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M. Glehr, Graz
R. Arora, Innsbruck

EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen!

In der vorliegenden Ausgabe mit dem Themenschwerpunkt
,Obere Extremitiat“ werden aktuelle Themen — mit der Schulter
beginnend bis zum DIP-Gelenk der Hand - beleuchtet. Wir konn-
ten sehr interessante Beitrdge zusammenstellen.

Ein besonderes Augenmerk fallt hier auf die endoprothetische
Versorgung, welche im Bereich der oberen Extremitit - speziell
der Hand und des Handgelenkes — noch immer sehr heftig disku-
tiert wird. Risiken der Endoprothetik sind gerade im Bereich der
Hand allgegenwiértig und Versorgungsalgorithmen werden in
einzelnen Einheiten oft sehr kontrér gesehen. Die implantatbezo-
gene Infektsituation an der Schulter fordert nicht nur die Patien-

Der Covid-19-Lockdown erzeugte eine hohe Hemmschwelle
bei den Patienten, sich nach Traumata der Hand arztlich abkldren
zu lassen. In Hinblick auf diese aktuelle Situation erachten wir
den Artikel iiber ,missed injuries” an der oberen Extremitét als
besonders wertvoll. Wie auch in vielen anderen Bereichen ist hier
das Ausmalf$ der auf uns zukommenden Folgeerscheinungen der
Pandemie noch nicht abschétzbar.

An dieser Stelle méchten wir uns bei allen Mitwirkenden
herzlich fiir ihre Bereitschaft und ihren Einsatz bedanken, den
Leserinnen und Lesern einen Uberblick iiber bereits Bewéihrtes,
aber auch iiber innovative Therapieoptionen zu verschaffen.

ten, sondern auch die Behandelnden heraus.
Eine informative Lektiire wiinschen Ihnen
Die Osborne-Cotterill-Lasion am Ellbogen wird oft unter-
schitzt und in manchen Situationen erst gar nicht erkannt. In Rohit Arora und Mathias Glehr
dieser Ausgabe finden Sie einen Uberblick iiber den Verletzungs-

mechanismus, die Diagnostik und die Behandlung.
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660 W ORTHOPADIE A. Leithner, Graz

Orthopadie in Zeiten der Krise

Die Covid-Krise fiihrte wihrend der ersten Welle in Osterreich
nicht nur zum ,,Lockdown®, sondern auch zu einem mehrwochigen
Herunterfahren elektiver Operationen. In vielen Spitdlern wurden
beispielsweise alle priméaren Hiift- und Knieendoprothesen abge-
setzt, in manchen Héusern sogar notwendige Revisionen. Politik
und Krankenhaustréger versicherten beim Wiederhochfahren,
dass die Operationen nachgeholt, auf- oder abgearbeitet werden.
Dennoch ist davon auszugehen, dass die massiven Verschiebungen
von Operationen zu ldngeren Wartezeiten und in einzelnen Fillen
sogar zu Komplikationen bzw. schlechteren Ausgangslagen fiir
Operationen gefiihrt haben. Was ist akzeptabel, was als ,,Kollate-
ralschaden” unumgéanglich? Wéhrend klar war, dass man eine
Schenkelhalsfraktur auch wahrend einer Covid-Welle operieren
musste, wurde es leider mancherorts abgelehnt, avaskulare Hiift-
kopfnekrosen zu operieren. Dass diese Verschiebung fiir die betrof-
fenen, oft mitten im Arbeitsprozess stehenden Patienten katastro-
phale klinische und radiologische Verlaufe nehmen kann, muss
aber mitbedacht werden. Auch in Zeiten der Krise miissen orthopa-
dische Operationen akuter Geschehen wie Tumoren, Infektionen,
AVNs sowie dringlicher Revisionen uneingeschrankt moglich sein!

© iStockphoto.com/BackyardProduction
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K. Gstaltner, Wien

Osterreichische
Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie

OGOuT

oGuU/6GOouT

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
liebe Mitglieder der OGU und OGOuT!

Nun ist es bald so weit - die erste gemeinsame Jahrestagung
unserer Gesellschaften steht vor der Tiire!

Die Vorbereitungen sind im Wesentlichen abgeschlossen.
Nicht nur durch die erstmalige gemeinsame Ausrichtung, son-
dern insbesondere durch die Abhaltung eines Online-Kongres-
ses haben wir uns auf volliges Neuland begeben. Dank grofarti-
ger Unterstiitzung durch die Technikfirma, die Kollegenschaft,
die fordernden Mitglieder, die Industriepartner und insbeson-
dere unser Kongressbiiro sind wir hervorragend vorbereitet und
ich schaue mit grof3er Vorfreude diesem Ereignis entgegen.

Nachdem mit dieser Tagung erstmals in Osterreich ein
gemeinsamer Kongress aus dem Bereich Unfallchirurgie/Trau-
matologie und Orthopédie stattfindet, wollen wir dieses
zukunftsorientierte und im Sinne unserer Ficherzusammenfiih-
rung wegweisende Event auch entsprechend feiern.

Einerseits wird dies durch die hochkarétigen Vortréage bei
der Tagung sichergestellt sein, andererseits haben wir uns dazu
entschlossen, alle Mitglieder befreundeter Fachgesellschaften
einzuladen, kostenfrei an der Veranstaltung teilzunehmen.

OGlL
OGOuUT

Osterreichische Gesellschaft fiir
Orthopadie und Traumatologie

Osterreichische
Gesellschaft fur
Unfallchirurgie

Diese Einladung, welche an die jeweiligen Gesellschaftsprasi-
denten ergangen ist, richtet sich insbesondere auch an unsere
Freunde in der Osterreichischen Gesellschaft fiir Orthopadie
und orthopédische Chirurgie. Gehen Sie mit uns diesen wichti-
gen Schritt in Richtung unserer gemeinsamen Zukunft!

In diesem Sinne darf ich Sie einladen, sich iiber die Home-
page der OGU (www.unfallchirurgen.at) oder der OGOUT
(www.oegout.at) fiir die Jahrestagung vom 1.-3. Oktober 2020
anzumelden. So erhalten Sie Thren personlichen Zugangscode,
welcher auch die Gutschrift Ihrer DFP-Punkte bei Teilnahme
garantiert. Ich freue mich schon jetzt darauf, Sie am 1. Oktober
2020 online begriif3en zu diirfen!

Thre

Karin Gstaltner
Prisidentin der OGU
Prisidentin der OGOuUT
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Covid-19 und Sport

Stay home, social distancing — gerade jetzt ist es wichtig, mit der richtigen Dosis Sport

das Immunsystem fit zu halten. Denn Bewegung kann zu einer stabileren Abwehr — auch

gegen das Coronavirus — beitragen. Aber welcher Sport ist jetzt der richtige und worauf

ist im Training besonders zu achten?

D as neuartige Coronavirus (SARS-CoV-2)
verursacht die Viruserkrankung Co-
vid-19. Das Virus verbreitet sich hauptsach-
lich durch Tropfcheninfektion. Zudem ist
auch eine Schmierinfektion {iber gemein-
same Kontaktflachen und/oder eine Anste-
ckung iiber die Bindehaut méglich.

Wie kann eine Infektion méglichst
vermieden werden?

Aufgrund der Infektionswege sollten
die folgenden Empfehlungen eingehalten
werden:
¢ Distanzeinhaltung: mindestens 2 Meter,

beim Sport mit vermehrter Atmung und

wahrscheinlich dann auch hoherer

Tropfchenemission besser 5 Meter. Im

Freien ist das Ubertragungsrisiko auf-

grund der vermehrten Luftbewegung

wohl geringer.

» Handhygiene: regelméRiges Hindewa-
schen fiir 30 Sekunden

* Husten- und Nies-Etikette: in den Ellen-
bogen

* sich nicht ins Gesicht fassen

Welche Verantwortung tréigt jeder
Einzelne?

Jeder von uns sollte sich der Gesell-
schaft gegeniiber solidarisch zeigen und die
oben genannten Empfehlungen einhalten.
Jeder trégt dieselbe Verantwortung, die
weitere Ausbreitung des Virus einzuddm-
men. Sportler und Trainer nehmen dabei
eine enorme Vorbildrolle ein. Auf Basis des
solidarischen Ansatzes sollte das eigene
Handeln iiberpriift und z. B. auch das Trai-
ning angepasst werden. Junge Menschen
zeigen zwar statistisch gesehen seltener
komplizierte Verlaufe einer Covid-19-Infek-
tion mit akuten Atemproblemen, kénnen
aber im Einzelfall aus bisher noch nicht
geklarten Griinden durchaus auch betrof-
fen sein und vor allem andere, anfilligere
Personen in ihrem Umfeld anstecken.

Wie ist der aktuelle
wissenschaftliche Stand zu
Covid-19 und Sport?

Im Grunde ist die Studienlage noch un-
spezifisch, man weif} jedoch, dass SARS-
CoV-2 in menschliches Gewebe eindringen
kann. Dabei ,,dockt” das Virus iiber den
ACE2-Rezeptor an die Zelle an und gelangt
hinein. Das ACE-System kommt in allen
Geféallen vor und reguliert die Weit- und
Engstellung der Gefif3e. In der Lunge fin-
den sich besonders viele dieser Rezepto-
ren, weil sie dort dafiir sorgen, dass Gefa-
Re nahe den Bronchien weit gestellt wer-
den - dies ist wahrend korperlicher Belas-
tung von enormer Bedeutung. Hier kann
SARS-CoV-2 besonders leicht ,,andocken®
und in die Zelle gelangen.

Worauf ist im Training besonders zu
achten?

Grundsétzlich haben Sportler ein bes-
seres Immunsystem als Personen, die nicht
regelméflig korperlich aktiv sind. Aller-
dings kann eine zu starke Verausgabung
dazu fithren, dass der Korper anfélliger fiir
das Virus ist. Es gibt zum Beispiel eine zeit-
weilig erhohte Infektanfilligkeit wéhrend
der Stunden, im Extremfall auch Tage,
nach einer auf’ergewohnlich langen und
intensiven Belastung (beispielsweise nach
einem Marathonlauf) oder im Zustand ei-
nes Ubertrainings. Auch eine Herzmuskel-
entziindung ist eine der gefiirchteten Zu-
satzkomplikationen. Wegen dieses soge-
nannten ,,Open window*“-Phdnomens ist es
keine gute Idee, plotzlich den ganzen Tag
Sport zu treiben. Auch kurzfristige Uber-
belastungen gilt es zu vermeiden.

Mehr Freizeit sollte also nicht dazu ver-
fiihren, das Trainingspensum um mehr als
ca. 30% zu erhohen. Es sollte auch auf eine
ausreichende Regeneration, einschlieflich
Schlaf, und eine gesunde und ausreichende
Erndhrung, einschliefflich Trinkmenge,

geachtet werden. Prinzipiell sollte bei der
Auswahl der sportlichen Aktivitat auch das
Risiko einer Verletzung moglichst gering-
gehalten werden.

Wie bei anderen Infekten auch sollte man
bei Beschwerden wie erhohter Temperatur,
Muskelschmerzen, Miidigkeit, Husten oder
ungewohnlicher Luftnot, Halsschmerzen,
verdickten oder schmerzhaften Lymphkno-
ten (meist im Halsbereich), Durchfall oder
auch (typisch fiir Covid-19) einem plotzli-
chen Verlust des Riechvermdgens/Ge-
schmacks lieber zumindest fiir einige Tage
ruhen. Hier gilt ,,Mut zur Pause“! Der Kor-
per braucht seine Kriafte, um das Infektge-
schehen einzuddmmen.

Beim Coronavirus treten die genannten
Symptome ca. 5-10 Tage nach der Anste-
ckung auf. Sicherheitshalber sollte man
sogar nach einem néheren Kontakt zu ei-
ner Covid-erkrankten Person einige Tage
zumindest keine intensive korperliche Be-
lastung einplanen. Trainiert man nun wei-
ter, kann das Virus tiefer in die Lunge ge-
langen und vor allem auch ins Herzgewebe
eindringen.

Dass sportliche Aktivitét vielféltige po-
sitive préventive, aber auch therapeutische
Auswirkungen hat, beispielsweise auf Herz-
Kreislauf-, Krebs-, Stoffwechsel- und ortho-
padische Erkrankungen, ist bekannt. Sport
hat aber auch interessante neurologisch-
psychiatrische Effekte und wirkt beispiels-
weise antidepressiv. In einer Situation, in
der wir weniger soziale Kontakte haben
und vor die Tiir gehen kdnnen, ist das von
groflem Interesse. Allerdings muss man
sich cleverer anstellen, um die empfohlene
Mindestleistung sportlicher Aktivitdt zu
erreichen. Laut dem ganz aktuellen Ent-
wurf der Weltgesundheitsorganisation WHO
sollte das Ziel bei Kindern und Jugendli-
chen mindestens téglich 60 Minuten mo-
derate bis intensive korperliche Aktivitat,
besonders im aeroben Bereich, sein; bei
Erwachsenen mindestens 150-300 Minu-
ten moderates Sporttreiben oder 75-150

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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Minuten intensive Aktivitdten pro Woche
(oder eine entsprechende Mischung aus
beiden Intensitéten). Hierbei sollte vor allem
eine Regelmafligkeit in kurzen Trainings-
einheiten angestrebt werden, also eher
fiinfmal pro Woche 30 Minuten als zwei-
mal pro Woche 75 Minuten Sport treiben.
Gerade in einer Zeit der eingeschrank-
ten Bewegung in den eigenen vier Wanden
- mit moglicherweise dazu noch leichte-
rem Zugang zu hochkalorischen ungesun-
den (Ersatz-)Nahrungsmitteln - besteht
auch die Gefahr einer Kérpergewichtszu-
nahme. Und besonders im hoheren Alter ist
es nicht einfach, diese tiberfliissigen Pfunde
wieder loszuwerden. Es wird empfohlen,
sein Korpergewicht im Auge zu behalten
und auf eine Erndhrung mit viel Obst und
Gemdiise und weniger Kohlenhydraten und
Fetten umzustellen. Beispielsweise sollte
man nicht mehr als einmal pro Woche
Fleisch essen und den Konsum von Siif3ig-
keiten, aber auch Teigwaren reduzieren.

Warum kann ein trainierter Kérper
besser dem Erreger trotzen?

Bereits seit den 1990er-Jahren wird in-
nerhalb der Sportmedizin im Bereich
Sportimmunologie geforscht. Da geht es in
erster Linie um den Einfluss von Sport auf
die Infektanféalligkeit und um Impfungen.
Es gibt verschiedene Barrieren in der In-
fektabwehr, auf die positive Auswirkungen
des Sports nachgewiesen werden konnten.
Das betrifft zum Beispiel die erste Abwehr-
reihe: Antikorper, wie die IgA, in den
Schleimhé&uten oder im Speichel. Auch die

zweite Abwehrreihe profitiert vom Sport.
Die Aktivitdt der sogenannten natiirlichen
Killerzellen, die bei Viren oder Tumorzel-
len eine Rolle spielen, ist bei Sportlern er-
hoht. Aber schon allein durch die Tatsache,
dass der Korper in besserem Zustand ist,
beispielsweise eine grofere Muskelmasse
hat, kommt er im Ernstfall nicht so schnell
in eine kritische Situation.

Auch aus neurophysiologischer Sicht
kann Sport einen wichtigen und positiven
Beitrag leisten. Regelmélige korperliche
Aktivitét, vor allem Ausdauersport, ist hier
als besonders wirkungsvoll anzusehen.
Dies ist auch in der Prévention und Thera-
pie von z. B. Depressionen wirksam.

Welches Risiko der Ubertragung
von Viren gibt es wihrend des
Sports?

Beim Sport hat man dasselbe Risiko wie
im Alltag. Eine Ubertragung iiber den
Schweil findet nicht statt. Allerdings kon-
nen die virenhaltigen Tropfchen mehrere
Stunden auf Kontaktflachen aus Plastik
oder Metall iiberleben. Es gelten also die
gleichen Vorsichtsmallnahmen, wie Hand-
hygiene und Abstandhalten. Es spricht
nichts dagegen, zusammen Sport zu betrei-
ben, wenn man sowieso zusammenwohnt.

Zu welchem Sport kann man derzeit
raten?

Die gesunden Ausdauersportarten Jog-
gen, Radfahren, Wandern, Walken etc. in

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

der Natur sind aus medizinischer Sicht zu
bevorzugen. Dazu Gymnastik, Yoga und
Kraftsport zu Hause.

Sport treiben nach der Corona-
welle

Die Coronapandemie ist nicht nur eine
medizinische Herausforderung. Sie betrifft
nicht nur die infizierten Patienten und das
medizinische Personal, sondern zum Bei-
spiel auch Zehntausende Menschen in
Kurzarbeit, alleinerziehende Miitter und
ihre Kinder, bis hin - durch Schlieung von
Obdachlosenheimen, Frauenhiusern sowie
teilweise nicht mehr funktionierenden Ta-
feln - zu den Schwiéchsten in der Gesell-
schaft.

Die wirtschaftlichen Folgen der Pande-
mie werden trotz bestmoglicher staatlicher
Sicherungsmafnahmen dazu fiihren, dass
es Firmeninsolvenzen und eine Zunahme
von Arbeitslosigkeit sowie Armut geben
wird. Das fiihrt erfahrungsgemaf’ zu ei-
nem Anstieg von Depressionen, Angststo-
rungen und anderen Erkrankungen.

Mit korperlicher Aktivitdt und Sport
konnen wir diese Probleme sicher nicht
allein 16sen. Aber das Sporttreiben kann
eine sehr wichtige Rolle beim Meistern der
anstehenden Herausforderungen spielen.

Sporttreiben erh6ht nicht nur wie oben
aufgefiihrt die Widerstandskraft gegen die
Erreger und sichert die Gesunderhaltung
der Bevolkerung. Durch Sporttreiben wird
das Selbstwertgefiihl gestarkt, der kons-
truktive Umgang mit Niederlagen wie auch
der Coronapandemie verbessert und soli-
darisches Handeln gefordert.

Gemeinsames Sporttreiben nach Uber-
windung der Coronapandemie kann uns
wieder Freude und Spaf nach iiberstande-
nem Leid zuriickbringen. (red) [ |

Autoren:
Prof. Dr. Axel Urhausen
Centre Hospitalier de Luxembourg

Prof. Dr. Martin Engelhardt

Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie,
Klinikum Osnabriick

Dr. Sebastian Zeller

Sportwissenschaftler, KdIn

Quelle:

www.gots.org
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Kongenitale Fehlbildungen der
oberen Extremitat und Hand:
ein holistisches Update

In unserer auf Perfektion ausgerichteten Welt bedeutet die

Diagnose einer Fehlbildung fiir medizinisch nicht vorgebildete

Eltern stets eine Katastrophe. Friihzeitige Information ist

erforderlich, um Angste zu nehmen und realistische Erwartungen

zu erzeugen. Tatsachlich werden Kinder durch kongenitale

Fehlbildungen der oberen Extremitat (OE) und Hand meist nicht

relevant beeintrachtigt und sind in der Lage, ein ,,normales* Leben

zu fuhren. Neben der spezifischen Behandlung der Deformitat ist

auch die psychische Situation der Eltern und des Kindes zu

beachten, beginnend bei der Sprache mit der Bezeichnung

~-Besonderheit” statt ,,Missbildung® oder ,Fehlbildung®.

Inzidenz, Genetik, Klassifikation

Angeborene Fehlbildungen der Extremi-
tédten treten in industrialisierten Ldndern
mit einer Inzidenz von 1,5-3 Féllen pro
1000 Geburten auf. ,,Einfache“ Deformita-
ten wie Syndaktylie oder Polydaktylie tre-
ten um ein Vielfaches hdufiger auf als kom-
plexe Deformititen wie Peromelie, Radius-
oder Ulnahypoplasie. Valide Zahlen dazu
existieren in Osterreich - wie auch in vie-
len anderen Léndern - nicht. Die duf3erst
komplexe Entwicklung der Extremititen

ist mittlerweile auch im Detail abgeklart.
Unterschiedliche Gene steuern die Ent-
wicklung der Hand. Stérungen dieser
Genfunktionen haben einen plétzlichen
Wachstumsstopp oder aber das Fehlen
bzw. die Hypoplasie von Strukturen in
longitudinaler Achse zur Folge. Gestorter
programmierter Zelltod fiihrt z.B. zu Syn-
daktylien. Entsprechend ist jede konge-
nitale Fehlbildung ,,genbedingt“. Konge-
nitale Fehlbildungen sind aber selten erb-
lich, nur gelegentlich sind bei Syndak-
tylien oder Polydaktylien Erblinien zu

KEYPOINTS

® Kongenitale Fehlbildungen der
oberen Extremitédt und Hand
sind ,genetisch“ bedingt, aber
selten vererbbar.

® Sie treten meist unilateral auf,
sind gelegentlich syndromasso-
ziiert und kaum mit zerebraler
Retardierung verbunden.

@ Sie stellen meist keine rele-
vante funktionelle Beeintrcichti-
gung fiir das betroffene Kind dar.

® Eine umfassende interdiszipli-
ndire Betreuung der Kinder und
auch ihrer Eltern an einem spe-
zialisierten Zentrum ist zu emp-
fehlen.

beobachten. Generell sind Fehlbildungen
meist unilateral, nur manchmal bilateral
zu beobachten. Meist treten diese Defor-
mitéiten isoliert auf, konnen aber auch ein
Teilaspekt von Syndromen sein. Erfreuli-
cherweise sind Deformitidten der Hand
kaum mit geistiger Retardierung verbun-
den, d.h. sie treten bei fast durchwegs
geistig vollig normalen Kindern auf. Viele
Fehlbildungen der Extremitéten sind in

Formationsfehler transversal endstandig phalangeal, karpal, metakarpal, Vorderarm, Oberarm
interkalar Symbrachydaktylie, Phokomelie
longitudinal radiale (prdaxiale) oder ulnare (postaxiale) Klumphand, Spalthand

Differenzierungsfehler

Syndaktylie, radioulnare Synostose, Kamptodaktylie, Klinodaktylie

Duplikation Polydaktylie, triphalangealer Daumen
Uberwachstum Makrodaktylie
Hypoplasie Daumenhypoplasie, Madelung-Deformitat

Schniirring-Komplex

Generalisierte
Skelettanomalien

Apert-Syndrom, Poland-Syndrom, Arthrogrypose

Tab. 1: Swanson-Klassifikation
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den mittlerweile qualitativ hochwertigen
fetalen Ultraschall- und MRT-Untersu-
chungen gut darstellbar. Prénatale gene-
tische Untersuchungen hingegen geben
derzeit nur {iber sehr wenige, bestimmte
Deformititen Auskunft. Hier stehen wir
aber sicherlich erst am Anfang einer Ent-
wicklung.

Entsprechend der Ursache prasentieren
sich Fehlbildungen der Hand und OE als
inhomogene Entitit in unterschiedlichster
Ausprdgung. Swanson hat in den 1960er-
Jahren eine Klassifikation vorgestellt
(Tab. 1), die bis heute giiltig ist. Diese Klas-
sifikation gibt eine Ubersicht iiber das ge-
samte Spektrum, erlaubt aber lediglich
eine grobe Zuordnung der Deformitéiten zu
Untergruppen. Fiir differenzierte Betrach-
tungen und auch die Moglichkeit, operati-
ve Verfahren zu vergleichen, wurden des-
halb fiir fast alle Entitaten zusétzlich eige-
ne Klassifikationen geschaffen. Um diese
Situation zu verbessern, wurde rezent die
OMT(Oberg-Manske-Tonkin)-Klassifikati-
on vorgestellt, die sich allerdings noch in
Evaluation befindet.

Rolle der Eltern

Der gesellschaftliche Wandel der letz-
ten Jahrzehnte in den industrialisierten
Landern zeigt sich auch beim Umgang mit
Fehlbildungen. Wéhrend Kinder friiher
meist ,passierten”, werden Schwanger-
schaften heutzutage meist genau geplant.
Die Erwartungshaltung in unserer auf
Perfektion getrimmten Welt ist stets auf
ein ,perfektes” Kind ausgerichtet, die Di-
agnose einer Fehlbildung 16st Angst aus
und stellt de facto zunichst immer eine
Katastrophe dar.

Die ausgezeichnete Bildgebungsqualitat
der fetalen intrauterinen Untersuchungen
zeigt verschiedene Fehlbildungen der Ext-
remitdten bereits zu einem sehr frithen
Zeitpunkt. Naturgemaf sind diese Defor-
mitéten fiir die medizinisch nicht vorgebil-
deten Eltern nicht einordenbar. In dieser
Situation geht es de facto immer um die

Frage des Weiterfithrens oder des Abbru-
ches der Schwangerschaft. Genetische Un-
tersuchungen ergeben nur in bestimmten
Féllen klaren Aufschluss, umfassen derzeit
mit Sicherheit noch nicht alle Eventualita-
ten und sind daher nur begrenzt als Ent-
scheidungsgrundlagen verwendbar. Das
Internet stellt in dieser Situation eigentlich
eine Gefahrenquelle dar, da es dem nicht
Kundigen kaum moglich ist, die exakte
Diagnose zu stellen, und die im Internet
dazu verdffentlichten Artikel auch nicht
immer validiert sind.

Hier gilt es die betroffenen Eltern nach
Diagnosestellung so rasch wie méglich im
personlichen Gespréach abzuholen. Ehrli-
che, detaillierte und empathische Infor-
mation beziiglich Deformitét, erforderli-
cher Mafinahmen wie Operationen, er-
wartbarer Beeintrachtigungen und auch
Ausblick auf das Erwachsenenalter ist er-
forderlich, um den Eltern eine Grundlage
fiir ihre Entscheidung zu geben. Es gilt
unrealistische Erwartungen abzuklaren
und realistische Erwartungen zu erwe-
cken. Auch das bei Miittern fast immer
vorhandene Schuldgefiihl, personlich fiir
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Abb. 1: Rolle der Eltern
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die Deformitdt verantwortlich zu sein,
muss adressiert werden, um eine psycho-
logische Begleitbetreuung einleiten zu
konnen. Vielfach ist es erforderlich, die
Imperfektion und hier auch kosmetische
Defizite erst denkmoglich zu machen.
Nach der Geburt ist es wichtig, das Selbst-
bewusstsein der Eltern zu starken, damit
sie in einer auf Perfektion ausgerichteten
und Beeintrdchtigungen gegeniiber oft-
mals gedankenlosen Umgebung gut mit
der Situation zurande kommen. Wichtig
ist auch der Hinweis, dass die Deformitét
nicht als ,Missbildung, ,Deformitat®,
,Fehlbildung“ oder ,Behinderung®, son-
dern als ,,Besonderheit“ betrachtet werden
sollte, um damit positive Gedanken und
Energie auf das Kind zu {ibertragen. Und
spétestens hier wird klar, dass Eltern eine
kontinuierliche gesamtheitliche Betreuung
brauchen. Fiir den Betreuer gilt es, bei den
Eltern Vertrauen auf Basis ehrlicher und
detaillierter Information zu schaffen,
denn nur gut informierte und vertrauens-
volle Eltern werden in ihren Entscheidun-
gen den Behandlungsvorschldgen folgen
(Abb.1).

"
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Kind mit Malformation

Die Hand ist nicht nur ein sensibles
Greiforgan fiir Nahrungsaufnahme und
Werkzeuggebrauch, sondern dient auch
der sozialen Interaktion und ist in einem
hohen Maf3e auch &sthetisch besetzt. Die
Hand ist von Geburt an beweglich: Schon
Sauglinge beginnen, Dinge festzuhalten;
eine spezifische echte Greiffunktion mit
Spitz-, Schliissel- und Grobgriff entsteht
allerdings erst nach dem zweiten Lebens-
jahr mit der Entwicklung des entsprechen-
den Steuerungszentrums im Gehirn. Nun
wollen Kinder stets ihre Umgebung begrei-
fen bzw. Aktivitdten mit den Handen aus-
fithren, und dazu verwenden sie jedwede
sensible Struktur der OE, unabhingig da-
von, ob die Hand komplett angelegt ist
oder Deformitdten bestehen. Das Kind
empfindet kein Defizit, da es ja die Situa-
tion einer normalen Hand nicht kennt, be-
klagt sich daher auch nicht iiber fehlende
Strukturen, sondern versucht, seine Akti-
vitdten auf diejenige Weise auszuiiben, die
ihm das vorhandene Greiforgan erlaubt.
,They do astonishing well“ gilt generell fiir
Kinder mit komplexen Malformationen der
OE und normaler geistiger Entwicklung.
Wie bereits erwihnt, treten diese Deformi-
tdten meist unilateral und - wenn syn-
dromassoziiert — meist ohne geistige Be-
eintrachtigung auf. Entsprechend sind
diese Kinder durch die Deformitdt nicht
relevant beeintrachtigt und auf keinen Fall
als ,Behinderte” zu behandeln. Abgesehen
von der spezifischen medizinischen Be-
treuung beziiglich der Deformitdt sind
meist keine speziellen Mallnahmen erfor-
derlich. A priori sollten den Kindern kei-
nerlei Aktivititen verboten werden. Wie
Kinder mit normalen Hédnden sollen sie
ihre Grenzen selbst kennenlernen. Betreu-
ungspersonen sind dariiber zu informie-
ren, dass auf die Gegebenheiten Riicksicht
genommen werden soll, da eventuell dem
Kind nicht alle - vor allem sportliche — Ak-
tivititen moglich sind. Es gilt auch, vor
allem bei komplexen Deformitéten, die
Kinder genau zu beobachten und entspre-
chend ihren Neigungen zu foérdern. Von
den Kindern selbst wird das ,,Anderssein®
erst im Kindergartenalter wahrgenommen.
An diesem Punkt sollte diese spezielle Fra-
gestellung von Eltern und Betreuern pro-
aktiv angesprochen werden, eventuell mit
psychologischer Unterstiitzung, um die
Situation fiir das betroffene Kind, aber

12

auch die anderen Kinder der Gruppe zu
klaren und das Selbstbewusstsein des be-
troffenen Kindes zu stirken (,Besonder-
heit“, nicht ,,Deformitit“!) und dem Mob-
bing durch andere Kinder vorzubeugen.
Ahnliches gilt fiir die Pubertit, den zwei-
ten Zeitpunkt im Leben dieser Kinder, an
dem die Deformitét psychisch zum Prob-
lem werden kann. Danach sind diese jun-
gen Erwachsenen {iblicherweise sowohl
physisch als auch psychisch gut an ihre
Deformitat adaptiert und in die Gesell-
schaft integriert.

Korrektur von Deformitédten

Ziel der Korrektur ist es stets, dem Kind
eine ,sensible“, funktionell im téglichen
Alltag verwertbare Greiffunktion zu er-
méglichen. Die Asthetik der Hand ist dabei
mitzuberiicksichtigen, es ist aber nach wie
vor nicht moglich, in jedem Fall eine ,,nor-
male“ Hand zu rekonstruieren.

Der Zeitpunkt der Korrektur ist fiir bei
der Geburt bereits erkennbaren Deformita-
ten zwischen dem 6. Lebensmonat und 2.
Lebensjahr anzusetzen: frithestens ab dem
6. Lebensmonat unter Bedachtnahme auf
das Narkoserisiko bei Kleinkindern, spétes-
tens moglichst vor dem 2. Geburtstag. Dies,
damit das Kind bereits vor der Entwicklung
des Greifzentrums im Gehirn das definitive
Greiforgan zur Verfiigung hat, um eine op-
timale zerebrale Integration der Handfunk-
tion ins Korperschema zu gewéhrleisten.
Operative Mafnahmen zu einem spéteren
Zeitpunkt, vor allem mit Anderungen des
dulSeren Erscheinungsbildes der Hand, er-
fordern die Information und ein prinzipiel-
les Einverstiandnis des Kindes, da z.B. die
Wegnahme eines akzessorischen Fingers im
Vorschulalter ohne entsprechende Informa-
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tion durchaus eine Katastrophe fiir das Kind
bedeuten kann. Deformitdten, die erst im
Zuge des Wachstums erkennbar werden,
sollten so rasch wie méglich korrigiert wer-
den. Das Verschieben von Eingriffen auf
einen Zeitpunkt nach Abschluss des Wachs-
tums ist nur in sehr seltenen Féllen sinnvoll.

Die Art der Korrektur hidngt naturge-
maf von der Deformitét selbst ab und
reicht vom mehrmonatigen Tragen einer
Nachtlagerungsschiene bis hin zu mehr-
stufigen Behandlungskonzepten bei kom-
plexen Deformititen iiber das gesamte
Kindes- und Jugendalter hinweg. Die gro-
Be Bandbreite an Erscheinungsbildern er-
fordert fast das gesamte Spektrum opera-
tiver Techniken der plastischen Chirurgie
und Kinderorthopédie. Dieses reicht von
einfachen Resektionen von Fingeranhing-
seln iiber Lappentechniken und Hauttrans-
plantation bei der Trennung von Syndak-
tylien, Pollizisation eines Zeigefingers,
mikrochirurgischem Zehentransfer zum
Ersatz fehlender Finger bis hin zu Osteoto-
mien und dem Einsatz von Distraktoren
und Ringfixateuren zur Weichteil-, aber
auch Osteodistraktion. Die operativen
Techniken wurden in den letzten Jahren
deutlich verfeinert, nicht zuletzt unter Be-
dachtnahme auf den mittlerweile sehr frii-
hen Zeitpunkt der Eingriffe an entspre-
chend kleinen Kinderhdnden (Abb. 2).

Auch wurden fiir einige komplexe De-
formitdten Standardalgorithmen der Be-
handlung etabliert. Selbstverstandlich be-
steht in groflem Umfang auch Bedarf an
Ergo- und Physiotherapie fiir Schienenver-
sorgung und Remobilisation bzw. Funk-
tionstraining.

In jenen Fillen, in denen es nicht mog-
lich ist, eine addquate Greiffunktion zu
rekonstruieren, ist es erforderlich, die Kin-

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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der mit entsprechenden Hilfsmitteln aus-
zustatten, um ihnen ein selbstbestimmtes,
unabhéngiges Leben ermoglichen. Das
kann einfache Hilfsmittel wie Becherhal-
terungen und Griffverstirker, aber auch
spezielle Lenker bei Fahrradern oder spe-
ziell geformte Griffe fiir Werkzeuge des
taglichen Bedarfs umfassen.

Ein spezielles Thema stellt die protheti-
sche Versorgung dar. Schmuckprothesen
zum Ersatz fehlender Finger sind nicht
sensibel, behindern daher eher die Hand-
funktion, als sie nlitzen, und werden dem-
entsprechend nicht oder kaum getragen.
Sinnvoll ist der Einsatz von Prothesen bei
bilateral, aber auch unilateral nicht ausge-
bildeten Anteilen der Extremitédten wie bei
Peromelie. Entscheidend ist der funktio-
nelle Nutzen fiir den Betroffenen. Niemals
darf eine entsprechende Versorgung aus
rein dsthetischen Griinden, quasi zur Be-
seitigung der kosmetischen Defizite des
Betroffenen, erfolgen. Die - nach wie vor
nicht sensiblen — myoelektrischen Prothe-

sen sollen den Kindern als Option zum
Ausfiihren bestimmter Tatigkeiten, die sie
selbst bestimmen, angeboten werden, oh-
ne Verpflichtung zum dauerhaften Ge-
brauch. Erforderlich sind fiir Kinder robus-
te, belastbare Prothesen: Defektanfillige
und wenig belastbare Hightech-Prothesen
sind nicht sinnvoll.

Schlussfolgerung

Die Behandlung angeborener Malforma-
tionen der OFE und Hand stellt unter Be-
dachtnahme auf die grofSe Bandbreite der
Fehlbildungen bei gleichzeitig seltenem
Auftreten und der massiven psychischen
Belastung der Eltern eine enorme Heraus-
forderung dar. Sie erfordert ein in der Be-
handlung von Deformitéten versiertes und
erfahrenes Team von Chirurgen, Ergo- und
Physiotherapeuten, Psychologen, Orthopa-
dietechnikern und eine ebenfalls im Um-
gang mit Kindern versierte und ausgestat-
tete stationdre Einrichtung mit Zugang zu

Genetikern. Die Uberweisung an ein ent-
sprechendes Zentrum sollte so friih und so
rasch wie moglich erfolgen. |

Autor:

Univ.-Doz. Dr. Werner Girsch

Klinische Abteilung fiir plastische, dsthetische
und rekonstruktive Chirurgie, LKH-
Universitétsklinik Graz

E-Mail: werner.girsch@kabsi.at
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NEWS

3D-Navigation fiir die Schulterendoprothetik

Dreidimensionale Navigation erhoht die Genauigkeit bei der Implantation von Schulterendoprothesen

auf nahezu 100 %. Seit Beginn des Jahres wird diese Methode am Wiener Evangelischen Kranken-

haus erfolgreich angewandt.

D r. Sabine Junk-Jantsch, Leiterin der Ab-
teilung fiir Orthopadie und Rheumachi-
rurgie am Evangelischen Krankenhaus
Wien, hat heuer bereits bereits 20 Schulter-
patienten navigiert operiert. Ihr Fazit: pra-
zise Implantatpositionierung, raschere Re-
generation und Beweglichkeit, deutliche
Schmerzlinderung und Entwicklung des
maximalen Kraftaufbaus im Schultergelenk.

Wie sieht der Ablauf aus? Vor dem geplan-
ten OP-Termin erfolgt eine CT-Untersuchung
der zu operierenden Schulter nach einem de-
finierten Protokoll. Mittels einer speziellen
Software werden die CT-Daten eingespeist
und es folgen eine exakte Planung, Auswahl
der Implantate und ihre Positionierung. Ein
zentraler Schritt ist dabei die Definition der
Friedmann-Linie, die Aufschluss tiber die ex-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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akte Positionierung des kiinstlichen Gelenks
gibt. Die Daten werden vor der Operation
durch ein Softwareprogramm sequenziert
und dem Operateur als ermittelte Planungs-
daten per USB-Stick tibermittelt. Im OP-Saal
werden die Daten in den Navigationscompu-
ter eingelesen. Die anatomischen Landmar-
ken der Planung werden mit der tatséchlich
vorliegenden Schulteranatomie des Patienten
abgestimmt. Somit wird eine nahezu 100%ig
exakte Lage des Implantates im Knochen er-
reicht. Die 3D-Navigation kann sowohl bei
anatomischer als auch inverser Schulter-TEP
und auch bei deformierten Glenoiden ange-
wandt werden. (red) [ |

Quelle:
Medieninformation PR-PR, Juni 2020
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Behandlung implantathezogener
Infekte an der Schulter

Postoperative Infekte an der Schulter mit Biofilmbildung auf

Implantaten oder Prothesen sind schwerwiegende Komplikationen.

Daher ist das Wissen, wie diese zu vermeiden, zu erkennen und

zu behandeln sind, von grofker Wichtigkeit.

n der Literatur wird bei Verwendung von

Implantaten und Prothesen eine Infekt-
rate von 1-10% beschrieben. Viele Bakte-
rien bilden im Fall einer Infektion einen
sogenannten Biofilm auf Implantaten, der
den Erreger dann gegen Antibiotika und
die korpereigene Abwehr unempfindlich
macht.>2 Um die Infektion zu beherr-
schen, miissen Implantat oder Prothese
entfernt oder ausgebaut werden.

Patientenselektion

Bei geplanten Operationen, wie der Im-
plantation einer Schulterprothese, muss
der Patientenstatus evaluiert werden. So
haben Patienten mit Alkohol- und Nikotin-
abusus ein hoheres Risiko fiir eine Infek-
tion, ebenso Patienten mit Stoffwechsel-
erkrankungen wie Diabetes mellitus oder
koexistierenden Infekten oder einer
Schwiche des Immunsystems. Weiters
sind ein MRSA-Screening sowie eine
Uberpriifung und gegebenenfalls Sanie-
rung des Zahnstatus vor der Schulterope-
ration sinnvoll.

Prophylaxe

Vorrangiges Ziel bei der Implantation ist
es, die Kontamination mit Biofilmbildnern
durch eine effiziente Prophylaxe zu verhin-
dern und im Falle eines Verdachtes auf
eine friih oder meist verzogert auftretende
Infektion dem folgenden standardisierten
Protokoll zu folgen:

* Gabe eines Cephalosporins der 2. Gene-
ration, z.B. Cefuroxim 1,5g einmal
30-60 Minuten vor OP-Beginn (nicht
spéter!). Der Zeitpunkt ist wichtig, da
bei einer spateren Gabe das Implantat
nur ungeniigend vor einer Kontamina-
tion geschiitzt wird.

* Dauert die Operation langer als 2 Stun-

14

den, soll eine nochmalige intraoperative
(i.v.) Gabe erfolgen.

e Postoperative AB-Gabe: Bei Standard-
operation unter Verwendung von Im-
plantaten soll nur eine Single-Shot-Gabe
erfolgen; bei offenen Verletzungen An-
tibiotikagabe bis zum Vorliegen des Er-
gebnisses der intraoperativ genomme-
nen Gewebeproben. Beim Einsetzen
einer Schulterprothese wird neuerdings
nur noch eine Prophylaxe von 24 Stun-
den empfohlen.? Bei Vorliegen einer
MRSA-Infektion/Besiedelung soll Van-
comycin, bei einer Betalactamallergie
Vancomycin oder Clindamycin gegeben
werden. Im Falle einer Revision muss
das Antibiotikum bis zum Einlangen der
Ergebnisse der Gewebeproben gegeben
werden, bei positivem Befund in Ab-
sprache mit der Infektiologie Beginn
einer dem Antibiogramm entsprechen-
den Antibiotikatherapie.

e Hautdesinfektion: Vor der eigentlichen
Hautdesinfektion soll eine Vorreinigung
mit Alkohol erfolgen, anschlief3end Ver-
wendung eines Chlorhexitingluconat-
(CHG)-héltigen Desinfektionsmittels.
Besonders wirksam gegen eine Konta-
mination mit Cutibacterium (frither Pro-
prionibacterium) acne hat sich in einer
Studie die Verwendung von Benzylper-
oxiden (BPO) erwiesen.* Hingegen hat
die Verwendung von Plastikfolien kei-
nen signifikanten Effekt zur Verhinde-
rung einer Kontamination. Trotzdem
bietet unserer Ansicht nach die Verwen-
dung zusatzlicher Folienstreifen einen
Schutz vor dem Ablosen der Abdeckung.

