Plantarflexoren, Hiftab-
duktoren und -flexoren beeinflusst wird.
Der Fokus in der Befundung kann so ge-
zielt auf vulnerable Muskelgruppen gerich
tet werden, um realistische Ziele fir die
Rehabilitation festzulegen.

Auch kénnen Untersuchungen mit mus
kuloskelettalen Modellen helfen, die Belas
tungen bei unterschiedlichen Ubungen

den, die auf der Simulation von Bewegun-
gen basieren. Diese Kombination ermdg-
licht Kindern, spielerisch zu trainieren und
ihre Fortschritte in einem Spiel visualisiert
zu verfolgen. So ist es mdglich, langwieri-
ge Rehabilitationsprozesse attraktiver zu
gestalten. Dies kann dazu beitragen, dass
Kinder engagiert bleiben und Ubungen in
der Rehabilitation motivierter umsetzen8

Entwicklung und Testung von
Orthesen und Implantaten

Muskuloskelettale Simulationen werden
auch eingesetzt, um Designs von Orthesen
oder Implantaten zu optimieren. Bereits in
deren Entwicklungsprozess erméglichen
sie eine Abschéatzung der auftretenden Be
lastungen. Durch die Simulation von ver-
schiedenen Szenarien kénnen die Entwick
ler die Auswirkungen von Veranderungen
im Design auf die Langlebigkeit der Pro-
dukte bewerten. Auch kénnen die Simula
tionen verwendet werden, um Prototypen
von Orthesen oder Implantaten zu evalu-
ieren. Durch die Simulation von Bewegun
gen und Aktivitdten kdnnen Entwickle-
r‘innen die auftretenden Belastungen er
fassen, Schwachstellen identifizieren und
die Prototypen entsprechend anpassen.
Dies kann dazu beitragen, dass Probleme
frihzeitig erkannt und behoben werden,
bevor die Orthesen oder Implantate auf
den Markt gebracht werden22° Vor allem
auch durch das strenge Medizinprodukte-
gesetz sind muskuloskelettale Simulatie
nen und Finite-Elemente-Berechnungen in
dieser Branche bereits etabliert.

Pradiktive Simulationen,
In-silico-Operationen

In der Orthopadie werden zunehmend
pradiktive (forward) Simulationen einge -

besser zu verstehen. Eine Studie beschrieb setzt, um pathologische Gangbilder besser

die Gelenkskréafte auf der medialen und la

teralen Femurkondyle bei unterschiedlichen
Bewegungsablaufen'® Zusétzlich zeigte
eine Studie der Universitat Wien wie Ubun

gen mit und ohne Theraband die Belastun

gen in der Hufte beeinflussent’ Dieses Wis

sen kann daflr eingesetzt werden, um
Patienttinnen zu beraten oder Ubungen so
zu wéhlen, dass Uberbelastungen bestimm
ter Strukturen vermieden werden.

Ein anderes Anwendungsgebiet musku
loskelettaler Simulationen ist die Steige
rung der Motivation von Kindern wéhrend
der Rehabilitation. Ubungsprogramme
koénnen in interaktive Spiele verpackt wer
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zu verstehen sowie um die Ergebnisse von
chirurgischen Eingriffen und anderen Be
handlungen vorherzusagen. Bei Kindern
mit Zerepralparese kommt es beispielswei
se haufig vor, dass bei einer komplexen
Operation mehrere Interventionen durch
gefuhrt werden, um die Reha-Zeit zu redu
zieren. Durch die Vielzahl der Interventio-
nen ist es bei einem ausbleibenden Thera
pieerfolg jedoch schwierig zu identifizieren,
welche Intervention fur das Kind einen
Vor- bzw. Nachteil hatte. Aus diesem Grund
wurde in einem Forschungsprojekt die
Plattform SimCP entwickelt2° Sie nutzt bio-
mechanische Modelle, um das Gangbild von
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Kindern mit Zerebralparese zu simulieren
und die Auswirkungen verschiedener Be
handlungen vorherzusagen. Die SimCP-
Plattform hat das Potenzial, die Behandlung
zu verbessern, indem sie personalisierte
Vorhersagen und Empfehlungen bietet, die
auf klinischen Daten und biomechanischen
Simulationen basieren. Sie ermdglicht es
Arzttinnen und Therapeuttinnen, verschie-
dene Interventionen zu testen und die beste
Behandlung fir jedes Kind zu identifizie
ren. Auf diese Weise kdnnen die Behand
lungsergebnisse verbessert und die Lebens
qualitdt von Kindern mit Zerepralparese
kann erhoht werden.

Ausblick

Wohin kdénnten sich muskuloskelettale
Modelle und Simulationen in den nachsten
Jahren entwickeln? Eine genaue Prognose
ist wie in vielen anderen Bereichen auch
hier schwierig. Offen ist beispielsweise, wie
der Einsatz von maschinellem Lernen und
kunstlicher Intelligenz die Simulationen
vorantreiben wird. In Projekten wird ver-
sucht, mittels maschinellen Lernens und
groRer Datenmengen die Abschatzung von
Muskel- und Gelenkskraften zu beschleu
nigen. Diese Ansétze haben das Potenzial,
dass Simulationen mit wenigen Inputdaten
rasch auf aussagekréftige Ergebnisse kom
men. Auch kénnen sie die Anwendung von
Simulationen vereinfachen und somit einer
breiteren Basis zugéanglich machen.

Hier knupft auch die stetige Weiterent
wicklung der Simulationsablaufe und -soft
wares an, welche die Nutzung und den
Einstieg in die Thematik erleichtern. Lag
die Rechenzeit fur die Untersuchung eines
Bewegungsablaufes vor ein paar Jahren
noch bei mehreren Stunden, so erreicht
man heute — dank Optimierungen und ste
tig wachsender Rechenkapazitaten moder
ner Computer — Rechenzeiten von wenigen
Minuten. Auch diese Entwicklungen for
dern einen breiteren Einsatz muskuloske-
lettaler Modelle.

Die groReren Rechenkapazitaten und
schnelleren Rechenzeiten erméglichen zu
sétzlich die Durchfiihrung von umfangret
chen What-if-Untersuchungen. Darunter
versteht man die Méglichkeit, einzelne
Parameter zu veréndern und dadurch de-
ren Einfluss auf das Ergebnis zu untersu-
chen. So ist es zum Beispiel moglich, den
kombinierten Einfluss von Femur-Antever
sion, Collum-Diaphysen-Winkel und Tibia-

Uber die

Gesellschaften ESMAC
(www.esmac.org) oder
GAMMA (www.g-a-m-m-a.
org) ist es moglich, sich
naher mit dem Thema zu
beschaftigen. Zudem steht
mit OpenSim eine
kostenfreie Software fur
muskuloskelettale
Simulationen zur Verfliigung.

torsion auf die Gelenkskréfte der unteren
Extremitét zu untersuchenf Eine weitere
Moglichkeit stellt die Nutzung von Ge-
lenkskréaften als Feedback in der Gang-
rehabilitation dar, woran auch an der Uni-
versitat Wien geforscht wird 21

Zusammengefasst haben muskuloske
lettale Simulationen das Potenzial, unser
Verstandnis flr die Biomechanik sowie fir
die Pathomechanismen unterschiedlicher
Krankheitsbilder zu verbessern. Sie kon-
nen aber auch Biomarker liefern, um bei
schwierigen Behandlungsentscheidungen
zu unterstitzen und Behandlungen indivi
duell auf Patient*innen abzustimmen. Sind
muskuloskelettale Simulationen derzeit
aufgrund ihres Aufwandes zum Grof3teil
noch der Forschung vorbehalten, dirften
Entwicklungen wie gesteigerte Rechenka
pazitat, kunstliche Intelligenz und die Wek
terentwicklung der Simulationssoftwares
in Zukunft zu einer vermehrten Nutzung
im klinischen Alltag beitragen.
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Ein unvergessliches Jahr

Das ,Hospital for Sick Children® ist eines der grofdten Kinderkrankenhawser der

Welt und beheimatet eine der angesehensten kinderorthopadischen Abteilungen

in Nordamerika. Zu den Aufgaben eines Fellows zahlen klinisches Arbein im OP

und in Spezialambulanzen, akutorthopadisch-traumatologische Jouraldienst-

tatigkeit, aber auch Lehrtéatigkeit und Wissenschaft.

Was ist ein Fellowship?
Was ist ein Fellow?

In der klassischen 6-jahrigen orthopa
disch-unfallchirurgischen Ausbildung in
Europa ist der Werdegang vorgegeben: Die
Facharztausbildung wird meist an einer oder
zwei Abteilungen absolviert, gefolgt von der
Facharztprifung (entsprechend einem
.board exam"). Die Spezialisierung erfolgt
nach der allgemeinen Facharztausbildung
mehr oder weniger basierend auf Mentoring
und Wissensweitergabe durch erfahrene Kel
legen sowie durch Eigeninitiative.

Im angloamerikanischen Raum ist die
Ausbildung zum ,orthopaedic surgeon*
anders strukturiert. Eine 5-jahrige ,ortho-

paedic residency” wird mit dem ,board

traumatologische Journaldiensttétigkeit,

exam“ abgeschlossen, gefolgt von ein bis andererseits auch Lehrtatigkeit und Wis

zwei sogenannten Fellowships.

Ein Fellowship beinhaltet die spezialt
sierte Ausbildung in einer Untergruppe des
Fachgebietes. Fellowships dauern im Ner
malfall 1 Jahr und gehen mit einer klini-
schen Anstellung als vollwertiger ,ortho-
paedic surgeon” (orthopadischer Facharzt)
einher. Die Arbeit als Fellow stellt einen
Ubergang vom Assistenzarzt-Dasein, wel
ches unter standiger Supervision steht, zum
selbststéndigen Arbeiten als ,staff surgeon”
(entsprechend eines Oberarztes) dar. Zu
den Aufgaben eines Fellows z&hlen einer
seits klinisches Arbeiten im OP und in Spe
zialambulanzen sowie akutorthopadisch-

senschaft. Der aktuelle Trend in Nordame
rika geht in Richtung Hochspezialisierung,
was haufig die Kombination von zwei ein
jahrigen Fellowships hintereinander attrak
tiv macht. Die Bewerbung fur eine Fellow
ship-Position ist ein hochkompetitiver Pre
zess. Renommierte Zentren und Fellow
ship-Programme haben etwa 80 bis 100
Bewerber pro Jahr. Die Stellen fiir interna
tionale Bewerber sind meist noch schwerer
zu erhalten, da tendenziell Bewerber aus
dem Ausland bereits einige Jahre an klini
scher Erfahrung als Facharzt haben und
gewisse wissenschaftliche und chirurgi
sche Qualifikationen mitbringen.

VVon der Bewerbung
bis zum ersten Arbeitstag

Die Vorlaufzeit bis zum Start eines Fel
lowships dauert rund 2 Jahre. Das ,,Hospi-
tal for Sick Children* (HSC oder auch
LHospital for SickKids") ist eines der grofy
ten Kinderkrankenh&duser der Welt und
beheimatet eine der angesehensten kin
derorthopédischen Abteilungen in Nord
amerika. Gelegen in Toronto, der Haupt
stadt von Ontario (Kanada), und affiliiert
mit der University of Toronto und dem
Department of Surgery, hat SickKids ein
Einzugs-/Versorgungsgebiet von rund 3
Millionen Einwohnern der sogenannten
GTA (,greater Toronto area“) und rund 9
Millionen Einwohnern der Provinz Onta-
rio. Pioniere wie Bob Salter, Mercer Rang

Abb. 1Fellowship Graduation. Von links nach rechts: Neal Segaren (KjpPedptiman Jamesder John Wedge waren hier tétig und re
(Co-Fellow, Indien), Simon Kelley (Staff Surgeon HSC, ,hip astrliottorézaCarlo lorio (Co- volutionierten die Kinderorthopéadie. Das
Spine Fellow, Italien), Andrew Howard (Staff Surgeon HSC, gareddistasgenesis imperfemrthopédische Fellowship-Programm am
ta*), Amna Baljoun (Co-Fellow, Saudi-Arabien), MadeleinéFalibeggesterreich), David Leb&ickKids hat einen ausgezeichneten Ruf
(Staff Surgeon HSC, Spine), Sevan Hopyan (Staff Surgeon HSGamuAelgr R&iaff Surgeonund eine lange Tradition. John Herzen
HSC, Spine), Unni Narayanan (Staff Surgeon HSC, ,neuromusculanstnadiiob‘yeco

38

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023

berg, Vincent Mosca und Unni Narayanan
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Abb. 2:4 Jahre alter Junge mit Fibulahemimelie links (FATCO-Syndrom) nuifieeariarvge 8—9 cm: Ganzbeinrdntgen mit Ausgleich fir Bein

© M. Willegger

langendifferenz (A), Valgus-Alignment mit fixierter Spitzfu®stdl0fn,apex anteromedial tibial bow" (B, E, F) mit ,anterordedé$skin
Der Ruckfu® hat eine knécherne Coalitio calcaneotalar (D)2 f&h|8trdénl, D1, D4, D5 vorhanden, D1-Syndaktylie (&dRnddéeBrenlan
gendifferenz nach Abschluss des Wachstums betrug 12-14 crreidérSURER (,Systematic utilitarian procedure for extrermitgtieacyns

Ankle Procedure durch, mit Dekompression des tibialen neuroBéaskigireResektion der Fibulaanlage, anteromedial Closingt&edge-O

tomie supramalleolar (G), ,strayer gastrocnemius lengthegsgih@sBaylor Spatial Frame Fixateur (1) zur Kallusdistéaigemntiéeund

».midshaft tibia osteotomy* (H)

sind nur einige der ehemaligen Fellows,
die hier ausgebildet worden sind.

Nach meiner schriftlichen Bewerbung
erfolgten 6 Interviews mit dem Fellowship
Selection Committee und gliicklicherweise
erhielt ich eine Position fur das akademi-
sche Jahr 2021/22. Die initiale Euphorie
wurde schnell getriibt von den biirokrati-
schen Hirden: TOEFL-Test, unzahlige Be-
suche beim Notar inklusive Beglaubigung
und Ubersetzung von Dokumenten und
Diplomen, Strafregisterauszug, zahlreiche
Impfauffrischungen, Covid-19-Hurden, Ak
kreditierung als Arztin in Kanada, Inskrip-
tion bei der University of Toronto, Beantra
gung eines Arbeitsvisums, Versicherung
bei der kanadischen Arztekammer, Lizenz
beantragung bei der Arztekammer von
Ontario, Wohnungssuche, unzahlige On-
line-Trainingsessions fir den ,code of
conduct”, das Computersystem etc. Es
kommt der Punkt, an dem man sich fragt:
Warum tue ich mir das eigentlich an? Und
dann kommt der Tag, an dem man endlich
seinen ,Badge” (Ausweis) und den Pager

abholt und 50 Dollar Deposit bezahlt fur

die Scrubex-Maschine. Es kann losgehen:

Fellow@SickKids!
Rotationen und Schedule

Das kinderorthopadische Fellowship-
Programm am HSC ist sehr arbeitsreich.
Jahrlich sind 5 ,general paediatric ortho-
paedic fellows" und 1 ,spine fellow" an-
gestellt. Ein Fellow arbeitet immer mit 2
~Staff surgeons” zusammen und die the
matischen Rotationen beinhalten: Fuf?
chirurgie und seltene Erkrankungen,
Huftchirurgie und Rekonstruktionen der
unteren Extremitat, neuromuskulare Or
thopadie, Tumor und obere Extremitat
sowie Spine und konservative Orthopa
die. Die gesamte akute Versorgung von
kindlichen Frakturen und kinderorthopé-
dischen Notfallen, wie Infektionen und
der Epiphysiolysis capitis femoris, erfolgt
wéhrend des Dienstes. Speziell im Som
mer sind die Dienste gepragt von unzéah
ligen kindlichen Frakturen — oder wie die

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023

Kanadier sagen: ,until the cows come
home*. Im Dienst sind jeweils 1 Staff Sur
geon®, 1 Fellow und 1 bis 2 Residents an
wesend. Die Aufgabe des Fellows sind
primér die operative Tétigkeit im OP und
die Supervision des Resident, welcher so
genannter 15t call* (also erster Ansprech
partner) fur Zuweiser aus der Provinz
Ontario und vor allem dem Emergency
Department ist. Die Wochenenddienste
dauern grundséatzlich von Freitagfriih bis
Montagfruh Ausgleichstage oder
Dienstzeitregelungen, so wie wir das in
Europa gewohnt sind, gibt es nicht. Den
Dienstplan (,call schedule)" erstellt der
sogenannte ,chief fellow", eine Position,
die ich letztes Jahr innehatte.

Von A wie Arthrogrypose
bis V wie VDRO

Die Breite des kinderorthopadischen
Spektrums, welches man am HSC als Fel-
low erleben darf, ist einzigartig. Es ist un-
mdglich, dies kompakt zusammenzufas
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sen, doch ich mdchte fast sagen: Es gibt

fast nichts, das ich nicht in der Ambulanz
gesehen habe oder im OP operieren durfte.
Fir mich beeindruckend und andererseits
auch erschreckend war die Anzahl an un-
behandelten kindlichen Huftdysplasien
und Huftluxationen. Eine Operation, die
man in Osterreich mit einem universellen
Ultraschallscreening bereits fast aus dem
OP-Programm verbannt hat, ist die offene
Reposition der luxierten kindlichen Hufte;
dies meist kombiniert mit einer Beckenos-
teotomie (Salter, Dega, Acetabuloplastik,
Pemperton) sowie einer varisierienden und
derotierenden Osteotomie (VDRO) des
proximalen Femurs. In Nordamerika zahlt
diese Operation noch immer zu den Stan-
dardeingriffen der Kinderorthopadie. Ich
fuhle mich dennoch geehrt, dass ich diesen
Eingriff von Simon Kelley, Andrew Howard
und Unni Narayanan erlernen durfte, wel
che wiederum direkt von Rang, Salter und
Wedge gelernt haben.

AulRergewdhnliche Operationen stan

© M. Willegger

das ich erfahren durfte. Das Fellowship hat
mich selbst zu einer besseren Lehrerin,
Arztin und Chirurgin gemacht, aber vor

allem werden mich die Kontakte, die ich

knupfen, und die Freundschaften, die ich
schlieBen konnte, ein Leben lang beglei-
ten. Auch wenn das Fellowship ein zeitli-
ches Ablaufdatum hat: Man bleibt immer

ein SickKids-Fellow!

Ich hoffe, dass ich mit diesem positiven
Erfahrungsbericht das Interesse juingerer
Kollegen wecken konnte, ihren Horizont zu
erweitern und sich fur Fellowships im Aus
land zu bewerben. Der Trend in Osterreich

Abb. 3:2%-jahriges Madchen mit linksseitiggeht schon lange in Richtung Spezialisie-
Huftluxation. Es wurden eine offene Repositiohg, doch das Fellowship-System hat

des Hiftgelenks sowie eine Salter-Becken-

noch nicht seinen Weg nach Europa gefun

osteotomie durchgefiihrt. A) Beckeniibersicllen. Wissen zu teilen, Wissen weiterzuge
Roéntgen praoperativ; B) intraoperatives Rofen und stolz darauf zu sein, ein Mentor
genbild; C, D) coronale und axiale intraoperiafidd-ehrer zu sein, sind Leitgedanken, die

3D-Bildwandler-Rekonstruktion

an jeder akademischen Abteilung mit Lehr
tatigkeit hochsten Stellenwert haben solt

ten. Der Erfolg eines Chirurgen ist vor al-
lem auch dadurch bestimmt, wen er zu

den ebenso auf dem OP-Programm wie Jahr mit lediglich drei Peds-Fellows und seinen Schiler*innen zahlt. Vielen Dank
beispielsweise eine Rotationsplastik zur einem Spine-Fellow. Man kdnnte auch zu- an meine Lehrer*innen und Mentor*innen
Resektion eines Osteosarkoms des distalen sammenfassend sagen: Viel geschlafenam HSC: Dr. Andrew Howard, Dr. Simon

Femurs, welche ich zusammen mit Sevan
Hopyan durchfiihren durfte. Die Behand-

lung des KlumpfuRes von konservativ nach
Ponseti bis zur komplexen chirurgischen
Revision am arthrogrypotischen Klumpfuf3

durfte ich von Maryse Bouchard, die wie-

derum ein Fellow von Vincent Mosca war,

erlernen.

Jede Rotation war unglaublich lehr
reich, da alle Staff Surgeons international
angesehene Experten und Vollzeit-akade
mische Chirurgen sind, die ihr Leben der
Kinderorthopadie gewidmet haben.
Teaching Sessions zu friihen Morgen-
oder spaten Abendstunden, Journal Clubs
sowie ,morbidity & mortality conferen-
ces" wurden zusatzlich fur die Fellows
organisiert und abgehalten. Als Fellow
war es allerdings auch meine Aufgabe,
eine aktive Rolle im Curriculum der Resi
dents zu Gbernehmen und die wdchenth
chen Teaching-Sessions zu kindertrauma
tologischen und -orthopadischen Krank
heitsbildern zu halten.

#Team FOOSH

Aufgrund der sehr strengen Covid-
19-Einreisebestimmungen konnten zwei
meiner Fellow-Kollegen initial nicht einrei-
sen. Dementsprechend starteten wir das
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haben wir die ersten 3 Monate nicht —
Dienst jeden 4. Tag. Mein persénlicher OP-
Rekord waren 6 kindliche Ellbogenfraktu-

ren in einem Dienst (4 suprakondylare
Frakturen und 2 laterale Kondylenfraktu-

ren). Am Ende des Fellowships hatte ich
insgesamt um die 85 suprakondylare Frak
turen versorgt — Fallzahlen, die man aus
Europa nicht gewohnt ist, da die Versor-
gung nicht so zentralisiert stattfindet. Kin-

der kamen oft nach 4- bis 5-stiindigen Au-

Kelley, Dr. Maryse Bouchard, Dr. Andrea
Chan, Dr. Sevan Hopyan, Dr. Reinhard Zel
ler, Dr. David Lebel, Dr. Unni Narayanan,
Dr. Mark Camp.

Mit diesen abschlieBenden Worten
mochte ich mich auch dafiir bedanken,
dass es mir von der Medizinischen Univer
sitdt Wien und der Universitatsklinik fur
Orthopadie und Unfallchirurgie (Leitung
Prof. Dr. Windhager) erméglicht wurde,
zwei Jahre Karenz von meiner klinischen

tofahrten zu uns ans HSC. Der klassische Tatigkeit zu nehmen. Aufgrund der ausge

Unfallmechanismus ,fall on outstretched
hand" (FOOSH), wurde zum gefligelten
Wort unter den Fellows und fuhrte zum
Spitznamen ,Team FOOSH" fur die ortho-
padischen Fellows.

Conclusio nach einem Jahr
Fellowship

Es war ein groRRartiges und sehr lehrrei
ches Jahr und eine einzigartige Erfahrung.
Nicht umsonst sagen viele Kollegen, das
Fellowship-Jahr sei das beste Jahr einer
medizinischen Karriere. Das AuBmafR an
Teaching und Mentoring, das ich wahrend
des Fellowships erleben durfte, war schier
unbeschreiblich. Die Qualitat der kinder-
orthopadischen Versorgung war hochklas
sig, genauso wie das chirurgische Training,

zeichneten Erfahrungen in Kanada und im

SickKids habe ich noch ein zweites Fellow

ship in ,Foot and Ankle Reconstruction”

angeschlossen. Ich freue mich dennoch,
bald wieder nach Wien zuriickzukommen

und mein neu erlerntes Wissen und meine
Skills einzusetzen und weiterzugeben.

Autorin:
Priv.-Doz. Ddadeleine WilleggeFEBOT

Universitatsklinik fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie, Klinische Abteilung fur
Orthopadie, Medizinische Universitat Wien

E-Mail: madeleine.willegger@meduniwien.ac.at
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A. Schuller, Wien

S. Payr, Wien

Wirbelkorperfrakturen
Im Kindes- und Jugendalter

Monozentrische Aufarbeitung von Wirbelkdrperfrakturen im

Kindes- und Jugendalter im Verlauf der letzten 20 Jahre: Stellen

diese noch immer eine Seltenheit dar? Ist eine Anderung der

Unfallursachen in den letzten 20 Jahren zu verzeichnen? Treten

Verletzungen der Halswirbelséule weiterhin vorrangig im

Sauglings-/Kleinkindesalter auf?

nfalle werden von der Weltgesund

heitsorganisation (WHO) als die
Haupttodes und -morbiditatsursache bei
Kindern und Jugendlichen im europét
schen Raum angefiihrt. Die WHO emp-
fiehlt, sowohl die Qualitat als auch die
Quantitat der Daten Gber Morbiditat und
Verletzungsfolgen bei Kindern und Jugend
lichen zu optimieren, um gezielte Investi
tionen zur Préavention von Verletzungen zu
tatigen. Bei Verletzungen im Wachstum
gilt es, mogliche Langzeitauswirkungen zu
minimieren.

Frakturen der Wirbelkdrper sind bei
Kindern und Jugendlichen mit ca. 1-3%
seltene Verletzungen. Seltene Verletzungen
gehen mit geringerer Erfahrung einher,
daher sollte versucht werden, Empfehlun
gen zur Pravention, Diagnostik, Behand-
lung und Rehabilitation zu erarbeiten.
Ebenso gilt es, immer wieder alte Paradig
men zu reevaluieren und zu aktualisieren.

Die Verletzungsursachen bei S&uglin-
gen, Kindern und Jugendlichen weisen ein
breites Spektrum auf und variieren je nach
anatomischer Region in ihrer Haufigkeit.
Hier sind als Beispiel die Unterschiede in
der Haufigkeit der Verletzungen der Wir-
belsaulenregionen zu nennen. In der Lite-
ratur wird beschrieben, dass 20—-60 % der
padiatrischen Wirbelséulenverletzungen

den thorakolumbalen Ubergang und iiber
wiegend Jugendliche betreffen, wahrend
60-80 % der Verletzungen der Halswirbel
saule (HWS) bei Sauglingen und jiingeren
Kindern auftreten. Im Sauglingsalter und
bei jingeren Kindern sind die fiihrenden
Ursachen Verkehrsunfalle als Beifahrer,
der Sturz aus dem Fenster und Kindesmiss
handlung. Jugendliche verletzen sich hin
gegen haufig bei Verkehrsunfallen als Fah
rer oder Beifahrer, bei einem Fall aus gro-
Ben Hohen, oftmals in Zusammenhang mit
Selbstmordabsichten oder bei sportlichen
Aktivitaten.

In den Trendsportarten wie Kickscoe
ter-Fahren, Skateboarding, Snowboarding
sowie Trampolinspringen etc. spielen die
kindliche/jugendliche Neugier und die da-
mit verbundene Risikobereitschaft eine
wichtige Rolle. Viele der Verletzungen, die
hier bei jingeren Kindern auftreten, sind
auf noch nicht ausreichend entwickelte
motorische und kognitive Fahigkeiten, die
flr eine sichere Auslibung dieser Aktivita-
ten erforderlich sind, zurtckzufiihren. Fir
die Pravention und Therapie solcher Ver-
letzungen ist die Identifizierung neuer und
haufig auftretender Verletzungsmuster von
groBem Interesse. Hierfir sind aktuelle
epidemiologische Erfassungen zielfih
rend, um Veranderungen der Frakturtypen

2002-2007 2008-2013 2014- 2019
Sturz 16 24 26
StraBenverkehr 16 7 7
Sport 10 13 20
andere 2 0 3

Tab. 1H&ufigkeiten der Hauptunfallursachen im Verlauf der letzten tzeiciete Jah
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Anderung der Kausalitét
von Wirbelkdrperfrakturen:
Zunahme von Stirzen aus
grof3er H6he und sportbe-
dingten Unféllen sowie
Abnahme von Unféllen im
StrafRenverkehr.

Frakturen der Halswirbel-
saule treten zunehmend bei
alteren Kindern und Jugend-
lichen im Rahmen von Sport-
unfallen auf.

und Verletzungsmuster bei Kindern und
Jugendlichen zu evaluieren.

Ziel war es, mogliche Anderungen der
Unfallursachen fiir Wirbelsaulenverletzun
gen bei Kindern und Jugendlichen in den
letzten zwei Jahrzehnten zu beschreiben
sowie zu Uberprifen, ob Verletzungen der
HWS noch immer vorrangig im Sauglings-
und Kleinkindesalter auftreten.

An unserer Abteilung wurden im Beob-
achtungszeitraum von 2002 bis 2019 die
Daten von insgesamt 144 Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 1 bis 18 Jahren
mit Wirbelsaulenfrakturen retrospektiv
aufgearbeitet (mannlich: 86/144, 59,7 %;
weiblich: 58/144, 40,3 %; Durchschnitts-
alter: 14,5+ 3,7 Jahre) (Abb. 1).

Gesamt erlitt ca. die Halfte (73/144;
50,7 %) der Kinder und Jugendlichen Frak
turen in mehr als einem Wirbelkdrper. Dies
fuhrte insgesamt zu einer Anzahl von 269
frakturierten Wirbelkdrpern. Fir die be-
schriebene Kohorte wurden folgende Al-
tersgruppen definiert: 1,4 % (2/144) Klein -
kinder (0 bis 1 Jahr); 3,5% (5/144) Vor-
schulkinder (2 bis 5 Jahre); 9,7 % (14/144)
Kinder in der Grundschule (6 bis 11 Jahre);
32,6 % (47/144) Gymnasiasten (12 bis 15
Jahre); und 52,8 % (76/144) Jugendliche
(16 bis 18 Jahre).

Die Wirbelkdrperbriiche waren die Fot
ge von Stirzen aus grof3er Hohe (66/144,
45,8 %), Sportunfallen (43/144, 29,9 %),
Verkehrsunféllen (30/144, 20,8%) und
Jdiversen“ Ursachen (5/144, 3,5 %).
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Im Beobachtungszeitraum von 2002
bis 2019 zeigte sich eine Zunahme der
Zahl der Stirze aus grof3er Hohe, die Zahl
der Sportunfalle verdoppelte sich und es
kam zu einer Abnahme der Zahl der Ver
kehrsunfélle um 50% (Tab. 1).

Die am haufigsten verantwortliche
Sportart war Skifahren (21,0 %; 9/43). 10
Patient*tinnen (6,9 %; weiblich: 3,5%, 5;
mannlich: 3,5%, 5; Durchschnittsalter
16,2+ 1,2 Jahre) zogen sich Wirbelkdrper-
frakturen durch einen Sprung aus grof3er
Héhe (>3m) in suizidaler Absicht zu. 26
der Patient*innen mit Wirbelkorperfraktu -
ren (18,1 %; weiblich: 4,9%, 7; mannlich:
13,2%, 19; Durchschnittsalter 14,2+4,6
Jahre) wurden mit Polytrauma, ebenso
meist nach einem Sturz aus grof3er Hohe,
eingeliefert. Insgesamt zeigt sich, dass po
lytraumatisierte PatientXinnen tendenziell
schwerer wiegende Frakturen erleiden und
somit ein langeres Follow-up verzeichnen.
Dies ist darauf zurlickzufihren, dass
schwerer wiegende Wirbelséulenfrakturen
meist eine operative Behandlung bendti-
gen bzw. die Patient*innen aufgrund ihrer
zusatzlichen Verletzungen einen langeren
Krankenhausaufenthalt haben.

Die Brustwirbelsaule (62/144, 43,1 %)
war von allen Regionen am héaufigsten ver
letzt, gefolgt von der Lendenwirbelséule
(55/144, 38,2 %) und der Halswirbelsaule
(17/144, 11,8%). Der am haufigsten ver-
letzte Wirbelkérper war wie bei Erwachse
nen L1 (34/144; 12,6 %).

Der Grofteil der Patient*innen
(108/144, 75%) konnte konservativ be-
handelt werden, da das konservative Vor-
gehen bei stabilen Wirbelkorperfrakturen
ohne neurologische Defizite empfohlen
wird und dies auf die Mehrheit der Fraktu-
ren zutraf. Die hohe Anzahl von Stlrzen
und Verkehrsunfallen, die haufig zu Kom-
pressionsfrakturen fiihren, spiegelt sich in
den Frakturtypen wider: Al- und A2-Frak
turen (AO-Klassifikation der Wirbelsaule)
waren mit 78 % (200/269) aller Frakturen
die haufigsten Frakturtypen.

Zu den Indikationen fir eine chirurgi-

bilisierung. Berstungsfrakturen (A3, un
vollstandig, und A4, vollstandig) lagen bei
16 % (43/269) der Frakturen vor. Schwe-
rere Frakturen vom Typ B oder Typ C, die
durch Stiirze aus groRRer Héhe, Verkehrs-
oder Sportunfalle verursacht wurden, tra
ten selten auf: 3% (7/269) Frakturen vom
Typ B und 1% (3/269) Frakturen vom Typ
C. Da die Schwere der Fraktur mit der Ia
stabilitéat und damit mit dem Risiko neu-
rologischer Defizite verbunden ist, erklart
sich die relativ geringe Rate an neurologi
schen Ausféllen/Defiziten von 5,6%
(8/144); sie ist vergleichbar mit der Lite-
ratur (7—8 %).