Pathogenese'’ 2
Eine Biofilmbildung auf dem Implantat

entsteht innerhalb von Stunden. Im Bio-
film kommt es zur ungehinderten Vermeh-

KEYPOINTS

® Patientenselektion und Pro-
phylaxe bei Implantaten
oder Prothesen an der Schul-
ter und das Wissen um die
Biofilmbildung sind wichtig.

® Unterscheidung und Erkennen
von akuten und Low-grade-
Infektionen und das Wissen
um die Diagnostik (Gewebe-
proben, Langzeitbebriitung,
Sonikation) sind erforderlich.

® Die Behandlung ist immer
chirurgisch und antibiotisch
und in Zusammenarbeit mit
Hygiene und Infektiologie
durchzufiihren.

rung des Bakteriums, das dann aus dem
Biofilm freigesetzt wird und die Entziin-
dung in Gang halt. Ein Aufbrechen und
Beseitigen des Biofilms ist nur in den ers-
ten Tagen bis Wochen (Grenze ca. 3 Wo-
chen) nach der Operation - das heif3t bei
akut postoperativ auftretenden Infekten
- moglich. Bei Low-grade-Infektionen ist
dies in aller Regel nicht méglich. Der Nach-
weis von Erregern gelingt mit der Sonika-
tion der Implantate.

Klassifikation von Infekten®®

Friihinfekt

<3 Monate postoperativ; verursacht
durch Kontamination wéihrend der Opera-
tion; typische Infektzeichen wie Fieber,
Rotung, Schwellung, Schmerz, gestorte
Wundheilung, Fistel (Abb. 1). Im Labor sind
Leukos und CRP erhoht. Die verursachen-
den Keime sind hoch virulent: Staph. aure-
us, Streptokokken, gramnegative Keime.

Verzogerter (Low-grade-)Infekt

3-24 Monate postoperativ, teilweise
auch spater; verursacht durch Kontamina-
tion wéhrend OP; geringe klinische Zei-
chen (persistierender Schmerz, Lyse um
Implantate/Prothesen); Differenzialdiag-
nose: aseptische Lockerung. Die Keime

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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Abb. 1: Fistelbildung bei akutem, aber verzdgert
diagnostiziertem Schultergelenksinfekt nach
Implantation einer inversen Prothese

sind gering virulent: koagulasenegative
Staphylokokken, Cutibacterium acne.

Spatinfekt

>24 Monate postoperativ; verursacht
durch hédmatogene Streuung; akute oder
subakute Infektzeichen nach einer Bakteri-
dmie; ist zu behandeln wie ein Friihinfekt!

Kontamination ohne Zeichen einer
Infektion
Z.B. Keimnachweis bei Revision.

Diagnostik und Therapie bei
Verdacht auf implantatbezogene
Infektion

Vor der Aspiration oder Revision keine
Antibiotikagabe, bei Verdacht auf Low-
grade-Infektion 2 Wochen vor der Revision
keine Antibiotikagabe. Ansonsten konnte
der Keimnachweis in der Gewebeprobe bei
der Revision falsch negativ sein!

Beim Aspirationsversuch (Sensitivitat
45-100%) sollte das Punktat ziigig an die
Hygiene geschickt und aufgearbeitet wer-
den: Gramfarbung und Kulturen (aerob,
anaerob) mit Langzeitbebriitung (1-2 Wo-

chen). Mittels PCR (Polymerasekettenre-
aktion) gelingt der Nachweis der DNA von
Bakterien innerhalb von Stunden, aller-
dings lasst sich dabei bis dato kein Antibio-
gramm erstellen.

Das Labor (BB, CRP) ist nur im Verlauf
und bei Friihinfekten aussagekraftig, beim
Low-grade-Infekt sind die Werte meist im
Normbereich oder minimal erhoht, die
Leukozytenzahl ist teilweise sogar ernied-
rigt. Einen Hinweis auf eine bakterielle
Infektion kann die Erhéhung des Procalci-
tonin geben.

Rontgenbilder und die CT kénnen eine
Implantatlockerung (,,radiolucent lines*)
zeigen, differenzialdiagnostisch muss man
auch an eine aseptische Lockerung den-
ken. Periostale Reaktionen, Retentionen
und/oder Gaseinschliisse kdnnen ein Hin-
weis auf eine Infektion sein. Im Ultraschall
lassen sich Retentionen nachweisen, au-
Rerdem bietet der Ultraschall die Moglich-
keit, als Guide fiir Punktionen und Aspira-
tionen zu dienen. Szintigrafie, MRT und
PET-CT haben zwar eine hohe Sensitivitat,
aber nur eine niedrige Spezifizitét.

Die Untersuchung von Gewebeproben
aus den Weichteilen um Implantate oder
Prothesen ist beim Infektverdacht das
Nachweisverfahren der Wahl (60-94%
positiv)! Es sollen 3-6 Gewebeproben aus
verschiedenen Kompartimenten gewonnen
werden. Die Gewebeproben werden steril
in NaCl-Fliissigkeit (kein Blut - antibakte-
riell) verpackt (Eprouvetten) und unmit-
telbar zur Hygiene zur Anlage einer Kultur
gebracht. Auf den Uberweisungsscheinen
(einem pro Probe) werden die Gewebepro-
ben nummeriert und bezeichnet (z.B. Ge-
webe 1: Subcutis, Gewebe 2: Kapsel usw.).
Auf der Riickseite der Zuweisung werden
yuntersuchung auf pathogene Keime“ und
»,Langzeitbebriitung” angekreuzt. Wichtig
ist, dass vor Gewebeentnahme keine Anti-
biotika gegeben werden: bei geplanten
Revisionen kein Antibiotikum 14 Tage vor
der OP.

Abstriche sind wegen der geringen Sensi-
tivitdt obsolet, insbesondere Abstriche oder
Proben von oberflichigen Wunden oder
Fisteln, da diese durch Kontamination mit
Hautkeimen falsch positiv sein kénnten.
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Abfragen der Befunde nach 48 Stunden
(nach 24 Stunden Vorbefund bei dringen-
den Therapieentscheidungen, evtl. PCR).
Nach 7 Tagen liegt das Ergebnis der Lang-
zeitinkubation vor. Zusitzlich zu den Ge-
webeproben soll eine Sonikation der ent-
nommenen Implantate durchgefiihrt wer-
den.? Der bei der Sonikation verwendete
Ultraschall bricht den Biofilm auf dem
Implantat auf. Oft wird es erst damit mog-
lich, schwer nachweisbare Keime zu detek-
tieren.

Behandlungsalgorithmus nach
Trampuz/Zimmerli>®

Die Behandlung implantatbezogener
Infekte muss immer chirurgisch und mit
einer gezielten Antibiotikatherapie erfol-
gen. Ziele sind die Elimination (Eradikati-
on) des Infektes und moglichst die Wieder-
herstellung einer schmerzfreien Funktion!
Ein alleiniges Débridement mit Belassung
des Implantates oder der Prothese ist evtl.
beim Friihinfekt moglich. Der Biofilm I4sst
sich in diesem Zeitraum noch vom Implan-
tat entfernen, allerdings: Je frither die Re-
vision erfolgt, desto erfolgreicher ist die
Bekdmpfung des Infektes ohne Implantat-
ausbau. Bei Platten mechanisches Reinigen
mit Biirste, bei Prothesen Spiilung - hier
keine mechanische Reinigung (die Ober-
flache wiirde dabei zerstort werden!). Im-
mer Débridement des Gewebes um das
Implantat oder die Prothese. In allen ande-
ren Féllen sind das Débridement und der
Implantatausbau notwendig! Ein alleiniges
Débridement mit Belassung des Implanta-
tes oder der Prothese ist auch beim Spatin-
fekt (hdmatogene Streuung) mit stabilem
Implantat ohne Fistel moglich.

Prinzipiell kann bei infizierter Prothese
ein einzeitiger Wechsel durchgefiihrt wer-
den. Dies wird auch teilweise empfohlen.3
An unserer Abteilung werden die Wechsel
allerdings fast immer zweizeitig durchge-
fiihrt. Unserer Meinung nach hat der zwei-
zeitige Wechsel den Vorteil einer kiirzeren
Operationszeit pro Operation. Ist praoperativ
noch kein Keimnachweis erfolgt, bleibt der
Verdacht eines Low-grade-Infekten mit dem
Risiko einer Keimbesiedelung der neu im-
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plantieren Prothese. Muss ein zementierter
Schaft ausgebaut werden, sollte immer ein
Split des Humerus durchgefiihrt’ und an-
schlieffend die Prothese mit dem gesamten
Zement (Fremdkorper) entfernt werden. Ein
unkontrolliertes Herausschlagen des Schaf-
tes birgt die Gefahr multipler iatrogener
Schaftfrakturen. Bei schonendem Vorgehen
mit Humerussplit wird der Schaft anschlie-
Rend cercliert und der Spacer eingesetzt. Bei
zweizeitigem Vorgehen kann die neue
Schaftkomponente meist zementfrei einge-
setzt werden. Bei einzeitigem Wechsel muss
neuerlich zementiert werden, dabei besteht
vor allem bei iatroger Schaftsprengung trotz
Cerclagen die Gefahr des Zementaustrittes.

Beim Ausbau der Glenoidkomponente
entstehen oft betrdchtliche Glenoiddefekte
(Abb.2a). Hier hat der zweizeitige Wechsel
den Vorteil, dass der Wiederaufbau des Gle-
noides mittels CT exakt am 2D- oder 3D-
Modell geplant werden kann (Abb.2a—c).
Mit einer speziellen Software kénnen der
Pfannenaufbau geplant und Implatation-
Schablonen und -Guides produziert werden.

Beim zweizeitigen Wechsel gibt es die
Moglichkeit, den Wechsel mit kurzem In-
tervall (2-4 Wochen) durchzufiihren,
wenn ein Keim vorliegt, der gut mit Rifam-
picin oder einem dhnlichen Antibiotikum
behandelt werden kann, womit die neu
eingesetzte Prothese vor Keim und Biofilm-
bildung geschiitzt ist. Es wird bei der Erst-
operation nach dem Ausbau und dem
griindlichen Débridement ein antibiotika-
beladener Spacer eingesetzt. AnschlieRend
wird postoperativ und nach Keimnachweis
eine gezielte Antibiotikatherapie gestartet.
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Abb. 2: a) 2D-Rekonstruktion nach Ausbau einer infizierten Inversprothese mit massivem Glenoiddefekt; b) Rontgen nach Wiedereinbau der inversen
Prothese und Glenoidaufbau (Allograft); c) 2D-Rekonstruktion nach Glenoidaufbau mit eingeheiltem Allograft 3 Jahre postoperativ

Die Reimplantation wird wie oben angege-
ben unter Antibiotikaschutz durchgefiihrt.

Bei Problemkeimen, die unempfindlich
gegeniiber Rifampicin sind, oder bei chi-
nolonresistenten, grampositiven Bakterien
oder Enterokokken ist ein zweizeitiger
Wechsel mit langem Intervall (mindestens
8 Wochen) indiziert (Osteomyelitisbehand-
lung). Wie beim einzeitigen Wechsel wird
ein Spacer eingesetzt und eine mindestens
6-wochige Antibiose verabreicht. Vor der
Reimplantation muss mit dem Antibioti-
kum 2 Wochen pausiert werden und erst
nach Entnahme von Gewebeproben und
Spacer (Sonikation) wird die Antibiotika-
therapie fortgesetzt.

Die Planung der Antibiotikatherapie,
vor allem der Langzeittherapie, sollte un-
bedingt in Zusammenarbeit mit den Arzten
der Infektiologie erfolgen. Eine Standard-
antibiotikatherapie (z.B. Monotherapie mit
Cefuroxim) ist beim implantatbezogenen
Infekt zu wenig! Meist ist eine Kombina-
tionstherapie mit Rifampicin, Chinolonen,
Fucidin (Fusidinsdure) oder Linezolid (Zy-
voxid) notwendig.>° u
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Defektauffiillung der anteromedialen
Humeruskopfimpressionsfraktur bei
traumatischen hinteren Schulterluxationen

Die traumatische hintere Schulterluxation ist eine seltene Verletzung

des Schultergirtels und macht ca. 2—-3% aller Schulterluxationen aus.

1

Eine gezielte Anamnese und die weiterfiihrende klinische und

radiologische Abklarung sind ausschlaggebend, um eine zeitnahe

Diagnose stellen zu kénnen.? Diese steht in direktem Zusammenhang

mit den weiterfihrenden operativen Behandlungsmaglichkeiten.

I n der Anamnese sollten im Speziellen ein
epileptisches Anfallsgeschehen, hoch-
energetische Stromschldge und mogliche
direkte axiale Sturz- und Anpralltraumen
auf die Schulter erhoben werden. Beson-
ders bei epileptischem Anfallsgeschehen
kommt die hintere Schulterluxation nicht
selten bilateral vor. In der klinischen Un-
tersuchung kann eine deutlich einge-
schriankte Aufenrotation in 0° Abduktion
(passiv und aktiv) mit hartem Anschlag im
Vergleich zur Gegenseite vorliegen.?
Bildgebend gilt es, eine dorsale Dezen-
trierung in der Outlet-View-Rontgenauf-
nahme auszuschliefen. Weiterfiihrend
wird die Durchfithrung einer axialen
Rontgenaufnahme empfohlen, um eine
hintere Schulterluxation und eine mit
groller Wahrscheinlichkeit vorhandene
inverse Hill-Sachs-Liasion (86 %) nicht zu
iibersehen (Abb. 1).3-% Lisst sich eine
traumatische hintere Luxation der Schul-
ter nativradiologisch und klinisch nicht
mit Sicherheit ausschliefen, sollte eine
weiterfiithrende CT-Abklarung durchge-
fithrt werden, da die chirurgische Versor-
gungsmoglichkeit der inversen Hill-
Sachs-Lésion in direktem zeitlichem Zu-
sammenhang mit der Luxations-/Verlet-
zungsdauer steht. Inverse Hill-Sachs-La-
sionen, welche zu einem Engagement
neigen, stellen eine Operationsindikation
dar. Dies betrifft inverse Hill-Sachs-Lési-
onen, bei denen es durch ihre GréfRe und
Lage in Adduktion, Innenrotation und
Flexion im posterioren Glenoidbereich zu
einem , Einrasten“ kommen wiirde. In ei-
ner biomechanischen Arbeit konnte ge-
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zeigt werden, dass nicht nur die Defekt-
groflde (a-Winkel), sondern auch die Lage
(y-Winkel) der anteromedialen Humerus-
kopfimpressionsfraktur (= inverse Hill-
Sachs-Lésion) eine wichtige Rolle fiir das
Auftreten eines Engagements spielen.” So
sind ein «-Winkel >40° und ein y-Winkel
>90° pathognomonisch fiir das Auftreten
eines Engagements. Diese biomechanisch
gewonnenen Erkenntnisse konnten in ei-
ner retrospektiven Datenanalyse besta-
tigt werden.®

Allgemein héngen die Behandlungs-
moglichkeiten einer inversen Hill-Sachs-
Lasion sowohl von deren Groe und Lage
als auch von der Luxationsdauer bzw. dem
Zeitpunkt der Diagnosestellung ab.*7 So
konnen kleine anteromediale Humerus-
kopfimpressionsfrakturen (<25% Defekt-
grolle bzw. a-Winkel <40°, y-Winkel <90°)
zum Grol3teil konservativ behandelt wer-
den. GroRere Defekte hingegen (25-45 %
bzw. a-Winkel >40°, y-Winkel >90°) ha-
ben ein deutlich hoéheres Risiko fiir ein
Engagement und werden in der Regel ope-
rativ versorgt.

Man unterscheidet hierbei zwischen
extraanatomischen und anatomischen
Operationsverfahren. Zu den extraanato-
mischen Verfahren zédhlen die Operation
nach McLaughlin und die modifizierte
Variante nach Hawkins und Neer mit dem
Transfer des Tuberculum minus in den
Defekt.®? Anatomische Behandlungs-
moglichkeiten stellen einerseits die De-
fekthebung und autologe Knochenspan-
unterfiitterung und andererseits die Seg-
mentrekonstruktion des Humeruskopfs

KEYPOINTS

® Fokussierte Anamnese und
eine klinische und radiologi-
sche Abklérung sind essenzi-
ell fiir eine zeitnahe Diagno-
sestellung.

® Der Zeitpunkt der Diagnose-
stellung steht in direktem
Zusammenhang mit den wei-
terflihrenden operativen
Behandlungsmaoglichkeiten.

® Sowohl! die Hebung der ante-
romedialen Humeruskopfim-
pressionsfraktur und Unterftit-
terung mit einem autologen
Beckenspan wie auch die
Segmentrekonstruktion mit
einem osteochondralen Allo-
graft erweisen sich als prakti-
kable, gut durchfiihrbare Ope-
rationsmethoden mit anspre-
chenden klinischen und radio-
logischen Kurz- und Langzeit-
ergebnissen.

mit einem osteochondralen Allograft
dar.’°712 Da eine Defekthebung und auto-
loge Knochenspanunterfiitterung nur in
den ersten 2 Wochen suffizient durch-
fithrbar sind, ist eine friihe Diagnosestel-
lung wichtig. Langer bestehende antero-
mediale Humeruskopfimpressionsfraktu-
ren konnen meist nur mehr per Segment-
rekonstruktion mit einem allogenen os-
teochondralen Transplantat wiederherge-
stellt werden. Nichtsdestotrotz zeigten
alle vier genannten operativen Verfahren
bei richtiger Indikationsstellung zufrie-
denstellende klinische und radiologische
Kurz- sowie auch Langzeitergebnisse.!3715
Die prothetische Versorgung von nicht
rekonstruierbaren, sehr grolRen antero-
medialen Humeruskopfimpressionsfrak-
turen (>50%) erreichte moderate bis gu-
te klinische Ergebnisse.16718
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Behandlungsalgorithmus

Beim Nachweis einer traumatischen
hinteren Schulterluxation (akute, chroni-
sche Instabilitidt, chronisch verhakt) mit
einer einhergehenden inversen Hill-Sachs-
Lasion und einem gemessenen Defektwin-
kel «>40° und/oder einem gemessenen
Lagewinkel y>90° wird die Indikation zur
operativen Versorgung gestellt (Abb. 2). In
Abhéngigkeit von der Luxationsdauer bzw.
dem Alter der anteromedialen Humerus-
kopfimpressionsfraktur (=2 Wochen) und
deren Defektausma@® wird diese entweder
gehoben und mit einem autologen Kno-
chenspan vom ipsilateralen Beckenkamm
oder mit einem osteochondralen Allograft
(Spenderhiiftkopf) versorgt.

Neurologische Behandlungsmaf3nah-
men zur Reduktion eines epileptischen
Anfallsgeschehens rund um den Operati-
onszeitpunkt und danach sollten erfolgen,
um das Operationsrisiko zu senken und ein
postoperatives Versagen der Versorgung zu
vermeiden.

Operationstechnik

In Riickenlage und leichter Oberkorper-
hochlagerung erfolgt ein deltoideopekto-
raler Zugang zum Schultergelenk. Die Bi-
zepssehne wird im Sulcus intertubercula-
ris aufgesucht und an den Oberrand der
Pectoralis-major-Sehne tenodesiert. In
weiterer Folge wird das Tuberculum minus
im Sinne des ventralen Prothesenzuganges
osteotomiert und nach kaudal wegge-
klappt. Beide Schritte setzen voraus, dass
das Intervall er6ffnet wird, iber welches
auch der intraartikuldre Anteil der langen
Bizepssehne reseziert wird. Liegt nun eine
verhakte oder chronisch verhakte trauma-
tische hintere Schulterluxation vor, wird
diese mit dem entsprechenden Repositi-
onsverfahren (Innenrotation, Adduktion
und angemessene Lateralisation) unter
Sicht reponiert. Gerade bei diesem Schritt
empfiehlt sich eine komplette Relaxation,
um iatrogene Schiden zu vermeiden. In
Abhéngigkeit von der Luxationsdauer bzw.
dem Zeitpunkt der Diagnosestellung, dem
Defektausmaf3 und dem Zustand des im-
primierten Knorpel/Knochen-Areals am
anteromedialen Humeruskopf wird der
Defekt entweder mit einem Autograft oder
einem Allograft versorgt.

Liegt nun eine rezente Luxation/inverse
Hill-Sachs-Lésion bei intaktem Knorpel-

areal vor, wird diese mit dem Meil3el und
Raspatorium auf das entsprechende Niveau
gehoben und die darunterliegende Defekt-
hohle mit einem der Defektgrof3e entspre-
chenden autologen Knochenspan vom ipsi-
lateralen Beckenkamm unterfiittert. Um
das gehobene Imprimat und den darunter-
liegenden Knochenspan zu sichern, wer-
den in der Regel zwei Schrauben mit ver-
senkbaren Kopfen verwendet (Abb. 3).
Handelt es sich um eine chronische In-
stabilitdt bzw. chronisch verhakte trauma-
tische hintere Schulterluxation oder eine
sehr grof3e, weit nach medial reichende
inverse  Hill-Sachs-Lasion  (y-Winkel

>115°), so wird diese mit einem osteochon-
dralen Allograft versorgt. Als Allograft
dient ein Fresh-frozen-Spenderhiiftkopf
aus der hausinternen Knochenbank. Dieser
wird entsprechend der Konvexitét des Hu-

Abb. 1

- ; £
Abb. 3: * = intakter Humeruskopf; x = autologer
Knochenspan; Pfeil: gehobener Defekt
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meruskopfs, vergleichbar mit einer Oran-
genspalte (Segment), prépariert. Unter
Sicht wird das Allograft eingepasst und
ausgerichtet und mittels Bildwandler des-
sen Lage kontrolliert. Dabei gilt es darauf
zu achten, dass das osteochondrale Allo-
graft nicht iber bzw. unter Niveau des na-
tiven Humeruskopfes platziert wird, um
eine Stufenbildung (Praarthroserisiko) zu
vermeiden. Fixiert wird das Allograft mit
zwei Schrauben, die einen versenkbaren
Schraubenkopf besitzen, um Gelenksdes-
truktionen zu verhindern (Abb. 4).

Das osteotomierte Tuberculum minus
wird iiber Bohrkanéle medial und lateral des
Sulcus intertubercularis transossér mit kraf-
tigen, nicht resorbierbaren Faden und zu-
sétzlicher Schraubenosteosynthese refixiert.

Postoperative Nachbehandlung

Die postoperative Immobilisierung er-
folgt mit einem Ultrasling (Abduktions-
polster) in Neutralstellung des Armes (cave
Innenrotation) fiir 4 Wochen. Ab der 4.
Woche postoperativ wird mit passiven bis
aktiv-assistierten und ab der 7. Woche
postoperativ mit aktiven Bewegungsiibun-
gen begonnen. Eine Sport- und Belastungs-
karenz empfehlen wir fiir 3 Monate.

Ergebnisse im hausinternen
Patientenkollektiv

Fiir die Auswertung konnten 6 Patien-
ten, welche eine uni- oder bilaterale trau-
matische hintere Schulterluxation erlitten
hatten und ein 1-Jahres-Follow-up aufwie-
sen, herangezogen werden. Bei allen 6 Pa-
tienten handelte es sich um Manner mit
einem mittleren Alter von 48 (32-76) Jah-
ren. 2 Patienten erlitten die traumatische
hintere Schulterluxation im Rahmen eines
Mountainbike-Sturzes, die iibrigen 4 im
Rahmen eines epileptischen Anfallsge-
schehens. Bei 2 Patienten trat die hintere
Schulterluxation bilateral auf.

Insgesamt wurden von den 8 traumati-
schen hinteren Schulterluxationen der 6
Patienten 6 operativ versorgt (bei den bi-
lateralen jeweils nur eine Seite). Die medi-
ane Zeit bis zur operativen Versorgung
betrug 8,5 Tage (0-28 Tage). Bei einem
chronischen Fall sowie bei einem Patienten
mit einer grol3en inversen Hill-Sachs-Lasi-
on mit zuséatzlicher subkapitaler proxima-
ler Humerusfraktur wurde die Segmentre-
konstruktion mit einem osteochondralen
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Allograft durchgefiihrt. Die y-Winkel die-
ser beiden inversen Hill-Sachs-Lasionen
betrugen 85° und 142°. Die anderen 4 Pa-
tienten wurden mit einem autologen Be-
ckenspan versorgt. Der mittlere y-Winkel
betrug 106°+4°, der mittlere a-Winkel
54° £14°. Nach einem Jahr zeigten alle Pa-
tienten eine knocherne ausgeheilte Situa-
tion der rekonstruierten anteromedialen
Humeruskopfimpressionsfraktur (Abb. 5).
Lediglich ein Patient erlitt einen nicht re-
visionsbediirftigen partiellen Transplantat-
kollaps. Bei keinem der Patienten waren
zum genannten Zeitpunkt im Rontgen re-
levante arthrotische Verdnderungen an der
Schulter erkennbar. Keiner der Patienten
erlitt eine erneute Subluxation/Luxation
und keiner der Patienten wies eine dorsale
Instabilitat auf. Klinisch erreichten mit
Ausnahme des Patienten mit der Luxati-
onsfraktur alle ein gutes funktionelles Er-
gebnis: medianer CS der operierten Seite
93 (50-98) Punkte.

Diskussion

Die operative Versorgung von mittelgro-
Ren bis groflen anteromedialen Humerus-
kopfimpressionsfrakturen mit autologer
Beckenspan-Unterfiitterung oder der Seg-
mentrekonstruktion mit einem osteochon-
dralen Allograft zeigte in dieser Arbeit
gute klinische und radiologische Ergebnis-
se in einem 1-Jahres-Nachuntersuchungs-
zeitraum. Auch andere Arbeitsgruppen
zeigten gute klinische und radiologische
Ergebnisse nach versorgten inversen Hill-
Sachs-Lasionen mit knochernen Auto- oder
Allografts.12-19:20 Vereinzelt wurden Relu-
xationen bzw. eine verbleibende Instabili-
tat beschrieben. Dies konnte auf eine 1an-
gere Luxationsdauer und eine damit ver-
bundene posteriore Dezentrierung und
potenzielle Glenoidarrosion zuriickzufiih-
ren sein.!% 1513 Eine zusitzliche Refixation
des posterioren kapsulolabralen Komplexes
wurde bei keinem der Patienten in dieser
Studie durchgefiihrt. Auch in der Literatur
wird diese zusatzliche operative Maf$nah-
me nur in Einzelféllen als notwendig be-
schrieben.1%-11

Neben den beiden anatomischen Re-
konstruktionsvarianten werden bei mittel-
grofien inversen Hill-Sachs-Lésionen das
1952 von McLaughlin® prisentierte Verfah-
ren mit Transfer der Subscapularissehne in
den Defekt oder die modifizierte Variante
(Tuberculum-minus-Transfer in den De-
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Abb. 4: *= intakter Humeruskopf; Pfeil: osteo-
chondrales Allograft

Abb. 5: Z.n. Defekthebung und Unterfiitterung
mit autologem Knochenspan

fekt) mit guten klinischen und radiologi-
schen Ergebnissen angewandt.!%21:22 Eg
gilt jedoch zu bedenken, dass diese extra-
anatomischen Verfahren durch den Trans-
fer der Subscapularissehne bzw. des Tuber-
culum minus in den Defekt die Innenrota-
tion einschranken und bei groferen inver-
sen Hill-Sachs-Lasionen das Rezidivrisiko
steigen und im Falle einer Revision mit
artifiziellem Gelenksersatz die extraana-
tomische Lage der Subscapularissehne zu
intraoperativen Schwierigkeiten und Ein-
schrankungen fiithren kann.* [ |
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Die Osborne-Cotterill-Lasion

am distalen Humerus

Ellbogenluxationsfrakturen stellen nach wie vor eine Herausforderung

fur jeden Behandler dar. Hier werden stabile, einfache, komplexe und

instabile Luxationsfrakturen unterschieden. Dieser Bericht stellt eine

Besonderheit der Ellbogenluxation vor: die Osborne-Cotterill-L&sion.

ie Ellbogenluxation ist nach der

Schulterluxation die zweithaufigste
Luxation eines groflen Gelenks im Er-
wachsenenalter. Man kann zwischen ei-
ner einfachen Luxation (ulnohumerale
Luxation mit isolierter Verletzung des
Kapselbandapparates bzw. muskuldrer
Strukturen bei erhaltener knocherner In-
tegritat) und einer komplexen Luxation
(intraartikuldre Fraktur der proximalen
Ulna und/oder des proximalen Radius)
unterscheiden.

Das Ellbogengelenk wird durch primére
und sekundére Stabilisatoren gesichert. Zu
den priméren Ellbogenstabilisatoren geho-
ren das Ulnohumeralgelenk mit dem Pro-
cessus coronoideus, das anteromediale Kol-
lateralband und das laterale, ulnare Kolla-
teralband. Zu den sekundéren Stabilisato-
ren gehoren das Radiohumeralgelenk, die
Unterarmmuskulatur als dynamischer
Stabilisator und die Gelenkkapsel (Tab. 1).

In der Regel kommt es durch einen
Sturz auf die ausgestreckte Hand zu einer

Primdre Stabilisatoren

Ulnohumeralgelenk/
Processus coronoideus

notwendig.

Stabilisiert das Gelenk in der Sagittalebene und verhindert insbeson-
dere eine posteriore Subluxation bzw. Luxation. Zur Gewdhrleistung
einer adaquaten Stabilitat ist eine Gesamthohe von mindestens 50 %

Anteromediales
Kollateralband

Stabilisiert das Gelenk gegen Valgusstress und wirkt einer postero-
medialen Instabilitdt entgegen. Es ist das stabilste und starkste
Element des gesamten Kapselbandapparates. Es entspringt vom
Epicondylus medialis und inseriert am Tuberculum subliminus des
Processus coronoideus.

Laterales ulnares
Kollateralband

Stabilisiert das Gelenk gegen Varusstress und den Radiuskopf gegen
eine posterolaterale Dislokation. Das Band entspringt vom Epicondylus
lateralis, verlauft dorsalseitig um den Radiuskopf und inseriert an der
Crista supinatoria an der lateralen Ulna.

Laterales radiales
Kollateralband

Radiohumeralgelenk/
Radiuskopf

Dient zur Verstarkung der Gelenkkapsel und zieht vom Epicondylus
lateralis zum Ligamentum anulare.

Sekundare Stabilisatoren

Dient als Vorspanner des lateralen Bandkomplexes und als posteriorer
Luxationsschutz bei axialer Belastung. Der Radiuskopf iibernimmt 60 %
der axialen Kraft des Unterarms und wirkt mit bis zu 30 % einer
Valgusinstabilitat entgegen.

Unterarmmuskulatur

Sowohl die Extensor- als auch die Flexor- und Pronationsmuskelgrup-
pen, welche am Epicondylus medialis und lateralis entspringen, dienen
als dynamische Stabilisatoren.

Gelenkkapsel

Stabilisiert das Gelenk in Streckung. Der anteriore Anteil wirkt zu 40 %
einer Valgus- und zu 30 % einer Varusinstabilitat entgegen.

Tab. 1: Funktionsweise der primaren und sekundaren Stabilisatoren
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KEYPOINTS

® Die Osborne-Cotterill-Lédsion
stellt eine Raritdt der Ellbogen-
luxationsfraktur dar, wird
leicht Uibersehen und kann
unbehandelt zu chronischer
posterolateraler Instabilitdt
flihren.

® Durch die Luxation kann der
Radiuskopf am Capitulum
humeri posterolateral
anschlagen, was zu einer
osteochondralen Ldsion mit
Ruptur des lateralen Band-
komplexes flihren kann.

® Die operative Behandlung
liefert gute Behandlungs-
ergebnisse, wenn eine stabile
Osteosynthese des Fraktur-
fragments erreicht wird.

axialen Krafteinwirkung und Valgusstress
auf den Ellbogen, was zu einer Luxation
fihren kann.

Die posteriore bzw. posterolaterale Lu-
xation stellt mit iiber 80% die haufigste
Luxationsform des Ellbogengelenkes dar.
Der Sturz auf die ausgestreckte, pronierte
Hand bewirkt eine Hyperextension im Ell-
bogengelenk. Die anteriore Gelenkskapsel
rupturiert. Die Olecranonspitze schlagt
hierbei an der Fossa olecrani an und die
proximale Ulna luxiert nach posterior. Val-
gisierende oder varisierende Kréfte bewir-
ken einen medialen oder lateralen Ad-La-
tus-Versatz. Hierdurch kommt es zu einer
Verletzung des lateralen und/oder media-
len Kollateralbandkomplexes. Des Weite-
ren kann es durch die Kollision mit dem
distalen Humerus zu einer Fraktur des
Processus coronoideus und/oder des
Radiuskopfes kommen.

O’Driscoll et al. beschrieben den poste-
rolateralen Rotationsmechanismus, das
Ring-Konzept bzw. den ,Horii circle“.
Durch einen Sturz mit leicht gebeugtem
Ellbogengelenk auf die supinierte Hand,
welche am Boden fixiert ist, kann es durch
eine Rotation des Oberkorpers neben einer

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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axialen Kompression zum Valgusstress
kommen. Hierdurch entsteht eine von me-
dial ablaufende Verletzungskaskade der
kapsuloligamentaren, muskularen und ggf.
knochernen Gelenksstabilisatoren des Ell-
bogens. Weil das anteromediale Kollateral-
band das stdrkste und stabilste Element
des Kapselbandapparates ist, rupturiert
dieses nicht, sondern wirkt als Scharnier,
um das sich der Ellbogen dreht und luxiert,
wodurch eine posterolaterale Instabilitéat
entstehen kann.

Durch die Luxation kann der Radius-
kopf am Capitulum humeri posterolateral
anschlagen, was zu einer osteochondralen
Léasion fiihrt. Je nach einwirkender Kraft
kann ein MeilRelfragment abscheren oder
eine mehrfragmentére Fraktur entstehen.
Dieser knocherne Defekt bzw. diese Im-
pressionsfraktur an der posterolateralen
Ecke des Capitulums wird als Osborne-
Cotterill-Lasion bezeichnet (Abb. 1 und 2).
Die Namensgebung geht zuriick auf die
Erstbeschreiber Osborne und Cotterill,
welche im Jahr 1966 erstmals eine osteo-
chondrale Fraktur mit oder ohne einen
kraterdhnlichen Defekt (dhnlich der Hill-
Sachs-Impression am Oberarmkopf) im
Capitulum beschrieben. Dieser Defekt ist
selten zu finden, ist jedoch sehr oft mit
einer chronischen posterolateralen rota-
torischen Instabilitdt vergesellschaftet
bzw. gilt mitunter als Hauptursache fiir
wiederkehrende Ellbogendislokationen.
Das proximale Radioulnargelenk ist in die-
ser Konstellation unverletzt und stabil.

Osborne und Cotterill nahmen an, dass
dieser beschriebene Defekt dem Glenoid-
defekt bei einer vorderen Schulterluxation
gleichzusetzen ist. Ein Nichteinheilen des
Osborne-Cotterill-Fragmentes fiihrt zu ei-
nem permanenten osteochondralen Defekt
des Capitulums, wodurch eine schlechtere

| Humerus

LUCL

UIna

U‘"\

Abb. 1: Darstellung des lateralen Bandkomplexes (LUCL =, lateral ulnocollateral ligament*,
LRL =, lateral radial ligament*, AL = ,,anular ligament“) sowie Genese der posterolateralen
Rotationsinstabilitat mit der Osborne-Cotterill-Lasion (roter Kreis und gerader Pfeil)

Abb. 2: Rontgen und CT-Bild einer Osborne-Cotterill-Ldsion am Capitulum humeri

Uberdachung des Radiuskopfes entsteht
(Abb. 3) Bei einer posterolateralen Rotati-
onsinstabilitat luxiert das Ellbogengelenk
nach posterolateral. Durch den Defekt be-
steht eine zusatzliche Instabilitdtskompo-
nente, da die knocherne Fiihrung fiir den
Radiuskopf fehlt. Dieser rastet ndmlich in
den posterioren Capitulumdefekt ein, wo-
durch gewisse schmerzhafte Subluxa-
tions-/Blockierungsphédnomene entstehen
konnen.

Die chronische posterolaterale Rotati-
onsinstabilitat des Ellbogens ist die hau-
figste Ursache fiir eine Ellbogeninsta-

bilitdt. Ein Versagen des lateralen ulna-
ren Kollateralbandes (LUCL) ist primar
urséchlich fiir die beschriebene postero-
laterale Rotationsinstabilitit. Diese kann
nach O’Driscoll Kklassifiziert werden
(Tab. 2).

Im akuten Trauma haben die Patienten
einen voll erhaltenen Bewegungsumfang
mit einem Instabilitédtsgefiihl bei Valgus-
stress und einem moglichen begleitenden
medialen oder lateralen Himatom. Senso-
motorische Defizite miissen ausgeschlos-
sen werden, sind jedoch selten zu finden.
In der chronischen Phase der Verletzung

Stadium Kennzeichen

Stadium 0 Regelrechte Artikulation

Stadium 1 Ruptur des lateralen ulnaren Seitenbandes und der posterioren Kapsel — posterolaterale Rotationsinstabilitat

Stadium 2 Ruptur der anterioren Gelenkkapsel — reitende Luxation

Stadium 3 Vollstandige posteriore Luxation
3A | Ruptur aller lateralen und medialen Bandstrukturen mit Ausnahme des anteromedialen Kollateralbandkomplexes — Pivotieren

des Gelenkes um das intakte anteromediale Kollateralband

3B | Ruptur des medialen Kollateralbandkomplexes — nach der Reposition resultiert eine Valgus-, Varus- und rotatorische Instabilitat
3C | Dissoziation aller muskuloligamentéren Verbindungen des Humerus mit dem Unterarm — Luxation des Gelenks bis 90°-Flexion

Tab. 2: Stadieneinteilung der posterolateralen Rotationsinstabilitdt nach O’Driscoll

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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= hod
Abb. 3: Intraoperativer Situs einer Osborne-
Cotterill-Lasion

zeigen einige Patienten Schmerzen mit ei-
ner intermittierend auftretenden Schwel-
lung, mechanische Irritationen, Subluxati-
onsereignisse bei der Ellbogenbewegung
sowie Symptome einer radialen Epikondy-
lopathie oder einer Neuritis des Nervus
ulnaris. Bei chronischen Féllen ist den Pa-
tienten ein vorangegangenes Trauma meist
nicht erinnerlich.

Die klinische Untersuchung beinhaltet
den Varusstresstest (Bildwandlerkontrol-
liert in 0°, 30° und 60°), den Drawer-Test,
den Pivot-Shift-Test, den Pincer-Grip-Test
und den Push-up-Test.

Im akuten Trauma wird ein Rontgen im
anteroposterioren und seitlichen Strahlen-
gang angefertigt. Wenn sich der Schmerz
auf den Radiuskopf projiziert, ist eine zu-
sdtzliche Radiuskopfzielaufnahme emp-
fohlen. Im Falle einer kompletten Ellbo-
genluxation erfolgen die Reposition des
Ellbogengelenkes und die Wiederholung
der Standardrontgenaufnahmen. Radiolo-
gische Auffélligkeiten einer persistieren-
den Gelenksinstabilitdt kénnen sehr subtil
sein. Hierzu zdhlen der Verlust der paral-
lelen, medialen ulnohumeralen Gelenksli-
nie, die Varusinkongruenz des Ellbogens,
die Erweiterung im Radiohumeralgelenk
oder eine knocherne Absprengung vom
lateralen Capitulum (Abb. 2). Das CT, even-
tuell mit 3D-Rekonstruktionen, verbessert
das Auffinden und Verstehen der Fraktu-
ren und ist routineméRig empfohlen. Die
Magnetresonanz wird in solchen Féllen
immer noch diskutiert.

In der rezenten Literatur gibt es keine
klaren Empfehlungen fiir oder gegen eine
konservative Therapie, jedoch ist die In-
dikation fiir eine operative Intervention
bei nicht zentriertem Ellbogengelenk
und/oder Frakturfragmentinterposition
gegeben.
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Abb. 4: Ausheilungsbilder nach operativer Versorgung

Die Wiederherstellung der verletzten
ligamentdren Strukturen wird als Stan-
dardtherapie in der Handhabung der pos-
terolateralen Rotationsinstabilitdt angese-
hen. Wenn moglich, werden die Bander
durch einen Fadenanker im isometrischen
Drehpunkt des lateralen Epikondyls rekon-
struiert. Im chronischen Zustand kann ei-
ne Bandplastik notwendig werden.

Im Falle einer Osborne-Cotterill-Lésion
erscheinen einfache Bandrekonstruktio-
nen bei diesen Patienten zu wenig. Wie bei
der Behandlung von Schulterinstabilitaten
mit knéchernem Glenoiddefekt erfordert
auch die Osborne-Cotterill-Ldsion eine
anatomische Rekonstruktion des impri-
mierten posterolateralen Capitulum, um
die knocherne Fithrung wiederherzustel-
len. Hierfiir wird das Imprimat gehoben
und mit Knochen vom hinteren Becken-
kamm oder vom suprakondyléren radi-
alen Pfeiler unterfiittert. Insgesamt konnte
die Fragmentgrof3e einen prognostischen
Faktor darstellen.

Postoperativ wird eine Oberarmschiene
in einer Ellbogenstellung von 90° mit Ein-
schluss des Handgelenkes angelegt. Am
ersten postoperativen Tag kann mit der
aktiv assistierten Mobilisation aus der
Schiene heraus begonnen werden. Fiir die
ersten 2-3 Wochen wird in der Schiene ein
Bewegungsausmall von 0-40-110° er-
laubt. Ab der 3. Woche erweitert sich das
Bewegungsausmaf auf 0-10-120°. Ab Wo-
che 5-6 wird die sagittale Bewegung frei-
gegeben. Zudem ist nach der 6. Woche eine
Gewichtsbelastung erlaubt (Abb.4).

Schlussfolgernd ist zu sagen, dass die
posterolaterale Rotationsinstabilitdt mit
einer Osborne-Cotterill-Lasion eine seltene
Verletzung ist und nicht iibersehen werden
sollte. Die operative Behandlung liefert
gute Behandlungsergebnisse, wenn eine
stabile Osteosynthese des Frakturfrag-
ments und eine Imprimathebung erreicht
werden konnen. [ |
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Nicht rekonstruierbare osteoporotische
distale Radiusfraktur: ein Fall fiir die
primare Radiusfrakturhemiprothese

Die Behandlung von geriatrischen Patienten mit einer komplexen
distalen AO-C3-Radiusfraktur ist heikel. Dieser kurze Bericht stellt

eine neue Option zur operativen Behandlung dieser Verletzung vor.

ie distale Radiusfraktur gehort zu den

héufigsten Briichen des menschlichen
Korpers und kann in jedem Lebensab-
schnitt auftreten. Personen iiber 50 Jahre
zeigen eine hohere Inzidenz, wobei Frauen
héufiger betroffen sind als Manner. Die
Behandlung von Patienten iiber 65 Jahre
kann sowohl konservativ wie auch opera-
tiv erfolgen. Arora et al. verglichen die
beiden Gruppen im Rahmen einer pros-
pektiven, randomisierten Studie.! Ope-
rierte Patienten profitierten von einer ho-
heren Griffkraft, ansonsten zeigte sich
kein klinischer und funktioneller Unter-
schied. Bei geriatrischen Patienten besteht
zudem keine Korrelation zwischen den
radiologischen Parametern und den klini-
schen Ergebnissen. Fehlstellungen werden
deutlich besser toleriert, was auf den ge-
ringeren funktionellen Anspruch im Ver-
gleich zu jiingeren Patienten zuriickzufiih-
ren ist. Dies gilt insbesondere fiir die typi-
schen Colles-Frakturen. Des Weiteren er-
schwert eine oftmals vorbestehende Os-
teoporose, selbst bei Verwendung winkel-
stabiler Implantate, den Schrauben- und
Repositionshalt. Durch einen Repositions-
verlust kann es dann sehr leicht zu einer

o i

intraartikuldren Schraubenlage und den
damit verbundenen Konsequenzen kom-
men. Die Indikation der operativen Versor-
gung gegeniiber einer konservativen The-
rapie muss daher sorgfiltig abgewogen
werden.

Geriatrische Patienten konnen jedoch
auch komplizierte, dislozierte AO-C3-Frak-
turen aufweisen, welche fallabhédngig ope-
rativ behandelt werden sollten, damit ein
akzeptables klinisches Ergebnis erzielt
werden kann. Eine konservative Therapie
erscheint in diesen Féllen nicht zielfiih-
rend und eine operative Versorgung mit-
tels Plattenosteosynthese, Kirschnerdrah-
ten oder eines externen Fixateurs deutlich
erschwert bis unméglich.

Im Falle von komplexen intraartikula-
ren C3-dhnlichen Frakturen im Schulter-
oder Ellbogenbereich gehoren Fraktur-
endoprothesen heutzutage zum Behand-
lungsstandard. Seit einiger Zeit besteht
auch die Moglichkeit der Implantation ei-
ner Frakturhemiprothese im distalen Ra-
dius. Unsere Kollegen Roux und Herzberg
entwickelten und verwenden diese Hand-
gelenkshemiprothese bereits seit etwa
2011. Das Ziel dieser Operation ist die

KEYPOINTS

® Die Cobra-Hemiprothese ist
eine neue Option zur Behand-
lung von nicht rekonstruierba-
ren osteoporotischen distalen
Radiusfrakturen.

® Es empfiehlt sich, die Prothese
entweder zu zementieren
oder eine Ulnakopfoperation
durchzufiihren, um einem
Ulna-Impaktions-Syndrom
vorzubeugen.

® Betrachtet man die klinischen
Ergebnisse der Radiushemi-
prothese, erscheinen diese
besser und mit einer schnelle-
ren Rehabilitation vergesell-
schaftet als die Ergebnisse
bei rekonstruktiven, osteosyn-
thetischen Eingriffen.

schnelle Rehabilitation sowie der Erhalt
einer guten Handgelenksfunktion, ohne
die Frakturheilung abwarten zu miissen.
Die Cobra-Hemiprothese (Groupe Lépi-
ne, Lyon, Frankreich) ist knochensparen-
der als die Sophia-Hemiprothese (Biotech,
Paris, Frankreich). Zudem kann die So-
phia-Hemiprothese bei einer simultanen
Ulnakopf- oder -halsfraktur nicht implan-

|]

Abb. 1: Beispiel einer geriatrischen Patientin mit einer komplexen C3-Fraktur, welche mit einer Radiushemiprothese behandelt wurde
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tiert werden, weswegen man die Cobra-
Hemiprothese als Weiterentwicklung se-
hen kann. Sie besteht aus einem doppelten
Belag aus por6sem Titan und Hydroxylapa-
tit und ist als zementierbare und zement-
freie Version fiir jeweils die rechte und
linke Seite in zwei GroRen verfiigbar. Im
Falle von schlechter Knochenqualitét be-
steht die Moglichkeit, intraoperativ zu ent-
scheiden, ob man die Prothese zementie-
ren mochte, um eine addquate Radiuslange
zu gewdhrleisten. Zwei seitliche Finnen
ermoglichen es, freie Knochenfragmente
mit Nihten an der Prothese zu fixieren,
was zu einer erhohten Stabilitit beim Ein-
bau fiihrt.

Die Implantation der Hemiprothese ist
eine relativ einfache Methode bei einem
komplexen Problem (Abb.1 und 2). Der
Protheseneinbau erfolgt iiber einen dor-
salen Zugang und dauerte, in Abhingig-
keit von der Erfahrung des OP-Teams mit
der Prothese und in Abhéngigkeit von
Zusatzmalnahmen, in unserer Patienten-
kohorte im Durchschnitt 127 Minuten (+/-
55 Minuten). Eine ausfiihrliche Operati-
onsbeschreibung kann im OP-Journal
nachgelesen werden.? Bei der Implantati-
on ist sowohl praoperativ bei der Planung
als auch intraoperativ zu beachten, dass
die Prothese einen festen kortikalen Halt
finden muss und der Karpus nach der Re-
position nicht zu straff, aber auch nicht zu
locker in der Prothese zu liegen kommt.
Zusatzlich darf nach der Implantation kei-
ne Ulna-plus-Variante entstehen, welche
unweigerlich zu einem Ulna-Impaktions-
Syndrom fiithren wiirde. Daher sollte die
Prothese bei fehlender Primérstabilitat
zementiert werden, um einen festen Sitz
in der richtigen Lénge zu gewéhrleisten.
Im Falle einer Ulna-plus-Variante bei fes-
tem zementfreiem Sitz der Prothese kann
eine Kapandji- oder Darrach-Operation in
Erwédgung gezogen werden. In unserem
Kollektiv kam es bei zementfreiem Einbau
in 33 % der Falle zu einem Einsinken der
Prothese wéhrend des Heilungsverlaufs.
Dies fiihrte zu einem schmerzhaften Ul-
na-Impaktions-Syndrom, wobei die be-
treffenden Patienten das Angebot eines
weiteren operativen Eingriffes ablehnten.
Auch im Falle einer nicht rekonstruierba-
ren ,,sigmoid notch® oder einer Ulnakopf-
oder -halsfraktur kann eine Darrach-,
Kapandji- oder Watson-Operation simul-
tan zum Protheseneinbau durchgefiihrt
werden.

Abb. 2: Intraoperativer Situs wahrend einer Hemiprothesenimplantation

Betrachtet man nun die klinischen Er-
gebnisse der Radiushemiprothese, erschei-
nen diese besser und mit einer schnelleren
Rehabilitation vergesellschaftet als die
Ergebnisse bei rekonstruktiven osteosyn-
thetischen Eingriffen.? Die Ergebnisse der
Cobra-Prothese zeigen eine durchschnitt-
liche sagittale Beweglichkeit von 60-68°
und eine Unterarmrotation von 136-164°.
Die Handgelenksextension betragt 27-46°
im Durchschnitt, die Flexion 22-36°, die
Radialabduktion 15-17°, die Ulnaabduk-
tion 26-29°, die Pronation 67° und die Su-
pination 69°. Auf der visuellen Analogska-
la (VAS) fiir Schmerz gaben die Patienten
in den meisten Studien leichte Schmerzen
an (VAS 1), wobei eine Studie einen héhe-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

ren Wert von 3,8 im Durchschnitt zeigte.
Unsere Patienten waren in Ruhe nahezu
schmerzfrei (VAS 1), bei Belastung lag die
Schmerzintensitat bei durchschnittlich 3
Punkten. Die Griffkraft war unter den Stu-
dien inhomogen und variierte zwischen 44
und 78 % im Vergleich zur kontralateralen
Seite. Diese Diskrepanz kann jedoch mog-
licherweise auf das unterschiedliche Pati-
entenalter in den Studien zuriickgefiihrt
werden. Der QuickDASH bzw. DASH-Score
betrug bei diesen Patienten 25-59, der
PRWE-Score 22-72, der MHQ-Score 65
und der Lyon-Score 50-75.

Hierbei ist zu erwdhnen, dass die Ergeb-
nisse in den Verdffentlichungen des Erst-
beschreibers der Prothese* ® in der Regel
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besser ausfallen als in einer weiteren, als
unabhingig anzunehmenden Studie’.
Zudem hat Herzberg in seinen Arbeiten die
Ergebnisse von zwei Prothesentypen kom-
biniert. Betrachtet man unsere unabhingi-
gen Ergebnisse, sind diese eher vergleich-
bar mit Herzbergs Ergebnissen.

Obwohl aufgrund der niedrigen Fallzahl
Signifikanzen nicht statistisch berechenbar
sind, konnten wir feststellen, dass eine zu-
sétzliche Kapandji- oder Darrach-Operation
den Schmerz bei Belastung geringfiigig
verringert (um 1 VAS-Punkt). Hinsichtlich
der funktionellen Scores gibt es keinen re-
levanten Unterschied. Zudem konnten wir
in knapp der Hilfte unserer Fille ohne wei-
tere Ulnaoperation entweder Erosionen
oder arthrotische Verdnderungen im dista-
len Radioulnargelenk beobachten. Einen
klinischen Effekt konnten wir hierbei je-
doch nicht objektivieren. Unserer Erfah-
rung nach empfiehlt es sich, die Prothese
entweder zu zementieren oder eine Ulna-
kopfoperation durchzufiithren, um einem
Ulna-Impaktions-Syndrom vorzubeugen.

Grundsétzlich bietet die vorgestellte
Hemiprothese die Moglichkeit einer
schnellen Rehabilitation mit einem ad-
dquat guten klinischen Ergebnis, wobei
sie sicherlich noch keinen Goldstandard
in der Behandlung von geriatrischen Pa-
tienten mit einer komplexen C3-Fraktur
darstellt. Sie erweitert jedoch das opera-
tive Repertoire und kann in Einzelfillen
eine gute Alternative zu rekonstruktiven
Operationsverfahren sein. Die weitere
Entwicklung sowie der Vergleich mit der
konservativen Therapie und anderen ope-
rativen Verfahren, wie mit der Rekonst-
ruktion mit Zementaugmentation, einer
Teilarthrodese oder einer Totalprothese,
bleiben bei dieser Patientenkohorte abzu-
warten. |
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Ein Schritt zu besseren Handprothesen

Mindestens 500 000 Bewegungszyklen sollte ein Seilzug zur Bewegung der Finger an einer

3D-gedruckten Handprothese mitmachen. Welches Material ist kostenglinstig, stets verfligbar

und halt diesen Belastungen Stand? Das Institut flir Prototypen- und Modelltechnik der Hochschule

Coburg untersuchte die Lebensdauer verschiedener Seilzlige.

dditive Fertigungsverfahren, hiufig

als 3D-Druckverfahren bezeichnet,
erlauben es, in kurzer Zeit Bauteile mit
komplexen Strukturen, innenliegenden
Hohlrdumen und individueller Gestaltung
zu erstellen. Dies ist auch mit kostengiins-
tigen 3D-Druckern méglich, die auf dem
Fused-Layer-Modelling(FLM)-Verfahren
basieren, was besonders fiir den Einsatz in
der dritten Welt hilfreich ist.

Zur Ansteuerung der Finger dieser Pro-
thesen werden Seilziige verwendet, die
eine moglichst lange Lebensdauer aufwei-
sen sollten. Und zwar trotz der rauen Ober-
flache, der Hohlrdume und der Aussparun-
gen, in denen sie verlaufen. Maschinen-
baustudent Stefan Formann wollte mit
seinen Untersuchungen fiir unterschiedli-
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che Materialien die maximal mogliche An-
zahl an Bewegungszyklen bestimmen. Bei
der Auswahl wurde darauf geachtet, dass
die Materialien kostengiinstig und leicht
verfiigbar sind. Die Ergebnisse des Dauer-
laufs zeigen ein sehr unterschiedliches Ver-
halten der untersuchten Materialien. Auf
Platz 1 landete eine geflochtene Angel-
schnur aus Polyethylen. Sie erméglicht bis
zu 1,6 Mio. Bewegungszyklen und ist damit
das einzige untersuchte Material, das die
fiir kommerzielle Handprothesen geforder-
te Zyklenzahl von 500000 Zyklen einhalt.
Eine Drachenschnur aus Aramid und eine
einfache = Baumwollschnur erreichen
450000 bzw. 400000 Zyklen. Das liegt
zwar unter der geforderten Marke, trotz-
dem wéren diese Materialien prinzipiell

geeignet. Ein Drahtseil aus Edelstahl gab
aufgrund der fehlenden Elastizitat schon
deutlich frither auf. Mit 60000 Zyklen
nahm das Néahgarn aus Polyester den letz-
ten Platz der untersuchten Materialien ein.

Das Projekt wurde von Prof. Dr. Markus
Stark von der Fakultdt Maschinenbau und
Automobiltechnik betreut. Im Rahmen von
studentischen Projekten soll die Prothese
nun weiterentwickelt werden. Zum Bei-
spiel durch die Integration einer sensorba-
sierten Steuerung oder die Erarbeitung
und Integration einer Riickkoppelung.
(red) [ |

Quelle:

Hochschule Coburg
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Daumensattelgelenksendoprothesen

Die Bedeutung der richtigen

Indikationsstellung

Die operative Versorgung des Daumensattelgelenkes mit Endoprothesen bei

Rhizarthrose bleibt ein sehr umstrittenes Thema. Wie auch bei anderen Gelenken

entscheidet zu einem sehr groRken Teil die richtige Indikationsstellung tber das Outcome

der Operation. Diese wird jedoch gerade bei der Versorgung des Daumensattelgelenkes

oft vernachlassigt.

Die Daumensattelgelenksarthrose ist
eine haufige Erkrankung. Die Inzidenz
liegt bei 15 % beim weiblichen Geschlecht
und 7% zwischen 50 und 60 Jahren.! Ra-
diologische Zeichen einer Rhizarthrose
finden sich bei 65% der Menschen iiber
dem 65. Lebensjahr.!

Uber die Méglichkeit der operativen
Versorgung wurde bereits 1949 von Gervis
berichtet. Er behandelte die Rhizarthrose
durch eine alleinige Trapezektomie.? In
den folgenden Jahren wurde jedoch immer
wieder in Publikationen {iber den Kraftver-
lust durch das fehlende Hypomochlion und
das Zuriicksinken des ersten Strahls nach
alleiniger Trapezektomie hingewiesen.
Zahlreiche Techniken mit Bandplastiken
sollen diesen Kraftverlust adressieren.>

Endoprothesen fiir das Daumensattel-
gelenk, die in der Folge entwickelt wurden,
sollten dem physiologischen Gelenk am
néichsten kommen, die Bewegungsfreiheit

Kontraindikationen

fiir die prothetische
Versorgung des
Daumensattelgelenkes

« Arthrose in angrenzenden
Gelenken, vor allem im STT-Gelenk
« schlechte Knochenqualitat des
Os trapezium
« schwere Dysplasie des
Os trapezium
« Metallallergie
« hohergradige Immunsuppression
« extreme Beanspruchung

optimal erhalten und auch den Kraftver-
lust minimieren. Bereits 1973 veroffent-
lichte de la Caffiniére die ersten Arbeiten
iiber Daumensattelgelenksendoprothe-
sen.* Darauf folgten einige weitere Prothe-
senmodelle nach diesem ,,Ball and socket*-
Prinzip: Elektra (SBi Stryker, Kalamazoo,
Michigan, USA), Ivory (Memometal Stry-
ker, Kalamazoo, Michigan, USA - mittler-
weile vom Markt genommen), Arpe (Zim-
mer Biomet, Warsaw, Indiana, USA). Eine
weitere Philosophie der Implantattechnik
war die inverse ,,Ball and socket“-Prothese
wie die Rubis 2 (3S Ortho, Lyon, Frank-
reich) oder Moje-Acamo-Prothese (Moje
Keramik-Implantate GmbH & Co. KG).>

Weitere, dazu kontrire Versorgungsme-
thoden zielten auf die Notwendigkeit eines
Platzhalters im Bereich des ehemaligen Os
trapezium ab, wie der Swanson-Platzhal-
ter, der Pyrocardan-Spacer oder das PI2-
Trapezium (alle: Wright Medical, Mem-
phis, Tennessee, USA).°

Einige Studien weisen auf gute Lang-
zeitstandzeiten von Daumensattelgelenks-
prothesen hin. In einer von Martin-Ferrero
2014 publizierten Studie zeigte die Arpe-
Prothese bei 64 Patienten eine 10-Jahres-
Funktionalitiat von 93,9 %; der VAS-Score
nach 10 Jahren lag bei 1,1 und die mittlere
Greifkraft bei 5,6 kg.® Bricout und Rezzouk
berichteten 2016 {iber eine 62-Monate-
Funktionalitdt von 91 % bei 156 Patienten
mit der Maia-Prothese.” In der 2020 publi-
zierten Studie von Dumartinet-Gibaud et
al. betrug die 10-Jahres-Funktionalitit bei
60 Arpe-Prothesen 85 % nach 10 Jahren.®
Neue Entwicklungen, wie zum Beispiel die
,Double mobility“-Philosophie, scheinen
die Revisionsrate weiter zu senken.® 1
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Grundproblem der Endoprothetik
am Daumensattelgelenk

Anders als bei Grofigelenken wird die
Endoprothetik des Daumensattelgelenkes
stark diskutiert. Als Hauptrisikofaktoren
fir ein schlechtes Outcome der Endopro-
thetik des Daumensattelgelenkes werden
vor allem die suboptimale Position der
Pfanne im Os trapezium, vorher bestehen-
de Deformititen des Os trapezium oder
schlechte Knochenqualitét des Os trapezi-
um angesehen.®

Der am meisten verbreitete und auch in
der Literatur als sehr erfolgreich beschrie-
bene Gelenkersatz ist die Prothese nach
dem ,,Ball and socket“-Prinzip (Abb. 1).679
Die Prothese hat einen fixen Drehpunkt in
einer im Os trapezium liegenden Pfanne.
Die komplexe Anatomie des eigentlichen
Sattelgelenkes kann hierdurch jedoch
nicht optimal rekonstruiert werden. Die
Umwandlung eines Sattelgelenkes in ein
Kugelgelenk wird immer problembehaftet
sein, da die Pfanne enormen Scherkriften
ausgesetzt ist (Abb. 2). Aullerdem stellt
eine ideale Positionierung der Gelenks-
pfanne in das vergleichsweise kleine und
oft dysplastische Os trapezium sehr oft
eine Herausforderung dar.®

Spezielle Herausforderungen
in der Indikationsstellung

Endoprothese beim Rheumatiker

Bei Patienten mit gut therapierter chro-
nischer Polyarthritis besteht keine Kontra-
indikation fiir die prothetische Versorgung
des Daumensattelgelenkes. Sie ist jedoch
bei Patienten problematisch, die trotz Dau-
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Abb. 1: Daumensattelgelenksprothese mit Dual-
Mobility-Konzept, ,,Ball and socket“-Prinzip.
Prothese Typ Moovis, Firma Stryker Kalamazoo,
Michigan, USA

ermedikation eine hohe entziindliche Ak-
tivitdt aufweisen. Hier kann die aggressive
Synovialfliissigkeit eine Lockerung der
Prothesenkomponenten erwirken. Rheuma
galt frither als klassische Indikation fiir die
endoprothetische Versorgung. Heute wird
das kritisch gesehen und in Abhéngigkeit
der Krankheitsaktivitat neu bewertet.

Endoprothese beim Schwerarbeiter

Hohe Beanspruchungen der Prothese
durch starke Belastung bei handwerklich
sehr aktiven Patienten kdnnen speziell bei
der Pfannenkomponente zu friihzeitiger
Lockerung fithren (Abb. 3).

Versorgung mit Daumensattelgelenks-
prothese im hoheren Alter

Im hoheren Alter sinkt der Anspruch
des Patienten. Auch die eventuell schlech-
te Knochenqualitit kann zu einer héheren
Komplikationsrate fithren. Auch hier muss
die Indikationsstellung individuell sehr
kritisch erfolgen.

Endoprothese beim Sportler

Obwohl die meisten Patienten beim
Ausfiihren der jeweiligen Sportart sehr von
einer Prothese profitieren, wird bei Sport-
arten, welche die Hand extrem beanspru-
chen, sowie bei Sportarten mit erhohter
Luxationsgefahr (Boxen, Tennis, Extrem-
kraftsport usw.) von einer endoprotheti-
schen Versorgung abgeraten.
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Abb. 2: Schematische Darstellung eines Sattelgelenkes (links). Dieses wird durch Frasen einer
Pfanne in ein Kugelgelenk umgewandelt (rechts). Die Konvertierung eines Sattelgelenkes zu einem
Kugelgelenk bringt in Hinblick auf die Weichteilsituation (Bandspannung) wie auch die Verankerung
im Knochen (Trabekelstruktur, Knochenphysiologie) Probleme mit sich

Abb. 3: Pfannenlockerung einer Daumensattelgelenksprothese. Falsche Indikationsstellung

bei einem Patienten (iiber 75 Jahre, zeitweise sehr starke mechanische Beanspruchung beim
Holzhacken). Ein Vorteil der Daumensattelgelenksendoprothese ist, dass eine Revision zu einer
Aufhangeplastik nach Trapeziumresektion immer maoglich ist, umgekehrt ist dies nicht der Fall.
a) direkt postoperatives Rontgenbild, b) gelockerte Pfannenkomponente nach 9 Monaten,

¢) Status post Revision mit Explantation aller Metallteile und Resektion-Suspensionsarthroplastik

Endoprothese beim feinmotorisch
sehr aktiven Patienten

Obwohl die Prothese bei Musikern,
Kiinstlern, feinmotorischen Handwerksbe-
rufen etc. oft einer hohen Belastung aus-
gesetzt ist, muss man hier abwégen, ob in
Hinblick auf die eventuell anschlieSend
verfiigbare hohere Kraft und bessere Be-
weglichkeit das Risiko einer endoprotheti-
schen Versorgung eingegangen werden
soll.

Endoprothese beim immunsupprimier-
ten Patienten

Bei der Implantation von Metallteilen ist
das Risiko einer Infektion deutlich hoher,
als wenn auf korperfremdes Material ver-
zichtet werden kann, wenngleich jedoch die
periprothetische Infektion nur einen klei-
nen Anteil der Revisionsgriinde ausmacht.
Abhédngig vom Ausmaf} der Immunsup-
pression ist hier beim Patienten die Indika-
tionsstellung sehr kritisch zu tiberlegen.
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Fazit

Bei Rhizarthrose scheint die Daumen-
sattelgelenksendoprothetik aufgrund der
erhaltenen Gelenksphysiologie, der schnel-
leren Rehabilitation und der besseren
Kraftentwicklung bei erhaltener Daumen-
lange Vorteile gegeniiber einem auf Tra-
pezektomie basierenden operativen Ver-
fahren zu haben.!! Ein Vorteil ist auRer-
dem die gute Revisionsmoglichkeit mit
ebendiesen Verfahren, eine umgekehrte
Revision nach Trapezektomie ist naturge-
maf nicht moglich. Die Langzeitergebnisse
in der Literatur sind teilweise vielverspre-
chend, gerade bei élteren Prothesenmodel-
len jedoch auch mit einer erh6hten Revisi-
onsrate behaftet.

Der entscheidende Faktor fiir ein gutes
Outcome einer endoprothetischen Versor-
gung bleibt die richtige Indikationsstel-
lung. Faktoren wie Alter, Funktionsan-
spruch des Patienten, Beanspruchung und

Begleiterkrankungen konnen sich negativ
auf das Outcome auswirken. Die genaue
Indikationsstellung ist individuell zu beur-
teilen und bleibt in Diskussion. |

Autor:

Prof. Priv.-Doz. Mathias Glehr
Universitatsklinik fiir Orthopéadie und
Traumatologie, Graz
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Versorgungskonzepte der
PIP- und DIP-Arthrose

Die Gelenke der Hand stellen geméafk epidemiologischen Studien den

haufigsten Manifestationsort von arthrotischen Veranderungen dar.

Sind die proximalen und distalen Interphalangealgelenke involviert,

fuhrt dies haufig zu einer substanziellen Einschrankung der gesamten

Handfunktion und in weiterer Konsequenz zu einer Beeintrachtigung

der Arbeitsfahigkeit und der Lebensqualitat. Deswegen ist der

individuellen Betreuung dieser Patienten ein groféer Stellenwert

beizumessen.

Epidemiologie und Pathogenese

Hinsichtlich der Arthroseprédvalenz an
den Gelenken der Hand rangiert das dista-
le Interphalangealgelenk (DIP) an erster
Stelle und das proximale Interphalangeal-
gelenk (PIP) auf Rang vier. Frauen sind
héufiger betroffen und es besteht eine Kor-
relation zwischen Prédvalenz und Lebens-
alter (Dahaghin et al. 2005; Wilder et al.
2006). Im Vergleich der Langfinger zeigt
lediglich das DIP des Zeigefingers eine sta-
tistisch erhohte Arthroseanfilligkeit (Da-
haghin et al. 2005). Dieses Krankheitsbild
betrifft bei einseitiger Symptomatik signi-
fikant hdufiger die dominante Hand, wobei
beidseitige Manifestationen keine Selten-
heit darstellen (Dahaghin et al. 2005; Ja-
cobs et al. 2010). Eindringlich ist darauf
hinzuweisen, dass eine gro3e Diskrepanz
zwischen radiologischen Arthrosezeichen
(29-76%) und symptomatischen Kklini-
schen Beschwerden (4-6,2 %) besteht.

Pathogenetisch kann Arthrose mit dem
derzeitigen Wissensstand nicht mit einem
spezifischen Kausalfaktor in Zusammen-
hang gebracht werden. Diskutiert wird
vielmehr ein Zusammenspiel von Risiko-
faktoren wie weiblichem Geschlecht, Alter
iiber 40 Jahre, Menopause, Arthrose in der
Familiengeschichte, Ubergewicht, Hyper-
laxizitat der Gelenke und posttraumati-
schen Verdnderungen (Botha-Scheepers et
al. 2009; Manara et al. 2013; Riyazi et al.
2008). Neben der biomechanischen Chon-
drozytenschddigung werden mittlerweile
ebenso andere Faktoren, wie etwa die
strukturellen Verdnderungen der Interzel-
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lularmatrix im Knorpel und im subchond-
ralen Knochen und das periartikuldre
Weichgewebe im Zusammenspiel mit me-
tabolischen Faktoren und Zytokinkaska-
den, ins Zentrum der Forschung geriickt
(Jacobs et al. 2010; Blom et al. 2007; Choi
et al. 2007).

Klinik

Die Symptomatik der PIP- und DIP-Ar-
throse involviert eine spindelférmige
Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit
in den Anfangsstadien. Im weiteren Ver-
lauf gehen mit einem zunehmenden Funk-
tionsverlust beziehungsweise einer Bewe-
gungslimitierung auch - durch den diin-
nen Weichteilmantel - gut tastbare, osteo-
chondrale Gelenksverdnderungen einher,
die in ihrer Maximalauspréagung beim DIP
als Heberden-Knoten bezeichnet werden.
Bei der DIP-Arthrose sind hierbei auch
mukose Zysten beziehungsweise Ganglien
zu nennen, die sich bevorzugt am latera-
len Ende der Extensor-Aponeurose ausbil-
den (Wu et al. 2019). Die Funktionsprii-
fung sollte eine Stabilitdtspriifung der
kapsuloligament6sen Strukturen in der
sagittalen und lateralen Ebene sowie eine
aktive und passive ,Range of motion“
(ROM)-Testung umfassen.

Diagnostik und Klassifikation

In der Diagnostik der DIP- und PIP-Ar-
throse stellen posterior-anteriore sowie
streng laterale Rontgenbilder, die auf das
jeweilige betroffene Gelenk zentriert sind,

KEYPOINTS

® PIP- und DIP-Gelenksdegene-
rationen reprdsentieren ein
dtiologisch hoch inhomoge-
nes Krankheitsbild. Neben der
priméren Arthrose missen
diverse Differenzialdiagnosen
ins Kalktl gezogen werden.

® Bej der PIP-Gelenksarthrose
ist die Arthroplastik Mittel der
Wahl, wobei altbewdihrte Sili-
kon-Implantate oder moderne
anatomische Prothesen her-
angezogen werden kénnen.

® Frdie chirurgische Therapie
der DIP-Gelenksarthrose stellt
die Arthrodese mittels diverser
erhdiltlicher Fixationsmé&glich-
keiten den Goldstandard dar.

den Goldstandard dar (Spies et al. 2018).
Bei reinen Ubersichtsaufnahmen der Hand
besteht das Risiko eines Informationsver-
lustes in Bezug auf das zu untersuchende
Gelenk. Die Rontgenbilder ermdglichen
eine Graduierung der Arthrose anhand der
Kellgren/Lawrence-Klassifikation. Zur préa-
operativen Beurteilung der Knochenquali-
tat des Implantatbettes bei Arthroplastiken
kann eine Computertomografie gegebenen-
falls indiziert sein. MRT-Bildgebung, Sono-
grafie und Thermografie haben eher einen
untergeordneten klinischen Stellenwert.
Differenzialdiagnostisch ist die primére
Arthrose von sekundédren Krankheitsfor-
men zu unterscheiden, bei denen neben
der orthopéadischen Therapie initial die
Behandlung der Grunderkrankung ange-
strebt werden sollte. Hierzu zdhlen die
rheumatoide Arthritis, die Psoriasis-Arth-
ritis, Kristallarthropathien (Gicht und
Kalziumpyrophosphat-Ablagerung) und
Autoimmunerkrankungen (Lupus erythe-
matodes, Sjogren-Syndrom oder Dermato-
myositis) mit Gelenksbeteiligung. Proble-
matisch gestaltet sich insbesondere die
Abgrenzung der priméren Arthrose von
der rheumatoiden Arthritis, weil bei bei-
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den Krankheitsbildern mehrere ,kleine
Gelenke“ der Hand betroffen sein konnen.
Daher ist es oft ratsam, eine rheumatolo-
gische Abklarung mittels Serologie (Rheu-
mafaktor und CCP-Antikorper), CRP- und
Blutsenkungsbestimmung beziehungswei-
se die ACR/EULAR-Klassifikation fiir
rheumatoide Arthritis anzuschlief3en
(Neogi et al. 2010).

Dariiber hinaus werfen schwach defi-
nierte Begriffe ohne internationalen Be-
deutungskonsens, zum Beispiel , genera-
lized osteoarthritis“ oder ,,erosive osteoar-
thritis“, ausgehend von der wissenschaft-
lichen Literatur oft Klassifizierungs-
schwierigkeiten auf (Nelson et al. 2014).
Im klinischen Alltag nehmen vor allem
erosive Arthroseformen eine Sonderstel-
lung ein, weil bisher noch nicht eindeutig
geklart werden konnte, ob diese Entitét der
primédren Arthrose oder der rheumatoiden
Arthritis zugehorig ist oder gar ein eigen-
standiges Krankheitsbild darstellt. Klinisch
zeigt diese Arthroseform einen viel rasche-
ren und massiveren Onset und entwickelt
auch héufiger Gelenksinstabilititen und
Ankylosen im Vergleich zur nicht erosiven
Form (Punzi et al. 2004). Radiologisch ma-
nifestiert sich diese erosive Arthrose mit
subchondralen Erosionen und konsekuti-
vem Kollaps der Gelenksflachen als soge-
nannte ,,Gull wing“- oder ,Saw tooth“-
Deformitdt (Jacobs et al. 2010; Abb.1).
Diesen komplexen osteochondralen Veran-
derungen tragt das Ghent-University-Sco-
ring-System Rechnung (Jacobs et al. 2010).

Behandlungskonzepte

Im Vordergrund jeglicher Behandlung
steht klar der Erhalt oder die Wiederher-
stellung der physiologischen Gelenks- be-
ziehungsweise der globalen Handfunktion
mit ganzlicher oder zumindest teilweiser
Schmerzlinderung. Ein Behandlungskon-
zept sollte fiir jeden Patienten individuell
entwickelt werden, abhingig von der An-
zahl der befallenen Gelenke, der Arthrose-
stadien und vordergriindig den subjektiven
Symptomen sowie Erwartungen.

Wie auch bei anderen Gelenken ist pri-
maér eine konservative Therapie anzustre-
ben. Hierbei ist initial eine orale antiin-
flammatorische Medikation in einem be-
ginnenden Krankheitsstadium indiziert.
Nachtlagerungsschienen zeigen bei der
PIP-Arthrose gute Erfolge in der Schmerz-
reduktion (Watt et al. 2014). Der Stellen-

Abb. 1: ,Gull wings“- und ,Saw tooth“-Deformitéten radiologisch (a); klinische Darstellung einer
PIP-Arthrose (b)

wert einer intraartikuldren Infiltrations-
therapie ist umstritten: Eine placebokont-
rollierte randomisierte Studie iiber 12
Wochen wies signifikante Vorteile der
Kortison/Lidocain-Injektion versus nur Li-
docain hinsichtlich des Bewegungsschmer-
zes und der Schwellung nach, konnte je-
doch keinen Unterschied hinsichtlich Ru-
heschmerz, ROM und Kraftparametern
nachweisen (Spolidoro Paschoal et al.
2015).

Sind alle konservativen Moglichkeiten
ausgeschopft, so ist bei persistenter Symp-
tomatik die operative Therapie indiziert.
Ausdriicklich sei darauf hingewiesen, dass
fiir manche Patienten die Asthetik der ar-
throtisch-deformierten DIP und PIP dem
- in diesem Fall psychischen - Leidens-
druck zugrunde liegt, jedoch sollte im Vor-
dergrund jeder Indikationsstellung klar
eine funktionelle Beeintrachtigung der
Handfunktion stehen.

PIP-Gelenkschirurgie

Bei der chirurgischen Therapie der PIP-
Arthrose stellt die Arthroplastik den
Grundpfeiler dar, wobei hier methodisch
zwischen dem Silikonimplantat und dem
anatomischen Oberfldchenersatz unter-
schieden werden kann.

Mittlerweile ist mehr als ein halbes
Jahrhundert verstrichen, seit Swanson sei-
ne Silikonimplantate auf den Markt brach-
te (Swanson 1968). Seither ist fiir die Im-
plantation der dorsale Zugangsweg ver-
breitet, wobei hierbei die longitudinale
Spaltung des Tractus intermedius der Ex-
tensor-Aponeurose oder die Chamay-Tech-
nik mit reinem Abheben des Tractus inter-
medius Anwendung finden. AnschlieBend
kann dabei eine schéne Darstellung des
Gelenkes erreicht werden, wobei diese Me-
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thode in letzter Zeit damit in Verbindung
gebracht wird, durch Adhésionen der Ex-
tensor-Aponeurose vermehrt zu einer
Streckhemmung zu fiihren. Dieser Ver-
dacht wurde von einem rezenten systema-
tischen Review bestatigt, der Vorteile hin-
sichtlich aktiver ROM, Extensionshem-
mung und Komplikationsrate zugunsten
des palmaren Zugangsweges im Vergleich
zum dorsalen und in der Literatur eher un-
terreprasentierten lateralen zeigte (Yama-
moto et al. 2017). Die Hauptkomplikation
bei Silikonprothesen ist der Implantat-
bruch. Frithe Arbeiten beschrieben hierbei
Raten von bis zu 85 % innerhalb von 5 Jah-
ren in den 1980er-Jahren, wobei diese Ra-
te in einer neuen Arbeit mit nur mehr 13%
beschrieben wird (Yamamoto et al. 2017;
Takigawa et al. 2004). Als weitere Kompli-
kation ist die Streckhemmung zu nennen,
die vor allem bei dorsalen Implantations-
techniken Revisionsoperationen mit Teno-
lysen notwendig macht.

Weiters inkludiert das operative Port-
folio fiir die PIP-Arthrose anatomische
Oberflachenersatz-Arthroplastiken. Dabei
werden Implantate aus Kobalt-Chrom auf
Polyethylen und Pyrokarbon am meisten
verwendet, wobei auch ungekoppelte
Keramikimplantate und modulare Prothe-
sen am Markt erhéltlich sind. Der Grund-
gedanke ist in all ihren verschiedenen
Ausfithrungen, dass sie die physiologische
Gelenksmechanik im Gegensatz zur rei-
nen inneren Schienung der Silikonimplan-
tate wiederherstellen. Diese héhere me-
chanische Komplexitédt impliziert jedoch
auch mehr implantatspezifische Kompli-
kationen wie Lockerung, Luxation und
Sinterung, deren Rate jene der Silikonim-
plantate sogar iibersteigt (Yamamoto et
al. 2017).
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Beziiglich Schmerztherapie stellt auch
die Arthrodese des PIP-Gelenkes eine legiti-
me und zufriedenstellende Alternative dar.

DIP-Gelenkschirurgie

Das Standbein der operativen Versor-
gung der DIP-Arthrose bildet die Arthrode-
se. Fiir die chirurgische Darstellung des
Gelenkes stehen diverse dorsale Hautinzi-
sionen - wie bereits beim PIP-Gelenk be-
schrieben - zur Verfiigung. Bei der Gelenks-
eroffnung ist zu beachten, dass ein distaler
Anteil der Extensor-Aponeurose intakt
bleibt, der anschlief3end zur Exposition der
dorsal oft sehr ausgezogenen distalen Pha-
lanx longitudinal, also tiirfliigelartig, ge-
spalten wird, was auch einen Schutz fiir die
Nagelmatrix bietet. Nach Release der Sei-
tenbdnder konnen die beiden Gelenksfla-
chen mittels Hyperflexion exponiert wer-
den. Préoperativ wird mit dem Patienten
die Position der Fusion vereinbart, wobei in
der Regel eine 5°-Flexionsstellung als Stan-
dard anzusehen ist. AuRert der Patient,
zum Beispiel ein Musiker oder ein Athlet,
besondere Anforderungen hinsichtlich des
gewiinschten postoperativen Ergebnisses,
kann eine hohergradige Flexionsstellung in
Betracht gezogen werden und deren All-
tagstauglichkeit gegebenenfalls durch eine
temporére Schienung des DIP-Gelenks in
der jeweiligen Stellung erprobt werden.

Bei der Knochenresektion reicht die
Bandbreite von einer ,,Cup and cone“-Kon-
figuration iiber einen flachen bis zu einem
gewinkelten Schnitt, wobei das Hauptau-
genmerk generell darauf zu legen ist, dass
kein Weichgewebe in den Arthrodesespalt
interponiert (Dickson et al. 2014). Auf3er-
dem sind der oft prominent ausgepragte
dorsale Auslaufer der distalen Phalanx und
etwaige Osteophyten zu entfernen. Zur
Fixation stehen diverseste Methoden zur
Verfligung wie etwa gekreuzte, gedeckte
Kirschner-Drahte, die interfragmentéire
Zuggurtung, Kopfschrauben, kopflose
Kompressionsschrauben (Herbert-Schrau-
ben) und Nitinolimplantate (,,Shape
memory“-Klammern). All diese Techniken
zeigen in der Literatur zufriedenstellende
Fusionsraten zwischen 85% und 100%,
wobei ein systematischer Review bei kopf-
losen Schrauben (96%) im Gegensatz zu
Kirschner-Driahten (92 %) und interossédren
Verdrahtungen (91 %) eine signifikant ho-
here Fusionsrate nachweisen konnte (Dick-
son et al. 2014). Kopfschrauben zeigen
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Abb. 3: Beispiel einer

Abb. 2:

~Shark Screw“-  Versorgungsmaoglichkeit
Knochen- bei kombinierter PIP- und
schraube DIP-Arthrose

dhnlich hohe Fusionsraten wie deren kopf-
lose Variante, weisen jedoch den mogli-
chen Nachteil der Weichteilirritation im
Bereich des Schraubenkopfes auf. Bei der
technischen Ausfiihrung von kopflosen
Kompressionsschrauben finden nicht nur
klassische Titanlegierungen Anwendung,
denn besonders zukunftstrachtig erschei-
nen bioresorbierbare humane allogene
Knochenschrauben, die innerhalb eines
Jahres génzlich von korpereigenen Osteo-
zyten durchwachsen sind (Abb. 2).