Diese 8 Patient*innen (Durchschnitts
alter 15,6 +4,7 Jahre), die initial nach
Trauma neurologische Defizite aufwiesen,
waren Jugendliche (7/8); bei 3/8 waren
die Ursache Sportverletzungen. 2 der Pa
tienten zogen sich diese Wirbelkdrper

sche Behandlung zéhlen die Kompression frakturen bei einem Kopfsprung in seich

des Wirbelkanals, eine Instabilitdt und/
oder neurologische Defizite. 25,0% der
Patient*innen (36/144) wiesen eine oder
mehrere dieser Indikationen auf und be
notigten somit eine chirurgische Versor
gung mittels ventraler oder dorsaler Sta

tes unbekanntes Gewasser zu und wiesen
nach Trauma ein komplettes Quer
schnittssyndrom (Frankel A) auf. Dieser
vermeintlich leicht zu vermeidende Un
fallhergang zeigt, dass es weiterhin not
wendig ist, Jugendliche diesbeziglich

© Universimed

zervikal (17)

thorakal (67)

lumbal (60)

inkludierii44

211

Alle Kinder und Jugendlichen (0
mit Wirbelsaulenfrakturen 2002—-26%

sakrale Frakturen (0)

18)

AO-Frakturen (25)

Kontusionen und Distorsionen (5)

exkludier67

geheilt, auswarts therapiert ([L8)

keine Klassifikation (5)

fragliche Fx (14)

Abb. 1Demografische Darstellung der Patientenkohorte nach Ein- und Aegschlusskr
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aufzuklaren und auf diese Gefahr auf
merksam zu machen!

Bei 2 Patienttinnen besserte sich die
neurologische Situation nach der operati-
ven Versorgung von Frankel DzuE bzw.
von A zuC. Die restlichen 6 Patienttinnen
(4,2%; Durchschnittsalter 15+5,4 Jahre)
wiesen nach der Behandlung unverénder-
te neurologische Defizite auf. Insgesamt
zeigte sich, dass ein initiales neurologi-
sches Defizit (hier mittels Frankel-Score
dokumentiert) im weiteren Verlauf kaum
bis gar nicht verbessert werden konnte.

Die Haufigkeit von HWS-Frakturen war
mit 11,2 % (30/269) aller Frakturen allge-
mein niedrig, &hnlich wie in der Literatur
(9,0%-18,9%). Die Patienttinnen mit
HWS-Frakturen hatten ein Durchschnitts
alter von 14,4 Jahren.

Unsere Daten zeigten eine Zunahme
von Frakturen der HWS bei Jugendlichen.
Hier zahlten Sportunfélle zu den haufigs
ten Verletzungsursachen. Dies ist mit Be

richten in der Literatur vergleichbar. Im

korperfrakturen durch eine Zunahme der

Gegensatz dazu zeigen andere Studien, Zahl von Stiirzen aus grof3er Héhe und

dass tendenziell jingere Kinder von Ver

sportbedingten Unféllen sowie eine Ab-

letzungen der HWS betroffen sind. Diese nahme der Zahl von Unféllen im Stral3en-
Diskrepanz lasst sich durch Unterschiede verkehr.

in der Studienpopulation und den ver
wendeten Einschlusskriterien (ligament&
re Verletzungen und SCIWORA [,spinal
cord injury without radiographic abnor-
mality“]) erklaren. Daher kann in der Li-
teratur oft nicht naher zwischen Wirbel-
korperfrakturen und Bandverletzungen
unterschieden werden. Verletzungen der
HWS, ligamentare Verletzungen einge
schlossen, mdgen haufig bei jiingeren Kin
dern auftreten, hier zeigte sich jedoch,
dass Frakturen der HWS gehauft bei Ju
gendlichen auftreten.

Zusammengefasst zeigen diese Daten,
dass padiatrische Wirbelsaulenfrakturen
relativ selten sind, mit einem Hohepunkt
bei Kindern im mittleren Alter. Es kam zu
einer Anderung der Kausalitat von Wirbet
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Bikondylare distale Humerusfrakturen
beim Kind und Jugendlichen:

Was wiirden

Sie tun?

Bikondylare distale Humerusfrakturen sind unterschiedliche, sehr

seltene Gelenksfrakturen des distalen Humerus und machen 0,9 %

aller Frakturen im Wachstumsalter aus. Da diese Frakturen eine Raritéat

sind, stellen sie vor allem im Nachtdienst oft eine Herausforderung dar.

Fall 1

Ein 6-jahriger Bub stlrzt von einem
Klettergeriist, verletzt sich am linken El-
lenbogen und wird mit der Rettung am
frihen Abend in die Ambulanz gebracht.
Klinisch zeigen sich am Ellenbogen eine
Schwellung, Schmerzhaftigkeit und einge
schrankte Beweglichkeit. Es gibt keinen
Hinweis auf eine Gefal3- oder Nervenver
letzung. Im durchgefiihrten Rontgen kann
eine dislozierte bikondylére distale Hume
rusfraktur (Abb. 1a) diagnostiziert werden.
Es wird die Indikation zur operativen Ver-
sorgung gestellt.

Die OP konnte noch am gleichen Tag
durchgefiihrt werden. Es erfolgte die ge-
deckte Reposition in Ruckenlage und die
Fraktur wurde dann mit drei Bohrdréahten
(einer Uber den Condylus ulnaris und zwei
Uber den Condylus radialis) gekreuzt sta-
bilisiert (Abb. 1b).

Der Patient hatte 4 Wochen einen Ober
armgips und danach erfolgte die Material-
entfernung (Abb. 1c). (Danke an Prof. Dr.

Fall 2

Ein 17-jahriger Junge kommt nach ei
nem Fahrradsturz mit der Rettung und
angelegter Schiene am linken Ellenbogen
in die Ambulanz. Nach Abnahme der
Schiene zeigen sich sichere Frakturzei
chen und eine Anspiel3ung der Haut radi
alseitig, jedoch besteht kein Hinweis auf
eine Nerven- oder Geféllverletzung. Im
Rontgen zeigte sich eine bis zum Schaft
reichende dislozierte bikondylare distale
Humerusfraktur (Abb. 2a). Da es sich um
eine offene Fraktur handelt, wird die so
fortige Indikation zur operativen Versor-
gung gestellt.

Der Patient wurde in Bauchlage gela
gert und ein hinterer Zugang ohne Ole
cranonosteotomie durchgefuhrt. Der Ge
lenkblock wurde unter Sicht reponiert
und mit einem Bohrdraht temporéar fi-
xiert. Danach wurden zwei 4 mm-Schrau
ben mit kurzem Gewinde, einerseits
parallel zur Gelenksflache, andererseits
von radial nach ulnar aufsteigend, einge

Johannes Mayr fir die Bereitstellung derbracht. Damit lieR sich der Gelenkblock

Bilder)

anatomisch und stabil einstellen. Nach

Ziel der Therapie, ob konser-
vativ oder operativ, soll der
Erhalt einer intakten Gelenk-
flache sein.

Kompression durch eine
Schraubenosteosynthese
fuhrt vor allem bei jiingeren
Kindern zu einer Verringerung
des radialen Mehrwachstums.

Fast kein Korrekturpotenzial
ab dem 7. Lebensjahr.

Auf den Frakturverlauf im
seitlichen Rontgen achten!

Jegliche Dislokation sollte

operativ versorgt werden.

Reposition des radialen Spie3es wurde
dieser ebenfalls mit einer 4 mm-Schraube
gesichert (Abb. 2b, c).

Es erfolgte die Ruhigstellung im Ober-
armgips fur 4 Wochen. Nach 6 Monaten
wies der Patient eine freie Funktion auf
(Abb.2d, ).

Haufigkeit und Unfallursache
Bikondylare Frakturen stellen mit

1,6 % aller Humerusfrakturen und 9,6 %
aller kondylaren Frakturen eine sehr sel

Abb. 1T-Fraktur mit minimalem Spalt an der Gelenkflache (a); postopébativesBdterialentfernung (c)
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Abb. 2Bilder zu Fall 2 (Seite 45)

tene Verletzung dar. Vor dem 6. Lebens
jahr sind sie eine absolute Raritat. Eine
Héaufung ist zum Abschluss des Wachs
tumsalters in der Adoleszenz zu sehen
Ein Sturz auf die abstitzende Hand oder
ein Direkttrauma auf den gebeugten El

lenbogen stellen die haufigsten Unfallur

sachen dar 2

© A. Weinberg

Wachstum

Das Spontankorrekturpotenzial am dis-
talen Humerus endet etwa mit dem 7. Le
bensjahr. Aus diesem Grund und wegen
der Tatsache, dass diese Frakturen vor
dem 7. Lebensjahr eher selten sind, sind
auch geringe Fehlstellungen nicht tolera
bel. Vice versa kommt es zu keinen rele
vanten Wachstumsstoérungen dieser Frak
turen. Bei jungeren Kindern kann ein sti
mulatives Mehrwachstum, vor allem des
radialen Fragments, zu einem Cubitus
varus fuhren. Bezogen auf den radialen
Kondylus — da dieser am meisten unter
sucht ist — werden in der Literatur verzé
gerte Knochenbruchheilung bis hin zur
Pseudarthrose beschrieber:*

Klassifikation

Abb. 3:Zur Unterscheidung von suprakendyla

ren Frakturen ist im seitlichen Rontgen auf derEs gibt keine spezielle Klassifikation der
Frakturverlauf zu achten, der bei bikondylaréanskondylaren bikondylaren Oberarm
Frakturen die Wachstumsfuge kreuzt und inf§akturen und sie ware im klinischen Ge-

Gelenk zieht

© C. Seidl
Q
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Abb. 4:Schema der Kirschner-Draht-Osteo Druckschmerzhaftigkeit

brauch auch nicht notwendig. Es handelt
sich um 1.3.a.2.0-2-Frakturen nach der
LiLa-Klassifikatior und um 13-E/4.2-
Frakturen nach der AO-Klassifikatiofi.
Wichtig ist im Hinblick auf die Therapie-
entscheidung die Differenzierung zwi
schen dislozierten und undislozierten
Frakturen.>6

Diagnostik
Klinik

Maoglich sind Weichteilschwellung, eine
sowie  eine

synthese einer transkondyléaren Fraktur beischmerzhafte Bewegungseinschrankung.
Kind (a). Wann immer mdglich sollte jedochEimeklinische Unterscheidung zu anderen
Schraube zur Kompression im zentralen Ankienbogenfrakturen ist nicht mdéglich.

der Fraktur eingebracht werden (b)
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Bildgebung

Den Standard stellt die konventionelle
Roéntgenaufnahme des Ellenbogengelen
kes in zwei Ebenen dar, wobei bei stark
dislozierten Frakturen auf die zweite Ebe
ne verzichtet werden kann, da diese im OP
nachgeholt werden kann. Zur Unterschei
dung von suprakondylaren Frakturen ist
im seitlichen Rontgen auf den Frakturver
lauf zu achten, welcher bei bikondylaren
Frakturen die Wachstumsfuge kreuzt und
ins Gelenk zieht (Abb. 3). Bei undislozier
ten Frakturen kann auch eine Sonografie
zur Diagnostik durchgefihrt werden. Zur
Operationsplanung ist beim Adoleszenten
bei Mehrfragmentfrakturen ein préopera
tives CT oftmals sinnvoll. Eine vaskuléare
Verletzung kann mittels Duplexsonografie
oder einer Angiografie dargestellt wer
den.’:8

Therapie

Die Erhaltung der Gelenkkongruenz,
die Vermeidung von Wachstumsstorung
bei jungeren Patienten sowie die uneinge
schréankte Gelenkfunktion stellen die we
sentlichen Therapieziele dar.

Konservativ

Undislozierte Frakturen werden kon
servativ mit Ruhigstellung im Oberarm-
gips in Rechtwinkelstellung fiir 4 Wochen
behandelt. Nach 7 bis 10 Tagen sollte eine
gipsfreie Rontgenkontrolle zum Aus
schluss einer sekundéren Dislokation
durchgefiihrt werden. Nach der Gipsab
nahme erfolgt die spontane Mobilisation
im Alltag. Die Sportfreigabe erfolgt nach
Erreichen der freien Beweglichkeit. Eine
Physiotherapie ist nicht unbedingt nétig.
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Abb. 5Bilder zu Fallbericht auf Seite 48

Operativ

Jegliche Dislokation sollte operativ in
Allgemeinanésthesie versorgt werden. Die
operative Technik unterscheidet sich auf
grund unterschiedlicher Frakturformen
und des Alters des Kindes bzw. Adoleszen
ten. Besteht der Verdacht auf eine GefaR-
und/oder Nervenverletzung, stellt dies ef
nen Notfalleingriff dar.

Bei jingeren Kindern ist eine K-Draht-
oder Schraubenosteosynthese meist aus
reichend. Bei Dislokation nur eines Kon
dyls ist eine Versorgung in Rickenlage

mdglich, wobei das undislozierte Frag
ment perkutan mit zwei K-Drahten gest
chert wird und das dislozierte Fragment
offen an den Gelenkblock reponiert und
gesichert wird.

Eine Alternative stellt der dorsale Zu
gang ohne Olecranonosteotomie in Bauch
lage oder Ruckenlage dar. Er bietet einer-
seits einen guten Uberblick tiber die intra-
artikulare Gelenkflache und anderseits
kommt es durch diese Lagerung oft schon
Zu einer guten spontanen Reposition der
Fragmente.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023
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Nach erfolgreicher Reposition und Her
stellung der Gelenkflache missen die Kon
dylen osteosynthetisch verbunden werden,
wobei der Schraubenosteosynthese wegen
der Mdglichkeit zur Kompression immer
der Vorzug zu geben ist (Abb. 4).

Als Alternative zur herkdmmlichen K-
Draht- und Schraubenosteosynthese ste
hen mittlerweile auch resorbierbare Mate
rialien zur Verfigung. Geeignet sind zum
Beispiel ActivaPin™ und ActivaScrews™
der Firma Bioretec aus bioresorbierbarem
PLGA (Poly L-lactide-co-glycolide copoly
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mer). Der Vorteil ist hierbei eindeutig, dass
man keinen zweiten Eingriff zur Material-
entfernung mehr benétigt.311

Beim Adoleszenten, vor allem bei int
raartikularen Mehrfragment- oder Triim-
merfrakturen, empfiehlt sich von Beginn
an der dorsale Zugang in Bauchlage, even
tuell mit Olecranonosteotomie. Oft ist
eine Osteosynthese mit K-Dréhten und
Schrauben nicht ausreichend stabil und es
muss eine Plattenosteosynthese mit einer
(am krafttragenden radialen Pfeiler) oder
zwei Platten durchgefiihrt werden. Ver
wendet werden kdnnen Kleinfragmentre
konstruktionsplatten und LCP-Platten.
Y-férmige, dorsal anzubringende Rekon
struktionsplatten, winkelstabile Implan-
tate und Drittelrohrplatten kénnen nicht
empfohlen werden.

Nachbehandlung

Bei einer Versorgung mit Schrauben
oder Bohrdréhten ist eine Ruhigstellung im
Oberarmgips fur 4 Wochen und danach
eine Spontanmobilisierung ohne Physie
therapie ausreichend. Die Materialentfer
nung sollte fir 8-12 Wochen nach der Ope
ration geplant werden.

Wenn eine Plattenosteosynthese bei
Adoleszenten durchgefiihrt und dadurch
eine Ubungsstabile Situation erreicht wur
de, ist auch eine gipsfreie Nachbehand
lung mdoglich. Die Materialentfernung
sollte bei noch offenen Fugen nach 3-6
Monaten erfolgen, bei geschlossenen Fu
gen nach 9-12 Monaten. Die Sportfreigabe
erfolgt ebenfalls nach Erreichen einer frei
en Beweglichkeit.

Wachstumskontrollen sollten im Wachs
tumsalter bis zu 2 Jahre bzw. bis zum Ab-
schluss des Wachstums durchgefiihrt wer
den. Diese Kontrollen finden lediglich Kkli-
nisch statt, ein Réntgen sollte nur bei kli-
nischen Auffalligkeiten durchgefuhrt
werden.®

Conclusio

Fall 1

4 Monate nach der Materialentfernung
hat der Patient eine Beweglichkeit im E
lenbogengelenk von S 0-5-130 und ist be
schwerdefrei. Radiologisch war die Frak
tur anatomisch und achsengerecht ausge
heilt. Das ausgesprengte Metaphysenfrag
ment stort nicht und stellt kein Problem im
Kindesalter dar. Es muss jedoch diskutiert
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werden, dass man zur Sicherung der Ge
lenkflache parallel eine Schraube oder
einen Borhrdraht hatte einbringen sollen,
um eine sichere sekundére Dislokation zu
verhindern. In diesem Fall ist es auch ohne
diese Sicherung zur Ausheilung gekom
men; man sollte jedoch immer im Hinter
kopf behalten, dass der Erhalt und die
anatomische Gelenkflachenrekonstrukti
on das oberste Ziel bei der Versorgung von
bikondylaren Frakturen sein sollten.

Fall 2

In diesem Fall musste entschieden wer
den, ob man eine Schrauben- oder
Plattenosteosynthese durchfihrt. Es wur
de eine reine Schraubenosteosynthese
gewahlt. Die Vorteile einer Plattenostee
synthese wéaren die Ubungsstabile Situati
on und damit verbundene gipsfreie Nach
behandlung gewesen. Gerade beim sport
lichen adoleszenten Jugendlichen sollte
man dies in die Behandlungsiberlegun
gen einflielen lassen.

Ein ,schoner” Fall zum Abschluss

Ein 12-jahriger Bub sturzt beim Rennen
und fallt dabei nach hinten auf den Ellen-
bogen. Er wird mit der Rettung in die Am-
bulanz gebracht. Der Patient hat starke
Schmerzen, eine Bewegungseinschrén
kung, jedoch keine Nerven- oder Gefalver
letzungen. Das initiale Réntgen wird we-
gen der Schmerzen nur in einer Ebene
durchgefihrt (Abb. 5a). Es zeigt sich hier-
bei eine dislozierte distale Humerusfraktur
und die OP-Indikation wird gestellt.

Im OP zeigt sich in der Bildwandlerun-
tersuchung eine mehrfragmentére Y-Frak
tur (Abb. 5b). In Bauchlage erfolgt nach
dorsalem Zugang eine Olecranonosteo
tomie. Danach wird der Gelenkblock offen
reponiert und mit einer Zugschraube gesi-
chert (Abb. 5c). Der distale Humerus wird
mit zwei Platten versorgt und danach wird
noch eine Olecranonzugschraube einge
bracht (Abb. 5d).

Der Patient wird gipsfrei schmerzorien
tiert nachbehandelt. Nach 7 Monaten hat
er eine Beweglichkeit in S 0-18-140 sowie
eine freie Pro- und Supination und es er
folgt die Materialentfernung (Abb. 5e).

AbschlielRend kann man sagen, dass die
Art der Versorgung von bikondylaren dis-
talen Humerusfrakturen immer eine indi-
viduelle Entscheidung ist, abhdngig vom
Alter des Kindes und der Art der Fraktur.

Komplexe Frakturen stellen sicher eine He
rausforderung dar und sollten nicht unter-
schatzt werden und im Zweifel sollte man
sich Hilfe holen.
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Gipskeilung bel padiatrischen Frakturen

Die Gipskeilung stellt eine einfache und nichtinvasive Methode zur

Achskorrektur von konservativ versorgten Frakturen dar. Aufgrund

des Spontankorrekturpotenzials im Kindes- und Jugendalter, auch

Remodelling genannt, kdnnen durch einen Unfall verursachte Achs-

abweichungen oftmals gro3zligig akzeptiert und somit viele Frakturen

konservativ durch Ruhigstellung im Gips therapiert werden. Liegt die

Achsabweichung jedoch im oder knapp tUber dem Grenzbereich des

Tolerablen oder zeigt sich bei der radiologischen Verlaufskontrolle

eine sekundare Zunahme der Achsabweichung, kann die Gipskeilung

die ideale Lésung sein. Durch das Einbringen eines Keils erfolgt eine

Angulation des Gipses, die zu einer Redression der Fraktur tber die

Zeit fihrt. Es ndet also keine direkte Reposition statt.

Grundprinzipien padiatrischer
Knochenheilung und Remodelling

Um die Anwendung der Gipskeilung als
therapeutische Maf3nahme einordnen zu
kénnen, sollten die Grundprinzipien der
padiatrischen Knochenheilung und des
Remodellings berlicksichtigt werden.

Die unten erlauterten Vorgénge fuhren
dazu, dass im Kindes- und Jugendalter vie
le Frakturen konservativ behandelt werden
kdnnen und nicht wie beim Erwachsenen
anatomisch genau reponiert und mittels
Osteosynthese fixiert werden muissen.

Die Frakturheilung selbst wird in prima-
re bzw. direkte und sekundére bzw. indirek
te Frakturheilung unterteilt. Die priméare
Frakturheilung entsteht lediglich bei (hahe-
zu) vollstandiger Adaptation der Fragmente
als Kontakt- oder Spaltheilung. Es findet
kaum Kallusbildung statt. Die sekundéare
Frakturheilung zeichnet sich durch Mikro-
bewegungen der Fragmente zueinander
aus?! Es kommt dadurch zur Frakturheilung
Uber eine Kallusbildung. Die sekundére
Frakturheilung ist im Kindesalter vorherr-
schend. Das Remodelling findetim Rahmen
der sekundéren Frakturheilung mit dem
Umbau des neu entstandenen Geflechtkno
chens in Lamellenknochen sowie der Re
sorption des Kallus statt. Ziel ist es dabei,
die urspringliche Form und Stabilitat des
Knochens wiederherzusteller?

Skelett bei erwachsenen Patienten ein er
hebliches spontanes Korrekturpotenzial
fur posttraumatische Fehlstellungen auf.
Dabei kdnnen direkte von indirekten Kor-
rekturmechanismen unterschieden wer
den. Die indirekten Mechanismen sind
physiologische Vorgange wahrend des
Wachstums und der Skelettentwicklung.
Sie kénnen nicht zuverlassig in die Thera-
pieplanung miteinbezogen werden. Die
direkten Korrekturmechanismen treten als

© J. Fréschlin

Das kindliche Skelett mit noch offenen Abb. 1Anteil am Langenwachstum der ver
Wachstumsfugen weist im Gegensatz zum schiedenen Fugen
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Anwendung zur Korrektur von
Achsfehlstellungen bei
Frakturen des Unterarms
oder des Unterschenkels

Keilung 8-10 Tage nach
Zuzug der Fraktur

Eine ausreichende Stabilitat
und gute Passform des Gipses
werden bendtigt.

Die Gipskeilung erfolgt 3-5 cm
proximal der Fraktur auf der
konkaven Seite der Fraktur.

Folge der Frakturheilung sowohl an der
Epiphysenfuge Uber asymmetrisches
Wachstum als auch auf Hohe der Fehlstel-
lung Uber periostale oder endostale Prozes
se auf. Diese Mechanismen sollen in der
Kindertraumatologie mit in die Therapie-
planung einbezogen werden.

Prinzipiell ist eine Korrektur in allen
Ebenen des Raumes, der Sagittal-, der
Frontal- und der Transversalebene, mdg-
lich. Zuverlassig der Spontankorrektur
Uberlassen kann man allerdings nur Fehl-
stellungen in der Hauptbewegungsebene
des Korpers, der Sagittalebene, sowie in
der Frontalebene. Rotationsfehlstellungen
korrigieren sich kaum bis gar nicht.

Auch die Frakturlokalisation am Kno
chen stellt ein wichtiges Kriterium dar. Im
Bereich der Metaphyse, also in der Néhe
der Wachstumsfuge, besteht eine deutlich
héhere Korrekturfahigkeit als an der Dia
physe. Die unterschiedlichen Wachstums-
potenziale der frakturnahen Wachstums
fugen gilt es dabei zu bericksichtigen
(Abb. 1). Dabei haben Frakturen in der Na
he von hochpotenten Fugen ein groReres
Spontankorrekturpotenzial als solche in
der Nahe von langsam wachsenden Fugen.

Der wichtigste Faktor in der Beurtet
lung des Spontankorrekturpotenzials ist
jedoch das Alter des Kindes: Je jiinger das
Kind, desto mehr Spontankorrekturpoten
zial ist vorhanden. Zuséatzlich zur Lokalt
sation und zum Alter stellen die funktio-
nelle und statische Belastung sowie die
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Ebene der Fehlstellung Einflussfaktoren
des Remodellings dar

Ubersteigt die durch eine Fraktur ent-
standene Achsabweichung die Grenzen des
Spontankorrekturpotenzials, muss thera
peutisch eingegriffen werden. Neben der
primaren Reposition, fur die in der Regel
eine Analgosedation oder eine Allgemein
narkose notwendig ist, stellt die Gipskei-
lung eine schmerzarme, nicht invasive,
einfache und fur Kinder wenig belastende
Therapieoption dar.®

Grundprinzipien der Gipskeilung

Die Gipskeilung wurde erstmals 1936
von Kromer und Heuritsch beschrieben, als
einfache und nichtinvasive Methode zur
Verbesserung der Ausrichtung von konser
vativ versorgten Frakturen, welche Achs-
abweichungen aufweisen®® Das Prinzip
der Gipskeilung besteht darin, durch einen
Richtungswechsel der ,Gipsrohre* eine

Abb. 2:Aufbau CombiCast

Redression der Achsfehlstellung zu errei- Theorien. Berberich et al. haben dazu ein
chen. Dazu wird der Gips im Querschnitt biomechanisches Modell entwickelt und
Uber der konkaven Seite der Fraktur zu 2/3 dabei nachweisen kénnen, dass die Keilung
bis 3/4 des Gipsumfanges quer aufgesagt. auf der konkaven Seite direkt auf Fraktur-
AnschlieRend wird dieser Einschnitt mit hoéhe oder aber 5cm proximal davon am
einem Gipsspreizer erweitert. Dadurch ent  effektivsten ist.f Auch zur Berechnung der
steht eine keilférmige Gipsoéffnung und der notwendigen Weite des eingebrachten
Gips verandert seine Achse. Das ErgebnisKeils gibt es unterschiedliche Vorgehens-

wird mit einem Platzhalter — es stehen da-
fur viele verschiedene Materialien zur Ver

fugung — fixiert und der Gips in der Folge
erneut zirkularisiert. Es findet dabei keine

direkte Reposition der Fraktur statt. Das
Ergebnis der Achskorrektur stellt sich erst
im Verlauf einiger Tage ein.

In der Literatur sind unterschiedliche
Arten der Gipskeilung beschrieber?® Bei
der 6ffnenden Keilung wird der Keil auf
der konkaven Seite eingebracht. Bei der
schlieBenden Keilung wird hingegen auf
der konvexen Seite ein Keil aus dem Gips
herausgeschnitten und der entstehende
Spalt anschlieBend geschlossen. Auch
Kombinationen beider Techniken sind be-
schrieben. Am weitesten verbreitet ist si-
cherlich die 6ffnende Keilung.

Seit Einfuhrung der Gipskeilung hat
sich das verwendete Gipsmaterial stark
verédndert. Wurde ursprunglich Weil3gips
verwendet, finden heute hauptséchlich
synthetische Gipsmaterialien Verwendung.
Dabei scheint das Material auf die Effekti-
vitat der Keilung keine relevante Auswir-
kung zu haben® Zur Platzierung des Keils
gibt es unterschiedliche Auffassungen und

weisen. Diese reichen von sehr theoretisch
und mathematisch’- bis einigermaRen
praxisorientiert.®

Konsens besteht hingegen darin, welche
Frakturen gekeilt werden kénnen. An der
oberen Extremitat sind dies die distalen
und diaphyséaren Unterarmfrakturen, wo-
hingegen proximale Unterarmfrakturen
nicht gekeilt werden sollten. An der unte-
ren Extremitéat sind sowohl proximale als
auch diaphyséare und distale Unterschen-
kelfrakturen keilbar. Humerusfrakturen
und auch Femurfrakturen sind fir eine
Gipskeilung nicht geeignet.

Als wichtiger Punkt muss der Zeitpunkt
der Gipskeilung beachtet werden: Grund
satzlich ist eine Gipskeilung direkt am Un
falltag maglich. Allerdings ist dies wenig
sinnvoll, denn es besteht fir das Kind dann
eine unfallbedingt meist stark schmerzhaf
te Situation. Sollte zudem die Fehlstellung
so erheblich sein, dass der Behandler eine
unmittelbare Korrektur fir notwendig er-
achtet, ist eine Reposition in Analgoseda-
tion oder Allgemeinanésthesie die effekti

© UKBB

der Schmerzarmut am besten zwischen
dem 8. und 10. Tag posttraumatisch durch
gefiihrt wird.? Zu diesem Zeitpunkt be-
steht eine nahezu schmerzfreie Situation
im Gips.2 Das Frakturhamatom hat sich bis
dahin meist deutlich zurtickgebildet. Zu
beachten ist, dass ein schlecht sitzender,
lockerer oder ungepolsterter Gipsverband
nicht gekeilt werden kann. Wir sehen zwei
Hauptindikationen fir die Gipskeilung:
Zum einen kann die Keilung bereits am
Unfalltag geplant werden, beispielswet
se wenn sich primér schon eine grenz-
wertig tolerable Frakturstellung zeigt.
Wir legen dann den entsprechenden
Gips an, planen um den 8. Tag posttrau
matisch eine radiologische Stellungs-
kontrolle und fuhren dann im Anschluss
die Gipskeilung durch.

Eine weitere Indikation ist die sekund&
re Dislokation in der radiologischen
Stellungskontrolle von primar achsge
recht stehenden Frakturen oder sol
chen, die primér reponiert wurden. Hier
kann die Gipskeilung ein weiteres Ab-
kippen aus dem tolerablen Bereich ef
fektiv verhindern oder aber bessere
Stellungsverhéltnisse zum rascheren
Remodelling erzielen.

.

3

Anleitung zur Gipskeilung

In den Abbildungen 2—8 haben wir eine

vere Therapie. Die Gipskeilung ist eine Anleitung zur Gipskeilung, wie sie an unse

,Subakute MaRRnahme®, die hinsichtlich
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mengestellt. Die Abbildungen entstammen
unserer internen Behandlungsrichtlinie.
Essenziell erscheint uns der Aufbau des Gip
ses, insbesondere auch der des sogenannten
Unterbaus. Wir verwenden ausschlief3lich
glasfaserfreies Kunstharzmaterial.

© UKBB

« MERKE: Glasfaserhaltiges Material
wird beim Ausharten sehr hart und
spréde und kann bei der Gipskeilung
brechen. Dabei entstehen sehr scharfe
Kanten und ,Spikes", die zu relevanten
Hautverletzungen fihren kdnnen!

Wir verwenden zur Ruhigstellung von
Frakturen einen CombiCast. Der Combi-
Cast besteht aus einer Kombination von
rigiden HardCast-Longuetten und semi- Abb. 3Keilung am Unterarm
rigiden SoftCast-Binden, die auf einen ge-
polsterten Unterbau aufgebracht werden
(Abb. 2). An der oberen Extremitét kann je
nach Lokalisation der Unterarmfraktur ein
Unterarm- oder Oberarm-CombiCast ange
legt werden. Dabei kommen die HardCast-
Longuetten immer dorsovolar zu liegen
und uberlappen sich radial (Abb.3). Am
Unterschenkel kénnen ganz distale Frak-
turen ebenfalls im Unterschenkel-Combi-
Cast gekeilt werden. Ansonsten verwenden
wir einen Oberschenkel-CombiCast. Die
HardCast-Longuetten werden dabei medi
al und lateral gelegt und tber die Ful3sohle
gezogen. So entsteht eine U-Form (Abb. 4).
Soll nun gekeilt werden, wird zusatzlich
Uber der zu keilenden Stelle eine Lage zir-
kularer HardCast aufgebracht. Abb. 4:Gipskeilung am Unterschenkel

© UKBB
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Ablauf

Die Keilung wird 3-5cm proximal der
Fraktur auf der konkaven Seite durchge-
fahrt. Zur Orientierung bezlglich Fraktur-
héhe wird das Réntgenbild verwendet und
auf dem Gips eine Markierung vorgenom-
men (Abb.5). Dabei ist es hilfreich, wenn
das distale Ende des CombiCast auf dem
Rontgenbild zu erkennen ist. Jenes kann
einfach als Ausgangspunkt zur Messung
der Frakturhéhe und der Keilungsstelle
dienen. Mit der oszillierenden Sage wird
dann behutsam und langsam unter Einhal
ten von kleinen Pausen der Cast zirkular app. 5:Gipskeilung Schritt fir Schritt, 1—4
200-270° aufgeségt, sodass er biegbar
wird, aber ein noch geniigend breiter Steg
auf der Gegenseite bestehen bleibt (Abb. 6). Wichtig dabei ist, dass alle Castfasern « MERKE: Der Cast kann so weit aufge

durchtrennt wurden. Es wird jetzt die spreizt werden, bis das Kind leichte
« MERKE: Das Sageblatt kann sehr heil3 Polsterwatte sichtbar. Mit dem Gipssprei Schmerzen angibt. Dann den passen
werden. Verbrennungsgefahr! zer wird der Schnitt nun geweitet (Abb. 7). den Platzhalter einsetzen und einige
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Abb. 6:Gipskeilung Schritt fir Schritt, 5-8

Abb. 7Gipskeilung Schritt fir Schritt, 9-12

Abb. 8:Gipskeilung Schritt fir Schritt, 13-16

Minuten abwarten (Abb. 8). Verschwin-
den die Schmerzen wieder, kann der
Keil gegebenenfalls noch ein wenig
erweitert werden, bis erneut Schmer

jedoch bestehen, muss der Spalt redu
ziert und der Platzhalter kleiner ge-
wahlt werden.