Am Rande sei auch noch die Moglich-
keit einer Arthroplastik mittels kleiner
Silikonimplantate erwahnt, wobei diese
einem hoch kondensierten Patientenkol-
lektiv, wie Berufsmusikern, vorbehalten
sein sollte, das unbedingt auf die Beweg-
lichkeit des DIP-Gelenks angewiesen ist
(Sierakowski et al. 2012). Die Implantati-
on geht mit einer erh6hten Komplikations-
rate verglichen mit der Arthrodese einher
und bietet einige Fallstricke (Wu et al.
2019). Mitunter darf die Gelenksstabilitat
durch den Zugangsweg ins Gelenk (Zu-
gang durch die Extensor-Aponeurose oder
lateraler Zugang zwischen der Extensor-
Aponeurose und den Kollateralbiandern)
beziehungsweise die Implantation nicht
kompromittiert werden, was durch die
Dimensionierung dieses Gelenkes hohes
Geschick und Erfahrung des Operateurs
erfordert. [
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,,Missed injuries* an Hand und Handgelenk

Akute Verletzungen der oberen Extremitat sind im klinischen Alltag besonders haufig.

Dementsprechend hoch ist das Risiko, Verletzungen zu libersehen oder verspatet zu

diagnostizieren. Die Kenntnis besonders jener Pathologien und Verletzungsmuster, die

gefahrdet sind, ibersehen zu werden, ist essenziell, um die entsprechende

Differenzialdiagnose in Betracht ziehen zu kénnen und so gegebenenfalls

Langzeitschdaden zu verhindern.

ie vollstandige Diagnostik einer Hand-

bzw. Handgelenksverletzung kann im
akuten Ambulanzalltag mitunter heraus-
fordernd sein: Die komplexe Anatomie
spiegelt sich im konventionellen Rontgen-
bild nicht wider und subtile Verdnderun-
gen werden unter Umstdnden leicht {iber-
sehen.l? Dies wurde erst 2019 in einer
schwedischen Kohortenstudie aufgezeigt,
wobei darauf hingewiesen wurde, dass
29% aller {ibersehenen Frakturen bei er-
wachsenen Patienten an Hand und Hand-
gelenk zu finden waren.® Auch am kindli-
chen Skelett werden diskrete Verdnderun-
gen mitunter {ibersehen, insbesondere
Frakturen der Phalangen sowie distale
Radiusfrakturen.*

Das Risiko, geschlossene Verletzungen
der oberen Extremitdten im Rahmen der
Polytraumaversorgung zu tibersehen, wird
in der Literatur als hoch eingestuft. Da die
Prioritdt der Versorgung naturgeméal} an
den vital bedrohlichen Verletzungen aus-
gerichtet ist, werden Hand- oder Handge-
lenksverletzungen des schwerverletzten
Patienten unter Umstédnden unterversorgt.
Uberlebt der polytraumatisierte Patient, so
haben Residuen von Hand- und Handge-
lenksverletzungen im mittelfristigen Fol-
low-up unter Umstinden eine negative
Auswirkung auf die Lebensqualitét. Des-
halb sollte bereits zum Zeitpunkt der Dia-
gnostik dem optimalen Timing der Versor-
gung dieser Verletzungen moglichst Beach-
tung geschenkt werden.>

Konkomitante Kahnbeinfraktur bei
Radiusfrakturen

Frakturen der Handwurzelknochen
sind im klinischen Alltag haufig, allen vo-
ran die Kahnbeinfraktur. Diese macht ca.
zwei Drittel aller Frakturen der Handwur-
zelknochen aus und ist nach der distalen

Radiusfraktur die zweithdufigste Fraktur
der oberen Extremitit.® Die Kahnbeinfrak-
tur ist mit diversen Begleitverletzungen
assoziiert, insbesondere der ipsilateralen
distalen Radiusfraktur.” Fowler et al. be-
schreiben diese Verletzungskombination in
einer rezenten Aufarbeitung als Radius-
trimmerfraktur des jlingeren Patienten
mit konkomitanter undislozierter Kahn-
beinfraktur im mittleren Drittel, welche
typischerweise im Rahmen eines Hochra-
sanztraumas auftritt. In einem Untersu-
chungszeitraum von 10 Jahren prasentier-
ten sich 0,76 % aller erwachsenen Patien-
ten mit distaler Radiusfraktur bzw. 4,9 %
mit isolierter Kahnbeinfraktur mit dieser
Verletzungskombination. Wenngleich diese
Verletzungskombination selten ist, sollte
vor der operativen Versorgung einer Spei-
chenfraktur des jungen Patienten auch an
die Moglichkeit einer Kahnbeinfraktur ge-
dacht bzw. diese ausgeschlossen werden.

Komplikationen der konservativ behan-
delten Kahnbeinfraktur sind heterogen und
reichen von der verzogerten Frakturheilung
tiber die Pseudarthrose, avaskuldre Nekrose
bis schmerzhaften Bewegungsein-
schrankung. Der héufigste mit Kahnbein-
frakturen assoziierte Fehler ist allerdings die
iibersehene Fraktur. Verspétet oder nicht
diagnostizierte Kahnbeinfrakturen erhhen
das Risiko fiir jegliche Art von Komplikatio-
nen im weiteren Verlauf. Allerdings ist die
klinische Untersuchung in der Akutphase
nicht immer eindeutig und wird mit einer
hohen Sensitivitét, jedoch einer niedrigen
Spezifitit von ca. 75-80% angegeben.?? Es
gilt zu beachten, dass die Abklarung mittels
konventionellen Rontgens lediglich eine
Sensitivitdt von 65-70% aufweist.!%11 Bei
klinischem Verdacht auf eine Kahnbeinfrak-
tur ist sowohl die Ruhigstellung fiir zun4chst
2 Wochen als auch die erweiterte Bildge-
bung mittels MRT adéquat.

zur
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Frakturen der Handwurzelknochen
tendenziell unterdiagnostiziert

Die exakte Diagnostik von Frakturen
der Handwurzelknochen ist aufgrund der
komplexen Anatomie und der damit er-
schwerten Beurteilung des konventionel-
len Rontgenbildes herausfordernd. Fraktu-
ren des Os scaphoideum werden in der Li-
teratur mit einer Haufigkeit von ca. 68 %
angegeben, Frakturen des Os triquetrum
mit ca. 18%, des Os trapezium sowie des
Os lunatum mit jeweils ca. 4%, des Os ca-
pitatum und Os hamatum mit ca. 2% so-
wie des Os pisiforme mit ca. 1%.!2 Gene-
rell sind Frakturen der Handwurzelkno-
chen tendenziell unterdiagnostiziert, wes-
halb die Inzidenz in der Praxis vermutlich
hoher ist. Insbesondere Frakturen des Os
hamatum bleiben oft unentdeckt und ver-
ursachen prolongierte Schmerzen. Deshalb
sollte bei starkem klinischem Verdacht auf
eine Fraktur eines Handwurzelknochens
ein Frakturausschluss mittels Computerto-
mografie in Erwigung gezogen werden.!3

Weichteilverletzungen und
verbliebene Fremdkorper

Die Hand stellt aber nicht nur aufgrund
der Bandbreite an knéchernen Verletzun-
gen eine Herausforderung dar. Weichteil-
verletzungen sind haufig und kénnen bei
insuffizienter chirurgischer Exploration
iibersehene Verletzungen von Sehnen,
Nerven oder Gefden zur Folge haben.
Eine Gruppe aus Frankreich analysierte
die Schadenersatzforderungen von 80 Pa-
tienten, welche wegen akuter Handverlet-
zungen vorstellig wurden: Es handelte sich
in 75% der Félle um tiibersehene Verlet-
zungen von Sehnen, in 29 % um tibersehe-
ne Verletzungen von Nerven, Gefédlien
(6%) und Gelenken (5%). Der Daumen
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war dabei in 37% und der Zeigefinger in
17% der Fille betroffen. Im Gegensatz
zum hiesigen System wurde die Wunde
zumeist von einem Notfallmediziner erst-
begutachtet. In lediglich 16% der unter-
suchten Schadenersatzfdlle wurden im
Rahmen der Erstvorstellung ein Unfallchi-
rurg/Orthopédde bzw. ein plastischer Chi-
rurg zur Evaluation hinzugezogen. Die
Insuffizienz der Abklarung zeigt sich noch
deutlicher durch den Umstand, dass in le-
diglich 40% der Fille ein Lokalanéstheti-
kum zur Anwendung kam.'# Die Aufarbei-
tung dieser Schadenersatzfille unter-
streicht die Notwendigkeit der Kenntnis a)
klinischer Tests, b) der exakten anatomi-
schen Verhéltnisse sowie ¢) des Wissens
um die adaquate chirurgische Revision
von Handverletzungen, um Verletzungen
von noblen Strukturen der Hand addquat
zu diagnostizieren.!®

Nicht selten fithren penetrierende Ver-
letzungen der Hand zum Verbleib von
Fremdkorpermaterial. In genannter Ana-
lyse war in lediglich 9% der Fille ein ver-
bliebener Fremdkorper Grund fiir die
Schadenersatzforderung.'* Wihrend die
Detektion von rontgendichtem Material
mittels einer konventionellen Rontgenauf-
nahme zumeist gut moglich ist, so ist dies
bei rontgendurchléssigen Materialien deut-
lich erschwert. Immerhin wird die Erfolgs-
rate hinsichtlich des Erkennens von Fremd-
korpern im konventionellen Rontgen mit
bis zu 80% angegeben.!® Im Rahmen von
Handverletzungen sind allerdings Holz-
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fremdkorper haufig und diese werden le-
diglich in 15% der Félle mittels eines kon-
ventionellen Rontgens detektiert.l> 17 18

Hochfrequenzultraschall detektiert
rontgendurchldssige Fremdkorper

Das Versagen bei der Entdeckung von
Fremdkorpern ist mit einer hohen Infekti-
onsgefahr sowie funktioneller Einschran-
kung assoziiert.!? Aus diesem Grund ist bei
starkem klinischem Verdacht ein Hochfre-
quenzultraschall (>7,5MHz) zu erwigen.
Laut Literatur werden mittels Hochfre-
quenzultraschall Fremdkorper mit einer
Sensitivitdt von 87-93 % und einer Spezi-
fitit von 89-99 % identifiziert.2® Insbeson-
dere fiir rontgendurchléssige organische
Fremdkorper wie Dornen, Holz oder Fisch-
graten ist der Hochfrequenzultraschall
dem Weichteilrontgen iiberlegen und ein
zusétzliches diagnostisches Tool, um Lang-
zeitfolgen wie chronische Synovitiden zu
vermeiden.?!

Die volkswirtschaftliche Bedeutung von
Handverletzungen ist in Osterreich enorm
und wurde kiirzlich durch Leixnering et al.
aufgearbeitet: Allein die mit Unfédllen am
Arbeitsplatz assoziierten Handverletzun-
gen verursachen pro Jahr rund eine halbe
Million Krankenstandstage.?? Mit jeder
einzelnen prazisen Diagnose und der ent-
sprechenden Therapie ist so die schnellst-
mogliche Riickkehr der Patienten zu ihren
Alltagsaktivitaten gewahrleistet. [ |
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NanoScope™

Das perfekte Bild

Mit dem NanoScope™-Arthroskopiesystem stellt Arthrex eine neue Generation der

Nadelarthroskopie vor, die hervorragende Bildqualitadt und minimale Traumatisierung bei

der Durchfuhrung minimal invasiver Eingriffe wahrend der prdoperativen, intraoperativen

und postoperativen Versorgungsphase bietet.

D ie Diagnostik intraartikuldrer Patholo-
gien basiert im Wesentlichen auf einer
Kombination von Technologien wie Ront-
genuntersuchung, Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) und Arthroskopie. Fiir die
praoperative Diagnose und Charakterisie-
rung von Weichteilverletzungen stellt die
MRT-Untersuchung den Goldstandard dar,
indem sie wertvolle Informationen fiir die
Operationsplanung bietet. Nichtsdestotrotz
hat auch sie ihre Limitationen und ist bei
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einer Reihe von Patienten, etwa Implantat-
tragern, Patienten mit Herzschrittmachern
oder klaustrophobischen Patienten, kont-
raindiziert. Dartiber hinaus fiihrt die MRT-
Untersuchung nicht selten zu falsch positi-
ven Befunden.!

So kam ein systematischer Review zu
dem Schluss, dass die Nadelarthroskopie
der MRT-Untersuchung in der Diagnose-
genauigkeit bei Osteoarthitis des Kniege-
lenks, lateralen und medialen Meniskusla-

sionen, Rupturen des vorderen Kreuzban-
des sowie freien Gelenkkorpern ebenbiir-
tig, wenn nicht iiberlegen ist.?

Das NanoScope™"-System

Das NanoScope™-Bildgebungssystem ist
die neueste Entwicklung im Bereich der
Nadelarthroskopie, die im Vergleich zu al-
teren Systemen eine wesentlich verbesser-
te Bildqualitat bietet. Ermoglicht wird dies
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durch das erste fiir die medi-

zinische Anwendung zuge-

lassene 3-in-1-Einwegkame-

rasystem. Das Chip-on-Tip-

System vereint kleine Bildge-

bungssensoren, integrierte

LED-Lichtquelle und Bildma-

nagement mit einer intuiti-

ven Tablet-Touchscreen-Steu-

erung. Das portable System

ermoglicht dem Operateur

die Durchfiihrung minimal

invasiver Eingriffe wihrend

der préoperativen, intraope-

rativen und postoperativen

Versorgungsphase, wobei das
NanoScope™ sowohl als
Hauptarthroskop als auch als
Ergdnzung zur herkdmmli-
chen Arthroskopie eingesetzt
werden kann.

Aufgrund eines Aulen-
durchmessers von nur 1,9mm,
der rund 60 % geringer ist als
der eines konventionellen Ar-
throskops, ist die Traumatisie-
rung auf das Minimum redu-
ziert. Nahte sind nicht notig
und die Wunde ist in der Regel
nach wenigen Tagen verheilt.
Die sterile Kamera fiir den Ein-
malgebrauch hat einen 0°-Blick-
winkel und bietet ein Sichtfeld von 120°.

Da der Durchmesser diinn wie eine Na-
del ist, ist der Operateur nicht an Standard-
zugange der konventionellen Arthroskopie
gebunden. Es kann aufgrund der minima-
len Traumatisierung der individuell am
besten erscheinende Zugang zum Knie-,
Schulter- oder Sprunggelenk bzw. Handbe-
reich gewahlt werden. In der Regel ist eine
Lokalanésthesie im Bereich der Stichinzi-

sion ausreichend. Weitere Vorteile des Na-
noScopes™ sind die unmittelbare Diagno-
sestellung sowie die daraus folgende bes-
sere Planbarkeit des weiteren Vorgehens.
Trotz seiner prinzipiellen Ahnlichkeit mit
der konventionellen Arthroskopie erfordert
der Einsatz des NanoScopes™ ein speziel-
les Training, insbesondere betreffend die
Umstellung von einem 30°-Blickwinkel bei
der konventionellen Arthroskopie auf den
0°-Blickwinkel beim NanoScope™.

Operative Eingriffe

Neben der Diagnostik sind auch opera-
tive Eingriffe mit dem NanoScope™-

Abb. 1: Intraoperatives Bild einer
Ruptur der Rotatorenmanschette

Abb. 3: Auch in der Kniearthroskopie wird mit dem NanoScope™-
Arthroskopie-System gearbeitet

System moglich, fiir die ein eigenes Instru-
mentarium entwickelt wurde. Die Nano-
Probe™ ist ein einziehbarer Tasthaken, der
sich fiir diagnostische Eingriffe eignet.
NanoBiter™, NanoScissor™ und NanoGras-
per™ sind kleine arthroskopische Instru-
mente fiir die Weichteilresektion und -ex-
traktion. Sie haben einen Durchmesser von
2mm und sind fiir die atraumatische Inser-
tion durch enge Gelenkrdume ausgelegt.
Diese Instrumente sind scharf und wurden
fiir die effiziente Resektion von Meniskus-
gewebe und anderen Weichteilstrukturen
entwickelt. Sie passen durch die kleine
Nanoarthroskopiekaniile mit 3,4mm Au-
Rendurchmesser.

Meine Erfahrungen mit diesem System
betreffen insbesondere die Schulterchirur-
gie. So konnten wir beispielsweise Rotato-
renmanschetten ndhen, Kalkdepots entfer-
nen und Bizepssehnen, die zu den haufigs-
ten Schmerzgeneratoren in der Schulter
zéhlen, durchtrennen. Weiters ermoglicht
es die Durchfiihrung préaziser Injektionen
unter Videokontrolle. Dariiber hinaus lasst
sich das NanoScope™ als zusétzliche Ka-
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Abb. 2: Intraoperatives Bild eines
Kalkdepots

mera zu einer konventionel-
len Arthroskopie einsetzen,
um das Operationsgebiet aus
einem zweiten Blickwinkel
zu beurteilen oder etwa den
korrekten Sitz einer Naht zu
kontrollieren.

In der Regel fiihren wir
diagnostische Eingriffe mit
dem NanoScope™ unter Lo-
kalanéisthesie durch, beson-
ders sensible Patienten wer-
den mit einer Blockanisthe-
sie versorgt. Bei klinischen
Hinweisen auf Lasionen, die
operativ versorgt werden,
empfehlen wir die Blockanés-
thesie. Diese Eingriffe werden
nicht in der Ordination, son-
dern im klinischen Setting
ambulant durchgefiihrt.

Auch in der postoperativen
Phase ist die Nadelarthrosko-
pie ein wertvolles Instrument
zur Evaluierung von Hei-
lungsprozessen nach Menis-
kus-, Band- oder Knorpel-Re-
paraturen, das der MRT-Un-
tersuchung iiberlegen ist.?
Das NanoScope™ bietet hier
mit seinen gegentiiber dlteren
Nadelarthroskopie-Systemen
verbesserten optischen Eigenschaften zu-
satzliche Vorteile, etwa bei Verdacht auf
eine erneute Verletzung in der Rehabilita-
tionsphase. Nicht zuletzt hat damit die kli-
nische Forschung zur Evaluierung von
Operationsergebnissen ein relativ einfa-
ches und minimal traumatisches Werkzeug
erhalten. [ ]
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Low-Level-Lasertherapie und weitere
erfolgreiche Behandlungsansatze

In den letzten Jahren ist eine Zunahme an sportlicher Betatigung,

auch in Verbindung mit neuen sportlichen Moglichkeiten, zu

beobachten. Dies fihrt zu einem hoheren Aufkommen von

Sportverletzungen. Aber auch genau das Gegenteil, zu wenig

Bewegung und damit verbundene Indikationen am Bewegungs-

apparat, stellt die Arzte stetig vor neue Herausforderungen.

Dr. Schnorr ist seit vielen Jahren einer der fihrenden Mediziner in der

regenerativen Sportmedizin sowie Grunder und Partner der Praxis

FIRST in Zirich. Wir sprachen mit ihm Uber erfolgreiche Methoden der

Behandlung von Sportverletzungen und Dysfunktionen.

Herr Dr. Schnorr, Sie sind seit vielen
Jahren einer der fiihrenden Mediziner
in der regenerativen Sportmedizin, dies
auch weit iiber die Schweizer Grenzen
hinweg. Welches sind die zentralen Indi-
kationen, mit denen die Patienten zu
Ihnen kommen?

R. P. Schnorr: In unserer Praxis sind
doch eher die belastungsbedingten oder
auch durch Unfallschdden verursachten
Beschwerdebilder zu sehen. Des Weiteren
haben wir es oft mit Patienten mit chro-
nischen Schmerzen im Rahmen der
Degeneration oder nach chirurgischen
Versorgungen, die nicht zur gewiinschten
Beschwerdefreiheit gefiihrt haben, zu
tun. Letztendlich geht es um die Wieder-
erlangung einer ausreichenden und auch
schmerzfreien Belastbarkeit fiir ein
selbstbestimmtes, aktives und zumeist
auch sportlich aktives Leben.

Worin liegen die hdufigsten Ursachen
fiir die von Ihnen genannten Verletzun-
gen und chronischen Dysfunktionen?
R. P. Schnorr: In der regenerativen
Medizin beschéftigen wir uns intensiv
mit der Fragestellung der Férderung von
Regenerationsprozessen, die der Kérper
biologisch ureigen zur Verfiigung hat.
Ein Begriff, der dabei immer von Rele-
vanz ist, ist der Begriff des Stimulus.
Urséchlich fiir die bei uns auftretenden
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Erkrankungen und Verletzungen sind
letztlich Belastungen, die im Ungleich-
gewicht zur Regeneration und damit zur
Belastungsanpassung stehen. Dies kon-
nen ein einmaliges Trauma oder repeti-
tive Gewebeiiberforderungen (Mikro-
traumata) sein. Reicht dann der Stimulus
zur Regeneration nicht aus, beobachten
wir die Entwicklung einer chronischen
Gewebeschddigung und daraus resultie-
renden Schmerzentwicklung, wie auch
der daraus resultierenden Belastungs-
limitation.
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Unser Gesprachspartner:

Dr. Ralf Peter Schnorr

FMH Physikalische Medizin und
Rehabilitation

Sportmedizin SGSM

Manuelle Medizin SAMM
Interventionelle Schmerztherapie
Praxis FIRST, Ziirich

© Praxis Dr. Schnorr

Wie sieht Ihr Behandlungsansatz
konkret aus?

R. P. Schnorr: Unser Behandlungs-
spektrum wird als Orthobiologie bezeich-
net. Hierbei befassen wir uns mit Ma@3-
nahmen der regenerativen Medizin im
Aufgabenspektrum der Orthopadie
respektive des Bewegungsapparates. Die
,Regeneration“ oder auch Neuentstehung
ist eine biologische Funktion unseres
Korpers, die angelegt ist, damit er sich an
Belastungsanforderungen, aber auch an
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Gewebeschidigungen durch Uberlastung
oder Verletzung anpassen oder heilen
kann. Wir haben somit Reparaturpro-
zesse und Zellersatzprozesse, die von
Natur aus (physiologisch) in unseren Kor-
pern angelegt sind. In der Praxis nutzen
wir verschiedene Methoden zur Stimula-
tion von entsprechenden Biosignalen und
den daraus folgenden Gewebereaktionen.
Kurz gefasst konnte man dies als Aktivie-
rung eines Wundheilungsprozesses
bezeichnen.

Welche Behandlungsmethoden setzen
Sie hier am hdufigsten ein? Und

die Aktivierung von NF-«kB erzeugt, der
analgetische durch die Freisetzung von
B-Endorphin und Serotonin. Die antiode-
matdse Wirkung begriindet sich unter an-
derem in der erhohten Mikrozirkulation
und Revaskularisation. Eine Erh6hung der
Zellproliferation wird durch eine erhohte
mitotische Aktivitat und Kollagensynthe-
se, eine Aktivierung von Fibroblasten,
Mastzellen, Osteozyten u. a.m. hervorge-
rufen. Hinzu kommt in vielen Fillen die
Stimulation von NGF (,,nerve growth fac-
tor“) mittels Neuroprolotherapie/Hydro-
dissektion und Injektion von ,,platelet-rich
plasma“ (PRP). Diese unterschiedlichen

sowie bei der differenzialdiagnostischen
Abklarung, der Behandlung und der Be-
riicksichtigung der Priaferenzen des Pati-
enten beziiglich der Invasivitdt der Mal3-
nahme. Hierbei ist die Behandlung mit
dem Laserneedle Touch aufgrund der &u-
Rerst geringen Risiken, der sehr guten
Vertraglichkeit und der schmerzfreien
Applikation bei gleichzeitig hoher Erfolgs-
aussicht hervorzuheben. In der Kombina-
tion der Mafnahmen erleben wir héufig
auch bei ausgeprégten Gewebedefekten
eine gute summierende Effektstédrke, die
auch komplexe funktionsgestorte und
schmerzaktive Gewebeschidden behandel-

weshalb korrespondieren diese so gut Malnahmen erlauben uns, an verschiede- bar macht. |
miteinander? nen Punkten einer Zellstimulation in der
R. P. Schnorr: Sehr hédufig nutzen wir Regenerationszeit anzusetzen. Vereinfacht

zur Aktivierung der Zellstimulation die dargestellt, kann dies als Aktivierung ei-

Applikation mit der Low-Level-Laserthe- nes Wundheilungsprozesses oder einer

rapie (LLLT) mit dem Laserneedle Touch, Zellerneuerung (Rejuvenation) verstan-

inzwischen besser bekannt als Photobio- den werden. Vorteile der unterschiedli-

modulation (PBM). Dabei geschieht sehr chen Ansatzmoéglichkeiten liegen in der E'Ttgemim? Einschaltu"?
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Verstarkung der Verankerung von

Pedikelschrauben mit einem in situ mit
Ultraschall aufgeschmolzenen Polymer

Lockerungen von Pedikelschrauben stellen eine haufige Komplikation dar, wobei das

Auftreten im letzten Jahrzehnt durch Zementaugmentierung der Schrauben verringert

werden konnte. Allerdings kann es zu einem unerwunschten Zementaustritt mit weit

reichenden Folgen kommen. Folgende biomechanische Studie stellt ein alternatives

Augmentationsverfahren vor.

Fragestellung

Ein neuartiges Pedikelschraubensystem
erlaubt die Anwendung der BoneWelding®-
Technologie in Pedikelschrauben. Ein Po-
lymer wird temporér iiber Ultraschallvib-
rationen aufgeschmolzen und innerhalb
von Sekunden durch Fenestrierungen am
distalen Schraubenende extrudiert. Um die
Wahrscheinlichkeit eines ungewollten Aus-
tritts zu minimieren, erfolgt die Aushér-
tung zwischen den Trabekeln nach weni-
gen Sekunden. In dieser biomechanischen
Studie soll untersucht werden, ob polymer-
verstédrkte Schrauben im Vergleich zu Kon-
trollschrauben das Einsetzen der Schrau-
benlockerung verzégern und ob die Aus-
risskraft nach der Lockerung immer noch
hoher ist.

Material und Methoden

Linke und rechte Pedikel von 18 iso-
lierten lumbalen Wirbelkérpern (L4/L5;
durchschnittlicher BMD 78,2mg/ccm;
durchschnittliches Alter 59,2 Jahre) wur-
den mit Elaris-Pedikelschrauben (Spine

42

Welding AG, Schweiz) instrumentiert.
Randomisiert wurde eine Schraube fiir die
Polymerverstarkung ausgewéhlt, wahrend
die andere Schraube als Kontrolle diente.
Jede Schraube wurde einem zyklischen
Belastungstest in kraniokaudaler Richtung
(50N in Kompression bis 50N in Tension)
mit ansteigender Lastamplitude in Kom-
pression (5N alle 100 Zyklen) unterzogen.
Nach Echtzeitdetektion der Schraubenlo-
ckerung wurde ein axialer Ausrisstest zur
Bestimmung der residualen Festigkeit
durchgefiihrt. Die Anzahl an Lastzyklen
bis zur Auslockerung und die residuale Fes-
tigkeit der linken und rechten Pedikel-
schraube wurden ausgewertet und mit ei-
nem gepaarten t-Test verglichen.

Ergebnisse

In 12 von 18 Wirbelkorpern konnte mit
der Polymerverstarkung eine hohere An-
zahl an Lastzyklen bis zur Lockerung er-
zielt werden. Die mittlere Anzahl an Zyk-
len bis zur Lockerung war 3884 (+2362;
Bereich 563-8635) in der Kontrollgruppe
und 4599 (+£2825; Bereich 1253-11815) in

der polymerverstérkten Gruppe (p =0,17).
Die residuale Festigkeit nach der Locke-
rung im Ausrisstest war 592N (x164; Be-
reich 380-978) in der Kontrollgruppe und
744N (x273; Bereich 308-1266) in der
polymerverstarkten Gruppe (p=0,006).

Schlussfolgerung

Die Polymerverstarkung erhohte die
Anzahl der Lastzyklen und das Lastniveau,
bis eine Lockerung detektiert wurde. Der
Effekt der Verstarkung konnte jedoch auf-
grund des Unterschieds an eingebrachtem
Volumen weniger ausgeprédgt sein. Nach
der Lockerung zeigten die polymerver-
starkten Schrauben noch eine signifikant
hohere residuale Ausrissfestigkeit als die
Kontrollschrauben. |
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Die Progressionsgeschwindigkeit der idiopathi-
schen Adoleszentenskoliose und die Moglichkeit
der Adaptierung des Untersuchungsintervalls

Die idiopathische Adoleszentenskoliose ist bekannt flir ihren potenziell progressiven

Verlauf. RegelméaRige klinische Untersuchungen dienen dazu, eine Progression

frihzeitig zu erkennen, und es stellt sich die Frage, ob dieses Untersuchungsintervall

individuell an das Geschlecht und Alter angepasst werden kénnte.

ie idiopathische Adoleszentenskoliose ist

die haufigste Form der Skoliose und fiir
ihren potenziell progressiven Verlauf be-
kannt. Das Ziel der konservativen Behand-
lung ist es, eine weitere Progression zu ver-
hindern, und engmaschige klinische Kont-
rollen dienen dazu, eine Progression friihzei-
tig zu erkennen. Zu kurze Untersuchungsin-
tervalle sind zum einen fiir die Patienten mit
einem hohen Aufwand und zum anderen fiir
die Klinik mit hohen Kosten verbunden.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es zu
analysieren, ob das Untersuchungsintervall
individuell an das Geschlecht sowie das Alter
der Patienten angepasst werden konnte.

Methodik

Patientendaten der letzten 7 Jahre wurden
retrospektiv ausgewertet. Einschlusskriterien
waren ein Mindestalter bei Erstvorstellung
>10 Jahre (j), eine initiale Kurve 210°, min-
destens zwei Untersuchungen im Beobach-
tungszeitraum und eine Kurvenprogredienz
von 25°. 60 Patienten mit idiopathischer Ado-
leszentenskoliose erfiillten diese Kriterien. Es
wurden 125 Progressionspunkte

bei Madchen 12,5j (#1,6), bei Burschen
13,9j (#1,5) und der mittlere Cobb-Winkel
der Hauptkurve betrug 29,3° (x10,2). 28
Patienten hatten eine sekundére Kurve mit
einem Winkel von 24,5° (+9,5). Die durch-
schnittliche Progressionsgeschwindigkeit
(°/w) betrug 0,29 (x0,48) bei ménnlichen
und 0,40 (£0,32) bei weiblichen Patienten.
Bei Burschen konnte ein Anstieg der durch-
schnittlichen Winkelzunahme beobachtet
werden. Diese betrug in G1 0,21 (x0), G2
0,25 (+0,12), G3 0,28 (+x0,34), G4 0,43
(+0,41). Bei Médchen zeigte sich im Gegen-
satz dazu eine Abnahme der mittleren Pro-
gressionsgeschwindigkeit. Diese betrug in
G1 0,58 (+0,57), G2 0,38 (+0,43), G3 0,39
(*0,33) und in G4 0,24 (+0,17). Die durch-
schnittliche Dauer fiir eine klinische rele-
vante Progression betrédgt auf Grundlage der
berechneten Geschwindigkeit bei Burschen
bzw. Méadchen 5,5 bzw. 2 Monate (M) in G1,
4,6 bzw. 3,0M in G2, 4,1 bzw. 2,9M in G3
und 2,7 bzw. 4,8M in G4. Die hiéchste An-
zahl an Progressionspunkten (gesamt 125,
davon 26 bei Burschen, 99 bei Méddchen)
konnte bei Burschen in G3 (16 Patienten,

61,5%) und bei Méadchen in G2 (50 Patien-
ten, 50,5 %) beobachtet werden.

Diskussion und Limitationen

Wenngleich kein statistisch signifikan-
ter Unterschied bewiesen werden kann,
zeigen sich eine Tendenz in der Entwick-
lung der Progressionsgeschwindigkeit bei
Médchen und Burschen im Hinblick auf das
Alter sowie eine Haufung von verzeichne-
ten Progressionen im Alter von 12-13 Jah-
ren bei Méddchen und 14-15 Jahren bei
Burschen. Es scheinen Untersuchungsinter-
valle von 6 Monaten fiir Burschen und 3
Monaten fiir Madchen ausreichend zu sein.
Um diese Ergebnisse zu bestétigen, sollten
weitere Untersuchungen mit einer grol3e-
ren Patientenzahl durchgefiihrt werden, da
diese eine Limitation der Studie darstellt.

Schlussfolgerung

Da der Verlauf von zahlreichen Faktoren
beeinflusst wird und bisher noch keine Fak-
toren oder Formeln gefunden wurden, mit

welchen sich exakte Vorhersa-

Durchschnittliche Dauer fiir eine Progression von 5°

— Burschen — Madchen

gen iiber den Verlauf treffen
lassen, haben engmaschige
Kontrollen durchaus ihre Be-
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rechtigung. Eine Anpassung
sollte stets nach Abwéagung der
individuellen  Risikofaktoren
fiir jeden Patienten einzeln er-
folgen. [ |

Autoren:

identifiziert und fiir jeden wurde

die mittlere Progressionsge-

schwindigkeit als Winkelzunah-

me pro Woche (/w) berechnet.

Anhand des Alters erfolgte die 61

Einteilung in 4 Subgruppen: G1: E 5

10-11j, G2: 12-13j, G3: 13-15j, < 4+

G4: 16-17j. Die Zeit bis zu einer E 34

manifesten Progression von 5° g

wurde berechnet. & 27
1

Ergebnisse

10-1 12-13 14-15

Alter (in Jahren)

16-17

M. Karner, C. Stihsen, J. Grohs
Universitatsklinik fiir Orthopéadie
und Unfallchirurgie,

Bei der Erstvorstellung be-
trug das durchschnittliche Alter

Abb. 1: Verlauf der durchschnittlichen Dauer fiir eine klinisch relevante
Progression von 5° bei Madchen und Burschen
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Friithzeitigere Dekompression (<8 Stunden)
verbessert das neurologische und funktionelle
Outcome nach traumatischen Riickenmarks-
verletzungen des thorakolumbalen Uberganges

Es herrscht eine andauernde Debatte Uber den optimalen Zeitpunkt der operativen

Dekompression nach traumatischen Rickenmarksverletzungen des thorakolumbalen

Uberganges. Aktuelle Studien empfehlen die friihzeitige operative Dekompression des

Spinalkanals. Der optimale Zeitpunkt der chirurgischen Intervention wird jedoch nach

wie vor diskutiert.

Wir wissen, dass die Pathophysiologie
in zwei Schritten ablauft: dem Trau-
ma an sich als Primarschaden und als Se-
kundéarschaden mit Entziindungsreaktion,
Odembildung, Ischdmie etc. Die friihzeiti-
ge Dekompression kann den Sekundér-
schaden reduzieren.

50% aller thorakalen und lumbalen
Wirbelsdulenfrakturen betreffen den tho-
rakolumbalen Ubergang, von denen 50 %
als instabil zu werten sind. 20-40% aller
instabilen Frakturen gehen mit signifikan-
ten neurologischen Defiziten einher. Der
Conus medullaris ist fiir die parasympa-
thische Innervation der abdominalen wie
auch urogenitalen Organe mitverantwort-
lich, weshalb wir auch am funktionellen
Outcome der Blasen- und Mastdarmfunk-
tion interessiert waren. Ein gutes Blasen-
und Darmmanagement ist von hochster
Prioritat fiir Paraplegiker, denn eine Dys-
funktion von Blase oder Darm sind haufige
Griinde fiir Morbiditdt und Mortalitét die-
ser Patienten.

Diese Studie vergleicht diverse neuro-
logische und funktionelle Outcome-Para-
meter von Patienten, welche innerhalb
von 8 Stunden operativ versorgt wurden,
mit denen, die erst spater dekomprimiert
wurden.

Material und Methoden

Wir fiihrten eine retrospektive Analyse
am Zentrum fiir Wirbelsdulen- und Rii-
ckenmarksverletzte der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik Murnau/Bayern,
einem {iberregionalen Level-1-Trauma-
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Center, durch. Die Daten wurden prospek-
tiv entsprechend dem EMSCI(European
Multicenter Study about Spinal Cord
Injury)-Protokoll iiber ein Jahr nach der
Verletzung erhoben. Wir schlossen Patien-
ten innerhalb einer Zeitspanne von 12
Jahren (2004-2016) ein. Es wurden nur
Daten von iiber 18-jahrigen Patienten mit
einer traumatischen Riickenmarksverlet-
zung des thorakolumbalen Ubergangs
(Th11-L2) ohne zusétzliche schwerwie-
gende Extremitdten- oder Schidel-Hirn-
Verletzungen sowie Polytraumatisierung
analysiert.

Ergebnisse

58 Patienten (45 ménnlich) erfiillten
die Einschlusskriterien. 35 Patienten
(60%) wurden innerhalb der ersten 8
Stunden (im Median 3,6h) dekompri-
miert. Ein Jahr nach dem Unfall waren bei
frithzeitig operierten Patienten signifikant
bessere AIS(American Spinal Injury Asso-
ciation Impairment Scale)-Grade (p<0,04)
sowie eine signifikant héhere AIS-Konver-
sions-Rate (p<0,021) zu verzeichnen.
Ebenso zeigte sich bei der Erhebung des
Spinal Cord Independence Measure
(SCIM), einem validierten Score zur Mes-
sung des funktionellen Outcomes, im Lau-
fe der Follow-up-Periode eine signifikant
grofRere Differenz (49 [SD 34] versus 34
[SD 33]; p<0,005). Des Weiteren war bei
frithzeitig Dekomprimierten ein besseres
Outcome des Darm- und Blasen-Manage-
ments in den SCIM-Untereinheiten 6 und
7 festzustellen.

Schlussfolgerung

Diese Studie zeigte, dass die frithzeitige
Dekompression des Spinalkanals nicht nur
zu einer Verbesserung des neurologischen
Levels, sondern - vor allem - zu einem bes-
seren funktionellen Ergebnis nach trauma-
tischen Verletzungen des thorakolumbalen
Ubergangs fithren kann, wie mithilfe des
SCIM-Scores und dessen Untereinheiten
festgestellt werden konnte. |
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Augmentation von Pedikelschrauben bei lang-
streckigen dorsalen Instrumentierungen: Wie
viele Schrauben sollten augmentiert werden?
Eine biomechanische Untersuchung

Die Augmentation von Pedikelschrauben bei langstreckigen dorsalen

Instrumentierungen der osteoporotischen Wirbelsaule hat sich trotz potenziell

moglichem Zementaustritt und Zunahme der Rigiditat etabliert. Allerdings ist immer

noch unklar, wie viele Pedikelschrauben tatsachlich augmentiert werden sollten,

um ausreichend Stabilitat zu gewéahrleisten. Die nachfolgend beschriebene

biomechanische Studie befasst sich daher mit der Fragestellung, ob es einen Vorteil

bringt, alle Pedikelschrauben eines langstreckigen dorsalen Konstruktes mit Zement

zu augmentieren.

iese biomechanische Studie soll sowohl

das Verhalten ausschliel8lich randstan-
dig augmentierter Pedikelschrauben als
auch vollstdndig augmentierter Pedikel-
schrauben eines langstreckigen dorsalen
Konstruktes hinsichtlich des Schrauben-
haltes untersuchen sowie mit nicht aug-
mentierten Pedikelschrauben vergleichen.

Methoden

18 thorakolumbale Bewegungssegmen-
te (Th11-L1, durchschnittlicher BMD:
70,5¢/cm®) wurden bei gleichwertigem
Alter und BMD auf 3 Gruppen aufgeteilt:
1) Kontrollgruppe (con), 2) randsténdig
augmentiert (marg), 3) vollstindig aug-
mentiert (full). Die Augmentation der bila-
teral gesetzten Pedikelschrauben erfolgte
mit jeweils 1,5ml Zement. Nach Einbet-
tung wurden die Konstrukte in einer ser-
vohydraulischen Testmaschine (Mini Bio-
nix II, MTS, Eden Prairie, Minnesota) zyk-
lisch in Flexion belastet, wobei mit einer
Belastung von 100-500N (4 Hz) begonnen
und nach 500 Zyklen um 5N erh6ht wurde.
Nach jeweils 10 Belastungsstufen wurden

seitliche Belastungsrontgen (75N) in Flex-
und Extension aufgenommen. Es erfolgte
die Messung des Cobb-Winkels (Deckplat-
te Th11/Grundplatte L1), um das verdnder-
te Alignment des gesamten Konstruktes zu
erfassen. Des Weiteren erfolgte die Mes-
sung des GDW (Deckplatte Th12/Grund-
platte L1) zur Uberpriifung der Instrumen-
tationsstabilitat. Die Winkel wurden relativ
zum Anfangswinkel bestimmt.

Ergebnisse

Hinsichtlich der Instrumentationsstabi-
litat (GDW) zeigten die Kontroll- (683 N),
die randstdndig augmentierten (858N)
und die vollstindig augmentierten
(1050N) Konstrukte signifikante Unter-
schiede (ANOVA p=0,032). Ein durchge-
fihrter Bonferroni-post-hoc-Test zeigte
einen signifikanten Unterschied bezogen
auf das Belastungslevel der vollstindig
augmentierten Schrauben, verglichen mit
der Kontrollgruppe. Nach Messung des
Cobb-Winkels, welcher die Konstruktsta-
bilitdt beurteilt, konnte in allen drei Grup-
pen kein Unterschied bezogen auf die Be-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

lastung bei Versagen gefunden werden
(933N, 858N, 933N; p=0,825). Die Versa-
genslast lag im Bereich der randstandig
augmentierten Schrauben.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen, dass das Versa-
gen bezogen auf das Anschlusssegment
auch mit unterschiedlicher Anzahl aug-
mentierter Schrauben vergleichbar ist. Ei-
ne randstdndige Augmentation verbessert
die Versagenslast der Fixierung in dem
Ausmafld des Versagens bezogen auf das
Anschlusssegment. Obwohl die voll aug-
mentierte Instrumentation eine hohere
Versagenslast zeigt, konnte dies klinisch
betrachtet aufgrund des friiheren Versa-
gens des gesamten Konstruktes nur einen
theoretischen Benefit aufweisen. [ ]
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Follow-up-Analyse von Patienten
mit isolierter Densfraktur

Die optimale Therapie von Patienten mit Densfraktur wird kontrovers diskutiert und ist

nicht nur von Alter und Frakturtyp abhéngig, sondern auch von der Kompetenz des

behandelnden Zentrums. Es muss die Frage gestellt werden, wie die ideale Versorgung

aussieht und ob eine primére Heilung der Fraktur Gberhaupt das Ziel sein muss.

rakturen des Dens axis machen
1-2% aller Wirbelsdulenfraktu-
ren und etwa 20% aller zervikalen
Frakturen aus. Am haufigsten betrof-
fen sind Menschen >65 Jahre, die vor
allem durch Low-Energy-Trauma ei-

servativ versorgten Patienten zeigten
eine solche ,non-union®. Eine lockere
Pseudarthrose trat bei 4,26 % auf (al-
le Typ II). Patienten mit bzw. ohne
Pseudarthrose hatten einen Neck-
Disability-Index von 10 bzw. 8,67

Punkten (5-14 Punkte = milde Ein-
schriankung). Sowohl Patienten mit
als auch ohne Pseudarthrose zeigten

Abb. 1: Straffe Denspseudarthrose bei einer 72-jahrigen
Patientin mit einer Typ-II-Fraktur. a) ap Densaufnahme mit
nicht kndchern konsolidiertem Frakturspalt, b) Inklination,

ne Densfraktur erleiden. Hierfiir ver-
antwortlich ist eine Hyperflexion
oder -extension der Halswirbelséule,

wobei Letztere den haufigeren Pa-
thomechanismus darstellt. Anhand
des Verlaufes der Fraktur werden
nach Anderson und D’Alonzo drei Typen
klassifiziert: Typ I: Abrissfraktur der Spit-
ze, Typ II: Fraktur an der Basis, Typ III:
Fraktur mit Beteiligung des Axis.

Nach der Klassifikation richten sich
Empfehlungen zur Therapie. Trotz Verbes-
serungen in der Diagnostik und zahlrei-
cher Studien bleibt die Morbiditéts- und
Mortalitétsrate hoch. Bis heute gibt es glo-
bal keine einheitlichen Guidelines zur The-
rapie von Densfrakturen und sdmtliche
Therapieoptionen werden kontrovers dis-
kutiert. Zu den hiufigsten operativen Me-
thoden gehoren die ventrale Schraubenos-
teosynthese und die dorsale transartiku-
lare Verschraubung. Die Versorgung mit
Halo-Fixateur gilt mittlerweile weitgehend
als obsolet und wird nur in seltenen Féllen
angewandt.

Methoden

Eingeschlossen wurden alle Patienten,
die im Zeitraum von Janner 2005 bis Feb-
ruar 2019 im SMZ Ost Donauspital, Wien,
mit einer rezenten und isolierten Densfrak-
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¢) Reklination ohne Dynamik

tur behandelt wurden. Alle noch lebenden
Patienten wurden zu einer umfangreichen
Nachuntersuchung eingeladen. Daten von
verstorbenen Patienten wurden {iber KIS
und Angehorige bzw. Hausérzte erhoben.

Ergebnisse und Diskussion

Insgesamt erfiillten 110 Patienten die
Einschlusskriterien: 68 (61,82%) Frauen,
und 42 (28,18 %) Mainner. Die Follow-up-
Dauer erstreckte sich auf 1-15 Jahre nach
Trauma. Die Verteilung der Frakturen nach
Klassifikation ergab fiir Typ I 0,91 %, fiir
Typ II 47,27 % und fiir Typ III b 51,82 %.
Bei 21 (19,09 %) Patienten wurde die Frak-
tur operativ versorgt (11 Typ II, 10 Typ III).
89 (80,91 %) Patienten wurden konservativ
therapiert. 19 (17,27 %) Patienten verstar-
ben innerhalb von 6 Monaten nach Trau-
ma, eine Zeitgrenze zur radiologischen
Diagnosesicherung einer Denspseudarth-
rose. Im verbliebenen Kollektiv lag die
Pseudarthroserate bei 58,75% (Typ II:
76,68 %, Typ III: 42,86 %); 40 % aller ope-
rativ behandelten und 63,08 % aller kon-

dhnliche Follow-up-Ergebnisse. Es

konnten keine signifikanten Unter-

schiede in Beweglichkeit, Funktiona-
litat und Lebensqualitédt sowie Schmerzen
in Ruhe oder bei Bewegung erhoben wer-
den. Eine Spét-Myelopathie konnte in kei-
nem Fall beobachtet werden.

Konklusion

In Anbetracht der Ergebnisse dieser Stu-
die stellt sich die Frage, ob eine knocherne
Frakturheilung Ziel der Behandlung sein
muss; Patienten mit Denspseudarthrose
konnen klinisch ein langfristig gutes Er-
gebnis aufweisen. Da die kritische Zeit-
grenze zur Entwicklung einer Denspseud-
arthrose bei 6 Monaten nach Trauma liegt,
sollte die Nachuntersuchung bis zu diesem
Zeitpunkt erfolgen und zumindest eine
Funktionsaufnahme der Halswirbelsdule
den Abschluss der Therapie darstellen. B

Autoren:

A.-M. Zepeda',

C. Lang?

' Medizinische Universitat Wien

2 Orthopédie und Traumatologie,
Klinik Donaustadt, Wien
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Evaluation von zwei analgetischen Infusions-
therapien bei subakuten und chronischen
lumbalen Riickenschmerzen in einer
orthopadischen Gruppenordination

Fur die Therapie von Riickenschmerzen gibt es unzahlige Strategien und Methoden.

Infusionen stellen eine wichtige Komponente des Behandlungsschemas dar. Das Ziel

dieser Fragebogenstudie war die Untersuchung der Wirksamkeit von zwei sehr oft

in der Praxis verwendeten Infusionstherapien bei subakuten und chronischen lumbalen

Ruckenschmerzen in Bezug auf die subjektive Schmerzlinderung und Besserung

der Lebensqualitat.

Hintergrund

Als lumbale Riickenschmerzen werden
Schmerzen oder Unannehmlichkeiten im
dorsalen Bereich des Korpers unterhalb der
zwolften Rippe bis zum Glutealbereich, mit
oder ohne Ausstrahlung in die unteren Ex-
tremitdten, bezeichnet. Sie werden nach
Dauer in akut (<6 Wochen), subakut (6 bis
12 Wochen) und chronisch (>12 Wochen)
eingeteilt.

Mit einer Lebenszeitprivalenz von etwa
40% gehoren Riickenschmerzen zu den
héufigsten Griinden fiir das Aufsuchen ei-
nes Arztes. Aufgrund des Anstiegs ver-
schiedener Komorbiditdten und ungiinsti-
ger Lebensgewohnheiten, wie Obesitit,
Rauchen und Bewegungsmangel, gibt es
eine Zunahme dieser Prévalenz. Riicken-
schmerzen im Lumbalbereich sind zu 85 %
unspezifischer Ursache, wobei mechani-
sche Ursachen mit 97 % am haufigsten die
Atiologie spezifischer Riickenschmerzen
darstellen. Studien haben gezeigt, dass die
hochste Inzidenz der Riickenschmerzen
um das 30. Lebensjahr herum erfolgt und
die Beschwerden bei Frauen tendenziell
héufiger vorkommen als bei Madnnern. Als
Risikofaktoren werden unter anderem
Stress, niedriges Bildungsniveau und De-
pressionen angegeben.

Fiir den Umgang mit chronischen lum-
balen Riickenschmerzen werden gemaéf}
Guidelines zunédchst die Schulung zum
Selbstmanagement, das Fortfithren von
téglichen reguldren Aktivitdten und in
weiterer Folge Physiotherapie, psychische

Therapie und physische Manipulationen
empfohlen.

Pharmakologisch werden dem WHO-
Stufenschema entsprechend Nichtopioid-
Analgetika, wie Diclofenac, Paracetamol
oder Metamizol, eingesetzt, ggf. in Kombi-
nation mit Adjuvanzien. In der Praxis wer-
den als lokale Therapie zunehmend Infilt-
rationen mit Lidocain und Cortison, haufig
Betamethason, bevorzugt. Zusétzlich wer-
den analgetische Kurzinfusionen jeweils in
einem Abstand von bis zu drei Tagen ange-

boten. In hausérztlichen Praxen wird bei
unzureichender Wirksamkeit peroraler
Schmerztherapie haufig die fixe Kombina-
tion aus Diclofenac und Orphenadrin
(Handelsname: Neodolpasse®) eingesetzt.
Zwei randomisierte, kontrollierte Cross-
over-Studien aus Deutschland belegten,
dass die intravenése Verabreichung von
Orphenadrin in einer Dosis von 30mg
analgetische/antihyperalgetische Effekte
zeigt, die sich zusammen mit Diclofenac in
ihrer Wirksamkeit addieren.

Erhebungszeitpunkt
Variable Kategorien/Einheiten Variablentyp
t1 t2
Alter in Jahren metrisch
Geschlecht weiblich/ménnlich nominal
Gewicht in kg metrisch
KorpergroRe incm metrisch
BMI* metrisch
Berufstatigkeit sitzend/stehend/gehend | nominal
Zusétzliche Behandlungen | ja/nein nominal
Behandlungserwartung
(abnehmend von der Score: 1-6 ordinal
hochsten Erwartung)
NRS (Schmerzen) Score: 0-10 ordinal
RMDQ (ei hrénkt
(elng.efc rankte Score: 0-24 ordinal

Lebensqualitat)
ODI (ei hréankt

(emges.c“ran ¢ Score: 0-100 % ordinal
Lebensqualitat)

*BMI = Kérpergewicht (in kg)/KérpergréRRe (in Meter)

Tab. 1: Studienparameter

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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Gesondert zubereitete intravendse
Schmerztherapien, die u.a. auch spasmo-
lytische Komponenten beinhalten kénnen,
sind ebenfalls Teil einer Behandlung lum-
baler Riickenschmerzen. Einer aktuellen
Studie zufolge zeigt die zuséatzliche Gabe
von Vitamin-B-Komplexen (TPC: Vitamin
B1, B6 und B12) zu Diclofenac eine Reduk-
tion der Behandlungsdauer bei Patienten
mit lumbalen Riickenschmerzen um etwa
50% und bietet somit einen Vorteil im Ver-
gleich zur Diclofenac-Monotherapie. Der
Wirkstoff Metamizol zeigt ebenfalls - in
Relation zu Diclofenac gestellt - eine deut-
liche Schmerzreduktion im Rahmen von
muskuloskelettalen Operationen und ist
auch bei alleiniger Gabe ein sehr wirksa-
mes Analgetikum. Rezente Studien bele-
gen die analgetische Wirksamkeit von Ma-
gnesium, die insbesondere bei Migrédne
und postoperativen Schmerzen, aber auch
bei chronischen lumbalen Riickenschmer-
zen mit neuropathischer Komponente eine
klinisch signifikante Schmerzreduktion
ergibt. Basierend auf Studien sowie langer
praktischer Erfahrung und zusammen mit
anderen Therapien nehmen Infusionen bei
der Behandlung von Riickenschmerzen ei-
ne bedeutsame Rolle ein.

Methodik

Die Gruppe ,,Neo“ mit 30 Teilnehmern
erhielt die fixe Kombination von Diclofenac
und Orphenadrin (Handelsname Neodol-
passe®). Fiir die Gruppe ,,Misch“ mit 30
Teilnehmern wurde in 250 ml physiologi-
scher Kochsalzlésung eine Kombination
aus 75mg Diclofenac, 2500 mg Metamizol,
1000mg Magnesium und Vitamin-B-Kom-
plexen (Multivit-B® forte) zubereitet. Es
erfolgte die Verabreichung der Infusion mit
5 Wiederholungen in jeweils einem Ab-
stand von 2-3 Tagen bzw. einer Gesamt-
dauer der Therapie fiir maximal 2 Wochen.
Es wurden erhoben: Rating-Skala (NRS),
zur funktionellen Einschrédnkung durch
die Riickenschmerzen der Roland-Morris-
Beeintriachtigungsfragebogen  (RMDQ)
und der Oswestry-Disability-Index (ODI).

Es handelt sich um eine prospektive
Langsschnittstudie mit zwei Behandlungs-
gruppen zu zwei Messzeitpunkten (t1, t2).

Patienten

Einschlusskriterien: Alter 18-90 Jahre,
Riickenschmerzen seit mindestens 6 Wo-
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chen, erstmals ,,Mischinfusion“ oder Neo-
dolpasse® innerhalb der letzten 4 Wochen
erhalten.

Ausschlusskriterien: Alter <18 Jahren,
Schwangerschaft und Stillzeit, innerhalb
der letzten 4 Wochen bereits eine Infusion
erhalten, Allergien, Unvertrdglichkeiten
oder absolute Kontraindikationen.

Ergebnis

Die durchschnittliche Schmerzintensi-
tat (NRS-Score) war am 2. Tag und am Tag
der letzten iv. Applikation in der Misch-
infusionsgruppe schwach signifikant nied-
riger als in der Gruppe ,,Neo“. Die Mittel-
werte fiir den RMDQ-Score waren signifi-
kant niedriger nach Infusionstherapie
(p<0,01) als bei Beginn der Therapie. Be-
zliglich starker Beeintrachtigung der All-
tagslebensqualitdt (ODI) fanden sich deut-
liche Unterschiede nach der Therapie
(p<0,0057) mit ,Neo“, aber nicht nach
»Misch“ (p<0,058).

Schlussfolgerungen

Die Infusion mit einer Mischinfusions-
serie zeigt tendenziell eine bessere
Schmerzreduktion als mit einer Neo-
dolpasse®-Infusion. Die Verbesserung der
Lebensqualitdt war fiir beide Gruppen

nachweisbar, wobei in der Gruppe, welche
die Infusion mit Neodolpasse® erhielt, eine
deutlichere Besserung auffallig war. Diese
Ergebnisse lassen sich dahingehend inter-
pretieren, dass die Kombination mehrerer
Wirkstoffe in einer Mischinfusion etwas
starker schmerzlindernd wirkt, wahrend
die Infusion mit Diclofenac und Orphena-
drin, welches eine muskelrelaxierende und
schlafanstoffende Wirkung hat, offensicht-
lich auch die subjektive Lebensqualitit
yentkrampfend“ verbessert.

In den Studiengruppen waren keine kri-
tischen Nebenwirkungen oder Zwischen-
falle zu verzeichnen. [ |

Die Autoren danken Dr. Vedat Sahin, der die
Durchfiihrung der Studie in der orthopdadischen
Gruppenpraxis Wien Siid in Wien 23 (www.ortho-
siebenhirten.at) ermdglicht hat.
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ACP-Anwendungen
an der Wirbelsaule

Aufgrund vielversprechender Ergebnisse riickt

die Behandlung mit ACP bei Beschwerden in der
Wirbelsaule immer weiter in den Fokus. Die steigende
Anzahl der Anwender verbunden mit immer mehr
zufriedenen Patienten unterstreicht diesen Trend.

1 Visual analog scale of low back pain during flexion?

64
60 -
56 -
52 -
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SF-36 Pain

44

40

36 T T T T 0 T T T

~&- Control N= 18 18 18 18
-~ PRP N= 29 29 29 29 —o— Group A (with PRP)  —*— Group B (with LA/corticosteroid)

Langfristig bessere Alternative zu etablierten Behandlungen.?

....PRP therapy undoubtedly offers new and exciting prospects for the treatment of degenerative disc disease and
other muscoskeletal disorders.“®

... autologous PRP is a superior treatment option for longer duration efficacy.“?
....all the studies reported that PRP was safe and effective in reducing back pain.*

In der Anwendung einfach, sicher und schnell hat sich ACP zu einer tatséchlichen Alternative zu anderen injizierten
Substanzen bei der Infiltrationstherapie entwickelt.

1. Tuakli-Wosornu YA, Terry A, Boachie-Adjei K, et al. Lumbar Intradiskal Platelet-Rich Plasma (PRP) Injections: A Prospective, Double-Blind, Randomized Controlled Study.
PM R. 2016;8(1):1-10. doi:10.1016/j.pmrj.2015.08.010

2. WuWu,J, Zhou, J,, Liu, C,, Zhang, J., Xiong, W., Lv, Y,, Liu, R., Wang, R., Du, Z., Zhang, G. and Liu, Q. (2017), A Prospective Study Comparing Platelet-Rich Plasma and Local
Anesthetic (LA) /Corticosteroid in Intra-Articular Injection for the Treatment of Lumbar Facet Joint Syndrome. Pain Pract, 17: 914-924. doi:10.1111/papr.12544

3. Suja M, Yu J. Platelet-rich plasma injections: an emerging therapy for chronic discogenic low back pain. J Spine Surg. 2018;4 (1):115-122. doi:10.21037/js5.2018.03.04

4. AkedaK, Yamada J, Linn ET, Sudo A, Masuda K. Platelet-rich plasma in the management of chronic low back pain: a critical review. J Pain Res. 2019;12:753-767.
Published 2019 Feb 25. doi:10.2147/JPR.$153085
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© Arthrex GmbH, 2020. Alle Rechte vorbehalten. FL8-000178-de-AT_A r re ®
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Stabile und instabile Densfrakturen bei
geriatrischen Patienten: eine retrospektive
Single-Center-Studie

Geriatrische Patienten werden heutzutage nicht vorrangig anhand von Altersgrenzen

beschrieben, sondern ,,iber eine mit dem Altern verbundene besondere

gesundheitliche Situation und daraus folgende spezifische Behandlungs- und

Betreuungsbedurfnisse® (F. Bohmer). Es gibt derzeit keine strukturierten

Handlungsempfehlungen fir die Frakturen des Dens axis bei geriatrischen Patienten.

Hintergrund

Es wurde eine Analyse der Behandlungs-
ergebnisse bei geriatrischen Patienten mit
Anderson-Typ-II- und -IlI-Densfrakturen
vorgenommen, basierend auf der Literatur
und unseren eigenen Erfahrungen. Wir
haben an unserer Einrichtung eine retro-
spektive Kohortenstudie durchgefiihrt, um
geriatrische Densfrakturen in stabile und
instabile zu differenzieren und mit den Be-
handlungsergebnissen zu korrelieren.

Methoden

Wir analysierten die medizinischen Auf-
zeichnungen und CT-Scans der oberen
HWS von 211 konsekutiven Patienten mit
Densfrakturen, die zwischen Mai 2003
und Dezember 2017 in unserem Level-I-
Traumazentrum behandelt wurden. 74
Patienten wurden aus folgenden Griinden
von der Studie ausgeschlossen: jiinger als
65 Jahre, fehlende/unvollstdndige radio-
logische oder klinische Daten, Polytrauma-
patienten (ISS >16), Vorliegen anatomi-
scher/angeborener Anomalien der C1/2-
Region, metastasierende oder rheumatoide
Erkrankungen und unbekannter Unfall-
zeitpunkt. Die verbleibenden 137 Patienten
im Alter von =65 Jahren (Durchschnitts-
alter: 82 Jahre) wurden als Studienteilneh-
mer (74 Typ-II-, 63 Typ-III-Frakturen) ein-
geschlossen.

Wir haben zunichst jeden Patienten mit
CT-Scans kategorisiert, um die Klassifika-
tion der Fraktur, den Frakturspalt (mm),
die Angulation des Dens axis (°), die sagit-
tale Frakturverschiebung (mm) und die
Richtung der Verschiebung (ventral, dor-
sal) zu bewerten. Die Frakturen wurden

50

in stabil (primire Verschiebung <5mm,
Angulation <11°, Frakturspalt <2mm)
oder instabil eingeteilt. Wir untersuchten
die Frakturkonsolidierung und Stellung
der Fraktur durch radiologische Verlaufs-
kontrollen. Des Weiteren wurden primére
und sekundére neurologische Funktions-
storungen und die Sterblichkeitsraten er-
hoben.Stabile Frakturen (SF) wurden kon-
servativ mit einer Zervikalstiitze behan-
delt, instabile Frakturen (UF) wurden
operativ versorgt.

Ergebnisse

Von den eingeschlossenen 137 Patien-
ten verstarben 14 (10%; 5 SF, 9 UF) inner-
halb der ersten 30 Tage. 30 Patienten
(22%; 24 SF, 6 UF) wurden nach 30 Tagen
in Traumazentren der Stufe II/1II {iberstellt
und fiir die weitere Studienanalyse ausge-
schlossen. Die durchschnittliche Nachbe-
obachtungszeit fiir die verbleibenden 93
Patienten, 63 SF und 30 UF, betrug min-
destens 6 Monate.

In der SF-Gruppe (63 Patienten) zeigten
43 Patienten (69 %) eine knocherne Kon-
solidierung und 16 (25 %) eine Pseudoar-
throse, wovon 9 Patienten (14 %) als stabil
eingestuft wurden (<2mm Verschiebung
auf seitlichen Funktionsaufnahmen). 2 von
7 Patienten mit einer instabilen Pseudoar-
throse wurden mit einer sekundéren C1/
C2-Fixierung behandelt, die zu einer Frak-
turkonsolidierung fiihrte. Bei den {ibrigen
5 Patienten wurde aufgrund des schlechten
Allgemeinzustandes von einer operativen
Versorgung abgesehen, ohne negative Aus-
wirkungen aufgrund der Pseudoarthrose.
Eine sekundére Frakturverschiebung zeig-
te sich bei 4 Patienten (6%; 2 Typ II-, 2 Typ

III-Frakturen), welche mit einer dorsalen
C1/2-Fixierung stabilisiert wurden.
Insgesamt wurde bei 52 Patienten der
SF-Gruppe (83 %) eine stabile Frakturhei-
lung beobachtet. In der UF-Gruppe (30 Pa-
tienten) wurde bei 20 Patienten eine post-
eriore C1/C2-Stabilisierung durchgefiihrt,
bei 7 eine C0/C4-Stabilisierung und bei 3
eine anteriore direkte Schraubenfixierung
(2x begleitendes SHT, 1x zusatzliche ven-
trale Osteosynthese der unteren HWS). Die
Konsolidierungsrate betrug 100 %.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen,
dass die Differenzierung zwischen stabilen
und instabilen Densfrakturen zur Festle-
gung des Behandlungsschemas sinnvoll
und klinisch relevant ist. Bei stabilen Dens-
frakturen korreliert die alleinige konser-
vative Therapie mit einer hohen Konsoli-
dierungsrate. Die posteriore C1/C2-Stabi-
lisierung ist die Therapie der Wahl fiir UF
bei geriatrischen Patienten. Eine stabile
Pseudoarthrose ist in der geriatrischen Be-
volkerung durchaus akzeptabel.

Die Anwendung der Stabilitatskriterien
erlaubt eine valide Differenzierung der
Frakturen in stabil und instabil und kann
als strukturierte Handlungsempfehlung
fiir die Frakturen des Dens axis bei geria-
trischen Patienten dienen. [ |
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Dorsale Stabilisierung der Anderson-Il-Fraktur

in Harms-Technik im Vergleich zur

konservativen Therapie

Die Fraktur des Dens axis stellt bei Patienten Uber 65 Jahren eine der haufigsten Verletzungen der

Halswirbelsaule dar. In diesem Patientenkollektiv ist der banale Sturz die fiihrende Ursache und

regelmafig stellt sich die Frage nach der optimalen Therapiestrategie unter Berlicksichtigung des Alters

und der Begleiterkrankungen. Wie sicher die dorsale Stabilisierung in Harms-Technik ist und wie die

Ergebnisse im Vergleich zur konservativen Therapie sind, haben wir im eigenen Kollektiv untersucht.

Methodik

Es erfolgte die retrospektive Auswer-
tung des eigenen Patientenkollektivs im
Zeitraum 2013-2019. Insgesamt wurden in
dieser Zeit 86 Patienten mit Densfrakturen
- ausschlief3lich vom Typ Anderson II - be-
handelt, aufgeteilt in 18 dorsale Stabilisie-
rungen in Harms-Technik und 68 konser-
vativ mittels Zervikalstiitze behandelte
Patienten. Die Auswertung erfolgte hin-
sichtlich radiologischer Konsolidierung,
Beweglichkeit, Schmerzen, Komplikations-
rate und Mortalitt.

Ergebnisse

Epidemiologisch zeigte sich eine ausge-
glichene Verteilung von Frauen und Man-
nern im Verhéltnis von nahezu 1:1 in bei-
den Gruppen, jedoch ein signifikanter Un-
terschied in der Altersverteilung (p=0,01).
Das durchschnittliche Alter in der operati-
ven Gruppe war mit 73 Jahren deutlich
niedriger als in der konservativen Gruppe
mit 82 Jahren. Hinsichtlich relevanter Ne-
benerkrankungen waren die beiden Grup-
pen wiederum gut vergleichbar ohne sig-
nifikanten Unterschied (p=0,174).

In Bezug auf das Outcome wurden so-
wohl die 30-Tages-Mortalitat als auch die
1-Jahres-Mortalitat erhoben. Hier zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zwischen
operativ/konservativ mit 0%/5,9% nach
30 Tagen und 5,6%/19,1 % nach 1 Jahr. Die
Komplikationsrate hingegen war nicht sig-
nifikant unterschiedlich (p=0,350). Hier
verzeichneten wir in der operativen Gruppe
1 Schraubenfehllage ohne neurologische
Symptomatik und 1 postoperatives subku-
tanes Hiamatom, in beiden Fillen verbun-

den mit einmaliger komplikationsloser
Revision. Schraubenlockerungen oder Im-
plantatversagen konnten nicht beobachtet
werden. In der konservativen Gruppe zeig-
ten sich in 13,3 % lokale Weichteilkompli-
kationen, wobei in 8 Fillen ausgeprégte
Druckstellen durch die zervikale Orthese
aufgetreten sind (6x bei weicher und 2x bei
harter Orthese) und in einem Fall ein aus-
gepragtes Ulkus okzipital, welches operativ
saniert werden musste. Eine Patientin ent-
wickelte 3 Jahre nach konservativer Thera-
pie und Ausbildung einer Pseudarthrose
sekundér eine Myelopathie und musste in
weiterer Folge operativ versorgt werden.

Eine radiologisch gesicherte Konsolidie-
rung konnte in der operativen Gruppe in
allen Fallen erreicht werden, in der konser-
vativen Gruppe in lediglich 31 % der Félle.
Hier war der Unterschied signifikant
(p=0,006), jedoch zeigten die beiden
Gruppen keinen signifikanten Unterschied
beziiglich Schmerzangabe (p=0,384) oder
ROM (p=0,67).

Schlussfolgerungen

Diese Arbeit weist einige Limitationen auf.
Wenngleich die Kollektive hinsichtlich Ge-
schlecht und Nebenerkrankungen gut ver-
gleichbar sind, so unterscheiden sie sich sig-
nifikant in der Altersverteilung. Ein Selek-
tionsbias besteht in beide Richtungen, einer-
seits werden tendenziell dltere Patienten eher
konservativ behandelt, andererseits werden
instabile Frakturen eher operativ versorgt.
Uberdies besteht ein deutlicher Unterschied
in der GroRe der beiden Gruppen und es han-
delt sich um eine retrospektive Untersuchung.

Abgesehen davon spiegeln die Ergebnis-
se im Wesentlichen die aktuelle Literatur
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wider. Undislozierte und stabile Frakturen
werden {iberwiegend konservativ behan-
delt mit einer hohen Pseudarthroserate,
jedoch oft zufriedenstellendem klinischem
Ergebnis. Im eigenen Kollektiv verzeichne-
ten wir in 70 % der Félle eine Pseudarthro-
se, unabhéngig von der Art und Dauer der
Ruhigstellung. Bei verbleibender Instabili-
tdt kann es in seltenen Féllen zur Entste-
hung einer sekundiren Myelopathie kom-
men, wie auch ein eigener Fall zeigt.

Unter den operativen Verfahren ist bei
geriatrischen Patienten die posteriore at-
lantoaxiale Stabilisierung mit einer Konso-
lidierungsrate von iiber 90% allen anderen
Verfahren iiberlegen. Patienten im Alter
von 65-84 Jahren zeigen ein tendenziell
besseres Uberleben nach operativer Versor-
gung, iiber 84 Jahre steigen Morbiditdt und
Mortalitét jedoch deutlich an. Ein signifi-
kanter Unterschied in Bezug auf die Kom-
plikationsrate zwischen operativer und
konservativer Gruppe konnte bislang nicht
festgestellt werden.

Zusammenfassend stellt die dorsale Sta-
bilisierung der Densfraktur vom Typ An-
derson II in Harms-Technik bei instabiler
Fraktur und gegebener Operationstaug-
lichkeit ein sicheres Verfahren dar, mit
Heilungsraten von iiber 90 % und tenden-
ziell besseren Uberlebensraten im Ver-
gleich zur konservativen Therapie. [ |

Autoren:
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40 Jahre spinales Trauma: epidemiologische
Auswertung operativ versorgter Wirbelsaulen-
verletzungen mit neurologischem Defizit an der
Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie, Innsbruck

Patienten mit traumatischen Verletzungen des Riickenmarks stellen ein heterogenes

epidemiologisches Kollektiv dar. Die folgende Studie prasentiert epidemiologische Daten

der letzten 40 Jahre von Patienten mit traumatischen Querschnittsverletzungen und

evaluiert, welchen epidemiologischen Wandel dieses Patientengut erfahren hat.

Fragestellung

Das Ziel dieser retrospektiven Datener-
hebung war die epidemiologische Auswer-
tung aller operativ versorgten Wirbelsdu-
lenverletzungen mit Querschnittssyndro-
men und radikuldrer Symptomatik der
letzten 40 Jahre an der Universitédtsklinik
fiir Unfallchirurgie, Innsbruck.

Material und Methoden

Es erfolgte eine retrospektive Datenaus-
wertung aus dem Patientenverwaltungs-
system (KIS Powerchart) sowie aus vor-
handenen Datenbanken im Zeitraum 1980
bis 2019.

Eingeschlossen wurden alle Wirbelsau-
lenverletzungen mit Querschnittssyndrom
oder radikuldrer Symptomatik im Zeit-
raum 1980 bis 2019, die an der Universi-
tatsklinik fiir Unfallchirurgie, Innsbruck,
operativ behandelt wurden. Erhoben wur-
den Alter, Geschlecht, Herkunft, Unfallher-
gang, Verletzungshohe, Verletzungsmecha-
nismus und Art der Querschnittssympto-
matik. Des Weiteren wurden Daten hin-
sichtlich Unfalldatum (Jahreszeit, Wo-
chentag) ausgewertet. AufSerdem wurde
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die Zeitspanne zwischen Unfall und ope-
rativer Versorgung erhoben. Die statisti-
sche Auswertung erfolgte {iber IBM® SPSS
Statistics® Version 24 (IBM, Armonk, NY,
USA).

Ergebnisse

Insgesamt konnten 1245 Patienten (995
Mainner (80%) und 250 Frauen (20%)) mit
einem durchschnittlichen Alter von 42,03
Jahren (£19,3; Range: 4-92 Jahre) identi-
fiziert werden. Die Gruppe der 18- bis
29-Jahrigen war mit 368 (29,6 %) Patien-
ten am h&ufigsten vertreten. In den beiden
letzten Jahrzehnten zeigte sich ein signifi-
kanter Anstieg im Durchschnittsalter ge-
geniiber dem jeweiligen Vorjahrzehnt
(p<0,01).

34,1% der Patienten erlitten einen kom-
pletten Querschnitt, 31,1% einen inkom-
pletten Querschnitt. Ski-/Snowboardunfal-
le waren die hiufigste Verletzungsursache
(28,1%), gefolgt von Stiirzen aus grofler
Hohe (19%). 58,5% der Patienten waren
in Osterreich, 18,1% in Deutschland ge-
meldet. Die am hiufigsten betroffene Wir-
belkérperhohe war L1 (17,4 %), gefolgt von
C6 (16,9 %), wobei die Halswirbelsaule mit

46,9 % am haufigsten verletzt war.

Die meisten Fille wurden im Februar
aufgezeichnet, die wenigsten im Novem-
ber. 38,1 % der Unfille ereigneten sich am
Wochenende. Im Median erfolgte die ope-
rative Versorgung innerhalb eines Tages.

Schlussfolgerung

Die vorliegenden Daten geben einen
umfassenden Uberblick iiber die Epidemio-
logie von Wirbelsdulenverletzungen mit
neurologischem Defizit in den letzten vier
Jahrzehnten. Der Anstieg des durch-
schnittlichen Alters der betroffenen Pati-
enten war auffallend und spiegelt den all-
gemeinen Trend in der Unfallchirurgie
wider. Deutlich zeigte sich in den letzten
beiden Jahrzehnten der Anstieg der An-
zahl traumatischer Querschnitte durch
Freizeitaktivititen, wobei Unfélle durch
Skisport den Hauptunfallmechanismus
darstellen. [ |

Autoren:

R. Schmid, A. Spicher, L. Hamberger,
R.A. Lindtner, M. J. Zegg
Unfallchirurgie und Sporttraumatologie,
Medizinische Universitat Innsbruck

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020



© Unterrainer Salzburg

F. Landauer, Salzburg

56. JAHRESTAGUNG
SELECTED ABSTRACTS

Diagnostik der lumbosakralen Ubergangsstérung

Welche diagnostischen Hinweise verlangen nach einer weiterfiihrenden Abkldrung der

lumbosakralen Ubergangsstérung (,lumbosacral transitional vertebrae®, LSTV) und

welche Ausflihrungskriterien sind zu fordern?

Methode

In der Skolioseambulanz wurde bei
89 Patienten (71 weiblich, 18 ménnlich)
der radiologische Verdacht auf LSTV ge-
dullert. Als Verdachtsmomente gelten:
radiologisch abgrenzbare LSTV, Schrég-
einstellung L5 gegeniiber S1 >5° Cobb-
Winkel und ein gerundetes Promontori-
um ossis sacri. In den genannten Féllen
wurde eine weiterfiihrende Abkldarung
mittels MRI oder CT (bei MRI-Kontrain-
dikation) veranlasst. Fiir die Bildgebung
wurde die Darstellung in allen 3 Ebenen
(sagittal, axial, frontal) gefordert und
deren Verwertbarkeit fiir die Fragestel-
lung erhoben. Die Einteilung der LSTV
erfolgt entsprechend der Castellvi-Klas-
sifikation (Abb. 1).

Anamnestische Nebenbefunde mit Aus-
wirkung auf das therapeutische Vorgehen
wurden zusétzlich erhoben: rezidivierende
Lumbalgien, weitere Fehlbildungen, eine
positive Familienanamnese bei Skoliose,
bereits erfolgte Wirbelsdulenoperationen
und Hiiftpathologien.

Ergebnisse und Schlussfolgerung

Bei 12 MRI-Abklarungen zeigte sich die
angeforderte Bildgebung fiir die Diagnos-
tik der LSTV als unzureichend, z.B. Dar-
stellung nur der axialen und sagittalen
Schichten oder Ausblendung des lateralen
Bereiches des Processus transversus. Bei 4
Patienten konnte der Verdacht auf eine
LSTV widerlegt werden.

Bei 16 Patienten bestand eine orthogra-
de Wirbelsdule, wahrend 73 Skoliosepati-
enten folgendes KriimmungsausmafR zeig-
ten: Cobb-Winkel 10° bis <20° (n=15), 20°
bis 30° (n=35), 30° bis < 40° (n=12), 40°
bis <50° (n=9), 250° (n=2) (orthograder
lumbosakraler Ubergang n=16, Schrigein-
stellung von L5 gegeniiber S1 n=57).

Die Castellvi-Klassifikation (Abb.1)
zeigt dabei folgendes Verteilungsmuster:
[IA: n=2,IIA: n=33, IIB: n=14, IIIA: n=10,
IIIB: n=11, IV: n=3.

Folgende anamnestische Nebenbefunde
konnten erhoben werden: 42 Patienten be-
richteten von rezidivierenden Lumbalgien
mit bis zu 30 Arztbesuchen (orthograder
lumbaler Ubergang n=10, Skoliose n=32),
5 Patienten sind deshalb in psychologi-
scher Behandlung. 3 Patientinnen mit re-
zidivierender Lumbalgie hatten bereits
eine Wirbelsdulenoperation ohne Beriick-
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Abb. 1: LSTV, Castellvi-Klassifikation

sichtigung der LSTV. Eine positive Fami-
lienanamnese besteht bei 20 Patienten mit
Skoliose. Weitere Fehlbildungen lassen
sich bei 3 Patienten erheben. Begleitende
Hiiftpathologien ergeben folgende Befun-
de: behandlungsbediirftige Hiiftdysplasie
(n=1), CAM-Impingement (n=2), Coxa
saltans (n=2), Coxa vara retrotorta (Z.n.
prox. Femurderotationsosteotomie) (n=1).

Zusammenfassung

Ein LWS-Rontgen in 2 Ebenen bildet die
Basis der Abklarung bei Skoliosen und/

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

oder rezidivierender Lumbalgie. Struktu-
relle Hinweise auf eine LSTV oder die
Schrégeinstellung/Rotation von L5 gegen-
iiber S1 >5° Cobb-Winkel und ein gerun-
detes Promontorium ossis sacri indizieren
eine MRI-oder CT-Untersuchung.

Die Aufnahmequalitdt der MRI-Unter-
suchung in allen 3 Ebenen mit Darstellung
bis zum Iliosakralgelenk ist fiir die Dia-
gnose entscheidend. Eine CT-Untersu-
chung mit 3D-Rekonstruktion wire beson-
ders aussagekriéftig, verbietet sich aber aus
strahlenhygienischen Griinden bei jugend-
lichen Patienten.

Die Festlegung der Diagnose Castellvi I
mit einer geforderten Hohe des Processus
transversus von >19mm ist mittels MRI-
Untersuchung meist nur eingeschrankt
aussagekraftig und bedarf einer weiteren
wissenschaftlichen Betrachtung.

Die hohe Anzahl von Patienten mit Sko-
liose kann durch den Schwerpunkt der
Skolioseambulanz an unserer Abteilung
bedingt sein. Die Lumbalskoliose in der
Adoleszenz hat ein erhéhtes Progredienz-
risiko. Den Hiiften ist ein weiteres Augen-
merk zu schenken.

Dieser Beitrag soll die Diagnose der
LSTV in Erinnerung rufen und Kriterien
fiir die Bildgebung aufzeigen. [ |

Autor:
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Die ventrale Triple/Quadruple-Schrauben-
osteosynthese fiir die traumatische C1-C2-
Kombinationsverletzung des geriatrischen Patienten

Die ventrale Schraubenosteosynthese stellt im geriatrischen Patientengut in

ausgewahlten Fallen ein schnelles und sicheres Operationsverfahren mit geringer

intraoperativer Morbiditat dar.

e nach Literatur machen Densfrakturen

10-20% aller HWS-Verletzungen aus.
Im geriatrischen Patientengut kommt auf-
grund der zu erwartenden steigenden Fall-
zahlen der Osteoporose und vorbestehen-
den degenerativen Verdnderungen immer
grolere Bedeutung zu. Die Verletzungs-
kombination einer Densfraktur Typ Il nach
Anderson d’Alonzo mit einer begleitenden
translatorischen atlantoaxialen Instabili-
tét ist bei etwa 30% aller Densfrakturen
zu erwarten. Nicht selten kommt es dabei
zu einer zuséitzlichen Atlasbogenfraktur
oder einer Ligamentlasion. Therapeutisch
ist bei der segmentalen C1/C2-Instabilitét
die alleinige Verschraubung der Dens-
axis-Fraktur nicht ausreichend. Zur ope-
rativen Therapie findet sich neben den
dorsalen Methoden wie Magerl, Harms
oder die okzipitozervikale Fusion die ven-
trale transartikuldre C1/C2-Verschrau-
bung nach Barbour.

Im Zeitraum von 1/2009 bis 12/2019
wurden 51 Osteosynthesen aufgrund einer
Densfraktur durchgefiihrt. 10 Patienten
wurden additiv bei vorliegenden Begleit-
verletzungen mit einer ventralen C1/C2-
Verschraubung nach Barbour versorgt.
Zum Zeitpunkt der Versorgung betrug das
Durchschnittsalter bei den 10 Patienten
88,2 Jahre, die Operationsdauer von
Schnitt bis Naht lag im Mittel bei 70 Minu-
ten. Als Zugangsweg diente der klassische
ventrale rechtsseitige Hautschnitt auf HG-
he C3/C4.
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Hinsichtlich des Kollektivs sind die Durch-
fiihrung der Operation in Riickenlage im
Vergleich mit der dorsalen Fusion, die ver-
kiirzte Operationszeit, verminderter Blut-
verlust und die Reduktion des Weichteil-/
Muskeltraumas bei biomechanisch vergleich-
barer Stabilitdt nach unserer Meinung die
Vorteile der anterioren Versorgung. Bei
allen 10 Patienten hatte kein dorsaler Fol-
ge- oder Revisionseingriff zu erfolgen.