Die mathematischen Berechnungen
wie oben erwéhnt erscheinen uns im kH
nischen Alltag als zu kompliziert und
nicht zielfihrend. Das Ziel der Gipskei
lung ist aus unserer Sicht nicht eine per
fekte anatomische Reposition, sondern
eine altersentsprechend tolerable Reduk
tion der Fehlstellung zu erreichen. Somit
sind genaue Berechnungen der Keilgré
Ren unndtig. Im klinischen Alltag hat sich
die oben erwahnte Vorgehensweise be
wahrt. Sie wird auch von anderen Autoren
beschrieben® 3

Der Platzhalter oder Spacer aus Holz,
Kork oder Kunststoff darf auf keinen Fall
die darunterliegende Polsterwatte eindet
len (Abb. 8). Es kdnnen sonst Druckstellen
entstehen.

AbschlieRend wird die Keilungsstelle
mit einer Lage SoftCast geschlossen
(Abb.8). Fur etwa 15 Minuten nach Kei-
lung erfolgt die Uberwachung der periphe
ren Sensibilitat, Durchblutung und Moto-
rik und bezuglich auftretender Schmerzen
oder Anschwellungen im Hand- oder Ful3-
bereich. Nach Abschluss wird das Informa
tionsmerkblatt zur Gipspflege erlautert
und mitgegeben.

Nachkontrolle und Dokumentation

In der Literatur ist zu lesen, dass einige
Autoren unmittelbar nach der Keilung eine
radiologische Stellungskontrolle durchfiih-
ren® oder die Gipskeilung gar unter Durch
leuchtungskontrollel® ! stattfindet. Wir
halten dies fir wenig sinnvoll. Der endgit
tige Effekt lasst sich erst einige Tage nach
Keilung abschlieRend beurteilen. Es han-
delt sich um eine Redression und nicht um
eine direkte Reposition. Auch eine radiole
gische Uberpriifung der korrekten Keillage
unter dem Bildwandler sollte fir das gelb
te klinische Auge nicht notwendig sein.
Wir fuhren standardmaRig 5-7 Tage nach
Keilung eine radiologische Stellungskont
rolle durch.

Selbstverstandlich kann es zu Ausnah-
men von diesem Standardvorgehen kom
men. Wenn sehr ausgepragte Fehlstellun-

zen angegeben werden. Ein leichtes gen bei alteren Kindern mit einer Keilung

Druckgefuhl im Frakturbereich darf

begradigt werden sollen, fuhren wir die

bestehen bleiben. Es zeigt die Wirkung Stellungskontrolle schon 2-3 Tage nach
der Keilung an. Bleiben die Schmerzen Gipskeilung durch, um noch gentigend Zeit
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Abb. 9:Fallbeispiel: 6-jahriger Patient mit Radiusschaftfraki{e, b)nReposition (c, d); Stellu
kontrolle mit sekundéarer Achsabweichung Tag 9 (e, f); StellllmgSkageroach Keilung (g, h)

fur eine Nachkeilung oder Reintervention

zu haben. Die Tragedauer des Gipses rich- Seite des Gipses. Letzteres ist nicht er-

tet sich nach den Ruhigstellungszeiten der
jeweiligen Fraktur und verldngert sich
durch die Gipskeilung nicht.

Schmerzen

Generell handelt es sich bei der Gipskei
lung um eine schmerzarme, wenig belas-
tende, kinderfreundliche Therapie.3 Dabei
braucht es zur Beurteilung der Effektivitat
die Schmerzangabe des Patienten. Wichtig
dabei ist die Einschéatzung, ob der Schmerz
durch den gewiinschten Druck auf das dis-
tale Fragment durch die Keilung entsteht

54

oder durch zu viel Druck auf der konvexen

winscht. Es kann hier eine Druckstelle
entstehen. Zur vereinfachten klinischen
Beurteilung setzen wir den Keil daher
3-5cm proximal der Frakturstelle ein. So
liegt der Scheitelpunkt der Gipskeilung
nicht direkt tber der Fraktur und Schmer-
zen im Rahmen der Bildung von Druckstel
len sind besser erkennbar.

Leichte Schmerzen oder eher ein
Druckgefuhl im Frakturgebiet fur die ers-
ten 1-2 Tage nach der Keilung sind mdég
lich. Klingen sie nicht ab oder werden sie
gar schlimmer, muss eine sofortige Nach
kontrolle stattfinden. Sollte der Verdacht

I’I_IT%S

auf eine Druckstelle bestehen, kann eine
Gipsfenestrierung an der konvexen Seite
erfolgen.! Im Zweifelsfall muss der gekeil-
te Gips entfernt werden.

« MERKE: Weichteile vor Knochen!
Zusammenfassung

Generell sollte bei grenzwertig dislo-
zierten Frakturen je nach Alter und Wachs
tumspotenzial des Kindes eine Korrektur
der Stellung mittels Gipskeilung anstelle
einer Reposition in Betracht gezogen wer-
den. Es handelt sich um ein schmerzarmes,
wenig invasives Verfahren, das dem Kind
ggf. eine operative Versorgung ersparen
kann.
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Kindliche Kreuzbandverletzungen

Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (VKB) stellen bei heran-

wachsenden Patienten eine besondere Herausforderung dar.

Wahrend VKB-Rupturen lange Zeit als seltene Verletzungen bei

jungeren Patienten gesehen wurden, fuhrte die vermehrte Sport-

teilnahme, zusammen mit einem steigenden Bewusstsein fir Knie-

binnenverletzungen und verbesserten, leicht verfligbaren und weniger

invasiven diagnostischen Methoden,

Zu einer Zunahme von Kreuzband-

verletzungen bei Kindern und Jugendlichen. Die optimale Therapie

kindlicher VKB-Rupturen ist weiterhin Gegenstand der Diskussion.

Die Folgeschaden, wie Meniskus- und Knorpelverletzungen, bei

verbleibender Instabilitét stehen einer potenziellen iatrogenen

Schadigung bei operativer Versorgung gegentber. Moderne Techniken

erlauben eine Wiederherstellung der Stabilitat und die Reduktion von

Sekundarschaden unter Schonung der Epiphysenfuge.

Epidemiologie

Die Inzidenz von VKB-Rupturen steigt in
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich an?
Neben einer Zunahme des leistungsorien
tierten Sports werden auch risikoreiche
Sportarten im Kindesalter attraktiver. Vor
allem Ballsportarten gehen mit einem er
héhten Verletzungsrisiko einher und wah
rend eines Wettkampfspiels ist das Risiko
mehr als doppelt so hoch wie im Training?
Zusétzlich haben sich die diagnostischen
Verfahren weiterentwickelt und durch die

Abb. 1Klassifikation der Eminentiafrakturen nach Meyers und McKae\ler: lgi oder minimale Dislokation des Fragments; b) Grad 2 = Dis

bessere Verfugbarkeit werden Kniebinnen
verletzungen haufiger diagnostiziert. Im
kindlichen Leistungssport sind Meniskus-
und Kreuzbandverletzungen bereits die hau
figsten Sportverletzungen geworden® Zu
den Faktoren, die zu einer signifikant héhe
ren Inzidenz an VKB-Rupturen bei Madchen
fuhren, zahlen neben hormonellen und neu
romuskuléaren Unterschieden eine generelle
Hyperlaxizitat, ein hoherer Q-Winkel und
ein geringerer Banddurchmessef-

Die Haufigkeit von Kreuzbandrupturen
steigt mit zunehmendem Alter und die Ver

Mit speziellen Préaventions-
programmen l&sst sich eine
Reduktion von VKB-Rupturen
um bis zu 50 % erreichen.

Unter 12 Jahren sind tibiale,
knécherne Kreuzbandausrisse
haufig, wahrend mit zuneh-
mender Skelettreife ligamen-
tére Verletzungen zunehmen.

Durch eine operative Versor-
gung lassen sich exzellente
Ergebnisse mit guter Knie-
stabilitat und hoher Sportruick-
kehrrate erreichen.

letzungsform verandert sich mit der Ske-
lettreifung. > Wahrend bei Kindern unter
12 Jahren knécherne tibiale Ausrissfraktu
ren des VKB haufig sind, kommt es mit
zunehmender Skelettreife vermehrt zu li-
gamentaren Rupturen. Der besorgniserre
gende Anstieg an VKB-Rupturen bei Kin-
dern und Jugendlichen fiihrte auch zu ei-
nem starken Anstieg an VKB-Rekonstruk-
tionen in diesen Altersgruppen®7?

Im Unterschied zum Erwachsenen sind
beim Kind Verletzungen durch Gegnerkon
takt haufiger als Nichtkontakt-Verletzun-

© C. Stotter/ Springer Verlag

lokation des Fragments ventral; ¢) Grad 3 = vollstandige Dislekadidn: dollstéandig disloziertes, in sich frakturiertes Fragoieat (augs St
Reuter 2022, mod. nach Meyers und McKeever)
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gen?8 Die typischen Verletzungsmechanis
men sind ein Valgus-Innenrotationstrauma
und eine Hyperextension mit gleichzeitiger
Innenrotation.®

Pravention

Aufgrund der stark steigenden Inzidenz
von VKB-Rupturen bei Kindern und
Jugendlichen sind Praventionsprogramme
von besonderer Bedeutung. Einige Praven
tionsprogramme wurden speziell fur Kin-
der angepasst (,FIFA 11+ for Kids") und
fuhren zu einer Reduktion des allgemeinen
Verletzungsrisikos und speziell des Risikos,
eine VKB-Ruptur zu erleiden'% 11

Diagnostik

Nach der Verletzung kommt es in der
Regel rasch zu einer Schwellung und zu
einem Gelenkerguss. Schmerzen kénnen
initial bestehen oder in den Tagen nach der
Verletzung zunehmen. Generell berichten
Kinder seltener Uiber ein subjektives Insta-
bilitatsgefuhl als Erwachsene.

Bei entsprechender Anamnese erfolgt
initial eine nativradiologische Abkléarung
zum Ausschluss einer kniegelenksnahen
Fraktur und einer tibialen Avulsionsfraktur.

Die Stabilitatsuberprifung unterschet
det sich nicht von der beim erwachsenen
Patienten. Die wichtigsten klinischen Tests
sind der Lachman-Test, Pivot-Shift sowie
die vordere und hintere Schublade, auch in
Innen- und AufR3enrotation. Zusatzlich sind
periphere Instabilitdten und Begleitverlet
zungen, wie Meniskusrupturen, zu beur-
teilen. Die Untersuchung erfolgt immer im
Vergleich zur unverletzten Gegenseite.

Durch die Kombination mehrerer klini-
scher Tests zeigt die klinische Untersu

chung fur VKB-Rupturen eine Sensitivitat
von 81 %, eine Spezifitdt von 90 %, einen
positiven pradiktiven Wert von 50 % und
einen negativen préadiktiven Wert von et
wa 98 %12 In der préoperativen Narkose
untersuchung zeigen die klinischen Tests
eine deutlich héhere Sensitivitat im Ver
gleich zur Untersuchung beim wachen
Patienten.

Zusatzlich erfolgt eine klinische Beur-
teilung der Beinlange und -achse, um vor-
bestehende Achsabweichungen zu identi
fizieren. Die korperliche Entwicklung wird
anhand der Tanner-Stadien beurteilt.

Besteht der klinische Verdacht auf eine
Ruptur des VKB mit oder ohne Begleitver-
letzungen, ist eine Magnetresonanztome
grafie (MRT) indiziert. Diese sollte zeitna
he durchgefuhrt werden und hat eine Sen
sitivitat von 95 % und eine Spezifitdt von
88%13 Eine qualitativ hochwertige MRT
ist auch wichtig, um die Rupturform zu
beurteilen und héufige Begleitverletzun
gen, wie Meniskus- und Knorpellasionen,
zu erkennen.

Tibiale Ausrissfrakturen lassen sich gut
im seitlichen Nativréntgen beurteilen, wo-
bei bei unauffalligem Roéntgen rein knor-
pelige VKB-Avulsionen nicht ausschliel3bar
sind. In diesen Fallen ist ebenfalls eine
weitere Abklarung mittels MRT unerlass-
lich. Zur genauen Beurteilung der kndcher
nen Fragmente und bei suspizierten Frak
turen des Tibiaplateaus sowie zur pra-
operativen Planung ist eine Computer-
tomografie durchzufiihren.

Zusatzlich sollten préoperativ bei Pati-
enten mit VKB-Ruptur eine Beurteilung
der Skelettreife erfolgen und eine Ganz-
beinstandaufnahme durchgefiihrt werden,
um etwaige Langenunterschiede und Achs
abweichungen zu erkennen.

Klassifikation

Rupturen des VKB lassen sich anhand
der Rupturlokalisation bezogen auf den ti
bialen Stumpf in funf Kategorien eintef
len:* Typ-1- und Typ-2-Verletzungen ent
sprechen proximalen Rupturen, Typ-3-Ver
letzungen sind sogenannte ,Midsubstance®-
Rupturen und Typ-4- und Typ-5-Rupturen
sind distale Rupturen bzw. distale Avulsi
onsverletzungen.

Typ-1- und Typ-5-Verletzungen kénnen
auch als kndcherne Avulsionverletzungen
auftreten, wobei die distalen knéchernen
Ausrissfrakturen haufiger sind. Dabei
kommt es bei Kindern mit noch unreifem
Skelett noch vor einer Ruptur des VKB zu
einer Avulsion der noch nicht vollstandig
ossifizierten Eminentia intercondylaris.
Die Einteilung der tibialen VKB-Ausriss-
frakturen erfolgt anhand des Dislokations
grads nach Meyers-McKeever (Abb. 1).

Die Verletzungsschwere einer Kreuz
bandruptur lasst sich anhand der Begleit-
verletzungen abschétzen und einteilen
(z.B. ,anterior cruciate ligament injury
severity scale*)1®

Therapie

In der Vergangenheit galt die konserva
tive Behandlung als Standardtherapie fur
VKB-Rupturen im Kindes- und Jugendal
ter.2® In der aktuellen Literatur wird die
operative Versorgung jedoch bevorzugt, da
bei konservativer Behandlung meistens In
stabilitaten verbleiben und die Gefahr von
sekundaren Meniskus- und Knorpelscha
den hoch ist!” 8 Durch eine operative Be
handlung kénnen sowohl die Stabilitat und
die Kniefunktion als auch die Sportriick
kehr signifikant verbessert werdent® 20

Abb. 2:McKeever-Grad-2-Verletzung bei einer 7-jahrigen Patientin ativéoBsérandlung (a); Repositionsbilder in der Oberschenkelgipshilse
leichter Hyperextension (b), korrekte Reposition im CT (c); AutreilaclgSdchstumsabschluss zeigen ein intraossares Gangdlioarbei regu
Verlauf des vorderen Kreuzbandes (d, €)
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Abb. 3:MRT einer 13-jahrigen Ful3ballerin mit VKB-Ruptur und postogerstildeRibath
Rekonstruktion mit autologer 4-fach-Semitendinosussehne und extFatatitkaleus Reuteranwendbar. Das Knochenalter und das zu

und Stotter 2022)

Auch die Verletzung der Wachstums-
fuge und die damit verbundene Gefahr
eines vorzeitigen Fugenschlusses mit resul
tierenden Wachstumsstérungen bei epi-
physenfugenkreuzender Versorgung wu
den relativiert. 2! Relevante Wachstumssté
rungen mit einer Beinlangendifferenz von
mehr als 1cm oder Achsenabweichungen
von mehr als 3° kommen nach operativer
Versorgung selten vor und sind meistens
auf eine fugenuiberbriickende Transplantat-
fixation zuriickzufihren. 22

Bei den tibialen Ausrissfrakturen ist das
Therapieziel die anatomische kndcherne
Heilung des Fragments, um eine VKB-In-
stabilitit zu vermeiden. Undislozierte
(Grad 1) und wenig dislozierte Verletzun-
gen (Grad 2) ohne Begleitverletzungen
lassen sich konservativ behandeln. Alle
vollstandig dislozierten Frakturen (Grad 3
und 4) sowie Grad-2-Verletzungen mit ur

Abb. 4:Schematische Darstellung und arthroskopische Bilder bei McKeavgriNacke Reinigung des Frakturbetts und Reposition des Frag

zufriedenstellender Reposition im Adoles
zenzalter zeigen bei konservativer Verser
gung eine erhohte Laxizitat in der ap-Ebe-
ne und bei Rotation und sollten operativ
versorgt werden 2324 Auch bei undislozier
ten Frakturen mit operationspflichtigen
Begleitverletzungen besteht die Indikation
zur operativen Versorgung.

Konservative Therapie

Bei Partialrupturen mit intaktem syno-
vialem Schlauch und intrasynovialen Rup
turen des VKB erfolgt nach Ausschluss von
Begleitverletzungen primar eine konserva
tive Therapie mit VKB-Orthese fir 6 Wo-
chen und Teilbelastung fiir 2 Wochen unter
physiotherapeutischer  Begleitungt> 25
Konservativ behandelte Patienten missen
konsequent nachverfolgt werden; bei ver-
bleibender Instabilitat erfolgt die sekundé
re VKB-Rekonstruktion.

Die konservative Behandlung von tibia
len Ausrissfrakturen erfolgt in einer Ober-
schenkelgipshilse (Abb. 2). Die Ruhigstel
lung erfolgt in Uberstreckung oder leichter
Flexion und die Reposition wird initial und
nach Belastungsaufbau nach etwa 1 Wo-
che radiologisch uberprift. Bei sekunda-
rer Dislokation wird die Indikation zur
Operation gestellt.

Operative Therapie

Bei der operativen Versorgung von VKB-
Rupturen im Kindes- und Jugendalter sind
die bei Erwachsenen routinemafig einge
setzten Techniken nicht uneingeschrankt

erwartende verbleibende Wachstum sind
praoperativ jedenfalls zu erfassen, um pe
tenzielle Wachstumsstérungen abschétzen
zu kdnnen. Zusétzlich erfolgt eine Beurtei
lung der Beinachsen und des posterioren
tibialen Slopes, um vorbestehende Deformi
téten zu erkennen. Zur Rekonstruktion des
VKB beim Kind und Jugendlichen sind un
zahlige OP-Techniken beschrieben. Grund
satzlich lassen sich fugenschonende von fu
genkreuzenden Techniken unterscheidert®
Es existieren sowohl rein epiphysére als auch
(partiell) transepiphysére und extraanato-
mische Techniken. Bei femoralen Ausrissen
(Typ-1-Rupturen) mit guter Qualitét des
VKB-Stumpfes kann grundsétzlich eine pro
ximale Refixation durchgefiihrt werden.
Aufgrund der deutlich erhdhten Versagens
rate im Vergleich zur Rekonstruktion beim
adoleszenten Patienten kann diese Technik
aktuell jedoch nicht empfohlen werden27-2°
Zu den fugenschonenden Techniken
zéhlt die urspriinglich von Macintosh und
Darby beschriebene und von Micheli und

© C. Stotter/ Springer Verlag

ments erfolgt eine zweifache transosséare Auszugsnaht mit resorbig¢nbatenalNaod. nach Stotter und Reutet*2022)
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Abb. 5:Arthroskopische Bilder einer basisnahen Vertikalruptur am Aul3eimteendskusei einem 14-jahrigen Patienten mit VKB-Ruptur, Refixat

on mit 2 All-inside-Nahten (links); MRT und arthroskopische Biktkalein€tampenlésion, assoziiert mit einer VKB-Ruptur bei eigem 16-jahr
Patienten, die Naht erfolgt iber ein posteromediales Portal (aus Retitaragat)

Kocher modizifierte Technik3%:3! Dabei
erfolgt eine kombinierte intra- und extra-
artikulare Rekonstruktion mit autologem,
distal gestieltem Tractus-iliotibialis-Trans
plantat. Die Verankerung erfolgt femoral
an der ,Over the top“-Position und tibial
mit ,Over the front“-Positionierung mit
einer Nut in der anteromedialen Tibia-
epiphyse distal der Epiphysenfugé! Diese
Technik kann bei sehr jungen Patienten
angewandt werden, bei denen wegen einer
zu kleinen Epiphyse keine rein epiphysére
Technik mdglich ist. Trotz der nichtanato-
mischen Rekonstruktion lassen sich gute
funktionelle Ergebnisse und eine niedrige
Rerupturrate erreichen31-33

Die rein epiphysaren Techniken erlau-
ben eine anatomische Rekonstruktion, oh
ne die Wachstumsfuge zu kreuzen, und
sind flr junge Patienten, bei denen noch
ein relevantes Knochenwachstun zu erwar
ten ist, geeignet. Die Rekonstruktion er-
folgt typischerweise in der ,All inside“-
Technik und erfordert eine exakte Bestim
mung der Transplantatlange wahrend der
Praparation. Die Anlage der Bohrkanéle
erfolgt unter Durchleuchtung, da aufgrund
des tangentialen Verlaufs zur Wachstums-
fuge die Gefahr einer Verletzung mit resu
tierenden Wachstumsstérungen bei fal
scher Durchfiihrung groR ist34

Bei den fugenkreuzenden Techniken
kdnnen beide oder nur ein Kanal transepi

58

physéar angelegt werden. Eine Verletzung
der Tuberositas tibiae soll jedenfalls ver-
mieden werden und die Epiphysenfugen
sollten nicht mit Knochenblécken oder Im
plantaten tUberbriickt werden. Bei jugend
lichen Patienten kurz vor dem Wachs-
tumsabschluss stellt die transepiphyséare
VKB-Rekonstruktion ein reproduzierbares
und verlassliches Verfahren dar (Abb. 3).

Waéhrend die autologe Semitendinosus
sehne weiterhin das am meisten verwende
te Transplantat ist, stellt die Quadrizeps
sehne vor allem bei medialen Begleitverlet
zungen und valgischer Beinachse eine gute
Alternative mit einer niedrigen Reruptur-
rate und einer hohen Return-to-sport-Rate
dar.®® Die Patellarsehne als ,Bone-tendon-
bone“-Transplantat sowie Allografts sollten
bei Kindern und Jugendlichen aufgrund
deutlich schlechterer klinischer Ergebnisse
und héherer Rerupturraten nicht als Trans
plantat gewéhlt werden.?’

Bei Patienten mit einem erhdhten Re-
rupturrisiko wird zunehmend eine additi-
ve extraartikulére anterolaterale Stabilisie
rung (Rekonstruktion des anterolateralen
Ligaments bzw. laterale extraartikulare
Tenodese) empfohlen?’

Bei der operativen Versorgung der Me
Keever-Verletzungen stellt die arthroskopi
sche Versorgung heute den Goldstandard
dar. Abhangig von der Fragmentgréf3e und
-form stehen mehrere Fixationsmethoden

zur Verfligung, die arthroskopisch, arthro
skopisch assistiert oder auch offen durch
gefuihrt werden kénnen. Bei der arthroske
pischen Reposition mit transossarer Aus
zugsnaht mit resorbierbarem Nahtmaterial
ist ein Zweiteingriff zur Materialentfernung
nicht erforderlich und die Schadigung der
Wachstumsfuge ist minimal (Abb. 4).

Begleitverletzungen

Begleitende Meniskusverletzungen kom
men bei bis zur Hélfte der Patienten mit
VKB-Ruptur vor, wobei der laterale Menis
kus haufiger betroffen ist als der mediale®®
Die Indikation zum Meniskuserhalt sollte
bei Kindern und Jugendlichen aufgrund
der deutlich besseren Heilungschancen, vor
allem bei begleitender VKB-Rekonstruk-
tion, groRRziigig gestellt werden 3738

Es stehen unterschiedliche arthroskopi
sche Nahttechniken zur Verfugung, die
entsprechend der Rupturlokalisation und
-form Anwendung finden (Abb. 5). Lasio-
nen der medialen Meniskusrampe, die hau
fig mit Rupturen des VKB assoziiert sind,
lassen sich durch direkte Visualisierung
mittels Gillquist-Mandver darstellen und
gegebenenfalls Uber ein zusatzliches pos-
teromediales Portal versorgen (Abb. 5§°
Rupturen der posterioren Meniskuswurzel
kdnnen zu einer Extrusion des Meniskus
mit entsprechendem Funktionsverlust fihk
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,Kein Korper ist wie der andere*

Mit hoher Spezialisierung auf Schulter- und Gelenkchirurgie betreut er

Weltmeisterschaften, diverse internationale Wettkdmpfe und viele

Spitzensportler. Neben internationaler Vortrags- und Ausbildungs-

tatigkeit fuhrt er eine Ordination in Graz. Er ist Vizeprasidenhder GOTS

fur Osterreich und selbst begeisterter Sportler. Am 27. Janner 2023

wurde Rolf Michael Krifter 50 Jahre jung.

Du leitest diverse Symposien, nationale
und internationale Ausbildungskurse
und Young-Academy-Kurse. Was lernen
die Kollegen hier?

R. M. Krifter: In den GOTS- und
Young-Academy-Kursen haben die
Kolleg'innen die Méglichkeit, in Hands-
on-Workshops spezifische und praktische
Erfahrungen zu sammeln. Als Ausbildner
fur arthroskopische Techniken in der
Schulterchirurgie und in Ultraschallkur-
sen vermittle ich den Teilnehmer*innen
verschiedene Untersuchungsmethoden
bis hin zu hoch spezialisierten Techniken
in Arthroskopie und Endoprothetik. Es
bereitet mir gro3e Freude, meine Erfah-
rung und dieses Wissen weiterzugeben.

Freunde beschreiben dich als Motivator.
Du schaffst es mit Leichtigkeit, Ideen ein-

zubringen und sie umzusetzen. Wurde
dir dieses Talent in die Wiege gelegt?

R. M. Krifter: Ja, das kann man schon
so sagen. Ich komme aus einer Mediziner
familie: Mein Vater war ein sehr ambitio-
nierter und beliebter Hausarzt und in vie-
len Gremien und Verbénden aktiv. Mein
Grol3vater war ein typischer Landarzt mit
einem guten Gespur und umfassenden
medizinischen Wissen von Geburtshilfe
bis zur inneren Medizin, der auch chirur
gische Operationen in der Ordination
machte. Ich habe es immer sehr geschétzt,
gute Vorbilder zu haben, von denen ich
lernen konnte. Neues zu entdecken, es
auszuprobieren und andere daran teilha
ben zu lassen macht mir SpaR.

Familie ist dir sehr wichtig. Wie
schaffst du es, Beruf und Familie zu

50. Geburtstag: Zeit, um innezuhalten und Resiimee zu ziehen
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Unser Gesprachspartner:

Dr.Rolf Michael Krifter

Vizeprasident der Gesellschaft fir
Orthopadisch-Traumatologische Spertmedi
zin (GOTS) fur Osterreich

FA fur Allgemeinmedizin, FA fur Orthopéadie
und orthopadische Chirurgie, FA fiir Sport-
orthopadie, Graz

vereinbaren? Bleibt da nicht irgend-
etwas auf der Strecke?

R. M. Krifter: Ja, es braucht viel Ver-
standnis seitens der Familie, weil ich sehr
viel Zeit in meinen Beruf stecke. Da
meine Frau selbst Medizinerin und
Psychotherapeutin ist, kann sie meine
Leidenschaft gut nachvollziehen und
unterstiitzt mich, so gut es geht. Ich
bemithe mich auch, meine Tochter
Helena einzubinden, indem ich versuche,
ihr die Freude an der Medizin zu zeigen.
Als Ausgleich nehmen wir uns Auszeiten
fireinander, verbringen Familienwochen-
enden, machen Sport oder unternehmen
gemeinsame Urlaubsreisen.

Wie lautet dein Erfolgsrezept, um dich
immer wieder selbst zu motivieren?

R. M. Krifter: Grundsétzlich ist es die
Freude, anderen etwas Gutes zu tun, die
mich leitet. Wenn es gelingt, Patienten so
zu behandeln, dass sie sich wieder
schmerzfrei und besser bewegen kénnen
und sportfahig sind, bin ich zufrieden. Im
Grunde ist es die chirurgische Herausfor-
derung, etwas mechanisch-technisch zu
I6sen, die mich anspornt. Das ist wahr-
scheinlich der wahre Antrieb dahinter.
Ich hatte auch grof3es Gliick, zu einer Zeit
in die Schulterchirurgie einzusteigen, in
der sich unglaublich viel in der Entwick-
lung getan hat. Sowohl in der Arthrosko-
pie als auch in der Endoprothetik gab es
so viele innovative Ideen, Techniken und
neue Werkzeuge. Vor 20 Jahren standen
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wir am Beginn einer rasanten Entwick-
lung und die Biicher sind meiner Mei-
nung nach noch nicht geschlossen. Ich
bin da sehr dankbar, mit dabei zu sein
und mitgestalten zu dirfen. Mein frihe-
rer Chef und Vorbild, Prof. Reinhard Graf
von der Stolzalpe, hat mich stark gepragt.
Er hat mich damals unterstitzt und liel3
mir alle Moglichkeiten, mich auch im
Ausland weiterzuentwickeln.

Du bist selbst ein begeisterter Sportler,
dadurch kannst du verletzte Sportler
besser verstehen. Wie beratst du sie hin-
sichtlich OP und Nachsorge, denn
Sportler wollen ja so schnell wie még-
lich ,back to sports*?

R. M. Krifter: Verletzte Sportler
haben hohe Anspriiche und verstehen
eine klare Sprache. Je konkreter man
Zielsetzungen und deutliche Dos and
Dont’s ausspricht, desto besser kdnnen
Sportler fixe Vorgaben einhalten bzw.
umsetzen. Sie sind gewohnt, Ziele zu
verfolgen. Das weil3 ich aus eigener
Erfahrung und kann das daher gut nach
vollziehen. Ich benutze auch gern
Sprachbilder und erkléare genau, wie die
Natur und die Zellheilung ihre Zeit brau-
chen. Ein Faktor ist naturlich auch, dass
das Ausgangsniveau verletzter Spitzen
sportler ein anderes ist als das des Hab
bysportlers. Spitzensportler starten auf
héherem Niveau und wir erarbeiten dann
gemeinsam ein Konzept mit individuet
len Zielen und bessern bei regelmaRigen
Kontrollen immer wieder nach.

Wirdest du wieder das Fach Orthopé-
die wahlen?

R. M. Krifter: Definitiv ja. Orthopéa-
den sind begeisterte ,Bastler”. Mir macht
das Mechanische und Handwerkliche
groRBen Spal. Ich betrachte aber den
Menschen als Ganzes und im Besonderen
den Bewegungsapparat als individuelle
Herausforderung. Das Ldsen von techni-
schen Problemen — denn kein Koérper ist
wie der andere — und der standige Fort-
schritt, wodurch laufend bessere Ergeb-
nisse zu erzielen sind, inspirieren mich.
08/15 ware mir zu langweilig!

Du hast auch die Rallye Dakar in Peru
und Saudi-Arabien medizinisch beglei-
tet. Als Teamarzt des ,Red Bull KTM
Factory Racing“-Teams hast du die
Superstars rund um Matthias Walkner

Mit Matthias Walkner beim ,Red Bull KTM
Factory Racing“

betreut. Was waren die Herausforde-
rungen fir dich als Arzt?

R. M. Krifter: Voraussetzung ist ein
grof3es allgemeines Wissen in fachlicher
Hinsicht: allgemeinmedizinisch, trauma-
tologisch-orthopéadisch und psychole
gisch. Die Herausforderung besteht
darin, ohne groRartige diagnostische
Moglichkeiten abzuschéatzen, ob etwas
wirklich geféahrlich ist oder nicht, ob man
akut handeln muss. Im Umfeld Wiste
muss man als Arzt genaue Richtlinien
vorgeben, aber auch einen freundschaft
lichen Umgang mit allen pflegen, denn
man ist Teil eines Teams, als Arzt und als
Mensch. Wir sind 14 Tage hartesten
Belastungen ausgesetzt, nicht nur durch
die Rallye, sondern auch durch klimati-
sche Bedingungen von Minusgraden
nachts bis groRRer Hitze tagstiber. Psycho-
logisches Know-how ist wichtig, um die
Spitzensportler und das ganze Team gut
zu begleiten. Bei kleinen Verletzungen
musst du rasch vor Ort agieren, bei gro-
ben Verletzungen braucht es Organisa-
tion und Verstandnis fiir die medizini-
schen Systeme der Lander. Durch meine
Auslandseinsatze im Irak habe ich hier
Erfahrung sammeln kénnen.

Die Pandemie hat viele Veranstaltungen
verhindert. Was ist als Nachstes
geplant?

R. M. Krifter: Es laufen wieder mehr-
fach Ausbildungskurse und internatio-
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nale Kongresse, bei denen ich teils auch
als Referent, Vorsitzender oder Kursleiter
aktiv bin. Das néchste jahrliche Winter-
meeting der GOTS Osterreich wird im
Rahmen der Sportarztewoche in Kaprun
Anfang Dezember 2023 stattfinden. Mit
Prof. Lukas Negrin organisieren wir einen
2- bis 3-téagigen GOTS-Block in Koopera-
tion mit der OGSMP, der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Sportmedizin und
Pravention, unter der Leitung von Prof.
Stefan Nehrer mit viel fachlichem Input
und sportlichem und gesellschaftlichem
Austausch in toller Umgebung.

Du hast heuer einen runden Geburtstag
gefeiert? Wie fuhlst du dich in diesem
neuen Lebensabschnitt?

R. M. Krifter: 50 ist eine magische
Zahl und eine deutliche Zasur in meinem
Leben. Davor habe ich innegehalten und
ein Reslimee gezogen. Mein Vater ist mit
51 bei einem Autounfall verungliickt, das
hat mich sicher gepragt. Mit 50 spirt
man die Belastungen des Alltags anders.
Ich kann die Zeit nicht anhalten, ich
merke, dass man sich neu orientieren,
innehalten und sich mehr zuricknehmen
sollte oder muss. Ich habe meinen
Geburtstag grol3 gefeiert und bin wirk-
lich dankbar, dass ich mit so vielen
Freunden und Wegbegleitern feiern
durfte. Ich arbeite sehr gern, aber ich
mochte mehr darauf achten, dass das
Leben nicht ganz so schnell voruberzieht.
Dinge, die ich gut kann, mdchte ich noch
besser machen und manchmal vielleicht
auch etwas genauer hinsehen!

Das Interview fiihrte

Dr.Christine Dominkus
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W. Schoénthaler, Klagenfurt

© Daniela Wandschneider

ZUu Besuch bel funf Abteilungen
In West- und Mitteldsterreich

Volle Ambulanzen, spannende Operationen und nette Abende mit freundlichen

Fachkollegen.

m Februar 2022 hatte ich die tolle Mdg

lichkeit, das Austrian Fellowship for
Traumatology der OGU zu absolvieren.
Einige Monate im Voraus schickte ich die
Bewerbung ab und war sehr erfreut, dass
die Auswahl auf mich fiel. Normalerweise
im UKH Klagenfurt als Assistenzarzt fur
Orthopéadie und Traumatologie tétig, hat
te ich so die Mdglichkeit, andere Hauser
mit anderen Strukturen kennenzulernen
und neue Kontakte zu knupfen.

Feldkirch

Meine Reise begann am 6. Februar
ganz westlich an der Grenze Osterreichs
zur Schweiz in Feldkirch. Ich reiste bereits
am Vortag mit dem Auto an und wurde
direkt im Personalwohnheim des LKH am
Klinikgelande untergebracht. Frihmor
gens traf ich am Montag dann vor dem
Sekretariat von Prim. Priv.-Doz. Dr. René
El Attal ein, wo ich bei einem schnellen

© W. Schénthaler

Kaffee willkommen geheif3en wurde. In
der Morgenbesprechung lernte ich an
schlieend das Team kennen und durfte
den ersten Tag mit Prim. El Attal im OP
verbringen. Am Programm standen an
diesem Tag orthopadische Eingriffe
(HTEP, KTEP-Revision). Nach einem kur
zen touristischen Marsch durch die Stadt
trafen wir uns abends mit Prim. El Attal
und einigen Kollegen des Teams in der
Feldkircher Innenstadt zu einem gemiitli
chen Abendessen.

Am Dienstag durfte ich den arbeitsin
tensiven Ambulanzalltag miterleben. Be
sonders beeindruckend war die hohe
Frequenz an eintreffenden Hubschrau
bern aus den umliegenden Skigebieten
und die tolle Organisation bei hohem
Patientenaufkommen. Zwei direkt an den
Hubschrauberlandeplatz angrenzende
Schockraume ermdglichen eine zeitglei
che Behandlung von zwei Schwerverletz
ten. Nach der Nachmittagsbesprechung

verabschiedete ich mich von Prim. El
Attal und seinem Team und machte mich
auf den Weg nach Innsbruck.

Innsbruck

Angekommen in Innsbruck checkte ich
abends noch im Hotel nahe der Klinik ein
und genoss bei einer kleinen Laufrunde
am Inn das winterliche Panorama des
Karwendelgebirges. Am nachsten Tag
empfing mich Prim. Univ.-Prof. Dr. Rohit
Arora und begleitete mich zur Morgenbe
sprechung. Neben mir waren auch zahl
reiche Studenten, wissenschaftliche Mit
arbeiter und Gastarzte aus anderen L&n
dern anwesend. Nach der Besprechung
wurde mir der OP-Trakt gezeigt, in wet
chem dem Team acht Operationsséle flr
unfallchirurgische und orthopéadische
Eingriffe zur Verfiigung stehen. Ich hatte
also die Qual der Wahl und entschied
mich, OA Dr. Krappinger bei der Ver
schraubung einer Pipkin-Fraktur uber
einen vorderen Zugang zu assistieren.
Anschlie3end folgten noch die Osteosyn
these einer Tibiakopffraktur durch Prim.
Arora, eine Trochleaplastik und eine Sym
physenverplattung. Nach einem ereignis
reichen Tag traf ich mich mit Prim. Arora
und zwei Gastérzten aus Indien bzw. Ita
lien zum Abendessen. In einem netten
Austausch schilderte Prim. Arora seinen
Werdegang und erzéhlte von der Struktur
der Unfallchirurgie der Uniklinik.

Am nachsten Tag durfte ich in der
Morgenbesprechung den Innsbrucker
Kollegen mein Heimatkrankenhaus, das
UKH Klagenfurt, vorstellen. Anschlie
Bend begleitete ich Prim. Arora zu eini
gen spannenden handchirurgischen Ein
griffen. Mit vielen neuen Eindriicken
verabschiedete ich mich nachmittags vom

Rundgang durch den OP-Trakt im LKH FeldRimppelplattenosteosynthese am distalen Obheam.

mit Prim. El Attal
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Hall

Am Freitag ging es dann in die kleine
Stadt Hall, nur 10 Autominuten von Inns-
bruck entfernt. Das Team rund um Prim.
Univ.-Prof. Dr. Lutz empfing mich sehr
herzlich. Das Spital wurde vor ein paar
Jahren restauriert und besticht vor allem
durch den modernen OP-Trakt, der mit der
neuesten Technik ausgestattet ist. Ich duff
te Prim. Lutz bei einer komplexen Schien-
beinkopffraktur assistieren. Anschlielend

Innsbruck: nach der Morgenbesprechung mit Prim. Arora und-einefit&ash. Mattiassich auf dem Hubschrauberlandeplatz der Klirgk Diakoniss

arzt aus Indien

fanden noch eine KTEP-Implantation und
eine Speichenverplattung statt.

Nach einem gemditlichen Wochenende in
Seefeld ging es montags dann noch einmal
nach Hall, wo ich neben einer Seitenbandre
konstruktion am Daumengrundgelenk
durch Prim. Lutz die Ablaufe in der Ambu
lanz und im Schockraum beobachten durf
te. Nach der Mittagsbesprechung machte
mich auf den Weg nach Schladming.

Schladming

Am frihen Abend kam ich in Schlad
ming an und bekam eine Dienstwohnung,
funf Gehminuten vom Spital entfernt, zur
Verfligung gestellt. Am néchsten Tag traf
ich Priv.-Doz. Dr. Georg Mattiassich in
seinem Sekretariat und sprach mit ihm
Uber den bisherigen Verlauf des Fellow
ships. AnschlieRend lernte ich das Team
im Rahmen der Morgenbesprechung ken
nen. Nach der Visite assistierte ich OA Dr.
Artzberger bei einer distalen Speichen
verplattung. Es folgten eine HTEP-Im
plantation und ein Minced-Cartilage-

Verfahren zur Restaurierung eines Knor
peldefekts. Um 18 Uhr traf sich ein gre
Ber Teil des Teams fur eine Nachtskitour
auf die Hochwurzen. Am Gipfel angekom
men gab es leckere ,Ripperl“. Gerade
rechtzeitig, bevor das Flutlicht erlosch,
kamen wir alle gesund im Tal an. Noch
ein wenig mide trafen wir uns am néchs
ten Tag punktlich um 7 Uhr bei der Mor
genbesprechung. Dr. Artzberger zeigte
mir die Raumlichkeiten der Ambulanz,
wo ich auch den Vormittag verbrachte.

in Schladming

Am Nachmittag begleitete ich OA Dr. Ott
in die Knieambulanz, wo wir spannende

Falle diskutierten. Nach einer netten Ver

abschiedung durch Prim. Mattiassich
packte ich meine Sachen und machte
mich auf den Weg nach Salzburg zur letz

ten Station des Fellowships.

Salzburg

Donnerstagmorgen empfing mich
Prim. apl. Prof. Dr. Arnold Suda in seinem
Sekretariat im UKH Salzburg. Nach ein
paar einfihrenden Worten zum Haus gin
gen wir zur Morgenbesprechung, wo ich
dem Team vorgestellt wurde. Prim. Suda
fuhrte mich anschlieRend durchs Haus.
Der Aufbau und die Struktur des Hauses
sind der meines Heimatkrankenhauses,
des UKH Klagenfurt, sehr &hnlich. Ich be
kam Einblicke ins neue Betriebssystem,
das auch bald bei uns eingefuhrt werden
soll. AnschlieRBend ging es in den OP. Bis
zum Abend assistierte ich Prim. Suda bei
diversen Osteosynthesen (komplexe Bi
malleolarfraktur, Verplattung des proxi-
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malen Oberarmes, Verplattung bei kom
plexer Unterschenkelschaftfraktur) sowie
einer Revision nach einer periprotheti
schen Fraktur bei liegender HTEP. Zu Ful
ging es dann ins Zentrum Salzburgs, wo
wir zu Abend af3en und Prim. Suda seinen
Werdegang und die Arbeit beim Heer
schilderte.

Am letzten Tag meines Fellowships
ging es mit OA Dr. Holger Stadthalter
noch einmal fur einige Wirbelséulenein
griffe in den OP. Nach einer kurzen Ver

© W. Schonthaler

abschiedung zu Mittag machte ich mich
mit vielen neuen Erkenntnissen und Ein

dricken im Gepéack zuriick auf den Weg
nach Hause.

Ich méchte mich beim Présidenten
Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal und
vor allem bei Birgit Magyar stellvertretend
fiir die gesamte OGU fur die tolle Organi-
sation und diese einzigartige Méglichkeit
bedanken. Ein weiterer groRer Dank geht
an samtliche Fuhrungskréafte aller finf
Stationen und an die Teams, die mich
durchwegs freundlich aufgenommen ha-
ben. Die spannenden Operationen, lehrrei
chen Diskussionen und lustigen Abende
werden mir sicher noch lange in Erinne-
rung bleiben. Ich kann nur allen jungen
Kollegen empfehlen, sich fur dieses tolle
Fellowship zu bewerben.

Autor:
Dr.Wolfgang Schénthaler

Abteilung fir Orthopadie und Traumatologie
UKH Klagenfurt am Worthersee
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S. Wieland, Salzburg

OGU — Austrian Fellowship for Traumatology 2023

Viele wertvolle Einblicke

Im Rahmen des Fellowship for Traumatology der OGU bekam ich die Chance, in zehn

Tagen funf verschiedene Abteilungen in unterschiedlichen Bundeslandernzu besuchen.

Zams

Meine Reise begann im Westen Oster
reichs und fihrte mich nach Zams in Tirol,
wo ich von Prim. Kathrein und seinem
Team sehr herzlich begrif3t und aufgenom
men wurde. Durch den Skitourismus
herrschte zu dieser Zeit nicht nur ein reges
Treiben auf der Piste, sondern auch im KH
Zams. Ich war sehr beeindruckt von der
Organisation und Struktur der unfallchir-
urgischen Ambulanz, die es erméglicht, das
hohe Patientenaufkommen sehr effizient zu
bewaéltigen, wobei hier der Hubschrauber
gefuhlt ununterbrochen verletzte Ski-
fahrer*innen bringt. Ich durfte in den zwei
Tagen mehrmals Prim. Kathrein bei ver
schiedensten Operationen assistieren, z. B.
bei der Versorgung einer Wirbelkorperfrak
tur mittels TLIF, und bekam zwischen
durch viele spannende Patientenfélle pra
sentiert. Komplettiert wurde mein Besuch

Rosenmontag, bei dem wir auch von der die nur darauf warteten, am Helikopterlan-
ortsanséssigen Blasmusik musikalisch ver deplatz landen zu kdnnen, war quasi Hin-
wohnt und auf den Fasching eingestimmt tergrundmusik. Auch hier zeigte sich das

wurden.
St. Johann

Meine Reise flhrte mich am Faschings
dienstag weiter nach St. Johann in Tirol,
wo ich von den Kollegen herzlich empfan-
gen wurde und mit ihnen einen gemiditli-
chen Abend verbrachte. Am néchsten Mer
gen lernte ich Prim. Brunner und den Rest
des Teams kennen. Prim. Brunner nahm
sich gleich nach der Morgenbesprechung
Zeit, mir die ganze Abteilung vorzustellen,
ehe ich bei mehreren spannenden Knieope
rationen assistieren durfte. St. Johann in
Tirol ist umgeben von wunderschdnen Ber
gen und noch tolleren Skigebieten, es ver-
steht sich, dass es in der Wintersaison den
Kollegen wohl nie langweilig wird. Das

Ambulanzsystem sehr effizient und ich
war beeindruckt von der guten interdiszi-
plindren Zusammenarbeit und Innovation
des gesamten Teams.

Auch ich kam in den Genuss, gemein-
sam mit Prim. Brunner und einigen Kolle-
gen die Pistenverhaltnisse zu testen, aber
zuerst ging es mit eigener Kraft bergauf im
Rahmen einer wunderschdonen Nachtski
tour. Nach rund 900 Hohenmetern Auf-
stieg wurden wir mit einem kostlichen
Abendessen belohnt, bevor es fir uns mit
den Skiern wieder ins Tal ging.

Schwarzach
Nach einem weiteren wirklich tollen Tag

im OP ging meine Reise am Donnerstag
nachmittag weiter nach Schwarzach im

bei einem hervorragenden Abendessen am Gerdusch von kreisenden Hubschraubern, Pongau, wo ich von Frau Dr. Hetzmanns-

© S. Wieland

Mit Prim. Brunner und Dr. Endstra3er in St. Johann
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eder sehr herzlich empfangen und zum
Abendessen ausgefihrt wurde. Die Nahe zu
meiner Heimat und das Treffen auf bekann
te Gesichter machten diesen Aufenthalt fiir
mich noch zusatzlich interessant. Gleich
am ersten Tag durfte ich Prim. Mittermair
und OA Dr. Ramsauer bei der Versorgung
einer periprothetischen Femurfraktur assis
tieren. Danach lernte ich den hocheffizien
ten Ambulanzbetrieb kennen und war be
eindruckt von der raschen, aber qualitativ
hochwertigen Versorgung und Behandlung
der vielen verunfallten Skiurlauber. Der
Workload ist hier v.a. in den Wintermona
ten immens, aber trotzdem herrschte eine
gute Stimmung und Zusammenarbeit im
gesamten Team. Der Tag war sehr abwechs
lungsreich und ich kam noch in den Ge
nuss, bei weiteren Osteosynthesen wie z. B.
der Versorgung einer kindlichen Fe
murfraktur und subkapitalen Humerus-
fraktur assistieren zu dirfen.

Klagenfurt

Damit war aber auch die erste Woche
des Fellowships schon vorbei, leider muss
te ich es zu diesem Zeitpunkt krankheits-
bedingt unterbrechen. Aber ich bekam die
Chance, das Fellowship nach einigen Wo-
chen fortzusetzen. So machte ich mich auf
die Reise nach Klagenfurt, wo ich von
Prim. Priv.-Doz. Dr. Smekal und seinem
Team sofort herzlich aufgenommen und
ganz selbstverstandlich in den Arbeits-
alltag integriert wurde. Es folgten zwei
spannende OP-Tage, angefangen mit z. B.
der Refixation einer traumatisch beding-
ten Peronealsehnenluxation durch einen
knéchernen Ausriss des Retinakulums
oder einer fur mich neuen Technik der Re
konstruktion einer AC-Gelenkssprengung.
Auch hier beeindruckten mich wieder die
gute Organisation und Zusammenarbeit
des gesamten Teams sowie die hohe Exper
tise auf dem Gebiet der Sporttraumatolo-
gie. Mein Aufenthalt wurde durch ein kdst
liches, geselliges Abendessen mit Prim.
Priv.-Doz. Smekal und einigen weiteren
Kollegen abgerundet, bevor es fur mich
weiterging in meine ,alte” Studentenstadt
Graz.

© S. Wieland

Mit Dr. Ramsauer, Dr. Quirchmayr, Prim. Mittermair und Dr. Hetanfscimsadsach

Graz

In Graz durfte ich das LKH Graz unter
der Leitung von Prof. Leithner besuchen.
Ich bekam dort die Gelegenheit, Dr. Ferlic
und Team bei einer dorsalen Korrektur-
spondylodese bei idiopathischer Skoliose
zu assistieren. Ich konnte viele neue Erfah
rungen und Erkenntnisse in der Behand-
lung der Skoliose sammeln, unter anderem
zeigte mir Dr. Ferlic das Nachstellen von
MAGEC-Staben, wo eine Distraktion der
Wirbelséule von extern gesteuert vorge
nommen wird und man den Kindern férm-
lich beim Wachsen zuschauen kann. Am
letzten Tag durfte ich zusétzlich noch bei
einer spannenden dorsalen C1/C2-Spondy-
lodese nach Harms assistieren.

Zusammenfassend bietet das OGU-Fel-
lowship Jungérzten die Mdglichkeit, in
kurzer Zeit viele neue Kontakte zu kniip-
fen, sich mit Kollegen auszutauschen und
unterschiedliche Behandlungsstrategien
und Organisationsstrukturen kennenzuler-
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nen. Ich konnte in diesen zwei Wochen
definitiv viele wertvolle Einblicke gewin-

nen und mdchte mich fur die ausgezeich-
nete Organisation bei allen Beteiligten
bedanken.

Autorin:
Dr.Sonja Wieland

Universitatsklinik fir Orthopadie und
Traumatologie, SALK, Uniklinikum Salzburg
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Abschnitt 4.2). Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6). SONSIIGEIBESTablettenkern: Mikrokristalline Cellulosepbiypvtanaltol (Ph. Eur.), Weinséure (Ph. Eur.), HochdisperisegiSMeignasiumstearat (Ph.

Eur.); Filmiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol, Talkund, (Etetbidkisen(ll,111)-oxid (E172) (nur RINVOQ 1HettgMetisdtapll)-oxid (E172), Eisen(Ill)-hydréi@Dddi22) (nur RINVOQ 45 mg Retardtabletten) NAME
UND ANSCHRIFT DES PHARMAZEUTISCHEN UNTERNEHMERS0ABbMIE Relosét®, KnollstraRe, 67061 Ludwigshafen, DeutsEAIGNG/ERSBRULASSUNGSINHABERS IN OSTERREICH: AbbVie GmbH, Wien
SCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept undigpeteeeemgfichbgabe verboten. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE SippieB&ivansalektive Immunsuppressiva, ATC-Code: LO4Ai#éinformat

zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmafnahmen fir die Aneresedwitguidéeen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wedesel&atwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gefféktenng

sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. STAND D ERNNHEORZAT
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Lansobene 15 mg und 30 mg-Kapseln; Qualitative utivejZasaiamensetzung: Lansobene 15 mg-Kapseln: Jede Kdiseightrisoprazol. Lansobene 30 mg-Kapseln: Jede &lapSeahentiansoprazol. Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: bis zu 60 mg Saccharose gpsd®Hrvg-K20 mg Saccharose pro 30 mg-Kapsel. Anwendungjsagedietey Bn Ulcus duodeni und Ulcus ventriculi, Behandlung deh&gfisxds
Prophylaxe der Refluxdsophagitis, Eradikation von Hefigtasagitempylori) in Kombination mit einer geeignetencmeibilitierapie zur Behandlung von H. pylori bedingteaHaizéhan@von NSAR-assoziierten gutar
tigen Ulcus ventriculi und Ulcus duodeni bei Patienten, die eitieetapigzeit NSAR benotigen, Prophylaxe von NSAR-assoziierteruliiond Udcusauodeni bei Risikopatienten (siehe Abschnitt 412\dtaktue
fentlichten Fachinformation), die eine Langzeittherapie mit NSARSyemgitigeatische gastro-osophageale Refluxkrankheit, Zetinggneibm. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen ffevodtisiatn der
genannten sonstigen Bestandteile. Lansoprazol darf nicht gemfeiasamaviitverabreicht werden (siehe Abschnitt 4.5 der FamhinRitanatakotherapeutische Gruppe: ProtonenpumpenhemmeABIBC08deis

te der sonstigen Bestandteile Kapselinhalt: Hypromellosan@@oRid, Tialkum, Triethylcitrat, Methacrylsaure-Ethylpotytaexq1:1), Zuckerpellets (bestehend aus Saccharssigike), Marboxymethylstarke-Natrium,
Natriumdodecylsulfat, Povidon (K-30), Natriumphosphatebaide€apgelhille (Ober- und Unterteil): Titandioxid (Enigtéy Wesser, Gelatine, Schellack, modifiziert, Propytenglpogdk-Losung, Kaliumhydroxid,
Eisenoxid schwarz (E 172) Art und Inhalt des BehaltnisseAIFR(IYRMIRICXI/PVC-Blisterpackungen - HDPE-Tablettenb¢bistfitisstaus Polypropylen; Verschluss enthalt Silicageiralgdirbeksobene 15 mg-
Kapseln: Blisterpackung: 28 Sttick / Behaltnis: 28 Stiick - Lansekiapse30: llisterpackung: 7, 14 und 28 Stiick / Behaltnis: 7, 14 unithB8rItéckulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA HaartianThliederlan
Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66, e-nagibphfr@rat. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- ekehgblathtig. Stand der Information: 12/2022. Weitere 2ditMagishinweisen und VorsichtsmaBnahmen
fur die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln, Meeenwickzutreffendenfalls Angaben tber die Gewdhnungsefézktersiifendichten Fachinformation zu entnehmen.

Esomeprazol ratiopharm 20 mg und 40 mg magensaftresistente Hawtkitpsemund quantitative Zusammensetzung: Eine magiensafttatkapsel enthalt 20 mg Esomeprazol (als Esomeprazol-Mgginagium-Di
Eine magensaftresistente Hartkapsel enthalt 40 mg Esomeprazol (aisl-Esmgnepiam-Dihydrat). Sonstiger Bestandteil mit bekamuteP@\Mingumagensaftresistente Hartkapseln: 28,46-32,56 mg Sd6charose
mg magensaftresistente Hartkapseln: 56,93-65,11 mg&aahardungsgebiete: Esomeprazol ratiopharm KapséhiestrzeirErwachsenen: Bei gastrodsophagealer Refluxi@BmfeiBehandlung der erosiven
Refluxgsophagitis, Langfristige Rezidivprophylaxe bei iétergeheilter Osophagitis. Symptomatische Behandlung der gastiedsBpfiagkrankheit (GERD). In Kombination mit einer geeigniktei Hertpiet

zur Eradikation von Helicobacter pylori: Abheilung von Helicobastsrzigiden Duodenalulzera. Rezidivprophylaxe von peptisdbeinPatzengen mit Helicobacter-pylori-assoziierten. Ulzera. Bei Pagiesten, die
NSAR-Langzeittherapie benétigen: Abheilung von NSAR-asseriidrena Mirgphylaxe von NSAR-assoziierten Magen- und DudaeRaltiereien mit erhohtem Risiko. Zur weiterfiihrenden Behandlwigtenach erf
i.v. Behandlung zum Schutz vor dem Wiederauftreten von pepti&ihemgécusZur Behandlung des Zollinger-Ellison-SyndromgoEsdinphaam Kapseln sind indiziert bei Jugendlichen ab den2 AébremrBei
gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD): Behandlungndeefuasisophagitis, Langfristige Rezidivprophylaxe beirRitiageheilter Osophagitis, Symptomatische Behandlung der ggestietis®pthaxkrank

heit (GERD). In Kombination mit Antibiotika zur Heilung duodebeténgtiderah Helicobacter pylori. Gegenanzeigen: Uberenipiagichiten Wirkstoff, substituierte Benzimidazole oder einemier gamstigen
Bestandteile. Esomeprazol darf nicht gemeinsam mit Nelfimewiteangerden (siehe Abschnitt 4.5 der Fachinformation). Pharmékottee@pgppe: Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen uRtpentempmer,
ATC-Code: A02BCO05. Liste der sonstigen Bestandteile: KRpfletis)halti¢Ckerkiigelchen (Saccharose und Maisstérke)aRuwitttiogecylsulfat, Poly(vinylalkohol), TitandioxiMéerbgol, Talkum ((E 553b), Schweres
Magnesiumcarbonat, Polysorbat 80 (E 433), Methacrylsaytetfbplalgmer (1:1), Dispersion 30%; Kapselhiille: Ge|afiren(fokdJE171), Rotes Eisenoxid (E172). Art und lalaisskes Bésterpackung (OPA/Al/
PE + Trockenfilmiberzug/Al-Folie): 7, 10, 14, 15, 28, 30, 50, 56d6®M&Pmsaftresistente Hartkapseln in einer FaltschtpiatkBhig (OPA/AI/PVC + Al-Folie): 7, 10, 14, 15, 28, 30, 50, 56, BI) 8taSnsaft
resistente Hartkapseln in einer Faltschachtel. HPDE-Behaltngchiitd3Rritefrockenmittel: 98 magensaftresistente Hartkapselmasieekapsel in einer Faltschachtel. Die im Behaltnis entheli&apsebisk nicht

zum Verzehr geeignet. Es werden méglicherweise nicht aller®@ekuingi#n Verkehr gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA Bg/5, 208h$9A Haarlem, Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/9700#83A#97807-66,
e-mail: inffo@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekengfithtrridezpothekenpflichtig. Stand der Information: 03/2820HIMektise zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaf3nahmen fir die Afegbedlwigcungen mit
anderen Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls AngéikeBdibghnungseffekte sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Esomeprazol ratiopharm GmbH 20 mg und 40 mg magensaftigsisézn@dalitative und Quantitative Zusammensetzung: Esafigggrazol GmbH 20 mg magensaftresistente Tablettenedsdfnesigtente Tablet

te enthélt 20 mg Esomeprazol (entsprechend 21,75 mg Esomeprazaliwagatsionstige Bestandteile mit bekannter Wirkundetie@mfetit nicht mehr als 5,65 mg Saccharose. Jede Tablet@6mtigaNarium.
Esomeprazol ratiopharm GmbH 40 mg magensaftresistente Tabletgemsaétlesiséente Tablette enthalt 40 mg Esomeprazol (entsprechesdm@Fargliagnesiumdihydrat). Sonstige Bestandteile mit bekannter
Wirkung: Jede Tablette enthélt nicht mehr als 11,3 mg Sadetiabstdenthalt 0,122 mg Natrium. Anwendungsgebiete: EsatinppeanolGmbH magensaftresistente Tabletten sindsindinvadtsenen: Bei gastro
osophagealer Refluxkrankheit (GERD): - Behandlung der esdsophdgfis. - Langfristige Rezidivprophylaxe bei Patiegtmeittgradsophagitis. - Symptomatische Behandlung der gastroosRephiageaekheit
(GERD). In Kombination mit einer geeigneten Antibiotika-Therd@gauw@madelicobacter pylori: - Abheilung von Helicobacter-pghtenaBsarienalulzera. - Rezidivprophylaxe von peptischen UleetarbeiiPat
Helicobacter-pylori-assoziierten Ulzera. Bei Patienten, die eingzsi®h&-4@ie bendtigen: - Abheilung von NSAR-assoziierten Mageopleadexe von NSAR-assoziierten Magen- und Duodenaludéreen meit Pat
erhdhtem Risiko. Zur weiterfiihrenden Behandlung, nach ertdigratiimgBzum Schutz vor dem Wiederauftreten von peptischamgiusZBiuBehandlung des Zollinger-Ellison-Syndroms. EsoingemaezoGrabH
magensaftresistente Tabletten sind indiziert bei JugehdiiehreAlger von 12 Jahren: Bei gastrodsophagealenRle¢inX@BRD): - Behandlung der erosiven Refluxdsdpmagfitistige Rezidivprophylaxe bei Patienten
mit abgeheilter Osophagitis. - Symptomatische Behandlunggdepbagealen Refluxkrankheit (GERD). In Kombinatiiotikdt AmtHeilung duodenaler Ulcera bedingt durch HeldbacPharmakotherapeutische
Gruppe: Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen, Protonenpump&fi@e@uder AO2BCO5. Liste der sonstigen Bestandteile: RatigtsaMet-Ethylacrylat-Copolymer (1:1), Talkuntratrietjyytomellose 3cPs,
Zuckerkigelchen, Magnesiumstearat, Hydroxypropylcelluloseo@igtescat 40-55, Polysorbat 80; Tablettenkern: MikrokeBisdises Bovidon K29/32, Macrogol 6000, Crospovidon Tym#tehaifumarat; Film
tiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E171), Macrogol/RE&EGE#eMdRa@ (E172), Gelbes Eisenoxid (E172). Art und Intmédtseéss IBBR&R-Flaschen mit PP-Deckel mit integriertem Trocknubeskeitt®ldokungsgro
Ben: 28, 30, 60, 100 oder 250 Tabletten; OPA/Aluminium/Pi@nfolén¥Blister. PackungsgroRen: 7, 10, 14, 28, 30, 56, A0®Uatdetten. Es werden moglicherweise nicht alle PackungsgroReshirgeenadatk
Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 5, 2031 GA HaarlemTé&liddertat811/97007-0, Fax-Nr.: +43/1/97007-66fc@matiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Regephekenpflichtig. Stand der
Information: 01/2019. Weitere Hinweise zu Warnhinweiseimtsnid@masicnen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit andeksbbfittetkungen und zutreffendenfalls Angaben tiber die Gefekiasmysefer
veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Omeprazol ratiopharm 10 mg, 20 mg und 40 mg magensaftrediafesenHauialitative und Quantitative Zusammensetzungi @ieginanm 10 mg: Jede magensaftresistente Kapsel enthalt 1zoigSomstjyar
Bestandteil mit bekannter Wirkung: 40 mg Sucrose, 0,89 mg Natriymatfahéei“). Omeprazol ratiopharm 20 mg: Jede magetesudtiegisel enthalt 20 mg Omeprazol. Sonstiger Bestandteilteriviiekang: 80

mg Sucrose, 1,78 mg Natrium (nahezu ,natriumfrei“). Omeyrazul48ting: Jede magensaftresistente Kapsel enthélt 40 mg @msigar@eStandteil mit bekannter Wirkung: 160 mg Sucrose, 8168 (nghéau
Jnatriumfrei). Anwendungsgebiete: Omeprazol ist angeEeigachsene: - Behandlung von Ulcera duodeni, - Rezidivpriogitgexelbedeni, - Behandlung von Ulcera ventriculi, - Reladepeipigera ventriculi, -
Eradikation von Helicobacter pylori (H. pylori) bei peptischer Wilngseritambination mit geeigneten Antibiotika - Behandlung vodeyzeiaduicera, die durch die Anwendung von NSAR bedingt sing;vdProphylax
gastroduodenalen Ulcera, die NSAR-bedingt sind, bei PatierganRigikdidesteht: - Behandlung der Refluxdsoplaagjtisitbéhandlung von Patienten mit ausgeheilter Refluxdsagyimagitisyatische Behandlung

der gastrodsophagealen Refluxkrankheit, - Behandlung deslizoiiifggndtbms. Kinder: Kinder alter als 1 Jahr und 10 kg: - Behafidkiapgaggitis, - Symptomatische Behandlung von Sodbreimkénssddr
Magensaft in die Speiseréhre bei gastroésophagealer Refluxkegekiasizeigen: Uberempfindlichkeit gegen Omeprazol teubstizingidazole und einen der genannten sonstigen Bestandteile Ptitoaadptan
penhemmer (PPIs) darf auch Omeprazol nicht zusammen mit Nekindetrvaagian (siehe Abschnitt 4.5 der Fachinformation). Pharmékottee@pgpe: Mittel bei Saure bedingten Erkrankungen, Rrp&menpu
hemmer, ATC-Code: A02BCOL1. Liste der sonstigen Bestandteilk: Kaplsedkilyelchen (Sucrose und Maisstarke), Natriukwdgdrkeatsiumlaurylsulfat, Povidon K30, Trinatriumibedpdettydrat, Hypromellose,
Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer (1:1)tratieitgtiiimhydroxid, Titandioxid (E171), Talkum. kapsabobeEisenoxid (E172) (10 mg), Erythrosin (E 127 (Rdig@34@@i& 40 mg), Titandioxid (E 171), Wasser,
Gelatine. Kapselunterteil: Chinolingelb (E 104), ErythroSita(iidRid),(E 171), Wasser, Gelatine. Drucktinte: Sighafigigiyridlidon, Propylenglykol, Natriumhydroxid, idli@ditk). Art und Inhalt des Behaltnisses:
Omeprazol ratiopharm Kapseln stehen in High-Density-Pelgsthgiemit manipulationssicherem, kindergesichertem Decketteiniftegkienmittel und in Blisterpackungen aus Aluminium/Aluminienfabeng.
Omeprazol ratiopharm 10 mg: 2, 7, 14, 15, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 90, 106dHD(A«ETkpackung) Kapseln. Es werden mdglicherweiseaicingdigreen in den Verkehr gebracht. Omeprazol ratiopharm 20 mg: 2,
7,14, 28, 50, 56, 100, 100 (2x50) und 500 (Klinikpackung) Kapselnogliciverdeismnicht alle PackungsgroRen in den Verkehr gebpaahtl €tiopharm 40 mg: 7, 14, 15, 20, 28, 30, 50, 56, 60, 90, 100 und 100 (2x50)
Kapseln. Es werden mdglicherweise nicht alle PackungsgroRekeim deideht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., Swensweg 57203 INssAlétiende, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr..0¥486] #70ail: info@
ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezepthekdrggithtig. Stand der Information: 03/2023. Weitere EinWeishhinweisen und VorsichtsmafRnahmen fir die Anwendungsuvgehseltvanderen