Eine préaoperative Patientenselektion hin-
sichtlich OP-Verfahrens (kurzer Hals, Fass-
thorax, Adipositas, Frakturklassifikation,
Angiografie — Abkldrung des Arterienverlau-
fes ...) sowie intraoperativ exakte Bildwand-
lereinstellung, gute Reposition, richtige
Schraubenlédnge sowohl an der Densver-
schraubung (Erfassen der Gegenkortikalis)
als auch C1/C2-Verschraubung (kein Uber-
stehen ins Gelenk CO/C1) sind unserer Mei-
nung nach essenziell fiir ein gutes Operati-

onsergebnis. Aufgrund der teilweise schwie-
rigen Beurteilbarkeit der Schraubenlédnge in
der radiologischen Kontrolle mittels Bild-

wandler in dieser Wirbelsdulenregion
kommt in unserem Hause eine 3D-Kontrolle

mittels O-Arm zum Einsatz. [ |
Autoren:
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Das ,.,echte* SCIWORA im Kindes- und Jugendalter
- eine Extremsituation fiir Patient und Behandler

Das SCIWORA-Syndrom (,,Spinal Cord Injury Without Radiographic Abnormality”) ist eine seltene Verletzung

im Kindes- und Jugendalter, bei dem nach Trauma eine Querschnittsymptomatik auftritt, jedoch bildgebend

kein Hinweis auf eine Verletzungsfolge erkennbar ist. Das ,echte* SCIWORA, bei dem selbst im MRT kein

Korrelat zur klinischen Symptomatik nachweisbar ist, hat jedoch eine sehr glinstige Prognose. Deshalb ist es

essenziell, in diesen Fallen den Ausschluss einer strukturellen Schadigung im MRT zu erbringen.

T ritt nach einem Trauma eine Quer-
schnittsymptomatik ohne radiologisch
nachweisbare strukturelle Schadigung auf,
spricht man von einem SCIWORA. Eine
akute Querschnittssymptomatik bei einem
jungen Menschen ist eine extrem belasten-
de Situation fiir Patient und Behandler.

Ein Grund, warum es in der Literatur
keine klaren Empfehlungen zur Diagnostik
und Therapie des SCIWORA gibt, ist, dass
zum Teil sehr verschiedene Pathologien
unter dem Begriff subsumiert werden, de-
ren Therapie und Outcome sich grundle-
gend unterscheiden. Nur wenige Studien
befassten sich bisher mit dem ,echten“
SCIWORA-Syndrom, einem komplexen kli-
nischen Bild mit neurologischen Defiziten,
aber dem Fehlen von greifbaren pathologi-
schen Verdnderungen im konventionellen
Rontgen, CT und sogar MRT.

Die Inzidenz des SCIWORA-Syndroms
wird in der Literatur mit zwischen 3,3 % und
37% aller Wirbelséulenverletzungen bei Kin-
dern angegeben. Diese grof3e Varianz ergibt
sich aus der uneinheitlichen Charakterisie-
rung. Zwar gibt es eine Vielzahl von Studien,
die sich mit dem SCIWORA-Syndrom be-
schéftigen, doch durch das Fehlen einer ein-
heitlichen Definition sind diese nur bedingt
miteinander vergleichbar. Ergebnisse von
Kklinischen Studien auch in unserem Patien-
tengut zeigen, dass beim ,,echten” SCIWORA
- wenn auch in der MRT kein Hinweis auf
eine Verletzungsfolge zu erkennen ist - eine
sehr giinstige Prognose besteht.

Bereits 1982 wurde das SCIWORA-Syn-
drom erstmals von Pang und Wilberger be-
schrieben und als ein Syndrom definiert, bei
dem Patienten nach einem traumatischen
Ereignis klinisch objektivierbare Symptome
einer Myelonschadigung aufweisen, jedoch
in Rontgen, CT und Myelografie keine patho-
logischen Verénderungen sichtbar werden.

Offen bleibt, ob mit den damaligen diagnos-
tischen Mitteln eine strukturelle Schadigung
auf diskoligamentérer Ebene oder eine My-
elopathie, wie sie das MRT heute detektiert,
iiberhaupt erkennbar gewesen wéren.
SCIWORA wird meist bei Kindern und
jungen Erwachsenen beobachtet und be-
trifft die Halswirbelsdule haufiger als die
iibrige Wirbelsdule. Dies wird durch die
besonderen anatomischen Charakteristika
der Halswirbelsdule im Kindesalter begiins-
tigt, die zu einer verminderten Stabilitét
des Schutzapparates des Myelons beitrégt.
Aufgrund der offenen Wachstumsfugen
sind Verletzungen der Wirbelsédule im Kin-
desalter extrem schwierig mit konventio-
nellen Réntgenbildern und CT zu diagnos-
tizieren. Die kindliche Wirbelsdule hat
durch diese anatomischen Besonderheiten
ein elastisches Streckvermdgen von bis zu
5cm, im Gegensatz zu 5 mm beim Erwach-
senen. Dies bedeutet, dass das Riickenmark
weit iber seine maximale Elastizitat hinaus
gezerrt werden kann, ohne dass Frakturen
auftreten. Somit erklart sich, weshalb die
Wahrscheinlichkeit eines SCIWORA-Syn-
droms mit zunehmendem Alter abnimmt.
Jedes Kind bzw. jeder junge Erwachsene,
bei dem ein spinales Trauma oder gar ein
neurologisches Defizit vermutet wird, sollte
umgehend in ein spezialisiertes Traumazen-
trum mit verfiigbarem MRT gebracht wer-
den. Unser Standardprotokoll fiir wirbelsiu-
lenverletzte Kinder sieht einen interdiszipli-
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nédren Behandlungsplan vor, der sich am
ALTS-Konzept (,,Advanced Trauma Life Sup-
port“) orientiert. Nach der differenzierten
klinischen Untersuchung und Stabilisierung
des jungen Patienten erfolgt die bildgebende
Diagnostik. Der radiologische Algorithmus
orientiert sich an Alter, klinischer Prasentati-
on und hamodynamischer Instabilitat. In ei-
ner stabilen hdmodynamischen Situation mit
einem unauffalligen eFAST (,extended Fo-
cussed Assessment with Sonography for Trau-
ma“), aber neurologischen Ausfillen sind
Rontgenbilder und - sofern diese keine rich-
tungsweisenden Befunde zeigen - die MRT-
Diagnostik indiziert. Bei kreislaufstabilen
Patienten sollte zur Abkldrung der peripheren
neurologischen Symptomatik eine MRT der
gesamten Wirbelsaule durchgefiihrt werden,
um Myelonschédden auszuschlief3en. Bei Per-
sistenz der neurologischen Symptomatik
kann eine elektrophysiologische Untersu-
chung hilfreich sein. Die Mobilisation der
Patienten erfolgt schmerzabhéngig und unter
physiotherapeutischer Anleitung.

Die Erstbeschreiber des SCIWORA-Syn-
droms hielten den initialen neurologischen
Status noch fiir den einzigen Pradikator fiir
das Outcome. Die Erfahrung aus dem eige-
nen Patientengut mit {iber 30 Fillen in den
vergangenen 10 Jahren zeigt, dass selbst
Kinder, die in der klinischen Untersuchung
eine Querschnittsymptomatik zeigen, eine
vollig normale Funktion wiedererlangen,
sofern ein ,,echtes“ SCIWORA vorliegt, also
kein Korrelat im hochaufgelosten MRT
nachweisbar ist. Damit ist das SCIWORA-
Syndrom eine wichtige Diagnose, die als
Ausschlussdiagnose zu stellen ist. |
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C. Wutte, Murnau

Frithzeitige Dekompression (<8 Stunden)
verbessert das funktionelle Blasen-Outcome und
die Mobilitat nach traumatischen Verletzungen
des thorakalen Riickenmarks

Die aktuelle Literatur beschreibt den potenziell positiven Effekt einer friihzeitigen operativen

Intervention nach akuten traumatischen Verletzungen des zervikalen Rickenmarks. Circa ein Drittel

aller Rlickenmarksverletzungen betrifft jedoch die thorakale Wirbelsdule. Dieses Patientenkollektiv

wurde bisher vor allem aufgrund fehlender Messparameter nicht ausreichend untersucht. Trotzdem

haben das Wiedererlangen neurologischer Funktion sowie ein gutes Blasen- und Darmmanagement

hochste Prioritat flr chronische Paraplegiker, da eine Dysfunktion von Blase oder Darm die Morbi-

ditat und Mortalitat rickenmarksverletzter Patienten erhoht.

D ie thorakale Wirbelsaule ist der biome-
chanisch stabilste Abschnitt der Wir-
belsaule. Verletzungen des Riickenmarks
sind daher meist durch ein Hochrasanz-
trauma bedingt. Das pathophysiologische
Ereignis tritt in zwei Schritten ein - dem
Trauma an sich als Primédrschaden und
dem Sekundirschaden in Form von ent-
ziindlichen Reaktionen, Odembildung,
Ischdmie etc. Die friihzeitige operative De-
kompression des Spinalkanals kann den
Sekundarschaden reduzieren.

Material und Methoden

Diese Studie untersuchte den Effekt friih-
zeitiger Dekompression (innerhalb der ersten
8 Stunden) auf das neurologische und funk-
tionelle Outcome, verglichen mit einer ope-
rativen Versorgung zu einem spéateren Zeit-
punkt. Wir fithrten eine retrospektive Ana-
lyse aus der Datenbank des Zentrums fiir
Wirbelsédulen- und Riickenmarksverletzte
der Berufsgenossenschaftlichen Unfallkli-
nik Murnau/Bayern, eines iiberregionalen
Level-1-Trauma-Centers,
durch. Die Daten wurden
prospektiv entsprechend
dem EMSCI(European
Multicenter Study about
Spinal Cord Injury)-Proto-
koll tiber ein Jahr nach der
Verletzung erhoben. Wir
schlossen Patienten inner-
halb einer Zeitspanne von
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13 Jahren (2004-2017) ein. Es wurden nur
Daten von {iber 18-jédhrigen Patienten mit
einer traumatischen Riickenmarksverlet-
zung der thorakalen Wirbelsaule (Th1-
Th10) ohne =zusétzliches Schéidel-Hirn-
Trauma, Polytraumatisierung oder die Un-
tersuchung beeinflussende Extremititen-
verletzung analysiert.

Resultate

Innerhalb von 13 Jahren erfiillten 43 Pa-
tienten (34 ménnlich) die Einschlusskrite-
rien. 32 Patienten (74 %) wurden innerhalb
der ersten 8 Stunden (Median 3,7h) de-
komprimiert. Ein Trend zu mehr Patienten
mit einer klinisch kompletten Riicken-
marksverletzung (AIS A) war in der Grup-
pe der friihzeitig Versorgten zu verzeich-
nen. Nach einem Jahr konnten wir kein ver-
bessertes neurologisches Outcome feststel-
len. Das funktionelle Outcome wurde mit
SCIM (,,Spinal Cord Independence Measu-
re*), einem validierten Score zur Messung
des funktionellen Outcomes, ermittelt.
Hierbei waren in der Grup-
pe der innerhalb von 8
Stunden Dekomprimierten
signifikant bessere Werte
in den SCIM-Untereinhei-
ten 6 (Blasenmanagement)
(p<0,045) und den SCIM-
Untereinheiten 9-11 (Mo-
bilitit und  Transfer)
(p<0,019) zu detektieren.

Schlussfolgerung

Frithzeitige Dekompression war ein un-
abhéangiger Vorhersagewert fiir ein verbes-
sertes funktionelles Outcome der Blase
und der Mobilitét nach 1 Jahr. Wir empfeh-
len eine ehestmogliche operative Versor-
gung von Patienten mit einer thorakalen
Riickenmarksverletzung, wenn es medizi-
nisch moglich ist. |

Autoren:

C. Wutte," 25 J. Becker,"® B. Klein,>* 0. Mach,’
S. Panzer,”® M. Strowitzki,2 D. Maier,'

F.M. Stuby,’ C. Thomé,’ L. Grassner"347

1 Zentrum fiir Wirbelsaulen- und
Riickenmarksverletzte, BG Unfallklinik Murnau

2 Abteilung fiir Neurochirurgie,

BG Unfallklinik Murnau

3 Institut fiir Molekulare Regenerative Medizin,
Paracelsus Medizinische Universitat Salzburg

4 SCI-TReCS (Spinal Cord Injury and Tissue
Regeneration Center Salzburg)

5 Institut fiir Biomechanik, BG Unfallklinik Murnau
und Paracelsus Medizinische Universitat Salzburg
6 Abteilung fiir Radiologie, BG Unfallklinik Murnau
7 Universitatsklinik fiir Neurochirurgie,
Medizinische Universitat Innsbruck

Literatur:

® Wutte C et al.: Early decompression (<8 hours) improves
functional bladder outcome and mobility after traumatic
thoracic spinal cord injury. World Neurosurg 2020; 134:
e847-54

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

© BG Unfallklinik Murnau




© Unterwurzacher, Innsbruck

R. Lindtner, Innsbruck

56. JAHRESTAGUNG
SELECTED ABSTRACTS

Monosegmentaler Wirbelkorperteilersatz
bei thorakolumbalen Berstungsbriichen

Bei der dorsoventralen Stabilisierung von thorakolumbalen Berstungsbriichen wird das

Wirbelkdrperersatz(WKE)-Implantat Gblicherweise bisegmental implantiert. Ziel dieser

Studie war es, erstmals Moglichkeit und Outcome einer monosegmentalen Implantation

des WKE — und damit einer kurzstreckigeren Fusion — bei Berstungsbriichen mit

weitgehend erhaltener Integritat der Grundplatte systematisch zu evaluieren.

ie kombinierte dorsoventrale Stabi-
lisierung von thorakolumbalen Frak-
turen mit ausgedehnter Berstung des
Wirbelkorpers ist ein etabliertes Verfah-
ren, um das sagittale Wirbelsaulen-Align-
ment und die Tragfdhigkeit der ventralen
Saule wiederherzustellen. Hierbei wird
der expandierbare WKE typischerweise
bisegmental implantiert (zwischen Deck-
platte des intakten Wirbels kaudal der
Fraktur und Grundplatte des intakten
Wirbels kranial der Fraktur). Damit wer-
den zwei Bewegungssegmente fusioniert.
Bei einem Teil dieser thorakolumbalen
Frakturen ist jedoch trotz ausgeprégter
Wirbelkorperberstung die Grundplatte des
frakturierten Wirbelkoérpers intakt (inkom-
pletter Berstungsbruch) bzw. die Integritat
der Grundplatte weitgehend erhalten (Bers-
tungsspaltbruch mit singuldrer simpler
Spaltfraktur der Grundplatte). In diesen
Fallen ist eine monosegmentale Implanta-
tion des WKE (zwischen Grundplatte des
frakturierten Wirbels und Grundplatte des
intakten Wirbels kranial der Fraktur) prin-
zipiell méglich und bietet folgende Vorteile:
1) Fusion nur eines Bewegungssegmentes
und 2) kiirzere Strecke fiir knéchernen
Durchbau im Bereich der ventralen Sdule.
Ziel dieser Studie war es deshalb, erst-
mals das klinische und radiologische Out-
come nach thorakoskopischem monoseg-
mentalem WKE bei kombinierter dorsoven-
traler Stabilisierung von Berstungsbriichen
des thorakolumbalen Uberganges zu erhe-
ben und mit den Ergebnissen nach biseg-
mentalem WKE zu vergleichen.

Methodik

Eine konsekutive Serie von 37 deutsch-
sprachigen Patienten (Durchschnittsalter: 47
(26-62) Jahre) mit thorakolumbalen (T11-

monosegmental

bisegmental

L2) Berstungsbriichen ohne neurologisches
Defizit, die kombiniert dorsoventral versorgt
wurden, wurde in diese Studie eingeschlos-
sen. Der WKE wurde bei 18 Patienten mono-
segmental und bei 19 Patienten bisegmental
implantiert. Beide Gruppen unterschieden
sich nicht in Alter, Geschlecht, Frakturhohe,
Unfallmechanismus und Verletzungstyp ge-
méaR AO-Spine-Klassifikation (Typ A vs. B vs.
C). Der Anteil der A4-Wirbelkorperfrakturen
war in der monosegmentalen Gruppe erwar-
tungsgemal’ geringer als in der bisegmenta-
len Gruppe: 12/18 (67 %) vs. 18/19 (95%),
p=0,042. Das klinische Outcome wurde
nach einem durchschnittlichen Follow-up-
Zeitraum von 6,2 Jahren mittels validierter
Scores (VAS-Wirbelsédulenscore, ODI, RMDQ
und WHOQOL-BREF) erhoben. Der radiolo-
gische Verlauf wurde retrospektiv analysiert.

Ergebnisse

Das klinische Outcome nach mono- und
bisegmentalem WKE unterschied sich nicht
signifikant (mittlere Follow-up-Zeit: 6,2 Jah-
re, Follow-up-Rate: 89%). Der postoperative
bisegmentale Korrekturverlust nach durch-
schnittlich 2,8 Jahren war nach monoseg-
mentalem WKE geringfiigig hoher als nach
bisegmentalem WKE (5,2° vs. 2,6°, p=0,02),
wobei bei 5 Patienten nach monosegmenta-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

lem WKE (und keinem nach bisegmenta-
lem WKE) ein Nachsintern des Implanta-
tes beobachtet wurde. Die Analyse dieser
5 Félle ergab 2 technische Pitfalls, deren
Missachtung ein Nachsintern des WKE
begiinstigt: 1) Implantation des WKE
nicht nahe genug an der Grundplatte des
frakturierten Wirbelkorpers und daraus
resultierendes Nachsintern des WKE in
den mechanisch schwécheren spongio-
sen Knochen bis zum Erreichen der
Grundplatte (2 Falle); 2) Verankerung
des WKE auf einer Grundplatte mit mehr als
einer Frakturlinie und daraus resultierendes
Nachsintern des WKE durch die Grundplat-
te (1 Fall). In diesen 3 Fillen ergab die ra-
sche Durchsicht der Standard-CT-Schnitte
vermeintlich nur eine singuldre simple
Spaltfraktur der Grundplatte, wohingegen
die exakte Analyse multiplanarer CT-Rekon-
struktionen parallel zur Grundplatte zusétz-
liche diskrete Frakturlinien detektierte.

Schlussfolgerungen

Der monosegmentale WKE zeigte in die-
ser Patientenserie (n=37) vergleichbare
klinische Ergebnisse wie der konventionel-
le bisegmentale WKE und sollte bei Bers-
tungsbriichen mit ausreichender Integritat
der Grundplatte in Betracht gezogen wer-
den. Eine exakte praoperative Analyse der
Grundplatte des frakturierten Wirbels an-
hand multiplanarer CT-Rekonstruktionen
und eine Verankerung des Implantates nahe
der Grundplatte sind jedoch entscheidend,
um ein Nachsintern des monosegmental
implantierten WKE zu verhindern. [ |

Autoren: R. A. Lindtner, R. Schmid,
M. Miiller, M. Zegg, D. Krappinger
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Inzidenz und Verletzungsmuster von
Elektro-Scooter-assoziierten Verletzungen nach
Einfiihrung eines stadtischen Leihprogramms in
Wien - eine retrospektive multizentrische Studie

Elektro-Scooter (E-Scooter) sind ein relativ neues Phdnomen in GroRkstadten und fir die

breite Bevolkerung einfach via Smartphone-App ausleihbar. In den unfallchirurgischen

Ambulanzen Wiens konnten zuletzt deutlich steigende Zahlen von E-Scooter-

assoziierten Verletzungen beobachtet werden. Angesichts der hohen Geschwindigkeit,

mit der sich die Fahrer ungeschitzt im Strakenverkehr bewegen, sollten zuséatzliche

Schutzmafnahmen zum Wohle der Nutzer evaluiert werden.

Hintergrund

In Grof3stadten weltweit erfreuen sich
E-Scooter als neue flexible Art der Mobili-
tat zunehmender Beliebtheit. In Wien stieg
die Anzahl der ausleihbaren E-Scooter
nach der Einfithrung im Herbst 2018 von
600 auf iiber 6000 verfiighare Fahrzeuge
im April 2019.! Diese zunehmende Popu-
laritat und Verfiigbarkeit fithrten zu einem
merkbaren Anstieg der Anzahl an E-Scoo-
ter-assoziierter Verletzungen in unfallchi-
rurgischen Ambulanzen. Ziel dieser Studie
waren die Erhebung und Analyse E-Scoo-
ter-assoziierter Verletzungen zur Identifi-
kation moglicher Schutzmafnahmen und
zur Erhohung der Nutzersicherheit.

Methodik

Eingeschlossen wurden all jene Patien-
ten, welche mit einer Verletzung im Rah-
men eines E-Scooter-assoziierten Unfalls
im Zeitraum vom 1. Mai 2018 bis 30. Sep-
tember 2019 in der unfallchirurgischen
Erstversorgung des AKH Wien, des Sozi-
almedizinischen Zentrums Ost - Donau-
spital oder des Wilhelminenspitals Wien
vorstellig wurden. Die demografischen
Daten, Diagnosen sowie die Behandlung
der Patienten wurden retrospektiv erho-
ben. Alle Verletzungen wurden nach dem
Injury Severity Score (ISS) kategorisiert
und zuséitzlich in ,,schwere“ (Fraktur, Lu-
xation, Commotio, intrakranielle Blu-

ki
40 z
£
B
=
2018
30 m 2019
g
N 20
<
10 I
0- ;_. ;_I N —_ 'S = — % . — . .
2 <) 5 s = S = ] 2 2 2 2
k= S = < - =2 £ <] £ £
= @ = g = < ]
w % © [} 5}
wn = [=)
Monate

Abb. 1: Grafische Darstellung des Anstiegs der Zahl von E-Scooter-assoziierten Verletzungen in

Wien zwischen 2018 und 2019
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tung) und ,leichte“ Verletzungen (Prel-
lung, Zerrung, Verstauchung, Weichteil-
verletzung) unterteilt und anonymisiert
ausgewertet.

Ergebnisse

Unser Patientengut umfasste 175 Pati-
enten (115 Méanner, 60 Frauen) mit einem
durchschnittlichen Alter von 34,4 Jahren
(4-74 Jahre). Wir beobachteten einen deut-
lichen Anstieg der Verletzungszahlen im
Verlauf des  Untersuchungszeitraum
(Abb. 1). Der ISS betrug im Mittel 3,4, es
fanden sich jedoch 11 Patienten mit einem
ISS>9 und 2 Patienten mit einem ISS>16.
Der ISS stieg altersabhingig (p=0,001,
R=0,248): Patienten iiber dem 40. Lebens-
jahr erlitten deutlich schwerere Verletzun-
gen im Sinne eines signifikant héheren ISS
(p=0,011).

71 Patienten (40,6%) erlitten Kopf-
verletzungen, wovon 43,7% als schwer
klassifiziert wurden. Insgesamt erlitten
40,6% der Patienten schwere Verletzun-
gen, welche neben der Kopfregion (35,2 %)
vor allem die oberen Extremitéten (36,6 %)
betrafen. Die Indikation zur operativen
Versorgung wurde bei 23 Patienten ge-
stellt, welche eine durchschnittliche stati-
ondre Behandlungsdauer von 11 Tagen
(1-115 Tage) erforderte.

Hinsichtlich des Verletzungszeitpunktes
stieg die Inzidenz von E-Scooter-assoziier-
ten Unféllen im Verlauf des spdten Nach-
mittags deutlich an und erreichte ihren
Ho6chststand um etwa 20 Uhr. Insgesamt

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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verletzten sich die meisten Patienten
(39,2%) in der frithen Nacht (20 Uhr bis
1:59 Uhr). Wahrend zu dieser Tageszeit vor
allem die jungen Erwachsenen (19-39 Jah-
re) mit Verletzungen vorstellig wurden,
zeigte sich bei Patienten iiber dem 40. Le-
bensjahr ein Trend zu Verletzungen im
Verlauf des Nachmittags.

Schlussfolgerung

Die Popularitit und Verfiigbarkeit von
ausleihbaren E-Scootern sind weltweit im
Steigen, ebenso die Inzidenz von E-Scoo-
ter-assoziierten Verletzungen.>™* Im Ein-
klang mit der rezenten Literatur war die
Zahl an Kopfverletzungen im untersuchten
Patientengut hoch (40,6 %).3"6 Demnach
konnte eine Helmpflicht fiir E-Scooter-
Nutzer einen wesentlichen Beitrag zur Re-
duktion assoziierter Kopfverletzungen
leisten. Betrachtet man den hohen Anteil
von E-Scooter-assoziierten Verletzungen
wihrend der Nachtstunden, so konnte ein

Nachtfahrverbot die Unfallhdufigkeit deut-
lich reduzieren.

E-Scooter-Nutzer partizipieren mit ei-
ner Geschwindigkeit von bis zu 25km/h
am stddtischen Stralenverkehr und sind
gleichzeitig die am wenigsten geschiitzten
Verkehrsteilnehmer. Ob der zunehmenden
Popularitit ist von einem weiteren Anstieg
der Verletzungen auszugehen. In Anbe-
tracht dessen ist die Einfithrung von zu-

siatzlichen  Schutzmafnahmen (z.B.
Helmpflicht, Nachtfahrverbot) dringend
zu diskutieren. [ |

Die Vollversion des Artikels erscheint in Kiirze in
LArchives of Orthopaedic and Trauma Surgery*.
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Verbesserte Biomechanik durch ESWT
nach Rotatorenmanschetten-Rekonstruktion

Laut Literatur betragt die Rerupturrate nach Naht von Rotatorenmanschetten(RM)-Massenrupturen

bis zu 94 %. Ergebnisse aus einem experimentellen Modell der Rekonstruktion von degenerativen

RM-Rupturen zeigten nun eine deutlich verbesserte biomechanische Stabilitdt sowie Funktion

durch die zusatzliche Anwendung einer fokussierten extrakorporalen Stokwellentherapie (ESWT).

Dies bringt neue Hoffnung hinsichtlich einer nebenwirkungsarmen, nicht invasiven,

kosteneffizienten Therapieoption nach RM-Naht im klinischen Alltag.

R isse an der RM sind eine haufige und
an Inzidenz zunehmende Ursache
von Schmerzen und Bewegungsein-
schrankungen an der Schulter. Bei
Durchfithrung der Sehnennaht ist die
hohe Rerupturrate von bis zu 94% bei
Massenrupturen ein relevanter limitie-
render Faktor. Sehnenfibrose, Verlust
der tendingsen Strukturorganisation,
Muskelatrophie, intra- und myozelluldre
Fetteinlagerungen sowie knécherne Ver-
dnderungen am Ansatzpunkt stellen die
wichtigsten Ursachen fiir die hohe Re-
rupturrate nach Naht chronischer RM-
Rupturen dar.

Der positive Effekt von fokussierter
ESWT auf die Regeneration von Muskel-
und Sehnengewebe wurde bereits mehr-
fach experimentell sowie klinisch ge-
zeigt. Neoangiogenese, entziindungsmo-
dulierende Effekte, Uberexpression von
Wachstumsfaktoren sowie Stammzel-
lenrekrutierung sind maf3gebliche Wirk-
mechanismen von ESWT im muskulos-
kelettalen Bereich. Die Studienlage be-
ziiglich ESWT zur Therapie von Schul-
terpathologien ist jedoch bisher sehr diinn.

Das Ziel dieser Studie war es, den Effekt
von fokussierter ESWT auf das biomecha-
nische Ergebnis, die Schulterfunktion so-
wie die Genexpression im Muskelgewebe
nach chronischer RM-Naht an der Ratte zu
untersuchen. Die Hypothese war, dass eine
zusatzliche ESWT die biomechanischen
Sehnen-Muskel-Eigenschaften sowie die
Schulterfunktion nach chronischen RM-
Néhten verbessert.

Methodik

In einer kontrollierten Laborstudie er-
folgte an 48 Sprague-Dawley-Ratten eine
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Abb. 1: Biomechanische Testung nach RM-Naht an der Ratte
(adaptiert aus Feichtinger et al.: AJSM 2019)'

chirurgische Durchtrennung der Supra-

spinatus(SSP)-Sehne. Nach 3 Wochen De-

generationsphase wurde eine transossire

Sehnenrefixation der SSP-Sehne an allen

Tieren durchgefiihrt. Die Ratten wurden

in 3 Gruppen zu je 16 zuféllig eingeteilt:

¢ A:keine ESWT (Gruppe Control)

* B: intraoperativ ESWT (Gruppe Intra-
ESWT)

e C: intra- und eine Woche postoperativ
ESWT (Gruppe IntraPostESWT).

Die ESWT erfolgte elektrohydraulisch
mit 600 Impulsen, einer Energieflussdichte
von 0,19mJ/mm? und 3Hz. Postoperativ
erfolgten regelmifig automatische Gang-

analysen (,,print area“, ,,mean intensi-
ty“, ,maximum contact - mean intensi-
ty“, ,,swing duration®, ,stride length®)
zur Testung der Schulterfunktion. 8
Wochen nach Sehnenrefixation wurden
die Ratten euthanasiert und anschlie-
Rend wurden biomechanische sowie
Genexpressionsanalysen durchgefiihrt.

Resultate

Die biomechanischen Analysen
zeigten deutlich verbesserte Ergebnis-
se im Sinne hoherer ,,Load to failure“-
Werte in beiden ESWT-Gruppen (Int-
raESWT vs. Control: p<0,001, Intra-
PostESWT vs. Control: p<0,05). Die
Ergebnisse erreichten in den ESWT-
Gruppen anndhernd die der gesunden,
nicht operierten Gegenseite. Die Gang-
analysen zeigten signifikant bessere
Werte fiir die Intensity-Parameter
(p<0,05) in den ESWT-Gruppen. Hin-
sichtlich der Genexpressionsanalysen
(CXCL12, TGF-B1 and TGF-B83 und
VEGFR2) zeigten sich keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Gruppen im
Sinne bereits wieder normalisierter Werte.

Diskussion

Es zeigten sich sowohl in der intraopera-
tiven als auch in der intra- und postoperati-
ven ESWT-Gruppe deutlich verbesserte
biomechanische Ergebnisse im Vergleich
zur Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse geben
einen Hinweis darauf, dass selbst eine ein-
malige ESWT nach RM-Naht bereits deutli-
che Effekte erbringt. Zusatzlich ergaben die
Analysen zur Schulterfunktion ebenso Ver-
besserungen in den ESWT-Gruppen. Durch
erhohte biomechanische Stabilitét bzw. ver-

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020
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Desinfektion von Metallimplantaten
mittels Er:-YAG-Laser

Die Entfernung von mikrobiellen Biofilmen auf infizierten Implantaten stellt nach wie vor eine

grofke Herausforderung fiir die behandelnden Chirurgen dar. Die Anwendung von Laserlicht

erlaubt die sichere und kontaktlose Entfernung solcher Biofilme von Metallimplantaten.

Hintergrund

Infektionen sind auch unter Einhaltung
der hochsten Hygienestandards nach wie
vor die hiufigsten Komplikationen jedes
chirurgischen Eingriffs. Die Behandlung
solcher Infektionen ist insbesondere dann
schwierig, wenn alloplastische Materialien
implantiert worden sind, auf denen sich
mikrobiologische Biofilme ausbilden. Da
noch keine zuverldssigen Methoden zur
Entfernung solcher Biofilme zur Verfiigung
stehen, sind die Implantatentfernung und
weitere Folgeoperationen mit teils unbe-
friedigenden Ergebnissen fiir Patienten
und Behandler oft unvermeidlich.

In dieser Studie wurde ein neuer Thera-
pieansatz zur Infektbekdmpfung getestet,
nédmlich der Einsatz eines Er:YAG-Lasers.

i LB e i i B
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Abb. 1: Rasterelektronisches Ubersichtsbild eines entfernten Schanzpins mit horizontal verlaufender

Die Energie der extrem kurzen (200us)
Lichtimpulse dieses Lasers wird sehr selek-
tiv von Wassermolekiilen absorbiert, sodass
kleinste Gewebevolumina extrem rasch
erhitzt und explosionsartig abgetragen
werden. Dadurch kann jedes wasserhaltige
Gewebe kontaktlos, prézise und effektiv
entfernt werden, ohne dass ein relevanter
thermischer Kollateralschaden angerichtet
wird. Aufgrund dieser Eigenschaften hat
der Er:YAG-Laser auch bereits breiten Ein-
zug in die Zahnmedizin gefunden.

Methodik

Fiir erste Voruntersuchungen wurden 42
Stahlpléttchen und 42 Schanzpins mit bio-
filmbildenden Mischkulturen (S. epidermi-
dis, S.aureus, C.albicans) beimpft. Zuerst

Fin 8 B Twil 1

Pin 6B Toll 1

sLaserspur® (A). Zwei direkt nebeneinander liegende Laserimpulse grenzen sich durch scharfe Linien
vom unbehandelten Biofilm ab (Vergréerung: x 150) (B). Starke VergroRerung des in Abbildung B
sichtbaren Biofilms (C) und der mittels Er:-YAG-Laser behandelten Fldche. (Vergréerung: x 10 000) (D)
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wurde anhand der bewachsenen Stahlplétt-
chen die minimal notwendige Laserenergie
bestimmt, die fiir ein vollstdndiges Entfer-
nen des Biofilms mit einer Laseranwendung
notwendig ist. Anhand der bewachsenen
Schanzpins wurde die Effektivitit der Bio-
filmentfernung mit einer solchen Laser-
anwendung mit der mechanischen Reini-
gungswirkung von Octenisept®-getréankten
Kompressen verglichen. Fiir diese Tests
wurden die Sonikation und rasterelektroni-
sche Untersuchungen verwendet.

Um etwaige Risiken der Laseranwen-
dung abschétzen zu kénnen, wurden au-
Berdem der Temperaturanstieg an den
Metallimplantaten gemessen und Verdnde-
rungen an den Oberflachenstrukturen von
Stahl- und Titanpléttchen untersucht.

Fiir eine geplante klinische Anwendung
wurde schliellich die Effektivitét der Bio-
filmentfernung an 207 Schanzpins direkt
nach Abbau von 43 externen Fixateuren
(41 Patienten, mittlere Verweildauer 7,3
Wochen) analog zu den Voruntersuchun-
gen verglichen.

Ergebnisse

Laserenergiedichten von iiber 2,8.J/cm?
fiihrten zu einem vollstdndigen Abtéten al-
ler lebenden Zellen durch einen einzigen
Laserimpuls. Bei der Anwendung sehr ho-
her Laserenergien (2J) in Kombination mit
einer hohen Impulsfrequenz (12Hz) an klei-
nen Metalloberflachen (3-mm-Schanzpin)
und ohne Anwendung jeglicher Kiihlung
(z.B. Spiilung) kam es zu einem maximalen
Temperaturanstieg von lediglich +14,5 °C.
Auch die Anwendung hochster Laserener-
giedichten (ca. 200J/cm?) fiihrte an Stahl-
implantaten zu keinerlei nachweisbaren
Oberflachenverdnderungen. Bei Titanlegie-
rungen kam es hingegen zum bekannten
Phénomen der makroskopisch sichtbaren
Farbverdnderung (Anlassfarben). Diese
Oxidation an der Titanoberfldche verdndert
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aber lediglich die Lichtbrechung und nicht
die Oberflache der Implantate.

Sowohl die Bestrahlung mit dem
Er:YAG-Laser als auch die mechanische
Reinigung mit Octenisept®-getrdnkten
Kompressen ist durchwegs effektiv in der
Desinfektion von mit Mikroorganismen
beimpften Metallimplantaten. Im Unter-
schied dazu fanden wir signifikante Vortei-
le (p<0,001) der Laseranwendung in der
Entfernung von voll entwickelten Biofilmen
an den explantierten Schanzpins. Zwar
kam es auch hier mit beiden Methoden zu
einer massiven Reduktion der Keimzahl,
aber in der Gruppe der mit Octenisept® ge-
reinigten Pins waren noch bei 43,6 % der
Proben lebende Mikroorganismen nach-
weisbar, wihrend in der Er:YAG-Laser-
Gruppe nur bei 2,5 % der Pins iiberlebende
Zellen nachgewiesen werden konnten.

Schlussfolgerung

Da auch einzelne iiberlebende Pathogene
wiederkehrende Infekte verursachen kon-
nen, wird bei jeder septischen Revision eine

moglichst vollstdndige Keimreduktion an-
gestrebt. Der Er:YAG-Laser ermdglicht eine
sichere, vollstdndige und ungiftige Eradika-
tion aller Arten von Pathogenen von Metal-
loberflachen, ohne selbige zu schidigen
und ohne die Gefahr der Entwicklung von
antimikrobiellen Resistenzen. Die kontakt-
lose Entfernung von angrenzendem ent-
zlindlichem Gewebe stellt einen wesentli-
chen Vorteil gegeniiber fliissigen Desinfek-
tionsmitteln dar. Deshalb konnte die Laser-
bestrahlung von Metallimplantaten und
dem angrenzenden Gewebe zu einem wei-
teren Pfeil im Kocher bei septischen Revisi-
onen werden, bei denen die knochenveran-
kerten Implantate belassen werden. [ |
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Arthrose des Kniegelenks im Spatstadium

Pathogenese der Gonarthrose:
Subchondrale Knochenveranderungen
scheinen ein sekundarer Prozess zu sein

Subchondrale Knochenverdnderungen scheinen zur Progression bei Arthrose des

Kniegelenks beizutragen. Um den zugrunde liegenden Pathomechanismus n&her zu

untersuchen, haben Holzer et al. die subchondrale Knochenmikrostruktur von Patienten

mit Arthrose in spéten Stadien hinsichtlich der Schadigung des Gelenkknorpels, der

Meniskusintegritat und der mechanischen Beinachsen im Rahmen einer klinischen

Studie untersucht.

Studiendesign

30 Patienten, bei denen die Implanta-
tion einer Knietotalendoprothese geplant
war, wurden prospektiv in diese in Oster-
reich durchgefiihrte Studie eingeschlos-
sen. Zu den Einschlusskriterien zéhlten ein
Alter zwischen 50 und 90 Jahren und die
Diagnose einer primédren Arthrose im
Spatstadium. Das Ausmal des Knorpel-
schadens wurde vor der Operation semi-
quantitativ mittels MRI bestimmt. Wah-
rend der Operation wurden von jedem
Patienten das Resektat des Tibiaplateaus
gesichert und bis zur Analyse im Rahmen
der Studie bei -20°C in 70%igem Athanol
fixiert. Die Analyse erfolgte mittels ,high-
resolution micro-computed tomography*
(HRmCT), wobei fiir die Scans fiinf ver-
schiedene ,regions of interest” (ROI) aus-
gewéhlt wurden. Das mediane Alter der 20
weiblichen und 10 méannlichen Studienteil-
nehmer lag bei 70,4 + 9,9 Jahren.

Ergebnisse

Der mittlere Grad des Knorpelschadens
im medialen Kompartiment betrug 3,5
+ 0,7 und im Vergleich dazu im lateralen
Kompartiment 2,28 + 0,8.

Das mittlere Volumen des ossédren An-
teils (Knochenvolumen/Gesamtvolumen;
BV/TV) war im Vergleich zum nicht ge-
wichttragenden Referenzpunkt unter dem
vorderen Kreuzband in allen gewichttra-
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genden Bereichen (medialer und lateraler
Meniskus, mediales und laterales Tibiapla-
teau) signifikant héher (p<0,001). Im Ver-
gleich zum lateralen Kompartiment war
das mittlere BV/TV im medialen Kompar-
timent signifikant hoher (62,07+12,53 vs.
52,57+13,33; p =0,007). Ebenso war das
submeniskale mittlere BV/TV im medialen
Kompartiment signifikant hoher als im
lateralen Kompartiment (56,76 +12,8 vs.
47,36+14,97; p =0,015). Im medialen sub-
meniskalen subchondralen Knochen wur-

de ein signifikant niedrigeres BV/TV nach-
gewiesen als im subchondralen Knochen
des medialen Tibiaplateaus (p=0,024).
Was die Meniskusintegritét betrifft, wa-
ren 13 der medialen Menisci intakt, bei den
restlichen 17 Patienten wurde eine Luxati-
on oder eine Subluxation festgestellt. Von
den lateralen Menisci waren 24 intakt und
6 luxiert oder subluxiert. Bei den intakten
Menisci wurde ein signifikant niedrigeres
subchondrales BV/TV festgestellt als bei
den luxierten oder subluxierten Menisci.
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Abb. 1: Verteilung von BV/TV in Bezug auf den Knorpelschaden bei ménnlichen und weiblichen

Patienten
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Beziiglich der Kniegelenksachsen wurde
bei 22 Patienten eine Varusfehlstellung mit
einer mittleren Abweichung um 6,3°+4,5°
und bei 6 Patienten eine Valgusfehlstellung
mit einer mittleren Abweichung um 7,0°+
4,4° nachgewiesen. 2 Patienten hatten eine
orthograde Achse. Eine Varusfehlstellung
fiihrte zu einem signifikant hoheren sub-
chondralen BV/TV im medialen Komparti-
ment als eine Valgusfehlstellung. Hingegen
resultierte eine Valgusfehlstellung in einem
signifikant héheren subchondralen BV/TV
im lateralen Kompartiment (p=0,011). Es
fand sich eine signifikante Korrelation zwi-
schen dem Ausmalf} des Knorpelschadens
und dem BV/TV (p<0,001), der trabekula-

ren Dicke (p=0,008), dem Trabekelabstand
(p=0,001) und dem trabekuldren Knochen-
Muster-Faktor (p=0,005) im medialen Ti-
bia-Kompartiment. Die BV/TV-Verteilung
aller gemessenen Lisionen in Bezug auf den
Knorpelschaden bei ménnlichen und weib-
lichen Patienten ist in Abb. 1 dargestellt.