Mitteln, Nebenwirkungen und zutreffendenfalls Angaben ub@nmlie@effekte sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Pantoprazol ratiopharm GmbH 40 mg magensaftresistente TabietienuQad&iuantitative Zusammensetzung: Eine magensaftabiistergntfialt 40 mg Pantoprazol (als Natrium Sesquihydrat)gsgeteeiu
Erwachsene und Jugendliche ab 12 Jahren: « Refluxdsophagitis: EBvadhseios von H. pylori in Kombinationstherapie mit geeignetenbentfaioenten mit durch H. pylori verursachten Ulcera « Magendeschwiir un
Zwolffingerdarmgeschwiir « Zollinger-Ellison-Syndrom undeardenegén, die mit einer pathologischen Hypersekretion von Magengélien e@bgenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirksiaftesubst
Benzimidazole oder einen der genannten sonstigen Bestandteileoodenatimnkpartner. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittellnpéfiiscund gastrooesophagealer Refluxkrankheit, Protonenpumpenhemmer
ATC Code: A02BCO2. Liste der sonstigen Bestandteile: Talidtemkeniydrogenphosphat; Mannitol (E-421); mikroResditdbise Croscarmellose-Natrium; Magnesiumstearat.Hgptatiogllose; Triethylcitrat;
Carboxymethylstéarke-Natrium (Typ A). Uberzug: Meththylisuylat-Copolymer (1:1) 30 % Dispersion; Trigtbgtwtia, gelb (E 172). Art und Inhalt des Behaltnisses: Rui@iev BGsidepackung mit 7, 14 und 30
Stiick. HDPE Flaschen mit PP-Verschluss und Trockenmittefkanthi€iz8t?ick. Es werden moglicherweise nicht alle PackundegréBein gebracht. Inhaber der Zulassung: TEVA B.V., 08ias8&diBarlem,
Niederlande, Tel.Nr.: +43/1/97007-0, Fax-Nr.: +486,/870@¥#: info@ratiopharm.at. Rezeptpflicht/Apothek@epéjathiuind apothekenpflichtig. Stand der Information: Ea@28inieise zu Warnhinweisen und Vor
sichtsmafRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit ahdlekabétitvirkungen und zutreffendenfalls Angaben Uber diegSeffeittaigind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Rabeprazol ratiopharm 10 mg und 20 mg magensaftresistent®uabtatte@;und quantitative Zusammensetzung: 10 mg: Jefteasiatntsalablette enthalt 10 mg Rabeprazol-Natrium. @0nagedsédftresistente
Tablette enthalt 20 mg Rabeprazol-Natrium. Sonstige Bestahdkaifnter Wirkung: 10 mg: Jede magensaftresistente Tabl@it3d emjrizdictose. 20 mg: Jede magensaftresistente Tablette enthBldi@®. Liste

der sonstigen Bestandteile: Kern: Mannitol, niedrig substittoesterépylcellulose, Magnesiumoxid, schwer Hydroxypremjiizadhesiumstearat. Uberzug: Hypromellose (E 464), ninikrGldlistabe, Stearinséure,
Titandioxid (E 171), Hypromellosephthalat, Triethytrsealt)drachydrat, Macrogol 4000, Eisenoxid, rot (E 172), EiséhaX), @8liong: Eisenoxid, schwarz (E 172). Drucktinte: Scheliaskhigiaen¢E 172), Amamoni
umhydroxid, Propylenglycol. Anwendungsgebiete: Rabepranol Tatibetian sind indiziert zur Behandlung: des akuten Ulcwdedwaddeen benignen Ulcus ventriculi; der symptomatischen erosivernvedeyadtzerati
rodsophagealen Reflux-Krankheit (GORD); der gastrodsophageaienkRetft als Langzeitbehandlung (GORD Maintemamgegnzatischen Behandlung der magig ausgepragten bis sehr schwerergeakodsoph
Reflux-Krankheit (symptomatische GORD); des ZollingereEdimenkSKombination mit geeigneten antibakteriellen Tieenapdeae Eradikation von Helicobacter pylori (H. pylori) benRatepitecher Ulkuskrankheit
(siehe Abschnitt 4.2). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit @éigestadeader einen der genannten sonstigen Bestandteile. Rabepraiilvidihrend Schwangerschaft und Stillzeit kontrsiietlizidtyschnitt 4.6).
Pharmakotherapeutische Gruppe: Alimentéres System und Stifitted diesgleptischem Ulkus und gastroésophagealer ReflugB@RkNeiProtonenpumpenhemmer; ATC-Code: A02BCO04. Inhabeg:dEE Alassu
B.V., Swensweg 5, 2031 GA Haarlem, Niederlande, Tel.RQ7-843/aX9Nr.: +43/1/97007-66, e-mail: info@ratioptmaptpdicR#Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpictitier$nformation: 11.2022. Weitere
Informationen zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen fiir die Meebsewviggungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige WedtiselNeibamvgrkungen und Gewdhnungseffekte sowie zu Fertiligis Schwan
schaft und Stillzeit entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Famhinformat
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Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtablettefor@ed@ftimg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver umgHeirstelSuspension. Zusammensetzung: Filmtablette: Einte [Eititatlet
200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkerrelldgpranikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hoclSiispers#iexid, Talk. Filmiiberzug: Hypromellose, Titariditxid{yceroltriacetat, Talk,
Macrogol 6000. Pulver: Ein Beutel enthélt 400 mg DexibuprajerB&kiaatiteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose: Bifsdiaffese, Zitronensaure, Orangenaroma, Saccharin, Ho@ilirspeidioxid,
Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: FilmtabletterrzBésatseAist ein Nichtsteroidales AntiphlogistikunikmaBetactil - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenem wmdl Kingendlichen ab 8
Jahren. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen und EntzOsteoayéirttis/Arthrose, - Regelschmerzen (primare Dysmégiohtend)is mafig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewagsngsappar
Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Btathd(eriEzungen - und zur kurzzeitigen symptomatischemBetmariiumatoider Arthritis, wenn andere, langerfristige Tibesap(Basisthe

rapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDs) nithgéz8ggrawerden. Pulver: - Symptomatische Behandlung von Schmemdongehtbei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatisttheddeira
Regelschmerzen (primare Dysmenorrhoe). - Symptomatische Behantlisngad&ichstarker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsappahateshatkenzen. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet
werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegefeDeyéimen andere NSAR oder gegen einen der sonstigen BestatheiteiteStdiés mit &hnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsadezeder a
NSAR) Asthmaanfalle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Naseikpolgperrdrtgioneurotische Odeme auslésen. - mit einer Vorgeschicbitetestingdgen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer
vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder in der Verglrhehlaifgeiezetenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindesteimsander wmradhangige Episoden von nachgewiesener Ulzeration
oder Blutung). - mit zerebrovaskularen oder anderen aktiven Bhituaigitera Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit saheeffezieterNYHA-Klasse V). - mit schwerer Nierenfunkfi@®E&ar@d ml/

min). - mit schwerer Leberfunktionsstérung.

- ab dem sechsten Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO&ARdzeptbgab apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 200 fageFitrB@&I50 Stick. 300 mg/forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 5Gke8tétgrd 0 B
Schachtel mit einem gelblichen Pulver. Kassenstatus: TralgletBox (300 mg 30 Stiick: No Box). Pulver: No-Box. ZulassungsmnRalaem&E&mbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand der Informatiod22 kitiere

Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fir die AncleselwiduMgen mit anderen Arzneimitteln und sonstigewivWenbsel, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungewébnim@effekten
entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektenfaitgapritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVEITNDVEIANSAMMENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder‘rmﬁgpﬂg)lgeklzumab

in 1 ml Lésung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamstelsaekgihiitanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstandigg derflssinstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 AnwetetuR

Psoriasis: Taltz ist angezeigt fir die Behandlung erwachseamemRatigtelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fanesohey&terapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kingenadlicieed: Taltz |st
angezeigt fur die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer RiaigugePKordern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren migrgjeaihtagn mindestens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie infrage
kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombinatiomer#tMstlzotgezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten surialsissétrehritis, die unzureichend auf eine oder mehrersiedikizetende
Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen Abbehn(siéh). Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierenlites BRonthenologische axiale Spondyloarthritis). Talteiigt finge Behandlung
erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloautheiii® kimventionelle Therapie unzureichend angesprochen habererilogistimtgaxiale Spondyloarthritis: Taltz ist angezeigt fir die
Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-réntgenologis&penayiakerthritis mit objektiven Anzeichen einer Entziindengesechiurch erhéhtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder kiajneteeson
graphie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Angirtié8AR)ilangesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegemitidhreiegggfen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt &t genstigen
Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktiles@usiehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische Grupperéssiumsnigsleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC138le.dohssigen Bestandteile:
Saccharose, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszweckgdiatitikann zur pH-Wert-Einstellung verwendet werdenRIMBRIABEASSUNG: Eli Lilly and Company (Ireland) Limited, Baled@wo@pKdnirland.
Abgabe: Rezept- und Apothekenpflichtig, NR. Stand der {ijezaatizer 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinarsisbtsamaldvahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anmiétemAddere
sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschiitndedténwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind déciveendfrachinformation zu entnehmen.
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Mehr Beweglichkeit dank Ki

Fingergelenke aus dem 3D-Drucker

Ob durch einen Unfall oder rheumatoide Arthritis: Wenn Fingergelenke unbeveglich

werden, ist das eine gravierende Einschrdnkung. Fur bestimmte Berufsgrppen kann es

sogar das Karriereende bedeuten. Das Konsortium ,FingerKIt" entwickelKI-erstellte,

individualisierte Gelenksimplantate, um die ligranen Fingerteile zu ersetzen.

Verliert ein Fingergelenk durch Unfall
oder Erkrankung seine Funktion, wird
meist eine Versteifung durchgefiihrt, was
die Patientinnen in ihrem Alltag aber
stark beeintrachtigt. Soll ein Implantat ge-
setzt werden, gibt es auf dem Markt derzeit
zwei Optionen: Silikonimplantate, die sich
in vielen Fallen leider schnell wieder l16sen,
oder einfach gearbeitete Standardimplan
tate, die aber lediglich in bestimmten Gré
Renstufen angeboten werden und nicht
alle Bewegungen ermdglichen. Eine pass-
genaue Losung, die nicht verrutscht und
die vorherige Beweglichkeit wiederher
stellt — also ein individualisiertes Implantat
—, wére das Ziel der optimalen Versorgung.

Im Projekt FingerKIt haben 5 Fraunhe
fer-Institute nun ein Konzept entwickelt,
mit dem das gelingen kdénnte: In einer aute
matisierten Prozesskette sollen individua
lisierte Fingergelenksimplantate aus metal
lischen oder keramischen Werkstoffen
schnell, sicher und zertifiziert hergestellt
werden. Daflr entwickelten die Wissen
schaftlertinnen am Fraunhofer-Institut flr
Digitale Medizin (MEVIS) zunéchst eine
Kl-gestiitzte Software, die in der Lage ist,
aus 2-dimensionalen Rontgenaufnahmen
3-dimensionale Modelle der Fingerknochen
zu errechnen und eine potenzielle Fehlstel
lung der Finger zu korrigieren. Anschlie
Rend leitet die Fraunhofer-Einrichtung fur
Additive Produktionstechnologien (IAPT)
das individuelle Implantatdesign anhand
einer Kl aus dem Fingermodell ab und setzt
es im 3D-Druck um. Nachdem es gilt, sehr
feine und filigrane Strukturen abzubilden,
arbeiten die Wissenschaftlertinnen bei der
Fertigung mit Metall-Binder-Jetting, also
dem schichtweisen Aufbau der Teile, die in
einem nachfolgenden Schritt verdichtet
und gefestigt werden.

Am Fraunhofer-Institut fir Keramische
Technologien und Systeme (IKTS) erfolgt
die Fertigung der Implantate im Near-Net-
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Shape-Manufacturing — ebenfalls ein Fer-
tigungsverfahren, mit dem Produkte moég
lichst nahe der gewinschten Endkontur

tigung der kleinen, komplexen Implantate
und erlaubt es gleichzeitig, die Oberflache
des Schafts so zu strukturieren, dass dieser

entstehen, sodass nur wenige Nachbesse-besser in den Knochen einwachst. Zudem

rungen erforderlich sind. Auch keramische
Materialien kommen zum Einsatz. Diese
werden im Schlickerguss, einem speziellen
Gipsform-Gussverfahren, verarbeitet.

© Fraunhofer IAPT

kénnen wir so die Nachbearbeitung der
Gelenkflachen minimieren, die moglichst
glatt und reibungsarm sein miissen.”

Die Ergebnisse des Projekts FingerKIt
sind eine gute Nachricht fur alle Patient*in
nen, denen bisher nicht zufriedenstellend
geholfen werden konnte. Durch die Fraun
hofer-Innovationen kénnten in Zukunft
auch komplizierte Félle (stark gekrimmte
Finger, fehlende Knochenteile, sehr kleine
Gelenke) sehr gut behandelt werden. Die
Individualanfertigung ist dank automati-
sierter Modellerstellung und 3D-Drucks
zudem zeitsparend: Ersten Berechnungen
der Forscher zufolge ware es méglich, bis
zu 60% der ublicherweise bendétigten Zeit

Individualisiertes Fingergelenksimplantat, iyon der Feststeliung des Bedarfs bis zum

einem speziellen 3D-Druck-Verfahren geferﬁ

Um die Fragestellungen zur biologischen
Vertraglichkeit und Zertifizierung der Im-
plantate kiimmert sich das Fraunhofer-In
stitut fir Toxikologie und Experimentelle
Medizin (ITEM), um die Simulation der
mechanischen Belastungen das Fraunho
fer-Institut fur Werkstoffmechanik (IWM).

Wahrend der Arbeit am Projekt wurden
mehrere Innovationen entwickelt: ,Die KI-
basierte Berechnung eines dreidimensio
nalen Implantatdesigns aus 2D-Vorlagen
wie Rontgenbildern ist véllig neuartig und
inzwischen zum Patent angemeldet”, ver-
rat Dr.-Ing. Arthur Seibel vom Fraunhofer
IAPT. Sein Kollege Dr.-Ing. Philipp Im-
grund erganzt: ,Auch die Prozesstechnik
ist etwas Besonderes: Weil die Struktur des
Implantatschafts sehr filigran ist, haben
wir als 3D-Druck-Verfahren das Metall-
Binder-Jetting fur Titan eingesetzt. Das
Verfahren ermdglicht die sehr prazise Fer-
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Hfsetzen eines Implantats einzusparen.
Eine Versorgung ist so innerhalb von weni
gen Tagen vorstellbar. Ein weiterer Vorteil:
Aufgrund der dem Originalgelenk nach
empfundenen Konstruktion wird eine im
Vergleich zu bisherigen Losungen deutlich
verbesserte Beweglichkeit erreicht.

Interessant ist die Neuentwicklung se
wohl fir Patient¥innen mit fortgeschritte-
ner rheumatoider Arthritis als auch fir
solche, die durch Verletzungen beeintrach
tigt sind. Im Vergleich zu etwa FuR3- oder
Sprunggelenksimplantaten ist der Markt
fur die Remobilisierung von Fingergelen-
ken noch deutlich unterentwickelt.

Technologisch ist die Entwicklung so
weit fortgeschritten, dass das Produkt ge-
meinsam mit einem Partner aus der Medi-
zintechnik zur Marktreife gebracht werden
kénnte. (red)

Quelle:

Presseinformation der Fraunhofer-Gesellschaft,-1. Dezem

ber 2022



Gewebeschaden visualisieren
mit neuem FAPI-PET-Tracer

Diagnostik und Therapie in der Rheumatologie fokussieren bislang vorwiegend auf die

entziindlichen Prozesse. Diese lassen sich mit etablierten bildgebenden Verahren wie
MRT,'8-FDG-PET/CT oder Ultraschall gut darstellen. Einem anderen Aspekt vdr
bislang hingegen zu wenig Beachtung geschenkt: ndmlich Gewebereaktioren, die zu

brotischen Veranderungen fiihren. Diese kdnnten sich zuklnftig mittels einer

innovativen 88Ga-FAPI-PET-Methode nicht invasiv visualisieren lassen.

webeschaden werden in der Rheuma

munzellen interagieren kénnen. ,Wenn wir

tive Substanz Gallium 68 gekoppelt wird.

ologie entweder durch Entziindungen uns also die mesenchymale Komponente Das Molekiil dockt an das Fibroblastenakti

oder durch UberschielRende fibrotische
Vorgénge verursacht. Die beiden Prozesse

unterscheiden sich grundlegend — sowohl cherweise nur die Spitze des Eisberges",

in Hinblick auf die Krankheitsprognose als
auch auf die Behandlungsansétze. ,Uber
den Ablauf des Entziindungsprozesses wis
sen wir heute relativ viel, aber vergleichs-
weise wenig ist Uber die Gewebereaktio-
nen bekannt. Das Stroma spielt jedoch in
der Rheumatologie eine wichtigere Rolle
als bisher geglaubt®, ist Priv.-Doz. Dr.
Andreas Ramming, leitender Oberarzt an
der Medizinischen Klinik 3 fir Rheumato-
logie und Immunologie am Universitétskli-
nikum Erlangen, Uiberzeugt.

Die Rolle des Gewebes

Auf zellularer Ebene fokussieren die
rheumatologische Diagnostik und Therapie
vor allem auf Immunzellen wie Monozy-
ten, Makrophagen, T- und B-Zellen. Die
Funktion dieser Immunzellen wird jedoch
ganz entscheidend im Gewebe moduliert.
Das Stroma hat also weit mehr als nur eine
strukturgebende Aufgabe. So sind Fibro-
blasten am Auf- und Abbau von Matrix
beteiligt und haben zudem auch eine Art
JWachterfunktion“ im Gewebe: Sie kbnnen
offenbar Gber komplexe Mechanismen zur
Entzindungsentstehung und Entzin
dungsauflésung und damit sowohl zum
Gewebeschaden als auch zur Geweberepa
ratur beitragen. Mesenchymale Stromazel
len sind auRerdem selbst sensitiv fur Zyte
kine. Darlber hinaus ist aus Rezeptor-Li-

von rheumatologischen Erkrankungen vor
Augen fuhren, sehen wir bislang mdogli-

macht Ramming deutlich. Dementspre

chend wiinschenswert ware die gleichzei-
tige Visualisierung von entzundlichen und

fibrotischen Prozessen.

Innovativer FAPI-PET-Tracer

Wahrend die *Fluordesoxyglucose-Posi
tronenemissionstomografie ¢8F-FDG-PET)
gute Einblicke in den Grad der entzindli
chen Aktivitat ermdglicht, ist die nicht inva-
sive Darstellung von fibrotischen Vorgéangen
bislang herausfordernd. Ein neuer PET-Mar
ker bietet hier einen innovativen Ansatz. Bei
dem Tracer handelt es sich um ein ,small
molecule”, welches an die schwach radioak

vierungsprotein (FAP) an und agiert als
FAP-Inhibitor (FAPI). FAP wird an der Zell-
oberflache von aktivierten Fibroblasten ex
primiert. Der FAPI-Tracer interagiert mit
diesem Membranprotein, wird internali-

siert, in der Zelle akkumuliert und lasst sich
dort aufgrund der radioaktiven Markierung

im PET-CT detektieren.

Dieser 58Ga-FAPI-PET-Marker stammt
urspringlich aus der Tumordiagnostik und
wird in diesem Bereich bereits erfolgreich
eingesetzt! Neue klinische Einsatzgebiete
werden derzeit intensiv erforscht. So kdnnte
die Technik bei verschiedenen rheumatole
gischen Erkrankungen Anwendung finden,
um entzlndliche von fibrotischen Vorgan
gen zu unterscheiden. Die Akkumulation
des FAPI-Tracers weist auf aktive Umbaupro
zesse im Gewebe hin, wie sie bei Patienten

© A. Ramming

gand-Studien bekannt, dass sie mit Im- Abb. 1Patient mit IgG4-assoziierter Erkrankung a) FDG-PET, b) FAPI-PET
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© A. Ramming

Abb. 2:Die im MRT (a) detektierten Gelenksschadigungen korrelieren niitelesiGiginalFAPI-PET-CT (b). MRT-L&sionen ohne Gelenksschad

liefern hingegen kein Signal im FAPI-PET/CT

mit systemischer Sklerose, IgG4-Syndrom
oder Spondyloarthritis beobachtet werden.

die Forschergruppe in der Annahme besta
tigte, dass durch den FAPI-PET-Tracer tat
sachlich etwas vollkommen anderes als der

FAPI-PET-CT bei IgG4-assoziierterntziindliche Prozess detektiert wird.

Erkrankungen

Ein vielversprechendes Einsatzgebiet
fur die neue FAPI-PET/CT-Technologie ist
u.a. das Management von IgG4-assoziier-
ten Erkrankungen. Die Unterscheidung
einer entzlindlichen von einer fibrotischen
Aktivitat kénnte hier wichtige Hinweise
liefern. SchlieBlich erfordern die von Fib-
rose dominierten Subtypen der Erkran-
kung andere Ansétze zur Kontrolle des
Fortschreitens der Erkrankung — beispiels
weise eine spezifische antifibrotische The
rapie anstelle von Glukokortikoiden.

Um die Technologie in dieser Indikation
zu validieren, wurde in der Arbeitsgruppe
von Ramming eine klinische Querschnitts
studie an einer Kohorte von 27 Patienten
mit IgG4-Syndrom durchgefiihrt.2 Die Pro-
banden wiesen unterschiedliche Grade an
entzundlichen, fibrotischen und gemischten
Manifestationen auf. Zunachst wurden die
Studienteilnehmer einem PET-Scan unter
zogen, und zwar einerseits mit einem FAP-
spezifischen Tracer $8Ga-FAPI-04) und
andererseits mit dem klassischef®F-FDG-
Tracer (zur Visualisierung des Glukosestoff
wechsels und damit letztlich des Entzin
dungsprozesses). Zusatzlich wurden eine
MRT und eine Histopathologie gemacht.

Eine wichtige Beobachtung war, dass sich
die sehr frihen entzlindlichen Stadien von
spateren fibrotischen Stadien unterscheiden
lieBen. Die entziindlichen Fruhstadien zeig
ten starke Signale im FDG-PET, wohingegen
kein FAPI-PET-Signal zu sehen war. Umge
kehrt zeigten fibrotische Spétstadien der
Erkrankung kein Signal im FDG-PET, aller
dings eine deutliche Aktivitat im FAPI-PET.
Eine Korrelation zwischen den beiden Sig
nalen konnte nicht gefunden werden, was
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AuR3erdem wurde in der Studie die Frage-
stellung adressiert, inwieweit eine immun-
suppressive Therapie die mesenchymale
Aktivitéat beeinflussen kann. In einem longi
tudinalen Ansatz wurden die PET-CT-Daten
(*8F-FDG- und®8Ga-FAPI-PET-CT) vor und
nach einer immunsuppressiven Therapie mit
Rituximab ausgewertet und mit den Klini-
schen Befunden sowie den MRT-Daten ker
reliert. Es zeigte sich, dass die entziindliche
Komponente unter Therapie sehr gut unter
Kontrolle zu bringen war, wéhrend die me-
senchymale Aktivitat weit schlechter auf die
B-Zell-Depletion ansprach. Mehr als 50%
der aktiven FAPI-Lasionen waren nach
6-monatiger Behandlung noch nachweisbar.
Die persistierende mesenchymale Aktivitat
war zudem mit einer weiteren GréR3enzu
nahme der jeweiligen Weichteilmasse asso
Ziiert (volumetrisch mittels CT gemessen)
und korrelierte mit den klinischen Sympto-
men der Patienten.

FAPI-PET-CT bei
systemischer Sklerose

Auch bei der systemischen Sklerose kann
die FAPI-PET-Technologie wichtige diagnes
tische Hinweise geben. Die Technik wurde
hier insbesondere im Bereich der Lungenfi
brose validiert. Bei der Lungenfibrose im
Rahmen einer systemischen Sklerose
kommt es bekanntlich zu einem bindegewe
bigen Umbau der Lunge. Im Mittelpunkt der
Untersuchung stand, ob und wie die mole
kularen Vorgange in den Fibroblasten visu
alisiert werden kénnen — mit dem Ziel, eine
Therapie mdglichst frihzeitig einzuleiten
bzw. das Ansprechen zu Uberprifen. Und

vitat von aktivierten Fibroblasten im Men-
schen sichtbar zu machen. Besonders inter
essant war, dass der Aktivierungsgrad der
Fibroblasten mit der Krankheitsaktivitat
sowie dem Therapieansprechen korrelierte.
Zudem waren jene Probanden mit einer be
sonders ausgepragten Signalintensitat im
FAPI-PET auch jene, die im weiteren Verlauf
eine Progression zeigten.

FAPI-PET-CT bei Arthritiden

Aber nicht nur bei Kollagenosen, auch
bei Arthritiden konnte die FAPI-PET-Tech
nologie von Interesse sein. Die molekularen
Pathomechanismen hinter fibrotischen Ge-
webeschaden werden bislang allerdings
noch unzureichend verstanden. Eine prakh
nische Arbeit aus England untersuchte kiirz
lich den Einfluss der Fibroblastenaktivitét
auf den Krankheitsverlauf bei Arthritiden.?
Dazu wurde ein interessanter Ansatz ge
wahlt: Arthritis-Modelltieren wurde ein
Diphtherietoxin-Rezeptor (DTR) in die Fib-
roblasten kloniert; durch die Injektion von
Diphtherietoxin lassen sich so die Fibroblas
ten im Gelenk vollstandig depletieren. Die
Knochenbefunde der arthritischen Modelt
tiere zeigten ein erstaunliches Ergebnis. Bei
den DTR—-Ma&usen (also jenen Tieren mit
intakten Fibroblasten im Gelenk) waren
deutliche Destruktionen in der Gelenksre
gion der Vorder- und Hinterpfote sichtbar.
Die fibroblastendepletierten Tiere (DTR+)
hingegen waren trotz ablaufender Inflam
mation fast vollsténdig vor Erosion und Os
teoproliferation geschiitzt. Insgesamt schei
nen also Fibroblasten und das FAP auch bei
Arthritiden sehr aktiv involviert zu sein.

Inwieweit diese préklinischen Befunde
auf den Menschen Ubertragbar sind, unter
suchten Ramming und seine Mitarbeiter in
einer rezenten Arbeit® In die Studie wur-

tatsachlich gelang es mittels FAPI-PET-CT- den 20 Patienten mit rheumatoider Arthritis

Technologie erstmals, die molekulare Akt
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(PsA) und 50 Patienten mit axialer Spondy
loarthritis (SpA) eingeschlossen. Zunachst
wurden mittels FAPI-PET-CT Gewebereak
tionen in verschiedenen anatomischen Re
gionen visualisiert (Huftgelenksynovitis,
Sakroiliitis, Tendinitis, Ellenbogenenthesi
tis, Facettengelenkassoziationen, Daktyi
tis). Bemerkenswert ist, dass die Intensitéat
der FAPI-PET-CT-Signale mit den jeweiligen

Diese Erkenntnis kdnnte zukiinftig auch
fur die klinische Praxis von Bedeutung
sein. ,Tatséchlich sehen wir haufig Patien
ten mit Gelenksbeschwerden, bei denen in
der MRT eine Kontrastmittelanreicherung
detektiert wird, aber noch keine Gelenks-
schadigung vorhanden ist. Andererseits
gibt es aber naturlich auch jene Félle, die
sehr schnell nach einer beginnenden In-

klinischen Scores (DAPSA bei PsA, SPARCGlammation auch erosive Veréanderungen

bei Enthesitis, DAS28 bei RA und PsA, AS
DAS und BASDAI bei SpA) korrelierte.
In einem nachsten Schritt wurden die

zeigen. Diese beiden Gruppen voneinander
zu unterscheiden ware durchaus interes-
sant — insbesondere in Hinblick auf die

Probanden einer FAPI-PET-CT sowie einer Therapieentscheidung“, gab Ramming ei-

MRT unterzogen. Die im MRT detektierten

Lasionen wurden systematisch kategorisiert
in 1. erosive Schadigungen, 2. osteoprolife

rative Schadigung bzw. 3. Entziindung ohne
Hinweis auf eine Schadigung. Und tatsach

lich zeigte sich, dass die im MRT detektier

ten Gelenksschadigungen mit einer erhéh

ten FAPI-PET-Signalintensitat assoziiert
waren, wahrend L&sionen, die lediglich eine

Inflammation ohne Gelenksschaden zeig

ten, kein FAPI-PET-Signal lieferten.

nen Ausblick in die zukinftigen Einsatzge
biete der neuen Technologie.

Untersucht wurden Ubrigens auch die
Effekte einer Biologikatherapie auf die

Gewebereaktion. Dabei zeigte sich, dass

sowohl TNF- -Inhibitoren als auch
IL-17A-Blocker die mesenchymale Aktivi

tat reduzierten — und zwar relativ rasch.

So war bei einem beispielhaft gezeigten
Patienten mit einer Sakroiliitis bereits
nach 3 Monaten unter IL-17A-Inhibitor-

Therapie das mesenchymale Signal kom
plett verschwunden.

Bericht:
Mag. pharnirene SennPhD
21

Quelle:

Rheuma Schweiz, Webinar: Neue Methoden in-der rheu
matologischen Diagnostik, 20. Februar 2023
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Rheumatoide Arthritis und Hormone

Frauen mit rheumatoider Arthritis, di

e noch nicht in den Wechseljahren sind,

und diejenigen, die eine Hormontherapie in der Perimenopause bekommen,

kommen h&u ger in eine Remission,

wie Forscher aus Australien zeigent

Fur die Zusammenhénge gibt es verschiedene Erklarungen.

AE einer rheumatoiden Arthritis erkran-
en Frauen haufiger als Manner, vor
allem im jungeren Lebensalter. Frauen un
ter 50 Jahren sind viermal so haufig betrof
fen wie gleichaltrige Manner, Frauen tber
50 Jahren doppelt so haufig. Frauen haben
tendenziell eine schwerere Krankheitsak
tivitdt und eine schlechtere Prognose und
sie erreichen weniger gut eine Remission
im Vergleich zu Mannern. Es liegt nahe,
dass diese Unterschiede mit den Hormonen
zu tun haben kénnten. Schon seit Lange-
rem ist bekannt, dass eine Therapie mit
krankheitsmodifizierenden Medikamenten
bei pramenopausalen Patientinnen die AH
tagsfunktionalitat — gemessen mit dem
Health Assessment Questionnaire HAQ —
stéarker verbessert als bei postmenopausa
len Patientinnen. In der Schwangerschaft
bessert sich bei jeder zweiten Frau die
rheumatoide Arthritis und auch exogen
zugefuhrte Hormone in Form einer Hor-
montherapie in den Wechseljahren gehen
mit einem ginstigeren Verlauf einher.
Demgegeniuber verschlechtert sich die
rheumatoide Arthritis bei 90% der
Schwangeren nach der Geburt.

Forscher aus Australien wollten den
Einfluss der Menopause sowie einer Her
montherapie in den Wechseljahren auf die
Wahrscheinlichkeit einer Remission ge
nauer untersuchen. Die Gruppe um Prof.
Dr. Michael Wiese von der University of
South Australia in Adelaide poolte Daten
aus 5 klinischen Phase-llI-Studien. Einge
schlossen waren insgesamt 4474 Patien
tinnen mit rheumatoider Arthritis. GemaR
ihrem Alter und ihrem Menopausestatus
wurden die Frauen in 4 Gruppen einge
teilt: pramenopausal <45 Jahre, perime
nopausal (= pramenopausal 45 Jahre),
frih postmenopausal (<45 Jahre) und
postmenopausal ( 45 Jahre). Die Krank
heitsaktivitdit wurde anhand géangiger
Scores gemessen (SDAI, CDAI, DAS28-
ESR), und zwar einmal zu Beginn der Stu-
die, als die Behandlung mit Rheumamedi-
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kamenten gestartet wurde, sowie im Ver zehnte. Von den 2817 postmenopausalen
lauf der Studie. Studienteilnehmerinnen und den 202
Primarer Endpunkt war die Zeit bis zur  frihpostmenopausalen Frauen nahm jede
ersten Remission gemall ACR/EULAR- zwolfte beziehungweise knapp jede sech-
Definition, gemessen anhand des SDAI. zehnte Hormone.
Sekundéare Endpunkte waren jeweils Zeit Das mediane Follow-up betrug in den 5
bis zum Eintreten der ersten Remission Einzelstudien zwischen 24 und 260 Wo-
geman CDAI beziehungsweise DAS28. Zu chen. In der gepoolten Analyse hatten pe-
Beginn der Studie wurde zudem erfasst, rimenopausale Frauen im Vergleich zu
ob die Frau Hormone genommen hatte. prdmenopausalen Frauen eine geringere
Das waren in den meisten Fallen Hormone Wabhrscheinlichkeit, eine Remission geménR
gegen Wechseljahresbheschwerden, seke SDAI zu erreichen (adjustierte Hazard-
ner Kontrazeptiva. Ratio [HR]: 0,78; 95 % KI: 0,61-0,99). Auch
3 von 4 der 4474 Studienteilnehmerin- extern zugeflihrte Hormone erhéhten die
nen (3347) erhielten Tocilizumab mit oder  Chance auf eine Remission (HR: 1,20; 95%
ohne csDMARDs, 1127 erhielten cs- Kl: 1,01-1,43; p=0,038). Auch mit DAS28-
DMARDs alleine. Jede vierte Teilnehmerin ESR war dieser Effekt zu erkennen (HR:
(1021) war pramenopausal und jede zehn 1,17, 95% KI: 1,03-1,32; p=0,014), aber
te (415) perimenopausal. Von den prame- nicht mit dem CDAI (HR: 1,09; 95% KI:
nopausalen Frauen nahm jede vierte Hor 0,93-1,29; p=0,297). Der positive Einfluss
mone, von den perimenopausalen jede der exogenen Hormone auf den Verlauf

Kommentar

.Die Studie ist interessant, aber die Ergebnisse muss man
von der Methodik her mit Vorsicht betrachten. Es ist nur eine
rickblickende Datenanalyse. Die Daten der Patientinnen
wurden von drei Phase-I11l-Studien gepoolt. So eine Post-
hoc-Analyse birgt immer ein Fehlerrisiko. Abgesehen davon
haben von den 4474 Studienteilnehmerinnen nur wenige —
namlich 536 — Hormone genommen. Es ist nicht auszuschlie
Ren, dass der Zusammenhang per Zufall zustande gekom-
men ist. Andererseits wissen wir, dass Frauen von einer RA
haufiger betroffen sind und die Krankheit am haufigsten im
mittleren Lebensalter beginnt. Deshalb wird seit Langem spekuliert, dassein
Zusammenhang zwischen Menopause und Krankheitsentstehung besteht. Inse
fern ist das Ergebnis der Studie plausibel, dass Hormonmangel in einem Td der
Falle den Verlauf negativ beeinflusst. Eine praktische Konsequenz wire jedoch —
bedenkt man, dass eine Hormontherapie ja durchaus ihre eigenen Risiken besitzt
— erst dann daraus zu ziehen, wenn die Ergebnisse durch eine prospektive Stidie
mit ausreichender Fallzahl bestétigt werden. Abgesehen davon ist die Erh¢hung
der Remissionsrate in der hormonbehandelten Gruppe nicht unbeding enorm
grol3. Ich spekuliere, dass eine noch wirksamere DMARD-Therapie — etwa nti
JAK-Inhibitoren — den gleichen Effekt erzielen kénnte.” (Prof. Dr. KlauKriger, nie-
dergelassener Rheumatologe in Miinchen)

Prof. Dr. Klaus
Kriger
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war am deutlichsten in der perimenopau-
salen und friihen postmenopausalen Pha-
se, so als wirde die geringere Wahrschein
lichkeit einer Remission bei perimenopau
salen Frauen durch die exogenen Hormone
ausgeglichen werden.

Die Studie bestétige friihere Ergebnisse,
so Prof. Dr. Klaus Kriiger aus Miinchen und
Dr. Isabell Haase aus Diisseldorf. Die Re-
sultate wiirden aber keinesfalls bedeuten,
das Verschreibungsverhalten einer Hor
montherapie zu andern (siehe Kommenta-
re). Aber was man Frauen sicherlich sagen
koénne: Eine Hormontherapie schadet dem
Verlauf der rheumatoiden Arthritis nicht,
sondern bessert ihn womdglich sogar.

Direkter oder indirekter Effekt
der Hormone?

Verschiedene Faktoren konnten erkla
ren, warum perimenopausale Frauen eine
geringere Chance auf Remission haben als
prémenopausale. Die Autoren diskutieren
diverse Grunde. Erstens kommt es in der
Perimenopause zu Hormonschwankungen
und zu einer Abnahme der Hormonkonr
zentrationen, was assoziiert ist mit dem
Ausbruch von Autoimmunkrankheiten. So
ist denkbar, dass sich sinkende Hormon
konzentrationen ungunstig auf den The
rapieverlauf auswirken. Zweitens kénnten
sich Frauen im gleichen Lebensalter in
unterschiedlichen menopausalen Phasen
befinden und unterschiedliche Hormon
profile haben. Es kdnnte eine Interaktion
geben zwischen Alter und reproduktivem
Status und klinischem Verlauf. Sowohl
das Alter als auch der endogene Hormon
status kdnnten unabh&ngig voneinander
das Ansprechen auf DMARDSs beeinflus
sen. Frauen in der Menopause leiden zu
dem héaufiger unter muskuloskelettalen
Schmerzen, Depressionen und einer
schlechteren Lebensqualitat. So kdnnte es
auch nicht oder nicht nur an den sinken
den Hormonkonzentrationen liegen,

Kommentar

,Dass das Geschlecht und hormonelle Faktoren rheumatolo-
gische Erkrankungen beeinflussen, ist schon lange bekannt.
Die Studie von Daraghmeh et al. liefert daftir erneut Hirn-
weise. Die Analyse umfasst eine beachtliche Patientinnen
zahl, hat aufgrund des Designs aber auch Limitationen. So ist
aus den Studien, die als Datenquelle dienten, die jeweilige
Definition der Menopause nicht genau bekannt. Die Autoren
haben die Frauen aus den Einzelstudien gemaf ihrem Alter
in vier Gruppen eingeteilt. Durch diese im Nachhinein vorge-
nommene Einteilung kann es sein, dass eine Frau falsch
zugeordnet wurde und beispielsweise noch gar nicht in der Postmenopause war.
Dadurch kénnen die hormonellen Profile innerhalb einer Gruppe gegebenenfalls
sehr heterogen ausfallen, und gerade die spielen hier ja eine wichtige Role.
AuRerdem ist nicht dokumentiert, welche Hormonpraparate die Frauen in welcher
Dosis eingenommen hatten. Ich wiirde nicht mit einer komplett einheitlichen Wir-
kung aller Hormonpraparate auf die rheumatoide Arthritis und das Therapiean-
sprechen rechnen. Dies kénnte sich je nach enthaltenem Ostrogen/Progsteron,
der Dosis und der Dauer der Anwendung unterscheiden. Interessant wére auch
der Serostatus der Patientinnen, da wir aus anderen Studien wissen, dass ie
Menopause den Verlauf je nach Serostatus unterschiedlich beeinflusst.So fanden
Bengtsson et al. ein erhdhtes Risiko fur einen schwereren Verlauf bei postneno-
pausalen Frauen und Frauen, die frih in die Menopause gekommen waren, wenn
die Frau seronegativ war. Fir postmenopausale Frauen mit seropositiver heuma-
toider Arthritis fand sich kein solcher Zusammenhang (Bengtsson C et al. Arthritis
Care Res 2017; 69: 1676-84). Abgesehen von diesen Limitierungen gibt die Stlie
aber einen erneuten Hinweis darauf, dass auf dem Weg zu einer individualsierten
Therapie unserer Patientinnen auch verschiedene Lebensphasen mit den damit
einhergehenden hormonellen Ver&dnderungen eine Rolle spielen. Bisher wissenwir
aber noch nicht, inwiefern sich diese Erkenntnisse auf die Wahl der Thergie aus-
wirken kdnnten. Die Studie lasst zudem keine kausalen Riickschliisse zu, \arum
Hormone den Verlauf glinstig beeinflussten. Neben einem direkten Effekt mus
auch in Betracht gezogen werden, dass eine Besserung der Krankheitsaktvitat
durch die Messparameter zustande gekommen ist. Denn die Remission wura@
durch die Kombination aus der Anzahl druckschmerzhafter und geschwollener
Gelenke, Arzt- und Patienteneinschatzung des Gesundheitszustandes undCRP/
BSG beurteilt. Wenn sich fiir eine Patientin beispielsweise subjektiviir Gesund-
heitszustand verbessert hat, weil die Hormontherapie ihre Schmerzen geindert
hat, die aber gar nicht entzlindlich waren, erzielte die Frau einen besseren Score.
Unabhangig von der Studie muss die Indikation fiir eine Hormontherapie weiterhin
priméar aufgrund der menopausalen Beschwerden und unter Berlicksichtigung
moglicher Risikofaktoren gestellt werden. Da Frauen mit einer Rheumaekrankung
oft verunsichert sind, ob sie solche Therapien anwenden kénnen, tragt dese Stu-
die zur Sicherheit bei, dass kein schadlicher Einfluss auf eine rheumaside Arthritis
zu erwarten ist.“ (Dr. Isabell Haase, Internistin und Rheumatologin Diisseldorf. Vor
standsmitglied der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologe)

Dr. Isabell Haase
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wenn sich die Krankheitsaktivitat in der
Perimenopause verschlechtert, sondern
auch an den anderen Problemen. Diese
konnten namlich beeinflussen, was eine
Frau Uber ihren Gesundheitsstatus berich
tet. Ist eine Patientin mit rheumatoider
Arthritis in der Perimenopause beispiels
weise niedergeschlagen oder hat Schmer
zen, konnte dies dazu fiihren, dass sie
oder der Arzt die Schwere der Krankheit
als schlimmer beurteilen. Andert sich der
hormonelle Status, etwa durch eine Hor
montherapie, und werden die menopau
salen Beschwerden gelindert, dann bes
sern sich auch das Allgemeinbefinden und
Aktivitatsscores. Dies kdnnte als Besse
rung der rheumatoiden Arthritis interpre -
tiert werden, obwohl die Krankheitsakti-
vitat gleich geblieben ist.

Die Autoren schlieBen, dass die Unter-
schiede im Kklinischen Verlauf je nach
Menopausenstatus eher subjektiv zustande
kommen als durch biologische Faktoren.
Das sei klinisch sehr nitzlich zu wissen,
denn das weise darauf hin, dass Frauen in
der Perimenopause mehr Unterstiizung
und engmaschige Kontrollen benétigen
koénnten.

Die Rolle von Interleukin-6

In Studien wurde ein Anstieg der IL-
6-Sekretion um die Menopause herum be-
obachtet. Wenn dies die Krankheitsakti
tat fordert, misste es bei postmenopausa
len Frauen zu einem besseren Verlauf mit
Tocilizumab kommen als mit csDMARDs,
denn Tocilizumab blockiert IL-6. Anderer
seits kbnnte es mehr Tocilizumab erfor-
dern, um das viele IL-6 in der Postmeno-
pause zu blockieren, was erklaren kénnte,
warum eine Remission bei postmenopau-
salen Frauen mit normalen Dosen von To-
cilizumab unwahrscheinlicher ist. Gegen
diese Hypothese spricht allerdings, dass
postmenopausale Frauen in der Studie eine
geringere Chance fir eine Remission hat-
ten, unabhéngig davon, welches DMARD
sie bekamen.

Dass exogen zugefihrte Hormone mit
einer erhdhten Wahrscheinlichkeit flr eine
Remission einhergehen, haben schon an-
dere Studien vermuten lassen. In der Stu-
die erhohte sich die Chance auf eine Re-
mission, was sowohl mit SDAI als auch mit

DAS28-ESR gezeigt wurde. Das weise da-

rauf hin, so die Autoren, dass hierbei in-
flammatorische Prozesse eine Rolle spie-
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heilkunde, Inselspital Bern)

len. Auch Arzt und Patientinnen gaben
ofter eine Remission in der Gruppe an, die
Hormone nahm. Inflammatorische Medk
atoren scheinen also durchaus dazu beizu
tragen, dass es bei Hormonanwenderinnen
ofter zu einer Remission kommt. Zum Ge-
samteffekt tragen aber vermutlich noch
andere Faktoren bei. So kénnte eine Hor-
montherapie unspezifisch das Allgemein-
befinden verbessern und Arzt und Patien-
tinnen geben dann eine geringere Krank-
heitsaktivitat an, ohne dass die zugrunde
liegenden inflammatorischen Prozesse
beeinflusst werden. Die Hormone kdnnten
aber auch direkt die Entzindungsaktivitat
verringern, was an einer Abnahme der
Erythrozytensedimentationsrate  (ESR)
erkennbar ware. Dazu passt, dass in Studi
en mit zunehmendem Alter ein Anstieg der
ESR beobachtet wurde, was auf Verande-
rungen der hormonellen Situation in der
Menopause zuriickgefiihrt wurde. Es er-
scheint daher plausibel, dass exogen zuge
fihrte Hormone die Entziindung drosseln
kénnten, was sich dann in einer Abnahme
der ESR zeigen wirde. Dies kénnte dann
zum besseren Verlauf der rheumatoiden
Arthritis beitragen bei Frauen, die Hormo-
ne nehmen.

Indikation fir Hormontherapie
aus gynakologischer Sicht

Die negativen Auswirkungen der Per

menopause auf die Chance einer Remissi-

on, wie sie in der Studie beobachtet wur-
den, wurden durch die Einnahme von
Hormonen quasi ,neutralisiert”. Die Hor-
mongaben verdoppelten ungeféhr die

.Die Ergebnisse der Analyse bestéatigen friihere Studien, die
zeigen, dass die endo- und exogene Ostrogenexposition
einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf der RA hat. In einer
Auswertung der Women'’s Health Initiative randomized cont-
rolled trials aus dem Jahr 2008 fiihrte die Hormontherapie in
den Wechseljahren zu einer nicht signifikanten Verringerung
des Risikos, an rheumatoider Arthritis zu erkranken. Aller-
dings kam es weder zu einer signifikanten Verbesserung von
Gelenkschmerzen oder -schwellungen noch verhinderte die
Hormontherapie neue Gelenkschmerzen bei an rheumatoi-
der Arthritis Erkrankten (Walitt B et al.: Arthritis Rheum 2008; 59: 302-1R Mein
Fazit: Peri- und postmenopausale Frauen mit rheumatoider Arthrits sollten groR3-
zugig bei ihrem Gynékologen vorgestellt werden mit der Frage, ob eine Hormon-
therapie indiziert ist oder nicht.” (Prof. Dr. Petra Stute, Univergatsklinik fir Frauen-

© Inselspital

Prof. Dr. Petra Stute

Wahrscheinlichkeit, dass eine Patientin in
der Perimenopause in Remission kam. Al-
lerdings sei dies kein ,Freifahrtschein” fur
eine Hormontherapie, sagt Prof. Dr. Kai
Buhling, Leiter der gynakologischen Hor-
monsprechstunde, Klinik und Poliklinik
fur Gynékologie im Universitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf. ,Man muss nach wie
vor individuell Nutzen und Risiken abwie-
gen und gemeinsam mit der Frau entschei
den, ob eine Hormontherapie infrage
kommt.“ Fur ihn &ndere die neue Studie
jedenfalls nichts an seiner Verschreibungs
praxis. Ist die Indikation fur Hormone ge-
geben, rate erimmer zu einer transderma
len Applikation, denn es sei nicht auszu-
schlieRen, dass eine rheumatoide Arthritis
das Thromboserisiko erhthe. Ein gestei-
gertes Thromboserisiko sei nur bei oraler
Gabe vorhanden, nicht bei transdermaler
Applikation.

Bericht:
DrFelicitas Witte
2112

Literatur:

1 Daraghmeh DN et al.: Female reproductive status and
exogenous sex hormone use in rheumatoid arthritis pati
ents treated with tocilizumab and csDMARDs. Rheumato
logy 2023; 62: 583-95
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taltz

(Ixekizumab)

Anhaltende Ansprechraten in PsA und in allen
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Interdisziplindre Zusammenarbeit
bel axialer Spondyloarthritis

Das Verhindern struktureller Schaden in der Wirbelsaule, welche zu langfrisgen
Einschrankungen im Alltag fihren kénnen, ist eines der Hauptziele bei der Theapie der
axialen Spondyloarthritis (axSpA}.Der IL-17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®hemmt

hierfur ursachliche Prozesse und fuhrt nach einem schnellen Wirkeintritt @ einer lang
anhaltenden, deutlichen Reduktion der Krankheitsaktivitat® Im Rahmen des diesjahrigen
Osteoporoseforums in St. Wolfgang beleuchteten Expert*innen der Fatirichtungen
Rheumatologie, Orthopédie und Radiologie die Daten und den Einsatz von Ixekiamab
interdisziplinar und stellten individuelle Patientenfalle vor.

Steiniger Weg zur richtigen DiagnosEallbeispiel 1 — Dr. Altenhuber-Enickl ~ Im Dezember 2020 wurde daraufhin
Bei der Erstvorstellung wies der Patient eine Monotherapie mit Taltz® nach zuge-
Unter den rheumatischen Erkrankungen eine chronische Dorsalgie mit starken mor lassenem Dosierungsschema begonnen.
zeichnet sich die axSpA durch eine lange gendlichen Beschwerden auf, welche sich Schon nach wenigen Wochen verbesserten
Dauer zwischen Symptombeginn und Diag im Rahmen von Infekten regelm&Rig ver- sich die Symptomatik und die Lebensqua-
nosestellung aus® Rickenschmerzen, als schlimmerten und ihn unter anderem stark litét stark. Im MRT war ein deutlicher
erstes Frihsymptom der Erkrankung, kdn in seiner Freizeitgestaltung einschrénkten. Rickgang des Knochenmarkédems sowohl
nen bei axSpA-Patienttinnen fehlgedeutet MRT-Untersuchungen der BWS und LWS in der BWS als auch der LWS nachweisbar.
werden, was sowohl eine klare Diagnose als zeigten ein diskretes Knochenmarksédem Auch fast zwei Jahre nach der Einstellung
auch eine effektive Therapie hinauszégern an den ventralen Abschlusskanten von auf Taltz® ist der Patient in anhaltender
kann.* Die friihzeitige Diagnose der axSpA Th4/5, Th8/9 und Th9/10 sowie L2/3, Remission und kann problemlos sportli-
ist daher eine gemeinsame Herausforderung L3/4 und L4/5 ohne degenerative Verédn- chen Aktivitdten und seinem Alltag ohne
an die interdisziplindre Zusammenarbeit der derungen. Es folgte eine Uberweisung zur Einschrankungen nachgehen.
Rheumatologie, Orthopadie und Radiologie. Rheumatolog*in und die Diaghosestellung
einer axSpA. Physiotherapie und NSAR- Fallbeispiel 2 — Prim. Dr. Sautner
Interdisziplinares Lilly-Symposium  Therapie halfen dem Patienten nur bedingt ~ Bei der Erstvorstellung berichtete der mit
bringt Fachrichtungen an einen Tischnd auch eine Anti-TNF-Therapie filhrte einer seronegativen Spondyloarthritis und
nicht zur Reduktion der Symptome. einer MRT-gesicherten Sacroiliitis diagnos
Im Lilly-Symposium ,More RAYsS on
axSpA" im Rahmen des Osteoporoseforums
2023 tauschien sich Expertinnen Ined | |nterdisziplinare Zusammenarbeit aus unterschied
ziplindr zu Neuigkeiten aus dem Bereich der . i . . )
axSpA aus. Anhand von aktuellen Fallberich | lichen Perspektiven: Expert*innen im Interview

ten zeigte die Rheumatologin Prim. Dr. Ju

dith Sautner gemeinsam mit der Orthopadin Was ist flr eine Kooperation wichtig und welche Informationen werden
Dr. Elisabeth Altenhuber-Enickl und dem fur eine gute Zusammenarbeit bendtigt? Was sind Symptome, bei denen
Radiologen Dr. Hannes Platzgummer, wie Orthopad*innen Patient*innen in die Rheumatologie Uberweisen sdlten?
wichtig eine interdisziplindre Zusammenar Antworten auf diese und weitere Fragen gaben die Referent*innen in
beit fir den Erfolg einer Therapie sein kann. Kurzinterviews.

Therapieerfolge mit Taltz®
in der Praxis

© Marianne Schnitzler
© MUWI/C. Houdek

Im Rahmen des diesjahrigen Osteoporose
forums in St. Wolfgang stellten Experttinnen
Patientenfalle vor, anhand derer die starke
und anhaltende Wirksamkeit von Ixekizumab Zum Interview mit Zum Interview mit Zum Interview mit
im Praxisalltag beleuchtet wurde. Prim. Dr. J. Sautner Dr. H. Platzgummer Dr. E. Altenhuber-Enickl

© medsyn Arzte- und Therapiezentrum
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Zulassungsstudien
(COAST-V, COAST-W, COAST-X)

ASDAS-Veranderung vom Ausgangswert

1 Jahr

Verlangerungsstudie
(COAST-Y)

2 Jahre

3 Jahre

COAST-V (N = 81)
~—COAST-W (N = 114)
~—COAST-X (N = 56)

© Universimed

N
,7 r-axSpA-TNFi-vorbehandelt

nr-axSpA-Biologika-naiv

-1
-1

-2,5 T

16

Mittlerer ASDAS-Score (Anzahl Patient*innen)
COAST-V 3,7 (81) 2,3(78)
COAST-W 4,2 (114) 2,9 (100)
COAST-X 3,9 (56) 2,6 (56)

T T
116
Wochen

2,0 (72)
2,7 (86)
2,3(53)

1,9 (64)
2,6 (66)
2,1 (40)

156

17 (44)
2,3 (39)
2,0 (29)

Abb. 1Anhaltende Reduktion der Krankheitsaktivitat in allen Sta&ipA 8entxuierlich Gber bis zu drei Jahre. Daten as observed von
Patient*innen unter kontinuierlicher Ixekizumabtherapie (IXE Q4W)xbkiz@vat alle 4 Wochen; ASDAS = Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score; (n)r-axSpA = (nicht) réntgenologische axiaetBposidyidFi = Tumornekrosefaktor-Inhibitor (mod. nacht Re@fi2sf) e

tizierte Patient von starken Riickenschmer
zen. Diese fuhrten zu Schlafstérungen und
massiver Beeintrachtigung des Allgemeinbe
findens. Im weiteren Verlauf wurde eine Pse
riasisarthritis mit Stammskelett- und perk
pherem Befall diagnostiziert. Physio- sowie
NSAR- und MTX-Therapien halfen dem Ra
tienten nur bedingt. In weiterer Folge wur-
den mehrere Therapien (TNF- -Blocker, der
IL-17A-Inhibitor Secukinumab sowie JAK-
Inhibitoren) eingesetzt, mit teilweise Primar-
und teilweise Sekundarversagen. Der Patient
litt zuletzt unter starken Schmerzen (VAS
70) und psychisch unter seiner Hilflosigkeit
infolge der zahlreichen Therapiewechsel.

2022 wurde daraufhin eine Therapie
mit Taltz® begonnen. Da der Patient auch
eine starke Plague-Psoriasis hatte, wurde
das dermatologische Therapieschema mit
initial 160 mg Taltz®, dann 80 mg zunachst
alle 2 Wochen und ab Woche 12 alle 4 Wo
chen, angewandt. Darunter trat eine
schnelle und anhaltende Verbesserung der
Symptome ein. Zudem ist der Patient we-
gen einer begleitenden Depression in kon-
tinuierlicher Betreuung; auch die psychi-
sche Situation ist derzeit stabil.

litat auswirken kénnen.” Dies kann wiede
rum zu vermehrtem Schmerzempfinden
fihren.® Laut IMAS European Survey hat
jede*r zweite axSpA-Patient*in Schlafsté
rungen.® Ixekizumab kann hier eingreifen
und den néchtlichen Ruckenschmerz bei
r-axSpA-Patient*innen signifikant verbes
sern und so zu gesteigerter Lebensqualitat
beitragen° Bereits in Woche 16 zeigte sich
eine Verbesserung des néchtlichen Ru-
ckenschmerzes um >2 Punkte anhand der
~Spinal Pain at Night Numeric Rating Sca-
le* (SP-N NRS; 0 = kein Schmerz, 10 =
schlimmster Schmerz) (63,0% vs. 32,2 %,
p<0,001), die iber den gesamten Untersu
chungszeitraum bis Woche 52 anhielf%-11

Frihes und wirkungsvolles
Ansprechen ist pradiktiv fur
gute Krankheitskontrolle

Ein Therapieziel bei axSpA ist die Re
mission oder zumindest das Erreichen einer
niedrigen Krankheitsaktivitat.# Eine friih-
zeitige und kontinuierliche Hemmung der
Entziindung kann wesentlich dazu beitra
gen, Wirbelsaulenversteifungen im weite
ren Verlauf der Erkrankung zu verhindern?

Wenn der Schmerz den Schlaf raubdktuelle Ergebnisse zeigen: Ixekizumab

Ruckenschmerzen, insbesondere nacht
liche Ruckenschmerzen, tragen wesentlich
zur Belastung von axSpA-Patient*tinnen

bei.> ® Es ist bekannt, dass sich solche Ri-

ckenschmerzen negativ auf die Schlafqua

kann die entzliindlichen Prozesse bei axSpA
bereits im friihen Krankheitsstadium hem
men und kann nach einem schnellen Wirk
eintritt zu einer lang anhaltenden, deutli-
chen Reduktion der Krankheitsaktivitat
fiihren (Abb. 1).3:12
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Fazit

In allen Stadien der axSpA zeigt
Ixekizumab eine anhaltende Reduktion der
Krankheitsaktivitat. Verbunden mit einer
signifikanten Verbesserung des nachti
chen Ruckenschmerzes kdnnen Patien-
tYinnen langfristig von der Therapie profi-
tieren und den Weg zuriick in ihren Alltag
finden. Dies bestatigten auch die im Rah-
men des interdisziplindren Symposiums
beim Osteoporoseforum vorgestellten
Patient*tinnenfalle.
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CAR-T-Zellen gegen Lupus erythematodes

Hellung von Autoimmunerkrankungen

ruckt naher

Frustrierend fir Rheumapatienten ist es, wenn ihre Krankheit sich trotz intasiver

Therapie nicht bessert. Das ist vor allem ein Problem bei systemischem Lupus

erythematodes, denn die Betro enen haben ein hohes Risiko fir Organschaden und

vorzeitigen Tod. Eine neue Therapie — die CAR-T-Zell-Therapie, die schon erfigreich

gegen Krebskrankheiten eingesetzt wird — kdnnte die Behandlung revolutionieren.

Die ersten Patienten wurden erfolgreich therapiert, aber noch sind wir weit ertfernt

davon, dass die Therapie zur Routine wird.

er systemische Lupus erythematodes

(SLE) ist der Prototyp einer Autoim-
munkrankheit. Weltweit leben nach neu
esten Schatzungen 3,41 Millionen Men
schen mit SLE, davon 3,04 Millionen
Frauen. Jedes Jahr erhalten 340000
Frauen und 60000 Mé&nner die Diagnose
neu.! Trotz Fortschritten in der Medizin
sprechen aber einige Patienten nicht auf
die gangigen Therapien an. Die EULAR-
Therapieempfehlungen wurden zum
letzten Mal 2019 aktualisiert.? Alle Pati-
enten sollten Hydroxychloroquin erhal-
ten und wenn das nicht ausreicht je nach
Organbeteiligung Azathioprin, Metho-
trexat oder Mycophenolat. Ist die Krank
heit dann immer noch aktiv, kommen
Belimumab, Cyclophosphamid oder Ri
tuximab infrage. Patienten, bei denen
diese Therapie nicht hilft, haben ein ho
hes Risiko fir Organversagen und ver
zeitigen Tod. Und auch bei den Patien
ten, denen die gangigen Therapien hel
fen, gelingt es bisher nicht, eine Remis
sion ohne Medikamente zu erreichen
oder gar den Lupus zu heilen. Dies wik
de quasi einen ,Neustart des Immunsys
tems erfordern.

Grundlage der Erkrankung ist, dass das
Immunsystem seine Toleranz gegeniber
nukledren Antigenen verliert. Dies fihrt
zur Bildung von Autoantikérpern gegen
Doppelstrang-DNA und andere nukleéare
Antigene, was als Folge eine Entzin
dungsreaktion in verschiedenen Organen
auslost, unter anderem in Nieren, Herz,
Lunge und Haut. Im Rahmen der Immun-
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~Grundsatzlich kommen
alle Patienten mit
Autoimmunerkrankungen,
die Uber autoreaktive
B-Zellen vermittelt werden,
fir eine CD19-CAR-T-Zell-
Therapie infrage.”

A. Mackensen,
Erlangen

© M. Rabenstein / Univ.-Klinikum Erlangen

antwort werden autoreaktive B-Zellen
aktiviert, die letztendlich die Autoantikor -
perbildung auslésen.

Formen von schwerem SLE scheinen dage
gen resistent zu sein. Biopsiestudien haben
gezeigt, dass der CD20-Antikdrper Ritu-
ximab die B-Zellen im Gewebe nicht voll-
standig beseitigt> 6

Eine betréchtliche Zahl von B-Zellen
entgeht also der Depletion. Das verhindert,
dass die autoimmune Reaktion im Kérper
der Patienten effektiv unterbrochen werden
kann. So persistieren autoreaktive B-Zellen
in den lymphatischen Organen und in den
entziindeten Geweben. Abgesehen davon
exprimieren Plasmablasten, also die Ver
laufer von B-Zellen, sowie langlebige Plas
mazellen CD20 nicht und entgehen so auch
der Behandlung mit Rituximab. Diese Pre
bleme soll nun eine recht neue Behandlung
umgehen, die schon erfolgreich in der
Krebsmedizin eingesetzt wird, und zwar
die CAR-T-Zell-Therapie. Im Universitats
klinikum Erlangen sind 5 Patienten mit
schwerem systemischem Lupus erythema
todes mit den gentechnisch verénderten
Immunzellen behandelt worden. Die Ergeb
nisse wurden in ,Nature Medicine* verof

B-Zellen nicht ausreichend beseitigtentlicht. ” Bestatigen sich die ersten Erfolge

Da die B-Zell-Antwort mit der folgenden
Immunreaktion in der Regel den Sympto-
men vorausgeht, kénnte eine B-Zell-Blo-
ckade eine sinnvolle Therapiestrategie
sein. Dieser Ansatz funktioniert, und zwar
indem der CD20-Rezeptor auf den B-Zellen
blockiert wird, wie Studien mit den CD20-
Antikdrpern Belimumab, Obinutuzumab
und Rituximab zeigen3* Diese Medika
mente sind zwar sehr effektiv, aber einige
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auch in Studien mit mehr Patienten — so
heil3t es bei der Deutschen Gesellschaft fur
Rheumatologie —, komme dies einer Revo
lution der Therapie von Patienten mit sys
temischem Lupus erythematodes gleich.

Vorbild Krebsmedizin

CAR-T-Zellen werden seit einigen Jah
ren erfolgreich in der Krebsmedizin ein
gesetzt, und zwar gegen hamatologische



Neoplasien. In der Européischen Union
sind inzwischen mindestens 6 CAR-T-Zell-
Produkte zugelassen. CAR-T-Zellen sind
korpereigene Zellen von Patienten, die
mit einem chimé&ren Antigenrezeptor
(CAR) versehen sind. Das ist ein synthe
tisch hergestellter Rezeptor, der Eigen
schaften sowohl von monoklonalen Anti
korpern als auch von T-Zell-Rezeptoren
besitzt. Krebszellen entziehen sich dem
Angriff durch die T-Lymphozyten. Diese
.erkennen” die Krebszellen nicht mehr.
Mithilfe der CAR-T-Zell-Therapie werden
die Tumorzellen fur die Immunzellen wie-
der ,sichtbar* gemacht, sodass sie ange
griffen werden kdnnen.

Der CAR ist ein transmembraner Re
zeptor. Er besteht aus einer Antigenbin
dedomane auf der Aul3enseite der CAR-T-
Zellen, der Hinge-Region (eine Art Schar
nier, mit der die Antigenbindedoméne an
der Transmembrandoméne festgemacht
ist) und einer oder mehreren Signal-
doménen im Inneren der CAR-T-Zelle.
Dass sich die CAR-T-Zellen genau gegen
den entsprechenden Tumor richten, wird
durch die duBere Antigenbindungsdoma
ne erreicht. Wie ein monoklonaler Antk
kérper bindet diese du3ere Domé&ne spe
zifisch an ein bestimmtes Antigen auf der
Tumorzelle. Die intrazellularen Signal-
domé&nen vermitteln die Aktivierung der
T-Zellen, die dann die Krebszellen elimi
nieren kénnen.

CAR-T-Zellen herzustellen ist sehr auf
wendig und damit teuer. Sie missen fir
jeden Patienten individuell maRgeschnei
dert werden. In der Krebsmedizin werden
dem Patienten zun&chst mittels Leuk-
apherese T-Lymphozyten entnommen
und an das Labor des Herstellers ge
schickt. Dort werden die Zellen aufgerei
nigt und aktiviert und mit dem CAR aus
gestattet. Das funktioniert mittels Gen
transfer. In die T-Zellen wird ein inakti-
ves Virus eingeschleust, in dessen Genom
vorab das Gen mit dem Bauplan fiir den
CAR eingeschleust wurde. Die T-Zellen
produzieren daraufhin den Rezeptor, den

sie auf ihre Oberflache bringen. Jeder
Schritt der Produktion unterliegt den Re-

geln der ,good manufacturing practice,

die auch fur Medikamente gilt. Die CAR-
T-Zellen werden vermehrt und bis zur
Applikation eingefroren.

Eine lymphodepletierende Chemothera
pie ist essenziell, damit sich die CAR-T-
Zellen im Patienten vermehren kénnen.
Der Patient erhélt die CAR-T-Zellen dann
als Infusion, meist Uber einen zentralen
Venenkatheter. Jetzt kdnnen die CAR-T-

werter erfolgen kann.

gelische Kliniken Essen-Mitte)
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Zellen mitihrem Rezeptor die Tumorzellen
erkennen und zerstéren. In den Zulas
sungsstudien wurden 12-Monats-Uber-
lebensraten zwischen 44 und 83 % erreicht.