Fazit

Die subchondralen mikrostrukturalen
Knochenverédnderungen scheinen ein se-
kundérer Prozess bei Arthrose des Kniege-
lenks im Spétstadium zu sein, der durch
mechanische Verdnderungen verursacht
wird. Ein addquates Management dieser

Verdnderungen konnte subchondralen
Knochenverdnderungen vorbeugen und

demzufolge die Progression verlangsamen

oder ihr entgegenwirken. |
Bericht:
Mag. Dr. Anita Schreiberhuber
m0421
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Osteoporose

Auswirkungen von Therapiepausen

Um madgliche Nebenwirkungen einer Langzeittherapie mit Bisphosphonaten zu

vermeiden, machen viele Patienten nach mehreren Jahren eine Therapiepause. Deren

Folgen hat ein Team der Abteilung flr Medizinische Informatik, Biometrie und

Epidemiologie der Ruhr-Universitat Bochum untersucht.

isphosphonate scheinen auch nach

dem Absetzen noch einige Zeit im Kno-
chen zu wirken, erklart Prof. Dr. Johannes
Pfeilschifter, Erstautor einer prospektiven
Kohortenstudie zum Thema Therapiepau-
se bei Bisphosphonattherapie.! ,Es gibt
bisher aber nur eine begrenzte Zahl von
Studien, die Risiken und Nutzen einer
Pause von einer Bisphosphonattherapie
untersucht haben.“

Um weitere Informationen zu gewin-
nen, wurden Patienten, die in den voran-
gegangenen Jahren mit solchen Medika-
menten behandelt worden waren, tiber 2
Jahre telefonisch befragt. In die Auswer-
tung einbezogen wurden die Beobachtun-
gen von 1973 Patienten.

Im einfachen Zweigruppenvergleich
fand das Forschungsteam keine Unter-
schiede des Bruchrisikos zwischen Patien-
ten mit einer Therapiepause und jenen mit
fortgesetzter Bisphosphonattherapie. Um
die Veranderungen des Bruchrisikos in Ab-
héngigkeit von der Zeit seit dem Beginn
der Therapiepause differenzierter zu un-

tersuchen, wandten die Forscher eine Me-
thode an, die den aktuellen Therapiestatus
im zuriickliegenden Jahr zu jedem Zeit-
punkt bei jedem Patienten im Sinne eines
gleitenden Durchschnitts erfasst. ,Dies
erlaubt den Vergleich des Knochenbruch-
risikos zwischen bestimmten Zeitabschnit-
ten seit Beginn einer Therapiepause und
minimiert die systematischen Verzerrun-
gen, die dadurch zustande kommen, dass
Patienten mit einem niedrigeren Knochen-
bruchrisiko héufiger eine Therapiepause
machen, so Dr. Henrik Rudolf, der die
statistischen Analysen durchgefiihrt hat.
Die Auswertung lasst vermuten, dass
langere Therapiepausen zu einem zumin-
dest teilweisen Verlust der schiitzenden
Wirkung der Bisphosphonate vor Knochen-
briichen fithren. Es zeigte sich, dass bei
Betroffenen, die bereits Wirbelkorperbrii-
che hatten, eine ldngere Therapiepause
(mehr als 12 Monate) mit einer Zunahme
des Risikos fiir ,,major osteoporotic frac-
tures” einherging, im Vergleich zu dem Ri-
siko im zweiten Halbjahr nach Beginn der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2020

Pause. Der korrespondierende Schétzwert
war bei Patienten ohne vorangegangene
Wirbelkorperbriiche deutlich geringer.
»,Die Ergebnisse der Studie miissen im
Kontext der Gesamtheit aller Untersu-
chungsergebnisse zur Langzeittherapie
mit Bisphosphonaten und zu Bisphospho-
nat-Therapiepausen gewertet werden®,
betont Pfeilschifter. ,Die Entscheidung
beziiglich der weiteren Behandlung der
Osteoporose sollte fiir jeden Patienten in-
dividuell auf der Grundlage des jeweili-
gen Nutzens und der moéglichen Risiken
der vorhandenen Behandlungsoptionen
getroffen und in regelméfRigen Abstdnden
iberpriift werden.” (red) [ |

Quelle:

Ruhr-Universitat Bochum
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Xyloneural-Ampullen/Xyloneural-Durchstechflasche. Zusammensetzung: 1 ml Injektionsldsung enthlt als Wirkstoff 10 mg Lidocainhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Natriumchlorid, Natriumhyd-
roxid (zur pH-Wert Einstellung), Wasser fiir Injektionszwecke, bei Durchstechflaschen zusétzlich 1 mg/ml p-Hydroxybenzoesauremethylester (Konservierungsmittel). Anwendungsgebiete: Xyloneural
eignet sich fiir die Anwendungsverfahren der Neuraltherapie. Die Anwendung sollte nur durch Arzte erfolgen, die in diesen Verfahren entsprechend ausgebildet sind. Erkrankungen der Wirbelsaule:
HWS-Syndrom; BWS-Syndrom; LWS-Syndrom; Lumbago; Ischialgie. Erkrankungen der Extremitaten: Schulter-Arm-Syndrom, Epikondylitis; Koxarthrose, Gonarthrose. Beschwerden im Kopf- bzw.
HNO- Bereich: Kopfschmerzen verschiedener Genese, bei Migréne als Adjuvans; Tinnitus. Andere Anwendungen der Neuraltherapie: Psychovegetative Organbeschwerden (Reizblase); Tendomyo-
pathien (z.B. Fibromyalgie, Myogelosen); Triggerpunktbehandlungen; Neuritiden, Neuralgien als Adjuvans; Narbenschmerzen. Therapieformen: Injektion am Locus dolendi (Lokaltherapie). Segment-
therapie: Segmentale Behandlung liber das zugehdrige Metamer (Dermatom, Myotom u.a.). Xyloneural eignet sich fiir Verfahren der Stérfeldsuche und -therapie (z.B. iiber Narben, Zahne, Tonsillen):
Probatorische und therapeutische Injektion an das Storfeld. Gegenanzeigen: Xyloneural darf nicht angewendet werden bei: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen
Bestandteile (bei Allergie gegen p-Hydroxybenzoeséureester sind Xyloneural- Ampullen zu verwenden, da diese im Gegensatz zu den Xyloneural-Durchstechflaschen kein Konservierungsmittel ent-
halten); Uberempfindlichkeit gegeniiber anderen Lokalanésthetika vom Amid-Typ; hochgradigen Formen von Bradykardie, AV-Block II. und Ill. Grades und anderen Uberleitungsstérungen; manifester
Herzmuskelinsuffizienz; schwerer Hypotonie; kardiogenem oder hypovolamischem Schock. Weitere Gegenanzeigen fiir die lokalandsthetische Anwendung von Lidocain, auch wenn Xyloneural dafiir
nicht vorgesehen ist: Parazervikalblockade in der Geburtshilfe; in der Geburtshilfe diirfen Xyloneural-Durchstechflaschen wegen des Konservierungsmittels nicht angewendet werden; bei einer dro-
henden oder bereits bestehenden Blutung ist die Epiduralanésthesie mit Lidocain kontraindiziert. Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalandsthetika, Amide. ATC-
Code: NO1BB02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroRen: 5 bzw. 50 Ampullen zu 5 ml; 1 Durchstechflasche zu 50 ml. Kassenstatus: 5 Ampullen: Green Box; 50 Ampullen: No Box;
Durchstechflaschen: No Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: September 2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie
bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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Bezeichnung des Arzneimittels: Colctab 1 mg Tabletten. Qualitative und Quantitative Zusammensetzung: 1 Tablette enthélt 1 mg Colchicin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 1 Tablette
enthalt 49 mg Laktose, und 20 mg Saccharose. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siche Abschnitt 6.1. Anwendungsgebiete: Erwachsene: - Akute Gichtanfélle.- Zur Prophylaxe
eines Gichtanfalls zu Beginn einer antihyperurikémischen Therapie. - Als Primarbehandlung einer akuten oder rezidivierenden Pericarditis als Ergénzung zu nichtsteroidalen Antirheumatika (NSARS)
(z.B. Aspirin). Erwachsene, Kinder und Jugendliche: - Familidres Mittelmeerfieber (FMF) zur Anfallsprophylaxe und Vorbeugung von Amyloidose. Gegenanzeigen: - Uberempfindlichkeit gegen den
Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile - Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstérung (Creatinin-Clearance <10 ml/min) - Patienten mit schwerer Leberfunkti-
onsstérung - Patienten mit Blutdyskrasie - Schwangerschaft und Stillzeit, ausgenommen familidres Mittelmeerfieber (siehe Abschnitt 4.6) - Patienten mit Leber- oder Nierenfunktionsstérungen, die
gleichzeitig mit einem P-Glycoprotein- oder starkem CYP3A4-Inhibitor behandelt werden (siehe Abschnitt 4.5) Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, ohne Effekt auf den
Harnsduremetabolismus ATC-Code: MO4ACO1. Liste der sonstigen Bestandteile: Laktose, Saccharose, Gummi arabicum, Magnesiumstearat. Inhaber der Zulassung: Kwizda Pharma GmbH, 1160 Wien.
Verschreibungspflichtig/ Apothekenpflicht. Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 11/2019. Weitere Informationen zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen, Uberdosierung entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinfor-
mation. Referenzen: 1Referenz ,,entspricht EULAR-Empfehlungen®: Richette P, et al. Ann Rheum Dis 2016; 0:1-14
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Fachkurzinformation Otezla® 10 mg/20 mg/30 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthalt 10 mg/20 mg/30 mg Apremilast. Sonstige Bestandteile
mit bekannter Wirkung: Jede 10 mg/20 mg/30 mg Tablette enthélt 57 mg/114 mg/171 mg Lactose (als Lactose-Monohydrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose,
Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Titandioxid (E 171), Macrogol 3350, Talkum, Eisen(lll)-oxid (E172). Die Tabletten zu 20 mg
enthalten auRerdem Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E 172). Die Tabletten zu 30 mg enthalten auRerdem Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E 172) und Eisen(ll,ll)-oxid (E 172). Anwendungsgebiete: Psoria-
sis-Arthritis: Otezla allein oder in Kombination mit krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Arzneimitteln (DMARDs) ist indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwach-
senen Patienten, die auf eine vorangegangene DMARD-Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Psoriasis: Otezla ist indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis
schweren chronischen Plaque-Psoriasis bei erwachsenen Patienten, die auf eine andere systemische Therapie, wie Ciclosporin oder Methotrexat oder Psoralen in Kombination mit UVA-Licht (PUVA),
nicht angesprochen haben oder bei denen eine solche Therapie kontraindiziert ist oder die diese nicht vertragen haben. Behcet-Syndrom: Otezla ist indiziert zur Behandlung von erwachsenen
Patienten mit oralen Aphthen, die mit dem Behcet-Syndrom (BS) assoziiert sind und filir die eine systemische Therapie infrage kommt. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder
einen der sonstigen Bestandteile; Schwangerschaft. Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva. ATC-Code: LO4AA32. Inhaber der Zulassung: Amgen Europe
B.V., 4817 ZK Breda, NL; Vertreter in Osterreich: Amgen GmbH, Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: April 2020. Weitere Angaben
zu Dosierung und Art der Anwendung, besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen,
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit sowie zu Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
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Biktarvy 50 mg/200 mg/25 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektionen, Kombinationen,
ATC-Code: JO5AR20. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthélt Bictegravir-Natrium, entsprechend 50 mg Bictegravir, 200 mg Emtricitabin und Tenofoviralafenamid-
fumarat, entsprechend 25 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol),
Titandioxid (E171), Macrogol, Talkum, Eisen(lll)-oxid (E172), Eisen(ll,l1l)-oxid (E172). Anwendungsgebiete: Biktarvy wird zur Behandlung von Erwachsenen angewendet, die mit dem humanen Immunde-
fizienzvirus 1(HIV-1) infiziert sind. Bei dem HI-Virus diirfen weder aktuell noch in der Vergangenheit Resistenzen gegen die Klasse der Integrase-Inhibitoren, Emtricitabin oder Tenofovir nachgewiesen
worden sein. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Gleichzeitige Anwendung mit Rifampicin und Johanniskraut (Hypericum perforatum).
Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45. DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmanahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer
zusétzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Biktarvy ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com,
und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand
der Information: Februar 2020

Atripla 600 mg/200 mg/245 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung, antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektionen, Kombi-
nationen. ATC-Code: JO5AR06. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enth&lt 600 mg Efavirenz, 200 mg Emtricitabin und 245 mg Tenofovirdisoproxil (als Fumarat).
Sonstige Bestandteile: Jede Filmtablette enthdlt 1 mmol (23,6 mg) Natrium. Tablettenkern: Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, Magnesiumstearat (E572), Mikrokristalline Cellulose (E460), Natrium-
dodecylsulfat; Tablettenfilm: Eisen(lllll)-oxid, Eisen(lll)-oxid, Macrogol 3350, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). Anwendungsgebiete: Atripla ist eine fixe Dosiskombination aus Efavirenz,
Emtricitabin und Tenofovirdisoproxilfumarat. Atripla wird zur Behandlung von Erwachsenen im Alter von 18 Jahren und dariiber mit HIV-1-Infektion (Infektion mit dem humanen Immundefizienzvirus
1) angewendet, die unter ihrer derzeitigen antiretroviralen Kombinationstherapie seit mehr als drei Monaten virussupprimiert sind mit Plasmakonzentrationen der HIV-1-RNA < 50 Kopien/ml. Bei
den Patienten darf es unter einer friiheren antiretroviralen Therapie nicht zu einem virologischen Versagen gekommen sein. Es muss bekannt sein, dass vor Beginn der initialen antiretroviralen
Therapie keine Virusstémme mit Mutationen vorhanden waren, die zu signifikanten Resistenzen gegen einen der drei Bestandteile von Atripla fiihren. Der Beleg des Nutzens von Atripla ist in erster
Linie durch 48-Wochen-Daten aus einer klinischen Studie belegt, in der Patienten mit stabiler Virussuppression unter einer antiretroviralen Kombinationstherapie auf Atripla umgestellt wurden. Zur
Anwendung von Atripla bei nicht vorbehandelten und bei intensiv vorbehandelten Patienten liegen derzeit keine Daten aus klinischen Studien vor. Es liegen keine Daten zur Kombination von Atripla
und anderen antiretroviralen Wirkstoffen vor. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Schwere Leberschadigung (CPT-Klasse C). Gleich-
zeitige Anwendung mit Terfenadin, Astemizol, Cisaprid, Midazolam, Triazolam, Pimozid, Bepridil oder Mutterkorn-Alkaloiden (z. B. Ergotamin, Dihydroergotamin, Ergometrin und Methylergometrin).
Efavirenz kann liber seine Konkurrenz um Cytochrom P450 (CYP) 3A4 zur Hemmung des Metabolismus fiihren und schwerwiegende und/oder lebensbedrohliche Nebenwirkungen (z. B. Arrhythmien,
verlangerte Sedierung oder Atemdepression) hervorrufen. Gleichzeitige Anwendung mit Elbasvir/Grazoprevir, da ein signifikantes Absinken der Plasmakonzentrationen von Elbasvir und Grazoprevir
zu erwarten ist. Diese Wirkung ist auf die Induktion von CYP3A4 bzw. P-gp durch Efavirenz zuriickzufiihren und kann zum Verlust der therapeutischen Wirkung von Elbasvir/Grazoprevir fiihren.
Gleichzeitige Anwendung mit Voriconazol. Efavirenz verringert die Voriconazol-Plasmakonzentration signifikant, wahrend Voriconazol die Efavirenz-Plasmakonzentration signifikant erhéht. Da Atripla
ein Fixkombinationspraparat ist, kann die Efavirenz-Dosis nicht verdndert werden. Gleichzeitige Anwendung mit pflanzlichen Zubereitungen, die Johanniskraut (Hypericum perforatum) enthalten,
aufgrund des Risikos einer Verringerung der Plasmakonzentration und der klinischen Wirkung von Efavirenz. Anwendung bei Patienten mit: -einer familidren Anamnese mit plétzlichen Todesféllen
oder mit angeborener Verlangerung des QTc-Intervalls im Elektrokardiogramm oder mit jeglichen anderenklinischen Zusténden, die bekanntermalien das QTc-Intervall verlangern. -symptomatischen
Herzarrhythmien oder klinisch relevanter Bradykardie oder kongestiver Herzinsuffizienz, begleitet von reduzierter linksventrikuldrer Auswurffraktion in der Anamnese. - schweren Stérungen des
Elektrolythaushalts, z. B. Hypokaldmie oder Hypomagnesidmie. Gleichzeitige Anwendung mit Arzneimitteln, die bekanntermafen das QTc-Intervall verlédngern (proarrhythmisch). Zu diesen Arznei-
mitteln gehdren: - Antiarrhythmika der Klassen IA und Ill, - Neuroleptika, Antidepressiva, - bestimmte Antibiotika, einschlieRlich einigen Vertretern der folgenden Klassen: Makrolide, Fluorchinolone,
Imidazol- und Triazol-Antimykotika, - bestimmte, nicht sedierende Antihistaminika (Terfenadin, Astemizol), - Cisaprid, -Flecainid, - bestimmte Antimalariamittel, - Methadon. Inhaber der Zulassung:
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FACHKURZINFORMATIONEN

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Bristol-Myers Squibb and Gilead Sciences Limited, IDA Business & Technology Park, Carrigtohill, Co. Cork, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vor-
sichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. Stand der Information:
November 2018.

YESCARTA 0,4 — 2 x 108 Zellen Infusionsdispersion. Pharmakotherapeutische Gruppe: Sonstige antineoplastische Mittel, ATC-Code: noch nicht zugewiesen. Qualitative und quantitative Zusammen-
setzung: Jeder patientenspezifische Einzel-Infusionsbeutel von YESCARTA enthélt eine Dispersion von Anti-CD19-CAR-T-Zellen in ca. 68 ml fiir eine Zieldosis von 2 x 106 CAR-positiven, lebensfahigen
Anti-CD19-T-Zellen pro kg Kérpergewicht (Spanne: 1x 106 — 2 x 106 Zellen/kg), mit maximal 2 x 108 Anti-CD19-CAR-T-Zellen. Sonstige Bestandteile: Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung:
Jeder Beutel YESCARTA enthdlt 300 mg Natrium. Cryostor CS10, Natriumchlorid, Humanalbumin. Anwendungsgebiete: YESCARTA wird angewendet zur Behandlung von erwachsenen Patienten
mit rezidiviertem oder refraktdrem diffus groRzelligem B-Zell-Lymphom (DLBCL) und priméar mediastinalem groRzelligem B-Zell-Lymphom (PMBCL) nach zwei oder mehr systemischen Therapien.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Die Kontraindikationen der Chemotherapie zur Lymphodepletion miissen beriicksichtigt
werden. Inhaber der Zulassung: Kite Pharma EU B.V., Science Park 408, 1098 XH Amsterdam, Niederlande. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichts-
maRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unter-
liegt einer zusétzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Yescarta ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@
gilead.com, und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.
basg.gv.at. Stand der Information: Janner 2020.

Vemlidy 25 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; Nukleosid- und Nukleotid-Reverse-Transkriptase-Hemmer, ATC-Code: JO5AF13.
Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthalt Tenofoviralafenamidfumarat, entsprechend 25 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit
bekannter Wirkung: Jede Tablette enthélt 95 mg Lactose (als Monohydrat). Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose (E460(i)), Croscarmellose-Natrium (E468), Magnesiumstea-
rat (E470b). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid (E171), Macrogol (E1521), Talkum (E553b), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172). Anwendungsgebiete: Vemlidy wird bei Erwachsenen
und Jugendlichen (ab 12 Jahren und mit einem Kérpergewicht von mindestens 35 kg) zur Behandlung chronischer Hepatitis B angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff
oder einen der sonstigen Bestandteile. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45. DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Vemlidy ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail:
AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555
36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information: Dezember 2019.

Truvada 200 mg/245 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV-Infektionen, Kombinationen. ATC-
Code: JO5AR03. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthdlt 200 mg Emtricitabin und 245 mg Tenofovirdisoproxil (entsprechend 300 mg Tenofovirdisoproxilfumarat
bzw. 136 mg Tenofovir). Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthélt 96 mg Lactose-Monohydrat. Tablettenkern: Croscarmellose-Natrium, Lactose-
Monohydrat, Magnesiumstearat (E572), Mikrokristalline Cellulose (E460), Vorverkleisterte Stérke (glutenfrei). Filmiiberzug: Triacetin (E1518), Hypromellose (E464), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E132),
Lactose-Monohydrat, Titandioxid (E171). Anwendungsgebiete: Behandlung einer HIV-1-Infektion: Truvada wird in Kombination mit anderen antiretroviralen Arzneimitteln zur Behandlung HIV-1-infizier-
ter Erwachsener angewendet. Truvada wird auRerdem zur Behandlung HIV-1-infizierter Jugendlicher angewendet, bei denen der Einsatz von First-Line-Arzneimitteln aufgrund einer Resistenz gegen-
{iber NRTI oder aufgrund von Unvertréglichkeiten ausgeschlossen ist. Pré-Expositions-Prophylaxe (PrEP): Truvada wird in Kombination mit Safer-Sex-Praktiken fiir die Pra-Expositions-Prophylaxe zur
Reduktion des Risikos einer sexuell erworbenen HIV-1-Infektion bei Erwachsenen und Jugendlichen mit hohem HIV-Risiko angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe
oder einen der sonstigen Bestandteile. Anwendung zur Pré-Expositions-Prophylaxe bei Personen mit unbekanntem oder positivem HIV-1-Status. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC,
Carrigtohill, County Cork, T45. DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwanger-
schaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand der Information: Februar 2020.

Sovaldi 400 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung, direkt wirkendes antivirales Mittel, ATC-Code: JO5AP08. Qualitative und quantita-
tive Zusammensetzung: Jede Filmtablette enthdlt 400 mg Sofosbuvir. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Mannitol (Ph.Eur.) (E421), Mikrokristalline Cellulose (E460i), Croscarmellose Natrium,
Hochdisperses Siliciumdioxid (E551), Magnesiumstearat (E470b). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol) (E1203), Titandioxid (E171), Macrogol 3350 (E1521), Talkum (E553b), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20
(E172). Anwendungsgebiete: Sovaldi wird in Kombination mit anderen Arzneimitteln zur Behandlung der chronischen Hepatitis C (CHC) bei Erwachsenen und bei Jugendlichen im Alter von 12 bis <18
Jahren angewendet. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Arzneimittel, die starke P-Glykoprotein(P-gp)-Induktoren im Darm sind (Car-
bamazepin, Phenobarbital, Phenytoin, Rifampicin und Johanniskraut). Die gleichzeitige Anwendung fiihrt zu einer signifikant verringerten Plasmakonzentration von Sofosbuvir und kénnte zu einem
Verlust der Wirksamkeit von Sovaldi fiihren. Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45. DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.
v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zustzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Sovaldi ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail:
AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555
36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information: Oktober 2019

Genvoya 150 mg/150 mg/200 mg/10 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung; antivirale Mittel zur Behandlung von HIV Infektionen, Kom-
binationen, ATC-Code: JO5AR18. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthélt 150 mg Elvitegravir, 150 mg Cobicistat, 200 mg Emtricitabin und Tenofoviralafenamidfumarat,
entsprechend 10 mg Tenofoviralafenamid. Sonstige Bestandteile: Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Jede Tablette enthalt 61 mg Lactose (als Monohydrat). Tablettenkern: Lactose-Mono-
hydrat, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Hyprolose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Natriumdodecylsulfat, Magnesiumstearat (Ph.Eur.). Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol) (E1203),
Titandioxid (E171), Macrogol (E1521), Talkum (E553b), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E132), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H20 (E172). Anwendungsgebiete: Genvoya wird zur Behandlung einer Infektion
mit dem humanen Immundefizienzvirus 1 (HIV-1) wie folgt angewendet: « Bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren und mit einem Korpergewicht von mindestens 35 kg. « Bei Kindern ab 6
Jahren und mit einem Kérpergewicht von mindestens 25 kg, wenn andere Behandlungsregime aufgrund von Toxizitdten ungeeignet sind. Bei dem HI-Virus diirfen keine bekanntermaRen mit Resis-
tenzen gegen die Klasse der Integrase-Inhibitoren, Emtricitabin oder Tenofovir verbundenen Mutationen nachweisbar sein. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen
der sonstigen Bestandteile. Die gleichzeitige Anwendung mit Arzneimitteln, deren Clearance stark von CYP3A abhangig ist und bei denen erhéhte Plasmakonzentrationen mit schwerwiegenden
oder lebensbedrohlichen Nebenwirkungen assoziiert sind, ist kontraindiziert. Aus diesem Grund darf Genvoya nicht gleichzeitig mit Arzneimitteln, die die Folgenden einschlieRt, aber nicht auf
diese beschrénkt sind, angewendet werden: Alpha-1-Adrenozeptor-Antagonisten: Alfuzosin, Antiarrhythmika: Amiodaron, Chinidin, Ergotaminderivate: Dihydroergotamin, Ergometrin, Ergotamin,
Wirkstoffe zur Verbesserung der gastrointestinalen Motilitat: Cisaprid, HMG-CoA-Reduktasehemmer: Lovastatin, Simvastatin, Neuroleptika/Antipsychotika: Pimozid, Lurasidon, PDE-5-Hemmer:
Sildenafil zur Behandlung der pulmonalen arteriellen Hypertonie, Sedativa/Hypnotika: oral angewendetes Midazolam, Triazolam Aufgrund des potentiellen Verlusts des virologischen Ansprechens
und der mdglichen Resistenzentwicklung gegen Genvoya ist die gleichzeitige Anwendung von Arzneimitteln, die starke CYP3A-Induktoren sind, kontraindiziert. Aus diesem Grund darf Genvoya nicht
gleichzeitig mit Arzneimitteln, die die Folgenden einschlieRt, aber nicht auf diese beschrénkt sind, angewendet werden: Antikonvulsiva: Carbamazepin, Phenobarbital, Phenytoin, Antimykobakteriel-
le Wirkstoffe: Rifampicin, Pflanzliche Praparate: Johanniskraut (Hypericum perforatum). Die gleichzeitige Anwendung von Dabigatranetexilat, einem P-Glykoprotein(P-gp)-Substrat, ist kontraindiziert.
Inhaber der Zulassung: Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45. DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen
fir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. w Dieses Arzneimittel unterliegt einer
zusitzlichen Uberwachung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Genvoya ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com,
und/oder iiber das nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand
der Information: Juli 2019.

Epclusa 400 mg/100 mg Filmtabletten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Direkt wirkendes antivirales Mittel, ATC-Code: JO5AP55. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Filmtablette
enthalt 400 mg Sofosbuvir und 100 mg Velpatasvir. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Copovidon, Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.). Filmiiberzug:
Poly(vinylalkohol), Titandioxid, Macrogol, Talkum, Eisen(lll)-oxid. Anwendungsgebiete: Epclusa wird bei Erwachsenen zur Behandlung der chronischen Hepatitis C-Virusinfektion (HCV) angewendet.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen Bestandteile. Anwendung zusammen mit starken P-gp- und starken CYP-Induktoren: Arzneimittel, die starke
P-Glykoprotein (P-gp)-Induktoren und/oder starke Cytochrom P450 (CYP)-Induktoren sind (Carbamazepin, Phenobarbital, Phenytoin, Rifampicin, Rifabutin und Johanniskraut). Die gleichzeitige
Anwendung fiihrt zu einer signifikant verringerten Plasmakonzentration von Sofosbuvir oder Velpatasvir und kdnnte zu einem Verlust der Wirksamkeit von Epclusa fiihren. Inhaber der Zulassung:
Gilead Sciences Ireland UC, Carrigtohill, County Cork, T45. DP77, Irland. Rezept- und apothekenpflichtig, NR. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwa-
chung. Jeder Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu Epclusa ist zu melden an Gilead Sciences GesmbH, Fax-Nr.: +43 (0)1 260 83 99, E-Mail: AustriaSafetyMailbox@gilead.com, und/oder iiber das
nationale Meldesystem an das Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5, 1200 Wien, Osterreich, Fax: +43 (0) 50 555 36207, Website: www.basg.gv.at. Stand der Information:
Mérz 2020
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KONGRESS

Ein Gelenk ist geschwollen

— was nun?

Kristallarthropathien sind die haufigste Ursache fiir Monarthritis.

Eine septische Arthritis muss dennoch zligig ausgeschlossen

werden, weil sie innerhalb klrzester Zeit dramatische Folgen haben

kann, wenn sie unbehandelt bleibt.

enn ein Patient mit einem geschwol-

lenen Gelenk vorstellig wird, gilt es
zundchst herauszufinden, ob die Be-
schwerden vom Gelenk selbst herrithren
oder von gelenknahen Strukturen, erklart
Prof. Dr. Hans-Peter Brezinschek, Klinische
Abteilung fiir Rheumatologie und Immu-
nologie, Medizinische Universitit Graz.
,Der nichste wichtige Schritt ist der Aus-
schluss einer Gelenksinfektion.*

Anamnese

Das Anamnesegesprich liefert erste
wichtige Hinweise auf eine mégliche Ursa-
che der Gelenksschwellung. Traumen, frii-
here Gelenkserkrankungen und vorange-
gangene Infektionen sollten zuerst erfragt
werden. ,,Gab es zum Beispiel schon in der
Vergangenheit selbstlimitierende Arthriti-
den nach Alkoholgenuss oder Diuretikabe-
handlung, dann wiirde das fiir eine Arth-
ritis urica sprechen®, so Brezinschek.

Weil Patienten Allgemeinsymptome
meist nicht in Zusammenhang mit der ak-
tuellen Gelenksschwellung bringen, sollte
der Arzt aktiv nach Infektionszeichen
(Kopfschmerzen, Hautausschlag etc.) fra-
gen. Urogenitale oder gastrointestinale
Infektionen sowie Atemwegsinfektionen
konnen eine reaktive Arthritis nach sich
ziehen. Eine Pseudogicht tritt haufig wah-
rend einer akuten Lungenentziindung auf.

Weitere anamnestische Fragen betref-
fen Risikofaktoren wie Zeckenbisse, kiirz-
liche Fernreisen, besondere Arbeitsplatz-
verhéltnisse, Alkohol- und Drogenkonsum,
Diiten und Sexualverhalten (Gonokokken-
arthritis). ,,Obwohl Psoriasisarthritis selten
nur als Monarthritis symptomatisch wird,
sollte man im Anamnesegespriach auch
nach Schuppenflechte in der Familie fra-
gen*, sagt Brezinschek.
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Physikalischer Status

Die klinische Untersuchung der Monar-
thritis erfasst Druckschmerz, Schwellung,
Uberwirmung (iiberpriifen mit kontralate-
raler Seite), Rotung und Beweglichkeit des
Gelenks. ,,Das Bewegungsausmaf} spielt
insbesondere beim Hiiftgelenk eine Rolle®,
betont Brezinschek. Denn hier sind Ergiis-
se nicht tastbar. Nur Bewegungseinschran-
kungen oder bewegungsinduzierte
Schmerzen konnen auf eine Coxitis hin-
weisen. ,,Bei in 90° abgewinkeltem Knie-
gelenk wird das Hiiftgelenk vorsichtig
nach innen rotiert erkldart Brezinschek
die Untersuchung. ,,.Eine schmerzhafte
Innenrotation im Hiiftgelenk ist immer ein
Hinweis auf eine Coxitis.”

»Eine schmerzhafte
Innenrotation im Hiiftgelenk
ist immer ein Hinweis auf
eine Coxitis.”

H.-P. Brezinschek,
Graz

Die Suche nach dem Verursacher

Die Liste der moglichen Ursachen fiir

Monarthritiden ist lang:

e Trauma

* Infektion

* nicht infektiése Entziindungen: Kristall-
arthropathie (Gicht, Pseudogicht), reak-
tive Arthritis, Arthritis psoriatica, ente-

KEYPOINTS

® Bei jeder akuten Monarthritis
muss eine septische Arthritis
ausgeschlossen werden. Ver-
zogerte Behandlung kann zu
rascher und bleibender
Gelenkszerstdrung fihren.

® Gicht und septische Arthritis
sind hdufig weder klinisch
noch laborchemisch unter-
scheidbar.

® Synovialfliissigkeit sollte
immer gewonnen werden.
Proben sollten rasch an ein
Speziallabor versandt werden.

® Bej Verdacht auf infizierte
Gelenksprothese immer den
Orthopdden beiziehen.

ropathische Spondyloarthritis, akute
Sarkoidose, rheumatoide Arthritis
¢ Hamarthros: Verletzung, Koagulopathie
¢ degenerativ: aktivierte Arthrose.

Eine Studie, welche die Enddiagnosen
nach akuter Monarthritis untersuchte, kam
zum Ergebnis, dass die haufigste Ursache
eine Kristallarthropathie war, gefolgt von
septischer Arthritis und Osteoarthrose.!
,Diese Ursachen sind bei einem geschwol-
lenen Gelenk vorrangig in Betracht zu zie-
hen“, so Brezinschek. ,, Aber man sollte
nicht vergessen, dass sich auch rheumato-
ide Arthritis und Spondyloarthritis mitun-
ter als Monarthritis d&uf3ern.”

Bei jeder Monarthritis ist die septische
Arthritis diejenige Verdachtsdiagnose, die
schnellstens abgeklart werden sollte, denn
eine verzogerte Behandlung kann rasch zu
irreparablen Gelenksschiden, zur Streu-
ung der Infektion, ja sogar zur Invaliditat
fithren, wie Brezinschek betont. Die Mor-
talitét liegt bei 11-15 %. Auch wenn Vorge-
schichte und Symptome etwa fiir einen
Gichtanfall sprechen, muss dennoch eine
septische Arthritis ausgeschlossen werden:
»Solange nicht das Gegenteil bewiesen ist,
muss bei einer Monarthritis immer eine
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septische Arthritis angenommen werden.“ Die Emp-
fehlung lautet daher: Synovialfliissigkeit abpunktieren
und analysieren. ,,Aber weder das Fehlen von Orga-
nismen in der Gramfarbung noch eine negative Kultur
schlieBen prinzipiell eine septische Arthritis aus®
warnt Brezinschek. ,,Die Proben miissen daher rasch
an ein Speziallabor versandt werden.”

Im Zuge der Untersuchung der Synovialfliissigkeit
sollte auch immer eine Polarisationsmikroskopie
durchgefiihrt werden, in der Kristalle darstellbar wer-
den. Auch Ultraschall und Labor (Blutbild, Leberfer-
mente, Nierenwerte, Harnsdure, BSG, CRP) gehoren
laut Brezinschek zu den grundlegenden Untersuchun-
gen bei geschwollenen Gelenken. — Achtung: ,Norma-
le Harnsdurewerte schliefen eine Gichtattacke nicht
aus.“ Ergdnzende Untersuchungen sind Rontgen (bei
Verdacht auf Trauma oder Pseudogicht), MRT (bei
Verdacht auf Osteomyelitis) und Synovialbiopsie (bei

Verdacht auf Tumor oder Tbc). fur akute Gichtanfalle &
zur Prophylaxe eines Gichtanfalls
Vorgehen bei septischer Arthritis zu Beginn der Therapie mit HS-Senkern
Erste Mallnahmen bei einem Gelenksinfekt sind lindert anfa”Sbedingte Schmerzen

Analgesie, Kiihlung des Gelenks, Ruhigstellung und
Hochlagerung. Eine empirische Antibiotikatherapie
soll sofort eingeleitet werden. ,,Die derzeitige Empfeh- hemmt die Urat-Abla gerung

lung dafiir sind Cephalosporine der zweiten Genera- . o .

tion und Vancomycin®, erldutert Brezinschek. Je nach wirkt antiinflammatorisch
L'okalisation und individuellem Thromboserisikc.) kanP entspricht EULAR-Empfehlungen':
eine Thromboseprophylaxe gegeben werden. Die wei- 1st line Th e & K Dosi

tere Versorgung obliegt dann den Fachérzten fiir Or- st line Therapie & PLUIIESIEESIEEEE
thopédie. |

verringert die Anfallshaufigkeit

Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
m2104

Quelle:

Webinarreihe ,,18. Wachauer Rheumatag*“
www.wachauerrheumatag.at

Literatur:

1Ma L et al.: Acute monoarthritis: What is the cause of my patient’s painful
swollen joint? CMAJ 2009; 180(1): 59-65

Weitere Indikationen:

@ Pericarditis-Erganzungstherapie (akut
und rezidivierend) als Erganzung zu nicht-
steroidalen Antirheumatika (z.B. Aspirin)

® Familiares Mittelmeerfieber (Anfalls-
prophylaxe und Amyloidose-Pravention)
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KONGRESS

Psoriasisarthritis

Entziindungskontrolle ist entscheidend

Aktuelle Studienergebnisse brechen eine Lanze fir die friihe Unterbrechung von

entzlindlichen Vorgéngen bei Psoriasispatienten, um die Entwicklung einer

Psoriasisarthritis zu unterbinden. Ist diese bereits vorhanden, so erreichen viel

mehr Patienten mit einem Biologikum eine niedrige Krankheitsaktivitat.

trukturelle Lasionen an den Enthesen,

die manchmal als tiefes K6bner-Phano-
men bezeichnet werden, spielen offensicht-
lich eine besondere Rolle bei der Entste-
hung der Psoriasisarthritis. Dies zeigten die
Ergebnisse einer monozentrischen Studie
mit 114 Patienten, die iiber durchschnittlich
2,3 Jahre beobachtet wurden. ,,Dies unter-
mauert das Konzept der mechanischen Ent-
zlindung in der Pathogenese der Psoriasi-
serkrankung und legt nahe, dass Interven-
tionen, die eine Kontrolle der Entziindung
der Enthesen zum Ziel haben, eine beson-
ders wertvolle Strategie zur Beeinflussung
des Ausbruchs von PsA bei Patienten mit
Psoriasis sein kénnten“, so die Ansicht von
Dr. David Simon, Rheumatologe am Univer-
sitdtsklinikum Erlangen, bei seinem Vortrag
im Rahmen des EULAR eCongress.

Die Studie schloss 377 Psoriasispatien-
ten ein, die in den Jahren 2011 bis 2018 an
das Erlangen,
Deutschland, (iberwiesen wurden und die
gemdll dem GEPARD(German Psoriasis
Arthritis Diagnostic)-Fragebogen positiv
getestet wurden. Die Forscher schlossen
Patienten mit bereits bestehenden Symp-
tomen einer PsA, einer Arthritis oder En-
thesitis oder anderen Anzeichen einer ent-
ziindlichen rheumatischen Erkrankung
aus. Zudem wurden nur Patienten aufge-
nommen, bei denen zu Baseline eine hoch-
auflosende periphere quantitative CT-Auf-
nahme der Metakarpalgelenke der nicht
dominanten Hand vorlag. Letztlich blieben
114 Patienten fiir ihre Analyse iibrig.

Wahrend einer durchschnittlichen
Nachbeobachtungszeit von 28 Monaten
entwickelten 24 Patienten (27 %) eine
PsA. Die Studienpatienten waren durch-
schnittlich 45 Jahre alt, und durch-
schnittlich vor 16 Jahren wurde bei ihnen
Psoriasis diagnostiziert.

Dr. Simon und seine Mitarbeiter beur-
teilten die zu Studienbeginn angefertigten

Universitatsklinikum

70

CT-Aufnahmen und priiften fiir jeden Pa-
tienten das Vorhandensein struktureller
Lasionen der Enthesen an beiden Metakar-
palgelenken.

Thre Analyse zeigte, dass die Anzahl
und der Schweregrad der strukturellen
Lisionen bei Patienten, die spéter eine PsA
entwickelten, erhoht waren. Selbst nach
Anpassung anderer Einflussfaktoren wie
Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index, Dauer
der Psoriasis und Arthralgie entwickelten
Patienten mit solchen Lésionen fiinfmal so
oft eine PsA im Vergleich zu Patienten oh-
ne diese Verdnderungen (p=0,008). Patien-
ten ohne solche Lisionen und Gelenk-
schmerzen hatten dagegen ein sehr gerin-
ges Risiko, an einer PsA zu erkranken.

Zudem zeigte sich auch ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der Knochen-
dichte an den Sehnenansétzen der beiden
untersuchten Gelenke und einer nachfol-
genden PsA-Entwicklung. Bei Zunahme
der Knochendichte sank das Risiko der
PsA-Entstehung.

Beide Risikofaktoren wirken offensicht-
lich additiv: Fast 90% der Patienten mit
mindestens einer strukturellen Lision, die
auch eine niedrige Knochendichte an den
Sehnenansatzstellen hatten, entwickelten
wéhrend der Nachbeobachtung eine PsA,
verglichen mit 50 % der Patienten mit min-
destens einer strukturellen Lision, aber
einer hohen Knochendichte.

TNF-Blocker zum Erreichen einer
niedrigen Krankheitsaktivitt

Werden PsA-Patienten, die nach vier
oder mehr Wochen Therapie mit Metho-
trexat keine minimale Krankheitsaktivitat
erreichen, zuséitzlich mit Adalimumab be-
handelt, so erreichen dreimal so viele Pa-
tienten nach 16 Wochen dieses Ziel im
Vergleich zu Patienten, bei denen eine
Methotrexat-Monotherapie mit Dosiseska-

lation erfolgt: Dies ist das Ergebnis der
randomisierten, multizentrischen CON-
TROL-Studie, die 245 Patienten mit PsA
einschloss: Nach 16 Wochen wiesen 42 %
der 123 Patienten, die zuséatzlich zu Me-
thotrexat mit Adalimumab behandelt wur-
den, eine minimale Krankheitsaktivitit
auf, verglichen mit 13% der 122 Patienten,
bei denen die Methotrexat-Dosierung bis
zu ihrer maximal vertrédglichen Dosis oder
bis zu einem Maximum von 25 mg/Woche
erhoht wurde. ,,Diese Ergebnisse unterstiit-
zen die bestehenden EULAR-Empfehlun-
gen zur Behandlung der PsA“, erklérte Dr.
Laura Coates, Nuffield Department of Or-
thopaedics, Rheumatology and Musculos-
keletal Sciences, University of Oxford in
Oxford (GroRbritannien), im Rahmen ihres
Vortrags beim EULAR eCongress.