Zielantigen CD19

Die Idee der CAR-T-Zell-Therapie bei
SLE ist es, damit die CD19-positiven B-
Zellen und die Plasmablasten in den Ge
weben vollstandig zu entfernen. Dies soll
einen ,Neustart" des Immunsystems er

.Einer Heilung nahe gekommen*

Ich halte die CAR-T-Zell-Therapie bei systemischem Lupus
erythematodes fur einen eleganten immunologischen
Ansatz, da sie kdrpereigene ,umprogrammierte” T-Zellen
nutzt. Der Vorteil dieser Behandlung: Man kann sich auch
gut CAR-T-Zellen vorstellen, die gegen andere Oberfla-
chenmarker als CD19 gerichtet sind. In der Hdmatologie
gibt es das beispielsweise gegen BCMA, das B-Zell-Matu-
ration-Antigen. Der Nachteil: Die Behandlung ist aufwendig
und teuer und bisher haben wir keinen Vergleich mit direkt
gegen CD19 gerichteten monoklonalen Antikérpern. Von
einer Heilung durfen wir streng genommen nicht sprechen. Denn Heilung wirde
definitionsgemal bedeuten, dass wir die Ursache der Erkrankung besdtigen. Da
wir aber die Ursache fiir die Entwicklung von Autoimmunerkrankungen nicht ken-
nen, bedeutet dies keine ,echte” Heilung. Es kann aber sein, dass man mit solt
einer Therapie eine Heilung erreicht. Zumindest ist man bei den funf SLEPatien-
ten einer Heilung so nahegekommen, wie es bisher mit keiner anderen Therapie
gelang. Vergleichen lieRe sich das allenfalls mit einer Stammzelltterapie, die sich
aber beim Lupus aus verschiedenen Grunden nicht durchsetzen konnte, u. aweil
die Chemotherapie hierbei deutlich intensiver ist als bei der CAR-T-ZelTherapie.
Bestatigt sich in gréReren Studien, dass sich mit der CAR-T-Zell-Thergie vollstan-
dige und lang anhaltende Remissionen schwerer Verlaufe erzielen lassen, ldnt
sich die teure Behandlung auf jeden Fall. Ich vermute auch, dass die Therafe
bald deutlich preiswerter wird, weil die Herstellung von CAR-T-Zellen demnéchst
in den Kliniken, also ,vor Ort“, mdglich sein wird und damit schneller und peis-

© Kliniken Essen-Mitte

C. Specker, Essen

In Erlangen sind bislang auch zwei Patienten mit Polymyositis und drei Pdenten
mit systemischer Sklerose mit CD19-CAR-T-Zellen erfolgreich beharelt worden.
Ich denke, der Ansatz hat auch bei diesen Erkrankungen sehr viel Sinn, da der
L-unmet medical need" hier noch gréR3er ist als beim Lupus. (Prof. Dr. Christb
Specker, Direktor der Klinik fir Rheumatologie und Klinische Immunlogie, Evan-

79



lauben, sodass es nicht mehr autoreaktiv Krankheitsaktivitat nahezu null
reagiert. Idealerweise brauchten die Pa

tienten dann keine Immunsuppressiva Nach ersten positiven Ergebnissen im
mehr. Fir die CAR-T-Zell-Therapie gegen Mausmodell bewéahrten sich die CAR-T-
B-Zell-Leukdmien wahlten die Entwick Zellen auch bei 5 jungen Betroffenen mit
ler damals das CD19-Oberflachenantigen weit fortgeschrittenem SLE (4 Frauen, 1
als Ziel aus, denn bei diesen Leukadmien Mann).7 Diese erhielten als weltweit erste
kommt es zu einer Proliferation von ent  Lupuspatienten eine CAR-T-Zell-Therapie.
arteten B-Zellen. Sie statteten die CAR- Die vorher hohe Krankheitsaktivitat, die
T-Zellen mit einem Rezeptor aus, der an schon die Nieren geschadigt hatte, ging
das CD19 auf den malignen B-Zellen bin durch die Therapie deutlich zurtick. Alle 5

Patienten erreichten nach 3 Monaten eine
komplette Remission geméal DORIS-Krite
rien. Der SLE-Disease-Activity-Index-
Score nach 3 Monaten betrug im Median
null (Range 2). Die Patienten brauchten im

Beobachtungszeitraum von im Schnitt 8
Monaten nach der CAR-T-Zell-Infusion
keine Immunsuppressiva mehr, auch
nicht, nachdem die normalen B-Zellen
wieder rekonstituiert waren. Dies passier

te im Schnitt nach 110 Tagen nach der

det. Mithilfe ihres klinstlichen Antigen-
rezeptors erkennen die CAR-T-Zellen
gezielt die Tumorzellen, die das entspre
chend passende Antigen exprimieren, in
diesem Falle CD19. Durch den Kontakt
mit den CAR-T-Zellen werden die Zellen
getotet.

Dieses Konzept sollte auch bei SLE
funktionieren, dachten die Forscher, denn
auch der Lupus geht mit einer Zunahme
von B-Zellen und einer erhéhten Aktivitat
dieser Zellen einher. Die Erlanger For
scher haben deshalb individuell fur ihre
Studienpatienten CAR-T-Zellen herge
stellt, die ebenfalls eine Bindungsstelle
fur CD19 auf ihrer Oberflache haben. Die
so verdnderten Zellen bekamen die Pati
enten zuriickinfundiert. Vorher erhielten
sie wie die Leukamiepatienten eine Che
motherapie mit Fludarabin und Cyclo-
phosphamid. Die lymphodepletierende
Chemotherapie dient im Wesentlichen
dazu, die kérpereigenen T-Lymphozyten
zu eliminieren, um den CAR-T-Zellen
Platz fiir Vermehrung zu geben.

LWir sind vor drei Jahren auf eine sehr
interessante Publikatior? gestoRen®, er
zahlt Prof. Dr. Andreas Mackensen, fe
derfihrender Autor der ,Nature“-Studie
und Direktor der Medizinischen Klinik 5,
H&amatologie und Internistische Onkolo-
gie, am Universitatsklinikum Erlangen.
Die Autoren hatten damals in einem pra
klinischen Lupusmausmodell gezeigt,
dass der Transfer von CD19-CAR-T-Zellen
zu einer signifikanten Reduktion der Pro
teinurie und der Anti-DNS-Antikorper
fuhrt und das Uberleben der Mause ver
langert. ,Da wir in unserer Klinik ent-
sprechende Reinrdaume und eine Herstel
lungserlaubnis fur die Produktion von
CD19-CAR-T-Zellen haben, konnten wir
gemeinsam mit der Klinik fir Rheuma
tologie und Immunologie mit dem Kolle-
gen Georg Schett sehr rasch diesen An
satz in die Klinik Ubertragen®, berichtet
Mackensen.
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,Das Konzept hat Sinn*

Unter Experten war schon etwas langer bekannt, dass
CAR-T-Zellen gegen systemischen Lupus erythematodes
eingesetzt werden kbnnen — auch aus der ersten Publika-
tion im ,New England Journal of Medicine" (Mougiakakos D
et al.: N Engl J Med 2021; 385: 567-9). Aber ich hatte nicht
erwartet, dass der Effekt so durchgreifend sein wirde. Das
Besondere an den Ergebnissen der Kollegen um Macken
sen ist, dass schwer kranke Lupuspatientinnen und -patien-
ten praktisch gesund werden und keine Therapie mehr
bendtigen. Das kommt einer Heilung zumindest schon sehr
nahe. Warum nie alle Patienten mit Autoimmunerkrankungen auf eine Theapie
ansprechen, ist nach wie vor ungeklart. Ein Grund ist sicherlich, dass de CD20-
Antikdrper Rituximab nicht komplett alle B-Zellen beseitigt. CD19 ist & Oberfla-
chenmarker vor allem auch auf Plasmablasten, nicht nur auf B-Zellen. Wie gt ein
CD19-Antikdrper wére, wissen wir streng genommen nicht. Den Ansatz, it CD19-
CAR-T-Zellen einen systemischen Lupus zu bek&mpfen, finde ich faszierend.
Aufgrund der Komplexitat und der Kosten dieser Therapie denke ich aber, es wird
vorerst noch nur eine Rettungstherapie fir besonders schwer kranke, therapiere-
fraktére Patientinnen und Patienten bleiben.

Das Konzept hat bei SLE genauso Sinn wie bei Krebserkrankungen: Bei beida
Erkrankungen ist es sinnvoll, CD19+ B-Zellen und die daraus entsteheneh Zellen
auszuschalten. Beim Lymphknotenkrebs schaltet man so bdsartige B-Zdlen aus,
beim Lupus die B-Zellen, die fiir die Autoantikdrper verantwortlich sind.

Fir einen ersten Einsatz ist die Studie sehr gut gemacht. Der massive Effek
erspart ein bisschen die Kontrollgruppe, die sonst aber schon notwendig sin
wird, wenn es zu einer Routinemethode werden soll. Die Wirksamkeit der CART-
Zell-Therapie ist deutlich besser als bei unseren bisherigen Therapien.Ahnliche
Effekte sehen wir bisher nur nach autologer Stammzelltransplantaion, die aber
mit einer hohen prozeduralen Mortalitét einhergeht. Fir die GroRenordnung des
Effekts waren die Nebenwirkungen bei den ersten finf Patienten sehr moderat
Nur in einem Fall musste Tocilizumab eingesetzt werden, um ein Problem mitrei-
gesetzten Zytokinen zu beherrschen. Letztendlich werden wir aber erst rach wei-
teren Studien wissen, wie sicher die Behandlung ist. Infrage kommt die CR-T-
Zell-Therapie derzeit aul3erhalb von Studien nur fir schwer kranke Patenten, fir
die die Standardtherapie nicht ausreicht. Das wird man im Einzelfall sénr sorgfél-
tig interdisziplindr abwégen missen.

Aus meiner Sicht ist das wirklich Aufregende am CAR-T-Zell-Ansatz, daswir tber
die potenzielle Heilung von Autoimmunerkrankungen nachdenken. Das wiirde die
Rheumatologie tiefgreifend verandern. (Prof. Dr. Martin Aringer Bereichsleiter
Rheumatologie, Medizinische Klinik und Poliklinik 11l, Univergatsklinikum Carl
Gustav Carus, Dresden)

© Andreas Keck

M. Aringer, Dresden
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Infusion. Die wieder aufgetretenen B-Zel
len zeigten keine Autoreaktivitat.

Alle 5 Patienten vertrugen die CAR-T-
Zell-Therapie gut. Ein mildes Zytokin-Re-
lease-Syndrom (CRS), das gut mit Parace-
tamol oder Metamizol behandelt werden
konnte, trat bei 3 Patienten auf. Bei 2 Pat
enten hielt das Fieber 2 Tage an und bei
einem 3 Tage. Dieser Patient erhielt zuséatz
lich eine Infusion mit Tocilizumab, der
Standardbehandlung in solchen Féllen.
Keiner der Patienten entwickelte ein Im-
muneffektorzell-assoziiertes Neurotoxizi
tatssyndrom (ICANS), auch dies eine ge-
firchtete Nebenwirkung der CD19-CAR-T-
Zell-Therapie. ,Wahrscheinlich liegt das an
der geringeren B-Zell-Last bei SLE im Ver-
gleich zu Lymphomen oder Leukamien®,
sagt Mackensen. ,Damit kommt es zu we-
niger Inflammation und das Risiko fur ein
ICANS ist geringer.”

In den ersten 5 Tagen wurden bei 4 von
5 Patienten erhéhte Werte von C-reaktivem
Protein (CRP) und Interleukin 6 (IL-6) re-
gistriert. ,CRP und IL-6 sind typische un-

Xeljanz® (Tofacitinib)

spezifische Entziindungsmarker, die bei
CRS ansteigen®, erklart Mackensen. ,Es
lasst sich jedoch damit nicht unterschei-
den, ob ein CRS oder eine Infektion vor-
liegt. Eine Infektion trat jedoch bei kei-
nem der funf Patienten auf.

Bisher hat das Erlanger Team 6 Patien
tinnen und Patienten mit CD19-CAR-T-Zel
len erfolgreich behandelt. Demnéchst soll
eine klinische Phase-I/1l-Studie gestartet
werden (CASTLE-Studie). Daneben hat das
Team 3 Patienten mit systemischer Sklero
se und 2 Patienten mit Polymyositis behan
delt, auch hier kam es zu einem Anspre
chen. ,Grundsétzlich kommen alle Patien
ten mit Autoimmunerkrankungen, die tiber
autoreaktive B-Zellen vermittelt werden,
fir eine CD19-CAR-T-Zell-Therapie infra
ge", sagt Mackensen. Das sind SLE, syste
mische Sklerose, Polymyositis und mogli
cherweise auch die Multiple Sklerose.

Bericht:
Dr.Felicitas Witte
21*
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Rickerstattung fur neue Indikation und Darreichungsform

Der einzige JAK-Inhibitor zugelassen fiir Erwachsene und Kinder — jetzt agh riickerstattbar fuir
erwachsene Patient*innen mit ankylosierender Spondylitis und als 11 -mBetardtablette einmal taglich.

Mit 1. April 2023 kann Xeljanz® (Tofact
tinib) in der hellgelben Box des Erstat
tungskodex ohne vorherige cheféarztliche
Bewilligung fur die Behandlung von er
wachsenen Patienttinnen mit aktiver anky
losierender Spondylitis (AS) verschrieben
werden.! In einer Dosierung von einmal
taglich 11 mg oder zweimal taglich 5 mg ist
Xeljanz® bei erwachsenen AS-Patienttinnen
indiziert, die auf eine konventionelle The-
rapie unzureichend angesprochen habeR.

Ebenso neu ruckerstattbar ist Xeljanz® in
Form der 11-mg-Retardtablette zur Einnah
me einmal taglich. Dies ist eine Formulie
rung, die biodquivalent zur Xeljanz® 5mg
Filmtablette zur Einnahme zweimal téglich
ist. Die Xeljanz® 11 mg-Retardtablette ist bei

erwachsenen Patientinnen indiziert zur
Behandlung der mittelschweren bis schwe
ren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA),
der aktiven Psoriasisarthritis (PsA) und der
aktiven ankylosierenden Spondylitis!

Neben den rheumatischen Indikationen
fur Erwachsene kann Xeljanz® 5mg und
1 mg/ml auch bei Kindern ab einem Alter
von 2 Jahren mit aktiver polyartikularer
juveniler idiopathischer Arthritis (JIA) und
juveniler PsA angewendet werden. Eben
falls indiziert ist Xeljanz® 5mg und 10 mg
zur Behandlung erwachsener Patient*innen
mit mittelschwerer bis schwerer aktiver
Colitis ulcerosa?

Mit der Entscheidung fir die Ricker-
stattung im hellgelben Bereich hat der Os

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023

einen weiteren bedeuterr
den Schritt in der Behandlung von rheu-
matischen Erkrankungen gesetzt. Rheuma-
tolog*innen in Osterreich verfiigen so (iber
eine zusatzliche innovative orale Option
zur Therapie ihrer Patient*innen. (red)

Weitere Informationen:

P zer Corporation Austria GmbH
Floridsdorfer Hauptstraf3e 1, 1210 Wien
www.p zermed.at; www.p zer.at
PP-XEL-AUT-0851/03.2023

Referenzen:

1Erstattungskod2Xktuelle Fachinformation Xeljanz®
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Neue CAR-T-Zell-Therapie gegen SLE

Zu frih, um die Risiken sicher

beurtellen zu kbnnen*

In Erlangen wurden Patienten mit systemischem Lupus erythematodes
mit der CAR-T-Zell-Therapie behandelt:Warum Prof. Trendelenburg aus
Basel zweifelt, dass sich SLE damit langfristig heilen I&sst.

Wie denken Sie uber die neue
Behandlungsstrategie?

M. Trendelenburg: Die CAR-T-Zell-
Therapie scheint bei schweren Verlaufen
deutlich erfolgreicher zu sein als unsere
bisherigen Therapien gegen B-Lymphozy
ten. Mdglicherweise sind die bisherigen
Therapien nicht so wirksam, weil sie
nicht alle B-Lymphozyten erreichen. Es
ist sogar mdéglich, dass sich die Krankheit
mit der CAR-T-Zell-Therapie dauerhaft
unterdriicken lasst.

Halten Sie die Erlanger Patienten
fur geheilt?

M. Trendelenburg: Die 5 Patienten
wurden 3 bis maximal 12 Monate nachbe
obachtet. Fur die Einfuhrung einer neuen
Therapie ist das sehr wenig. Im Beobach
tungszeitraum hatte sich die Krankheitsak
tivitat offenbar deutlich reduziert und lie
sich nicht mehr nachweisen. Meines Erach
tens ist es bei einer Krankheit, die betrof
fene Patienten bisher lebenslang begleitet,
zu friih, um von einer Heilung zu sprechen.
Auch vom Konzept her habe ich Zweifel,
dass sich SLE mit den CAR-T-Zellen lang
fristig ,wegbehandeln® lasst. Da ein
betrachtlicher Teil des Erkrankungsrisikos
genetisch bestimmt ist, wird dieses Risiko
auch nach einer zeitweiligen beinahe kom
pletten Zerstérung der B-Lymphozyten
nicht verschwinden. Es ist also gut mog
lich, dass sich die Krankheit bei den
beschriebenen Patienten nach einem mehr
oder weniger grof3en Zeitfenster wieder
zuriickmeldet, mit etwas Gliick aber viel
leicht nur noch in abgeschwéachter Form.

Wie beurteilen Sie das
Nebenwirkungsprofil?

M. Trendelenburg: Ich sehe vor allem
ein erhebliches Risiko fiir Komplikatio
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nen durch Infektionen. Die komplette
Zerstdrung von B-Lymphozyten kénnte
unmittelbare Entziindungsreaktionen
auslosen, die sich als Fieber, aber auch
Uber neurologische Symptome bis hin zu
schweren Kreislaufreaktionen auf3ern
kénnten. Des Weiteren ist eine komplette
und langer anhaltende Unterdriickung
der B-Zellen zwar meist giinstig fir den
Verlauf des SLE, gleichzeitig geht aber
eine wichtige Zellpopulation, die wir im
taglichen Kampf gegen Bakterien und
Viren oder auch beim korrekten Aufbau
einer Impfantwort benétigen, fiir mindes-
tens Wochen, wenn nicht gar Monate ver-
loren. Allerdings bergen auch bisherige
Therapieansatze und ein nicht gut kont-
rollierter SLE dieses Risiko in unter
schiedlichem Ausmal’. Da ich die CAR-T-
Zell-Therapie als intensivere Variante bis-
heriger Therapien ansehe, schatze ich das
Infektionsrisiko entsprechend héher ein,
auch wenn in der vorliegenden Arbeit
keine Infektionen beobachtet wurden.
Der Beobachtungszeitraum ist sicher zu
kurz und die Anzahl behandelter Patien-
ten zu klein, um Entwarnung geben zu
kénnen. Umfangreichere und langerfris
tige Daten werden uns zeigen, wo sich
dieses Risiko im Verhaltnis zu bisherigen
Therapien und/oder einem unkontrollier -
ten SLE einordnet.

Gezieltere Therapien mit neuen, sich
in Entwicklung befindlichen Medikamen-
ten beobachte ich im Moment mit gréRRe-
rem Interesse als die zeitweilige Beseiti-
gung aller B-Lymphozyten. Das sind zum
Beispiel Ansatze, die die relevanten Ent-
zundungskaskaden spezifisch unterbre
chen, wie wir das jetzt bereits bei Medi-
kamenten wie Belimumab oder Anifro-
lumab sehen. Ich gehe davon aus, dass in
wenigen Jahren weitere Medikamente

© Unispital Basel

Unser Gespréchspartner:

Prof. DMarten Trendelenburg

Innere Medizin, Universitatsspital Basel,

dzt. Prasident des Vereins Schweizerische
SLE Kohortenstudie (Swiss SLE Cohort Study)

zugelassen werden und es damit leichter
wird, fur jede Patientin, jeden Patienten
ein passendes zu finden. In den Féllen, in
denen es trotz aller Therapieversuche
nicht gelingt, die Krankheit zu kontrollie-
ren, und es zu schweren Schaden kommt,
kénnte die Anti-CD19-CAR-T-Zell-Thera
pie jedoch zuklnftig ihren Platz finden.

Wiirden Sie einen schwer kranken,
therapieresistenten Patienten nach
Erlangen schicken?

M. Trendelenburg: Mdglicherweise.
Die Hurden fir eine komplexe und teure
Behandlung im Ausland sind aber sicher
lich sehr hoch. Ich wurde daher solche
Falle bei uns primar interdisziplindr und
unter Beizug unserer Kollegen der Hama
tologie besprechen, da wir theoretisch
solche Therapien ja auch am Unispital
Basel durchfuihren kénnten. Im Universt
téaren Zentrum fur Immunologie in Basel
haben wir unter anderem dafiir eine spe
zielle interdisziplindre Konferenz, die
auch sonst fiir Patient*innen mit SLE
genutzt wird, da deren Probleme oft meh
rere medizinische Disziplinen betreffen.

Das Interview fiihrte
Dr.Felicitas Witte
21*

Literatur:
1Mackensen A et al.: Nat Med 2022; 28(10): 2124-32
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Upadacitinib: gutes Nutzen-Risiko-Pro |
aus 15 000 Patientenjahren

Eine Sicherheitsanalyse basierend auf Daten von mehr als 6000 Patient*innen und 1800 Patienten-
jahren bescheinigt dem Januskinase-Inhibitor Upadacitinib ein gutes NutzenRisiko-Profil. Sowohl

schwere Infektionen als auch Malignome und kardiovaskulare Ereignisse traten ntidem Januskinase-

Inhibitor nicht haufiger auf als unter den in den Studien eingesetzten aktven Vergleichssubstanzen.

anuskinase-Inhibitoren (JAKi) werden

heute bei einer Vielzahl von immunme
diierten entziindlichen Erkrankungen er
folgreich eingesetzt! So bestehen fiir den
JAKi Upadacitinib Zulassungen fir rheuma
toide Arthritis (RA), Psoriasis-Arthritis
(PsA), ankylosierende Spondylitis (AS),
nicht réntgenologische axiale Spondyloar
thritis, atopische Dermatitis (AD) und Colitis
ulcerosa (UC)? Allerdings werden die JAKi
auch immer wieder mit verschiedenen Risi
ken in Verbindung gebracht, wobei neben
den direkten Folgen der Immunmodulation
(Herpes zoster, Infektionen) auch kardiovas
kuldre und thromboembolische Ereignisse
sowie Malignome genannt werden? Insbe-
sondere die Ergebnisse der ORAL Surveil
lance-Studie haben zu Sicherheitsbedenken
bezlglich der gesamten Substanzklasse ge
fuhrt.# Nun wurde eine Sicherheitsanalyse
basierend auf Daten von mehr als 6000
Patienttinnen und 15000 Patientenjahren
(PY) fur den JAKi Upadacitinib verdéffent
licht. Insbesondere im Hinblick auf Malig
nome sowie kardiovaskuléare und thrombe
embolische Ereignisse wurden keine héhe
ren Eventraten beobachtet als unter den in
den Studien eingesetzten aktiven Ver
gleichssubstanzen Adalimumab (ADA) oder
Methotrexat (MT X).

Umfangreiche Sicherheitsdaten
in mehreren Indikationen

Die Analyse beruht auf den insgesamt 12
Phase-lIb/11l-Studien, die mit Upadacitinib
in den Indikationen RA, PsA, AS und AD
durchgefiihrt wurden. In den einzelnen Stu
dien wurde ein unauffalliges Sicherheitsproe
fil berichtet. In der aktuellen Analyse wur-
den unerwiinschte Ereignisse in Zusammen
hang mit der Therapie (,treatment-emer
gent adverse events“, TEAEs) sowie uner
winschte Ereignisse von besonderem Inte
resse in Zusammenhang mit JAKi-Therapie
(;adverse events of special interest®, AESIs)
erhoben. Kardiovaskulére Ereignisse (,ma

jor adverse cardiovascular events®, MACE)
umfassten kardiovaskuléaren Tod, nicht tod
lichen Myokardinfarkt und nicht tédlichen
Schlaganfall. Als venés-thromboembolische
Ereignisse wurden tiefe Venenthrombosen
und Pulmonalembolien gewertet.

Keine erhéhten Risiken im Vergleich
zu ADA oder MTX

Die Studie ergab ein konsistentes und mit
friiheren Analyser?—2 vergleichbares Sicher
heitsprofil Gber die untersuchten Indikatio-
nen hinweg und zeigte keine neuen oder
unerwarteten Sicherheitssignale. Die Rate
an TEAEs unter Therapie mit Upadacitinib
war sowohl in Mono- als auch in Kombina
tionstherapie generell mit den jeweiligen
Vergleichssubstanzen vergleichbar.

Schwere Infektionen waren im RA-Pre
gramm unter Upadacitinib und ADA in etwa
gleich haufig (3,4 [3,1-3,8] vs. 3,5[2,6—4,7])
und haufiger als unter MTX (2,0 [1,2-3,3)).
Im PsA-Programm waren schwere Infektio
nen unter Upadacitinib haufiger als unter
ADA (3,9 [3,1-4,9] vs. 1,4 [0,8-2,5]), wobei
die Studien in die Zeit der Pandemie fielen
und es sich bei den schweren Infektionen vor
allem um Covid-19 handelte. In den Studien
in der Indikation AS wurden keine schweren
Infektionen beobachtet. Inzidenz und
Schwere der Covid-19-Erkrankungen ent
sprachen in etwa jenen, die in der Allge
meinbevdlkerung beobachtet wurden. Her
pes zoster wurde unter Upadacitinib erwar
tungsgeman in allen Studien haufiger gese
hen als unter ADA oder MTX, wobei die
Manifestationen zumeist mild bis moderat
waren, mehrheitlich nur ein Dermatom be-
trafen und selten zum Therapieabbruch
fuhrten. In keinem Fall waren das zentrale
Nervensystem oder innere Organe betroffen.

Kein vermehrtes Auftreten von Malign
men und kardiovaskularen Ereignisse

Verglichen mit den in der Normalbevok
kerung beobachteten, nach Alter und Ge-
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schlecht korrigierten Inzidenzraten lag die
Inzidenz von Malignomen in den ausge-
werteten Studien fir Upadacitinib 15 mg
zwischen 0,5 (AD) und 1,0 (RA). Es fiel
also kein gehauftes Auftreten von Malig-
nomen auf. Es wurden auch keine Assozi-
ationen zwischen dem Auftreten von Ma-
lignomen mit Ausnahme von weil3em
Hautkrebs und der Dauer der Exposition
gegenuber Upadacitinib hergestellt.

Ebenso konnten im Hinblick auf kardio-
vaskulare Ereignisse keine Sicherheitssig
nale identifiziert werden. MACE traten in
den RA- und PsA-Programmen unter Upa-
dacitinib 15 mg nicht haufiger auf als unter
ADA oder MTX, die Inzidenzen lagen in
allen 3 Gruppen zwischen 0,3 und 0,4 Er-
eignissen auf 100 PY. Ein héheres Patien-
tenalter war erwartungsgeman mit einem
vermehrten Auftreten von MACE, kardic
vaskuléaren und thromboembolischen Er-
eignissen, Malignomen und schweren In-
fektionen assoziiert, wobei sich jedoch
keine Unterschiede zwischen Upadacitinib
15mg, ADA oder MTX zeigten.

Quelle:

Burmester GR et al.: Safety profile of upadacitinib over
15000 patient-years across rheumatoid arthritis, psoriatic
arthritis, ankylosing spondylitis and atopic dermatitis.

RMD Open 2023; 9: e002735

Literatur:

1 Fragoulis GE, Mclnnes IB, Siebert S: Rheumatology
2019; 58: i43-2RINVOQ®-Fachinformation, Stand Méarz
20233 Olivera PA et al.: Gastroenterology 2020; 158:
1554-73 Ytterberg SR et al.: N Engl J Med 2022; 386:
316-26% Cohen SB et al.: Ann Rheum Dis 2021; 80: 304-11
6 Burmester GR et al.: Rheumatol Ther 2022; 9: 521-39
7 van der Heijde D et al.: RMD Open 2022; 8: 002280
8 Mendes-Bastos P et al.. J Am Acad Dermatol 2022; 87:

784-91
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die Patienten in einer doppelblinden Ver-
langerung bis 1 Jahr nach Infusion beob-
achtet, wobei die Standard-of-Care-Be
handlung angewendet wurde. Der prima-

In dieser Verlangerung der randomisier re Endpunkt nach 52 Wochen war der
ten doppelblinden placebokontrollierten Gruppenunterschied in steroidfreier Re
BRIDGE-PMR-Studie konnte die Uberlegermission (d. h. rheumatischer Polymyalgie-
heit von Rituximab gegenuber Placebo hin-Aktivitatsscore [PMR-AS] <19).

sichtlich steroidfreier Remissionen tUber 52 47 Patienten aus der BRIDGE-PMR-

Wochen gezeigt werden. Ebenso wurde eiStudie wurden in dieser Verlangerung

kumulierter steroidsparender Effekt mit Ri

beobachtet: 23 (11 Frauen, 12 Manner)

tuximab festgestellt. Allerdings deuten dieaus der Rituximabgruppe und 24 (13
Ergebnisse auch darauf hin, dass RituximabFrauen, 11 M&nner) aus der Placebogrup
bei rezidivierender Krankheit weniger effek pe. Von diesen hatten 38 erst kiirzlich die

tiv ist als bei Neudiagnosen mit rheumati

Diagnose rheumatische Polymyalgie er

scher Polymyalgie. Dies erfordert aber weihalten und 9 hatten ein rezidivierendes
tere klinische Prifungen, da die Anzahl anKrankheitsbild. Durchschnittsalter war 64

Patienten mit rezidivierender Krankheit in
dieser Studie gering war.

BRIDGE-PMR war eine randomisierte
kontrollierte Proof-of-Concept-Studie, die
Teilnehmer mit rheumatischer Polymyalgie
nach den EULAR/ACR-Klassifizierungsksi
terien von 2012 in die Studie aufnahm.
Studienzentrum war die St. Martinsklinik
in Nijmegen, Niederlande. Patienten wur
den 1:1 zu 1000mg Placebo bzw. Ritu-
ximab i.v. randomisiert. Alle Teilnehmer
hatten identische Pramedikation. Nach der
21-w6chigen BRIDGE-PMR-Studie wurden

84

Jahre in der Rituximab- und 66 Jahre in
der Placebogruppe. Die Gruppenanalyse
zeigte einen statistisch signifikanten Un
terschied: 12 von 23 (52 %) in der Ritw
ximabgruppe blieben in steroidfreier Re
mission gegeniiber 5 von 24 (21 %) in der
Placebogruppe. In der kompletten FaH
analyse waren 1 Jahr nach Infusion 9 von
19 (47 %) in der Rituximabgruppe in ste-
roidfreier Remission verglichen mit 5 von
22 (23 %) in der Vergleichsgruppe. Neben
wirkungen traten in der Placebogruppe
haufiger auf als in der Rituximabgruppe
(33% vs. 26 %).

Originalpublikation:

Bolhuis TE et al.: 1-year results of treatment with rituximab
in polymyalgia rheumatica: an extension study of a rando-
mised double-blind placebo-controlled trial. Laneet Rheu
matol 2023; 5(4): e208-14

Diese Netzwerk-Metaanalyse konnte die
relative Wirksamkeit und Sicherheit von
Infliximab-Biosimilars gegentber dem Cri
ginalpraparat aufzeigen. Primére Parame
ter waren die ACR20-Ansprechrate und
schwerwiegende unerwinschte Ereignisse
(SAE).

Die relative Wirksamkeit und Sicherheit
von Infliximab und seinen Biosimilars bei
Patienten mit aktiver rheumatoider Arth-
ritis (RA) mit ungeniigendem Ansprechen
auf Methotrexat (MTX) sollte bewertet
werden. Insgesamt erfillten 7 randomi
sierte kontrollierte Studien mit 3168 Pati-
enten und 7 Biologika die Einschlusskrite
rien. Basierend auf der ,surface under the
cumulative ranking curve” (SUCRA) hatte
NI-071 die hoéchste Wahrscheinlichkeit,
das beste Behandlungsmittel in Bezug auf

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3 /2023



die ACR20-Ansprechrate zu sein (SUCRA =Medikamenten, inklusive Risankizumab, Strukturen, und haben negativen Einfluss

0,731), gefolgt von ABP 710, CT-P13,
BCDO055, Infliximab, Exemptia, PF-
06438179 und SB2 (SUCRA = 0,311). Die
Unterschiede fir SAE zwischen den Be-
handlungsoptionen waren statistisch nicht
signifikant, jedoch zeigte ABP 710 die
hochste (SUCRA=0,739), BCD-055 die
niedrigste Sicherheitswahrscheinlichkeit
(SUCRA =0,289).

Die Schlussfolgerung der Autoren: In
den untersuchten Studienpopulationen
wurde kein signifikanter Unterschied in
den ACR20-Ansprechraten und SAEs zwi-
schen Infliximab-Biosimilars und dem Ori
ginalpréaparat festgestellt.

Originalpublikation:

Upadacitinib, subkutanen TNF-Inhibitoren
und den meisten IL-17A-Hemmern. Hin-
sichtlich PASI9O0 zeigten Guselkumab Q8W
and Q4W bessere Wirkung als viele Ver-
gleichstherapien, unter anderem s.c. TNF-
und JAK-Inhibitoren. Beim vdH-Score war
Guselkumab Q8W vergleichbar mit Ri-
sankizumab, wahrend Guselkumab Q4W

auf die Lebensqualitat. Zusatzlich zur me-
dikamentdsen Therapie ist es wichtig, die
Beweglichkeit zu erhalten. In diversen Be
handlungsrichtlinien werden Bewegung
und physiotherapeutische Techniken als
wichtigste Komponente der nicht pharma
zeutischen Behandlung genannt.

Unter diesem Gesichtspunkt haben die

besser abschnitt. Beide Dosen waren &hn- Autoren die Wirksamkeit von Yoga bei

lich den meisten anderen Medikationen
und hatten vergleichbare SAE-Raten.

Die Autoren schlussfolgern daraus, dass
Guselkumab eine bessere Hautwirksam
keit als die meisten anderen zielgerichteten
PsA-Therapien, inklusive Upadacitinib,
zeigt. Beide Guselkumab-Dosierungen de
monstrieren &hnliche ACR-Ansprechraten

rheumatischen Erkrankungen, wie Os
teoarthritis, Fibromyalgie, rheumatoider
Arthritis, Spondylitis und idiopathischen
inflammatorischen Myopathien, zusam
mengefasst und mogliche Wirkmechanis
men aufgezeigt. Insgesamt lasst sich sa
gen, dass Yoga den Stresslevel reduziert
und Entziindungsparameter positiv beein

Lee YH and Song GG: Comparative efficacy and saidg andere Therapeutika und zeigen ein flussen kann, wie z.B. Interleukin-1 -,

infliximab and its biosimilars in patients with rheum

glortstiges SAE-Profil.

arthritis presenting an insufficient response to methotre

xate. Z Rheumatol 2023; 82: 114-22

Guselkumab zeigt bessere Hautwirksam
keit als die meisten anderen gezielten The
rapien fUr Psoriasisarthritis, inklusive Upa

dacitinib. Beide Guselkumab-Dosierungenvon Yoga bei rheumatischen Erkrankungen

Originalpublikation:

Mease PJ et al.: Comparative effectiveness of

kumab in psoriatic arthritis: updates to a systematic
ture review and network meta-analysis. Rheumat

(Oxford) 2023; 62(4): 1417-25

Interleukin-6- und Cortisolwerte. AulRer-
dem bestatigt die Evidenz, dass Geist-Kér
per-Therapien wie Yoga Endorphinwerte

g151‘§r‘§nterschiedlichen Regionen des ZNS

g{&grn und das Schmerzempfinden ver
ringern. GroRer angelegte Studien im
rheumatischen Krankheitsbild wéaren noch
erforderlich, um das Wirksamkeits- und
Sicherheitsprofil von Yoga wissenschaft
lich zu bestatigen.

Diese Ubersichtsarbeit weist auf Vorteile

Originalpublikation:

Kocyigit BF et al.: The effectiveness of yogana®h f

sind vergleichbar mit den meisten Medika hin, z.B. hinsichtlich Krankheitsaktivitét, exercise in the management of rheumatic diseases. Rheu
menten, inklusive Upadacitinib und Ri muskuloskelettaler Beschwerden, psychosamatol int 2023; 43: 795-801
sankizumab, und zeigen ein giinstiges Nezialen Wohlbefindens, verbesserter Beweg

benwirkungsprofil.

Der Interleukin-23-p19-Subunit-Inhibi-
tor Guselkumab wurde schon 6fters mit
anderen zielgerichteten Therapien fur Pse
riasisarthritis (PsA) mittels Metaanalysen
verglichen. Das Ziel dieser Analyse war es,
die neuen COSMOS-Studiendaten und
zwei Schliusselmedikamente (IL-23-Inhibt
tor Risankizumab und Januskinaseinhibi-
tor Upadacitinib) aufzunehmen. Priméare
Endpunkte waren ACRZ20/50/70-Scores,
die durchschnittliche Anderung von Base-
line im van der Heijde-Sharp-Score
(vdH-S), das PASI-Ansprechen und auch
Nebenwirkungen (AEs) and schwerwie
gende Nebenwirkungen (SAES).

26 Phase-lll-Studien, die 13 zielgerich
tete Therapien fur PsA pruften, wurden in
die Auswertung eingeschlossen. Gusel
kumab 100 mg alle 8 Wochen (Q8W) und
alle 4 Wochen (Q4W) waren hinsichtlich
ACR20-Score vergleichbar mit anderen

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologi

lichkeit und gesteigerter Lebensqualitat.

Yoga hat weltweit an Popularitat ge
wonnen. In verschiedenen Disziplinen
wird es als komplementéare Behandlung
empfohlen. Yoga ist charakterisiert durch
verschiedene physische Posen, die mit At
mungstechnik, tiefer Entspannung und
Meditation gekoppelt werden. Es gibt
mehrere Yoga-Stile mit variierenden
Schwierigkeitsgraden. Yoga unterstitzt
sowohl die phsysische als auch die menta
le Gesundheit. Gleichgewicht, Starke und
Beweglichkeit werden geférdert, der alt
gemeine Gesundheitsstatus und die Le
bensqualitét verbessert. Zusétzlich zum
physischen Benefit ist allgemein aner

kannt, dass Yoga die Stimmung verbessern

und Angstlichkeit, Depression und Stress
verringern kann.

Als Systemerkrankungen betreffen
rheumatische Erkrankungen verschiedene
Organe, speziell die muskuloskelettalen

e 3/2023

BerichtSilvia SchmjdMSc
0 ce@medserv.at
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ARZT PATIENTEN KOMMUNIKATION

Wie sag ich’s dem Patienten?

Mit kranken Menschen zu kommunizieren, ist eine Herausforderung. Wo kann

man gute Gesprachsfihrung lernen und wie gelingt es, ein Vertrauensverliltnis

zu Patienten aufzubauen?

ie Patientin hat Schmerzen in den Ge-

lenken und ist stdndig mide. Die Dia-
gnostik ergibt eine rheumatoide Arthritis.
Die Frau schaut einen fragend und unsi-
cher an: ,Was erwartet mich?“ Es ist allzu
menschlich, wenn einem als Arzt darauf
spontan keine einfilhlsame Antwort ein
fallt. Nicht zu wissen, was man der Frau
sagen soll, wie man ihr am besten die Dia-
gnose und die Prognose erklart — vor al-
lem, wenn Dutzende von Patienten im
Wartezimmer warten oder es auf der Sta-
tion hektisch ist. Zehn Jahre nach Beginn
der Erkrankung haben zwar 5 von 10 Pati
enten nur leichte Einschrénkungen, doch
4 von 10 mittelschwere und 1 von 10 er-
hebliche!l Wie kann man in Sekunden
wahrnehmen, in welchem Zustand die
Frau ist, was fir eine Art von Beistand und
Information sie bendtigt? Wie geht man
damit um, dass die Frau Informationen
fordert und gleichzeitig hilfsbedurftig ist?
Das qilt fur viele Diagnosen in der Medizin,
sei es Krebs oder chronische Krankheiten
wie Diabetes oder Bluthochdruck, seltene
Krankheiten wie Lupus erythematodes
oder Autoimmunkrankheiten. Wie rasch
passiert es einem, dass man nicht die rich
tigen Worte findet, dass man seine Patien-
ten, ohne es zu wollen, briskiert, dass man
wenig einfihlsam ist und sie sich alleine
gelassen fihlen.

Es mag der Alltagsstress eine Rolle spie
len, doch auch wenn wir Zeit haben, ver-
meiden wir gerne solche Themen. ,Eine
der gréRten Hiirden ist, dass Arzte fiir ihre
Gesprache mit kranken Menschen und de
ren Angehdrigen nicht oder kaum ausge-
bildet sind“, sagt Dr. Irene Marx, Palliativ-
medizinerin im PalliativTeam Frankfurt.
Llhnen fehlen die Worte." Marx ist Fach-
arztin fur Urologie und hat 14 Jahre in der
Klinik gearbeitet. Uber die Psychosomatik
kam sie zur Palliativmedizin und arbeitet
jetzt in einem ambulanten Team. ,Ich habe
das Skalpell eingetauscht gegen ein Inst-
rument, das jeder Arzt besser beherrschen
sollte als alle anderen®, sagt sie, ,und zwar
die angemessene Kommunikation mit
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Menschen.” In der Palliativmedizin trete
die Krankheit des Patienten am Lebens-
ende in den Hintergrund und der Mensch
werde in seiner Ganze wahrgenommen.
,Mir ist wichtig, dass Arzte lernen, ihren
Patienten dieses Erlebnis von Wiirde schon
viel friher zuzugestehen: beim Erstge-
sprach, beim Mitteilen der Diagnose, bei
der Visite und nicht erst, wenn es schon
fast zu spat ist." Weil sie in der Klinik im-
mer wieder bemerkte, wie sehr es Kollegen
an kommunikativen Fahigkeiten mangelt,

»Mit dem
Simulationspatienten-
Programm HOM-KIT wollen
wir zukiinftigen Arztinnen
und Arzten grundlegende
kommunikative Fahigkeiten
mitgeben.”

R. D'’Amelio,
Homburg

hat sie gemeinsam mit dem Psychologen
Prof. Ernst Engelke, der von 1980 bis 2007
Professor fur Soziale Arbeit an der Fach-
hochschule Wurzburg war, ein Buch zur
Patientenkommunikation geschrieben?
MWir hoffen, dazu beizutragen, dass die
Leser in den Begegnungen mit Patienten
und Angehdrigen ihren ganz personlichen
Weg finden*, sagt Marx.

Zufriedenere Patienten und Arzte
Kommunikation ist einer der zentralen

Bausteine fur die medizinische Behand
lung, und zwar vor allem aus zwei Grin
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den. Erstens findet der Arzt damit heraus,
weshalb der Patient gekommen ist, was
ihn am meisten belastet, und er kann
durch ein ausfuhrliches Gesprach oft
schon eine Idee bekommen, was dahinter
stecken kdnnte. Zweitens kann der Patient
besser eine Entscheidung treffen, er weil3,
worauf er sich mit der Behandlung ein
lasst, und versteht, was passiert, wenn er
sich freiwillig dagegen entscheidet. Welch
positive Auswirkungen eine gute Kommu
nikation haben kann, wurde in zahlrei-
chen Studien gezeigt. Patienten und Arz
te werden zufriedener, Patienten fallt es
leichter, Entscheidungen zu treffen, und
sie folgen eher der vereinbarten Therapie.
Mit guter Kommunikation bessert sich
mitunter auch der Krankheitsverlauf, et
wa indem Schmerzen weniger werden
oder der Blutdruck sinkt.

Obwohl immer wieder Klagen von Pa
tienten zu hdren sind, gibt es kaum syste
matische Untersuchungen, wie zufrieden
Patienten mit der Gesprachsfihrung ihrer
Arzte sind — abgesehen davon, dass kaum
definiert ist, was gute Kommunikation
eigentlich bedeutet. Fir eine Patientin hat
die Arztin vielleicht dann gut kommuni-
ziert, wenn sie moglichst viele Informati-
onen Uber die Krankheit bekommt. Ein
zweiter will nicht mit Wissen tberschiittet
werden, sondern nur eine klare Empfeh
lung bekommen. Eine dritte Patientin
mag finden, dass der Arzt dann gut mit
ihr kommuniziert hat, wenn er ihr auf-
merksam zuhort und ihr Leid teilt. ,Die
Situation von Patienten und ihre Erwar
tungen sind individuell unterschiedlich
und sie kénnen jeweils andere Kommum
kationstechniken erfordern®, sagt Dipl.-
Psych. Roberto D’Amelio, Psychothera
peut und verhaltenstherapeutischer Su
pervisor im Universitatsklinikum des
Saarlandes. ,Das ist oftmals zu Ge
sprachsbeginn nicht klar und der Arzt
muss sich darauf einstellen.”

D’Amelio hat das Homburger Kommu-
nikations- und Interaktionstraining HOM-
KIT fir Medizinstudierende mit entwi-
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ckelt. Das ist ein Programm mit Schau-
spielpatienten und es ist als Wabhlpflicht-
fach anerkannt. \Wie gute Kommunikation
aussieht, muss schon im Medizinstudium
vermittelt werden®, sagt er. ,Mit dem Si-
mulationspatienten-Programm HOM-KIT
wollen wir zukiinftigen Arztinnen und
Arzten grundlegende kommunikative Fa
higkeiten mitgeben, die sie in Famulatu-
ren, im praktischen Jahr und im spéteren
Berufsleben fir den guten Umgang mit den
Patienten Tag fur Tag benétigen.”

lichkeit fur Fehldiagnosen, kann ein ge-

stortes Vertrauensverhaltnis verursachen,
der Arzt fordert womdglich unnétige Tests

und Untersuchungen an und die Compli-
ance des Patienten sinkt. Am Ende kann
der Patient so unzufrieden sein, dass er
den Arzt wechselt.

Arzte sind verpflichtet, Patienten iiber
die geplante medizinische Behandlung auf
zuklaren. Dazu gehort unter anderem die
Aufklarung lber die Griinde, das Ziel und
die Art der Behandlung, Risiken, Verhal-

Studenten fordern mehr Ausbildung

Ziele guter Kommunikation kdnnten
sein: Der Arzt diagnostiziert die Krank
heit des Betroffenen korrekt und schlagt
die passende Behandlung vor. Der Patient
versteht, was er hat, und kann eine Ent
scheidung treffen. Der Patient &ndert sein
Verhalten, zum Beispiel den Lebensstil. Es
wird ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut,
es besteht ein angenehmes Gesprachskli
ma und Patient und Arzt sind zufrieden.
Das Verhaltnis bleibt idealerweise auch
gut, wenn der Patient sich gegen eine
Empfehlung des behandelnden Arztes
entscheidet.

Was gute Kommunikation ist, ist flr
Arzte und Patienten mitunter unter-
schiedlich. So halt es vielleicht eine Pati
entin fir gute Kommunikation und ist
zufrieden, wenn sie verstanden hat, dass
sie rheumatoide Arthritis hat, was das flr
eine Krankheit ist und wie sie verlauft. Sie
lehnt aber die vom Arzt vorgeschlagenen
krankheitsmodifizierenden Medikamente
ab, weil sie sie nicht nehmen mochte. Der
Arzt wiederum wirde diese Kommunika
tion vielleicht als missgliickt bezeichnen,
denn die Patientin hat ja seine Therapie
abgelehnt.

Es sind immer wieder Klagen von Pati-
enten zu héren oder in Bewertungsporta
len zu lesen, dass Arzte schlecht kommu-
nizieren wirden. Was das fur Konsequen-
zen hat, ist recht gut belegt. Mangelhafte
Kommunikation erhéht die Wahrschein

,Das praktische Uben der
Gesprachsfihrung am
Patientenbett ware schon
am Anfang des Studiums
wichtig.

M. Jacomet,
Zurich

tensregeln und Behandlungskosten. Der
Arzt muss dem Patienten auch erklaren,
was passiert, wenn er die Behandlung un-
terlasst, und was es fiir Behandlungsalter-
nativen gibt. ,Dass gute Kommunikation
essenziell fir den Arztberuf und mindes-
tens genauso wichtig wie fachliche Kom-
petenz ist, geht leider immer noch unter®,
sagt Buchautorin Irene Marx. ,Frage ich
junge Menschen, was die Grundvorausset-
zung ist, um Arzt zu werden, hére ich: ein
Einser-Abi-Schnitt. Keiner wirde auf die
Idee kommen, ,gute Kommunikationsfa
higkeit' zu antworten.”

Kommunikative Fertigkeiten werden
neben anderen komplementaren Kompe
tenzen — etwa kritisches Denken, Erfin
dungsgeist und Empathie — an Bedeutung
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gewinnen, so heil3t es in einem Positions
papier des Verbandes der Schweizer Medi
zinstudierenden swimsa® Diese Kompe
tenzen wirden auch im Profiles-Lernziel
katalog der schweizerischen Gesellschaft
flr Medizinische Ausbildung (GMA) ver
langt. Es gabe aber noch Verbesserungs
bedarf, sagt Matias Jacomet, Vizeprasident
fur Ausbildung bei swimsa: ,Insbesondere
im Hinblick auf herausfordernde und/oder
potenziell schwierige Situationen und Ge
sprache gibt es vonseiten der Studierenden
weiterhin das Bedurfnis, besser vorberei
tet zu werden. Beispiele fur solche Situa
tionen sind die Gesprachsfiihrung bei kul-
turellen Unterschieden, das Gesprach mit
Personen mit einer non-bindren Ge
schlechtsidentitat, das Ansprechen von
hauslicher Gewalt, das Kommunizieren
von Behandlungsfehlern, aber auch Ge
spréche, bei denen zum Beispiel die Wiin
sche und Interessen der Angehdrigen mit
denen der Patienten nicht Ubereinstim
men.*

Eine weitere wiinschenswerte Verbes
serung aus Sicht der Studierenden sei zu
dem der direkte Kontakt mit Patienten
bereits wahrend der ersten Semester, sagt
Jacomet, der im achten Semester an der
Universitat Luzern Medizin studiert. ,Das
praktische Uben der Gesprachsfiihrung
am Patientenbett ist am Anfang des Stu
diums sicherlich schwierig, weil einem
das Fachwissen fehlt. Es ware aber wich
tig, denn es wurde schon von Anfang an
eine patientenorientierte Perspektive ein
bringen.”

Auch Patienten starker in die Lehre mit
einzubeziehen — beispielsweise in Form
von Live-Interviews wahrend der Vorlesun
gen — wirde das Verstandnis fur das Erle-
ben der Patienten und schlussendlich auch
den Umgang mit diesen verbessern, meint
Jacomet. ,Wir wiirden es sehr begri3en,
wenn wir aktiv in die Gestaltung der Lehr
veranstaltungen und -inhalte mit einbezo
gen wirden.”

Eine Studentin erzahlt: ,Schwierig fand
ich damals die Situation, als ein Patient
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gerade frisch die Diagnose HIV bekommen
hatte. Mir fehlten die Worte, um mit dem
Mann zu reden und zu fragen, wie es ihm
geht.“ Sie habe die Balance nicht gefunden
zwischen Mitgefuhl und professionellem
arztlichem Umgang. ,Das Studium sollte
uns auch zwischenmenschliche Kompeten
zen beibringen.”

Wie Medizinstudenten
Kommunikation lernen

Mehr Ausbildung in Kommunikation ist
gut, aber die Frage ist: Mit welcher Art von
Training lernen Studenten, besser zu kom
munizieren? Dieser Frage sind Forscher
von der Universitat Newcastle in Australi-
en nachgegangerf Die Wissenschafter
werteten 76 Studien mit insgesamt 10 124
Studierenden aus. In den Studien wurden
106 verschiedene Unterrichtsmethoden
zur Verbesserung der Kommunikation ein
gesetzt. Das waren am haufigsten Work-
shops in kleinen Gruppen, in manchen gab
es zusatzlich spezielle Vorlesungen oder
Seminare online oder per Video. In den
meisten Workshops Ubten die Studenten
mit Schauspielpatienten, daneben auch mit
Kommilitonen, mit ,echten* oder mit vir-
tuellen Patienten.

Das Training verbesserte die kommuni
kativen Fahigkeiten der Studenten, liel3 sie
empathischer werden und besser heraus
finden, was der Patient mochte, im Ver-
gleich zu herkdbmmlichem Unterricht oder
zu gar keinem Training. Allerdings beur
teilten das nur die Ausbilder so, nicht die
Schauspielpatienten. ,Wie der Arzt kom
muniziert, kann fir den einen Patienten
passen, aber fur den anderen nicht", sagt
Marx. ,Deshalb halte ich auch nichts von
Patientenbewertungen.* Als Arzt musse
man lernen, das Gesprach an die Person,
ihr Problem und die aktuelle Situation in-
dividuell anzupassen. Das kann zum Bei-
spiel so aussehen: Erzahlt eine Krebspati-
entin, sie habe Angst vor der Bestrahlung,
versucht der Arzt zu spuren, was der Frau
in dieser Situation helfen wirde. Braucht
sie Informationen? Dann sagt er: ,Die Be-
strahlung tut nicht weh.* Kommt sie ihm
sehr &ngstlich vor? Dann kodnnte er fragen:
Wovor haben Sie Angst?* oder sagen: ,Un
sere Psychoonkologin kdnnte mit Ihnen
Uber lhre Sorgen sprechen.” Je nach Ant-
wort der Patientin muss der Arzt dann wie
der spontan reagieren und seine Ge-
sprachsfiihrung weiter anpassen.
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Aus der australischen Studie geht nicht
hervor, welche Unterrichtstechnik am bes
ten ist, um die kommunikativen Fahigker
ten zu verbessern. Aber sie zeigt, wie
wichtig Feedback ist: Training mit persén
licher Riickmeldung an die Studenten ver
besserte deren kommunikative Fahigkei
ten mehr als ein generelles oder gar kein
Feedback?

Mehr Evidenz gefordert

»,Zum Thema Arzt-Patienten-Kommuni
kation gibt es viele Behauptungen, was
richtig sei", sagt Prof. Dr. Wolf Langewitz,
emeritierter Medizinprofessor und Lehr
beauftragter fur Psychosomatik an der
Universitat Basel. Er forscht seit Jahrzehn
ten Uber Kommunikation zwischen Arzt
und Patient. ,Wir sollten aber auf das Ni
veau kommen zu vermitteln, was wir wis

,Schade, dass das
explizite initiale Klaren der
Erwartungen oft zu kurz
kommt.*

W. Langewitz,
Basel

© Universitatsspital Basel

sen, und keine Aussagen aufstellen oder
Tipps geben, die nicht belegbar sind.“ Was
patientenzentrierte Kommunikation ist,
wird in Studien unterschiedlich definiert
—und dementsprechend sind Studien zum
Effekt der jeweiligen Kommunikations-
strategien schwierig zu bewerten. In man
chen Studien wurden positive Effekte be
stimmter Kommunikationsstrategien ge
zeigt, in anderen weniger. Eine adaquate
Arzt-Patienten-Kommunikation kann sich
durchaus medizinisch und psychologisch
positiv auswirken. Einen Uberblick tiber
die einschlagigen Studien hat Langewitz
kirzlich zusammengefasst Wichtig be-
zuglich Patientenzufriedenheit scheinen
die ersten Minuten des Arzt-Patienten-
Kontaktes und eine klare Struktur des Ge-

spraches zu sein: ,Nach der gegenseitigen

BegrufBung geht es darum, gemeinsam zu
entscheiden, was in dieser Konsultation
oder bei dieser Visite besprochen werden
sollte.* Zum Beispiel kdnnte der Arzt sa
gen: ,Ich wirde gerne mit lhnen zusam
men klaren, was wir heute in der Konsui
tation erreichen wollen, was lhre Ziele
sind und wortber ich gerne mit lhnen
sprechen wirde. Und dann schauen wir,
was wir von diesen Themen heute bespre
chen sollten und wie das am besten in un
seren Zeitrahmen passt.” In einer kirzlich
erschienenen Studie von Langewitz’ Ar
beitsgruppe zeigte sich, dass gerade Pati
enten mit geringem medizinischem Vor
wissen Informationen besser behielten
und sich alle Patienten mehr an Verhal
tensempfehlungen hielten, wenn das Ge
spréach klar strukturiert war.® ~Angesichts
dieser positiven Ergebnisse ist es schade,
dass das explizite initiale Klaren der Er
wartungen oft zu kurz kommt*“, sagt Lan
gewitz: In einer Studie der University of
California Davis in Sacramento mit 83
Patienten mit chronischen Schmerzen ta
ten die Arzte dies nur in jedem zehnten
Fall.”

Bericht: DEelicitas Witte
20*
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,Gesprachstechniken mussen
systematisch gelehrt werden®

Patienten wollen und sollen in Entscheidungen involviert werden.

Essenziell hierflr ist eine patientenzentrierte Kommunikation. Warum

das Arzten schwerfallt und warum es so wichtig ist, eine situations-,

sach- und personengerechte Gespréachsfihrung zu lernen, erklart

Dr. Irene Marx aus Frankfurt.

Dr. Irene Marx ist Palliativmedizinerin
in Frankfurt und arbeitet in einem
spezialisierten ambulanten Palliativ
team. Nach ihrer Facharztausbildung zur
Urologin arbeitete sie viele Jahre im sta
tionéren Betrieb und leitete dann fur
zwei Jahre ein medizinisches Versor
gungszentrum. Marx merkte, dass sie in
diesem Rahmen kaum auf die Belange
der Patienten eingehen konnte. Einflhd
same Gesprache und Zuwendung waren
zeitlich kaum maoglich. Um die Bedirf
nisse der Patienten einerseits und ihren
Wunsch nach einer guten Patientenver
sorgung andererseits zu erfillen, absal
vierte sie die Weiterbildung zur Palliativ-
medizinerin.

In lhrem Buch ,Patienten erreichen”
geht es um Kommunikationstechniken
zwischen Arzt und Patient. Ist es nicht
etwas absurd, Gespréachsfiuhrung
schriftlich vermitteln zu wollen?

I. Marx: Naturlich waren Kurse per
fekt, am besten in Kleingruppen mit Rot
lenspielen und Videoaufnahmen, um
Gespréachsfiuhrung zu lernen. Sich gegen
seitig zu beobachten und zu analysieren
waére ideal. Aber das kdnnen sich nicht
alle leisten und ich bezweifle sehr, dass
es die Arbeitgeber férdern. Ein Buch
kann immerhin einige Aspekte abde
cken. Ich habe positive Rickmeldungen
bekommen. Es sei sehr praktisch orien
tiert durch die vielen Beispiele, die nach
vollziehbar seien und reale Situationen
abbildeten.

Wie kamen Sie als Urologin darauf, sich
mit dem Thema zu beschaftigen?

I. Marx: Warum sollten Urologinnen
und Urologen kein Interesse an guter
Kommunikation haben? Ich war aber in

der Tat schon frith der Kolibri unter den
Kollegen. Nach der Visite, bei der der
Chefarzt den Patienten mit dessen Diag
nose und Prognose konfrontiert hat,
sagte er oft zu mir: ,Frau Marx, gehen Sie
doch bitte spater noch einmal zu Herrn
Muller und erklaren Sie es ihm genauer.
Sie kénnen das doch so gut.”

Haben Sie friiher auch schon gut mit
Patienten kommunizieren kénnen?

I. Marx: Nein, ich denke, das missen
die meisten erst lernen. Ich erinnere mich
an einen Wochenenddienst als junge
Assistenzarztin, ich war alleine. Ich
musste Visite auf zwei Stationen machen,
es waren noch mehrere Patienten zu ent-
lassen und Arztbriefe zu schreiben. Stan-
dig klingelte das Bereitschaftstelefon fir
die Notaufnahme und ich musste Fragen
beantworten oder in die Ambulanz eilen.
Ein Patient fing mich dann auf dem Flur
ab und wollte mit mir tber seine Krebser-
krankung sprechen, ich solle ihm die His-
tologie genauer erklaren. Eigentlich héatte
der Oberarzt dies am Vorabend bereits
machen sollen, was allerdings nicht
geschehen war. Alles passierte gleichzei-
tig. Ich erklarte diesem Mann, Mitte 50,
knapp und mit klaren Worten seine Diag-
nose und die infauste Prognose. Er hatte
ein fortgeschrittenes, metastasiertes
Harnblasenkarzinom. Ich wollte die
Information loswerden, musste heim und
wusste nicht, wie ich es nun in der Eile
dem drangenden Mann hatte anders bei-
bringen sollen.

Wie reagierte der Mann?

I. Marx: Er war wie vom Donner
gerihrt und ging schweigend in sein
Zimmer, und ich machte weiter mit der
Visite. Bevor ich nach Hause ging, passte
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er mich auf dem Flur ab und sagte: \Was
fir ein Mensch sind Sie, einem Patienten
so eine Nachricht auf dem Flur zu tber-
bringen?* Das liegt nun 17 Jahre zurick.
Dennoch erinnere ich mich bis heute an
sein Gesicht und die erniichternde Wahr-
heit seiner Worte.

Wie fihlten Sie sich damals?

I. Marx: Ich habe mich geschamt. Ich
dachte dann: Ich héatte so viel kliiger
handeln kdnnen, wenn ich gelernt
hatte, wie man diese Themen und Situa
tionen besser gestalten kann, wenn ich
gellbt hatte, wie ich einem Menschen
seine schwersten Stunden nicht noch
schwerer machen muss, als sie ohnehin
schon sind.

Partizipative Entscheidungsfindung
ist schon seit Jahren ein Thema und
wird auch im Studium vermittelt.
Warum klagen dann trotzdem
immer wieder Patienten, sie fihlen
sich vom Arzt nicht ernst genommen
oder bevormundet?

I. Marx: ,Shared decision making"“ ist
zwar in aller Munde, aber man muss es
auch wollen und in der Praxis umsetzen.
Patientenzentrierte Kommunikation wird
zwar gelehrt, aber das beschreibt es nicht
richtig. Es braucht ein Kommunikations
modell, das eine gezielte situations-,
sach- und personengerechte flexible
Gesprachsfuhrung ermdglicht. Dafur
wollten wir in unserem Buch ein syste-
matisches Vorgehen aufzeigen.
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Ist gute Kommunikation eine Voraus- tiert werden und in Stegreifspielen trai- Aufbau der Gesprachssituation an: Sitz

setzung, um Arzt zu werden? niert wird. Blicher — wie unser Buch — ordnung, Lichtverhaltnisse, Krafteverhalt
I. Marx: Fragen Sie einen jungen Men- kénnen anleiten, Gesprachsfiihrung zu nisse im Raum und unter den Beteiligten.

schen, der Medizin studieren will, nach reflektieren. Ohne praktische Trainings Die Situation wahrnehmen und die im

den Voraussetzungen, wird er vermutlich  geht es aber nicht. Und die miissen im Mittelpunkt stehenden Akteure. Dabei
antworten: ,ein exzellentes Abitur”. Kei- Studium fest verankert sein. sollte der Student/Arzt sich selbst auch
ner wird auf die Idee kommen zu sagen: wahrnehmen lernen. Er hat spater mogh
~die Fahigkeit, gut zu kommunizieren". Ist man ein schlechter Arzt, wenn cherweise den gréRten Anteil am Gelin
Nur wenige realisieren, dass sie spater man nicht kommunizieren kann? gen des Gespréachs. Auch Schlisselworter
der Umgang mit Menschen in ,vollem I. Marx: Jeder Patient wiirde das beja- und Techniken der Gesprachsfiihrung
Umfang*“ erwartet. Arzte sind per Gesetz hen. Denn natiirlich sollte ein Arzt kom-  halte ich fur essenziell. Es gibt hier ver
verpflichtet, ihre Patienten zu informie- munizieren kénnen. Aber wir sind Men- schiedene Methoden. Sehr spannend fand
ren und aufzuklaren. Arzte werden aber  schen, wir kbnnen nicht alles kbnnen. ich zuletzt, die Technik der Idiolektik zu
nicht gentigend dafir trainiert. Dabei Wie kommuniziert wird, kann fiir den erlernen: in der Sprache des Gegenubers
héngt fur den Erfolg der Behandlung sehr einen gut und fur den anderen schlecht  sprechen, um ihn selbst auf eine Losung
viel davon ab, ob der Patient erreicht sein. Insofern taugt die Bewertung gut zu bringen. Man darf als Arzt aber auch
wird und versteht, um was es bei ihm oder schlecht wenig. Es geht darum, dass sich selbst nicht vergessen.
geht. das Gesprach an die Person, an die Situa-
tion und an das Problem angepasst ist. Inwiefern?

Was halten Sie fir die zentralsten Dafir ist ein Fokussierungsmodell, wie I. Marx: Man sollte mit sich selbst fiir-
Maflnahmen, um als Arzt gute wir es in unserem Buch vermitteln, sehr  sorglich umgehen. Jeder ist als Erstes fir
Kommunikation zu lernen? hilfreich. sich verantwortlich. Nur wer selbst spiirt

I. Marx: Ein guter Arzt zu sein, bedeu- und versteht, was ihm guttut oder womit
tet flir mich, humanistisch zu denken, Was wiinschen Sie sich fir die er Probleme hat, kann seine Krafte besser
nicht nur funktional. Sicher gibt es Curricula fir Medizinstudierende einteilen und sich Konzepte zurechtlegen,
Naturtalente, doch in der Regel ist die und von Ihren Kollegen? die ihn starken.
aktive Teilnahme an Seminaren zur I. Marx: Dass sie den Studenten einen
Gesprachsfihrung angezeigt, in denen Algorithmus geben, eine klare Anleitung Das Interview fuhrte
psychologische Grundkenntnisse vermit  fiir den Aufbau eines Gesprachs. Das Dr.Felicitas Witte
telt werden, Gesprachsprotokolle reflek féangt schon mit der Analyse und dem 20*

Patienten erreichen

Wie kann man professionell fachlich und empathisch bleiben? Wie gelingt es, ebeso wahrhaftig
zu sein und gleichzeitig nicht die Hoffnung zu nehmen?

Dieses Buch zeigt auf, wie Arzt*innen und Pflegekrafte Gesprache mit Pagint*innen aufbauen und
in schwierigen Situationen klar und sprachfahig bleiben — egal, ob in Klinik, Heim, Prais oder
beim Hausbesuch. Es bietet zudem Sicherheit im Umgang mit der Unsicherait auf beiden Seiten.
Zahlreiche Texte und Beispiele vermitteln Grundlagen der Gespr&hsfiihrung und geben fundierte
Anregungen zur kritischen Selbstreflexion und Optimierung des Gespradisverhaltens. Fallskizzen
zeigen anhand des Fokussierungsmodells verschiedene Dialogmdglichkeiten, die éne schnelle
Kontaktaufnahme erleichtern, Kompetenz vermitteln und Patient*imen wirklich erreichen.

Das Buch eignet sich fur Arzt*innen und Pflegefachpersonen aller Fahrichtungen, Angehdérige
anderer helfender Berufe und Medizinstudierende.

Ernst Engelke, Irene Marx: Patienten erreichen. Gesprachsfiihrung fiir Arzte und P egekrafte
Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH, 2022

160 Seiten

Buch: 29 EUR

E-Book: 28,99 EUR

ISBN: 978-3-43-745267-3
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MEDECINS SANS FRONTIERES
ARZTE OHNE GRENZEN
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