Vorteile zeigten sich in der CONTROL-
Studie auch bei diversen sekundéiren End-
punkten wie der vollstdndigen Abheilung
der Psoriasisldsionen: Dieses Ziel erreich-
ten 30% der Patienten in der Adalimu-
mabgruppe im Vergleich zu 9 % bei Mono-
therapie mit Methotrexat.

Dr. Coates sagte, dass in ihrer Praxis ein
Ansprechen auf Methotrexat innerhalb von
12 Wochen nach Behandlungsbeginn und
ein Erreichen einer minimalen Krankheits-
aktivitat innerhalb von 24 Wochen verfolgt
werden. Konnen die genannten Ziele auf
diese Weise nicht erreicht werden, fiigt sie

ein Biologikum hinzu. [ |
Bericht:
Dr. Susanne Kammerer
m21
Quelle:

EULAR eCongress, 3. bis 6. Juni 2020

Literatur:

@ Simon D et al.: Ann Rheum Dis 2020 Jun; 79[supp! 1]: 33-4,
Abstract OP0051 @ Coates LC et al.: Ann Rheum Dis 2020
Jun; 79[suppl 1]: 33, Abstract OP0050
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taltz

xekizumab

Konsistent und stark wirksam im
breiten Spektrum der axSpA!-23

Stabile Ansprechraten’?3

Unabhangig von der Vorbehandlung
mit NSAR oder bDMARD"#3

Einfache Dosierung: alle 4 Wochen*

Gute Vertraglichkeit Gber 5 Jahre mit
rund 21.000 Patientenjahren®

AN
talth® BEWEGLICH BLEIBEN.

(Ixekizumab) el axSPA
oeLvror

Der [L-17A-Inhibitor mit Uberl Wirk Keit"5
starkster Affinitat® wber ege/l:e K s?m elt™ langanhaltend wirksam
und hoher Spezifitat.ss In der PsA vs. Adalimumab in der PSA7

Auch in Monotherapie

§ Die Werte zur Bindungsaffinitdt entstammen In-Vitro-Analysen. Die Bindungsaffinitat ist nur einer von mehreren Faktoren auf die Wirksamkeit.
Die Bindungsaffinitat von Ixekizumab zu IL-17A ist rund 50-100 mal hoher als jene von Secukinumab.® Ixekizumab Bindungsaffinitat: KD <3pM#;
Secukinumab Bindungsaffinitat: KD~200pM?® §§ Ixekizumab bindet spezifisch an IL-17A und IL-17A/F*1° * Gleichzeitiges Erreichen von ACR50 und
PASI 100.

PP-IX-AT-0874 Juni 2020

1 van der Heijde D et al. Lancet 2018; 392(10163): 2441-2451. 2 Deodhar A et al. Arthritis Rheumatol 2019; 71 (4): 599-611. 3 Deodhar A et al. Lancet 2020; 395(10217): 53-64. 4 Taltz® Fachinformation, Stand Juni 2020. 5 Genovese
MC et al., Rheumatology 2020;0:1-11, doi:10.1093/rheumatology/keaal89. 6 Mease PJ et al. Ann Rheum Dis 2019; 78:261-262. LBO0O5 Oral Presentation and Poster at: EULAR Madrid June 12-15 2019. 7 Coates LC et al, Abstract SAT0410
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18.07.2018]. 10 Liu et al., J Inflamm Res, 2016 Apr 19;9:39-50.

Kurzfachinformation: ¥ Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehorige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachts-
fall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz 80 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2.
QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Fertigspritze (jeder Fertigpen) enthalt 80 mg Ixekizumab in 1 ml L6sung. Ixekizumab ist ein rekombinanter, humanisierter, in CHO-Zellen produzierter monoklonaler Antikorper.
Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plague-Psoriasis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fir eine sys-
temische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheits-
modifizierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spondyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (Réntgenologische axiale Spondyloarthritis):
Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-réntgenologische
axiale Spondyloarthritis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-réntgenologischer axialer Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch
erhohtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uber-
empfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante aktive Infektionen (z. B. aktive Tuberkulose, siehe Abschnitt 4.4). Pharmakotherapeutische
Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Natriumcitrat, Zitronensaure (wasserfrei), Natriumchlorid, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke.
7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig. Angaben betreffend Dosierung, Art und Dauer der Anwendung, besonderer
Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstiger Wechselwirkungen, Schwangerschaft, Stillzeit und Fertilitdt, Nebenwirkungen sowie weitere
Informationen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand: Juni 2020
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IL-17A-Inhibitor mit neuer Indikation

Ixekizumab: stark, schnell und anhaltend wirksam in beiden Krankheitsstadien der

axialen Spondyloarthritis.

eit Juni 2020 steht der selektive

Interleukin-17A-Inhibitor Ixekizumab
(Taltz®) zur Behandlung von erwachse-
nen Patienten mit aktiver radiografischer
axialer Spondyloarthritis (r-axSpA) als
auch nicht radiografischer axialer Spon-
dyloarthritis (nr-axSpA) zur Verfiigung.
Im zulassungsrelevanten Studienpro-
gramm COAST demonstrierte Ixekizumab
eine starke Wirksamkeit auf die Sympto-
me einer axSpA in unterschiedlichen Pa-
tientengruppen mit einem ASAS40-An-
sprechen in Woche 16 als ambitionierten
priméren Endpunkt.! Ixekizumab zeigte
auch eine Wirkung auf patientenrelevante
Parameter wie Miidigkeit, Schmerzemp-
finden und Gelenksteifigkeit und konnte
somit zu einer gesteigerten Lebensqualitat
beitragen.*

Zielgerichtete Inhibition des
Schliisselzytokins IL-17A

Das proinflammatorische Zytokin IL-
17A ist unter anderem an der Pathogenese
der axSpA beteiligt.” Ixekizumab bindet
IL-17A mit der hochsten Affinitat und Spe-
zifitat unter den IL-17A-Inhibitoren.? Die

Bindungsaffinitdt von Ixekizumab zu IL-
17A ist rund 50-100-mal hoher als jene von
Secukinumab.®78 (Die Werte zur Bindungs-
affinitdt entstammen aus In-Vitro-Analy-
sen. Die Bindungsaffinitat ist nur einer von
mehreren Faktoren auf die Wirksamkeit.)
Das Wirkprinzip der zielgerichteten IL-17A-
Inhibition hat sich seit Jahren bei der Be-
handlung der Psoriasis-Arthritis (PsA) und
der Psoriasis bewihrt.®

Ixekizumab: stark und
umfassend wirksam bei
r-axSpA und nr-axSpA

Die Wirksamkeit und die Vertraglichkeit
von Ixekizumab wurden sowohl im nicht
radiografischen als auch im radiografi-
schen Krankheitsstadium untersucht. Zu-
sitzlich war erstmals in Studien zur
r-axSpA die Patientenpopulation getrennt:
nach Biologika-naiven und mit bis zu zwei
TNF-Inhibitoren vorbehandelten Patien-
ten./3 Die Messlatte lag mit einem
ASAS40-Ansprechen in Woche 16 als pri-
méarem Endpunkt hoch. Der primére End-
punkt eines ASAS40-Ansprechens ist die
Empfehlung der Européischen Arzneimit-

ASAS40-Ansprechen bis Woche 52 (ITT, NRI)
100 Ixekizumab (n=81)
== Adalimumab (n=90)
Placebo (n=87)

80
s Primérer Endpunkt
&£ 60
o
[
T
2
& 40+ 36%"

20

0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52
Wochen
ITT = intention to treat; NRI = non responder imputation; 'p<0,01, *p<0,001 vs. Placebo

Abb. 1: Etwa die Halfte der Biologika-naiven r-axSpA-Patienten erreichte ein ASAS40-Ansprechen

(mod. nach [2, 10])
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telagentur und wird gegeniiber einem
ASAS20-Ansprechen bevorzugt.?

Ixekizumab zeigte in der COAST-V-Stu-
die mit Biologika-naiven r-axSpA-Patienten
ein schnelles und starkes Ansprechen. Be-
reits nach Woche 4 erreichten mehr Patien-
ten mit Ixekizumab ein ASAS40-Anspre-
chen als mit dem TNF-Inhibitor Adali-
mumab (Abb. 1).>2 Nach 16 Wochen lag das
ASAS40-Ansprechen unter Ixekizumab
bereits bei 48 % und unter Adalimumab bei
36%.2 Nach Woche 52 erreichten mehr als
die Hilfte der Patienten mit Ixekizumab ein
ASAS40-Ansprechen.'® In allen COAST-
Studien demonstrierte Ixekizumab dariiber
hinaus eine starke, schnelle und anhalten-
de Wirksamkeit hinsichtlich der priméren
und vieler sekundérer Studienendpunkte,
die iiber 52 Wochen anhielt.13-10

Verbesserung der
Krankheitsaktivitéat

In den letzten Jahren riickte in der
Rheumatologie die Integration von patien-
tenrelevanten Parametern als Endpunkte
in klinischen Studien, aber auch als Be-
standteil der partizipativen Entscheidungs-
findung immer mehr in den Fokus.'l12
Daher wurde das BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index)-An-
sprechen als einer der sekundiren End-
punkte des Studienprogramms gewahlt.
Parameter wie Miidigkeit, Schmerzempfin-
den und Gelenksteifigkeit werden im
BASDAI erfragt. Unter Ixekizumab konn-
ten nach 16 Wochen sowohl Patienten mit
r-axSpA als auch nr-axSpA, unabhingig
von einer Vorbehandlung mit TNF-Inhibi-
toren, deutliche Verbesserungen der
Krankheitsaktivitit erreichen.'> Auch
nach 52 Wochen blieb die Krankheitsakti-
vitit unter guter Kontrolle.!°

Stark in Monotherapie bei
Psoriasis-Arthritis

Seit tiber 2 Jahren ist Ixekizumab be-
reits fiir die Behandlung von Patienten mit
PsA zugelassen.® Die Monotherapie mit
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Minimale Krankheitsaktivitat (MDA, NRI)
Monotherapie

Ixekizumab (n=90)
= Adalimumab (n=84)

33%

NRI = non responder imputation

Ixekizumab 80 mg alle 4 Wochen, *p < 0,05 vs. Adalimumab 40 mg alle 4 Wochen

Wochen

Abb. 2: Unter Ixekizumab erreichen signifikant mehr Patienten in Monotherapie eine ,minimal
disease activity“ (MDA) als unter Adalimumab (mod. nach [13])

einem biologischen ,disease-modifying
antirheumatic drug“ (bDMARD) wie Ixeki-
zumab ist eine wichtige Option fiir PsA-
Patienten, die auf konventionelle Therapie
unzureichend angesprochen oder diese
nicht vertragen haben. In einer aktuellen
Studie konnte die Uberlegenheit von
Ixekizumab in Monotherapie bei Patienten
mit PsA gegeniiber Adalimumab im Errei-
chen einer minimalen Krankheitsaktivitét
(,minimal disease activity“, MDA) gezeigt
werden. Nach 52 Wochen lag die An-
sprechrate unter Ixekizumab-Behandlung
bei 49% und somit signifikant hoher als
unter Adalimumab-Behandlung (33 %;
p<0,05, Abb.2).13

Ubergeordnetes Ziel der PsA-Therapie
bleibt das Erreichen einer Remission oder
alternativ einer minimalen/niedrigen
Krankheitsaktivitiat. Das Erreichen dieses
Ziels geht mit deutlichen Verbesserungen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
und Arbeitsproduktivitit der Patienten ein-
her. Somit konnte auch fiir PsA-Patienten
eine signifikante Verbesserung von patien-
tenrelevanten Parametern unter
Ixekizumab gezeigt werden und damit ein-

hergehend auch eine Verbesserung der
Lebensqualitit.'#

Ixekizumab: gut vertrédgliche und
leitliniengerechte Therapieoption

Das COAST-Studienprogramm unter-
mauert weiterhin das bereits bekannte und
gute Vertréaglichkeitsprofil aus 21 Studien
zur Plaque-Psoriasis, PsA und axSpA mit
mehr als 8200 Patienten und rund 21000
Patientenjahren.'® Dariiber hinaus wurde
in einer Auswertung von 16 Studien ge-
zeigt, dass es bei Patienten mit latenter
Tuberkulose unter Ixekizumab nicht zu
Reaktivierung der Tuberkulose
kommt.'6

Zielgerichtete Wirkstoffe wie Ixeki-
zumab haben sich bei PsA und Plaque-
Psoriasis innerhalb kurzer Zeit fest etab-
liert. Die EULARS starkt in ihrem Update
der Behandlungsempfehlungen die Rolle
der IL-17A-Inhibitoren bei der PsA, vor al-
lem bei relevanter Hautbeteiligung.” Auch
bei der axSpA hat die IL-17A-Inhibition
bereits Einzug in Therapieempfehlungen
gehalten. Laut der deutschen Therapieleit-

einer
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linie ist nach Versagen von nichtsteroida-
len Antirheumatika der Einsatz von
bDMARD angezeigt.!8

dTaltz® Bindungsaffinitat: KD<3 pM;®
Secukinumab Bindungsaffinitat: KD=~200 pM’

b Kein direkter Vergleich. Adalimumab war

ein aktiver Referenzarm. Die Studie war nicht
darauf ausgelegt, die beiden Verumgruppen auf
Unterlegenheit, Aquivalenz oder Ahnliches zu
testen.

¢ European League Against Rheumatism
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KONGRESS

Lupusnephritis

Innovative Therapeutika erhalten
die Nierenfunktion

Patienten mit systemischem Lupus erythematodes (SLE) und aktiver Lupusnephritis

profitieren von innovativen Arzneimitteln zusatzlich zur Standardtherapie: Dies zeigten

Studien, die im Rahmen des virtuellen EULAR-Meetings vorgestellt wurden.

D ie BLISS-LN-Studie ist die bislang gro3-
te randomisierte, multizentrische The-
rapiestudie zur Lupusnephritis, in die 446
Patienten eingeschlossen wurden.! ,Hier
zeigte sich, dass Patienten von der Zugabe
von Belimumab zum Standardregime pro-
fitierten“, erklidrte Studienleiter Prof. Ri-
chard Furie, Hofstra Northwell School of
Medicine in New York (USA). Alle Studien-
teilnehmer wurden zunéchst in einer In-
duktionsphase mit einer hohen Kortikoste-
roiddosis zusammen mit Cyclophosphamid
oder Mycophenolat Mofetil (MMF) behan-
delt, gefolgt von einer Erhaltungstherapie
bestehend aus einer geringen Kortikostero-
iddosis plus Azathioprin oder MMF. Die
Verumgruppe erhielt zusétzlich einmal pro
Monat 10mg/kg Belimumab als Infusion,
die Kontrolle ein Placebo.

Der primére Studienendpunkt war das
renale Ansprechen, ein zusammengesetz-
ter Endpunkt definiert als das Verhéltnis
von Protein zu Kreatinin im Harn von <0,7
(im Vergleich zu einem Verhaltnis von =1
bei Studieneinschluss), einer geschétzten
glomeruldren Filtrationsrate (eGFR), die
nicht geringer sein durfte als 20% unter
dem Wert vor dem Flare bzw. mindestens
60ml/min/1,73kg/m?. Zudem mussten
alle Patienten das Therapieregime beibe-
halten haben.

Nach einer Behandlungsdauer von 104
Wochen erfiillten 32% der Patienten in der
Kontrollgruppe die Kriterien des renalen
Ansprechens im Vergleich zu 43 % der Pa-
tienten, die zuséitzlich zur Standardbe-
handlung Belimumab-Infusionen erhielten
- ein signifikanter Unterschied. Wie Dr.
Furie ausfiihrte, stieg das relative Risiko
dieses Ansprechens bei Belimumab-Thera-
pie um 55%. Zudem war der Anteil der
Patienten in der Belimumab-Gruppe, die
ein renales Ereignis erlebten oder verstar-
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ben, signifikant geringer als in der Place-
bogruppe (15,7 % versus 28,3 %).

Trotz der intensiveren Therapie gab es
keine herausragenden Sicherheitssignale:
Insgesamt wiesen 54,9 % der Patienten in
der Gruppe, die das Biologikum erhielt,
und 53,1 % der Kontrollgruppe Nebenwir-
kung mit Bezug zur Therapie auf. Der An-
teil schwerer Nebenwirkungen betrug
10,3 % in der Belimumab-Gruppe im Ver-
gleich zu 11,2% in der Kontrollgruppe.

Schon jetzt ist Belimumab, ein Antikor-
per, der sich gegen das B-Zell-Zytokin
BLyS/BAFF richtet, fiir die Behandlung des
nicht renalen SLE eine Routineoption. Die
vorliegende Studie hat jetzt nach Ausfiih-
rung von Prof. Furie gezeigt, dass die
BLyS/BAFF-Blockade auch bei der Lupus-
nephritis hilft, was zu einer Ausweitung
der bestehenden Indikation fiihren konnte.

Auch Calcineurininhibitoren
erhalten die Nierenfunktion

Es muss nicht immer ein Biologikum
sein —auch innovative Calcineurininhibito-
ren konnen die Progression einer lupusbe-
dingten Niereninsuffizienz abbremsen, wie
die Phase-III-Studie AURORA zeigte.? In die-
ser Studie war die Therapie mit dem hoch-
wirksamen Calcineurininhibitor Voclosporin
plus Standardbehandlung bestehend aus
MMF und Steroiden der alleinigen Standard-
behandlung iiberlegen: 40,8 % der Patienten
erreichten in Woche 52 den priméren
Studienendpunkt, renales Ansprechen, im
Vergleich zu 22,5% der Kontrolle (p <0,001).

,Voclosporin entstand durch eine kleine
strukturelle Verdnderung von Cyclospo-
rin, erkldrte Dr. Cristina Arriens von der
Oklahoma Medical Research Foundation in
Oklahoma City (USA) bei ihrer Prasentati-
on. Dies fiihre zu einer vorhersagbaren

Dosisreaktion, wodurch die Notwendigkeit
einer Uberwachung der Blutspiegel ent-
fallt. Frithere Studien zeigten, dass Vo-
closporin bei Nierenerkrankungen die T-
Zell-Aktivierung reduziert und so die
Funktion der Podozyten stabilisiert, die fiir
die Filterfunktion der Niere von besonde-
rer Bedeutung sind. Dadurch schiitzt Vo-
closporin vor einer Proteinurie.

In der aktuellen Phase-III-Studie hatten
alle 357 rekrutierten Patienten eine durch
Biopsie nachgewiesene Nephritis und eine
Proteinurie, 33 % waren Hispanier.

Als renales Ansprechen galten in dieser
Studie eine Proteinurie von <0,5g/24h
und die Aufrechterhaltung der Nieren-
funktion. Zudem war gefordert, dass die
Patienten in den letzten 8 Wochen 10 mg
oder weniger Prednison pro Tag erhielten.

Auch bei den sekundiren Endpunkten wie
z.B. renalem Ansprechen nach 24Wochen
und partiellem renalem Ansprechen nach 24
Wochen war die Gruppe, die zusétzlich Vo-
closporin erhielt, signifikant {iberlegen.

»,Besonders hispanische Patienten mit
Lupus haben haufig eine schwerere und
therapierefraktire Nephritis“, sagte Dr.
Arriens, doch auch diese Patientengruppe
sprach gut auf die Therapie mit Voclospo-
rin an. Die Therapie erwies sich auch als
gut vertraglich. [ |

Bericht: Dr. Susanne Kammerer
vl
Quelle:
EULAR eCongress, 3. bis 6. Juni 2020
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patients with active lupus nephritis; Abstract OP0164
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EntzUndliche Erkrankungen
brauchen Innovation.

Das biopharmazeutische Unternehmen Gilead Sciences entwickelt seit 1987 innovative Arzneimittel und
trug maBgeblich zu einem entscheidenden Wandel bei zahlreichen Krankheiten bei. Auch in unserem
neuesten Forschungsgebiet, der Behandlung von chronisch entziindlichen Erkrankungen, wollen wir
Malstabe setzen. Wie uns das in der Virologie, Himatologie und Onkologie bereits gelungen ist. Bei der
Entwicklung bahnbrechender Therapien gegen einige der gefahrlichsten Krankheiten, die Menschen
bedrohen. Dieser Herausforderung haben wir uns bei Gilead Sciences verschrieben.

Im Fokus: Inflammation effektiv
behandeln.

Rheumatoide Arthritis und chronisch
entziindliche Darmerkrankungen beein-
trachtigen taglich die Gesundheit und
Lebensqualitat von Betroffenen. Obwohl
es Therapieoptionen gibt, erreicht nur ein
geringer Anteil der Patienten das Ziel einer
klinischen Remission. Gilead erforscht da-
her gezielt neue Wirkstoffe zur effektiveren
Behandlung von rheumatoider Arthritis,
chronisch entziindlichen Darmerkran-
kungen und anderen immunvermittelten
chronisch-entzlndlichen Erkrankungen.

Eine starke Partnerschaft schafft
neue Maglichkeiten.

Noch immer sind neue Medikamente das
Ergebnis manchmal jahrzehntelanger For-
schung. Und Spitzenforschung funktioniert
nur in Netzwerken. Deshalb kooperiert
Gilead eng mit Wissenschaftern aus der
ganzen Welt. Die Vielfalt an unterschiedli-
chen Herangehensweisen ist ein Schlissel
unseres Erfolgs. Im Bereich der chronisch-
entzlndlichen Erkrankungen kooperieren
wir seit vielen Jahren mit dem belgischen
Biotech-Unternehmen Galapagos N.V.

Schritt fiir Schritt
auf gemeinsamen
Wegen.

Grindung
von Gilead
Sciences

Griindung
von Gilead
Osterreich

Gemeinsam werden wir unsere Ressourcen
i Erfahrungen und Infrastruktur biindeln, um
auf die Behandlung von chronisch-
entzlndlichen Erkrankungen zu fokussieren.
: Die Zusammenarbeit haben wir 2019 um

© weitere 10 Jahre verlidngert.

Gilead erweitert seine
Forschungsaktivitaten:
Untersuchung der Milz-
Tyrosinkinase (SYK)

,,Bei Gilead sind wir auf die Erforschung und

© Entwicklung neuer, hochinnovativer Behandlungs-

méglichkeiten fiir Patientinnen und
Patienten fokussiert. Der Pioniergeist ist Teil

. unserer Unternehmens-DNA, mit dem Statement :

Creating Possible bringen wir unser Selbstver-

¢ stdndnis dahingehend zum Ausdruck“subsumiert

DI Dr. Clemens Schédl, Geschdftsfihrer von
Gilead Sciences in Osterreich.

>

. Ziele erreichen.
: Auf neuen Wegen.

. Gemeinsam mit Verily Life Sciences (ehe-
mals Google Life), einem Unternehmen
© der Google Dachgesellschaft Alphabet,
© arbeiten wir an der Erforschung der immu-

Gilead & Galapagos starten
weltweite Zusammenarbeit fur
die Erforschung von Therapien
zur Behandlung von chronisch
entzlindlichen Erkrankungen

SYK-Inhibition und
Erforschung der
Therapien chronisch
entzlindlicher
Erkrankungen

nologischen Grundlagen von rheumatoider

¢ Arthritis, entziindlichen Darmerkrankungen
und lupusbedingten Erkrankungen. Verilys
JImmune Profiler“-Plattform wird zur Ana-
lyse biologischer Proben von Teilnehmern

: klinischer Studien verwendet, um so mehr
Uber die Entstehung von Entziindungs-

: krankheiten zu lernen und das individuelle
Ansprechen der Patienten auf die Behand-

¢ lung zu verbessern. Das Wissen, dass unsere
i Arbeit mit dem Wohlergehen der Menschen
auf der ganzen Welt verbunden ist, gibt uns

: die Entschlossenheit, die wir brauchen, um

© im Kampf gegen chronisch entziindliche

: Erkrankungen erfolgreich zu sein.

Sie haben Fragen? Wir sind fiir Sie dal!
: Gilead Sciences GesmbH

i Mag. Dr. Katja Pachner
katja.pachner@gilead.com
Wagramer Strasse 19,

: 1220 Wien, Osterreich

: Tel.: 43 (0)1260 830
www.gilead.com

¥J GILEAD

Creating Possible

Gilead & Galapagos
verlangern die erfolgreiche
Zusammenarbeit um eine
neue, zehnjahrige
Forschungskooperation

Gilead und Verily Life Sciences starten die
Zusammenarbeit zur Erforschung immunologi-
scher Grundlagen von rheumatoider Arthritis,
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen und
lupusbedingten Erkrankungen

Entgeltliche Einschaltung der Gilead Sciences GesmbH.

AT-INF-2020-06-0001, Erstellt: Juni 2020




NEwsS

Immunantwort im Magen-Darm-Trakt

Auf die Lage kommt es an

Forscher der Universitat Wirzburg bilden im Labor den Magen-Darm-Trakt

mit Mini-Organen nach. Diese Organoide geben Einblicke in die Entziindungsreaktionen,

die auch bei Krankheiten wie Morbus Crohn und Colitis ulcerosa eine Rolle spielen.

w ie kommt es, dass bei manchen chro-
nisch-entziindlichen Darmerkran-
kungen, wie Morbus Crohn, sowohl der
Diinn- als auch der Dickdarm betroffen
sind, wahrend andere Leiden (zum Beispiel
Colitis ulcerosa) ausschlieflich den Dick-
darm befallen? Um medizinische Rétsel
wie diese zu l6sen, hat ein Forschungsteam
der Julius-Maximilians-Universitat (JMU)
Wiirzburg Miniaturversionen des Magen-
Darm-Trakts im Labor rekonstruiert. Eine
seiner Entdeckungen: Dem Magen-Darm-
Trakt wohnt eine verborgene Strukturie-
rung inne, deren Erforschung auch neues
Licht auf die genannten Entziindungser-
krankungen werfen konnte.!

Mini-Organe im Labor

Inzwischen kénnen Forscher im Labor
von praktisch all unseren Organen - dar-
unter Haut, Gehirn und Darm - Miniatur-
versionen bilden. Man bezeichnet die drei-

dimensionalen Gebilde, die sich aus

Stammzellen herstellen lassen, als Orga-
noide. Sie sind mit einem Durchmesser von
0,5 Millimetern zwar nur etwa so grof3 wie
ein Senfkorn, zeigen aber eine frappieren-
de Ahnlichkeit mit den realen Organen.

,Obwohl sie winzig sind, bilden die Orga-
noide das urspriingliche Organ sehr gut
nach“, sagt Dr. Sina Bartfeld vom Zentrum
fir Infektionsforschung am Institut fiir
Molekulare Infektionsbiologie der JMU.
»Im Organoid sind die gleichen Zelltypen
vorhanden wie im echten Organ. In den
Stammzellen, aus denen die Organoide
entstehen, ist dabei auch eine Art Gewebs-
identitédt einprogrammiert. Die Stammzel-
le weil} sozusagen, aus welchem Organ sie
kommt, und produziert auch in der Kultur-
schale diejenigen Zellen, die in diesem
Organ im Korper vorhanden sind.”

Organoide lassen sich im Labor nicht
nur rasch und in groRer Stiickzahl bilden,
sie haben zudem den Vorteil, dass sie aus
menschlichem Gewebe bestehen und ein
menschliches Organ rudimentér nachbil-
den. Da die Unterschiede zwischen Tier
und Mensch betréchtlich sind, konnen Or-
ganoide helfen, Tierversuche zu reduzie-
ren und Krankheiten zu entschliisseln, die
es nur beim Menschen gibt. Auch bei der
Entwicklung von Medikamenten spielen
sie eine immer groBere Rolle.

Auflerdem bieten Organoide ganz neue
Moglichkeiten, molekulare Grundlagenpro-
zesse an einem biologisch realistischen Mo-

Abb. 1: Die Bilder zeigen die jeweils gleichen Magenorganoide: Zellkerne (blau) und Skelett der Zelle (pink) als Querschnitt aus den Organoiden.

dell zu erforschen, etwa an dem des Magen-
Darm-Trakts, auf den sich die Wiirzburger
Gruppe um Bartfeld spezialisiert hat.

Organoide von Magen, Diinndarm
und Dickdarm generiert

In Zusammenarbeit mit dem Chirurgen
PD Dr. Armin Wiegering von der Uniklinik
Wiirzburg generierte das Team um Sina
Bartfeld Mini-Organe des Magens, des
Diinndarms und des Dickdarms. Dabei
stieBen sie auf eine iiberraschend grofde
molekulare Komplexitdt. Dies ergab die
Analyse der Sequenzierung der RNA, die
die Genaktivitat der Zellen widerspiegelt.
Beispielsweise zeigte sich: Die Organoide
der verschiedenen Abschnitte des Magen-
Darm-Traktes schalten je nach der Gewebs-
identitat spezielle Genprogramme an. ,,Es
ist jedem intuitiv verstandlich, dass Ma-
gen- und Darmzellen unterschiedliche En-
zyme zur Verdauung bilden miissen, aber
uns hat tiberrascht, dass auch bestimmte
Andockstellen des Immunsystems zu dieser
Gewebsidentitit gehoren®, sagt Bartfeld.

Die spezielle Organisation dieser
Immunandockstellen kénnte eine Rolle bei
den organspezifischen Entziindungskrank-

Grau: mikroskopisches Bild der Organoide. Bei diesen Magenorganoiden ist ein einzelnes Organoid etwa einen Viertelmillimeter groR
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heiten spielen. Sie kénnte auch fir die
Krebsentstehung relevant sein, bei der
ebenfalls chronische Entziindungen im
Verdacht stehen. Ob dies so ist und wie
Entziindungsprozesse zur Krebsentstehung
beitragen konnten, muss noch néher er-
forscht werden. Die Organoide bieten hier-
fiir eine neue Grundlage.

Zellen unterscheiden zwischen
Freund und Feind

Die Epithelzellen, die unseren Verdau-
ungstrakt auskleiden, haben eine wichtige
Barrierefunktion, die unseren Koérper vor
dem Eindringen von pathogenen Bakterien
und Viren schiitzt. Zugleich wird der Darm
von Billionen gutartigen Bakterien bevol-
kert (Mikrobiota), die uns bei der Verdau-
ung von Nahrung behilflich sind. Die Epi-
thelzellen miissen somit in der Lage sein,
sowohl freundliche als auch feindliche
Bakterien wahrzunehmen und auf diese
addquat zu reagieren. Dies funktioniert
iiber spezielle Immunandockstellen, die als
Mustererkennungsrezeptoren  (,,pattern
recognition receptors“, PRR) bezeichnet
werden. Diese erkennen spezifische Mole-
kiile, die von den unterschiedlichen Bakte-
rien im Darm produziert werden. Werden
Molekiile von gefdhrlichen Pathogenen
erkannt, miissen die Epithelzellen ,,Alarm
schlagen“ und eine Immunantwort herbei-
fithren. Unklar ist bislang, wie das Epithel
dabei zwischen Freund und Feind zu un-
terscheiden vermag. ,,Es ist ausgesprochen
schwierig, die komplexen Interaktionen
zwischen Immunzellen, Epithelzellen und
Mikroben zu entwirren®, sagt Bartfeld. ,Da
aber unsere Organoide im Labor nur aus
eben diesen Epithelzellen bestehen, kon-
nen wir anhand der Organoide ganz redu-
ziert beobachten, was das Epithel zu diesen
Interaktionen beitréagt.”

Wichtiger Schritt in der Aufkldrung
von Entziindungsmechanismen

Bei ihren Untersuchungen fanden die
Wiirzburger Forscher fiir jeden der unter-
suchten Mustererkennungsrezeptoren ein
eigenes, segmentspezifisches Genaktivi-

tatsmuster. ,,Der Magen und jedes Segment
im Darm hat ein eigenes, bestimmtes Re-
pertoire von Erkennungsrezeptoren®, sagt
Ozge Kayisoglu, Erstautorin der Studie. ,,Es
kommt also auch bei der Immunantwort
des Epithels auf die genaue Lage an. So
reagiert der Magen auf andere bakterielle
oder virale Stoffe als der Diinn- oder Dick-
darm.“ Diese Unterschiede in der Immun-
antwort kénnten moglicherweise auch zu
den segmentspezifischen Krankheiten wie
Colitis ulcerosa beitragen.

Woher kommt diese unterschiedliche
Reaktion auf bakterielle oder virale Stoffe?
Die naheliegende Vermutung der Forscher
war zunichst, dass sie durch die Besied-
lung mit den gutartigen Bakterien regu-
liert ist. Um diese Vermutung zu testen,
stellten die Wissenschaftler Organoide von
Zellen her, die noch nie in Kontakt mit Bak-
terien waren. ,,Die Daten zeigen, dass es
durchaus einen Einfluss des Mikrobioms
gibt — aber es war iiberraschend und faszi-
nierend zu sehen, dass ein Grofteil der
Immunerkennung des Epithels rein ent-
wicklungsbiologisch in den Genen festge-
schrieben und unabhéngig von der Umwelt
ist“, sagt Bartfeld.

Fazit

Die gesammelten Erkenntnisse stellen
einen wichtigen Schritt in der Aufklarung
von Entziindungsmechanismen dar. Sie
zeigen, dass jeder Abschnitt des Magen-
Darm-Traktes eine spezifische Kombinati-
on von Erkennungsrezeptoren aufweist.
Eine Fehlfunktion dieser angeborenen Im-
munitédt konnte die Entwicklung entziind-
licher Krankheiten fordern. (red) [ |

Quelle:

Julius-Maximilians-Universitét Wiirzburg
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PSORIASIS ARTHRITIS ™

OTEZLA®
Die Option direkt nach
einer konventionellen
Systemtherapie

+ Umfassende und
anhaltende Wirksamkeit'?

+ Uberzeugendes Langzeit-
Sicherheitsprofil'™”

+ Alltagstauglichkeit’

AT-OTZ-0820-00007

AMGEN

Aktuelle Beitrdage zur Psoriasis Arthritis
finden Sie auf www.psaundo.at/psoriasis-arthritis

information Otezla® (Stand April 2020), 2. Crowley et al. J Am Acad Dermatol.
):310-317.e1, 3. Kavanaugh et al. Arthritits Res Ther. 2019; 21:118, 4. Mease PJ,
Gladman DD, Gomez-Reino JJ, et al. Long-Term Safety and Tolerability of Apremilast Ver-
sus Placebo in Psoriatic Arthritis: A Pooled Safety Analysis of Three Phase Ill, Randomized,

Controlled Trials [published online ahead of print, 2020 Jul 25]. ACR Open Rheumatol.
2020;2(8):459-470. doi:10.1002/acr2.11156. Referenzen zur Aussage ,Ergebnisse, die sich

Patienten wiinschen”: Fachinformation Otezla® (Stand April 2020); Lebwohl MG et al., J

Am Acad Dermatol. 2014; 70(5):871-881; Augustin et al. Characteristics and Outcomes of
Patients Treated with Apremilast in the Real World: Results from the APPRECIATE study.,

presented at 24th World Congress of Dermatology, June 10-15, 2019, Milan, Italy.

*Indikation laut FKI; ** Zusammenfassung des Sicherheitsprofils laut Fachinformation: Die
am haufigsten fiir Apremilast bei PsA und PSOR berichteten Nebenwirkungen sind Erkran-
kungen des Gastrointestinaltrakts (GIT) einschlieBlich Diarrhoe (15,7 %) und Ubelkeit (13,9
). Zu den weiteren am haufigsten berichteten Nebenwirkungen gehéren Infektionen der

‘ ;

en Atemwege (8,4 pfschmerz (7,9 %) und SpannungskopFs %
sind meist leicht oder maRig. Die am haufigsten berichteten unerwiinschten Arznei
wirkungen Fiir Apremilast bei BS sind Diarrhoe (41
(14,4 %), Inl n der oberen Atemwege (11 Schmerzen im Oberbauch (8
Erbrechen (8,7 %) und Riickenschmerzen (7,7 %) und sind meist leicht bis mittels
Die gastrointestinalen Nebenwirkungen traten im Allgemeinen innerhalb der ersten 2
Waochen der Behandlung auf und klangen in der Regel innerhalb von 4 Wochen wieder
ab. Uberempfindlichkeitsreaktionen werden gelegentlich beobachtet. Bitte beachten Sie
zusitzlich die jeweils giltige Version der Fachinformation.
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SERVICE

Osterreichische Vereinigung Morbus Bechterew

Beratung, Begegnung und Bewegung

Vor 36 Jahren wurde die Osterreichische Vereinigung Morbus Bechterew (OVMB)

gegrindet und sie hat sich seither zu einem landesweiten Selbsthilfe-Netzwerk fir

Betroffene mit Wirbelsdulenerkrankungen entwickelt. Ein erklartes Ziel ist es, Bewegung

in maglichst vielen Spielarten anzubieten.

ls ehrenamtlich tétige Selbst-

hilfevereinigung fiir Bechte-
rewpatienten ist es der OVMB ein
Anliegen, die gemeinsamen Inte-
ressen zu wahren, freundschaft-
liche Beziehungen und den Erfahrungsaus-
tausch unter den Mitgliedern zu vermitteln,
die Zusammenarbeit mit Arzten, Therapeu-
ten und Organisationen des Sozial- und
Gesundheitswesens zu pflegen und Infor-
mationen iiber medizinische, sozial- und
versicherungsrechtliche Fragen zu vermit-
teln. 9 Landesstellen stehen zur Verfiigung.
Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf Be-
wegungsangeboten: Neben wochentlichen
Gruppentherapiestunden unter professio-
neller Anleitung von Physiotherapeuten
wird zusatzlich eine Reihe von Aktivititen

&/

morbus\ bechterew -

fiir verschiedene Anspriiche angeboten, von
Qigong und Entspannungstraining iiber Yo-
ga und Wandern bis hin zu sportlichen Pro-
grammen wie Ballspielen, BogenschieRen,
Klettern und Rafting - alles unter therapeu-
tischer Aufsicht.

Auf der Website www.bechterew.at fin-
den Betroffene Tipps fiir den Alltag sowie
Informationen zu Diagnose, Therapie und
Verlauf von Morbus Bechterew. Medizini-
sche Fachbegriffe, mit denen Patienten
konfrontiert sind, werden in verstdndlicher
Sprache erklart. Jugendlichen Patienten

bietet die OVMB ein eigenes Fo-
rum, wo speziell auf Fragen zum
Berufseinstieg eingegangen wird.
Eingetragene Mitglieder der
OVMB erhalten zudem das Maga-
zin ,,AKTIV“ das unter anderem auch Platz
fiir Erfahrungsberichte bietet. |

Né&here Informationen:

Josef Wibner (Prasident)

OvMB

GostingerstraRe 144a

8051 Graz

Tel.: +43 664 460 3172

E-Mail: praesident@bechterew.at
www.bechterew.at
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TERMINE

2.-3. Oktober 2020

Osterreichisches Crohn-Colitis-Symposium
Bad Ischl

www.oecco-ced.at

15.-17. Oktober 2020

28. Osterreichisches Osteoporoseforum
St. Wolfgang
www.oegkm.at/osteoporoseforum

16. Oktober 2020

44, Badener Rheumatologischer
Fortbildungstag/

11. Burgenlandischer Rheumatag
Congress Casino Baden
www.rheumatag-baden.at

78

5.-9. November 2020

ACR Annual Meeting

Virtuell
www.rheumatology.org/annual-meeting

11. November 2020
20. Wiener Rheumatag
Rathaus, Wien
www.rheumatologie.at

16.-18. November 2020
Musculoskeletal Sonography
Course in Rheumatology
(Refresher Course)

Parkhotel Laurin, Bozen
www.rheumatologie.at

26.-28. November 2020
OGR-Jahrestagung

Tech Gate Wien
www.rheumatologie.at

28. November bis

1. Dezember 2020

12" International Congress

on Autoimmunity

Athen
https://autoimmunity.kenes.com

24. Februar 2021
Tiroler Rheumatag
Rathaus Innsbruck
www.rheumatologie.at
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'1 RA' BRAUCHT INNOVATION

Gilead half, HIV und Heﬁp C aufzuhalten

Galapagos ist erfahren im Entwickelns

Gemeinsam fokussieren wir nun auf die *rheumatoide-Arthritié.

siehe Seite 66

Fachkurzinformation

() GILEAD | Galapagos

Mehr Informationen unter RAneedsinnovation.com.

AT.INF-2020-03-0010, Erstellt: April 2020 Together, it’s possible.



A.L.P.S.©

Proximales Humerus Plattensystem

Mit dem A.L.P.S.® Proximalen Humerus Platten System baut Zimmer Biomet auf dem Prinzip der
raumlichen, subchondralen Abstitzung auf, welche das Risiko eines Varus-Kollapses minimiert.
Dieses System bietet die nachste Generation an Humerusplatten, die dazu entwickelt wurden, die

typischen Komplikationsrisiken, die mit der Behandlung von proximalen Humerusfrakturen assoziiert sind,
zu reduzieren.

» 2 Plattenoptionen, abgestimmt auf unterschiedliche Frakturbilder und chirurgische Praferenzen
* 3-dimensionales GerUst wirkt Varusstress entgegen

+ Stifte mit stumpfen Enden reduzieren die Schraubenpenetration der Gelenksflache

www.zimmerbiomet.com

©2020 Zimmer Biomet. Sofern nicht anders vermerkt, sind alle aufgefihrten Handelsmarken @ Z I M M E R B I O M ET

Eigentum der Zimmer Biomet, Inc. oder deren verbundenen Unternehmen. . ®
Your progress. Our promise:



