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EDITORIAL
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Sehr geehrte Freunde der Handchirurgie!

Mit grofSer Freude mochten wir Thnen die neueste Ausgabe
von JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie prasen-
tieren. In dieser Ausgabe dreht sich alles um interessante
Aspekte der Handchirurgie, ein Fach, das eine breite Uber-
schneidung von orthopédischen, unfallchirurgischen und plas-
tisch-chirurgischen Themen erlaubt, die insbesondere an die-
sem Teil des Skelettapparates oftmals ,,Hand in Hand“ gehen.

Diese Ausgabe beleuchtet erstmals ein breiteres Spektrum an
Krankheitsbildern, die im Kindes- und Jugendalter vorkommen
und einerseits spezifisch fiir diese Altersgruppe sind, anderer-
seits Implikationen fiir das spitere Wachstum und eventuelle
Folgeschédden (z.B. Daumeninstabilitdt und Rhizarthrose)
haben konnen. Kinder sind nicht einfach ,junge Erwachsene®,
sondern zeigen in vielerlei Hinsicht einzigartige Krankheitsbil-
der, mit denen Handchirurginnen und -chirurgen in Beriihrung
kommen kénnen. Insbesondere durch vermehrte Sportaus-
iibung, Wettkdmpfe etc. ist aber auch hier der traumatologische
Aspekt des Jugendlichen von grof3er Bedeutung und muss
neben angeborenen oder habituellen Problemen in die Betrach-
tung miteinbezogen werden.

Es konnten mehrere herausragende junge und auch etab-

lierte Autoren fiir die spannenden Artikel gewonnen werden.
An dieser Stelle auch ein grofRes Dankeschon an unseren Gast-

Wissenschaftliche Beirdte

artikel aus der kinderorthopadischen Klinik Basel (Prof. Krieg
und Dr. Kdmpfen), der kinderhandchirurgische Tumoraspekte
eindrucksvoll beleuchtet.

Neben den zuvor genannten Themen finden Sie in dieser
Ausgabe perfekt zusammengestellte Ubersichtsartikel zu rele-
vanten Themen der klassischen Handchirurgie des Erwachse-
nen, wie z.B. die PRC nach SLAC/SNAC-Wrist, Mobilisierung,
Arthrose nach Radiusfraktur oder auch Nervenldsionen und
Fingerbandverletzungen. Hier ist eine spannende Lektiire
garantiert!

Wir bedanken uns bei den Autorinnen und Autoren fiir ihre
tollen Beitrdge und wiinschen Ihnen viel Spaf} beim Lesen. Bei
etwaigen Fragen bitten wir Sie, direkt mit den Autoren Kontakt
aufzunehmen.

Mit den besten kollegialen Griifen

Priv.-Doz. Dr. Sebastian Farr
Prim. Priv.-Doz. Dr. Thomas Hausner
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MITTEILUNGEN

OGU/OGOUT

Aktuelles von der OGU und der OGOuT

Liebe Mitglieder und Forderer/Foérderinnen!

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

Isich in den 1990er-Jahren an der Uni-

versitatsklinik fiir Unfallchirurgie in
Innsbruck mit meiner Ausbildung begann
und dort meine ersten wissenschaftlichen
Projekte startete, waren die Auflagen zur
Durchfiihrung von wissenschaftlichen Ta-
tigkeiten iiberschaubar. Die Erfolge meiner
Arbeiten im unfallchirurgischen Bereich
waren zundchst auf Publikationen in
deutschsprachigen Journalen beschrankt.
Meist waren es retrospektive Fallstudien
ohne Vergleichsgruppe. Die schwierigste
Aufgabe dabei war, in den Kellerarchiven
nach alten Rontgenbildern zu suchen, um
den Datensatz zu komplementieren. Der
wissenschaftliche Wert war dementspre-
chend bescheiden. Publikationen in eng-
lischsprachigen Journalen waren damals
selbst an den unfallchirurgischen Abteilun-
gen der Universitétskliniken in Osterreich
Ausnahmeerscheinungen und verlangten
die Ubermittlung der Manuskripte in 5-fa-
cher Ausfiihrung auf dem Postweg. Der
Review-Prozess war gepriagt von monate-
langem Warten und oftmaligem postali-
schen Austausch von zu korrigierenden
und verbesserten Manuskripten.

Mit zunehmender Digitalisierung, elek-
tronischem Datenaustausch und Vernet-
zung wurde der Aufbau der notwendigen
Infrastruktur fiir wissenschaftliches Arbei-
ten beschleunigt und verbessert. An den
Universitdten wurde akribisch an einer
Wissenschaftsstruktur gearbeitet, ,,Study
Nurses“ wurden eingestellt, Osteologie-
und Biomechaniklabore sowie Forschungs-
institute wurde aufgebaut. Es gab Kurse,
wie man ein Studiendesign erstellt, Antréa-
ge auf Unterstiitzung verfasst und wie man
international publiziert. Heute wird an den
Universitétskliniken Osterreichs auf dem
Gebiet der Orthopédie und Traumatologie
mit grof3em internationalem Erfolg wissen-
schaftlich gearbeitet. Die Infrastruktur fiir
Forschung entwickelte sich letztendlich aus
der Notwendigkeit, sich den immer kom-
plexer werdenden Prozessen und immer
aufwendiger gestalteten Vorgaben anzu-
passen. Aus Griinden der Qualitdtssiche-
rung sind wir laufend mit neuen Auflagen

konfrontiert. Zur Bewiltigung aller damit
verbundenen Herausforderungen benétigt
Wissenschaft vor allem auch finanzielle
Unterstiitzung. Ich mochte Sie heute auf die
zahlreichen Angebote der OGU aufmerk-
sam machen, die zur Unterstiitzung unse-
rer Mitglieder im Bereich Wissenschaft und
Forschung zur Verfiigung stehen.

OGU-Forschungsforderung: Als wis-
senschaftlich-medizinische = Fachgesell-
schaft férdert und unterstiitzt die OGU
Forschungsvorhaben seiner Mitglieder auf
dem Gebiet der Unfallchirurgie. Denn ge-
rade dort sind Wissenschaft und Forschung
malf3geblich an der Entwicklung von Be-
handlungsstrategien beteiligt. Jedes Jahr
werden deshalb Grundlagenprojekte oder
klinische Studien auf dem Gebiet der Trau-
matologie durch eine Forschungsférderung
finanziell unterstiitzt. Die Einreichungen
werden anonymisiert und anhand von ob-
jektiven internationalen Kriterien von ei-
nem Wissenschaftskomitee der OGU be-
wertet. Diese Forschungsforderung ist mit
10000 € festgesetzt.

OGU-Wissenschaftspreise: Zur Forde-
rung der Wissenschaft vergibt die OGU
jedes Jahr zusétzlich zwei Wissenschafts-
preise. Jeweils die beste experimentelle
und die beste klinische Arbeit werden im
Rahmen der Jahrestagung bekanntgege-
ben und prémiert. Die Preisgelder werden
jeweils mit 5000 € dotiert.

Forderung von Publikationen in Open-
Access-Journalen: Die OGU méchte junge,
wissenschaftlich arbeitende Mitglieder auf
ihrem Weg zur Veroffentlichung unterstiit-
zen. Daher lobt die OGU auch heuer wieder
den Forderpreis fiir Publikationen in Open-
Access-Journalen aus. Die am besten be-
wertete Arbeit erhdlt maximal 2500€, die
zweitbeste maximal 1500€ und die dritt-
beste maximal 1000 €. Die Preistréager pra-
sentieren ihre Arbeit in JATROS Orthopddie
& Traumatologie Rheumatologie und im
Rahmen der Jahrestagung.

Emanuel-Trojan-Poster-Preis:  Prof.
Emanuel Trojan war von 1973 bis zu seiner
Pensionierung im Jahr 1990 Vorstand der
I. Universitédtsklinik fiir Unfallchirurgie,
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Wien. Aufgrund zahlreicher Publikationen
und Verdienste um die Unfallchirurgie
wurde der OGU-Posterpreis nach ihm be-
nannt. Mit diesem Preis wird das beste wis-
senschaftliche Poster im Rahmen der Jah-
restagung mit 1000 € honoriert.
Giinther-Schlag-Abstract-Preis:  Prof.
Gilinther Schlag war Mitbegriinder des Lud-
wig-Boltzmann-Instituts fiir experimentelle
und klinische Traumatologie. Thm zu Ehren
wird jedes Jahr dieser mit 1000€ dotierte
Preis an junge Wissenschaftler*innen fiir
den besten Vortrag im experimentellen Fo-
rum im Rahmen der Jahrestagung vergeben.
Online-Zugang zu Ortho-Evidence:
Bereits das 6. Jahr in Folge bietet die OGU
ihren Mitgliedern kostenlos die Aufarbei-
tung und Bewertung der Evidenz iiber The-
menbereiche aus der Orthopédie und Trau-
matologie aus iiber 360 Journalen. Die
Evidenz wird hier mit einem umfassenden
und iibersichtlichen Report bewertet. Die-
se Datenbank von Arbeiten aus der trauma-
tologisch-orthopéddischen Forschung wird
tiglich aktualisiert. Die OGU hat fiir ihre
Mitglieder 500 Online-Zugénge erworben.

Wie Sie sich fiir diese Forderungen be-
werben und welche Kriterien der Auswahl
zugrunde liegen, entnehmen Sie bitte un-
serer Homepage (www.unfallchirurgen.at).

Als Prasident beider Gesellschaften
freue ich mich schon auf den 3. gemeinsa-
men Kongress der OGU und der OGOuT
mit einem spannenden Programm. Neben
dem Hauptthema ,,Traumatologie und Or-
thopéadie der Hiifte“ werden auch Schwer-
punktthemen der Unfallchirurgie in den
Blocken Polytrauma, Kindertraumatologie
und experimentelle Unfallchirurgie behan-
delt. Die Abstracts wurden bewertet und
das Programm ist in Ausarbeitung. Ich
freue mich, Thnen bald das fertige Pro-
gramm unseres 3. gemeinsamen Kongres-
ses in Salzburg prédsentieren zu kénnen.

Prim. Priv.-Doz. Dr. Vinzenz Smekal
Prisident der OGU
Prisident der OGOUT
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Pravention: ein Kernthema der Orthopadie

Liebe Kolleginnen!

Liebe Kollegen!

Liebe Freunde der dsterreichischen Orthopéadie und Traumatologie!

Die Vorbeugung von Erkrankungen
und Komplikationen ist ein zentrales The-
In Rahmen der
Praevenire Gesundheitstage, die vom 18.
bis 20. Mai 2022 im Stift Seitenstetten in
Niederosterreich stattfanden, war die
OGO mit Keynote Lectures zu den The-
men ,,Orthopédie und Pravention im Kin-
des- und Jugendalter* (Univ.-Prof. Catha-
rina Chiari) und ,Perioperativer Rauch-
verzicht und Benefit bei OPs“ (Univ.-Prof.
Nikolaus Bohler) vertreten.

ma unseres Faches.

Schon in den ersten Lebenstagen wird
eine der effektivsten Praventionsmafinah-
men eingesetzt: das Hiiftdysplasie-Scree-
ning durch den Hiiftultraschall nach Graf.
Es ist evident, dass die Anzahl an offenen
Hiiftrepositionen und Hiiftdysplasieopera-
tionen seit Einfithrung der Hiiftsonografie
signifikant gesunken ist. Alarmierend ist,
dass auf internationalen Kongressen wie
zuletzt beim Kongress der EPOS (European
Paediatric Orthopaedic Society), der im
April in Kopenhagen stattfand, zahlreiche
Vortrédge insbesondere aus den USA zur
chirurgischen Therapie der Hiiftdysplasie
préasentiert wurden, wo solche Eingriffe
noch immer auf der Tagesordnung stehen.
Im UK hingegen findet ein Umschwung
statt: Es wurden Daten gezeigt, die die Ef-
fektivitdt des moglichst frithen Screenings
durch Hiiftultraschall untermauern, und
die Einflihrung eines universellen Ultra-
schall-Screenings wurde gefordert.

Aus 0Osterreichischer Sicht ist es umso
wichtiger, die Bedeutung des Hiiftsono-
grafie-Screenings auch in Zukunft zu stér-
ken und weiter mit Wissenschaft und Aus-
bildungskursen aktiv zu sein. Die Erneue-
rung des Mutter-Kind-Passes steht an;
dieser soll bis ins Adoleszentenalter erwei-
tert werden. Das Projekt ist leider in der
Covid-Pandemie stillgestanden. Neben
dem Erhalt des verpflichtenden Hiiftultra-
schalls in der 1. und 6.-8. Lebenswoche
wurde seitens der OGO die Etablierung
von orthopadischen Screening-Untersu-

chungen im Vorschulalter und vor der Pu-
bertat gefordert. Hier geht es um die friihe
Detektion von Fehlstellungen der unteren
Extremitit, die rechtzeitig wachstumslen-
kenden Eingriffen zugefiihrt werden soll-
ten, oder auch um die frithzeitige Diagno-
se von Skoliosen.

Ein weiteres Thema ist die Zunahme der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen,
die durch die coronabedingten Lockdowns
und den Bewegungsmangel stark zuge-
nommen hat. Assoziierte orthopéddische
Krankheitsbilder, wie schmerzhafte Knick-
Senk-Fiil3e, Genua valga und vara, Riicken-
schmerzen und Epiphyseolysis capitis fe-
moris, werden in der orthopadischen Pra-
xis entsprechend héufiger. Hier gilt es, in-
terdisziplindr mit Erndhrungs- und Bewe-
gungsprogrammen entgegenzuarbeiten.

Univ.-Prof. Nikolaus Bohler hat gemein-
sam mit der EFORT ein Vorzeigeprojekt zur
Pravention von perioperativen Komplika-
tionen umgesetzt. Die Evidenz spricht fiir
sich: Eine Rauchpause von 12 Wochen,
6 Wochen vor der Operation bis 6 Wochen
nach der Operation, kann Komplikationen
um bis zu 50% vermindern. Dies betrifft
in erster Linie das Auftreten von Infektio-
nen und die Heilung von Knochen, Sehnen
und Bandern. Die Komplikationsursache
liegt nicht im Nikotin, sondern in einer Er-
hohung des Gehaltes an Kohlenmonoxid
(CO) und Cyanwasserstoffen im Blut, die
zu einer verminderten Sauerstoffversor-
gung des Gewebes fiihren. Die rauchbe-
dingten CO-Schéden sind sehr rasch rever-
sibel. Hierin liegt der Erfolg des periopera-
tiven Rauchverzichtes, wobei auch eine
Ersatztherapie mit Nikotinersatzprodukten
moglich ist.

Am Kepler Universitatsklinikum in Linz
(Vorstand Univ.-Prof. Tobias Gotterbarm)
wurde ein ,,Rauchpause-Programm® etab-
liert, bei dem die Patienten in einem stan-
dardisierten Vorgehen vor und nach ge-
planten Operationen sowie nach unfallchi-
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rurgischen Eingriffen begleitet werden.
Neben der Reduktion der Rate an periope-
rativen Komplikationen gelingt bei 20-
30% auch der dauerhafte Rauchverzicht.

Auf der OGO-Homepage unter www.
orthopaedics.or.at) konnen Sie weitere In-
formationen zu den Praevenire Gesund-
heitstagen wie auch das Weillbuch 2030
abrufen, in dem die OGO mit umfassenden
Beitrdgen vertreten ist.

Auch der 2. OT-Kongress in Wien wird
neben vielen anderen das Thema Praven-
tion aufgreifen. Tragen Sie schon jetzt ein
»Save the date“ fiir den 4.-6. Mai 2023 in
Thren Kalender ein!

R e

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

Offizielle Mitteilungen der Osterreichischen
Gesellschaft fir Orthopddie und orthopédische
Chirurgie

Redaktion: Dr. Erwin Lintner
E-Mail: office@orthopaedics.or.at
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Kindliche Sportverletzungen

Wann Kinder mit dem Sport pausieren sollten.

elches die héaufigsten kindlichen

Sportverletzungen sind, wie sie ent-
stehen, wie sie behandelt werden und wie
vorgebeugt werden kann - dariiber berich-
tet Prof. Dr. Holger Schmitt, ATOS Klinik
Heidelberg, auf dem 37. GOTS-Kongress im
Mai in Berlin.

Die Belastung des wachsenden kindli-
chen Bewegungsapparates muss je nach
Sportart in den unterschiedlichen Wachs-
tumsphasen unbedingt beriicksichtigt wer-
den. ,,.Denn der Knochen wichst und die
Strukturen, wie etwa Sehnen und Béander,
hinken hinterher, so Schmitt. Das kann
z.B. zu Sehnenproblemen mit Entz{indungs-
reaktionen fiihren. In diesem Fall muss die
Belastung sofort wieder zuriickgeschraubt
werden. Auch Haltungsschiden und Wir-
belsdulenerkrankungen, wie die Skoliose,

haben einen Einfluss darauf, welchen Sport
Kinder und Jugendliche ausiiben konnen,
welche Risiken sie haben, wann sie Sport
machen und wann besser nicht.

Schmitt: ,,Grundsétzlich gilt: Sport und
Bewegung sind duflerst wichtig. Nur bei
Schmerz sollten Kinder sofort pausieren,
bis mit Untersuchungen die Ursache gefun-
den worden ist. Haufig liegt es an Rumpf-
und Kraftproblemen - daran, dass nicht
genug stabilisiert werden kann. Das lasst
sich durch Pausen und richtiges aufbauen-
des Training schnell beheben.”

Im Grundschulalter stehen bei Kindern
knocherne Verletzungen im Vordergrund,
z.B. Knochenbriiche an Hand- oder
Sprunggelenk durch Stiirze beim Spielen.
Ab ca. 14 Jahren gibt es eher Probleme an
der Apophyse und den Wachstumsfugen,

vor allem in den Lauf- und Sprungsportar-
ten. Hier kommt es am hiufigsten zum
Morbus Schlatter im Kniegelenk. 4 Wo-
chen Sportpause konnen auch hier oft
schon hilfreich sein.

Sind die Wachstumsfugen geschlossen,
treten Bénderverletzungen in den Vorder-
grund. Gerade Madchen in Stop-and-go-
Sportarten sind haufig von Kreuzbandver-
letzungen am Knie betroffen.

Wenn Kinder mit Leistungssport begin-
nen, ist immer ein griindlicher Check bei
Kinderdrzten und Sportmedizinern zu
empfehlen. Risiken miissen abgeschatzt,
ein dosierter Trainingsaufbau muss ange-
gangen werden. Wichtig ist den Experten
der GOTS, dass Sport regelmél3ig, altersge-
recht und mit durchdachtem Training aus-
geiibt wird. (red; Quelle: www.gots.org) W

Berufsbegleitende Universitéidtslehrginge

Advanced Orthopedics
and Traumatology

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

04.-05.11.2022 | Audimax am Campus Krems

Sportmedizin

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

www.donau-uni.ac.at/sportmedizin

Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin

www.donau-uni.ac.at/update-sportmedizin

Die Sportmedizin in Osterreich wird im Wesentlichen durch zwei wissenschaftliche
Gesellschaften getragen — einerseits durch die Osterreichische Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Pravention (0GSMP) und andererseits durch die Gesellschaft fir Orthopéa-
disch-Traumatologische Sportmedizin (GOTS), die vor allem dem Bewegungsapparat mit
Verletzungen und Uberlastungen im Fokus hat. Mit dem Masterlehrgang fiir Sportme-
dizin hat die Universitat fiir Weiterbildung Krems ein Bildungskonzept geschaffen, wel-
ches auch wahrend der Veranstaltung vorgestellt werden soll und das im Wesentlichen
die breite Basis der sportmedizinischen Fachdisziplinen darstellt. AuRerdem bietet das
Ambiente der Stadt Krems und der Wachau einen schénen Rahmen zur Veranstaltung.

U U,
T Universitit fiir é\t B
IN] . . O « m
Tl b ), L Weiterbildung o+ -
7%\ GO D, Krems £ &
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Das Zentrum fiir Gesundheitswissenschaften und Medizin bietet Master-
studien fiir moderne orthopadische und traumatologische Operations- und
Behandlungsstrategien von Erkrankungen des Bewegungsapparates und
kompetente medizinische Betreuung von Sportler_innen aller Leistungsstufen
— vom Breiten- bis zum Spitzensport an.

Start der Lehrgénge: Sommersemester 2022
Einstieg bis September 2022 moglich!

Dauer: 5 Semester berufshegleitend

X
c
S

Abschluss: Master of Science (MSc) /
Lehrgangsleitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Nehrer g : m
und Univ.-Prof. Dr. Dr. Thomas Klestil 2 *, O:)U
» ~
&
Universitit fiir Weiterbildung Krems Ms _\_‘d»
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Termine und Informationen

Mitteilungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Fukchirurgie (OGF).

OGF-FuRforum 2022

Wir haben aus der Not der Online-Mee-
tings eine Tugend gemacht und die Online-
Fortbildungsreihe ,,OGF-Fuliforum*“ ins
Leben gerufen. Sie bietet IThnen die Mog-
lichkeit, im Rahmen einer interaktiven
Online-Fortbildung Ihre eigenen Fille zu
prasentieren und zu diskutieren. Nach the-
menspezifischen Impulsvortrdgen von
Fullexpertinnen und -experten haben Sie
die Gelegenheit, eigene Cases vorzustellen.
Die ersten Foren wurden bereits sehr gut
besucht, in diesem Jahr ist noch das The-
ma ,Metatarsalgie“ im September geplant.
Details finden Sie auf www.fussgesell-
schaft.at.

Konsensusmeeting OGF

Am 24. 6. 2022 um 14 Uhr trifft sich die
OGF zur mittlerweile 17. Klausurtagung im
Schloss Mondsee. Nach Kurzvortrédgen und
Diskussionen zum Thema ,Langzeitresul-
tate nach Implantaten am Ful3“ wird ein
Konsens dazu erarbeitet. Die Teilnahme ist
OGF-Mitgliedern vorbehalten; um Anmel-
dung wird gebeten.

Operationskurs ,,Sehnenchirurgie*

In Kooperation mit der DAF (Deutsche
Assoziation fiir Fu und Sprunggelenk
e.V.) wird vom 17. bis 18. 9. 2022 in Wien
der Operationskurs ,,Sehnenchirurgie“ an-
geboten. Der Kurs wird zur Erlangung des
Zertifikats Fulchirurgie der OGF und der
DAF angerechnet.

OGF-Wintertagung

Die Wintertagung der OGF ist fiir
25.11.2022 im Tagungszentrum Schloss
Schoénbrunn in Wien geplant, Thema: ,,Ful3
und Sport*“. Mitglieder und Géste sind nach
Voranmeldung herzlich willkommen.

OGF-Zertifikat FuRchirurgie

Seit 2018 verleiht die OGF das ,, Zertifi-
kat fiir Fullchirurgie®. Voraussetzung zum
Erlangen desselben sind unter anderem
der Besuch der in Kooperation mit der DAF
organisierten Operationskurse sowie der
Nachweis von 100 Ful3operationen. Néhe-
re Informationen zum Zertifikat finden Sie
auf www.fussgesellschaft.at.

Wissenschaftspreis und
Reisestipendium

Seit 2021 werden
von der OGF ein Wis-
senschaftspreis sowie
ein Reisestipendium
fiir junge Kolleg*innen
verliehen. Der Wissen-
schaftspreis 2022 wur-
de Elena Neunteufel
fiir ihre Arbeit ,,Mini-
mally invasive distal
metatarsal metaphyseal osteotomy of the
lesser toes: clinical, radiologic, and pedo-
barographic outcomes®“ verliehen. Wir
gratulieren nochmals sehr herzlich! M

Preistragerin
Elena Neunteufel

N&here Informationen: www.fussgesellschaft.at
E-Mail: office@fussgesellschaft.at
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FRANZISKUS SPITAL

dar und

Wir suchen eine/n

Ihr Aufgabenbereich

— neuro-orthopadische Aufnahmeuntersuchungen
— konservativ-orthopadische Betreuung unserer Patient*innen auf der interdisziplinaren

Schmerzstation

— manuelle Medizin, orthopadische Infiltrationen, Blockadetechniken und Denervierungen
— StoRwellentherapie, Spineliner und Einsatz von Akupunktur

Was wir anbieten

Das Franziskus Spital ist 2017 durch Fusion des Hartmannspitals (Wien 5) und des Krankenhauses St. Elisabeth (Wien 3) entstanden. Herz-Kreis-
lauf und Atmung, Leisten- und Bauchwandbriiche, Brustgesundheit, multifunktionale Schmerzmedizin, Akutmedizin fir den Menschen im Alter mit
Schwerpunkt Diabetes und Rehabilitation sowie die kooperative Gesundheitsversorgung mit Partnern in Wien sind die Spezialisierungen dieses
Wiener Traditionskrankenhauses. Alle Facher und Berufsgruppen achten auf eine hohe Qualitat, Individualitat und Herzlichkeit in der Versorgung
unserer Patientinnen und Patienten.

Was wir von lhnen erwarten

— absolvierte Facharztausbildung

— idealerweise Diplom in manueller Medizin

— Kenntnisse in Infiltrationstechniken und Akupunktur

— Freude an der Arbeit mit Patient*innen sowie an einer verantwortungsvollen Tatigkeit
— Kommunikationsfahigkeit und soziale Kompetenz

— eine abwechslungsreiche und interdisziplinare Tatigkeit in einem angenehmen und — offentlich gut erreichbaren, zentralen Arbeitsplatz

kollegialen Betriebsklima

— Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten

— diverse Sozialleistungen wie geférdertes Mittagessen aus der Frischkiche,
Impfungen, ...

Fur diese Stelle betragt das kollektivvertragliche jahrliche Bruttomindestgehalt fiir 30 Wochenstunden € 65.868,92 inkl. fixer Zulagen.
Das tatsachliche Gehalt ist abhangig von lhren individuell anrechenbaren Vordienstzeiten.

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung unter: www.franziskusspital.at/karriere
Fir Riickfragen steht lhnen OA Dr. Elisabeth Pieler-Bruha, Leiterin Schmerzmedizin unter T: 01 546 05 — 3170 bzw. elisabeth.pieler-bruha@franziskusspital.at zur Verfigung.
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Diagnostik des kindlichen
Handgelenksschmerzes

Pathologien des kindlichen Handgelenks kénnen aufgrund des

komplexen Zusammenspiels der beteiligten Knochen und Bénder

besonders schwierig zu diagnostizieren sein. Oft werden Schmerzen

bagatellisiert oder nicht ernst genommen, da bei einer vermeintlich

negativen Unfallanamnese Abnitzungserscheinungen des jungen

Bewegungsapparates als unwahrscheinlich gelten. Umso mehr ist

eine zeitnahe Begutachtung unklarer Félle durch einen erfahrenen

Kinderhandchirurgen essenziell zur Vorbeugung nicht reversibler

Schaden.

Atiologie

Ahnlich wie bei Erwachsenen umfasst
die Bandbreite der Beschwerden im kind-
lichen Handgelenk akute, subakute, inter-
mittierende und chronische Schmerzen.
Die Differenzierung ist oft nicht einfach,
da Kinder dazu neigen, Schmerzen nicht
als solche zu deklarieren bzw. die Ernst-
haftigkeit der Beschwerden von den Eltern
nicht wahrgenommen wird. Neben sofort
einsetzenden traumaassoziierten Be-
schwerden kommt es aufgrund des hohen
Aktivitétslevels von Kindern und Jugend-
lichen im Alltag oder insbesondere beim
Leistungssport! regelmiRig zu unter-
schwelligen Traumata, welche in ihrer Ge-
samtheit und bei anatomischer Pradilek-
tion bereits in jungen Jahren zu limitieren-
der Dysfunktion der Extremitét fiithren
konnen. Eine frithzeitige Diagnosestellung
ist fiir die Vermeidung von irreversiblen
Schéden essenziell.

Diagnostik

Da das Handgelenk in seiner Gesamt-
heit nicht nur durch die Form der einzel-
nen knéchernen Komponenten, sondern
insbesondere durch den intrinsischen und
extrinsischen Bandapparat gesteuert
wird, geht einer korrekten Diagnose ein
umfassendes anatomisches und funktio-
nelles Verstdndnis voraus. Generell gelten
bei skelettalen Beschwerden im Kindesal-
ter die gleichen Prinzipien wie bei Er-

14

wachsenen. Wie in allen medizinischen
Bereichen ist eine ausfiihrliche Anamnese
der Grundpfeiler der drztlichen Untersu-
chung. Im Patientengespriach kénnen mit
zielgerichteten Fragen schnell die Lokali-
sation und mogliche Ursachen des
Schmerzes gefunden werden. Grob kann
initial zwischen traumaassoziierten und
nicht traumaassoziierten Beschwerden
(ggf. kongenitale Ursache) unterschieden
werden. Eine genaue Abgrenzung ist oft-
mals jedoch nicht moglich, da insbeson-
dere bei sportlich aktiven Kindern die
Traumata als solche nicht sofort wahrge-
nommen werden oder es sich um ,,overuse
injuries“ handelt, die der Sportart nicht
zugeordnet werden.?

Des Weiteren sollte die Reproduzier-
barkeit der Symptome eruiert werden.
Hauptaugenmerk ist hierbei auf den Me-
chanismus der Schmerzauslésung zu le-
gen. Zusatzlich ist darauf zu achten, ob es
zur rezenten Schmerzzunahme (puberta-
rer Wachstumsschub, rheumatoide Arth-
ritis) gekommen ist und ob virale oder
bakterielle Infekte vorausgegangen sind
(septische Arthritis, Osteomyelitis). Bei
Kindern ist es dariiber hinaus wichtig, den
Patienten trotz seines jungen Alters als
solchen wahr- und ernstzunehmen und je
nach Entwicklungsphase und Gemiitszu-
stand eine addquate Kommunikationsba-
sis zu finden. Gerade adoleszente Patien-
ten sind oft schwer im é&rztlichen Ge-
spriach zu ,erreichen®, da sie den Ausléser
ihrer Beschwerden manchmal nicht kund-

KEYPOINTS

® Aufgrund der Komplexitét des
Handgelenkes sollten die Dia-
gnosestellung und Therapie
von spezialisierten (Kinder-)
Handchirurgen durchgefiihrt
werden.

® Fehlbehandlung kann rasch
zur potenziell irreversiblen
Gelenksschddigung fiihren.

® Frihzeitige Abnltzungs-
erscheinungen und artikulére
Defekte sind bereits bei
Kindern und Jugendlichen,
z.B. bei der JIA, méglich.

geben mochten (z. B. Handgreiflichkeiten,
unerlaubte Aktivitidten etc.).

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt mit
der Inspektion. Geachtet wird hierbei auf
trophische Stérungen, Muskelatrophien,
frische oder veraltete Hautldsionen, vor-
handene Schwellungen oder deutliche Vor-
wolbungen der Haut, Seitendifferenzen
oder Fehlstellungen. Von erfahrenen Un-
tersuchern konnen bereits Blickdiagnosen
gestellt werden. So sind z.B. nontraumati-
sche Achsdeviationen des Unterarms mit
begleitender Absenz von Daumen, Ring-
und/oder Kleinfinger hinweisgebend auf
das Vorhandensein einer Radius- oder
Ulnadysplasie. Eine Ulnardeviation der
Hand mit Bajonettstellung und Prominenz
des Ellenkopfchens ist das klassische klini-
sche Erscheinungsbild der Madelung-De-
formitat.

Danach werden bilateral aktiver und
passiver Bewegungsumfang erhoben. Bei
der Unterarmrotation muss auf eine exak-
te Ausfiihrung geachtet werden, um falsch
negative Ergebnisse durch Kompensation
durch das Schultergelenk ausschlief3en zu
konnen. Bei Rotationseinschrankungen
muss neben einer Diagnostik des Handge-
lenks auch eine Untersuchung des Ellbo-
gengelenks erfolgen, um Pathologien des

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022
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proximalen Radioulnargelenkes
schlieBen.

Bei der Palpation sollte zuerst die grobe
Lokalisation des Hauptschmerzes gefun-
den werden. Ein standardisierter Untersu-
chungsvorgang im Seitenvergleich von
radial nach ulnar wird unsererseits emp-
fohlen, wobei der zuerst anamnestisch
eruierte Hauptschmerz aus Compliance-
Griinden zuletzt gepriift werden sollte. Bei
nicht schmerzhaften Schwellungen wird
das Areal direkt palpiert, um die Qualitét
des darunterliegenden Gewebes zu beur-
teilen. Weiche, prall elastische und gut
verschiebliche Tumoren weisen meist auf
ein Ganglion hin, wéhrend pilzartige, fes-
te Vorwolbungen typisch fiir kartilaginare
Exostosen sind.

Der Untersuchungsbeginn erfolgt radial
mit der Palpation der Region um den Pro-
cessus styloideus radii, der proximalen und
distalen Handwurzelreihe sowie des Dau-
mensattelgelenkes. Am Processus styloide-
us radii wird zuerst die Region proximal
der Strecksehnenfiacher (SSF) untersucht.
Schmerzen des Abductor pollicis longus
und Extensor pollicis brevis {iber der Kreu-
zung mit den Sehnen des Extensor carpi
radials longus et brevis mit begleitendem
Krepitationsphdnomen sprechen fiir ein
Intersektionssyndrom. ,Elektrisierende
Schmerzen“ in diesem Areal kénnen auf
eine Lision des Ramus superficialis nervi
radialis (Wartenberg-Syndrom) hinweisen.
Weiter distal {iber dem 1.SSF weist eine
Druckdolenz mit positivem Finkelsteintest
auf eine Tendinitis de Quervain hin, die
allerdings eher in der spateren Jugend auf-
tritt und nur in Ausnahmefallen einer In-
tervention bedarf.® Distal des 1. SSF sind
Schmerzen in der Tabatiere hinweisend auf
das Vorhandensein einer Kahnbeinfraktur
oder -pseudarthrose.*

Bei begleitender Palpation des palma-
ren Kahnbeinpols (Tuberkel) kann bei Ra-
dial- und Ulnarduktion die Rotationsbewe-
gung des Kahnbeins getastet und der
Watson-Test® ausgefiihrt werden. Kommt
es bei der Radialduktion und unter Druck
auf das palmare Kahnbein zu einem plotz-
lichen Schnappen und hérbaren Klicken
(dorsale Subluxation), besteht der Verdacht
auf eine Ruptur des scapholuniren (SL)
Bandes.

Schmerzen iiber dem Mondbein sollten
immer mit der Verdachtsdiagnose eines
Morbus Kienb6ck einhergehen. Besonders
wenn Patienten bei der Anamneseerhe-

auszu-

Bildgebung Indikationen

Rontgen « Bei Sduglingen und Kleinkindern in Abhangigkeit von Klinik
und Ursache (Skelettreife)
« Ansonsten bei allen Beschwerden
MRT « Avaskulare Nekrosen

- Bandldsion, TFCC-L&sion

« Kahnbeinbruch-/pseudarthrose
- Ganglien, Zysten, Tumoren

« Osteomyelitis

MR-Angiografie

« Nach unklarem Ergebnis im konventionellen MRT
- Bessere visuelle Differenzierung des intrinsischen
Bandapparates und des TFCC

CT « OP-Planung (z. B. Rotations-CT)

- Kahnbeinbruch/-pseudarthrose (Alter beachten)

- Differenzierung von avaskuldren Nekrosen zu Knochenzysten
- Tumordifferenzierung (Osteoidosteom)

Ultraschall

« Interpretationsmdglichkeit stark abhangig von Untersucher
und Patient (Compliance)

- Ganglien, Weichteiltumoren

- Gefdlk- und Nervenpathologien

- Sehnenpathologien

« Juvenile idiopathische Arthritis

Kinematografie

« Dynamische Instabilitdten
erworben (z.B. SL-Ruptur)
habituell (z. B. mediocarpale Instabilitét)

Handgelenksarthroskopie

« TFCC

« Unklarer Handgelenksschmerz
- Differenzierung der Befunde der vorausgegangenen
Bildgebung und Maglichkeit der zeitgleichen Sanierung

« Arthroskopisch assistiert (z.B. Ellenverkiirzungsosteotomie)

Tab. 1: Bildgebende Verfahren und haufig damit assoziierte Pathologien

bung iiber mehrfache rezidivierende und
therapierefraktdre Sehnenscheidenent-
ziindungen berichten, wird eine zeitnahe
weiterfithrende bildgebende Diagnostik
empfohlen.

Palmare und dorsale mediocarpale In-
stabilitdten konnen iiber direkte Provoka-
tions- und Stresstests erortert werden.
Kommt es hierbei zu einem Klickphéno-
men und Schmerzauslosung, kann bei
sonst nicht erkldrbaren Ursachen eine ha-
bituelle oder erworbene Instabilitdt des
Mediocarpalgelenks angenommen wer-
den.®7 Eine genauere Differenzierung ist
hier nur durch eine Kinematografie zu er-
reichen.®

Als potenzielle Vorstufe einer spateren
Rhizarthrose weisen junge Méddchen oft-
mals habituelle Uberweglichkeiten des
Daumensattelgelenks auf. Getestet wird
dies liber die translatorisch-rotatorische
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Bewegung des 1. MHK gegen das Trape-
zium.’

Ulnarseitige Schmerzen sind aufgrund
der topografischen Ndhe der einzelnen
Strukturen besonders schwer zu differen-
zieren. Meist sind ulnocarpale Beschwer-
den hinweisend auf Lasionen des triangu-
laren fibrokartilagindren Komplex (TFCC).
Diese duflern sich primar durch Schmerz-
auslosung bei forcierter Ulnarduktion und
axialer Stauchung, kombiniert mit leichter
Rotationsbewegung des Carpus (ulnocar-
paler Stresstest).!® Differenzialdiagnos-
tisch muss bei positivem Testergebnis ins-
besondere an ein ulnares Impaktionssyn-
drom gedacht werden.

Des Weiteren bestehen oft Schmerzen
beim Aufstiitzen auf ebenen Fldchen
(,Weight bearing“-Test). Kommt es hierbei
zum palmarseitigen Vortreten des Ellen-
kopfchens, ist eine Instabilitit anzuneh-
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men. Aufgrund der dadurch entstehenden
dorsalseitigen Einziehung der Haut wird
dies als positives ,,dimple sign“ bezeichnet.

Durch Druck auf das Intervall zwischen
der Flexor-carpi-ulnaris-Sehne und dem
Processus styloideus ulnae kann das Fovea-
Zeichen! ausgeldst werden, das auf eine
Synovialitis im Recessus praestyloideus
des distalen Radioulnargelenks (DRUG)
hinweist. Ein ulnares Impaktionssyndrom
ist hierbei meist nur durch eine MR-Unter-
suchung abzugrenzen. Hier spielt vor allem
die dynamische Ulnaplus-Variante bei Kin-
dern eine relevante Rolle, die bei Pronation
des Unterarmes und/oder Faustschluss
zum Vorschein kommt.!2

Des Weiteren muss auf Schmerzen im
Verlauf der Extensor-carpi-ulnaris-Sehne
geachtet werden. Kommt es bei maximaler
Ulnarduktion und Rotation zum Auslésen
eines Klickphdnomens und zur Schmerz-
auslosung, weist dies auf eine schmerzhaf-
te Luxationstendenz der Sehne hin, die mit
einer zusatzlichen Lasion des TFCC assozi-
iert sein kann. Bei ungenauer Untersu-
chung wird ein ulnares Impingementsyn-
drom oft mit einer TFCC-Lasion verwech-
selt. Zur genaueren Differenzierung emp-
fiehlt sich der Stresstest im DRUG, indem
der distale Unterarm umfasst und Druck
auf das Ellenkopfchens gegen den Radius
ausgeiibt wird. Treten bei Rotation nun
Schmerzen im DRUG auf, spricht dies fiir
eine Einklemmungssymptomatik. Eine
Rontgenuntersuchung zeigt meist eine
deutlich verkiirzte Elle im Sinne einer erst-
gradigen Ellendysplasie, die mit einem
inkongruenten DRUG und einer erhéhten
Spannung der distalen Membrana interos-
sea einhergeht, welche urséchlich fiir die
Schmerzen sind.!3 14

Auch wenn bei Kindern Nervenengpass-
syndrome sehr selten sind, sollten insbe-
sondere bei bekannten vorbestehenden
Erkrankungen aus dem rheumatoiden For-
menkreis oder Mukopolysaccharidose die
Sensibilitdt mittels 2-Punkt-Diskrimination
an den Fingerbeeren erhoben sowie die
Beklopfung des Karpalkanals und der Loge
de Guyon durchgefiihrt werden.!®

Bildgebung

Als bildgebendes Mittel der ersten Wahl
dient in den meisten Fallen die Rontgen-
untersuchung, da bei wenig Aufwand und
korrekter Durchfiihrung ein hohes Maf$ an
Information gewonnen werden kann. Ver-
werfungen der Gelenksfldchen bzw. un-
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harmonisch verlaufende Gilula-Linien
oder intercarpale Gelenksspaltverbreite-
rungen weisen auf ligamentare Lisionen
hin. Zur Eingrenzung der méglichen Dif-
ferenzialdiagnosen kénnen erweiterte An-
sichten, wie die Stecher-Aufnahme oder
die Kahnbeinserie, durchgefiihrt werden.
Bei unklaren Féllen empfiehlt sich die An-
fertigung von Vergleichsaufnahmen der
kontralateralen Seite, um ggf. habituelle
Dissoziationen ohne Krankheitswert oder
Ellenvarianzen genauer einschitzen zu
konnen. Bei Kleinkindern gerét das Hand-
gelenksrontgen etwas in den Hinter-
grund, da insbesondere die Handwurzel-
knochen mit ihrem zum Teil deutlich ver-
zogertem Ossifikationsbeginn kaum beur-
teilt werden konnen. Je nach Compliance
sind hier der Ultraschall oder das MRT
vorzuziehen.

Die MRT ist bei Kindern das diagnosti-
sche Mittel der Wabhl fiir die weiterfithren-
de Bildgebung. Nach Einflihrung der
Handspule kam es zur signifikanten Bes-
serung der Bildqualitét, die mit modernen
Geraten bei korrekter Durchfiihrung und
Schichtdicke eine genaue Differenzierung
einzelner topografischer Strukturen er-
moglicht.’® Klassische Indikationen bei
Kindern sind der Verdacht auf Kahnbein-
briiche oder -pseudarthrosen, M. Kien-
bock, Lasionen des intrinsischen Bandap-
parates und des TFCC, Knorpelschéden,
freie Gelenkskorper, rheumatoide Arthri-
tis, Osteomyelitis und die Differenzierung
von Zysten sowie benignen und malignen
Tumoren. Zuséitzlich zur Diagnostik kann
bei Applikation von Kontrastmittel im sel-
ben Untersuchungsgang die intraossire
Durchblutungssituation fiir die weitere
Therapieplanung der avaskuldren Kno-
chennekrosen beurteilt werden. Des Wei-
teren konnen in unklaren Féllen von
DRUG-Instabilitdten standardisierte Mess-
verfahren als Entscheidungshilfe zur dia-
gnostischen Arthroskopie fungieren.!”
Anzumerken ist, dass bei jiingeren Kindern
zur Durchfiithrung eines MRT oft eine Se-
dierung erfolgen muss, ohne die eine sau-
bere Untersuchung nicht gewéhrleistet ist.
Bei unklaren MRT-Befunden ist bei Adoles-
zenten die Durchfiihrung einer indirekten
MR-Arthrografie empfohlen.!® Die direkte
MR-Arthrografie hat aufgrund der damit
verbundenen Schmerzen und Invasivitét
keinen Stellenwert an unserer Abteilung.

Auch wenn die Strahlenbelastung der
Computertomografie (CT) bei modernen

Geraten inzwischen geringer ist, muss eine
strenge Risiko-Nutzen-Abwégung der Un-
tersuchung stattfinden. Bei Jugendlichen
ist das CT aufgrund der raschen Verfiigbar-
keit zur Diagnose bzw. Frakturklassifikati-
on der Kahnbeinfraktur sowie zur Abgren-
zung der Pseudarthrose geeignet. Zusétz-
lich ist das CT zur Unterscheidung von
avaskuldren Nekrosen zu Knochenzysten
oder intraossédren Ganglien gerechtfertigt,
jedoch sollte ein MRT zur Diagnosesiche-
rung vorausgehen. Weiters hat die CT-Un-
tersuchung einen Stellenwert bei der Dia-
gnosestellung von DRUG-Instabilitaten
aufgrund einer Fehlstellung oder Inkon-
gruenz.®

Das gleiche Prinzip wie bei der CT ist
auch bei der Kinematografie anzuwenden.
Auch wenn die routinemafSige Anwendung
durch die verbesserte MR-Qualitét in den
letzten Jahren in den Hintergrund geraten
ist, ist sie insbesondere zur Differenzie-
rung dynamischer SL- oder mediocarpaler
Instabilitaten indiziert. Alternativ konnen
Rontgenaufnahmen in Radial- und Ulnar-
duktion sowie Stressaufnahmen angefer-
tigt werden.

Der Ultraschall gewann in den letzten
Jahren aufgrund der immer besser wer-
denden Bildqualitat zunehmend an Stel-
lenwert. So konnen z.B. bereits subklini-
sche Verlaufsformen der idiopathischen
juvenilen Arthritis (JIA) frithzeitig erkannt
werden.?? In der Hand eines geiibten Un-
tersuchers konnen viele Fragestellungen,
wie Handgelenksganglien, Weichteilraum-
forderungen oder Sehnenpathologien, ziel-
sicher und mit hoher Spezifitdt und Sensi-
tivitdt, kostengilinstig und mit schneller
Verfiigbarkeit beantwortet werden.

Auch wenn rezente Studien der MR-
Arthrografie eine hohe Spezifitdt und Sen-
sitivitdt bestétigen, bleibt die Handge-
lenksarthroskopie der Goldstandard fiir
die Abklarung von unklaren Handgelenks-
schmerzen, TFCC-Léasionen und der Diffe-
renzierung von bereits in der Bildgebung
vermuteten Pathologien.?! Der Vorteil der
Handgelenksarthroskopie gegeniiber der
nicht invasiven Diagnostik ist die Moglich-
keit der direkten Visualisierung und zeit-
gleichen Sanierung der zugrunde liegen-
den Lision. Die Indikation variiert stark
mit der Expertise des Operateurs. Klassi-
sche Indikationen sind die Diagnostik und
Therapie von Ganglien, Bandrupturen,
Refixation/Débridement des TFCC und die
Beseitigung freier Gelenkskorper. Des Wei-
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teren kann bei der Versorgung intraartiku-
larer Speichenfrakturen oder Ellenverkiir-
zungsosteotomien eine begleitende Arth-
roskopie zur genauen Sanierung durchge-
fiihrt werden. [
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A. Stauffer, Wien

Die habituelle CMC1-Instabilitat des
Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Habituelle CMCl1-Instabilitaten gehen mit erheblichen Einschrankungen

der Funktionalitat, u.a. Kraftverlust bei fein- oder grobmotorischen

Tatigkeiten, einher. Ein rekonstruktives Verfahren zur Steigerung der

Stabilitat und damit verbundenen Vermeidung von Folgeschaden

erscheint sinnvoll.

as Daumensattelgelenk, auch Carpo-

metacarpal(CMC)1-Gelenk genannt,
spielt eine wichtige funktionelle Rolle bei
alltdaglichen Bewegungen, welche sowohl
feinmotorische (z.B. Spitzgriff) als auch
grobmotorische Tatigkeiten (z.B. festes Zu-
greifen) beinhalten. Es handelt sich um ein
konvex-konkaves Sattelgelenk, welches
durch eine einzigartige Konfiguration des
Trapeziums (konvex in der anteroposterio-
ren Ansicht und konkav in der lateralen
Ansicht) und der Basis des Metakarpalkno-
chens (gegengleich zum Trapezium) ein
weites BewegungsausmaRl ermoglicht.!™
Umgeben wird dieses Gelenk von 16 Béan-
dern, wobei vor allem das anteriore oblique,
das dorsoradiale, das erste intermetakarpa-
le, das posteriore oblique und das ulnare
kollaterale Ligament die wichtigsten Stabi-
lisatoren sind.# Diese anatomische Konfigu-
ration geht mit einer erh6hten Mobilitét des
Trapeziometakarpalgelenkes einher und
ermoglicht somit die palmare Abduktion
und Pronation des Daumens, nimmt jedoch
eine verminderte Stabilitit in Kauf.

Klinik

Die Ursachen einer Instabilitdt sind
mannigfaltig. Eine traumatische Luxation
des CMC1-Gelenkes ist aufgrund des kraf-
tigen Kapselbandapparates selten, jedoch
kann eine axiale Krafteinwirkung auf die
flektierte Basis des Mittelhandknochens
des Daumens zu einem Riss der dorsalen
Kapsel fithren und somit eine (Sub-)Luxa-
tion verursachen.? Eine Verletzung des
dorsoradialen Ligaments diirfte dabei bio-
mechanisch fiir traumatische Instabilitdten
des CMCI1-Gelenkes ausschlaggebend
sein.®7 Aufgrund der kréftigeren palma-
ren Gelenkskapsel ist diese Verletzung oft
von Avulsionsfrakturen an der Basis des
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Mittelhandknochens begleitet.”? Weitere
Ursachen einer Instabilitdt im CMC1-Ge-
lenk sind idiopathische oder hormonell
bedingte Bandlaxizitdten, genetische Pra-
disposition, insbesondere bei Kollagenmu-
tationen (z.B. Ehlers-Danlos-Syndrom),
oder repetitive Tatigkeiten mit Uberbean-
spruchung.® Abnormale Gelenksflichen,
z.B. ein erhohter Slope bei Dysplasien des
Trapeziums (siehe Abb. 1), fithren zu einer
Uberbeanspruchung der Biander und kén-
nen Instabilititen aggravieren.® 10
Klinisch bemerkbar machen sich Insta-
bilitdten durch Schmerzen, Bewegungsein-
schrankungen, Subluxationen, Schwellung
in der Thenarregion® und Kraftverlust. Vor
allem beim kréaftigen Spitzgriff zwischen
Daumen und Zeigefinger kommt es dabei
zu einer Translation der Basis des ersten
Metacarpale nach dorsoradial. Gepriift
wird die Stabilitat des CMC1-Gelenkes, in-
dem der Untersucher den Carpus mit einer
Hand fixiert und mit der anderen das Me-
tacarpale 1 im Schaftbereich umfasst. An-
schliefend wird versucht, den Daumen
nach radial zu schieben, wobei es hier bei
Instabilitdten des Gelenkes zu einer Trans-
lation iiber Schaftbreite kommen kann.!!
Dokumentiert werden kann diese Transla-
tion auf Rontgenstressaufnahmen.
Chronische Instabilitdten, hervorgeru-
fen durch habituelle Bandlaxizitat, fithren
zu einem vermehrten Stress auf ligamen-
tdare Strukturen an der Basis des ersten
Metakarpalknochens und zu Gelenksfehl-
stellungen. Als Folge kommt es zu einer
vermehrten Arthrose der betroffenen Ge-
lenke (siehe Abb. 2 und Abb. 3). Diese Ver-
dnderungen gehen mit einer erheblichen
Morbiditét einher und betreffen vor allem
postmenopausale Frauen.!?> Nach Eaton
und Littler wird die Arthrose des Daumen-
sattelgelenkes in 4 Schweregrade einge-

KEYPOINTS

® Das CMC1-Gelenk ermdglicht
durch eine einzigartige
kn&cherne und ligamentére
Konfiguration einen breiten
Bewegungsumfang: Ab- und
Adduktion, Extension und
Flexion, Rotation, Opposition
und Reposition.

® Ursachen einer Instabilitét
sind vielféltig (u.a. habituell
oder genetisch bedingt,
traumatisch etc.).

® FEtliche rekonstruktive Ver-
fahren zur Stabilitéitssteige-
rung mittels FCR- oder APL-
Sehnen oder anderen Struktu-
ren stehen zur Verfligung.

® Die Verwendung des APL-
Sehnenstreifens ist eine gute
Methode zur Steigerung der
Stabilitét des CMC1-Gelenkes
unter Erhalt der Funktionalitdt.

teilt.!3 Der Schweregrad und die funktio-
nellen Einschrankungen des CMC1-Gelen-
kes sind mitunter entscheidend bei der

chirurgischen Indikationsstellung und
machen den Grof3teil rekonstruktiver Ein-
griffe aus.>

Behandlung

Konservativ

Habituelle Instabilititen des CMCI-
Gelenkes kénnen bereits in jungen Jahren
symptomatisch werden. Initiale Thera-
pieschritte beinhalten konservative Maf3-
nahmen und bestehen aus medikamento-
ser Therapie, Schienung (Daumenban-
dage) und Ergotherapie inklusive Adap-
tierung der Alltagsbelastungen. Kommt es
durch Uberbelastung des CMC1-Gelenkes
zu Schmerzen und funktionellen Ein-
schrankungen, sind nichtsteroidale Anti-
rheumatika zur Reduktion der Entziin-
dungsreaktion und des Schmerzes kurz-
fristig indiziert.® Als weitere Therapie-
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mafnahme kommen Schienen zum Ein-
satz. Hierflir wird eine Daumenschiene in
Abduktionsstellung des Daumens angefer-
tigt, um so eine Stabilisierung der Kapsel
zu ermoglichen. Es existieren jedoch auch
brauchbare Fertigprodukte zur Daumen-
schienung. Ergdnzt werden diese MafR-
nahmen durch eine ergotherapeutische
Schulung der Patienten, um zusétzliche
Uberbeanspruchungen des Gelenkes zu
vermeiden.

Chirurgisch

In vielen Fallen sind konservative The-
rapieversuche nicht ausreichend, da eine
bestehende Instabilitit des Gelenkes mit
Folgeerscheinungen, z.B. incip. Rhizarth-
rose, einhergeht.!? Etliche chirurgische
Verfahren stehen zur Rekonstruktion des
CMC1-Gelenkes zur Auswahl.!* Histori-
sche Operationstechniken wurden von al-
ternativen Operationsprinzipien abgelost.
Zum Einsatz kommen Verfahren, die einen
Teil der Flexor-carpi-radialis(FCR)-Sehne
verwenden, z.B. die modifizierte Eaton-
Littler-Technik!®, oder einen Teil der
Abductor-pollicis-longus(APL)-Sehne, wie
an unserer Klinik, oder andere Strukturen,
wie z.B. Palmaris longus'® oder Anteile des
Retinaculum extensorum'’.

Die Originaltechnik von Eaton und
Littler zur Stabilisierung des CMC1-Ge-
lenkes mittels FCR-Sehne wurde 1973
beschrieben.!® Heutzutage kommt auch
die modifizierte Technik nach Eaton und
Littler zum Einsatz. Hierbei wird in einem
offenen Verfahren ein etwa 10 cm langer
FCR-Sehnenstreifen proximal freipréapa-
riert und durch einen extraartikular ver-
laufenden Bohrkanal an der Basis des
ersten Metacarpale gefiihrt. Im Unter-
schied zum Originalverfahren wird bei
der modifizierten Technik ein Abstand
von etwa 2-2,5 cm zum distalen Ende der
FCR-Sehne eingehalten. Der FCR-Sehnen-
streifen wird entlang des anterioren obli-
quen Ligaments als Verstarkung gefiihrt
und anschliefend durch den Bohrkanal
gezogen, unter der APL-Sehne gefiihrt
und mit sich selbst verndht. Der FCR-Seh-
nenstreifen dient somit auch als Verstar-
kung des dorsoradialen und des palmaren
Beak-Ligaments.!®

Zur Stabilisierung des CMC1-Gelenkes
verwendete Brunelli die gesamte APL-Seh-
ne. Bei dieser Technik wird ein etwa 6cm
langer Sehnenanteil proximal des Ansatzes
abgesetzt. Im nédchsten Schritt wird ein

Abb. 1: Handgelenksrontgen einer 16-jahrigen Patientin mit schmerzhafter CMC1-Instabilitdt rechts
und deutlicher Trapeziumhypoplasie beidseits

i

Abb. 2: Rontgen (Handgelenk a. p.) einer jungen erwachsenen Patientin mit manifester Rhizarthrose
und Hypoplasie des Os trapezium beidseits. Der verminderte Gelenksabstand und die verdnderte
Basis des ersten Metacarpale links sind eindeutig ersichtlich (Eaton-Littler-Grad ll). Rechts liegt ein
verbreiterter Gelenksspalt entsprechend Grad | vor®

Kanal proximal des APL-Sehnenansatzes
durch die Basis des ersten und zweiten Me-
tacarpale gebohrt. Die Sehne wird nun
durch die Bohrkanile umgeleitet, wobei
der Daumen in Abduktion gehalten wird,
und schlussendlich mit dem Periost an der
Basis des zweiten Metacarpale unter Zug
verniht.18

Im Gegensatz zu Brunelli verwenden
Langer et al. einen distal gestielten APL-
Sehnenstreifen vom dorsoradialen Anteil
zur Rekonstruktion des CMC1-Gelenkes.
Hierfiir wird eine Knochenbriicke v-for-
mig im radiopalmaren Bereich des Os tra-
pezium mittels Bohrer geschaffen, um
anschlie@end den APL-Sehnenstreifen
unterhalb der stehen gebliebenen Hélfte
der APL-Sehne in das ulnopalmare Bohr-
loch einzufiihren. Durch dieses Verfahren
wird die lateralisierte Metakarpalbasis
zuriickgezogen. Nach Uberpriifung der
richtigen Spannung anhand der Stabilitét
des reponierten Gelenkes unter gleichzei-
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tiger Heranfithrung der Daumenkuppe an
das Zeigefingergrundglied wird der APL-
Sehnenstreifen unter Zug mit dem Ansatz
der APL-Sehne verniht. Sollten noch In-
stabilititen zuriickbleiben, kénnen zu-
satzlich dorsale oder ulnare Kapselanteile
mit Knochenankern refixiert werden. Die-
ses OP-Verfahren zeigte in der nachunter-
suchten Kohorte eine Reduktion des Insta-
bilitdtsgefithls mit subjektiven
Kraftzunahme."!

An unserer Klinik hat sich ebenfalls die
Verwendung eines APL-Sehnenstreifens
zur Stabilisierung des CMC1-Gelenkes eta-
bliert. Hierfiir wird ein longitudinaler
Hautschnitt von etwa 5-6 cm dorsoradial
iiber dem CMC1-Gelenk durchgefiihrt, an-
schliefend die APL-Sehne freiprapariert
und ein Sehnenstreifen am Ansatz von
proximal nach distal gelost. Im Gegensatz
zu Langers Verfahren wird kein intraossé-
rer Kanal zur Rekonstruktion verwendet,
sondern es werden stumpf zwei transverse

einer
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Abb. 3: Rontgenaufnahmen eines erwachsenen Patienten mit manifester Rhizarthrose aufgrund

einer beidseitigen Hypoplasie des Trapeziums. Auf der linken Seite ist eine groRe Ossifikation
)13

medial des Trapeziums erkennbar (Eaton-Littler-Grad IV beidseits

Abb. 4: a) Schematische Darstellung des Operationsverfahrens. In Blau ist der APL-Sehnenstreifen
dargestellt; gezeigt wird die Umleitung der Sehne um die Weichteilstrukturen in einer 8er-Schlinge'.
b) Intraoperativer Situs. Der APL-Sehnenstreifen wurde hier bereits durch die vorgefertigten Weich-

teiltunnel in Form einer 8er-Schlinge gezogen

Weichteilkanile geschaffen. Diese sollten
in der Tiefe unterhalb der Kapsel und der
Ligamente liegen und es ist auf einen Ab-
stand von 12-15mm zu achten. Der APL-
Sehnenstreifen wird nun durch die trans-
versen Weichteilkanile in der Form einer
8er-Schlinge durchgezogen und mit Fiber-
Wire (Arthrex Inc., Naples, Florida) mit
mehreren Knoten in sich vernidht (siehe
Abb.4). Im néichsten Schritt erfolgt die
passive Stabilitdtspriifung. Das postopera-
tive Prozedere besteht aus einer Daumen-
schiene in Abduktion fiir 6 Wochen und
Ergotherapie. Eine sportliche Aktivitat ist
nach 12 Wochen gestattet.

Zwischen 2009 und 2018 wurde dieses
Verfahren an unserer Klinik bei 24 Pati-
enten mit chronischer Instabilitit des
CMC1-Gelenkes angewendet. Eine Nach-
untersuchung hinsichtlich klinischer Be-
schwerden und radiologischer Parameter
war bei 12 Patienten (insgesamt 15 ope-
rierte Daumen; davon 3 links, 6 rechts,

20

und 3 beidseitig) durchschnittlich 3,5
Jahre (1,3-5,8 Jahre) postoperativ mog-
lich. Das durchschnittliche Alter bei Ope-
ration betrug 23,2 Jahre (7,4-41,3 Jahre).
Alle Patienten waren mit dem postopera-
tiven Ergebnis zufrieden und zeigten eine
klinische Besserung hinsichtlich des
DASH-Scores (durchschnittlich 13,3), des
Schmerzes (VAS-Score in Ruhe durch-
schnittlich 1,1, bei Belastung 2,8) und des
Nelson-Scores (durchschnittlich 87,7 im
Vergleich zur nicht operierten Seite von
98,5). Eine funktionelle Besserung (Ka-
pandji-Opposition durchschnittlich 9,8)
und Zunahme der Greifkraft (durch-
schnittlich 24,6 kg) wurden ebenfalls be-
obachtet. Nur eine Patientin berichtete
von einem Rezidiv des Instabilitatsgefiihls
nach 3,5 Jahren postoperativ, jedoch ohne
Notwendigkeit einer Revisionsoperation.
Radiologisch wurde in 5 Féllen eine Hy-
poplasie des Os trapezium mit vermehrter
mittel- bis hochgradiger Translation des

ersten Metacarpale nach radial beobach-
tet. Falle ohne Hypoplasie zeigten eine
leichte bis mittlere Translation in radiolo-
gischen Stressaufnahmen.!”

Zusammenfassung

Die habituelle CMC1-Luxation des Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen stellt
eine nicht seltene Erkrankung dar, die er-
hebliche Auswirkungen auf die Funktiona-
litat der betroffenen Patienten haben kann.
Unterschiedliche Rekonstruktionstechni-
ken zur Stabilisierung stehen zur Verfii-
gung und sind von der Priferenz des Ope-
rateurs, von funktionellen Einschrankun-
gen, Schmerzen und vom Schweregrad
arthrotischer Verdnderungen abhéngig. Es
bedarf weiterer Studien, um den langfris-
tigen Erfolg rekonstruktiver Verfahren bei
Vorliegen einer Dysplasie des Os trapezium
beurteilen zu kénnen. Ein frithzeitiges Er-
kennen der Problematik mit entsprechen-
der konservativer oder gar chirurgischer
Stabilisierung kann das Entstehen einer
Rhizarthrose vermutlich hinauszégern
oder gar verhindern. [ |
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Schnellende Finger — nur bei
Erwachsenen von Relevanz?

Der schnellende Finger bei Erwachsenen und dessen operative

Therapie sind weitreichend bekannt. Doch auch Kinder weisen dieses

Krankheitsbild auf, sogar haufiger, als man vermuten wirde. Es handelt

sich um die haufigste padiatrische Erkrankung im Bereich der Hand.

Dieser Bericht stellt die Pathologie und die aktuellen Konzepte zur

Behandlung des kindlichen Triggerfingers vor.

B eim schnellenden Finger, auch Digitus
saltans, Schnapp- oder Triggerfinger
genannt, handelt es sich um eine Seh-
nengleitstorung der Hand. Durch degene-
rativ-entziindliche Prozesse oder rezidi-
vierende Uber- bzw. Fehlbelastung kommt
es zu einer Hypertrophie der Beugeseh-
nenscheide. Diese Verdickung fiihrt in
den meisten Féllen zu einer relativen En-
ge im Bereich des Ringbandes A1 mit da-
raus resultierender Einschrankung der
Sehnengleitfahigkeit. Im Frithstadium
treten lediglich Schmerzen und Schwel-
lungen im Bereich der Fingergrundgelen-
ke auf. Im spéteren Verlauf bleibt dann
der gebeugte Finger beim Versuch der
Extension hangen. Durch erhohten Kraft-
aufwand kann dieser Widerstand {iber-
wunden und dadurch ein Schnappen aus-
gelost werden.!

Die operative Therapie, welche aus der
Spaltung des Ringbandes Al besteht, ist
beim Erwachsenen - nach Ausschopfen
konservativer MaSnahmen, wie z.B. Kor-

tisoninfiltrationen - die Therapie der
Wahl. Durch eine operative Sanierung
konnen ausgezeichnete funktionelle Ergeb-
nisse, bei einer gleichzeitig sehr geringen
Rezidivrate, erzielt werden. Die Ringband-
spaltung zahlt zu den héufigsten Operati-
onen an der Hand und ist chirurgisch un-
aufwendig.?

Das Risiko, dieses Krankheitsbild im
Laufe seines Lebens zu entwickeln, liegt
bei etwa 2-3 % und kann durch Vorerkran-
kungen wie Diabetes mellitus sogar auf bis
zu 10% ansteigen. Meistens treten die Be-
schwerden ab dem 50. Lebensjahr auf.
Frauen erkranken bis zu sechsmal so oft
wie Méanner. Am héufigsten betroffen ist
der Ringfinger, gefolgt von Daumen, Mit-
tel-, Zeige- und Kleinfinger. In Anbetracht
dieser Zahlen l&sst sich zweifellos feststel-
len, dass es sich hierbei um ein haufig auf-
tretendes Krankheitsbild handelt.!2

Doch nicht nur Erwachsene sind betrof-
fen. Der schnellende Finger im Kindesalter
zahlt zu den haufigsten padiatrischen Er-

Abb. 1: Schnellender Daumen mit Streckhemmung und MCP-Hyperextension
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KEYPOINTS

® Eine Unterscheidung
zwischen der betroffenen
Region — Daumen oder Lang-
finger — ist essenziell.

® Die angesprochenen Patholo-
gien werden oft nach
Bagatelltrauma erstmals
durch Eltern oder GroReltern
entdeckt.

® Eine konsequente Schienen-
therapie erzielt bei leichten,
flexiblen Formen des schnel-
lenden Daumens gute funktio-
nelle Ergebnisse. Sollte es
durch konservative Therapie-
malknahmen zu keinem zufrie-
denstellenden Therapieerfolg
kommen, ist eine weitere ope-
rative Sanierung empfohlen.

® Eine operative Versorgung,
die Uiber die Ringbandspal-
tung A1 hinausgeht, kann auf-
grund der vorhandenen ana-
tomischen Anomalien bei
schnellenden Fingern manch-

mal erforderlich sein.

krankungen der Hand. Eine Unterschei-
dung zwischen der betroffenen Region -
Daumen oder Langfinger - ist essenziell.

Schnellender Daumen

Der Triggerdaumen tritt meistens zwi-
schen dem 1. und 4. Lebensjahr mit einer
Inzidenz von 1-3 pro 1000 auf.®* Auf-
grund von mehreren Berichten in der Li-
teratur geht man heute davon aus, dass
es sich hierbei um eine erworbene und
nicht angeborene Pathologie handelt. In
mehreren Studien fanden sich jedoch
Hinweise auf eine genetische Komponen-
te im Sinne einer moglichen Pradispositi-
on.” Die genaue Pathophysiologie der
Erkrankung ist unklar. Im Gegensatz zur
Pathologie beim Erwachsenen wird ver-
mutetet, dass sich der Durchmesser der
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Abb. 2: Knotchen in der FDS-Sehne des 4. Fingers bei Decussatio

Beugesehnenscheide nicht entsprechend
dem Durchmesser der Sehne des M. fle-
xor pollicis longus entwickelt und es so
zu einer Einengung kommt.® Somit ist
hierbei die verdickte Sehne das Problem
- und nicht die Sehnenscheide bzw. das
Ringband.

Diagnostik

Klinisch prasentiert sich der Trigger-
daumen in einer schmerzfreien Flexions-
stellung im IP-Gelenk. Wird eine Stre-
ckung durch vermehrten Kraftaufwand
versucht, kommt es zu Beschwerden, und
manchmal kann der Daumen dann gar in
Streckstellung verharren. Palpatorisch
lasst sich eine knotige Verdickung iiber
dem Grundgelenk beugeseitig ertasten,
ein sogenannter ,Notta’scher Knoten“.>
Studien haben gezeigt, dass diese nodu-
lare Verdickung bzw. eine verbreiterte
M.-flexor-pollicis-longus-Sehne in einer
Ultraschalluntersuchung bereits vor dem
Auftreten von Bewegungseinschrankun-
gen identifiziert werden kann und sich
dieses Verfahren somit zur Frithdiagnos-
tik eignet.” Weiters zeigen viele Kinder
als kompensatorische Komponente eine
vermehrte Hyperextension im MCP-Ge-
lenk. Zur definitiven Diagnosestellung
ist eine radiologische Diagnostik nicht
zwingend erforderlich. Eine ausfiihrliche

22

Anamnese und sorgfaltige klinische Un-
tersuchung sind ausreichend. Differenzi-
aldiagnostisch muss ein ,,congenital clas-
ped thumb* (eingeschlagener Daumen)
ausgeschlossen werden. Hierbei ist der
Daumen im Grundgelenk gebeugt und in
die Hohlhand eingeschlagen. Auch eine
Differenzierung zur ,,thumb-in-palm de-
formity“, welche bei infantiler Zerebral-
parese oder Arthrogrypose auftreten
kann, ist erforderlich. Weiters kommt es
vor, dass ein Triggerdaumen als Fraktur
oder Luxation und der Notta’sche Knoten
als Verknocherung fehldiagnostiziert
werden.®

Therapie und Outcome

Bei kindlichen schnellenden Daumen
hat sich eine chirurgische Spaltung des
Ringbandes A1, dhnlich der Technik, die
auch bei Erwachsenen zum Einsatz
kommt, als Therapie mit exzellenten Er-
gebnissen etabliert. Eine Literaturanaly-
se hat ergeben, dass nach chirurgischer
Intervention bei 95% der Fille die voll-
standige Beweglichkeit im IP-Gelenk
wiederhergestellt werden konnte. Bei
einem konservativen Vorgehen mittels
Schienentherapie erreichten nur 67 % der
Fille dieses Ergebnis. Wurden lediglich
Bewegungsiibungen und Observanz
durchgefiihrt, waren es 55 %.8 Dennoch
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Ringbandes Al

besteht noch immer keine einheitliche
Meinung, ob ein konservatives Therapie-
regime oder zunéachst gar keine Therapie
und lediglich Observanz eine Alternative
zur sofortigen operativen Versorgung
darstellen, gerade bei leichter ausgeprag-
ten Formen.’

Ein perkutaner Release von schnellen-
den Fingern, wie er bei Erwachsenen
durchgefiihrt wird, hat sich fiir Kinder als
nicht addquate Behandlungsstrategie he-
rausgestellt. Eine Studie beschreibt sogar
eine inkomplette Spaltung des Ringban-
des Al in 30% und eine Verletzung der
Beugesehnen in 80% der Fille.l9 Eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2021 empfiehlt
eine konservative Schienentherapie als
primédre Methode der Wahl. Sollte diese
Therapie nicht zu dem gewfinschten Er-
folg fithren, wird eine operative Sanie-
rung empfohlen.™!

Die Rezidivrate nach einer offenen chi-
rurgischen Intervention ist &uf3erst gering,
wenn eine sorgféltige vollstindige Spal-
tung durchgefiihrt worden ist.> Neben dem
vollstdndigen Release sollte wéahrend des
chirurgischen Eingriffes ein besonderes
Augenmerk auf den radialen Fingernerv
gelegt werden. Durch die natiirliche Rota-
tion des Daumens wird der Hautschnitt oft
zu radialseitig gesetzt und dadurch der
Nerv gefahrdet.!?
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Schnellender Finger

Triggerfinger treten ungefdhr im glei-
chen Alter wie Triggerdaumen auf, die
Inzidenz betrigt jedoch nur ein Zehntel
derjenigen von Triggerdaumen.!® Auch
hier handelt es sich um eine erworbene
Pathologie. Im Gegensatz zu schnellenden
Daumen, bei denen es meistens zu einer
fixierten Flexionsstellung im IP-Gelenk
kommt, tritt bei den Fingern die klassi-
sche Schnappsymptomatik auf. Betroffene
Kinder leiden in vielen Féllen an einer
auslosenden Grunderkrankung, wie Mu-
kopolysaccharidose, Ehlers-Danlos-Syn-
drom oder Trisomie 21.14716 Am hiufigs-
ten betroffen ist der Mittelfinger, oft kon-
nen auch mehrere Finger einer Hand be-
troffen sein.!3

Diagnostik

Kinder, die an Triggerfingern leiden,
haben oft eine zugrunde liegende syndro-
male Erkrankung. Neben diesen Grunder-
krankungen gibt es Berichte iiber eine
Vielzahl an zusatzlichen anatomischen
Besonderheiten, die auftreten koénnen,
wie z.B. Verwachsungen der lumbrikalen
Muskulatur mit der Flexor-digitorum
superficialis(FDS)-Sehne oder abnormale
Verbindungen zwischen den FDS- und
Flexor-digitorum-profundus(FDP)-Sehnen.
Besonders wichtig ist hierbei die genaue
klinische Untersuchung zur Lokalisation
der Schnappsymptomatik. Obwohl eine
Bildgebung nicht zwingend erforderlich
ist, kann ein Rontgen zur Beurteilung der
Gelenksposition, gerade bei bereits lange
bestehenden Fehlstellungen, indiziert
sein.”

Therapie und Outcome

Konservative Behandlungsmethoden
des idiopathischen Triggerfingers reichen
von Observanz iiber Bewegungstherapie
bis hin zu einer Schienentherapie. In einer
Studie, welche das Ergebnis von Obser-
vanz und Bewegungstherapie mit einer
Schienenversorgung (3 Stunden/Tag)
verglichen hat, wurde festgestellt, dass es
in der Beobachtungsgruppe bei 30 % und
in der Orthesengruppe bei 67 % der Falle
zu einer Ausheilung gekommen ist.1” Bei
der Entscheidung, ob ein konservatives
Therapiemodell infrage kommt, muss

man besonders die langere Therapiedauer
(in der angefiihrten Studie kam es in der
Orthesengruppe nach durchschnittlich 10
Monaten zur Beschwerdefreiheit) und die
erforderliche hohe Compliance mitbe-
riicksichtigen.

Die chirurgische Therapie besteht aus
der Spaltung des Ringbandes A1, jedoch ist
diese Manahme in einigen Féllen ggf. un-
zureichend.'® Die FDS- und FDP-Sehne
sollten inspiziert werden, um vorhandene
Verwachsungen zu l6sen. Zusétzlich kann
es erforderlich sein, einen Ziigel der FDS-
Sehne zu entfernen, das Ringband A2 par-
tiell und das Ringband A3 komplett zu
spalten.'®2% Nach der chirurgischen Inter-
vention wird eine passive Bewegungsthe-
rapie empfohlen, um verbliebene Gelenks-
kontrakturen zu 16sen.

Im Vergleich zum Triggerdaumen ist die
Rezidivrate bei den Langfingern etwas ho-
her. In der Literatur werden Raten von et-
wa 10% beschrieben.!3

Fazit

Bei Kindern ist es essenziell, zwischen
schnellenden Fingern und schnellendem
Daumen zu differenzieren.

Der kindliche schnellende Daumen be-
steht nicht schon bei der Geburt, sondern
entwickelt sich in der frithen Kindheit und
ist oft ein Zufallsbefund nach Bagatelltrau-
ma. Klinisch ist der Daumen im IP-Gelenk
gebeugt und fixiert. Ein offener chirurgi-
scher Release des Ringbandes Al liefert
ausgezeichnete Ergebnisse mit einer gerin-
gen Rezidivrate. Mehrere rezente Studien
beschreiben gerade bei milder Auspragung
sehr gute Ergebnisse mit konservativen
Therapiekonzepten, wie der Schienenthe-
rapie. Sollten diese Mafnahmen, die ein
hohes Maf3 an Compliance erfordern, nicht
zu Beschwerdefreiheit fithren, ist eine ope-
rative Sanierung indiziert.

Schnellende Finger bei Kindern treten
oft in Kombination mit einer syndromalen
Erkrankung auf, welche zu verdnderten
anatomischen Verhiltnissen fiihrt. Obwohl
Berichte iiber Erfolge mit konservativen
Therapiekonzepten vorliegen, ist oftmals
eine operative Sanierung, die iiber die
Spaltung des Ringbandes A1 hinausgeht,
erforderlich, um die anatomischen Abnor-
malititen zu korrigieren. [
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Handgelenksarthroskopie im
Kindes- und Jugendalter

Das Handgelenk kann nicht nur beim Erwachsenen Ursache von akuten oder

chronischen Schmerzen sein: Auch Kinder und Jugendliche leiden nach Trauma oder

Sport oftmals an limitierenden Beschwerden. Der folgende Artikel Uber die kindliche

Handgelenksarthroskopie gibt genauere Einblicke in die Anwendung

dieser etablierten diagnostisch-therapeutischen Modalitat.

ie Weiterentwicklung der Arthroskopie

(ASK) hat in den letzten Jahrzehnten
rasante Fortschritte gemacht. Heutzutage
stellt die Arthroskopie des Handgelenkes
ein wichtiges Tool zur Diagnostik und The-
rapie von Handgelenksproblemen dar. So-
wohl diagnostisch als auch therapeutisch
ist sie in vielerlei Hinsicht der Goldstan-
dard. Doch nicht nur im Erwachsenen-,
sondern auch im Kindes- und Jugendalter
kann dieses Verfahren erfolgreich ange-
wendet werden. Nachdem in der Vergan-
genheit nur fallweise jiingere Patienten
arthroskopiert werden konnten, hat sich
dies mittlerweile zumindest an Spezialzen-
tren mit entsprechender handchirurgi-
scher Expertise gedndert. Trotz kleinerer,
vulnerabler anatomischer Strukturen ist
ein entsprechender Eingriff ohne relevan-
te Hindernisse moglich.

Indikationen

Grundsatzlich muss bei der Anwen-
dung der ASK zwischen diagnostischen
und therapeutischen Eingriffen unter-
schieden werden. Gerade bei Kindern und
Jugendlichen gestaltet sich die klinische
Diagnostik oftmals schwierig und bleibt
manchmal inkonklusiv. Sollte auch die
bildgebende Diagnostik keinen klaren
Hinweis fiir ein pathologisches schmer-
zauslosendes Geschehen liefern, so kann
die ASK rasch zur Klarung der Symptome
beitragen.

Der jugendliche idiopathische unspezi-
fische Handgelenksschmerz ist ein nicht
selten anzutreffendes Krankheitsbild, das
sowohl durch Uberbelastung (Sport),
Bandlaxizitidt wahrend der Pubertét, ra-
sche Wachstumsphasen oder gar psycho-
somatisch ausgelost werden kann. In sol-
chen Fillen kann es hilfreich sein, eine
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Abb. 1: Mehrere Félle mit TFCC-Rupturen sind aufgefiihrt. Im Fall einer groRen zentralen Ruptur mit
wegstehender Lefze (A) wurde ein zentrales Débridement durchgefiihrt (B). Ein vom Styloid abgeris-
sener TFCC (C) wurde mittels einer Outside-in-Naht unter entsprechender Spannung refixiert (D). Im
Fall einer fovealen Avulsion mit Instabilitat des DRUGs (E) erfolgte bei weitestgehend geschlossener
Ulnafuge eine foveale Reinsertion mittels Bohrkanal (F)
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Abb. 2: Weitere Falle mit relevanten padiatrischen Beispielen der ASK sind massive Synovitis bei
JIA (A), Madelung-Deformitét (B), SL-Band-Lasion Grad 1-2 von radiocarpal (C) und midcarpal (D),
Chondrolyse und Friihdegeneration bei JIA mit CRPS (E), und belastungsbedingte Chondromalazie
des Lunatums (F)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022

KEYPOINTS

® Es muss zwischen diagnosti-
schen und therapeutischen
ASKs unterschieden werden.

® Spdtestens nach 3—6 Monaten
erfolgloser konservativer
Therapie ist eine diagnostische
ASK bei chronifizierten, unkia-
ren Beschwerden indiziert.

® Der Operateur sollte mit den
speziellen altersbedingten
Umsténden ausreichend
vertraut sein.

® Therapeutische Arthroskopien
werden selten isoliert, sondern
oft in Kombination mit knécher-
nen Begleiteingriffen durchge-
fuhrt.

arthroskopische Diagnosestellung vorzu-
nehmen, um keine zugrundeliegenden
strukturellen Schédden zu {ibersehen. Spa-
testens nach 3-6 Monaten erfolgloser kon-
servativer Therapie ist eine solche diagnos-
tische ASK bei chronifizierten Beschwer-
den unumgénglich.

Die therapeutische ASK hingegen findet
vor allem bei Verdacht auf posttraumati-
sche intraartikulédre Lasionen Anwendung.
Hierzu zdhlen u.a. Knorpelschiden, Lasi-
onen des triangulédren fibrokartilagindren
Komplexes (TFCC), SL-Band-Teilrupturen
oder auch Synovitiden und rheumatische
Problematiken. In diesen Féllen finden oft-
mals etablierte arthroskopische Techniken
aus der Erwachsenenchirurgie Anwendung
(z.B. TFCC-Refixation, SL-Bandnaht), die
sich auch beim Kind und/oder Jugendli-
chen meistens unproblematisch durchfiih-
ren lassen.
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Der Operateur sollte jedenfalls mit den
speziellen altersbedingten Umstédnden aus-
reichend vertraut sein, um ein gutes OP-
Ergebnis zu gewéahrleisten. Auch ist anzu-
merken, dass eine solche therapeutische
Arthroskopie selten isoliert, sondern sehr
oft in Kombination mit kndchernen Be-
gleiteingriffen im Unterarmbereich, wie
z.B. bei einer Elleniiberldnge, durchge-
fiihrt werden muss. Dies ist darauf zuriick-
zufiihren, dass sowohl angeborene Defor-
mitéten als auch viele kindliche Traumata
zu einer kombinierten kndchernen Fehl-
stellung im distalen Speichen- und/oder
Ellenbereich mit Weichteilschaden (v.a.
ulnocarpal) fithren konnen.

Technische Details

Bei Kindern wird, wie auch beim Er-
wachsenen, am hingenden Arm unter ent-
sprechender Blutsperre gearbeitet. Entspre-
chende Standardportale (3/4, 6R) reichen
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
vollig aus, um die relevanten Strukturen zu
analysieren. In seltenen Féllen kann ein
ulnarseitiges Portal (6U) notwendig wer-
den, etwa bei ulnocarpalen Beschwerden
im Rahmen einer Madelungschen Deformi-
tat. Midcarpale Portale werden standard-
méRig nicht angelegt.

Nach Instillation von ca. 5-6 ml Koch-
salzlésung in den radiocarpalen Gelenk-
spalt wird iiber das 3/4-Portal die Optik
eingebracht, und ein 6R-Arbeitszugang
wird gesetzt, iiber welchen die Knorpel-
iiberziige, Bdnder und der TFCC ausgetas-
tet werden konnen. Eine iiberméaRige Dis-
tension des hdngenden Armes durch Ge-
wichte ist aufgrund der relativen Bandla-
xizitat nicht angezeigt; es reichen iibli-
cherweise 1-2kg. Als Standardoptik wird
eine 2,3mm-Optik verwendet, kleinere
Optiken (1,9mm) konnten aufgrund des
eingeschriankten Sichtfeldes sowie der
Fragilitdt des Materiales keinen Vorteil
bringen. Die ,trockene Arthroskopie*
(,,dry wrist arthroscopy“) hat momentan
(noch) keinen Stellenwert in der Anwen-
dung der kindlichen Handgelenks-ASK.
Ebenso wird eine diagnostische midcar-
pale ASK standardméfig bei Kindern
nicht durchgefiihrt.

Sollte eine Sanierung des TFCCs not-
wendig sein (Abb. 1), so wird diese bei uns
iiber eine ulnarseitige Mini-Inzision durch-
gefiihrt. Hierbei wird der sensible dorsale
Ulnarisast zur Seite gehalten, der TFCC
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mit einer rosa Nadel in Outside-in-Technik
perforiert und ein Oer-Maxonfaden durch-
geschlungen. Der Faden wird nach aul3en
durchgezogen und so eine kapsulédre Naht,
die bei Kindern und Jugendlichen {iblicher-
weise ausreicht, komplettiert. Foveale N&h-
te finden nur selten Anwendung, und
wenn, dann im Falle von relevanter DRUG-
Instabilitdt und weitestgehend geschlosse-
ner Ellenwachstumsfuge.

Ergebnisse

Mehrere Studien aus unserer Studien-
gruppe konnten die guten Resultate dieser
OP-Technik verifizieren (Abb. 2). So konn-
te bei 34 ASKs bei einem Patientenalter
von durchschnittlich 14,6 Jahren (10-18
Jahre) keine einzige intraoperative Kom-
plikation beobachtet werden. Festzuhalten
ist hierbei nochmals, dass eine solche ASK
oftmals mit anderen Begleiteingriffen
kombiniert durchgefiihrt werden muss.
Eine weitere Arbeit an 41 Handgelenken
(39 Patienten) mit chronischen Schmerzen
konnte bei >80% der Patienten einen
TFCC-Riss als zugrundeliegende Ursache
fiir die Beschwerden verifizieren. Zusétz-
lich fanden sich weitere Begleitpatholo-
gien in immerhin 76 % der Félle. Da diese
Risse nur selten (<50%) im MRT préope-
rativ gefunden wurden, bestétigte sich der
enorme Stellenwert der ASK bei Kindern
und Jugendlichen.

Auch in Bezug auf TFCC-Chirurgie
konnten in einigen wenigen Studien sehr
vielversprechende Ergebnisse gefunden
werden. In unserem eigenen Kollektiv
fiihrten kapsuldre TFCC-Refixationen zu
einer ausgezeichneten Schmerzreduktion
von VAS 7 auf 1,7 und deutlichen Verbes-
serung des Modified Mayo Wrist Scores.
Der DASH-Score konnte auf einen guten
Wert reduziert werden, auch wenn sich die
Sportfahigkeit erfahrungsgemal erst nach
3-6 Monaten normalisiert. Relevante Kom-
plikationen konnten nicht beobachtet wer-
den und beliefen sich auf temporére ulnar-
seitige Parasthesien.

Im Gegensatz dazu zeigten Eingriffe mit
der Notwendigkeit eines TFCC-Débride-
ments oder gar Resektion desselben erst
nach Folgeeingriffen gute Ergebnisse.
Hierzu zéhlten u. a. DRUG-Stabilisierungs-
OPs oder sekundiare Ellenverkiirzungen.
Danach jedenfalls konnten auch hier gute,
anhaltend zufriedenstellende Ergebnisse
erreicht werden.

Die bisher grofte vergleichbare Studie
aus Boston untersuchte 149 Kinder mit 153
TFCC-Rissen nach. Hierbei zeigten 56%
eine vorherige Radius- und/oder Ellenfrak-
tur, 14% eine DRUG-Instabilitdt und 7%
eine  ECU-Sehnen-Subluxation  oder
Schmerzen. 35% hatten eine Ellen-Plus-
Variante, die in 27% der Félle zu einem
ulnocarpalen Impaktionssyndrom fiihrte.
Auch in dieser Studie zeigte die {iberwie-
gende Mehrzahl der Félle einen peripheren
Riss des TFCC (52% ellenseitig, 20%
radiusseitig abgerissen) und ein gutes Er-
gebnis nach arthroskopischer Versorgung
mittels Naht oder reinem Débridement.
Dennoch benétigten 19% einen Folgeein-
griff wegen knocherner Fehlstellungen
oder Rerupturen. Die Autoren unterstri-
chen infolgedessen den Stellenwert einer
sofortigen knéchernen Korrektur im Rah-
men des Ersteingriffes.

Zusammenfassung

Die ASK des Handgelenks im Kindes-
und vor allem Jugendalter hat sich sowohl
als diagnostische als auch therapeutische
Option gut etabliert. Jedoch sollte in ihrer
Anwendung grof3e Vorsicht geboten sein,
da die vorhandenen Strukturen deutlich
vulnerabler sind als beim (&lteren) Er-
wachsenen und sich die Krankheitsbilder
der verschiedenen Altersgruppen teilweise
deutlich voneinander unterscheiden. Es
sollte daher ausreichende, mehrjéhrige Er-
fahrung in der Behandlung des kindlichen
Handgelenksschmerzes mitsamt dessen
mannigfaltigen Pathologien vorliegen, um
eine zielgerichtete, erfolgreiche (arthros-
kopische) Therapie zu gewéhrleisten. M
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Die haufigsten Knochentumoren der
oberen Extremitat im Kindes- und
Jugendalter und ihre Behandlung

In diesem Artikel stellen wir die hdufigsten Knochentumoren an der oberen Extremitat

von Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre vor. Aktuelle Zahlen aus dem nationalen

Knochentumor-Referenzzentrum der Schweiz sowie Klinik, Diagnostik und verschiedene

Behandlungsoptionen der haufigsten benignen und malignen Tumoren an der oberen

Extremitat bei Kindern und Jugendlichen werden dargestellt.

Definition

Der Artikel umfasst Knochentumoren,
die ihren Ursprung am Knochen der obe-
ren Extremitit haben, zu welchen definiti-
onsgemafd der Humerus, der Vorderarm
mit Radius und Ulna sowie die Hand mit
den Handwurzelknochen, Metacarpalia
und Phalangen gehoren.

Vorkommen

Die hier aufgefiihrte Liste und Gewich-
tung ist eine Zusammenstellung anhand
unseres nationalen Knochentumor-Refe-
renzzentrums vom Marz 2022 und nicht
epidemiologisch begriindet.

Die haufigsten benignen Knochentumo-
ren an der oberen Extremitat sind das Os-

teochondrom und die solitdre Knochenzys-
te, wobei Letztere die haufigste am proxi-
malen Humerus ist (Abb.1). Die solitidre
Knochenzyste ist wesentlich haufiger ver-
treten als nachgewiesen, da diese Lision
meist nicht biopsiert und oft konservativ
therapiert wird. Im Vergleich zur unteren
Extremitit sind die nicht ossifizierenden
Knochenfibrome an der oberen Extremitit

Chondrosarkom (zentrales, periostale, sek. epiexostotisch)
Ewing-Sarkom

Osteosarkom

Andere benigne Tumoren

(Osteoblastom, NORA, solide AKZ, Haemangiom, CMF ...)
Nicht ossifizierendes Fibrom

Fibrose Dysplasie

Solitdre Knochenzyste
Riesenzelltumor
Aneurysmatische Knochenzyste
Enchondrom

Chondroblastom

Periostales Chondrom
Osteoidosteom

Osteochondrom

Haufigkeit der Knochentumoren an der oberen Extremitit

Andere maligne Knochentumoren

M Oberarm
M Vorderarm
M Hand

50 60 70 80 90 100

© Universimed

Abb. 1: Haufigkeit und Lokalisation von malignen und benignen Knochentumoren an der oberen Extremitat: Humerus, Unterarm (Radius und Ulna) und
Hand (Handwurzelknochen, Metacarpalia und Phalangen) — aktuelle Daten aus dem Nationalen Knochentumor-Referenzzentrum (KTRZ) der Universitat
Basel (Leiter: Prof. Dr. Daniel Baumhoer)

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022 27



REFERAT

HANDORTHOPADIE & HANDTRAUMATOLOGIE

eine Raritét, wobei hier die Dunkelziffer in
der weniger biomechanisch belasteten Re-
gion deutlich hoher liegen muss.

Am Humerus finden sich recht haufig
das Chondroblastom und die aneurysma-
tische Knochenzyste. An der Hand ist das
Enchondrom der dominante Knochentu-
mor, vor allem an den Phalangen. Es fin-
den sich hier aber auch Osteochondrome
und aneurysmatische Knochenzysten. Am
Vorderarm fanden sich die wenigsten Kno-
chentumoren in unserem Register. Auch
hier sind die Osteochondrome die haufigs-
te gutartige Tumorart, welche fast immer
zu Wachstumsstorungen fiihrt (Abb. 2a).

Bei den malignen Knochentumoren ist das
Osteosarkom der héufigste Knochentumor,
welcher sich vor allem am proximalen Hume-
rus findet. In unserem Register ist der zweit-
héaufigste maligne Knochentumor das Chon-
drosarkom, knapp gefolgt vom Ewing-Sar-
kom, das vor allem an der Diaphyse des Hu-
merus anzutreffen ist. Wenn man das gesam-
te Skelett betrachtet, ist das Ewing-Sarkom
normalerweise die Nummer 2 bei Kindern
und Jugendlichen.! Andere maligne Kno-
chentumoren sind extrem rar und treten nur
in Einzelfallen an der oberen Extremitét auf
(Abb.1). An der Hand sind maligne Tumoren
noch seltener als an der iibrigen oberen Ext-
remitét. Der Riesenzelltumor soll als interme-
didrer Tumor herausgestellt werden, da er im
Falle einer seltenen ossidren Auspragung im
Bereich des Handgelenks und der Metacar-
palia einer multimodalen Therapie bedarf.

KEYPOINTS

® Die hdufigsten gutartigen Knochentumoren an der oberen Extremitdt sind

Osteochondrome und solitdre Knochenzysten. Bei den malignen
Knochentumoren ist es das Osteosarkom. Die hdufigste Lokalisation ist
hier die Metaphyse am proximalen Humerus.

Schmerzen an der oberen Extremitdt bei Kindern und Jugendlichen sollten
diagnostisch nachverfolgt werden, da ,Wachstumsschmerzen® an der
oberen Extremitdt nicht bekannt sind!

Osteochondrome sollten operativ rechtzeitig angegangen werden, vor
allem am Voorderarm, wo sie entsprechende Wachstumsstérungen und
somit Funktionsbeeintrédchtigungen verursachen kénnen.

Rekonstruktionen bei pddiatrischen malignen Knochentumoren des Ober-
arms oder Vorderarms sollen die Platzierung der Hand im Raum optimie-
ren. Angesichts der Langlebigkeit der Sarkom(iiberlebenden ist die Lang-

dingbar.

Extremitit bei Kindern und Jugendlichen
ein Rontgenbild in zwei Ebenen anzuferti-
gen und immer zu rechtfertigen.

Knochenzyste

Die meisten Tumoren an der oberen Ex-
tremitdt werden als Zufallsbefunde oder
beim Auftreten einer pathologischen Frak-
tur diagnostiziert. Dies gilt insbesondere

lebigkeit der Rekonstruktion ein wichtiger Planungsaspekt. Biologische
Rekonstruktionen, die autologen/vaskularisierten Knochen mit Sehnen-
repair und -transfers kombinieren, scheinen hierflir am besten geeignet
und sind wann immer méglich einer Prothese vorzuziehen.

® Eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit einem erfahrenen plastischen/
Handchirurgen ist hierfiir aus onkologischer orthopddischer Sicht unab-

fiir die solitdre Knochenzyste, die gehauft
am proximalen Humerus lokalisiert ist.3
Sie wird in den alten Lehrbiichern immer
noch als selbstlimitierende tumorédhnliche
Lasion anerkannt, welche in der Regel kei-
ne Behandlung benétigt, nach einer Frak-
tur selbst konsolidiert oder spatestens bis
zum Wachstumsabschluss dann ossifi-
ziert.2 Alle Lisionen, die bisher unter ,Tu-

moren undefinierter neoplastischer

Klinik/Diagnostik

Anders als an der unteren Extremitat
sind unspezifische Schmerzen bei Kin-
dern an der oberen Extremitét eine Sel-
tenheit und sollten von uns ernst ge-
nommen werden. Einzig Handgelenks-
schmerzen konnen gelegentlich ohne
Pathologie in dieser Altersgruppe auf-
treten, wobei auch hier oft ein kleineres
Trauma als Ursache zu finden ist.
Wachstumsschmerzen, die an der unte-

Cyst Index

project area of the cyst

square of diameter Diaphysis

Increased risk for fracture

Humerus >4

Femur >3,5

Natur“ aufgefiihrt waren, werden nun
seit 2020 mit der neuen WHO-Klassifi-
kation als echte Neoplasmen betrach-
tet.* Als Beispiel gilt die einfache Kno-
chenzyste, bei der eine wiederkehrende
Translokation des NFATC2-Gens fest-
gestellt wurde, deren Bedeutung noch
nicht bekannt ist.’

Das einfache Rontgenbild lasst bei
einem Zufallsbefund einer solitiren
Knochenzyste mittels des Zystenindex®
ein Frakturrisiko abschétzen (Abb. 2).

© A. Krieg

ren Extremitdt hiufig auftreten, sind
uns an der oberen Extremitét nicht be-
kannt.? Nachtschmerzen oder lokali-
sierte Schmerzen an der oberen Extre-
mitat finden sich unter den benignen
Tumoren nur bei den selteneren Osteo-
idosteomen, periostalen Chondromen
und Osteoblastomen sowie bei den ma-
lignen Tumoren beim Osteosarkom.
Somit ist bei Schmerzen an der oberen

28

Abb. 2: Kaelin und MacEwen stellten fest, dass je
groRer die Zyste war, desto mehr Kortikalis zerstort
und der Knochen geschwicht war.5 Um die Starke der
verbleibenden Kortikalis, die von der Grofse der Zyste
und der GroRe des betroffenen Knochens abhangt,

zu quantifizieren, entwickelten sie den Zystenindex.
Dieser gibt das Verhéltnis zwischen der rontgenologi-
schen Flache der Zyste und der GroRe des betroffenen
Knochens an, gemessen als Durchmesser der Diaphyse
zum Quadrat

Osteochondrome

Osteochondrome am Oberarm wer-
den vor allem bei der proximalen pos-
teromedialen Lokalisation erst ab einer
gewissen Grolle bemerkt, da es hier bei
Rotationsbewegungen der Schulter
oder auch bei Adduktion zur Irritation
der Nerven aus dem Plexus brachialis
kommen kann. Im Vordergrund steht

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022
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aber oft nur die tastbare, knochenharte
Vorwolbung*, die der Patient und der Arzt
spiiren konnen.

Am Vorderarm verursachen die Osteo-
chondrome in 30-60% der Félle signifi-
kante Wachstumsstérungen (Abb. 3a).79
Insbesondere eine Einschrankung der Um-
wendbewegung durch dieses Fehlwachs-
tum oder die Tumoren selbst stellt eine
wesentliche Beeintrdchtigung der Hand-
funktion dar. Gliicklicherweise sind die
meisten Befunde solitidr und betreffen den
Radius epimetaphysar. Etwa 15 % aller Os-
teochondrome kommen im Kontext einer
multiplen hereditaren Exostosenkrankheit
vor. Der dann beidseitige Befall verschlim-
mert den funktionellen Verlust. 1% aller
Osteochondrome degeneriert zu malignen
Formen, meist zu Chondrosarkomen. Meist
betrifft dies stammnahe Tumoren und
nicht Vorkommen am Arm.!°

Osteochondrome wurden frither nach
Massada eingeteilt.!! Die Massada-Klassi-
fikation deckt nur einen Teil der moglichen
Deformitdten am Vorderarm ab und ist
nicht validiert. Jos Klassifikation adressiert
auch den wichtigen beidseitigen Osteo-
chondrombefall am distalen Vorderarm
und ist so als Klassifikation besser geeig-
net.!2 Trotzdem wird auch diese Klassifi-
kation unter Experten nur mit einer mode-
raten bis fairen Reliabilitit beurteilt.!* An
der Hand konnen die Osteochondrome
durch die Vorwolbung zu schnappenden
Sehnen, Uber- und Unterkreuzen der Fin-
ger und Nageldeformitéaten fiithren.

Enchondrome

Auch Enchondrome, die hé&ufigsten
Knochentumoren an der Hand {iberhaupt,
fithren zu einer Auftreibung der Phalan-
gen, im Jugendalter gelegentlich auch zu
pathologischen Frakturen. Schmerzen be-
reiten sie in der Regel jedoch keine! Im
Zusammenhang mit dem Maffucci-Syn-
drom oder der Ollier-Erkrankung treten
diese Tumoren insbesondere an der Hand
gehiuft auf. Die in diesen Féllen haufiger
auftretenden pathologischen Frakturen
helfen bei der frithen Diagnosestellung.

Therapie
Benigne Knochentumoren
Ostochondrome

Die meisten Osteochondrome an der
oberen Extremitat werden gleich wie am

Abb. 3: a) 10-jdhriges Madchen mit zunehmender Deformitat und Schmerzen im Handgelenk links,
verursacht durch ein groRes Osteochondrom am Radius, die Ulna verdrangend (Massada Typ Ill);
b) 3 Monate spater nach alleiniger Resektion bereits Normalisierung der Achsen- und Gelenkver-
héltnisse

Abb. 4: 16-jahriger Junge mit einem Chondrosarkom des rechten Humerus; a) prdoperatives

anteroposteriores Rontgenbild; b) postoperatives Rontgenbild nach weiter Resektion (R0) und
Implantation eines nicht vaskularisierten Fibulatransplantats. Die Fibula war nur in den proximalen
und distalen Teilen des Humerus verkeilt; c) traumatische Querfraktur des Transplantats 6 Jahre
nach der Rekonstruktion. Die konservative Behandlung bestand in einer Oberarmstiitze; d) gute
Kallusbildung nach 3 Monaten; e) 26,5 Jahre nach der Operation mit Integration und Umbau des
Transplantats; f) vollstandige Regeneration der Fibula

Rest des Skeletts behandelt. Eine Exzision
ist nur bei Schmerz oder funktioneller Ein-
schrankung zu rechtfertigen, da es sich
um eine selbstlimitierende Erkrankung
handelt.1#

Am Vorderarm treten gehauft Einschréan-
kungen der Umwendbewegung aufgrund
der Osteochondrome auf. Es besteht immer
noch eine Kontroverse dariiber, ob es zu
rechtfertigen ist, praventiv Osteochondro-
me zu entfernen, um dies zu verhindern.
Insbesondere eine Verkiirzung der Vorder-
armknochen koénnte durch Verldngerung
behoben werden.!® In unserer Serie von 17
Vorderarmen bei 15 Patienten mit einer
Nachverfolgungszeit von 20 Jahren wurden
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4 Extremitéten nur beobachtet und 13 wur-
den operiert. Bei etwa 1/3 der Patienten
wurden nur die Osteochondrome entfernt,
bei den anderen gleichzeitig auch eine Be-
gradigung oder Verlangerung der Knochen
vorgenommen. Nach 20 Jahren zeigte sich,
dass die Handgelenks- und Ellenbogenbe-
weglichkeit bei der Gruppe, die lediglich
einer Tumorexzision unterzogen wurde, in
85% der Fille eine Verbesserung erfuhr,
wéhrend die Gruppe mit gleichzeitiger Ver-
langerung aufgrund zweier steifer Ellenbo-
gen nur in knapp 70% eine Verbesserung
der Beweglichkeit verzeichnete. Auf3erdem
war die Unterarmverldngerung unabhéngig
vom verwendeten Fixateur mit erheblichen
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Komplikationen behaftet. 4 von 6 Patienten
benotigten ungeplante Reoperationen. Die
Gruppe ohne chirurgische Therapie hatte
sowohl funktionale wie auch kosmetische
Defizite, die schwerwiegender waren als bei
den Patienten, die einer Operation unterzo-
gen wurden.

Aufgrund dieser Erfahrung haben wir
uns dazu entschieden, Osteochondrome am
Vorderarm friihzeitig zu entfernen, bevor
funktionelle Defizite auftreten (Abb. 3). Ver-
langerungsoperationen werden nur bei dro-
hender Luxation des Radiuskopfchens in
Erwédgung gezogen, da diese die Umwend-
bewegung unwiederbringlich verunmog-
licht und eine Radiuskopfchenresektion im
Langzeitverlauf eine Ulnaimpaktion im
Karpus zur Folge haben kann (Abb.7)

In Analogie ist das Vorgehen an den Fin-
gern zu empfehlen. Stérende Tumoren, die
zu Fehlwachstum mit Beeintréchtigung
der Fingerfunktion (auch des Nachbarfin-
gers) fiihren, werden friihzeitig entfernt.

An Endphalangen kénnen durch eine
rechtzeitige Tumorexzision das Nagel-
wachstum normalisiert und die Schmerzen
zuverlassig behandelt werden.

Solitdre Knochenzyste

In der Regel zeigt sich eine solche Zyste
im Rahmen einer pathologischen Fraktur
an der oberen Extremitét. Sie kann dann
entweder konservativ mit Ruhigstellung in
einer Orthese oder mit intramedulldrer
Osteosynthese stabilisiert werden.'® Nach
eigener Beobachtung verschwindet in ei-
nem Drittel der Félle solch eine Zyste nach

-
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Abb. 5: a) 13-jahriger Junge mit einem High-Grade-Osteosarkom am proximalen Humerus links (Rontgen und MRI);

b) Nach neoadjuvanter Chemotherapie erfolgten die weite Resektion des gesamten proximalen Humerus (RO) und die
Rekonstruktion mit der ,,Clavicula pro humero“-Rekonstruktion; c) im Winter (4 Monate postoperativ) kam es zum Sturz
und zur Fraktur/Verbiegung der Reko-Platte; d) nach konservativer Therapie 2 Jahre postoperativ Konsolidation und

der Frakturheilung. Persistierende Zysten
konnen dann mit dem Wachstumsab-
schluss resorbieren (in 80% der Fille) oder
asymptomatisch als Residualzyste verblei-
ben. Problematisch wird es, wenn die Zys-
te im Kindesalter weiter an Gro3e zunimmt
und eine weitere Fraktur droht: Mit dem
Zystenindex kann ein Frakturrisiko abge-
schitzt werden (Abb. 2). Bei erhohtem Ri-
siko empfiehlt sich die praventive Stabili-
sierung in Form einer aufwendigeren Kii-
rettage und ggf. Auffiillung mit autologem
Material'” oder die perkutane Zystenaspi-
ration und Auffiillung mit einem bioresor-
bierbaren Knochenersatzstoff (Abb. 6).18 Es
gilt hier fiir uns, eine erneute Traumatisie-
rung nicht nur des Knochens, sondern auch
des jungen Patienten zu vermeiden. Da
sowohl aufwendigere Verfahren als auch
perkutane, minimal invasive Verfahren
dhnlich gute Resultate aufweisen, rechtfer-
tigt sich bei einem benignen ggf. selbstli-
mitierenden Tumor wie die solitdre Zyste
fiir uns das minimal invasivere Vorgehen.

Enchondrom

Enchondrome kommen an der gesamten
oberen Extremitét vor. An den Fingern und
auch Metacarpalia werden sie oft nur durch
ein Bagatelltrauma mit
Schmerzen und entsprechendem Rontgen
diagnostiziert. Eine Behandlung eriibrigt

iiberméligen

sich haufig, da durch den meist moglichen
konservativen Heilungsprozess der Fraktur,

z.B. in einer Schiene, eine suffiziente Auf-
fiillung/Ausheilung vorkommen kann.? Bei
rezidivierenden Traumata oder grofden

gute Funktion (Stabilitat proximal — gute Funktion in Ellbogen und Unterarm)
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Befunden sind eine Kiirettage und das Auf-
flillen mit autologem spongiésem Knochen
oder Ersatzmaterial empfehlenswert
(Abb. 8). Mechanisch instabile Situationen
bendtigen selten eine Osteosynthese, sei es
durch interne oder externe Verfahren. Gro-
Benprogrediente Befunde, z.B. bei Ollier-
Patienten, sollten zur Dignitédtskldrung in
Form von einer ,Kuropsie“ diagnostisch
ausgeraumt werden.

Ubrige

Die aggressiveren gutartigen Tumoren
(aneurysmatische Knochenzyste, periosta-
le Chondrome, Riesenzelltumor) konnen in
der Regel mit einer aggressiven Kiirettage
oder en-bloc reseziert werden. Eine biolo-
gische Uberbriickung/Auffiillung mit ei-
nem vaskularisierten/nicht vaskularisier-
ten Autograft ist in der Regel ausreichend.
Bei der aneurysmatischen Knochenzyste
konnen weiter neoadjuvante Therapieopti-
onen (Kryotherapie, Sklerotherapie oder
radionuklide Ablation) diskutiert wer-
den.! Bei artikulérer Beteiligung kann ein
osteoartikularer Allograft aufgrund der
geringen biomechanischen Belastung im
Vergleich zur unteren Extremitat lange gut
funktionieren, bevor eine Arthrodese we-
gen moglicher sekundirer Arthoseveran-
derungen notwendig wird.

Maligne Knochentumoren

Bei Sarkomen der oberen Gliedmafien
steht das Operationsteam vor der Heraus-
forderung, ausreichende Resektionsrander
und gleichzeitig eine zuverldssige und dau-
erhafte Rekonstruktion
zu garantieren. Ange-
sichts der raumlichen
Beschriankungen
Anatomie von Kindern

der

sind mehrere Zentimeter
breite Rdnder um den
Tumor nicht
moglich. Daher ist es
sehr wichtig zu verste-
hen, welche Gewebeebe-
nen zuverlassige Tumor-
barrieren sind und wie

herum

einzelne Muskeln inner-
viert und von Gefiaflen
versorgt werden, um ei-
ne rationale und sichere
Resektion zu planen.
Der néchste wichtige As-
pekt der Sarkomchirur-
gie im Bereich der
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Schulter und des Oberarmknochens ist der
Erhalt oder die Wiederherstellung der
Handfunktion. Schlief3lich ist die Optimie-
rung der Schulter- und Ellenbogenfunktion
das dritte grof3e Ziel.

Der proximale Humerus ist der haufigs-
te Ort fiir primér bdsartige Tumoren im
Bereich der Schulter. In unserer Daten-
bank ist es das Osteosarkom. Die meisten
péadiatrischen Falle erfordern eine intraar-
tikuldre oder extraartikuldre Resektion
des proximalen Oberarmknochens, erfor-
dern aber oft keine En-bloc-Resektion des
Schulterblatts und des lateralen Schliissel-
beins oder anderer Varianten des erwei-
terten Tikhoff-Linberg-Ansatzes.?? Ob-
wohl zahlreiche Optionen zur Rekonstruk-
tion des proximalen Humerusdefekts be-
schrieben wurden, fallen die meisten von
ihnen in eine von zwei Kategorien: gleno-
humerale Fusion oder mobile glenohume-
rale Rekonstruktion. Die vielleicht wich-
tigste Uberlegung ist, ob ein funktionie-
render Deltamuskel erhalten werden
kann, einschlieflich des Nervus axillaris
und eines Grofteils des Muskels.

In Fillen, in denen ein funktionieren-
der Deltamuskel nicht erhalten werden
kann, bietet die skapulohumerale Fusion
eine bessere Funktion im Vergleich zur
Aufhidngung einer Art von Humerusersatz
am Glenoid, Schliisselbein oder an den
Rippen.?122 Bei einer Fusion wird eine
thorakohumerale Elevation von mindes-
tens 30° durch die periskapuldren Mus-
keln, einschlieRlich des oberen Trapezius,
erhalten. Einige Kinder konnen eine
scheinbare Flexion und Abduktion von an-
ndhernd 90° durch adaptive Mandver er-
reichen, indem sie ihre Wirbelsiule seit-
lich kriimmen.

Allograft ist ein traditionelles Material,
um eine Fusion zu erreichen. Im Vergleich

/T

N

Abb. 6: a) 11-jahriges Madchen mit solitdrer Knochenzyste, symptomatisch vermutlich wegen Stress-
fraktur und erhdhten Frakturrisikos; b, c) Indikation zur perkutanen Zystenaspiration und Auffillung
mit bioresorbierbarem Knochenzement (4 Wochen postoperativ) d) 2-Jahres-Verlaufskontrolle mit
verdickter Kortikalis und Rezidivfreiheit

zur Verwendung einer isolierten vaskula-
risierten Fibula konnen Komplikationen
wie Resorption, Frakturen und Infektio-
nen durch ein Verbundtransplantat (das
Einschieben einer freien vaskuldren
Fibuladiaphyse an den Peronealgefa-
Ren)?! reduziert oder moglicherweise
ganz vermieden werden.?3

Alternative Optionen fiir die kurzstre-
ckige Fusion sind ein gestieltes laterales
skapuldres Sé&ulentransplantat, ergénzt
durch Allograft-Knochen,?* oder die Cla-
vikula-pro-humero-Aufhingung.?> Das
Schliisselbein wird dafiir medial geteilt
und nach unten gedreht, um mit dem
Oberarmknochen zu verschmelzen, wo-
durch die obere Extremitdt am Akromio-
klavikulargelenk aufgehidngt wird (Abb.5).
Die Lange der Liicke, die wiederhergestellt
werden kann, ist bei skelettreifen Personen
auf etwa 12 cm begrenzt und eine Nonuni-
on kann ein Problem sein, dafiir ist aber
eine gute Funktion mit 30-90° Elevation
bei intaktem Deltamuskel moglich. Diese

letzte Option ist besonders niitzlich fiir den
ungewohnlichen Fall, dass der Deltamus-
kel, aber nicht das Glenoid und der Skapu-
lahals geschont werden kénnen.20
Obwohl die Entscheidung fiir ein be-
wegliches oder festes Glenohumeralge-
lenk wesentlich vom Deltoideus abhingt,
wird die Funktion beider Arten der Re-
konstruktion durch die Wiederherstellung
der aktiven Rotation (durch die glenohu-
meralen oder skapulothorakalen Artiku-
lationen) bestimmt. Ein sinnvolles Ziel ist
es, einen Rotationsbogen von etwa 90°
von der Hand-zum-Bauch- bis zur neutra-
len Position (geradeaus) zu erreichen.
Dies ermoglicht die meisten téglichen Ak-
tivitdten, insbesondere in Kombination
mit mindestens 30° Abduktion. Die Wie-
derbefestigung des Pectoralis major er-
moglicht eine kompetente Innenrotation,
und die Verlagerung von Teres major und/
oder des Latissimus dorsi auf die postero-
superiore Seite des Humeruskopfes oder
an eine allfédllige Osteosyntheseplatte

Abb. 7: a—c) Entfernung groRer Osteochondrome am Handgelenk rechts mit aufgehobener Supination (dominant); d) intraoperativ; €) Resultat
6 Wochen postoperativ mit wiederhergestellter Umwendbewegung und Kongruenz im distalen Radioulnargelenk
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sorgt fiir eine ausreichende
Aufenrotation.?”

In Fillen, in denen ein
funktionierender Deltamus-
kel erhalten werden kann,
kann eine mobile glenohu-
merale Rekonstruktion niitz-
lich sein. Zu den traditionel-
len Optionen gehoren ein
osteoartikuldres Allotrans-
plantat?®-22 und rezyklierter
autogener Knochen (extra-
korporal bestrahlt oder pas-
teurisiert).2829 Beide fiihren
zu relativ hohen Revisionsra-
ten aufgrund von Resorption, Frakturen und
Infektionen.

Uber endoprothetischen Ersatz wurde
berichtet, mit variabler und manchmal un-
befriedigender Funktion und sekundéren
Problemen wie Subluxation.?28 Allograft
(oder wiederaufbereiteter Knochen),3°
Prothesenverbundstoffe (APC), Endopro-
thesen und osteoartikuldre Allografts fiih-
ren zu einer dhnlichen Funktion. Aller-
dings weisen APCs eine geringere Fraktur-
und Revisionsanfilligkeit auf.

Im diaphyséren Bereich des Humerus/
Vorderarms oder bei erhaltener Epiphyse/
Metaphyse proximal bzw. distal haben sich
biologische Rekonstruktionen mit vaskula-
risiertem oder nicht vaskularisiertem Auto-
graft langfristig gerade bei Kindern und
Jugendlichen bewihrt.3! Das Remodellie-
rungspotenzial - selbst nicht vaskularisier-
ter Fibulae - ist in dieser Altersgruppe sehr
gut. Gelenke koénnen durch Zehenge-
lenktransfers rekonstruiert werden (Abb. 4).

Bosartige Knochentumoren an der Hand
und am Unterarm sind viel seltener in un-
serer Datenbank anzutreffen. Insbesondere
an der Hand sollten bei der Rekonstruktion
die Prinzipien des Basishandkonzeptes und
der asthetisch akzeptablen Hand bertick-
sichtigt werden. Eine Greiffunktion ist,
wann immer moéglich, bei den jungen Pati-
enten zu rekonstruieren. Bionische Prothe-
sen werden immer besser und stellen in
gewissen Fallen sicherlich eine valable Al-
ternative bei erwachsenen Patienten dar;
bei Kindern sind sie oft zu schwer/unhand-
lich und aufgrund der nicht ganz einfachen
Steuerung und fehlenden Sensibilitdt der
Rekonstruktion unterlegen.

Eine sogenannte Basishand besteht aus
einem stabilen, kontrollierbaren sensiblen
Daumen, einer weiten Griffspanne und ei-
nem stabilen, wenn moglich sensiblen
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Pfosten, gegen welchen dieser Daumen
bewegt werden kann. Zusatzliche Elemen-
te, wie eine Beweglichkeit des Pfostens
oder ein zweiten Finger zum Erreichen
eines Dreipunktegriffs, sind wiinschens-
wert, stellen aber bereits funktionelle Ver-
besserungen dar. Paco del Pinal hat diese
Rekonstruktionsziele 2006 in einem Uber-
sichtsartikel genauer definiert.3? Techni-
ken, die dafiir zum Einsatz kommen, sind
auch bei Kindern Zehentransfers, freie
funktionelle Muskeltransfers, Sehnenum-
lagerungen und Nervenrekonstruktionen.
Kleinere Knochendefekte kénnen auch
mit einem freien mikrovaskuldren Kno-
chentransplantat, z. B. aus der Femurkondy-
le, oder avaskulir rekonstruiert werden.33
Haut-Weichteil-Defekte an der Hand
und am distalen Unterarm sollten wann
immer moglich primér rekonstruiert wer-
den, um der Entwicklung von Granulati-
onsgewebe zuvorzukommen, welches die
vielen funktionell gleitenden Strukturen
ummauert. Ist dies aus tumordiagnosti-
schen Griinden nicht méglich, kann kurz-
zeitig ein Unterdruckverband fiir wenige
Tage (<7 Tage) angelegt werden.3*
Nervenrekonstruktionen kénnen auch
mit Allografts durchgefiithrt werden. Zum
aktuellen Zeitpunkt ist die Studienlage
hierzu aber noch sehr von der Hersteller-
firma geprégt und eine Rekonstruktion mit
Autografts noch zu bevorzugen.3®
Fiir alle jungen Patienten gilt, dass die
Vermeidung von zahlreichen Revisionen
und eine Langlebigkeit in der Gréf3enord-
nung mehrerer Jahrzehnte notwendig
sind, um nicht zu sehr auf Endoprothesen
angewiesen zu sein. Viele Chirurgen ha-
ben Pionierarbeit geleistet im Entwickeln
biologischer Ansitze, die vielversprechen-
de Alternativen darstellen. Die Kombina-
tion von biologischer Skelettrekonstrukti-

Abb. 8: Auffiillung von multiplen Enchondromen mit Cerament jeweils seitlich und dorsopalmar; a, b) praoperativ;
¢, d) intraoperativ; e, f) 6 Wochen postoperativ

on mit Sehnentransfers und Nerventrans-
plantationen oder Transfers in Zusammen-
arbeit mit plastischen Chirurgen erfordert
einen enormen Zeit- und Arbeitsaufwand,
kann aber tiefgreifenden langfristigen
Nutzen bringen. |
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Diagnostik und Rekonstruktion iatrogener
Nervenlasionen an der oberen Extremitat

Trotz grofkter Sorgfalt und Erfahrung kann es bei chirurgischen Eingriffen zu iatrogenen

Nervenlasionen kommen. Die Unzufriedenheitsrate betroffener Patienten ist hoch und

haufig enden diese Félle in gerichtlichen Prozessen. Die rasche, richtige Reaktion auf

ein Nerventrauma ist der Hauptfaktor, welcher tber den Erfolg der Schadens-

begrenzung oder gar -behebung entscheidet. In diesem Artikel méchten wir gemaf

unseren Erfahrungen auf dem Gebiet der peripheren Nervenrekonstruktion tber die

richtige und effiziente Diagnostik sowie die rekonstruktiven Moglichkeiten informieren.

I atrogene Nervenverletzungen nehmen
nicht nur einen immer gréBer werden-
den Anteil in der peripheren Nervenchir-
urgie ein, sondern haben leider 6fters auch
ein gerichtliches Nachspiel. Obwohl die
verschiedenen Mechanismen der Schédi-
gung peripherer Nerven hinreichend be-
kannt sind, ist die Inzidenz solcher Lisio-
nen steigend.® 13 Diese Arbeit soll das
Bewusstsein fiir iatrogene Nervenladsionen
schirfen und Arzte aller Fachrichtungen
zu rascher und effizienter interdisziplina-
rer Zusammenarbeit motivieren.

Die klassischen iatrogenen Schéidi-
gungsmechanismen neben der chirurgi-
schen Intervention/Durchtrennung sind
die falsche oder schlechte Lagerung des
Patienten, Platzierung von Haken, Nahten
oder Blutsperren, Gipsanlagen oder Schie-
nen, aber auch direkte Traumatisierungen
durch Punktionsnadeln oder thermische
Schéden, z.B. bei zementierten Hiiftendo-
prothesen.!,2:476,8-13

Aber auch der Patient selbst kann Risi-
kofaktoren mit sich bringen. Hier sind ein
hohes Alter, das méannliche Geschlecht,
vaskuldre Erkrankungen, multiple Sklero-
se, nutritiv-toxische und diabetesbedingte
Polyneuropathien, Nikotinabusus und Hy-
pertonie als Risikofaktoren zu nennen.
Aufgrund dieser bekannten Risikofaktoren
kann es vor allem vaskuldr bedingt zu
chronischen, allerdings subklinischen Ner-
venschiden kommen. Dies fiihrt zu einer
erhohten Vulnerabilitit des Nervs und zur
klinisch relevanten Schadigung in Folge
eines erneuten geringfiigigen Traumas.

Die Symptome bei Nervenschaden rei-
chen von Parésthesien, Schmerzen, Taub-
heitsgefiihlen und motorischer Schwiche
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bis hin zur vollstdndigen sensiblen und
motorischen Parese. Diese Symptome sind
gerade postoperativ selten eindeutig und
der kausale Zusammenhang ist oft nicht
klar erkennbar.

Seddon und Sunderland haben bereits
Mitte des letzten Jahrhunderts Nerven-
schiden klassifiziert und ihren Einteilun-
gen auch eine Regenerationswahrschein-
lichkeit zugeordnet.' Zusitzlich hat Mil-
lesi eine dreistufige Klassifikation der Fib-
rose bei Nervenschidigung aufgestellt.!®
Die Pathogenese solcher Lasionen ist aller-
dings meist nicht genau nachvollziehbar,
andererseits beruht die oben genannte
Klassifikation auf dem intraoperativen Lo-
kalbefund des betroffenen Nervs; somit ist
eine klare Behandlungsrichtlinie schwer
zu formulieren.

Der Erfolg etwaiger Malnahmen zur
Nervenrekonstruktion ist aber vor allem

Abb. 1: MR-Traktografie, N.-ulnaris-Schaden
nach Ellenbogenarthroskopie

© Traumazentrum Wien

von der Zeit zwischen Lésion und Rekons-
truktion abhéngig. Dies stellt meist das
grofite Problem dar, da aufgrund mangeln-
der Kenntnis und Aufmerksamkeit oft sehr
lange zugewartet wird, die erhoffte Spon-
tanregeneration jedoch ausbleibt. Somit
sind die entscheidenden Faktoren fiir ein
zufriedenstellendes rekonstruktives Ergeb-
nis die Art und das Ausmaf} der Schadi-
gung sowie die Zeit zwischen Léasion, Dia-
gnose und schlief3lich Rekonstruktion.

Diagnosestellung

Die rasche Diagnose und kompetente
Weiterbehandlung sind das wichtigste Ziel
sowohl fiir den Erfolg der Nervenrekonst-
ruktion als auch, um langwierige gericht-
liche Nachspiele zu vermeiden. Abgesehen
von der ausfiihrlichen Anamnese, Riick-
sprache mit dem Erstbehandler und der
profunden klinischen Untersuchung (Ti-
nel-Hoffmann-Zeichen etc.) kommt dem
hochauflésenden Ultraschall mittlerweile
besonders grofie Bedeutung zu. Zusammen
mit Magnetresonanztomografie (MRT)
(Abb. 1), Nervenleitgeschwindigkeitsmes-
sung (NLG) und Elektromyografie (EMG)
lasst sich eine zuverldssige Aussage {iber
die Schidigung des Nervs treffen.% 16719

Die Elektrodiagnostik (NLG und EMG)
hat in der klinischen Routine an den meis-
ten Kliniken noch immer einen grofSen
Stellenwert, obwohl sie in der Akutphase
nur wenig zur Diagnostik und Therapiepla-
nung beisteuern kann. Mithilfe der Elekt-
rodiagnostik kann eine Neurapraxie (i.e.
funktionelle Nervenschidigung, spontan
und komplett reversibel) verldsslich von
einer strukturellen Nervenschiadigung un-
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terschieden werden.?18:19 Fiir

die weitere Therapieplanung
ist diese Information zwar ein
guter Hinweis darauf, ob man =
zuwarten oder aber operativ
tatig werden solle, allerdings
ist sie fiir die detaillierte OP-
Planung unzureichend. In den
Hianden eines erfahrenen Ra-
diologen kénnen mithilfe des
hochauflésenden Ultraschalls
(Abb. 2) prézise Aussagen iiber
den Zustand und die Pathologie des Nervs
getroffen werden und so kann die Einlei-
tung einer addquaten Therapie erméoglicht
werden.18

Der hochauflésende Ultraschall hat sich
im Rahmen der Diagnose von Kompres-
sionssyndromen, Nerventumoren und
traumatischen Lasionen als verldssliches

ntrum Wien

Instrument etabliert und kann in der Dia-
gnose von iatrogenen Nervenldsionen ge-
nauere Hinweise auf Vernarbungen, Hama-
tome, Lokalisation, Lagebeziehungen (z.B.
zu Osteosyntheseplatten) und Zustand des
Nervs (z.B. Schwellung) geben.g’ 18,19

Der grof3e Vorteil der Ultraschalldiag-
nostik liegt in der Tatsache, dass es sich um
ein dynamisches Verfahren (im Gegensatz
zur MRT) handelt. Weiters erméglicht der
hochauflosende Ultraschall exakt gezielte
Nervenblockaden. Diese sind sowohl in der
Diagnostik als auch in der Therapiepla-
nung von grofRer Bedeutung.

Betroffene Nerven und ihre
Verletzungsmechanismen

Die meisten iatrogenen Nervenverlet-
zungen treten infolge operativer Eingriffe
auf. Der Anteil an intraoperativ verursach-
ten oder unmittelbar mit dem Eingriff in
Zusammenhang stehenden Lasionen liegt
in der Literatur zwischen 57% und
94%.%8.10,11 Durch Nichterkennen oder
Ubersehen der Nervenstruktur oder Trak-
tion/Kompression durch Haken oder N&h-
te kann ein Nerv durchtrennt oder in an-
derer Weise geschidigt werden.

An der oberen Extremitét ist am héu-
figsten der N. medianus betroffen. Der
N. medianus und dessen Ramus palmaris
werden besonders hiufig im Rahmen der
héufig durchgefiihrten Karpaltunnelspal-
tungen verletzt.%811 Der N. radialis und
auch dessen Ramus superficialis werden
klassischer Weise bei Oberarmverplattun-
gen, aber auch bei Osteosynthesen am dis-

Abb. 2: Ultraschall, N.-ulnaris-Schaden nach Ellenbogenarthroskopie

talen Radius geschidigt.>® Der Ramus
superficialis ist weiters bei der hiufig
durchgefiihrten Spaltung des 1. Streckseh-
nenfaches (Tendovaginitis de Quervain)
und bei der Behandlung der Rhizarthrose
sehr gefahrdet.

Beim N. ulnaris werden verschiedenste
Schadigungsmechanismen beschrieben,
wie Injektionen, Osteosynthesematerial-
entfernungen, Ganglionentfernungen, De-
kompression des Kubitaltunnels, Revisions-
arthroplastiken am Ellenbogen®® und arth-
roskopische Eingriffe am Ellenbogen. Bei
der Neurolyse aufgrund eines Sulcus-nervi-
ulnaris-Syndroms kommt es zwar kaum zu
Verletzungen des N. ulnaris selbst, aber
immer wieder zu Schadigungen des R. pos-
terior des N. cutaneus antebrachii medialis.
Weiters wurden auch iatrogene Schaden am
N. axillaris und N. musculocutaneous bei
offenen oder arthroskopischen Eingriffen
an der Schulter beschrieben.® Durchaus am
schwersten wiegend sind die iatrogenen
Schéden am proximalen Plexus brachialis
selbst, die z.B. bei der Entfernung von gut-
oder bosartigen Tumoren im lateralen Hals-
dreieck vorkommen.°

An der unteren Extremitét ist eine Viel-
zahl iatrogener Nervenldsionen beschrie-
ben, die vorwiegend im Rahmen von Ge-
lenksersatzoperationen verursacht werden.
Im Patientenkollektiv von Piza-Katzer et al.
sind 47 % der iatrogenen Nervenldsionen
auf orthopédische Operationen zuriickzu-
fiihren.”8 Aufgrund von Vernarbungen des
Gewebes (es verhindert zusétzlich das
Gleiten des Nerven) und der somit schlech-
teren Trennung und Identifizierung von
nervalen Strukturen stellen Rezidiveingrif-
fe ein hoheres Risiko dar, eine iatrogene
Nervenldsion zu verursachen.

Chirurgische Therapieoptionen

Es gibt zahlreiche Moglichkeiten zur Re-
konstruktion peripherer Nervenldsionen.
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Wichtig ist zu wissen, dass der
Erfolg einer Rekonstruktion
motorischer Nerven sehr von
der Zeit zwischen Lasion und
Rekonstruktion abhingt.
Liegt die Lasion deutlich {iber
6 Monate zuriick, ist die
Wahrscheinlichkeit, dass der
geldhmte und atrophierte
Muskel nach Nervenrekonst-
ruktion eines proximalen De-
fektes wieder seine Funktion
aufnimmt, relativ gering. Dies liegt vor al-
lem daran, dass der Muskel mit seinen End-
platten bereits ausgepragte und irreversible
Atrophien vorweist, wenn die regenerieren-
den Axone ihr Zielorgan erreichen. Doch
auch in diesen Fillen gibt es chirurgische
Therapieoptionen, wie beispielsweise Seh-
nen- beziehungsweise Muskeltransfers zur
funktionellen Verbesserung.

Die primére Rekonstruktion eines iatro-
genen Nervenschadens stellt allerdings
eher eine Seltenheit dar, da in der Regel
der Schaden nicht unmittelbar intraopera-
tiv erkannt wird. Am héufigsten werden
sekundire Rekonstruktionen durchge-
fiihrt, gefolgt von tertidren Rekonstruk-
tionen im Sinne von Sehnen- bzw. Mus-
keltransfers.

Wird die Lésion dagegen friihzeitig er-
kannt, so ergibt sich eine Reihe an nerven-
chirurgischen Optionen fiir ein bestmogli-
ches rekonstruktives Ergebnis:

Bei sichtbaren morphologischen Scha-
den am Nerv, aber erhaltener Kontinuitét
(In-continuitatem-Laisionen):
¢ Neurolyse und Spaltung des Epineuri-

ums. Hierdurch wird der Umgebungs-

druck auf die Axone, Schwannzellen
und Myelinscheiden gemindert, weiters
die Diffusion zur Erndhrung der neuro-
nalen Zellen verbessert.

e Teilersatz des geschidigten Nervs mit

Nerventransplantaten
¢ Entfernung etwaiger Fremdkorper (z.B.

Osteosynthesematerial), Narben, Ha-

matome etc., die in Nahebeziehung zu

dem geschadigten Nerv stehen und lo-
kalen Druck und Irritationen verursa-
chen.

Bei Kontinuitdtsverlust: Generelles Ziel
hierbei ist die Wiederherstellung der Kon-
tinuitdt durch mikrochirurgische, epineu-
rale Adaptationsnihte (je nach Nervenka-
liber Ethilon 8-0 bis 11-0). Es darf dabei
keinerlei Spannung auf den Ndhten lasten,
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Abb. 3: N.-radialis-Lasion am Oberarm: Osteosynthesemat

Transplantaten

aufderdem soll moglichst wenig Nahtmate-

rial, nur so viel wie fiir eine gute Adaptati-

on notwendig ist, verwendet werden, um
die intraneurale Narbenbildung méglichst

gering zu halten (Abb. 3-5).20

* Direkte Wiederherstellung einer span-
nungsfreien Kontinuitét beider Nerven-
enden (selten; z. B. gut moglich bei glat-
ten Schnittverletzungen ohne Substanz-
verlust)

» Wiederherstellung einer spannungsfrei-
en Kontinuitit mittels Nerventransplan-
taten, z.B. N. suralis (autologe Nerven-
transplantate zur Uberbriickung eines
Nervensubstanzdefektes, wenn bei di-
rekter Naht zu viel Spannung auf den
Nahten lasten wiirde). In ausgewéhlten
Fallen konnen speziell aufbereitete Ner-
ven von Organspendern verwendet wer-
den (Fa. Axogen).

o Zusatzlich zur Rekonstruktion eines
proximalen Defekts Erhaltung der Vita-
litat in der Zielmuskulatur mittels dis-
talem End-zu-Seit-Nerventransfer an
einen funktionierenden Nerv bei langen
Regenerationsstrecken/-zeiten.

Bei Verlust des proximalen Stumpfes
(z.B. Wurzelausriss bei Plexus-brachialis-
Lasionen):

* Nerventransfer von einem Spendernerv,
der eine kognitiv moglichst dhnliche
Funktion wie der Empfidngernerv aus-
fiihrt. In solchen Féllen wird entweder
eine End-zu-Seit-Koaptation des dista-
len Stumpfendes an einen funktionie-
renden Nerv durchgefiihrt oder aber
auch eine Faszikelgruppe des gesunden
Nervs aus dem Epineurium gelst und
End-zu-End mit dem distalen Stumpf
des geschédigten Nervens koaptiert.

Bei kurzstreckigen Defekten unter 3 cm,
die keine spannungsfreie Nervennaht zu-
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lassen, gibt es auch die Moglichkeit der
Verwendung verschiedener korpereigener
oder synthetischer Nervenersatzmateriali-
en.?1"23 Veneninterponate stellen die klas-
sische Rekonstruktion mit autologem
Nervenersatzmaterial dar. Sie kdnnen mit
korpereigenem Muskelgewebe, aber auch
Wachstumsfaktoren und Ahnlichem gefiillt
werden. Weiters gibt es eine Vielzahl an
synthetischen Nervenersatzmaterialien
mit ebenfalls verschiedensten Inhalten, die
eine verbesserte Nervenregeneration ver-
sprechen.?23 Das Ziel all dieser Nerven-
ersatzmaterialien ist eine Nervenrekon-
struktion kurzstreckiger Defekte ohne
jegliche Hebedefektmorbiditdt. Korperei-
gene Spendernerven sind limitiertes Gut,
somit wéren diese Ersatzmaterialen in
ausgewdhlten Fillen durchaus brauchbar.
In unseren Handen konnten wir allerdings
noch keine Erfolg versprechenden Ergeb-
nisse erzielen und wir sehen die klassische
Nerventransplantation eines Spendernervs
weiterhin als Goldstandard an.

Bei iatrogenen Nervenverletzungen spie-
len auch schmerzhafte Neurome eine grofde
Rolle. In der Literatur gibt es verschiedens-
te Moglichkeiten, diese zu behandeln.24726
Eine simple Riickkiirzung fithrt immer zum
Rezidiv und auch die Verlagerung in Mus-
kel, Knochen oder Subkutangewebe ist
nicht immer von Erfolg gekrént.2426 Un-
tersuchungen haben allerdings gezeigt,
dass durch eine End-zu-Seit-Neuroraphie
an einen in unmittelbarer Nidhe gelegenen
Nerv eine erneute Neurombildung verhin-
dert werden kann und dadurch eine
Schmerzlinderung oder Heilung erreicht
werden kann.?”28 Auch um dem Deaffe-
renzierungsschmerz vorzubeugen bzw.
diesen sinnvoll behandeln zu konnen, soll-
te dem Nerv wieder ein Zielorgan angebo-
ten werden. Dies kann entweder durch die
oben beschriebene End-zu-Seit-Verlage-

erial-Entfernung, Resektion des Neuroma in continuitatem und Rekonstruktion mit N.-suralis-

rung oder aber durch einen selektiven Ner-
ventransfer erreicht werden.28:29

Behandlungsalgorithmus

Aufgrund der steigenden Inzidenz von
iatrogenen Nervenlédsionen haben wir ei-
nen klaren Algorithmus fiir Diagnose und
Behandlung solcher Lasionen erstellt. Die-
ser kann allerdings nur unter der Voraus-
setzung interdisziplindrer Zusammenar-
beit funktionieren, da der Erstbegutachter,
sobald der Verdacht auf eine iatrogene
Lasion besteht, nach diesem Algorithmus
handeln sollte.

Nach griindlicher Anamnese, klinischer
Untersuchung und Durchsicht der OP-Do-
kumentation sollte der Patient bei weiter
bestehendem Verdacht umgehend zu ei-
nem auf Nervenultraschall spezialisierten
und versierten Radiologen verwiesen wer-
den. Dieser kann zumindest eine sichere
Aussage liber die Kontinuitdt des Nerves
treffen. Ist der betroffene Nerv durch-
trennt, sollte umgehend eine Rekonstruk-
tion mit oben erwdhnten Methoden statt-
finden. Besteht laut dem Ultraschallbefund
keine Kontinuitatsunterbrechung, so emp-
fiehlt es sich, 6 Wochen abzuwarten und
im Rahmen regelméfiger klinischer Kont-
rollen (alle 14 Tage) den Verlauf einer
eventuell eintretenden Spontanregenera-
tion zu beobachten. Kommt es in diesem
Beobachtungszeitraum zu keinen wesent-
lichen klinischen Verbesserungen, ist nach
6 Wochen eine sonografische Reevaluie-
rung zu empfehlen. Stellt sich im Beobach-
tungszeitraum von 6 Wochen eine deutli-
che Befundverbesserung ein, so kann - un-
ter regelméfliger Kontrolle - auf eine Res-
titutio gehofft werden. Bestehen 6 Wochen
nach Lésion keine klinische Verbesserung
und im Ultraschall weiterhin das Bild eines
deutlich geschéddigten Nervs, ist der Pati-
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ent rasch einer chirurgischen Rekonstruk-
tion zuzufiihren.

Diskussion

Die Liste an durch &rztliches Handeln
verursachten Nervenlasionen ist lang und
das funktionelle und sensible Ergebnis
nach solchen Verletzungen fiir den Patien-
ten oft funktionell behindernd und psycho-
logisch belastend. Jede Intervention birgt
ein bestimmtes Risiko fiir den Patienten.
Jedem Chirurgen kénnen Fehler passieren,
und betrachtet man die grofse Anzahl an
durchgefiihrten Eingriffen, ist es kaum
verwunderlich, dass es immer wieder zu
akzidentiellen Verletzungen von Nerven
kommt. Entsprechend gehort die Verlet-
zung von Nerven als potenzielle Operati-
onskomplikation zur routineméafRigen pra-
operativen Aufklarung. Der verantwor-
tungsvolle Chirurg zeichnet sich allerdings
dadurch aus, mit eventuell auftretenden
Komplikationen richtig umgehen zu kon-
nen: kompetent zu behandeln beziehungs-
weise erkennen und an entsprechende
Spezialisten vermitteln zu kdnnen.

Oft ist zwischen dem operativen Ein-
griff und der nachfolgenden Symptoma-
tik/Lasion ein kausaler Zusammenhang
nicht eindeutig erkennbar. Nach vielen
Eingriffen sind initiale Schmerzen oder
auch Funktionseinschrinkungen nahezu
obligat. Erst wenn diese dann nach einigen
Wochen nicht abklingen, stellt sich der Pa-
tient beim Hausarzt vor.* Dadurch geht
leider meist wertvolle Zeit bis zur
Diagnosestellung verloren. Wie schon vor-
hin erwiahnt, ist allerdings genau diese Zeit
entscheidend fiir den Patienten und letzt-
endlich auch fiir den Chirurgen.

Die Pathomechanismen iatrogener Ner-
venverletzungen sind mannigfaltig. Neben
der glatten Durchtrennung kénnen auch
Druck, Dehnung, Temperatur und daraus
folgend auch Ischdmie fiir eine Nerven-
schddigung verantwortlich sein. Die Vul-
nerabilitdt eines Nervs gegeniiber Druck
héngt von verschiedenen Faktoren ab. Die
rdumliche Beziehung zu Knochen oder Ge-
lenken, die ein hartes Widerlager bilden,
erhohen die Gefahr einer Druckschadi-
gung.3° Von entscheidender Bedeutung ist
allerdings auch die intraneurale Struktur
des Nervs, da der Anteil an schiitzendem
Bindegewebe von Nerv zu Nerv unter-
schiedlich ist.!* Abhingig von der Stiirke
und Dauer einer Druckeinwirkung konnen

verschiedene Schiddigungsgrade von der
reversiblen Neurapraxie bis hin zur Neuro-
tmesis resultieren. Wie die Druckempfind-
lichkeit variiert auch die Dehnungsemp-
findlichkeit von Nerv zu Nerv. Von Bedeu-
tung sind vor allem anatomische Gegeben-
heiten, wie z.B. der Verlauf entlang der
Streckseite eines Gelenks, wo bereits je
nach Gelenksstellung eine gewisse Vordeh-
nung herrscht, oder auch die Fixierung an
Knochen und Engstellen.1430

Neben der Kenntnis der verschiedenen
Pathomechanismen und daraus resultie-
renden Nervenldsionen ist die interdiszi-
plindre Zusammenarbeit zwischen Chir-
urgie, Neurologie und Radiologie von
entscheidender Bedeutung. Um das Zeit-
intervall zwischen Lasion und Therapie
moglichst kurz zu halten, ist eine rasche,
zielgerichtete Diagnosestellung notwen-
dig, die mit der neuesten Technologie des
hochauflésenden Ultraschalls und einem
geschulten Radiologen sehr gut moglich
ist. Es kann die Pathologie gut beurteilt
und mithilfe der Elektrodiagnostik ein
gemeinsamer Befund erstellt werden, der
dem Chirurgen ausreichend Information
bietet, um die entsprechende Therapie
einzuleiten.

Fazit

Iatrogene Nervenverletzungen miissen
ehestmoglich erkannt und behandelt wer-
den, um sowohl motorisch als auch senso-
risch zufriedenstellende Ergebnisse zu
erzielen. Liegt die Inzision iiber der Ver-
laufsrichtung eines Nervs oder kommt es
zu ungewohnlichen Schmerzen oder Aus-
fallserscheinungen, so muss der Verdacht
auf eine iatrogene Nervenverletzung geéu-
Rert und dementsprechend gehandelt wer-
den. Mit funktionierender interdisziplina-
rer Zusammenarbeit und einem Vorgehen
nach dem vorgestellten Algorithmus lassen
sich die Ergebnisse nach iatrogenen Ner-
venverletzungen verbessern und somit
auch eventuelle gerichtliche Konsequen-
zen verhindern. [ |
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SNAC- und SLAC-Wrist

Die proximale Rowcarpektomie
als ,,salvage procedure*

Die proximale Rowcarpektomie gilt als Rettungsoperation bei fortgeschrittener

Destruktion des Handgelenkes, beispielsweise bei SLAC- oder SNAC-Wrist. Sie

beinhaltet die operative Entfernung der proximalen Handwurzelreihe und dient der

Schmerzreduktion sowie der Wiederherstellung der Beweglichkeit und Griffkraft.

Der folgende Artikel erlautert diese Technik und présentiert eigene Ergebnisse.

rstmalig beschrieben wurde die proxi-

male Rowcarpektomie (PRC) 1944 von
T. T. Stamm.! Die Bewegungsachse wird
nach dem Eingriff durch die Fossa lunata
der Speiche und das Kopfbein geleitet. Da-
raus ergibt sich auch die wesentlichste Vo-
raussetzung fiir diese Operation: eine in-
takte Gelenksflache zwischen Kopfbein
und Fossa lunata. Die haufigsten Indikati-
onen fiir eine PRC sind der karpale Kollaps
infolge einer Kahnbeinpseudoarthrose
(,,scaphoid non-union advanced collapse®,
SNAC-Wrist) oder eines Risses des scapho-
lunéren Bandes (,,scapholunate advanced
collapse”, SLAC-Wrist) sowie eine asepti-
sche Mohnbeinnekrose (Morbus Kienbock).

Alternativ stehen die ,four courner fu-
sion“, Teil- oder vollstindige Arthrodesen
des Handgelenks sowie die endoprotheti-
sche Versorgung zur Verfiigung.

Operationstechnik

Der Zugang erfolgt in der Regel {iber
eine ldngsgestellte Inzision dorsal am
Handgelenk. Alternativ kdnnen zwei quere
Inzisionen verwendet werden. Zwischen
dem dritten und vierten oder durch das
vierte Strecksehnenfach wird in die Tiefe
eingegangen. Neben der Sehne des Muscu-
lus extensor carpi ulnaris wird das Wiirfel-
bein dargestellt und entfernt. Anschlie-
Bend werden durch ein Portal zwischen
den Sehnen des Musculus extensor pollicis
longus und den Musculi extensores carpi
radialis longus und brevis das Kahn- und
das Mondbein entfernt. Es sollte dabei da-
rauf geachtet werden, die radikarpalen
Béander und den Knorpeliiberzug am Kopf-
bein und an der Speiche méglichst zu scho-
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nen. Vor allem beugeseitig sind die Kno-
chen oft nur schwer zu mobilisieren. Zu-
sétzlich sollte eine partielle Denervierung
des Handgelenkes mit Resektion des Ner-
vus interosseus posterior und des N. inter-
osseus anterior erfolgen.

Mittels Bildwandler wird anschlieZend
die Resektion iiberpriift und das Handge-
lenk durchbewegt. Ein Impingement des
Trapeziums am Processus styloideus radii
in Radialduktion des Handgelenks kann
durch eine Resektion des Speichengriffels
adressiert werden. Die Nachbehandlung
erfolgt mittels Ruhigstellung fiir vier Wo-
chen in einer thermoplastischen Schiene.
AnschlieBend wird mit Physiotherapie
begonnen.

Komplikationen

Grundsatzlich ist die PRC ein komplika-
tionsarmer Eingriff. Es bestehen jedoch die
allgemeine Risiken chirurgischer Eingriffe,
wie Wundheilungsstérungen, Gelenkseite-
rungen oder Verletzungen von Sehnen,
Gefalien oder Nerven. Weiters ist postope-
rativ mit einer Reduktion der Kraft und des
Bewegungsumfanges zu rechnen. Diese
sind jedoch schmerzbedingt zumeist pra-
operativ bereits deutlich eingeschrankt.
Als Langzeitfolge wird eine fortschreitende
Arthrose zwischen Kopfbein und Speiche
beschrieben.

Alternative Eingriffe

Behandlungsalternativen miissen pra-
operativ anhand der klinischen und radio-
logischen Diagonstik genau abgewogen
werden. Bei geringen Schmerzen und gu-

ter Beweglichkeit im Handgelenk kann
eine reine Denervierung durchgefiihrt
werden. Isolierte arthrotische Verdnderun-
gen des Kahn- und Mondbeins mit Des-
truktion der Speichengelenksfldache kon-
nen mittels Teilarthrodese des Handge-
lenks (Versteifung von Speiche, Kahn- und
Mondbein: RSL-Arthrodese) behandelt
werden. Hierfiir muss aber das Mediokar-
palgelenk intakt sein. Besteht eine fortge-
schrittene Arthrose mediokarpal oder
hauptséchlich im Bereich der Fossa scapho-
idea, kann eine ,,four corner fusion“ (4CF)
durchgefiihrt werden. Im Falle einer Pan-
arthrose steht als letzte Therapieoption
nur mehr die Handgelenksarthrodese zur
Verfiigung. Die endoprothetische Versor-
gung nimmt derzeit noch einen eher unter-
geordneten Stellenwert ein.

Vergleich von PRC und 4CF

Bei einer 4CF erfolgen eine Arthrodese
des Mond-, Dreiecks-, Kopf- und Haken-
beins sowie eine Entfernung des Kahnbeins.
Unweigerlich kénnen damit Komplikatio-
nen wie delayed- oder non-union und Im-
plantatversagen einhergehen. Diese treten
bei bis zu 5,5 % der Patienten auf. Eine 4CF
stellt das technisch anspruchsvollere Ver-
fahren dar, wodurch die erh6hte Komplika-
tionsrate teilweise erklart werden kann.

Biomechanische Studien konnten eine
nur eingeschrankt passende Artikulation
zwischen Kopfbein und der distalen Spei-
che nachweisen, wodurch eine vermehrte
radiologische Arthrose nach einer PRC er-
kldrbar wire.? Klinisch hat diese meist je-
doch keine Konsequenz. Mulford et al.
verglichen in einer Reviewarbeit die bei-
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den Techniken. Insgesamt zeigten sich kei-
ne Unterschiede in Bezug auf Griffkraft,
Schmerzreduktion und subjektives Out-
come. Die PRC bietet eine gering bessere
Beweglichkeit postoperativ, hingegen war
die Komplikationsrate nach 4CF deutlich
erhoht.?

Autorenergebnisse der PRC

Von 100 zwischen 1994 und 2018 ope-
rierten Patienten konnten 39 nachunter-
sucht werden. Alle Patienten hatten einen
durchschnittlichen Bewegungsumfang in
Extension/Flexion von 88° (range: 30°-
160°) und in der Radial-/Ulnarduktion von
43° (range: 15°-55°) an der operierten
Seite. Der Schmerz wurde in Ruhe mit 1,45
(range: 0-8) und mit 2,7 (0-9) bei schwe-
rer Belastung angegeben. Im Mittel erga-
ben sich ein DASH-Score von 25 (range:
0-70) Punkten, ein PRWE-Score von 23,1
(0-87) und ein MHQ-Score von 62,9 (ran-
ge: 0-100). Hinsichtlich des Mayo-Wrist-
Scores konnte bei zwei Patienten ein exzel-
lentes, bei 15 ein gutes, bei 14 ein durch-

Abb. 2: Vergleich der klinischen Scores (DASH, MHQ und PRWE) in
Abhangigkeit von den Jahren seit der Operation

schnittliches und bei sechs ein schlechtes
Ergebnis erzielt werden. Die mittlere Griff-
kraft lag bei 25,6 (range: 6-46) auf der
operierten und bei 30,5 (range: 6-52) auf
der gesunden Seite. Dies entspricht 84 %
der Kraft der Gegenseite.

Acht Patienten gaben an, ihren Beruf
postoperativ gewechselt zu haben, 29
(74%) konnten ihren Beruf behalten und
zwei Patienten haben diesbeziiglich keine
Angabe gemacht.

Beim Vergleich des funktionellen Out-
comes von Patienten mit einem Follow-up
unter 10 Jahren und iiber 10 Jahre post-
operativ konnte lediglich fiir den &dstheti-
schen Unterwert des MHQ-Scores ein sig-
nifikanter Unterschied gefunden werden.
Samtliche anderen klinischen Werte, Be-
wegungsumfinge und radiologischen Er-
gebnisse zeigten keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen.

Somit wurden auch iiber einen durch-
schnittlichen Nachuntersuchungszeitraum
von 8,9 Jahren (range: 2-22) konstante
funktionelle Ergebnisse festgestellt. Wer-
den die klinischen Scores und die angege-
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benen Schmerzen als Punktdiagramme mit
Trendlinie dargestellt, konnen im gesam-
ten Nachbeobachtungszeitraum keine sta-
tisch signifikanten Verdnderungen gefun-
den werden (Abb. 1,2). Ein leichter Riick-
gang der Schmerzen und eine leichte Ver-
besserung der klinischen Scores werden
am ehesten mit einer besseren Adaptie-
rung an die Handfunktion interpretiert.
Eine eventuell radiologisch fortschreitende
Arthrose zwischen Kopfbein und Speiche
manifestiert sich klinisch daher nicht.

Zusammenfassung

Die PRC stellt eine Rettungsoperation
bei fortgeschrittener Destruktion des
Handgelenks aufgrund einer Lunatum-
malazie oder eines SNAC- oder SLAC-
Wrists dar. Damit kann wieder eine gute
Beweglichkeit hergestellt und eine gute
Griffkraft erzielt werden. Unserer Beobach-
tung nach konnte ein Grof3teil der Patien-
ten (75 %) ihrer urspriinglichen Erwerbsta-
tigkeit auch nach der Operation nachgehen.
Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die
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niedrige Komplikationsrate und die Bestén-
digkeit der Ergebnisse iiber einen langeren
Beobachtungszeitraum. Ist die postopera-
tive Rehabilitation abgeschlossen, kommt
es auch iiber zehn Jahre nach der Operati-
on zu keiner wesentlichen Befundver-
schlechterung. Weiters gilt es hervorzuhe-

chirurgische Behandlung mit verlasslichen
und bestdndigen Ergebnissen nimmt vor
diesem Hintergrund einen noch héheren
Stellenwert ein. [
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ben, dass es sich bei dem Patientenkollek-
tiv, welches fiir eine PRC infrage kommt,
um Menschen in mittlerem, erwerbsfihi-
gem Alter mit einer fortgeschrittenen Des-
truktion des Handgelenks handelt. In der
Regel sind sie bereits vor der Operation in
ihrem Alltag, Berufsleben und in ihrer Frei-
zeitgestaltung deutlich eingeschrénkt. Eine
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FACHKURZINFORMATION

Fachkurzinformation zu Inserat auf Seite 2 und Artikel auf Seite 60, 61

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant® 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen
Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Rheumatoide Arthritis: Baricitinib wird angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis bei
erwachsenen Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DOMARDs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben.
Baricitinib kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden (siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1zu verfiigharen Daten verschiedener Kombinationen). Atopische Dermatitis: Baricitinib wird
angewendet zur Behandlung von mittelschwerer bis schwerer atopischer Dermatitis bei erwachsenen Patienten, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen
den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code:
LO4AA37. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiiberzug: Eisen(lll)-oxid (E172), Phospholipide aus
Sojabohnen (E322), Macrogol, Poly(vinylalkohol), Talkum, Titandioxid (E171). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. Abgabe: Rezept- und Apothe-
kenpflichtig, NR: Stand der Information: November 2021. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige
Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie ggf. Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Hyalgan®. Wirkstoff: Natriumhyaluronat aus Hahnenkdmmen. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 2 ml Injektionslosung enthalt 20 mg Natriumhyaluronat aus Hahnenkdmmen, Natriumsalz. Sonstige
Bestandteile: Natriumdihydrogenphosphat-Dihydrat, Dinatriummonohydrogenphosphat- Dodecahydrat, Natriumchlorid, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Zur unterstiitzenden Behandlung bei Gon-
arthrose, Coxarthrose und Arthrose des Schultergelenks. Gegenanzeigen: Hyalgan® soll bei Uberempfindlichkeit gegen Hyalurons&ure oder HiihnereiweiR oder einen der sonstigen Bestandteile nicht angewendet
werden. Allgemeine Gegenanzeigen der intraartikuldren Injektion, wie Infektionen oder Hauterkrankungen in der Umgebung der Injektionsstelle, sind zu beachten. Pharmakotherapeutische Gruppe: Mittel gegen
Storungen des Muskel- und Skelettsystems. ATC-Code: MO9AXO01. Hyalgan® 20 mg Spritzampullen 1 Stiick Packung und 5 Stiick Packung. Zur intraartikuldren Anwendung. Rezept- und apothekenpflichtig. Pharmazeuti-
scher Unternehmer: FIDIA Farmaceutici S. p. A. Via Ponte della Fabbrica 3/A, 35031 Abano Terme (Padua), Italien. Stand der Information: Oktober 2019. Weitere Hinweise zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir
die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln, Nebenwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie zutreffendenfalls Angaben iiber die Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veréffentlichten
Fachinformation.
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RINVOQ® - Regeltext It. Erstattungskodex, Stand September 2021. « Mittelschwere bis schwere aktive rheumatoide Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von mindestens einem DMARD (disease-modifying anti-
rheumatic drug), wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer verabreicht worden sein muss. Um eine maximale Wirksamkeit zu gewahrleisten, wird Upadacitinib in Kombination mit Methot-
rexat angewendet. Upadacitinib kann im Falle einer Unvertréglichkeit von Methotrexat als Monotherapie angewendet werden. « Schwere aktive ankylosierende Spondylitis (AS, Morbus Bechterew) bei Erwachsenen
mit schwerer Wirbelsaulensymptomatik und erhhten Entziindungsparametern bei Versagen konventioneller Therapiemdglichkeiten. « Aktive und progressive Psoriasis-Arthritis bei Erwachsenen bei Versagen von
mindestens einem DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug) wobei Methotrexat in ausreichender Dosierung und ausreichender Dauer verabreicht worden sein muss. Upadacitinib kann als Monotherapie oder in
Kombination mit Methotrexat verordnet werden. FACHKURZINFORMATION — BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: RINVOQ 15 mg Retardtabletten; RINVOQ 30 mg Retardtabletten. ZUSAMMENSETZUNG: Eine Retard-
tablette enthélt Upadacitinib 0,5 H20, entsprechend 15 mg Upadacitinib. Eine Retardtablette enthélt Upadacitinib 0,5 H20, entsprechend 30 mg Upadacitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe
Abschnitt 6.1. ANWENDUNGSGEBIETE: Rheumatoide Arthritis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder
mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARDSs) unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. RINVOQ kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden.
Psoriasis-Arthritis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere DMARDs unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben.
RINVOQ kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat angewendet werden. Ankylosierende Spondylitis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der aktiven ankylosierenden Spondylitis bei erwach-
senen Patienten, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Atopische Dermatitis: RINVOQ wird angewendet zur Behandlung der mittelschweren bis schweren atopischen Dermatitis
bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren, die fiir eine systemische Therapie infrage kommen. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen
Bestandteile. Aktive Tuberkulose (TB) oder aktive schwerwiegende Infektionen (siehe Abschnitt 4.4). Schwere Leberinsuffizienz (siehe Abschnitt 4.2). Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6). SONSTIGE BESTANDTEILE:
Tablettenkern: Mikrokristalline Cellulose, Hypromellose, Mannitol (Ph. Eur.), Weinséure (Ph. Eur.), Hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat (Ph. Eur.); Filmiiberzug: Poly(vinylalkohol), Macrogol, Talkum, Titandi-
oxid (E171), Eisen(Il, 1)-oxid (E172) (nur 15myg), Eisen(lll)-oxid (E172). NAME UND ANSCHRIFT DES PHARMAZEUTISCHEN UNTERNEHMERS: AbbVie Deutschland GmbH & Co. KG, KnollstraRe, 67061 Ludwigshafen, Deutsch-
land. VERTRETUNG DES ZULASSUNGSINHABERS IN OSTERREICH: AbbVie GmbH, Wien. VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. PHARMAKO-
THERAPEUTISCHE GRUPPE: Immunsuppressiva, selektive Immunsuppressiva, ATC-Code: L0O4AA44. Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. STAND DER INFORMATION:
08/2021. v Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert,
jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Fachinformation
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TALTZ® - Kurzfachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Taltz® 80 mg Injektionsldsung in einer Fertigspritze (in einem Fertigpen). 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Fer-
tigspritze (jeder Fertigpen) enthélt 80 mg Ixekizumab in 1 ml Losung. Ixekizumab wird in CHO-Zellen (chinese hamster ovary) mittels rekombinanter DNA-Technologie hergestellt. Vollstandige Auflistung der sonstigen
Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische The-
rapie infrage kommen. Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung von mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter von 6 Jahren
mit einem Kérpergewicht von mindestens 25 kg, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen. Psoriasis-Arthritis: Taltz, allein oder in Kombination mit Methotrexat, ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener
Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, die unzureichend auf eine oder mehrere krankheitsmodifizierende Antirheumatika (DMARD) angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1). Axiale Spon-
dyloarthritis: Ankylosierende Spondylitis (Rontgenologische axiale Spondyloarthritis). Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver rontgenologischer axialer Spondyloarthritis, die auf eine
konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Nicht-rontgenologische axiale Spondyloarthritis: Taltz ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver nicht-rontgenologischer axialer
Spondyloarthritis mit objektiven Anzeichen einer Entziindung, nachgewiesen durch erhohtes C-reaktives Protein (CRP) und/oder Magnetresonanztomographie (MRT), die unzureichend auf nicht-steroidale Antirheumati-
ka (NSAR) angesprochen haben. 4.3 Gegenanzeigen: Schwerwiegende Uberempfindlichkeit 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: Inmunsuppressiva, Interleukin-Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC13. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile. Natriumcitrat, Zitronensaure (was-
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Strategien zur Behandlung der posttrau-
matischen Arthrose nach Radiusfraktur

Mit einer Inzidenz von 190/100 000 pro Jahr stellt die distale Radiusfraktur (DRF) eine

der haufigsten Verletzungen der oberen Extremitat dar. Ist sie im fortgeschrittenen Alter

meist eine Folge vor allem von Stiirzen in der Ebene und tritt aufgrund der reduzierten

Knochenqualitat auf, findet sich die DRF bei jungen Erwachsenen haufig nach einem

Hochrasanztrauma.! Die radiokarpale Arthrose nach DRF kann sowohl nach

konservativer als auch operativer Therapie auftreten und stellt eine schwerwiegende

Komplikation dar. Sie fuhrt zu sehr stérenden Bewegungseinschrankungen und

anhaltenden Schmerzen.

n den letzten Jahren hat sich die palmare

winkelstabile Plattenosteosynthese als
Standardbehandlung der Radiusfraktur
durchgesetzt. Es konnten verbesserte funk-
tionelle Ergebnisse in der frithen Rehabi-
litationsphase nachgewiesen werden.? Es
existieren jedoch auch Studien, die hin-
sichtlich Funktion und Komplikationen
keine Unterschiede zur konservativen The-
rapie beschreiben.? Ein zwar besseres ra-
diologisches Ergebnis ist fiir den Patienten
im Alltag sicher zweitrangig. Vor allem bei
dlteren Patienten ist diesbeziiglich eine
kritische Einschatzung der gewéhlten The-
rapieoption sinnvoll.

Als Ursachen fiir die Entwicklung einer
posttraumatischen Radiokarpalarthrose
findet sich meist:

* eine verbleibende Gelenkstufe: Bereits
eine Stufe von liber 2mm birgt ein er-
héhtes Risiko.*

e ein Repositionsverlust wahrend der
Therapie

* ein Durchschneiden der Schrauben in
das Radiokarpalgelenk

Die préoperative Diagnostik umfasst
ein Rontgen des Handgelenks in 2 Ebenen
sowie eine CT-Untersuchung, um einerseits
die Schwere und Ausdehnung der Arthrose
(radiokarpal und mediokarpal) zu beurtei-
len, andererseits die eventuell vorhandene
Verkippung der Handwurzelknochen dar-
stellen zu kdnnen. Besteht eine symptoma-
tische radiokarpale Arthrose, stehen nach
Ausschopfung aller konservativer Mal3nah-
men folgende operative Behandlungsmog-
lichkeiten zur Verfiigung.

Denervierung des
Handgelenks

Der Vorteil der Denervie-
rung ist der Erhalt der Beweg-
lichkeit bei einer Reduktion
der Schmerzen. Sie stellt einen
etablierten Rettungseingriff
bei Radiokarpalarthrose dar,
wobei sich hier vor allem die
partielle Denervierung des
Handgelenks durchgesetzt hat.
Diese wurde erstmals 1988
von Berger mittels dorsalseiti-
ger Inzision am Unterarm und
Neurektomie des N. interos-
seus anterior (AIN) und poste-
rior (PIN) durchgefiihrt.®

Technik der partiellen Denervierung
3-4cm Langsinzision dorsalseitig am
Unterarm, 1 Querfinger ulnar und 2 Quer-
finger proximal des Tuberculum Lister; Pra-
paration durch die Subcutis und Darstellen
sowie Lédngsspalten der Unterarmfaszie;
Aufsuchen des PIN zwischen den Muskeln
des Extensor digitorum communis und Ex-
tensor indicis proprius auf der Membrana
interossea und Resektion des Nervs von
2.cm Linge. Die Enden werden koaguliert.
Inzision der Membrana interossea und Auf-
suchen des AIN, der in derselben Weise auf
einer Strecke von 2 cm reseziert wird.

Arthrolyse

Die Arthrolyse kommt als operative The-
rapie infrage, wenn der Patient weitgehend
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schmerzfrei ist, die Kontraktur der Gelenk-
kapsel klinisch im Vordergrund steht und
Fehlstellungen im Radiokarpalgelenk sowie
Radioulnargelenk ausgeschlossen sind. Die
Indikation zur Arthrolyse ist daher nur be-
schriankt und unter sehr speziellen Voraus-
setzungen empfehlenswert.

Partielle Handgelenksarthrodese

Die Indikation zur radioscapholuniren
Arthrodese (RSL-Arthrodese) ist die iso-
lierte Radiokarpalarthrose bei intaktem
Mediokarpalgelenk. Durch die Versteifung
zwischen Mondbein, Kahnbein und Radius
wird die Bewegungsachse weg vom arth-
rotisch verdnderten Gelenk ins Mediokar-
palgelenk verlagert. Die RSL-Arthrodese
sollte erst dann durchgefiihrt werden,
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wenn alle konservativen Mafnahmen aus-
geschopft sind, es trotzdem nach mindes-
tens 6-monatiger Therapie zu keiner Be-
schwerdebesserung gekommen ist und
alle korrigierbaren Fehlstellungen im ra-
diokarpalen oder distalen Radioulnarge-
lenk ausgeschlossen sind.®

Technik der RSL-Arthrodese

Durch den von uns bevorzugten Zugang
von palmar kann noch vorhandenes Osteo-
synthesematerial nach Speichenverplat-
tung im selben Zugang entfernt werden.
Die Platte kommt - so wie auch bei der
Verplattung des Radius - tiefer zu liegen,
was zu weniger Sehnenirritationen fiihrt.
Ein vorhandener Zugang kann nach distal
radial verlangert werden. Nach Haut-
schnitt iiber dem Flexor carpi radialis und

Abb. 2

Eingehen in die Unterarmfaszie radial der
Sehne erfolgen die stumpfe Préparation in
die Tiefe und das Weghalten der Flexor-
pollicis-longus-Sehne nach ulnar. Sollte
sich der Pronator quadratus noch vorhan-
den zeigen, wird er 1angs inzidiert und von
der Speiche scharf abgelost. Weiter distal
werden die palmaren V-Binder dargestellt
und das Lig. radioscaphocapitatum wird
langsgespalten. Darstellen des Skaphoids
und des Lunatums. Sollten sich eine Fehl-
stellung des Lunatums im Sinne einer
»dorsal intercalated segment instability*
(DISI) oder ,volar intercalated segment
instability” (VISI) oder ein erweiterter
scapholunérer (SL) Spalt zeigen, wird dies
zuerst mit einem 1,2mm dicken Bohr-
draht, der als Joystick in das Lunatum und
Skaphoid eingebracht wird, korrigiert. Dies
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ist wichtig, da jede Fehlstellung des Luna-
tums in weiterer Folge zu einer Anschluss-
degeneration im Mediokarpalgelenk fiihrt.

Nach Reposition wird ein temporérer
Bohrdraht vom Skaphoid in das Lunatum
eingebracht. Danach erfolgt die Osteoto-
mie der palmaren Lippe unter Bildwand-
lerkontrolle, wobei ulnarseitig ein kleiner
Steg belassen wird, um die Bénder des
DRUG nicht zu desinserieren.

Nun wird das distale Ende des Skaphoids
entfernt, um das STT-Gelenk zu entsperren.
Dies fiihrt vor allem zu einer Verbesserung
der Radialduktion und der knoéchernen Hei-
lungsrate.”” Unter maximaler Extension
des Handgelenks erfolgt die Entknorpelung
von Skaphoid, Lunatum und Radius. Zeigt
sich das SL-Band intakt, ist die radiokarpa-
le Entknorpelung ausreichend. Es werden
jetzt temporar das Lunatum und das Ska-
phoid mit einem Bohrdraht an der Speiche
fixiert, unter exakter Einstellung des Lu-
natums. Anbringen einer winkelstabilen
palmaren 2,5-Trilock-RSL-Platte (Medartis,
Aptus), die analog der Speichenabstiitzplat-
te zunédchst im Gleitloch mit einer Kortika-
lisschraube fixiert wird (Abb. 1).

Nach korrekter Positionierung werden
jeweils 2 Schrauben im Skaphoid und Luna-
tum fixiert. Entfernung der temporéren
Bohrdréhte. Nach Lockerung der Schraube
im Gleitloch wird ein Codman-Distraktor
eingesetzt, um die radiale Verkiirzung aus-
zugleichen, und die Schraube wird im Gleit-
loch anschlief3end erneut fixiert. Besetzen
der Schrauben im Schaftbereich winkelsta-
bil. Die gewonnene Spongiosa aus dem ent-
fernten Kahnbeinpol sowie der palmaren
Lippe kann nun in den radiokarpalen Spalt
eingebracht werden. Schichtweiser Wund-
verschluss und Ruhigstellung fiir 5 Wochen
in thermoplastischer Schiene.

Wahrend der Operation ist darauf zu ach-
ten, dass das Mediokarpalgelenk nicht tan-
giert wird, da dies zu einer sekundiren Ar-
throse fiihren kann, die die Indikation zur
kompletten Arthrodese sein kann (Abb. 2).

Komplette Handgelenksarthrodese

Kommt es posttraumatisch zu einer fort-
geschrittenen radiokarpalen oder auch me-
diokarpalen Arthrose, stellt die komplette
Versteifung des Handgelenks eine gute Be-
handlungsmoglichkeit dar. Wurde diese von
Mannerfelt u. Malmsten im Jahr 1971 noch
mit einem Stab vom 3. Mittelhandknochen
zum distalen Radius erreicht, hat sich die

Technik hin zur winkelstabilen Plattenos-
teosynthese weiterentwickelt. Hierbei sind
Techniken mit und ohne Inkludierung des
3. Mittelhandknochens mit vergleichbaren
Ergebnissen beschrieben.

Handgelenksendoprothese

Auch hier stellt die Hauptindikation die
Panarthrose des Handgelenks dar. Da sich
die Indikation v. a. bei jiingeren Patienten
stellt, miissen die Langlebigkeit wie auch
die Belastbarkeit der Prothese in die Uber-
legungen mit einbezogen werden. Da
Langzeitergebnisse bei den sich rasch wei-
terentwickelnden Implantaten fehlen und
die Implantate fiir eine schwere Belastung
nicht ausgelegt sind, ist die Indikation zur
Endoprothese des Handgelenkes kritisch
zu stellen. |
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Ist eine postoperative Ruhigstellung
nach winkelstabiler Plattenosteosyn-
these von distalen Speichenfrakturen

notwendig?

Frihfunktionelle Nachbehandlung oder Ruhigstellung? Obwohl die offene Reposition

und Stabilisierung distaler Radiusfrakturen mittels palmarer winkelstabiler Platten-

osteosynthese weitgehend akzeptiert sind, besteht derzeit kein Konsensus Uber das

optimale Nachbehandlungsregime.

ie distale Radiusfraktur (DRF) ist die
héufigste Fraktur an der oberen Ext-
remitét, vor allem bei Patienten im hohe-
ren Lebensalter mit Osteoporose. In den
letzten Jahrzehnten etablierte sich die
operative Therapie von DRF als Standard-
verfahren. Durch die palmare winkelsta-
bile Verplattung kénnen nach dorsal ver-
schobene Frakturen ohne erhohtes Risiko
fiir eine Irritation der Strecksehnen im
Vergleich zu einer dorsalen Verplattung
stabilisiert werden. Ein weiteres Argument
fiir die offene Reposition und Stabilisie-
rung mittels palmarer winkelstabiler Plat-
te ist die Moglichkeit einer frithfunktionel-
len Nachbehandlung.™
Bereits 1814 warnte Colles seine Kol-
legen vor einer verldngerten Ruhigstel-
lung nach DRF, da diese ein erhohtes Ri-
siko fiir eine Bewegungseinschriankung
birgt.® Zusitzlich hat das AusmaB an
zuriickgewonnenem Bewegungsumfang
innerhalb der ersten 2 Monate einen sig-
nifikanten Einfluss auf das funktionelle
Endergebnis.” Genauso erméglicht eine
Frithmobilisierung (FM) des Handge-
lenks durch die aktive Bewegung des Sca-
phoids und Lunatums die Anmodellie-
rung der multiplen chondralen Fragmen-
te in der Gelenkflache.®
Bewegungen im Handgelenk wihrend
»daily life activities“ verursachen biome-
chanisch eine axiale Belastung von ledig-
lich 100N, wéhrend die aktive Beugung
der Finger zu einer axialen Belastung von
250N an der distalen Speiche fiihren. Da-
her wird eine alleinige Ruhigstellung des
Handgelenkes bei freier Beweglichkeit der

Finger eine sekundére Frakturdislokation
nicht verhindern kénnen.® Auch haben bio-
mechanische Studien klar gezeigt, dass
eine winkelstabile palmare Plattenosteo-
synthese der alleinigen Bohrdrahtung
iiberlegen ist und dass gleichzeitig die Sta-
bilitat, die erreicht werden kann, fiinfmal
hoher ist als die Kraft auf den distalen Ra-
dius, die durch die aktive Bewegung der
Finger ausgeiibt wird.1013

Aktueller Stand der Literatur

Obwohl die offene Reposition und Frak-
turstabilisierung mittels winkelstabiler
Plattenosteosynthese weitgehend akzep-
tiert sind, besteht derzeit kein Konsensus
in der Literatur iiber das optimale Nach-
behandlungsregime.l% 1> Daher ist es nicht
iiberraschend, dass derzeit nur wenige
Studien existieren, die Patienten mit einer
FM nach operativ versorgten Speichen-
frakturen mit solchen vergleichen, die
konsequent ruhig gestellt worden sind.
Vielmehr empfiehlt die American Acade-
my of Orthopaedic Surgeons nach stabiler
interner Fixation nicht routinemaRig eine
FM.° In einer anderen Leitlinie wird die
postoperative Mobilisierung des Handge-
lenkes in Abhingigkeit von der verwende-
ten Osteosynthese und der erreichten Sta-
bilitit empfohlen.l”

Chung et al. behandelten 161 Patienten
mittels palmarer winkelstabiler Platte
und FM.'8 Die Patienten wurden fiir 1 Wo-
che immobilisiert und erhielten anschlie-
RBend fiir 6 Wochen eine abnehmbare
Schiene und Physiotherapie. Es konnten
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gute funktionelle Ergebnisse ohne ein er-
hohtes Risiko fiir einen sekundéren Repo-
sitionsverlust erreicht werden. Der ,,Mi-
chigan Hand Outcomes Questionnaire“
(MHQ) zeigte ab einem halben Jahr nor-
male Ergebnisse.

Osada et al. behandelten 49 DRF post-
operativ frithfunktionell ohne Ruhigstel-
lung.® Die Patienten wurden angehalten,
leichte Tatigkeiten des tdglichen Lebens
durchzufiihren. Die Belastung des Hand-
gelenks wurde hier auf 0,4kg bis zur Frak-
turheilung beschrénkt. Nach einem Jahr
konnten 98 % ,exzellente“ und ,,gute” Er-
gebnisse im modifizierten Green O’Brien
(Mayo)Score verzeichnet werden. In den
Rontgenkontrollen konnte kein signifi-
kanter Repositionsverlust durch eine
frithfunktionelle Behandlung gefunden
werden.

Lozano-Calderén et al. fithrten eine
prospektiv randomisierte Studie durch, in
der sie eine Immobilsierung (IM) fiir 6 Wo-
chen mit einer FM nach 2 Wochen postope-
rativ verglichen.'® Sie konnten keine signi-
fikanten Unterschiede nach 6 Wochen, 3
oder 6 Monaten postoperativ in Bezug auf
Bewegungsumfang, Kraft, Scores und ra-
diologische Parameter zwischen den Grup-
pen finden. Jedoch erhielten die Patienten
nur eine Unterweisung in die durchzufiih-
renden Ubungen, es wurde keine struktu-
rierte Physiotherapie durchgefiihrt und
auch die Compliance der Patienten bei der
Durchfiihrung der Ubungen nicht kontrol-
liert. Zusatzlich erhielten die Patienten in
der IM-Gruppe eine abnehmbare Schiene,
somit konnte auch hier die konsequente
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Ruhigstellung des Handgelenks nicht iiber-
wacht werden.

Watson et al. untersuchten den Einfluss
einer Ruhigstellungsdauer von 1, 3 oder
6 Wochen auf das funktionelle Ergebnis.2°
Nach 6 Wochen konnten im Vergleich zu
einer 6-wochigen Ruhigstellung signifi-
kant bessere Ergebnisse sowohl in ,Pati-
ent-Rated Wrist Evaluation“ (PRWE) und
,Disability of the Arm, Shoulder and Hand*“
(DASH) als auch hinsichtlich Extension/
Flexion bei den Patienten gefunden wer-
den, die nur 1 oder 3 Wochen ruhig gestellt
worden waren. Nach 3 bzw. 6 Monaten
waren keine Unterschiede mehr zwischen
den Gruppen feststellbar.

Clementsen et al. randomisierten 119
Patienten mit extrapartikuldren Speichen-
frakturen und verglichen eine friithzeitige
(2./3. Tag postoperativ) mit einer verzo-
gerten Mobilisierung (2 Wochen postope-
rativ).2! Sie konnten signifikant bessere
Ergebnisse im QuickDASH-Score nach
6 Wochen und bei der Pronation nach
3 Monaten feststellen.

Quadlbauer et al. randomisierten pro-
spektiv 116 Patienten mit DRF und
palmarer winkelstabiler Verplattung in 2
Gruppen:2? Patienten der FM-Gruppe er-
hielten eine abnehmbare thermoplasti-
sche Schiene fiir 1 Woche, wohingegen
Patienten der IM-Gruppe mit einem Un-
terarmgips fiir 5 Wochen ruhig gestellt
wurden. In beiden Gruppen wurde direkt
postoperativ mit einer Physiotherapie be-
gonnen. Die FM-Gruppe durfte das Hand-
gelenk aktiv ab dem 1. postoperativen
Tag bewegen, wahrend die Patienten der
IM-Gruppe nur Physiotherapie fiir die
nicht fixierten Gelenke erhielten. In der
IM-Gruppe wurde mit einer aktiven Mo-
bilisierung des Handgelenks erst nach
Gipsabnahme begonnen.

Patienten in der FM-Gruppe zeigten ei-
nen signifikant besseren Bewegungsum-
fang in Extension/Flexion, bessere Griff-
kraft und einen besseren Mayo-Wrist-Score
bis zu 1 Jahr postoperativ. Der Bewegungs-
umfang in Supination/Pronation und Ra-
dial-/Ulnarduktion war bis 9 Wochen post-
operativ in der FM-Gruppe signifikant
grofier. In PRWE und QuickDASH konnten
bis zu 3 bzw. 6 Monate postoperativ signi-
fikant bessere Ergebnisse nachgewiesen
werden. Insbesondere zeigte sich kein sig-
nifikant erhohtes Risiko in Bezug auf einen
radiologischen Repositionsverlust oder
Komplikationen.
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Fazit fiir die Praxis

DREF stellen die haufigsten Frakturen an
der oberen Extremitit dar und ihre Inzi-
denz wird in den néchsten Jahren aufgrund
einer wachsenden Bevolkerungsgruppe im
fortgeschrittenen Alter zunehmen. Die Ent-
wicklung der winkelstabilen Plattenosteo-
synthese bei DRF hat zu einer Reduktion
der Komplikationen gefiihrt und ermog-
licht biomechanisch eine frithfunktionelle
postoperative Nachbehandlung.

Anhand der aktuellen Studien konnte
gezeigt werden, dass die frithfunktionelle
Nachbehandlung bereits ab dem 1. post-
operativen Tag sicher in Bezug auf das Ri-
siko fiir einen sekundaren Repositionsver-
lust ist und zu einem besseren funktionel-
len Outcome bis zu 1 Jahr fiihrt. Ebenso
konnte keine klinische Studie zeigen, dass
eine aktive frithfunktionelle Nachbehand-
lung des Handgelenks mit einer erhéhten
Schmerzsymptomatik verbunden ist.

Selbst bei gleichem funktionellem Er-
gebnis erhoht eine frithfunktionelle Nach-
behandlung ohne Ruhigstellung die
Lebensqualitat der Patienten durch die
Moglichkeit, das Handgelenk friihzeitig im
Alltag einzusetzen. Jedoch ist eine gewisse
Compliance der Patienten erforderlich, um
eine frithfunktionelle Nachbehandlung zu
ermoglichen. [
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S. Leixnering, Wien

Bandverletzungen der Fingergelenke:
aktuelle Diagnostik und Therapie

Fingergelenke zahlen zu den empfindlichsten und kleinsten Gelenken unseres Bewegungs-

apparates. Aufgrund ihrer Kleinheit und zugleich der anatomischen Komplexitat wird ihren

Verletzungen und den ihnen folgenden Konsequenzen anfanglich oft nicht die Aufmerk-

samkeit geschenkt, derer es bedurfte. Dies hat oft schwerwiegende Folgen.

ypischerweise treten Verletzungen der

Fingergelenke bei sportlichen Tatig-
keiten wie dem alpinen Skisport sowie vor
allem bei Ballsportarten auf.»2? Hierbei
kommt es zu Hyperextensionstraumata
mit oder ohne forcierter Rotationskompo-
nente. Nach Bandverletzungen erreichen
die Fingergelenke sowohl bei konservati-
ver als auch bei operativer Versorgung
erst nach 3-4 Monaten ihre urspriingliche
maximale Stabilitdt.? Patienten suchen
meist erst einen Arzt auf, wenn es zu Be-
wegungseinschrankungen kommt, die
bereits die gesamte Motorik der Hand li-
mitieren. Dies stellt den behandelnden
Arzt oft vor eine schwierige Situation.
Deshalb und aufgrund der Haufigkeit der
Verletzungen miissen diese friihzeitig er-
kannt und korrekt therapiert werden. Ne-
ben exakten anatomischen Kenntnissen
muss hierfiir das Verletzungsmuster ver-
standen werden und eine fokussierte Di-
agnostik erfolgen.

Stiirze auf den extendierten Finger so-
wie axiale Stauchungstraumata stellen
den typischen Unfallmechanismus dar. Je
nach einwirkenden Kriften resultieren
hieraus die typischen Verletzungsmuster.
Zu diesen zdhlen Rupturen der Kollateral-
bénder, Luxationen und Kapselbandverlet-
zungen.

Anatomie

Metakarpophalangealgelenk

Die MP-Gelenke sind im Gegensatz zum
sehr straffen PIP-Gelenk in Streckstellung
in mehreren Ebenen beweglich und weit-
gehend bandinstabil. Erst in Beugung wer-
den die Kollateralbénder iiber die nach
palmar verbreiterten Kondylenrollen ge-
zogen und gestrafft. Das Gelenk ist ein
Kondylengelenk mit Kurvenradien héherer
Ordnung und iiber die Ansteuerung der
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intrinsischen Muskulatur fiir die Feinmo-
torik und Positionierung der Finger ver-
antwortlich. Erst in Beugung wird das
Gelenk in eine sogenannte ,,closed packed
position“ gezogen, verriegelt und fiir Grob-
griffe vorbereitet. Es wird von den Kolla-
teralbdndern zu beiden Seiten angesteu-
ert; die einzelnen Bandanteile bestehen
aus dem eigentlichen und dem akzessori-
schen Kollateralband:

e Das Lig. collaterale accessorium ist so-
wohl in Extension als auch in Flexion
angespannt.

¢ Die Lig. collaterale radiale und ulnare
sind in Extension entspannt, wodurch
eine Abduktions- und Adduktionsbewe-
gung ermoglicht wird. Bei zunehmen-
der Beugung kommt es zu einem An-
spannen der Bandfasern und in der
Folge zu einer Verminderung des Bewe-
gungsspiels in der Koronarebene.*

Die Fibrocartilago palmaris verstérkt
die palmare Gelenkskapsel und ist mit der
Basis der Grundphalanx fest verwachsen.
Funktionell gesehen hat die palmare Platte
zwei Hauptaufgaben: Als eine Art Labrum
glenoidale vergroRert sie die Gelenkspfan-
ne an der Basis des Grundglieds und stabi-
lisiert so den Metacarpalekopf. Weiters
beteiligen sich ihre palmaren Anteile an
der Bildung der fibrésen Anteile der Beuge-
sehnenscheiden.

Die Fibrocartilago palmaris dient zu-
sammen mit den Lig. collaterale accessori-
um als Hyperextensionsschutz. Von dorsal
wird das Gelenk von der Streckaponeurose
umgeben. Zusammen mit dem intrinsi-
schen muskulotendinésen Apparat wird
eine dynamische Stabilisierung erméglicht.

Proximales Interphalangealgelenk
Entgegen der hiufigen Behauptung
handelt es sich bei den Interphalangealge-

lenken nicht um klassische Scharnierge-
lenke. Wére das Mittelgelenk ein Schar-
niergelenk, wire als optimiertes Bandsys-
tem nur eine diinne Bandstruktur mit sich
im Gelenkspalt kreuzenden Fasern mog-
lich. Dies widerspricht jedoch komplett der
gegebenen Anatomie. Durch ein komplexes
Kapselbandsystem, das den von Eaton und
Littler gepragten Terminus , PIP-Box“ tragt,
erfolgt die perfekte Fithrung des Gelenks
in jeder Stellung. Es wird gebildet von:
¢ der palmaren Platte
¢ dem eigentlichen Kollateralband
* dem akzessorischen Kollateralband
(Abb. 1, 2)

Der Ursprung des eigentlichen Kollate-
ralbandes liegt sehr weit dorsal an der
Trochlea, von wo es trapezférmig nach di-
stal zum palmaren Basisdrittel des Mittel-
glieds zieht. Es besteht aus einem sich
iiberkreuzenden oberflachlichen und tie-
fen Faserbiindel. Bei Streckung sind die
oberflachlichen Fasern entspannt, bei Beu-
gung gespannt. Im Gegensatz dazu sind
die tiefen Fasern bei Streckung gespannt
und in Beugung entspannt. Das akzessori-
sche Kollateralband und die palmare Plat-
te bilden eine funktionelle Einheit, die
zugleich als Uberstreckungsschutz des
Gelenks dient.

Eigentliches und akzessorisches Kolla-
teralband und palmare Platte setzen ge-
meinsam mit verstdrkten Faserziigen an
den lateralen Ecken der Mittelgliedbasen,
den sogenannten ,,Critical Corners“, an.®
Dies dient vor allem als Schutz gegen seit-
liche und tiberstreckende Kréfte. Die von
proximal hosentragerartig in die palmare
Platte einstrahlenden ,checkrein liga-
ments“ sind ein weiterer zusitzlicher
Uberstreckungsschutz.® Somit wird er-
sichtlich, dass mindestens zwei aneinan-
dergrenzende Strukturen des Kapselband-
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Abb. 1: Mittelgelenk mit reseziertem Grundgliedkopf:

© M. Langer

1=knocherner Ursprung mit Seitenband und akzessorischem

Seitenband, 2 = Ziigelbander, 3 = palmare Platte, 4 = Mittel-
ziigel (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. M. Langer)

komplexes gerissen sein miissen, damit es
zu einer Dislokation in der Frontalebene

kommen kann.”

Distales Interphalangealgelenk

Die Aufbau des distalen Interphalange-
algelenks entspricht dem des Interphalan-
gealgelenks. Das Gelenk wird radial und
ulnar von einem Kollateralband stabilisiert
und die palmare Platte wird von der tiefen
Beugesehne verstéarkt.

Diagnostik

Grundlage jeder Diagnostik und ziel-
fiihrenden Therapie ist die Anamnese. Je
nach einwirkenden Kréften und Gelenks-
stellung resultieren typische Verletzungs-
muster. Anschliefend muss eine genaue
klinische Untersuchung der einzelnen Ge-
lenke erfolgen. Hinsichtlich der Genauig-
keit ist diese immer noch allen bildgeben-
den Verfahren tiberlegen. Sie sollte immer
in Seitenvergleich erfolgen. Klinisches
Zeichen einer Kapselbandverletzung im
Bereich der Fingergelenke ist eine Hima-
tomverfarbung, kombiniert mit einer mas-
siven Schwellung und Ergussbildung. Bei
vollstédndiger ZerreiBung des Kapselband-
apparats kann der Gelenkserguss jedoch
ausbleiben, da das Himatom in das umge-
bende Weichteilgewebe diffundiert. Eine
Palpation mit der Fingerkuppe bietet auf-
grund des grofen Druckpunkts keine aus-

sagekraftige Information. Es hat sich be-
wahrt, die exakte Druckempfindlichkeit
mit einem Stift zu evaluieren. Damit kann
exakt iiberpriift werden, an welcher Stelle
das Gelenk schmerzhaft ist.

Die Bandiiberpriifung am Metakarpal-
gelenk muss immer in Beugestellung er-
folgen. Instabilititen in Streckstellung
sind Zeichen einer Verletzung des akzes-
sorischen Seitenbandes sowie der palma-
ren Platten. Radiale und ulnare Instabili-
téten in Beugestellung sind Zeichen einer
Verletzung des eigentlichen Kollateral-
bands. Im Bereich des proximalen und
distalen Interphalangealgelenks erfolgt
die Bandiiberpriifung in Beugestellung.
Ein fehlender harter Anschlag ist ein weg-
weisender Befund fiir eine komplette
Bandruptur. Angrenzende Gelenke mdis-
sen immer in die Untersuchung miteinbe-
zogen werden.

Bandrupturen lassen sich in 3 Schwere-
grade einteilen:

1. Schmerzen, keine Instabilitat

2. Aufklappbarkeit mit festem Bandan-
schlag und stabilem Bewegungsausmalf3

3. Instabil, kein fester Bandanschlag

Bildgebung

Rontgenaufnahmen sind immer not-
wendig, um knocherne Verletzungen aus-
zuschlielen. Sie sollten exakt eingestellt
in a. p. und seitlichem Strahlengang erfol-
gen. Weiters sollten bei Verdacht Drehauf-
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Abb. 2: 1=Seitenband, 2 = akzessorisches Seitenband, 3 = Ziigelbander, 4 = palmare
Platte, 5 = Mittelzligel (mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. M. Langer)

nahmen zum Ausschluss von Frakturen
und knochernen Bandausrissen gemacht
werden. Bei komplexen Féllen sollten CT-
Untersuchungen erfolgen. Die MRT-Unter-
suchung gibt nur bei der Fragestellung der
Seitenbandverletzung zusétzliche Infor-
mationen. Insbesondere die Sonografie
gewinnt bei der Diagnostik von Bandlasi-
onen immer mehr an Bedeutung.

Therapie

Grundgelenk

Rupturen der Kollateralbiander im Be-
reich des Metakarpophalangealgelenks,
insbesondere des ulnaren Bandes, sind
selten. Nichtsdestoweniger konnen sie auf-
treten und werden vor allem bei Kontakt-
und Ballsportarten immer héufiger beob-
achtet. Hierbei ist der Mittelfinger am
haufigsten betroffen.® Rupturen treten in
der Regel an der Basis der Grundphalanx
auf und gehen oft mit Einrissen des sagit-
talen Bands der Streckaponeurose ein-
her.?-8 Nur in 20% der Fille kommt zu ei-
nem ursprungsnahen Ausriss.2

Konservative Therapie

Bei Teilrupturen erfolgt eine konserva-
tive Therapie. Hierbei wird der betroffene
Finger fiir 3 Wochen mittels ,,Buddy Loop*
an den benachbarten Finger geschient. Es
muss so frith wie moglich eine belastungs-
freie Bewegungstherapie erfolgen, um Be-
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wegungseinschrankungen entgegenzuwir-
ken. Nach 3 Wochen erfolgt eine klinische
Uberpriifung. Es ist von essenzieller Be-
deutung, den Patienten dariiber aufzukla-
ren, dass Schmerzen bei maximaler Beu-
gung bis zu einem halben Jahr weiterbe-
stehen konnen.

Operative Therapie

Rupturen im Sinne von knéchernen
Bandausrissen sowie Stener-like-Lasionen
bendtigen eine operative Therapie. Stener-
like-Lasionen treten an den Mittelgelenken
wesentlich seltener auf als am Daumen-
grundgelenk, dennoch miissen sie ausge-
schlossen werden.?

Der operative Zugang erfolgt bei Zeige-
und Kleinfinger {iber eine mittseitliche In-
zision. Im Bereich des Mittel- und Ringfin-
gers wird eine dorsale Inzision zwischen
den MP-Gelenken empfohlen. Um die Rup-
tur korrekt darstellen zu konnen, muss an-
schlieflend das Sagittalband inzidiert wer-
den. Ansatz- und ursprungsnahe Rupturen
sollten mittels Fadenanker versorgt werden.
Es wird empfohlen, die Reinsertion in einer
60°-Beugestellung durchzufiihren.

Anschliefend muss unbedingt das Sa-
gittalband exakt rekonstruiert werden, um
eine Zentrierung der Streckaponeurose zu
gewihrleisten.® 1 Knocherne Ausrisse,
sollten diese eine ausreichende GroRe auf-
weisen, werden mit Schrauben oder Kral-
lenplatten reponiert und stabilisiert.

Postoperativ erfolgt eine Ruhigstellung
mittels Buddy-Loop an den benachbarten
Finger fiir 6 Wochen. Eine sofortige funk-
tionelle Nachbehandlung ist unabdingbar,
um friihzeitig den urspriinglichen Bewe-
gungsumfang wiederzuerlangen.

Bei veralteten Rupturen kann in einem
gewissen Zeitfenster (8 Wochen) eine pri-
mére Rekonstruktion angestrebt werden.
Ist das Kollateralband nicht mehr aufpra-
parierbar, konnen auch lokale Bandplasti-
ken mit abgespaltener Palmaris-longus-
Sehne durchgefiihrt werden. Dies ist bei
gravierenden Instabilitidten des Zeigefin-
gers nach ulnar mit Superposition des Zei-

gefingers auf den Mittelfinger sinn-
voll.8 10712,

Lasionen der palmaren Platte

Isolierte Lasionen der palmaren Platte
treten auf Hohe der Fingergrundgelenke
kaum auf. Es erfolgt eine konservative The-
rapie im Sinne einer addquaten Schmerz-
therapie und Kiithlung.
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Luxationen
Luxationen der Fingergrundgelenke
sind aufgrund ihrer besonders geschiitzten
Lage und der perfekten Stabilisierung
durch den Kapselbandkomplex selten. Die
Grundgelenkluxationen werden nach der
Luxationsrichtung klassifiziert. In der Viel-
zahl der Félle erfolgt die Luxation nach
dorsal. Durch eine forcierte Hyperexten-
sion kommt es zu einer Ruptur der palma-
ren Platte an ihrer schwiéchsten Stelle im
Bereich der proximalen Insertion.
Einfache Luxationen kénnen in Lokal-
andsthesie reponiert werden. Hierbei soll-
te das Handgelenk gebeugt sein, um die
Spannung der Beugesehnen zu reduzieren.
AnschlielRend erfolgt ein axialer Zug am
Finger, wodurch die Reposition gelingt.
Ist das Repositionsmanéver frustran, so
ist es sehr wahrscheinlich, dass es zu einer
Interposition der palmaren Platte oder an-
derer Strukturen innerhalb des Gelenks
gekommen ist. In diesem Fall muss opera-
tiv offen reponiert werden. Hierfiir wird
ein palmarer Zugang empfohlen. Dieser
ermoglicht eine direkte Einsicht in das Ge-
lenk und die eingeschlagenen Strukturen.
Postoperativ erfolgt die Therapie &dhn-
lich der der operativen Seitenbandrekons-
truktionen mit frithfunktioneller Behand-
lung mittels Buddy-Loop-Taping.

Proximales Interphalangealgelenk

Je nach Richtung und Intensitat der ein-
wirkenden Kréfte entstehen unterschiedli-
che Verletzungsmuster. Hierbei kommt es
immer zu einer einzelnen oder kombinier-
ten Verletzung der Seitenbdnder,
palmaren Platte und der Streckaponeurose.

Bei singulédren Seitenbandlésionen wird
in der Regel konservativ therapiert. Vor-
aussetzung dafiir ist ein aktives und stabi-
les BewegungsausmaR.'® Es erfolgt eine
frihfunktionelle Therapie. Hierbei wird
der verletzte Finger mittels Buddy-Loop fiir
3 Wochen an den benachbarten Finger ge-
schient.* Bei sehr starker Schmerzsymp-
tomatik kann auch eine primére Schienung
mittels Stack’scher PIP-Schiene fiir eine
Woche erfolgen. Nach 3 Wochen erfolgt
eine klinische Bandiiberpriifung. Bei zu-
friedenstellendem Ergebnis kann mit einer
Belastung begonnen werden.

Bei knochernen Seitenbandausrissen
kann bei ausreichender GroRe des Frag-
ments eine operative Versorgung mittels
Schrauben oder Platten erfolgen. Postope-
rativ erfolgt eine Ruhigstellung fiir 3 Wo-

der

chen mittels Stack’scher PIP-Schiene. An-
schlieBend sofortiger Beginn einer inten-
siven aktiven Bewegungstherapie.

Verletzungen der palmaren Platte der
PIP-Gelenke sind die hdufigste Gelenksver-
letzung der Hand.!> Sie fithren zu einer
massiven Schwellung mit Gelenkssteifig-
keit mit einem langen Heilungsprozess, der
von den Patienten oft nur schwer verstan-
den wird. Ziel ist es, so schnell wie moglich
wieder die schmerzfreie volle Beweglich-
keit zu erhalten.

Singulédre Verletzungen der palmaren
Platte entstehen durch eine Hyperexten-
sionsbewegung. Thre Einteilung erfolgt
nach Eaton in 4 Grade:'®
e Grad 1: Ruptur der palmaren Platte oh-

ne Fraktur und Luxation
e Grad 2: Ruptur der palmaren Platte mit

dorsaler Luxation ohne Fraktur
¢ Grad 3: Ruptur der palmaren Platte mit

Luxationsfraktur (<40% des Gelenk-

durchmessers)

e Grad 4: Ruptur der palmaren Platte mit

Luxationsfraktur (>40% des Gelenk-

durchmessers)

Eine {ibersehene Verletzung der palma-
ren Platte oder eine unzureichende Thera-
pie kénnen zur bleibenden Bewegungsein-
schriankungen fiihren.”

Konservative Therapie

Singulédre Typ-1-Verletzungen der pal-
maren Platte werden konservativ mittels
Stack’scher PIP-Schiene fiir 3 Wochen be-
handelt. Ebenso sollten alleinige knocher-
ne palmare Plattenausrisse mit einer Frag-
mentgrofe <3 mm konservativ nach dem-
selben Schema therapiert werden.

Operative Therapie

Eine chirurgische Intervention ist bei
proximalen Ausrissen mit resultierender
Schwanenhalsdeformitét sowie bei dista-
len Ausrissen mit deutlichem disloziertem
Knochenfragment angezeigt. Postoperativ
erfolgt eine Ruhigstellung fiir 3 Wochen
mittels angepasster Fingerhiilse unter Frei-
lassung des Endgelenks. Hierdurch wird
ein Verkleben des Tractus laterale verhin-
dert. AnschlieBend muss eine intensive
Handtherapie erfolgen, um so schnell wie
moglich wieder das volle Bewegungsaus-
mal? zu erhalten. Die Schwellungszustdnde
halten bis zu 1 Jahr an. Eine bleibende
Restverdickung des Mittelgelenks ist hau-
fig zu beobachten.
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PIP-Gelenksluxationen werden nach
ihrer Luxationsrichtung beschrieben.
Hierbei ist die palmare Luxation deutlich
seltener als die dorsale.!>* Dorsale Luxa-
tionen werden noch einmal in 3 Subtypen
eingeteilt:1°
e Typ 1: Deformitit in Hyperextension

mit gegenseitigem Kontakt der Gelenks-

flachen
e Typ 2: Bajonett-Fehlstellung
» Typ 3: Luxationsfraktur

Typ 1 und 2 kénnen bei erfolgreichem
Repositionsmandver konservativ behan-
delt werden. Die Reposition erfolgt unter
Traktion zusammen mit einem nach
palmar gerichteten Impuls unter Lokalan-
asthesie.!” Ist nach erfolgreicher Repositi-
on das Gelenk stabil unabhéngig von der
Gelenkstellung, so kann eine frithfunktio-
nelle Therapie mittels Buddy-Loop-Taping
an den benachbarten Finger fiir 3 Wochen
erfolgen.” Bei Instabilititen ab 30° Beu-
gestellung erfolgt Ruhigstellung in 0° Ex-
tensionsstellung fiir 3 Wochen mittels Fin-
gerhiilse. Anschliefend sollte fiir weitere
3 Wochen ein Buddy-Loop-Taping stattfin-
den. Kinder zeigen hierbei deutlich bessere
Ergebnisse als Erwachsene.!® Eine opera-
tive Versorgung ist bei Typ-3-Verletzungen
sowie bei nicht reponierbaren Luxationen
und bei Instabilitdten innerhalb der ersten
30° angezeigt.” 1> Postoperativ erfolgt eine
Ruhigstellung fiir 3 Wochen in 0° Streck-
stellung mittels Fingerhiilse. Es kann friih-
zeitig (nach einer Woche) mit einer passi-
ven Bewegungstherapie durch einen erfah-
renen Handtherapeuten begonnen werden.
Weitere Schienung mittels Buddy-Loop fiir
3 Wochen. Aktive Therapie sollte ab der
4. Woche erfolgen. Palmare Luxationen
fithren haufig zu Verletzungen des Streck-
sehnenmittelziigels und miissen konse-
quent in statischer oder dynamischer
Streckstellung ruhiggestellt werden.

Distales Interphalangealgelenk

Die héufigste und dennoch seltene Ver-
letzung des DIP-Gelenks ist die dorsale
Luxation. Eine chirurgische Intervention
ist nur bei frustranem Repositionsversuch
angezeigt. Hierbei verhindert meist die
eingeschlagene palmare Platte die Reposi-
tion.!® Ebenso kann es zu einem Unterfan-
gen der Kondylen des Mittelkopfes unter
die tiefen Beugesehnen kommen.2® Die
operative Revision erfolgt {iber eine palma-
re Inzision nach Bruner.

Palmare Luxationen reponieren sich
meistens von selbst. AnschlieBend erfolgt
eine Ruhigstellung in Streckstellung fiir
6 Wochen.”

Fazit fiir die Praxis

Ligamentare Verletzungen der Finger-
gelenke sind aufgrund von deren exponier-
ter Lage haufig. Sie treten vor allem bei
jungen, sportlich aktiven Menschen auf.
Werden sie primar iibersehen, steht man
vor einer unbefriedigenden Situation, der
vor allem bei nicht rezenten Fillen schwer
Abhilfe geschaffen werden kann.

Eine grundlegende Kenntnis der anato-
mischen Strukturen und der Biomechanik
der Gelenke ist Voraussetzung fiir eine ziel-
gerichtete klinische Untersuchung, die
weiterhin das Herzstiick der Diagnostik
bildet. Eingriffe am Kapselbandapparat der
Fingergelenke sind technisch schwierig
und dem erfahrenen Handchirurgen vor-
behalten.

Ziel der Behandlung ist ein schmerzfrei-
es, frei bewegliches und stabiles Gelenk.
Die Indikation zur operativen Therapie ist
genau und sparsam zu stellen, um dem
Verletzungstrauma nicht ein Behandlungs-
trauma hinzuzufiigen.® Der weitaus grof-
te Anteil aller Falle (80 %) ist eine Doméne
der konservativen Therapie. Hier sollte
immer eine frithfunktionelle Therapie an-
gestrebt werden. Schwellungszusténde
sind keine Seltenheit und halten bis zu ei-
nem halben Jahr an. Eine bleibende Rest-
verdickung der Fingergelenke ist hdufig zu
beobachten. Die Patienten sind {iber diesen
Umstand aufzukldren. [
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PRP in der Handchirurgie

~Platelet-rich plasma“ (PRP) stellt einen neuartigen Ansatz in der Injektionstherapie dar.

Ein Cocktail aus autologen Wachstumsfaktoren und Mediatoren kann molekulare

arthroseinduzierende Signalwege inhibieren und Regeneration induzieren. Klinisch

zeigte PRP bei der Arthrose des Daumensattelgelenks bereits vielversprechende

Langzeitergebnisse. Der Einsatz beim Karpaltunnelsyndrom ist derzeit noch als

experimentell einzustufen.

m Bereich der Hand sind die distalen In-
terphalangealgelenke, gefolgt vom Dau-
mensattelgelenk und von den proximalen
Interphalangealgelenken, am hé&ufigsten
von degenerativer Arthrose betroffen. Die
genaue Pathogenese dieser Erkrankung ist
seit Jahrzehnten Gegenstand intensivster
Forschung: Nach dem derzeitigen Wissens-
stand bedingt eine abnormale Expression
von Entziindungsmediatoren (TNF-q, IL-1
und IL-6) eine vermehrte Apoptose von
Knorpelzellen und einen Zerfall der extra-
zelluliren Matrix, was schliefflich im
Krankheitsbild der Arthrose miindet. Mak-
roskopisch geht dies mit einem Remodeling
des subchondralen Knochens, osteophyta-
ren Anbauten, Gelenkskapselschwellung
und im Endstadium mit einer Gelenksdefor-
mierung einher. Derzeit gibt es keine beleg-
te kurative Therapie gegen Knorpel-
untergang. Rezente Studienergebnisse wei-
sen jedoch darauf hin, dass ein Wachstums-
bzw. Regenerationspotenzial von Knorpel-
zellen vor allem an den Akren, sprich im
Bereich der Hiande und Fiife, vorliegt.!
Die Physiologie des hyalinen Knorpels
erschwert die Anwendung einer systemi-
schen Therapie, weil durch seine Nahr-
stoffversorgung iiber die Synovia der Int-
raartikuldrraum gewissermafen als aride
Umgebung zu betrachten ist. Therapien
mit nichtsteroidalen Antirheumatika ad-
ressieren hierbei lediglich die von der Ge-
lenkskapsel ausgehende Begleitsymptoma-
tik durch ihre antiphlogistische Wirkweise.
Im Umkehrschluss macht man sich jedoch
bei intraartikuldren Injektionen - abgese-
hen von einem gewissen Leak durch die
Punktionsstelle — die Anreicherung eines
Wirkstoffes im Gelenksraum zu Nutze.
Derzeit stellen antiinflammatorisch
wirkende Kortikosteroide in Kombination
mit einem Lokalanésthetikum die meist-
verwendeten Substanzen zur intraartiku-
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laren Anwendung dar. Ihr entscheidender
Nachteil ist jedoch, dass die Wirkdauer auf
maximal ein halbes Jahr begrenzt ist und
bei mehr als 4 Anwendungen pro Jahr eine
Chondrotoxizitidt bekannt ist. Hyaluron-
sdureinjektionen verfolgen hauptsichlich
den mechanischen Ansatz, die in arthro-
tisch geschéddigten Gelenken herabgesetz-
te Hyaluronsdurekonzentration in der Sy-
novia zu substituieren.

Die PRP-Injektion stellt nun einen neu-
artigen Ansatz in der Injektionstherapie
dar: Dabei wird dem Patienten Vollblut ab-
genommen. Je nachdem, ob im Anschluss
ein oder zwei Zentrifugationszyklen durch-
gefithrt werden, kann leukozytenarmes
oder leukozytenreiches PRP zur Injektion
gewonnen werden. PRP setzt sich aus ei-
nem autologen, konzentrierten Cocktail aus
Wachstumsfaktoren (PDGF-AB, PDGF-BB,
TGF-B1, ILGF-1, FGF-b, VEGF, IL-12) und
Entziindungsmediatoren (IL-1ra, sTNF-R,
IL-4, IL-10, IL-13) zusammen.? In experi-
mentellen Studien zeigte dieses Konglome-
rat aus korpereigenen Mediatoren einen
protektiven Effekt auf Chondrozytenapop-
tose, eine anabole Wirkung auf die Extra-
zelluldrmatrix und Potenzial zur Stamm-
zellproliferation sowie zur Heilung von
Knorpeldefekten.? In Summe ist der Bogen
zu den molekularen arthroseinduzierenden
Mechanismen derart gespannt, dass PRP
den vielsprechenden Ansatz verfolgt, Arth-
rose zu behandeln.

Bezogen auf klinische Ergebnisse wurde
im Bereich der Handchirurgie rezent eine
Level-I-Studie publiziert: Bei Arthrose des
Daumensattelgelenks I. bis III. Grades
brachte eine PRP-Injektion nach 12 Mona-
ten ein signifikant besseres Ergebnis hin-
sichtlich Schmerzreduktion, funktioneller
Parameter und Patientenzufriedenheit als
eine Kortikosteroidinjektion, deren Effekt
- wie oben erwéhnt - auf eine kurzfristige

Symptombesserung bei der 3-Monats-Kon-
trolle beschrankt war. Diese Ergebnisse
decken sich mit den eigenen klinischen
Erfahrungen mit unseren Patienten.

PRP wird aullerdem als Injektionsthe-
rapie bei Anfangsstadien eines Karpaltun-
nelsyndroms eingesetzt. Dabei zeigte sich
eine sehr kurzfristige subjektive Befund-
besserung bzw. konnte ein Vorteil bei der
3-Monats-Erhebung anhand von funktio-
nellen Fragebogen festgestellt werden.® In
der Literatur wird aul3erdem eine Anwen-
dung als adjuvante Therapie zur operati-
ven Karpaltunneldekompression beschrie-
ben, womit eine bessere Griffkraft im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe erzielt werden
konnte.

Wiéhrend die PRP-Anwendung bei Arth-
rosepatienten also durchaus eine inzwi-
schen etablierte Therapieform darstellt, ist
letztere Indikation aufgrund der spérlichen
Studienlage derzeit noch eher als experi-
mentell einzuschétzen.
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Behandlung der priméaren Rhizarthrose

Wie aus einem Sattelgelenk
ein Kugelgelenk wird

In den letzten Jahrzehnten haben sich einige operative

Behandlungsmdglichkeiten der primaren Rhizarthrose etabliert.

Eine davon ist die Daumensattelgelenksendoprothese, die

aufgrund stetiger Verbesserung der Implantate zunehmend an

Bedeutung gewinnt. Die postoperative Zufriedenheit der Patienten

bestatigt diesen Trend.

ie primire Rhizarthrose ist mit einer

Prédvalenz von etwa 10 % gleich nach
der Arthrose des DIP-Gelenks des Zeige-
fingers die zweithéduftigste degenerative
Gelenkserkrankung der oberen Extremi-
tat.! In der Altersgruppe iiber 80 Jahre
zeigt sich sogar eine Haufigkeit dieser
Erkrankung von iiber 90 %, wobei Frauen
deutlich haufiger betroffen sind als Mén-
ner.? Dennoch zeigt sich eine stetige Zu-
nahme dieser Erkrankung auch bei jiin-
geren Patienten. So zeigen aktuelle Stu-
dien, dass 15% der Patienten iiber 30
Jahre unter primérer Rhizarthrose lei-
den.? Aufgrund der mit dieser Krankheit
verbundenen Beeintréchtigung im alltag-
lichen Leben sowie der Einschridnkung
der Arbeitskraft der betroffenen Patien-
ten sollte die Erkrankung rasch und ada-
quat behandelt werden und bei ausblei-
bendem Erfolg einer konservativen The-
rapie zeitnahe eine operative Sanierung
geplant werden.

Stadium Il

Stadium |

Abb. 1: Rhizarthrose-Stadien nach Eaton und Littler
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Operative Behandlungs-
moglichkeiten und ihre Indikationen

Grundsatzlich wird die Arthrose des
Daumensattelgelenks klinisch beurteilt
und radiologisch verifiziert. Eine radiolo-
gische Klassifikation erfolgt anhand der
Einteilung nach Eaton und Littler, welche
sich international etabliert hat (Abb.1).*
Die Einteilung der priméaren Rhizarthrose
erfolgt in vier Stadien:

* Stadium I: keine oder geringe radiologi-
sche Veranderungen (subchondrale Skle-
rosierung) und leichte Gelenksspalt-
verschmilerung im ulnaren Bereich

e Stadium II: Verschméilerung des
Gelenksspaltes, Subluxation der Basis,
leichte Osteophytenbildung

o Stadium III: weitgehende Zerstérung
des Daumensattelgelenks, grof3ere
Osteophyten und Zysten

e Stadium IV: zusédtzlich Arthrose der
Peritrapezialgelenke

Stadium IlI Stadium IV

KEYPOINTS

® Die CMCI1-Prothese stellt eine
gute Alternative zur Resek-
tions-Suspensionsarthroplas-
tik dar.

® Bei den aktuellen Prothesen-
designs treten signifikant
weniger postoperative Kom-
plikationen auf als bei den
vorangegangenen Prothesen-

typen.

® Nach Implantation einer
Sattelgelenksprothese zeigt
sich durchgehend eine hohe
postoperative Patienten-
zufriedenheit.

In den Stadien I und Il kommen konser-
vative Therapieansitze, wie lokal appli-
zierte NSAR und physikalische MafZnah-
men (Kryo-, Ergo- und Elektrotherapie),
temporire Ruhigstellung sowie die intra-
artikulére Infiltration mit Lokalan&stheti-
ka und gegebenenfalls Kortikosteroiden,
zur Anwendung.

Ist die Arthrose weiter fortgeschritten
und bleibt der gewiinschte Therapieerfolg
bei konservativen Therapiemalnahmen
aus, kann die Indikation zur operativen
Sanierung gestellt werden. In den letzten

Abb. 2: Touch®, Dual-Mobility-Prothese
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Jahren haben sich drei Gruppen von Ope-

rationsansitzen etabliert:3

» Die Resektions-Suspensionsarthroplas-
tik, die erstmals in den frithen 1980er-
Jahren von Epping und Noack als Mo-
difizierung der von Eaton und Littler
1973 beschriebenen Suspensionsplastik
durchgefiihrt wurde, ist eine Technik,
bei der das Os trapezium operativ ent-
fernt und anschliefend der Metacarpus
des Daumens entweder mit Eigenseh-
nentransplantat oder einem Tight-Ro-
pe-Implantat gegen eine Proximalisie-
rung am Metacarpus 2 bzw. am Os
scaphoideum fixiert wird. Die heute am
héufigsten angewandten Varianten die-
ser Operation sind die Methode nach
Sirotakova und die Modifizierung nach
Lundborg.>

* Ein weiteres Verfahren ist die Sattelge-
lenksarthrodese, bei der das erste
CMC-Gelenk mittels K-Draht oder Mini-
T-Platte versteift wird. Sie wurde erst-
mals 1949 von Miiller beschrieben.®
Dieses Verfahren kommt bei jlingeren
Patienten eher nicht zur Anwendung,
da es mit einer deutlichen Bewegungs-
einschrankung (vor allem Adduktion)
einhergeht und als Folgeerscheinung
sehr haufig arthrotische Verdnderun-
gen der angrenzenden Gelenksfldchen
von Scaphoid, Kapitatum und Trapezi-
um auftreten.” Dennoch wird diese
Methode bei dlteren Patienten immer
wieder aufgrund der kurzen Operati-
onszeit und des minimalen Weichteil-
traumas angewandt.

» Die dritte Gruppe der operativen The-
rapie der Rhizarthrose ist die Implan-
tation einer Endoprothese des Daumen-
sattelgelenks.

Historischer Riickblick und
Entwicklung

Die erste Prothese des Trapeziometa-
karpalgelenks wurde 1970 von Jean-Yves
de la Caffiniére entwickelt.® Er verwende-
te schon damals ein Kugelgelenksdesign,

Abb. 3: Markierung der Landmarks

sodass sein Design einer Daumensattelge-
lenksprothese bis 1990 weltweit implan-
tiert wurde. Sowohl der Schaft als auch die
Pfanne wurden vormals zementiert.

Von 1990 bis 2010 hat sich dann die
zweite Generation dieses Prothesentyps
durchgesetzt, welche zementfrei implan-
tiert wurde. Aufgrund hoher Luxations-
und Lockerungsraten konnte sich diese
Generation der Implantate niemals gegen
die Trapeziektomie und die Arthrodese
durchsetzen.?

Bei der dritten Generation, die im Jahr
2010 vorgestellt wurde, handelte es sich
erstmals um eine Duokopfprothese, die
mit einer Implantatiiberlebensrate von
90% im 10-Jahres-Follow-up und einer
deutlich geringeren Luxationsrate im Ver-
gleich zu ihren Vorgidngern erstmals eine
gute Alternative zu anderen Operations-
methoden darstellte.” Im englischsprachi-
gen Raum ist die Daumensattelgelenks-
prothese mittlerweile sogar der Goldstan-
dard zur Therapie der Rhizarthrose.l?

Der Vollstandigkeit halber ist noch zu
erwahnen, dass fast zeitgleich zur ersten
Daumensattelendoprothese des CMCI1-
Gelenks 1972 auch die Arthroplastie mit
flexiblen Silikonimplantaten von Swanson
et al. vorgestellt wurde.!! Im weiteren Ver-
lauf konnte sich dieser Prothesentyp nicht
durchsetzen. Auch Prothesen mit einer
anatomischen Form des Sattelgelenks
wurden entwickelt und konnten sich eben-
falls aufgrund schlechter Implantatiiber-
lebensraten nicht etablieren.'?

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022

Warum aus einem Sattelgelenk
ein Kugelgelenk wird

Wie im vorangegangenen Absatz be-
schrieben, wurden auch Prothesenmodelle
mit anatomischem Design entwickelt. Die-
se zeigten allesamt hohe Luxations- und
Lockerungsraten sowie eine eingeschrank-
te Beweglichkeit.!? Zuriickzufiihren war
dies auf die hohe Wahrscheinlichkeit eines
Rotationsfehlers, welcher unmittelbar zu
Lockerung und Luxation fiihrte.l® Nach-
dem etliche wissenschaftliche Publikatio-
nen statistisch signifikant bessere Implan-
tatiiberlebensraten von Kugelgelenksde-
signs zeigten, etablierten sich diese Model-
le als Standardverfahren.'#

Aufbau der Duokopf-
Daumensattelgelenksprothese

Stellvertretend und beispielgebend fiir
den Aufbau der Duokopf-Daumensattelge-
lenksprothese wird das Modell Touch® von
KeriMedical (Geneve, Schweiz) beschrie-
ben (Abb.2). Zwei Pfannendurchmesser
sind wahlbar. In der Pfanne befindet sich
ein Duo-Mobile-Einsatz. Die Titanschéfte
haben ein dreifach modulares Design
(Schaft/Hals/Einsatz) und werden in
sechs GroBen geliefert. Bei den Hélsen
kann man zwischen orthograden und 15
Grad varischen Modellen wéhlen.

Operationsschritte der
Daumensattelgelenksprothese

Initial sollte man die Linge des Dau-
mens am Zeigefinger sowie das Os meta-
carpale und das Os trapezium markieren,
um den richtigen Zugang zu finden und
postoperativ eine akzeptable Linge des
Daumens zu erreichen. AnschlieRend wird
der Hautschnitt gesetzt. Hierbei unter-
scheidet man zwischen einem Langszu-
gang, der radial der Sehne des Musculus
extensor pollicis brevis direkt {iber dem
Daumensattelgelenk verlauft, sowie dem
Zugang nach Gedda-Moberg, der bogen-
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formig radial der Sehne des Musculus ab-
ductor pollicis longus von radial-distal
nach palmar-proximal iiber dem CMC1-
Gelenk zieht (Abb.3).1° Nach dem Haut-
schnitt erfolgt die Eréffnung des Sehnen-
fachs des Musculus extensor pollicis bre-
vis. Die EPB- und die APL-Sehne werden
freigelegt und mit einem Spreizer aus dem
Operationsgebiet gehalten. In weiterer
Folge wird die Gelenkskapsel des Daumen-
sattelgelenks mit einem L-férmigen
Schnitt eroffnet.

Von der Basis des Os metacarpale [ wer-
den maximal 5mm reseziert und gegebe-
nenfalls Osteophyten entfernt. Nach Frei-
legen des Markkanals wird schrittweise
der Metakarpalschaft bis zur passenden
GrofRe prapariert und der Probeschaft ein-
geschlagen. Hierbei empfiehlt es sich, eine
radiologische Kontrolle mit dem Bildwand-
ler durchzufiihren, um den optimalen Sitz
des Schaftes zu iiberpriifen.

Nun folgt die Praparation des Os trape-
zium: Zuerst wird das Zentrum mithilfe

Abb. 6: Einbringen der Prothese und Wundverschluss
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einer Zentrierhiilse und mit einem K-Draht
unter Bildwandlerkontrolle markiert. An-
schlieend wird die Pfanne direkt iiber
dem Draht mit einer Frése vorpripariert.
Nach erneuter Kontrolle mit dem C-Bogen
kann die Probepfanne vorsichtig ausge-
richtet und auf einen festen Sitz tiberpriift
werden. Diese muss parallel zur Linie zwi-
schen Os scaphoideum und Os trapezium
ausgerichtet sein und biindig mit der Kor-
tikalis abschliel3en. Folgend wird der Pro-
bekopf mit passendem Hals eingebracht
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Abb. 7: Intraoperatives Kontrollbild. Es zeigt sich ein suffizienter Sitz der Touch®-Prothese

und das neue Gelenk reponiert. Zeigt sich
dabei ein stabiler Sitz - die Spannung soll-
te etwa 1-2 mm sein -, kénnen die Probe-
elemente entfernt und die Originalprothe-
se eingebracht werden.

Nach der Bildwandlerdokumentation in
zwei Ebenen wird die Gelenkskapsel sorg-
faltig verschlossen und der Eingriff mit
der Hautnaht beendet (Abb. 4-6).

Postoperatives Prozedere

Postoperativ empfiehlt sich die Anlage
eines gespaltenen Daumeneinschlussgip-
ses. Am zweiten postoperativen Tag wird
eine Wundkontrolle durchgefiihrt, am 12.
Tag werden die Nahtentfernung und der
Gipsschluss durchgefiihrt. Die Gipsbefris-
tung variiert je nach Operateur zwischen
15 und 30 Tagen. Nach Abnahme desselbi-
gen sollte eine Physiotherapie bzw. Ergo-
therapie zur Optimierung des Bewegungs-
umfanges eingeleitet werden. Ebendiese
Therapie sollte laut aktuellen Studiener-
gebnissen fiir 6 Wochen postoperativ kon-
sequent fortgefiihrt werden.1®

Revisionsgriinde

Zu beachten ist, dass laut aktuellen Stu-
dien die Haufigkeit von Revisionen je nach
Prothesentyp stark variiert. Implantatver-
sagen ist nach wie vor ein hiufiges Prob-
lem in der Daumensattelgelenksendopro-
thetik, wobei bei mittelfristigen Beobach-
tungen moderne {iberarbeitete Implantate
im Vergleich zu ihren Vorgangern signifi-
kant bessere Ergebnisse erzielen als die
Implantate der ersten und zweiten Gene-
ration. Die 10-Jahres-Uberlebensrate der

Prothesen variiert zwischen 95,5 % bei der
Ivory-Prothese und 87 % bei der DLC-Pro-
these.1® Die an unserer Abteilung verwen-
dete Touch-Prothese zeigt in einer von
Froschauer et al. 2021 publizierten Arbeit
eine 2-Jahres-Implantatiiberlebensrate von
95%.16 Langzeitergebnisse bleiben abzu-
warten. Hauptgriinde fiir Revisionseingrif-
fe sind Fehllagen, Schaftlockerungen und
Dislokationen, wobei hier - je nach Prothe-
sentyp - die Lockerung und die Fehllage
iiberwiegen.1°

Patientenzufriedenheit

Die Erfahrungen an unserer Abteilung
fiir Orthopédie und Traumatologie am Uni-
versitdtsklinikum Krems zeigen, dass die
Patienten nach Implantation der Daumen-
sattelgelenksprothese eine deutliche Re-
duktion der Schmerzen und eine verbesser-
te Beweglichkeit mit geringer Einschrén-
kung im alltaglichen Leben berichten.

Selbst Patienten, welche beruflich hiu-
fig manuell tatig sind, kommen mit dem
Implantat gut zurecht. Diese Erfahrungen
werden auch durch wissenschaftliche Ar-
beiten bestatigt, wie zum Beispiel durch
Wajon et al., die zeigen konnten, dass nach
Implantation der Daumensattelgelenkspro-
these eine signifikante Besserung des VAS-
Scores und des Bewegungsumfangs eintre-
ten.” Auch Spaans et al. beschreiben in
ihrer Publikation von 2016, dass 85 % der
Studienpopulation das Ergebnis der Ope-
rationen als sehr gut bzw. exzellent ange-
ben.!” 2021 publizierten Holme et al. einen
Literaturreview von 56 Studien, die Dau-
mensattelgelenksprothesen mit anderen
Operationsmethoden vergleichen. Aus den
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Ergebnissen der Literaturrecherche l&sst
sich ableiten, dass das funktionelle Out-
come und die Patientenzufriedenheit im
Vergleich zur Resektions-Suspensionsarth-
roplastik signifikant besser sind, wobei
beachtet werden muss, dass die dlteren
Prothesenmodelle schlechter abschnitten
als die aktuellen Modelle.1?

Zusammenfassung

Die Endoprothese des Daumensattelge-
lenks erweist sich als gute Alternative zur
weitverbreiteten Resektions-Suspensions-
arthroplastik. Im englischsprachigen
Raum ist die Sattelgelenksprothese schon
als Goldstandard definiert, wohingegen in
deutschsprachigen Landern derzeit noch
die o. g. Alternativmethode bevorzugt ver-
wendet wird.” Die Ergebnisse diverser Stu-
dien und unsere eigenen Erfahrungen
bestitigen die Vorteile der Prothese %1016
Vor allem bei jiingeren Patienten mit ho-
hen funktionellen Anspriichen sollte zu-
kiinftig dieses Verfahren 6fters in Betracht
gezogen werden. [ |
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Austrian Fellowship for Traumatology 2022

Zuriick zur Normalitat

Nach pandemiebedingter zweijahriger Unterbrechung konnte heuer das Austrian

Fellowship for Traumatology der 6sterreichischen Gesellschaft flr Unfallchirurgie wieder

stattfinden. Ich hatte dieses Jahr die Moglichkeit, innerhalb von zwei Wochen

funf unfallchirurgische Abteilungen in Westdsterreich kennenzulernen.

D ie Reise verlief von West nach Ost und
umfasste das Landeskrankenhaus
Feldkirch, die Universitiatsklinik Inns-
bruck, das Landeskrankenhaus Hall in Ti-
rol, das Tauernklinikum, Standort Zell am
See, sowie das Unfallkrankenhaus Salz-
burg, wodurch mir ein besonderer Uber-
blick iiber das traumatologisch-orthopadi-
sche Spektrum peripherer Abteilungen bis
hin zu iiberregionalen Traumazentren in
Westosterreich erméglicht wurde. Voraus-
setzung dafiir war eine ausgezeichnete
Organisation vonseiten der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie und
der jeweilig teilnehmenden Abteilungen.
An jeder Klinik wurde ich ausgesprochen
freundlich empfangen, dem Team vorge-
stellt und in die strukturellen und
organisatorischen Abldufe einge-
fiihrt. Den GroRteil der Fellowship-
Tage durfte ich im OP verbringen
und dabei bei spannenden orthopa-
dischen und unfallchirurgischen
Eingriffen assistieren. Besonders
bereichernd waren die gemeinsa-
men Fallbesprechungen und lebhaf-
ten Diskussionen {iber unterschied-
liche Behandlungsmoglichkeiten.

Feldkirch

Nach entspannter Anreise mit
dem Zug nach Feldkirch war be-
reits ein Géstezimmer direkt am
Spitalsgelande reserviert. Am ers-
ten Tag des Fellowship wurde ich
von Prim. Priv.-Doz. Dr. El Attal
begriif$t und im Rahmen der Mor-
genbesprechung dem unfallchirur-
gisch-orthopédischen Team vorge-
stellt. Ziigig ging es weiter in den
vor wenigen Jahren errichteten,
beeindruckenden OP-Trakt, dessen
rdumliche Gegebenheiten und ap-
parative Ausstattung beachtlich
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Handgelenksarthroskopie mit Refixation des TFCC durch
Prof. Arora

und herausragend sind. Als erste Operati-
on des Tages durfte ich Prim. Priv.-Doz. Dr
El Attal bei der Implantation einer teilge-
fiihrten Knietotalendoprothese bei kombi-
niert kongenitaler Abnormitét und zusatz-
licher posttraumatischer multiligamenta-
rer Instabilitdt, die zu einer Immobilitét
der Patientin fiihrte, assistieren. Eine aus-
fiihrliche Besprechung des Patientenfalls
folgte direkt im Anschluss. Nach Kniege-
lenksarthroskopie mit Meniskussanierung
folgte eine Fithrung durch die ambulanten
Behandlungsraumlichkeiten mit ange-

schlossenem kleinem OP-Saal, dem soge-
nannten Eingriffsraum. Dieser wird fiir
kleinere Planoperationen genutzt, bietet
jedoch auch die Moglichkeit, entsprechen-

de Akutverletzungen best- und schnellst-
moglich und ohne Belastung des OP-Be-
reichs zu versorgen.

Beeindruckend sind auch die zwei
Schockrdume direkt angrenzend an den
Zugang vom Hubschrauberlandeplatz.
Prim. Priv.-Doz. Dr. El Attal erlduterte den
vorgesehenen Behandlungsablauf und er-
zdhlte von rezenten Optimierungen zur
bestmdglichen Versorgung. Im Anschluss
prasentierte er in ausfiihrlichen spannen-
den Erlduterungen Patientenfélle und Be-
handlungsverldufe von Patienten mit kom-
plexen Beckenfrakturen, hochgradigen
femoropatellaren Instabilitdten sowie Fehl-
heilung nach auswirts durchgefiihrter
Verlangerungsmarknagelung, die rezent
im LKH Feldkirch erfolgreich be-
handelt wurden.

Eine Schockraumalarmierung
fiihrte zu einem schnellen Wechsel
von der Theorie zur Praxis. Nach
initialer =~ Schockraumabklarung
und Stabilisierung des Patienten
wurden die Extremitédtenverletzun-
gen durch Dr. Witzemann und Dr.
Ploner mittels Fixateur externe re-
poniert und stabilisiert.

Am Folgetag durfte ich im Rah-
men der Morgenbesprechung mei-
ne Abteilung, deren Strukturen
und Kennzahlen présentieren. Der
zweite Tag war gepragt von arth-
roskopischen Schulter- und Knie-
eingriffen mit OA Dr. Vonmetz,
dessen Prézision und Geschwindig-
keit beeindruckend waren. Am
Nachmittag ging dann die Reise
weiter nach Innsbruck.

© M. Stockinger

Innsbruck

Der Aufenthalt startete mit ei-
nem geselligen Abend mit Univ.-
Prof. Dr. Arora und zwei internati-
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onalen Gastdrzten im Herzen der Innsbru-
cker Altstadt. Univ.-Prof. Dr. Arora erzéhlte
von seinem beruflichen Werdegang, wel-
cher stark von Dr. Sigurd Pechlaner und
Prof. Emil Beck gepragt war.

Am ersten Tag an der Klinik wurde ich
im Rahmen der Morgenbesprechung dem
Team im Auditorium vorgestellt und durf-
te im Anschluss an mehreren spannenden
handchirurgischen Operationen teilhaben.
Prof. Arora beeindruckte dabei durch seine
handchirurgischen Fertigkeiten und Ex-
pertise bei einer Revisionsoperation, ei-
nem mikrochirurgischen Eingriff und ei-
ner Handgelenksarthroskopie. Priv.-Doz.
Dr. Kaiser fiihrte mich am Nachmittag
durch die groBziigigen Raumlichkeiten der
Universitatsklinik, wobei ich die Moglich-
keit hatte, den Ablauf der Behandlung von
zwei Schockraumpatienten zu beobachten.
Den restlichen Nachmittag nutzte ich fiir
den Austausch mit Jungfacharzt*innen
und Assistenzirzt*innen und um Behand-
lungsablaufe in der Akutambulanz kennen-
zulernen.

Am zweiten Tag an der Klinik Innsbruck
durfte ich im Rahmen der Morgenbespre-
chung meine Abteilung présentieren und
wurde dann von OA Dr. Kastenberger zu
zwei komplexen distalen Unterarmfraktu-
ren mitgenommen. Die gemeinsamen Ge-
sprache iiber Behandlungsoptionen kom-
plexer Handgelenksverletzungen und auch
Diskussionen {iber unterschiedliche struk-
turelle Gegebenheiten zwischen periphe-
ren Spitdlern und Traumazentren waren
flir mich sehr spannend.

Am Freitagmorgen wurde ich bereits am
Bahnhof von OA Dr. Lill freundlich erwar-
tet und zum Landeskrankenhaus Hall in
Tirol begleitet. Nach einer kurzen Vorstel-
lung im Rahmen der Morgenbesprechung
fiihrten mich OA Dr. Lill und Dr. Sauer
durch die ambulanten Rdumlichkeiten und
zeigten mir den neu er6ffneten Stations-
trakt, der einem Hotelstandard entspricht.
Es ging ziigig weiter in den OP, wo ich
Univ.-Prof. Dr. Lutz bei mehreren osteosyn-
thetischen Eingriffen an der oberen Extre-
mitét assistieren durfte.

Am Wochenende absolvierte ich einen
Dienst im Heimatspital Zell am See und
kehrte am Montag ins Landeskrankenhaus
Hall in Tirol zuriick, wo ich Priv.-Doz. Dr.
Wierer bei ligamentaren Rekonstruktionen

des LKH Feldkirch mit Prim. Priv.-Doz. El Attal

am Kniegelenk und Prim. Univ.-Prof. Dr.
Lutz bei einer Radiusverplattung assistie-
ren durfte.

Zell am See

Der folgende geplante Stopp des Fellow-
ship fithrte mich in mein Heimatspital
nach Zell am See. Dies mag auf den ersten
Blick nicht schliissig wirken, es ist jedoch
in Anbetracht der Winterhauptsaison nur
schwer moglich, einem Mitarbeiter eine
zweiwdchentliche Fortbildung bzw. ein
zweiwochentliches Fellowship zu ermogli-
chen. Ich mochte mich daher an dieser
Stelle bei meinem gesamten Team, insbe-
sondere bei Prim. Dr. Thoni, den Dienst-
planverantwortlichen OA Dr. Kliimper und
Dr. Rihlinger fiir das Ermoglichen der
Teilnahme am Fellowship bedanken. Die
zwei Tage an meiner Abteilung waren, wie
bei perfektem Winterwetter und perfekten
Pistenbedingungen zu vermuten, von un-
zéhligen Wintersportverletzungen gepragt
und haben ein nahezu Vor-Covid-Niveau
erreicht. Ein Patient mit schwerer neurolo-
gischer LWS-Verletzung konnte dank dem
2014 eingefiihrten Traumanetzwerk Salz-
burg ziigig in das UKH Salzburg transfe-
riert werden, wohin mich auch mein fiinf-
ter und letzter Stopp fiihrte.

UKH Salzburg

Begrii3t wurde ich von OA Dr. Kornber-
ger, der mich im Rahmen der Morgenbe-
sprechung dem Team vorstellte und mich
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dann gleich in den OP zur priméren Im-
plantation einer Hiifttotalendoprothese
mitnahm. Dr. Hettegger zeigte mir im An-
schluss die raumlichen und organisatori-
schen Gegebenheiten des Hauses. Am
Nachmittag folgten interessante gelenkchi-
rurgische Eingriffe mit Bandrekonstrukti-
onen am Knie- und Schultergelenk, wobei
mir die ausfiihrlichen spannenden Erldu-
terungen von OA Dr. Hill besonders positiv
in Erinnerung bleiben.

Am letzten Tag des Fellowship lernte ich
Prim. apl. Prof. Dr. Suda im Zuge der Mor-
genbesprechung kennen und durfte dann
den Tag im Handteam unter OA Dr. Schau-
er verbringen. Neben spannenden Erkla-
rungen wéhrend der Operationen nahm er
sich viel Zeit, interessante Félle zu bespre-
chen. Im Anschluss durfte ich OA Dr.
Schauer bei der arthroskopischen Versor-
gung einer proximalen Kahnbeinpseudar-
throse assistieren. Auch die von ihm durch-
gefiihrte perkutane Nadelfasziotomie bei
Morbus Dupuytren wurde mir theoretisch
und an zwei Patientenféllen prasentiert.

Zusammenfassend waren diese zwei
intensiven Wochen des Austrian Fellow-
ship for Traumatology der Osterreichi-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
geprégt von interessanten Gespriachen mit
Abteilungsvorstdnden, Kolleginnen und
Kollegen. Dies fithrte zu einem spannen-
den Austausch von beruflichen Werdegén-
gen, Behandlungsabldufen, wissenschaft-
lichen Perspektiven und dem Kennenler-
nen von unterschiedlichen Systemen. Vor
allem durch einen solchen Fachaustausch
konnen viele Abldufe und Behandlungen
verglichen, diskutiert und gegebenenfalls
optimiert werden. Die dabei entstehenden
Netzwerke sind bei zunehmender Spezia-
lisierung in der Orthopédie und Unfallchi-
rurgie ein grofer Gewinn und koénnen
unser gemeinsames Streben nach bestméog-
licher Behandlungsqualitat unterstiitzen.

Ich danke der Osterreichischen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie, insbesondere
Président Prim. Priv.-Doz. Dr. Smekal und
Mag. Birgit Magyar fiir die Unterstiitzung
und die exzellente Organisation. |
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Austrian Fellowship for Traumatology 2022

Personlichkeiten und Perspektiven

Nach einem Jahr pandemiebedingter Pause konnte das Fellowship der Osterreichischen

Gesellschaft fur Unfallchirurgie heuer wieder volle Fahrt aufnehmen.

ufgrund der Covid-19-Pandemie und

der sich immer wieder verdndernden
Gegebenheiten blieb es bis zuletzt span-
nend. Umso grofer war meine Freude, als
ich schlieBlich erfuhr, dass das ,OGU -
Austrian Fellowship for Traumatology
2022“ von 20. Februar bis 4. Mérz 2022
stattfinden kann.

Zams

Am 20. Februar 2022 trat ich meine ers-
te Zugreise an, die mich zur westlichsten
Station, nach Zams in Tirol, fithrte. Am
Morgen des 21. Februars wurde ich im
Krankenhaus St. Vinzenz in Zams iiberaus
freundlich von Prim. Dr. Kathrein und sei-
nem Team empfangen. Nach einer kleinen
Fiihrung durch die Rdumlichkeiten durfte
ich Prim. Kathrein zunéchst bei der Versor-
gung einer beidseitigen Pilon-tibiale-Frak-
tur sowie anschlieffend zweier Trauma-
TLIFs bei Patient*innen mit traumatologi-
schen Wirbelkorperfrakturen assistieren.
Am Abend hatte ich die Moglichkeit, mich
mit Prim. Dr. Kathrein, OA Dr. Kittel und
anderen Kolleg*innen bei einem gemein-
samen Abendessen auszutauschen und so
einige interessante Einblicke in die Arbeit
an einer unfallchirurgischen Abteilung

T =

Dr. Kleiner, Prim. Dr. Mittermair, Dr. Hetzmannseder (v. li. n. re.) am

Dach des Kardinal Schwarzenberg Klinikums
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mitten in der Winter- bzw. Skisaison zu
erhalten.

Am darauffolgenden Tag durfte ich mei-
ne Ausbildungsstiatte im Rahmen einer
kurzen Présentation vorstellen und dann
an zwei Revisionseingriffen von degenera-
tiven Wirbelsdulenbeschwerden, einerseits
im Bereich der HWS und andererseits der
LWS, teilhaben. Aullerdem hatte ich die
Gelegenheit, den Ambulanzbereich der
Abteilung von Prim Dr. Kathrein kennen-
zulernen und gemeinsam mit ihm einige
weitere spannende Fille zu erortern, bevor
ich mich gegen Abend zur néchsten Station
meiner Reise, dem Universitatsklinikum
Salzburg, aufmachte.

Salzburg

Am Folgetag wurde ich im Universitéts-
klinikum Salzburg von Univ.-Prof. Dr.
Freude herzlich begriif$t und durfte im An-
schluss, nachdem ich mein Interesse fiir
die rekonstruktive Gelenkschirurgie er-
wéhnt hatte, direkt im Operationssaal bei
der Versorgung eines instabilen Schulter-
gelenks mittels ,Remplissage“ sowie J-
Span-Plastik assistieren. Auf3erdem stellte
ich meine Person und Heimatabteilung vor,
woraus sich eine angeregte Unterhaltung
iiber Geweberekonstruk-
tion entwickelte. Ich
konnte an diesem Tag
auch an der Knieambu-
lanz teilnehmen. Mit OA
Dr. Hartmann hatte ich
anschlie@end einen in-
formativen  Austausch
iiber die jeweils angebo-
tenen PhD-Programme
und deren Vereinbarkeit
mit der klinischen Arbeit.
Am zweiten Tag meines
Aufenthaltes im Universi-
tatsklinikum  Salzburg
- konnte ich einen Einblick
in rekonstruktive Eingrif-
fe am Kniegelenk bekom-

men und an VKB-Plastiken sowie der The-
rapie eines Knorpelschadens mittels der
AutoCart™-Technik teilhaben.

Schwarzach

Im weiteren Verlauf fiihrte mich die
Route des Fellowships nach Schwarzach im
Pongau, wo ich von Dr. Hetzmannseder,
der Leiterin des jungen Forums der OGU,
herzlich empfangen wurde. Wir konnten
uns bei einem herzhaften Abendessen iiber
die Herausforderungen in Zusammenhang
mit der neuen Ausbildungsordnung sowie
die Unterschiede der Ausbildung an ver-
schiedenen Kliniken austauschen. Am da-
rauffolgenden Morgen wurde ich an der
Unfallchirurgie und Sporttraumatologie
des Kardinal Schwarzenberg Klinikums
von Prim. Dr. Mittermair willkommen ge-
heif3en und sofort in das gut gelaunte Team
aufgenommen. Im Rahmen der beiden Ta-
ge meines Aufenthalts erhielt ich einen
Einblick in die praktizierte Akutversor-
gung von Verletzten aus den umgebenden
Skigebieten, von der Ambulanz iiber den
Schockraum bis in den Operationssaal. Vor
allem die grofRe Dichte an Frakturen der
proximalen Tibia und deren rasche Versor-
gung, insbesondere iiber einen dorsalen
Zugang, waren fiir mich sehr aufschluss-
und lehrreich.

Klagenfurt

Am Abend des 28. Februars erreichte
ich das UKH Klagenfurt und damit bereits
die vorletzte Station meines Fellowships.
Den darauffolgenden Tag verbrachte ich im
Anschluss an die Morgenbesprechung mit
Prim. Priv.-Doz. Dr. Smekal bei einem bunt
gemischten Programm. Zunachst starteten
wir mit der intramedulldren Versorgung
einer proximalen Humerusfraktur, gefolgt
von der Verplattung einer Fraktur des la-
teralen Tibiakondyls, und zum Abschluss
gab es einen spannenden Fall von rezidi-
vierenden Patellaluxationen. Wahrenddes-
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sen hatte ich die Moglichkeit, Prim. Smekal
iiber die arthroskopische Trochleaplastik
zu befragen. Abends hatte ich die Gelegen-
heit, mich mit Prim. Smekal und Priv.-Doz.
Dr. Grechenig iiber die aktuellen Entwick-
lungen in der traumatologischen Akutver-
sorgung zu unterhalten und diesbeziiglich
viel Neues zu erfahren.

Der zweite Tag meines Aufenthaltes am
UKH Klagenfurt stand ganz im Zeichen der
rekonstruktiven Kniegelenkschirurgie, wo-
bei ich die Gelegenheit hatte, Prim. Smekal
bei der Versorgung von diversen Kniebin-
nenverletzungen zu assistieren. Zum Ab-
schluss konnte ich mir noch ein Bild von
der Arbeit in der Frischverletzten-Ambu-
lanz des UKH machen, bevor ich meine
Reise nach Graz fortsetzte.

Graz

An der Universitétsklinik fiir Orthopa-
die und Traumatologie der Medizinischen
Universitdat Graz wurde ich herzlich von
Univ.-Prof. Mag. Dr. Seibert empfangen.

Obwohl er zum Zeitpunkt meines Fellow-
ship-Aufenthalts eigentlich im wohlver-
dienten Urlaub war, organisierte er fiir
mich einen spannenden Ablauf und nahm
sich sogar Zeit fiir ein gemeinsames Abend-
essen. Meinen ersten Tag an der Medizini-
schen Universitat Graz konnte ich zusam-
men mit den Kolleg*innen des ,,Knorpel-,
Sport- und Schulter-Teams“ verbringen
und bei der Versorgung von Kreuzband-
und Meniskusldsionen und knorpelregene-
rativer Therapie mittels autologer mat-
rixinduzierter Chondrogenese assistieren.

An meinem zweiten Tag hatte ich die
Gelegenheit, bei einem komplexen Revisi-
onseingriff bei bestehender Pseudarthrose
infolge einer drittgradig offenen Unter-
schenkelfraktur dabei sein zu kénnen, be-
vor der abschliefende gemeinsame Aus-
tausch mit Prim. Univ.-Prof. Dr. Leithner
das Ende des Fellowships darstellte.

Riickblickend vergingen die beiden Wo-
chen des Fellowships wie im Fluge und
gaben mir die Moglichkeit, neben fiinf ver-

schiedenen Kliniken und unzéhligen Per-
sonlichkeiten fiir mich neue Operations-
techniken und Philosophien der Versor-
gung von traumatologischen Krankheits-
bildern kennenzulernen. Ich konnte somit
meine Perspektive erweitern und wurde
unter anderem einmal mehr fiir die grof3e
Bandbreite und Moglichkeiten der zur Ver-
wendung stehenden Implantate sensibili-
siert. Ich mdchte mich hiermit nochmals
bei der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie und allen involvierten
Kolleg*innen bedanken, die mich an allen
Stationen freundlich und interessiert emp-
fingen und mich an ihrem Arbeitsalltag
teilhaben lief3en. |
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Baricitinib hemmt die radiografische
Progression anhaltend liber 5 Jahre

Seit der Markteinflihrung von Baricitinib (Olumiant®) vor 5 Jahren kdnnen RA-Patient*in-

nen von der einfachen und flexiblen Anwendung sowie einer lang anhaltenden Wirkung

und der ausgewogenen Vertraglichkeit des JAK-Inhibitors profitieren.»?' Daten aus

klinischen Studien und Erfahrungen aus der Praxis zeigen neben der guten Wirksamkeit

und dem ausgeglichenen Sicherheitsprofil eine rasche Verbesserung der Schmerzen,

Hemmung der radiografischen Progression und eine hohe Therapietreue.

uswertungen einer Post-hoc-Analyse

der Zulassungsstudie RA-BEAM, in
der Baricitinib dem Tumornekrose-
faktor(TNF)-Inhibitor Adalimumab iiber-
legen war,! sowie der anschlieRenden
Langzeitverldngerungsstudie RA-BEYOND
belegen anhaltende Remissionsraten mit
dem JAK-Inhibitor bis zu 3 Jahren: Etwa
ein Drittel der Patient*innen war in Remis-
sion (SDAI<3,3) und 81% wiesen eine
niedrige Krankheitsaktivitait (SDAI<11)
auf.! Auswertungen der RA-BEAM-Studie
demonstrieren dariiber hinaus die rasche
und starke Wirksamkeit von Baricitinib
gegen den Schmerz.* Nach nur einer Wo-
che zeigte mehr als ein Viertel der
Patient*innen eine Schmerzreduktion um
mindestens 50%. Nach 12 Wochen erreich-
te bereits mehr als jede*r zweite Patient*in
mit Baricitinib eine Schmerzreduktion um
die Hélfte - signifikant mehr als mit Ada-
limumab (57 % vs. 49 %; p<0,05).4

Radiografische Progression:
Hemmung iiber 5 Jahre

Neben anhaltenden Remissionsraten
kann Baricitinib das Voranschreiten der
strukturellen Gelenkschidigungen tiber 5
Jahre hinweg verhindern. So zeigen aktuel-
le Langzeitdaten zur radiografischen Pro-
gression, dass bei fast 2 von 3 Patient*innen
keine Progression mehr nachweisbar war
(Veranderung des mTSS-Scores <0,5). Nach
5 Jahren betrug die radiografische Progres-
sion im Schnitt rund 2 Punkte auf der
mTSS-Skala (Abb. 1).° Dariiber hinaus de-
monstrieren Ergebnisse einer aktuellen
Studie, dass Baricitinib die strukturellen
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Abb. 1: Hemmung der radiografischen Progression von strukturellen Gelenkschdaden unter Baricitinib

iiber 5 Jahre (RA-BEAM, RA-BEYOND)®

Gelenkschéddigungen unabhéngig von der
Krankheitsaktivitat reduziert. So konnte die
Progression sowohl bei Patient*innen mit
niedriger als auch bei jenen mit hoher
Krankheitsaktivitat mit Baricitinib (mit und
ohne Methotrexat, MTX) signifikant gegen-
iiber Placebo gehemmt werden (p< 0,001).6

Langzeitdaten zum
Sicherheitsprofil iiber 9 Jahre

Ergebnisse einer integrierten Sicher-
heitsanalyse von 9 gepoolten randomisier-
ten klinischen Studien' und einer Lang-
zeit-Verldngerungsstudie bestétigen das
ausgeglichene  Sicherheitsprofil ~ von
Baricitinib.! Die Auswertung der Daten von

3770 Baricitinib-Patient*innen mit einer
Beobachtungsdauer von bis zu 9,3 Jahren
ergab, dass die Haufigkeit von tiefen Ven-
enthrombosen/Lungenembolien (TVT/LE)
oder schweren kardialen Komplikationen
(MACE) jeweils stabil bei 0,5 pro 100 Pati-
entenjahre (PJ) blieb. Weiterhin traten
keine neuen Sicherheitssignale auf.? Dar-
iiber hinaus bestdtigen Real-World-Daten
einer Interimsanalyse aus Japan das aus-
gewogene Vertréglichkeitsprofil: Auch bei
Studienpopulationen aus der klinischen
Routine wurden in diesem aktuellen Zwi-
schenbericht mit einem untersuchten Zeit-
raum der ersten 24 Behandlungswochen
von 3445 Patient*innen keine neuen Si-
cherheitssignale festgestellt.”

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022
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Hohere Therapietreue mit
Baricitinib vs. TNF-Blocker

Eine Auswertung der 3-jahrigen pros-
pektiven Beobachtungsstudie RA-BE-REAL
unterstreicht, dass die Wahrscheinlichkeit
eines Therapieabbruchs mit Baricitinib im
Vergleich zu jener bei Patient*innen, die
ein b/tsDMARD erhielten, geringer ist
(18,8% vs. 25,1 % nach 6 Monaten). Weiters
erzielten nach 6 Monaten mit Baricitinib
mehr Patient*innen eine Remission
(Baricitinib=25,6%; b/tsDMARD=18,5%).8
Die hohe Akzeptanz wird durch Real-
World-Daten des Schweizer Registers
Swiss Clinical Quality Management fiir
rheumatoide Arthritis bestatigt. Pati-
ent*innen unter Baricitinib hatten eine si-
gnifikant hohere Therapietreue als solche
unter TNF-Blockern (HR=1,84; p<0,01).°

Kasuistik: RA-Patientin gewinnt
mit Baricitinib in Monotherapie an
Lebensqualitét zuriick

Wie rasch und lang anhaltend Baricitinib
in der Monotherapie auch im Praxisalltag
gegen den Schmerz bei MTX-Versagen wir-
ken kann, zeigt der Fall von Dr." med. Julia
Tscherpel aus Villach.

Steckbrief

» Weiblich, 60 Jahre, kiirzlich pensioniert

o Korpergrofie: 167 cm, Gewicht: 62kg

* Keine Begleiterkrankungen

e Vortherapien: MTX, Tocilizumab, Ada-
limumab

Anamnese und Vortherapie

Im Jahr 2017 erhielt die 60-jahrige Pati-
entin die Diagnose rheumatoide Arthritis.
Sie litt unter einer massiven, schmerzenden
Schwellung des linken Handgelenks und
starken Schmerzen in der Hiifte. Die Pati-
entin fiihlte sich insgesamt krank und miide
und war oft im Krankenstand. Auch konnte
sie ihrem Hobby, dem Tennisspielen, nicht
mehr nachgehen, was ihre Lebensqualitat
stark einschrankte. Nach einem erfolglosen
Behandlungsversuch mit MTX wurde die
Patientin auf Tocilizumab umgestellt. Auf-
grund von wiederkehrenden Herpesinfek-
tionen erfolgte nach 6 Monaten die Umstel-
lung auf Adalimumab, was jedoch keine
zufriedenstellende Wirkung zeigte und
auch zu einer erhohten Infektneigung fiihr-
te. Im Juli 2018 stellte sich die Patientin
erstmalig bei Dr. Tscherpel vor. Ein Versuch,

durch Intervallverkiirzung die Wirksamkeit
des TNF-Inhibitors zu erhdhen, blieb erfolg-
los. Weder die Intervallverkiirzung in Kom-
bination mit Sulfasalazin noch begleitende
Lokal- und Ergotherapien oder eine Reha-
Mafnahme konnten eine anhaltende Ver-
ringerung der Krankheitsaktivitét erzielen.
Daher entschieden sich Dr. Tscherpel und
ihre Patientin fiir die Therapieoption mit
dem JAK-Inhibitor Olumiant® (Baricitinib).

Schnelle Schmerzreduktion
mit Baricitinib

Im November 2018 wurde die Patientin
bei einem SDAI von 25 und einem Schmerz-
empfinden von 7 auf der visuellen Analog-
skala auf Baricitinib (4 mg) in Monothera-
pie eingestellt. Bereits einen Monat nach
Behandlungsbeginn waren die Schmerzen

»Mit Olumiant® konnte
meine Patientin endlich eine
anhaltende, stabile niedrige
Krankheitsaktivitat erreichen,
und das bei einer gleichzeitig

guten Vertréglichkeit.”

J. Tscherpel,
Villach

deutlich zuriickgegangen (VAS 3-4), so-
dass die Patientin wieder ihrer Arbeit nach-
gehen konnte. Bei der ersten Kontrollvisite
im Januar 2019 war das Handgelenk nicht
mehr geschwollen, der SDAI betrug nur
noch 8 und der VAS 2. Neben der raschen
Verbesserung der Schmerzen freuten sich
Dr. Tscherpel und ihre Patientin auch iiber
die gute Vertraglichkeit. Seit Beginn der
Baricitinib-Therapie hatte die Patientin kei-
ne Erkéltung, Herpes- oder andere Infekti-
onen und auch keinerlei gastrointestinale
Probleme mehr gehabt. Sie fiihlte sich deut-
lich vitaler, ihre Fatigue hatte sich spiirbar
verbessert, die Morgensteifigkeit war von
drei auf etwa eine Stunde reduziert und
nahm im Laufe der Therapie stetig ab. Bei
nachfolgenden
blieben die Laborwerte unauffillig — im
Dezember 2020 befand sich die Patientin

Kontrolluntersuchungen
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nach langem Leidensweg in Remission
(SDAI 2, VAS 0-1).

Anfang 2021 infizierte sich die Patientin
mit SARS-CoV-2, hatte aber nur leichte Er-
kaltungssymptome und konnte die
Baricitinib-Therapie fortfithren. Unter der
Infektion entwickelte sie minimale Gelenk-
beschwerden ohne Schwellungen, welche
kurzzeitig ergdnzend mit NSAR behandelt
wurden. Auch der aktuelle Befund (Méarz
2022) nach tiber 3 Jahren bestatigte die an-
haltend gute Wirksamkeit: Die Patientin ist
konstant beschwerdefrei und kann unein-
geschrankt ihren mittlerweile angetretenen
Ruhestand geniefen und ihren Mann bei
Tennismatches herausfordern.

Bericht:
Stephanie Henkel

"Kontinuierliche Beobachtung und weitere
Forschung, einschlieRlich bevolkerungsbasierten
Langzeitstudien sind im Gange, um das Risiko
von unerwiinschten Ereignissen vollstandig zu
verstehen, einschlieRlich maligner Erkrankungen,
MACE und VTE sowie das vergleichende Risiko
im klinischen Alltag (RWE) von Olumiant und
anderen RA-Therapien (einschlieBlich TNFi). Fiir
die Klasse der JAK-Inhibitoren zur Behandlung
von Entziindungserkrankungen wurde auf Antrag
der Europaischen Kommission eine Uberpriifung
eingeleitet (gem. Art. 20).

i Statistische Signifikanz fiir Uberlegenheit in
RA-BEAM von Baricitinib gegeniiber Adalimumab
(beide in Kombination mit MTX) fiir ACR20 und
mittlere Veranderung des DAS28-CRP, jeweils in
Woche 12

it Gepoolte Daten aus 9 randomisierten Studien
mit einer Gesamtauswertung aller mit Baricitinib
behandelten Patient*innen, sowohl mit 2mg als
auch mit 4mg
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Arthritis mithilfe von kiinstlicher
Intelligenz erkennen und klassifizieren

Arthritis ist nicht gleich Arthritis und die genaue Diagnose der jeweiligen Arthritisform ist

oft herausfordernd. Forschern ist es nun gelungen, einem kiinstlichen neuronalen

Netzwerk beizubringen, zwischen rheumatoider Arthritis, Psoriasisarthritis und

gesunden Gelenken zu unterscheiden. Anhand von Fingergrundgelenken lernt das

Netzwerk, gesunde und entzlindlich verédnderte Knochen zu klassifizieren.

Kann kiinstliche Intelligenz anhand
von Gelenkformen verschiedene Ar-
ten von Arthritis erkennen? Ist es so auch
moglich, bei Féllen von undifferenzierter
Arthritis eine genauere Diagnose zu stel-
len? Gibt es bestimmte Bereiche in Gelen-
ken, auf die man sich bei einer Diagnose
konzentrieren kann? Die Beantwortung
dieser Fragen machte sich ein interdiszi-
plinédres Forschungsteam im Rahmen des
Projekts ,,Molekulare Charakterisierung
der Remission von Arthritis“ (MASCARA)
zum Ziel.

Aktuell erschweren fehlende Biomarker
héufig eine genaue Klassifizierung der je-
weiligen Arthritisform. Rontgenaufnah-
men kénnen ebenfalls nicht fiir hundert-
prozentige Sicherheit sorgen: Ihre Zweidi-
mensionalitét ist nicht genau genug und
lasst Raum fiir Interpretationen. Hinzu
kommt, dass die richtige Positionierung
des zu untersuchenden Gelenks schwierig
sein kann.

Kiinstliche Netze lernen anhand von
Fingergelenken

Um Antworten zu finden, legte das For-
schungsteam den Fokus seiner Untersu-
chungen auf die Fingergrundgelenke - Re-
gionen im Korper, die im Rahmen von Au-
toimmunerkrankungen, wie rheumatoider
Arthritis oder Psoriasisarthritis, sehr hiufig
und frith betroffen sind. Ein Netz aus
kiinstlichen Neuronen wurde dann mit Fin-
gerscans aus der hochauflésenden periphe-
ren quantitativen Computertomografie
(HR-pQCT) trainiert - mit dem Ziel, gesun-
de Gelenke von rheumatoider Arthritis oder
Psoriasisarthritis zu unterscheiden.

Die HR-pQCT wurde gewahlt, weil es
aktuell die qualitativ hochwertigste Me-
thode ist, um den menschlichen Knochen
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in der hochsten Auflésung dreidimensio-
nal darzustellen. Bei Arthritis lassen sich
so Verdnderungen in der Knochenstruktur
sehr gut erkennen, was eine zuverlassige
Klassifizierung ermoglicht.

Neuronale Netze kdnnten
zielgerichtete Therapie erméglichen

AnschlieBend wurde anhand von 932
neuen HR-pQCT-Scans von 611 Patienten
gepriift, ob das kiinstliche Netzwerk das
Erlernte auch umsetzen kann: Beurteilt es
die vorher bereits klassifizierten Finger-
gelenke richtig?

Die Ergebnisse iiberzeugten: Die kiinst-
liche Intelligenz erkannte gesunde Finger-
gelenke zu 82 %, rheumatoide Arthritis zu
75% und Psoriasisarthritis in 68% der
Falle - eine sehr hohe Trefferwahrschein-
lichkeit bereits ohne weitere Informatio-
nen. Kombiniert mit der Expertise eines
Rheumatologen konnte dies zu viel ein-
deutigeren Diagnosen fiithren. Aulferdem
war das Netzwerk in der Lage, vorgelegte
Fille von undifferenzierter Arthritis zu
klassifizieren.

,Wir sind mit den Ergebnissen der Stu-
die sehr zufrieden, denn sie zeigen: Mithil-
fe von kiinstlicher Intelligenz kann Arthri-
tis leichter klassifiziert werden, was eine
schnellere und zielgerichtete Behandlung
ermoglichen koénnte. Dabei ist uns klar,
dass es noch weitere Kategorien gibt, die
dem Netzwerk beigebracht werden mdiis-
sen. Zudem ist geplant, die Methodik der
kiinstlichen Intelligenz auf andere bildge-
bende Verfahren, wie Ultraschall oder
MRT, anzuwenden, die haufiger verfiigbar
sind“, erklart Lukas Folle, MSc, von der
Abteilung fiir Informatik 5 (Mustererken-
nung) an der Friedrich-Alexander-Univer-
sitat Nlirnberg-Erlangen.

Intraartikulire Hotspots kdnnen
Weg zur Diagnose verkiirzen

Wihrend das Forschungsteam fiir aus-
sagekréftige Ergebnisse auf die hochaufls-
sende Computertomografie zuriickgreifen
konnte, steht diese Form der Bildgebung
Arzten unter normalen Umstidnden aus
Platz- und Kostengriinden selten zur Ver-
fligung. Dennoch kénnen die neu gewon-
nenen Erkenntnisse weiterhelfen: So konn-
te das neuronale Netzwerk gewisse Regio-
nen im Gelenk identifizieren, die jeweils
fiir eine bestimmte Form der Arthritis am
aussagekréftigsten sind - die intraartiku-
laren Hotspots. ,Fiir die Zukunft kénnte
das bedeuten, dass diese Bereiche Medizi-
nerinnen und Medizinern als weiteres Teil
im Diagnostikpuzzle dienen, um eine Ver-
dachtsdiagnose zu erharten”, erkldrte PD
Dr. Arnd Kleyer von der Medizinischen
Klinik 3 - Rheumatologie und Immunolo-
gie des Universititsklinikums Erlangen.
Das erspart Zeit und Aufwand bei der Dia-
gnose und ist beispielsweise bereits mithil-
fe von Ultraschall machbar. In einem Fol-
geprojekt soll dieser Ansatz nun weiter
untersucht werden. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Friedrich-Alexander-Universitat Erlan-
gen-Niirnberg, 2. Mai 2022
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Immunreaktionen bei chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen

Neue Untergruppe von T-Zellen entdeckt

Ein deutsches Forschungsteam hat eine neue Population von Immunzellen entdeckt, die

vermehrt bei Morbus Crohn vorkommen. Sie kdnnten einen neuen immunologischen

Subtyp der Krankheit beschreiben und fir die Differenzialdiagnose zwischen Morbus

Crohn und Colitis ulcerosa niitzlich sein.

hronisch-entziindliche Darmerkran-
kungen wie Morbus Crohn und Colitis
ulcerosa werden verursacht durch eine un-
angemessene und zu starke Reaktion des
Immunsystems. Die Entziindung wird
hauptséchlich durch T-Lymphozyten als die
zentralen Organisatoren von Immunant-
worten ausgeldst. Uber ihren T-Zell-Rezep-
tor kénnen sie ganz spezifisch ein bestimm-
tes Antigen erkennen und eine zum Antigen
passende Immunantwort auslosen.

Diese spezialisierten Immunzellen hat
ein Team aus dem Exzellenzcluster ,,Preci-
sion Medicine in Chronic Inflammation*
(PMI) im Visier. ,,Ziel unserer Studie war
es, spezifische T-Lymphozyten zu identifi-
zieren, die mit chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen in Verbindung stehen®,
erklart Dr. Elisa Rosati, ehemalige Post-
doktorandin am Institut fiir klinische Mo-
lekularbiologie (IKMB) der Christian-Al-
brechts-Universitit zu Kiel (CAU) und des
Universitatsklinikums Schleswig-Holstein
(UKSH), Campus Kiel. Die Idee war, iiber
die Erforschung der am Krankheitsprozess
beteiligten T-Zellen die Immunmechanis-
men dieser Krankheiten besser zu verste-
hen und so neue diagnostische Marker
oder therapeutische Angriffspunkte zu
identifizieren. Dabei machte das Team eine
besondere Entdeckung: ,Wir konnten eine
neue, bisher nicht beschriebene Untergrup-
pe von T-Zellen identifizieren, die bei Pati-
entinnen und Patienten mit Morbus Crohn
gehduft vorkommt*, sagt Rosati, die jetzt
bei Evotec SE in Hamburg arbeitet. Die Er-
gebnisse der Studie wurden im Fachjour-
nal ,,Gut“ veréffentlicht.!

Ansatzpunkt fiir diagnostisches
»Profiling“

Die spezifischen T-Zellen lassen sich
durch Analyse der T-Zell-Rezeptoren erfas-

sen. Diese befinden sich auf der Oberflache
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der Zellen und unterscheiden sich zwi-
schen den T-Zellen, je nachdem, welches
Antigen sie erkennen. , Sie dienen also als
eine Art Personalausweis fiir jede T-Zelle“,
erklart Prof. Petra Bacher, Koleiterin der
Studie. ,,Mithilfe einer speziellen Sequen-
zierungstechnik haben wir Hunderttausen-
de von T-Zell-Rezeptoren aus dem Blut und
dem Darmgewebe von Menschen mit chro-
nisch-entziindlichen Darmerkrankungen
und Gesunden analysiert.“ Zusatzlich wur-
den mit Einzelzellsequenzierung spezifi-
sche T-Lymphozyten charakterisiert und
hinsichtlich ihrer funktionellen Eigen-
schaften untersucht. Dabei fiel auf, dass
eine bestimmte Gruppe von T-Zell-Rezep-
toren im Blut von Personen mit Morbus
Crohn gehduft vorkommt. Obwohl diese
Zellen auch bei gesunden Menschen vor-
kommen, waren sie bei an Morbus Crohn

erkrankten Personen stark erhoht. Rosati:
L Wir wissen, dass Morbus Crohn eine sehr
heterogene Krankheit ist, die sich von Per-
son zu Person stark unterscheidet. Das Vor-
handensein oder Fehlen dieser Zellen, die
wir als Crohn-assoziierte invariante T-Zel-
len (CAIT) bezeichnet haben, konnte mog-
licherweise einen neuen immunologischen
Subtyp der Krankheit beschreiben.
Auflerdem konnten die CAIT-Zellen zur
Unterscheidung von Morbus Crohn und Co-
litis ulcerosa dienen. Die beiden Hauptfor-
men der chronisch-entziindlichen Darmer-
krankungen werden zwar héufig in einem
Atemzug genannt. Es handelt sich klinisch
gesehen aber um zwei unabhéngige Krank-
heiten mit unterschiedlichen Krank-
heitsphanotypen. Es gibt zwar klinische
Merkmale und Marker zur Unterscheidung
der beiden Krankheiten, doch nicht immer

Exzellenzcluster Prazisionsmedizin fiir chronische
Entziindungserkrankungen

Der Exzellenzcluster ,,Prézisionsmedizin flir chronische Entziindungserkran-

kungen/Precision Medicine in Chronic Inflammation® (PMI) folgte 2019 auf den
Entziindungsforschungscluster ,Inflammation at Interfaces* (2007-2018). An
dem neuen Verbund sind rund 300 Mitglieder in 8 Trdgereinrichtungen an 4
Standorten beteiligt: Kiel (Christian-Albrechts-Universitét zu Kiel, Universitcts-
klinikum Schleswig-Holstein, Muthesius Kunsthochschule, Institut fiir Weltwirt-
schaft und Leibniz-Institut fiir die Pddagogik der Naturwissenschaften und
Mathematik), Liibeck (Universitét zu Libeck, Universitdtsklinikum Schleswig-
Holstein), Pl6n (Max-Planck-Institut fiir Evolutionsbiologie) und Borstel (For-
schungszentrum Borstel — Leibniz Lungenzentrum).

Ziel ist es, die vielfdltigen Forschungsansdtze zu chronisch-entziindlichen
Erkrankungen von Barriereorganen in ihrer Interdisziplinaritét verstérkt in die
Krankenversorgung zu lbertragen und die Erfiillung bisher unbefriedigter
Bedlirfnisse von Erkrankten voranzutreiben. Drei Punkte werden im Zusam-
menhang mit einer erfolgreichen Behandlung als wichtig erachtet und stehen
daher im Zentrum der Forschung von PMI: die Friiherkennung von chronisch-
entziindlichen Krankheiten, die Vorhersage von Krankheitsverlauf und Kompli-
kationen und die Vorhersage des individuellen Therapieansprechens.
Weblink: www.precisionmedicine.de
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sind diese eindeutig, was manchmal zu
Fehldiagnosen fiihrt. ,Weitere Erkennt-
nisse zur Unterscheidung der beiden
Formen von chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen kénnten zu einem
besseren Verstdandnis der Pathophysio-
logie sowie zur Entwicklung kiinftiger
Strategien fiir die Diagnose und Thera-
pie der Krankheiten fiihren“, meint
Seniorautor Prof. Andre Franke, Direk-
tor des IKMB.

Von einigen Blut- und Darmproben
wurde das Genprofil einzelner T-Zellen
genauer untersucht. Dabei stellte sich
heraus, dass CAIT-Zellen zu einer spe-
ziellen Gruppe von T-Lymphozyten ge-
horen, die funktionell zwischen der
erworbenen und der angeborenen Im-
munitét angesiedelt sind. Diese angebo-
renen T-Zellen erkennen Krankheitser-
reger meist nicht iiber die klassischen
humanen Leukozytenantigene (HLA),
sondern iiber andere Molekiile und
werden daher als ,,unkonventionelle T-
Zellen“ bezeichnet. Eine Art von unkonven-
tionellen T-Zellen sind insbesondere die
natiirlichen Killer-T-Zellen. Die hier identi-

Normale Darmflora und (;5 {g T e g =y®
pathogene Mikroorganismen 7~ R
£» c;?

Glykokalyx &

Dendritische
Zelle

G The

Lamina propria

HLA Protein —

Peptid
T-Zellrezeptor

Abb. 1: Inmunreaktionen an der Darmschleimhaut-
barriere spielen eine Schliisselrolle bei chronisch-

entziindlichen Darmerkrankungen. Hier dargestellt ist die
Interaktion von T-Lymphozyten mit Antigen-HLA-Komplex
und antigenprasentierender Zelle

fizierte T-Zell-Population hat sehr dhnliche
Eigenschaften wie natiirliche Killerzellen,
die Teil des angeborenen Immunsystems

Zell-Zell
Verbindungen

sind. ,,Die von uns identifizierten CAIT-
Zellen scheinen eine Untergruppe der
natiirlichen Killer-T-Zellen zu sein. Die
Rolle dieser Zellen bei chronisch-ent-
zlindlichen Darmerkrankungen und
insbesondere bei Morbus Crohn ist
noch unklar, und unsere Ergebnisse
legen nahe, dass es interessant sein
konnte, sie weiter zu untersuchen®, sagt
Franke.

Welches Antigen die CAIT-Zellen
erkennen, was also der Ausloser fiir
deren Immunreaktion ist, konnte noch
nicht geklart werden. Diese Frage ist
Gegenstand von aktuell laufenden Ar-
beiten. (red) [ |

© Andre Franke/Renate Nikolaus, Uni Kiel

Quelle:

www.precisionmedicine.de
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SGLT2 als neuer Therapieansatz?

Deutsche Forscher zeigen, dass der Glukosetransporter SGLT2 auch bei Patienten mit Autoimmun-

erkrankungen der Niere vorhanden ist. Demnach kdnnten SGLT2-Inhibitoren eine neue Therapie-

option darstellen.

islang sind SGLT2-Inhibitoren vor al-

lem aus der Diabetestherapie bekannt.
Sie hemmen den Natrium-Glukose-Co-
transporter 2 (SGLT2), wodurch die Riick-
resorption von Zucker in den Nierentubuli
unterbunden und dieser ausgeschieden
wird.

Wissenschaftler der Universitatsmedi-
zin Gottingen (UMG) haben nun erstmalig
eine vergleichende Analyse von SGLT2 bei
Autoimmunerkrankungen der Niere durch-
gefiihrt. Sie fanden heraus, dass der Nie-
rentransporter SGLT2 in Nieren von Pati-
enten mit Vaskulitis und systemischem
Lupus erythematodes nachweisbar ist.
Hierzu wurden Expressionsdaten aus Nie-

ren untersucht. Zudem gelang es, mogliche
Signalwege der schiitzenden Wirkung von
SGLT2-Hemmern in der Niere nachzuwei-
sen. Ein friither Einsatz von SGLT2-Hem-
mern konnte besonders protektiv sein.
,Damit verbessert sich das aktuelle Ver-
standnis dieser Erkrankungsgruppe der
Niere. Die neuen Erkenntnisse konnten fiir
den Einsatz der SGLT2-Hemmer bei Au-
toimmunerkrankungen der Niere spre-
chen“, sagt Priv.-Doz. Dr. Bjorn Tampe,
Letztautor der Studie von der Klinik fiir
Nephrologie und Rheumatologie der UMG.
,Zudem haben wir erste neue Erkenntnisse
gewonnen, welche molekularen Signalwe-
ge liber den Nierentransporter SGLT2 re-

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022

guliert werden®, sagt Dr. Samy Hakroush,
Erstautor der Studie vom Institut fiir Pa-
thologie der UMG.

Aktuell laufen weitere Studien, um die
Bedeutung und den Einsatz von SGLT2-
Inhibitoren zu erforschen. (red) [ |

Quelle:

Pressemitteilung Universitdtsmedizin Géttingen — Georg-
August-Universitat, 24. Mdrz 2022
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Nanobodies gegen chronische Entziindung

Forschenden ist es gelungen, mit makgeschneiderten ,,Mini-Antikorpern® chronische

Entziindungen in Mdusen einzuddmmen. Diese Nanobodies kdnnen Moleklilkomplexe

im Gewebe auflésen, die normalerweise das Immunsystem aktivieren. In Zukunft

konnten diese Nanobodies ungewollte Entziindungsreaktionen bremsen, die

Krankheiten wie Arthritis verursachen.

ie Zellen in unserem Korper besitzen

mit dem Inflammasom eine ausgeklii-
gelte Alarmanlage. Seine zentrale Kom-
ponente ist das ASC-Molekiil. Bei Gefahr
- etwa der Attacke eines Krankheitserre-
gers — verbiinden sich viele dieser Eiweil3-
verbindungen zu einem groflen Komplex,
dem ASC-Speck. Dieser sorgt fiir zweier-
lei: Erstens haufen sich durch seine Akti-
vitat in der Zelle massenhaft Botenstoffe
an, mit denen sie das Immunsystem zur
Hilfe rufen kann. Und zweitens werden in
der Zellmembran zahl-
reiche Poren gebildet,
durch die diese Warn-
molekiile nach aullen
gelangen und ihre Auf-
gabe erfiillen konnen.

»Ein letzter groRer
Hilfeschrei*

Diese Locher fithren
letztlich zum Untergang
der Zelle: ,Irgendwann
explodiert sie geradezu
und entleert ihren kom-
pletten Inhalt ins Gewe-
be“, erklart Prof. Dr.
Bernardo Franklin vom
Institut fiir angeborene
Immunitdt am Universi-
tatsklinikum Bonn. , Die
nun schlagartig ausge-
schiitteten Botenstoffe wirken dann wie
ein letzter grof3er Hilfeschrei. Das Immun-
system wird dadurch zu einer starken Ent-
ziindungsreaktion veranlasst, die die In-
fektion einddammt.“ Daher ist dieser Me-
chanismus der angeborenen Immunab-
wehr auch immens wichtig.

Allerdings gelangen dabei auch ASC-
Specks ins Gewebe und kénnen dort unter
Umstédnden lange iiberdauern. ,,Wir konn-
ten nun in M&usen zeigen, dass sie durch
ihre Aktivitat auch nach Abwehr der Ge-
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fahr das Immunsystem aktivieren®, sagt
Franklin. ,,Die Folge konnen chronische
Entziindungen sein, die das Gewebe stark
schidigen.“ Zusammen mit Forschenden
der Universitdt Sdo Paulo ist es Franklins
Arbeitsgruppe gelungen, diesen uner-
wiinschten Effekt zu unterbinden. Dazu
nutzten sie Nanobodies.

Bei diesen Wirkstoffen handelt es sich
um Antikorperfragmente, die sehr simpel
aufgebaut sind. ,In Zusammenarbeit mit
Prof. Dr. Florian Schmidt vom Institut fiir

Abb. 1: Wenn infizierte Zellen (lila) platzen, setzen sie ASC-Specks (hellblau)
frei. Die in der Studie eingesetzten Nanobodies (gelb) sorgen fiir den Abbau
der Specks — die Entziindung geht zuriick

Angeborene Immunitit haben wir Nano-
bodies erzeugt, die spezifisch gegen ASC
wirken und die Specks auflésen kénnen®,
erklart Franklins Mitarbeiter Dr. Damien
Bertheloot. Dazu holten sich die Forschen-
den Schiitzenhilfe bei einem Alpaka: Sie
injizierten dem Tier das ASC-Protein, so-
dass es dazu passende Antikorper bildete.
Ein Teil der Alpaka-Antikorper ist sehr
einfach aufgebaut. Dies erlaubt es, Frag-
mente dieser Antikorper als Nanobodies
herzustellen und zu testen.

Rheuma- und Gichtsymptome bei
Mausen gelindert

Aus Blutproben des Tiers konnten die
Forschenden mit einem aufwendigen Ver-
fahren die genetische Information fiir die
ASC-Nanobodies gewinnen. ,,Diese Erban-
lage haben wir dann in Bakterien einge-
baut, sodass wir den Nanobody in groRen
Mengen von ihnen produzieren lassen
konnten“, erlautert Bertheloot. Den Beweis,
der Wirkstoff ASC-Specks auflésen
_ kann, erbrachte das Team sowohl
& in menschlichen Zellkulturen als
auch an Mausen. ,,In unseren Expe-
rimenten haben die Mause rheuma-
und gichtdhnliche Beschwerden®,
erklart Bertheloot. ,Nach Gabe des
Nanobodies verbesserten sich die
Entziindung und auch der Gesund-
heitszustand der Nager erheblich.”

Nanobodies sind im Vergleich zu
normalen Antikoérpern sehr klein.
Daher eignen sie sich ausgezeich-
net, um derartige Molekiilkomplexe
aufzulésen. Sie konnen auch an
Stellen gelangen, an denen es fiir
grofde Wirkstoffe zu eng wére. Zu-
dem stimulieren normale Antikor-
per das Immunsystem zusitzlich
und kénnen daher eine Entziindung
noch verstirken - eine Eigenschaft,
die Nanobodies fehlt. (red) [ |

dass

© AG Franklin/ U

Quelle:

Pressemitteilung Rheinische Friedrich-Wilhelms-Universi-
tdt Bonn, 19. April 2022
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Mit Ixekizumab umfassend liber die
Gelenke und Haut hinaus auch Nagel,
Enthesitis und Daktylitis therapieren

Der IL17A-Inhibitor Ixekizumab (Taltz®) steht in Osterreich seit vier Jahren fiir die

Behandlung der aktiven Psoriasisarthritis (PsA) zur Verfiigung.! Der direkte Vergleich mit

dem TNF-Inhibitor Adalimumab belegte eindrucksvoll die umfassende Wirksamkeit von

Ixekizumab auf die verschiedenen Domanen der PsA.2

D ie PsA ist eine Erkrankung mit kom-
plexer Symptomatik, die den Alltag
der Patient*innen auf vielfdltige Weise
beeintrichtigen kann.2 Dabei kann von
jeder betroffenen Doméne eine starke
Belastung ausgehen, die iiberwiegende
Zahl der Patient*innen weist sowohl die
namensgebenden Gelenkbeschwerden
als auch die entzlindlichen Hautverénde-
rungen auf.»>

Mit Ixekizumab lassen sich verschie-
denste Dominen der PsA gut behandeln.?
Die mit Ixekizumab auf die Gelenkbe-
schwerden erzielte starke Wirksamkeit war
unabhéngig von einer begleitenden Kome-
dikation mit MTX. Dies konnte die SPIRIT-
H2H-Studie, eine direkte Vergleichsstudie
mit dem TNF-Inhibitor Adalimumab, nach-
weisen. So erzielten ohne MTX-Begleitme-

dikation 41% der Patient*innen unter
Ixekizumab eine 70%ige Verbesserung
gemél den Kriterien des American College
of Rheumatology (ACR70-Ansprechen) in
Woche 52 vs. 27% unter Adalimumab
(p<0,05; Abb.1).6

Uberlegene Wirkung auf
gleichzeitige Gelenk- und
Hautsymptomatik

Im klinisch relevanten primédren End-
punkt der Studie — dem gleichzeitigen Er-
reichen einer Verbesserung der Gelenk-
symptomatik (ACR50-Ansprechen) und
einer vollstandig erscheinungsfreien Haut
(,,Psoriasis Area and Severity Index“[PASI]-
100-Ansprechen) in Woche 24 zeigte sich
Ixekizumab dem TNF-Inhibitor iiberlegen.?

SPIRIT-H2H: ACR70-Ansprechen ohne MTX-Komedikation
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Abb. 1: Studie SPIRIT-H2H: signifikant besseres ACR70-Ansprechen unter Ixekizumab vs. Adalimumab
(jeweils ohne MTX-Begleitmedikation). Non-Responder-Imputation (mod. nach Smolen JS et al. 2019)6
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Den kombinierten Endpunkt erreichten mit
einem Anteil von 36% unter Ixekizumab
signifikant mehr Patient*innen (vs. Adali-
mumab: 28 %; p=0,036).2 Die Wirksamkeit
im kombinierten Endpunkt hielt iiber die
gesamte Studiendauer bis Woche 52 an,
auch ohne Begleittherapie mit MTX. So
hatten in Woche 52 unter Ixekizumab 40 %
ein ACR50- und PASI100-Ansprechen, un-
ter Adalimumab waren es 20% (p<0,01;
Abb.2).”

Uberlegen auch bei
Hautmanifestationen

Im Erreichen einer vollstandig erschei-
nungsfreien Haut (PASI100-Ansprechen),
eines sekundéren Schliisselendpunkts der
Studie, demonstrierte Ixekizumab mit
60% ein iiberlegenes Ansprechen (vs. Ada-
limumab 47 %, p=0,001).% Dies ist von be-
sonderer Relevanz, da PsA-Patient*innen
besonders profitieren, wenn sich neben
den Gelenkbeschwerden auch die Haut-
symptome lindern lassen. Dies konnte in
den Zulassungsstudien sowohl anhand
physischer als auch mentaler Parameter
der Lebensqualitit belegt werden.®

Ixekizumab: die richtige
Wahl bei Nagelbeteiligung

Bei einer PsA kommt héufig eine Pso-
riasis der Négel hinzu, sind diese doch
anatomisch eng mit Enthesen und Gelen-
ken verbunden. Der Anteil des Nagelbe-
falls bei PsA ist dabei mit etwa 80 % deut-
lich hoher als bei Psoriasis-Patient*innen
ohne Gelenkbeteiligung (etwa 50 %).2

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 3/2022
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In der SPIRIT-H2H-Studie demonstrier-
te Ixekizumab bei den untersuchten PsA-
Patient*innen seine starke Wirkung auf
betroffene Nagel: Im Mittel verdnderte sich
der Nail Psoriasis Severity Index (NAPSI)
unter Ixekizumab nach 24 Wochen signifi-
kant starker (minus 16 Punkte) als unter
Adalimumab (minus 13 Punkte; p<0,01),
bei vergleichbaren Werten zu Studienbe-
ginn (19,7 bzw. 19,1).10 In Woche 52 setzte
sich dieser Trend fort (minus 18 Punkte vs.
minus 15 Punkte; p<0,01).10

Metaanalyse bestitigt
Wirksamkeit auf die Négel

Eine aktuell publizierte Metaanalyse
untersuchte anhand von fiinf Head-to-
Head-Studien, in denen Ixekizumab mit
anderen Biologika verglichen wurde, die
gleichzeitige Wirksamkeit auf Négel und
Haut.!! Die Studie legte fiir Ixekizumab
hohe Raten einer gleichzeitigen vollstan-
digen Erscheinungsfreiheit von Haut und
Néageln nahe, auch im Vergleich zu Eta-
nercept, Guselkumab, Ustekinumab und
Adalimumab.'! Damit bestitigt die Studie
bereits zuvor publizierte Ergebnisse einer
weiteren Metaanalyse (Abb.3).12 Darin
zeigte sich unter Ixekizumab die nume-
risch hochste Wahrscheinlichkeit, eine
vollstdndige Erscheinungsfreiheit der Na-
gel zu erreichen (Abb. 3).12

Stark auch bei Enthesitis
und Daktylitis

In der SPIRIT-H2H erreichten nach 24
Wochen 57 % der Patient*innen mit beste-
henden Symptomen bei Baseline ein voll-
standiges Abklingen (SPARCC-EI=0) der
Enthesitis (Adalimumab: 45%, p<0,05)
und 88 % erreichten eine Remission (LDI-
B=0) der Daktylitis (Adalimumab: 93 %).2

Gut wirksam auf axiale
Manifestation

Eine Post-hoc-Analyse gepoolter Daten
der Studien SPIRIT-P1 und -P2 erginzte
die Datenlage zur Wirksamkeit von
Ixekizumab auf die axialen Beschwer-
den.!® 40% der Patient*innen wiesen in
Woche 52 eine bis zu 50%ige Verbesserung
der axialen Beschwerden geméal3 BASDAI
auf. In Woche 24 waren es 38 % (Placebo:
8%) und in Woche 16 waren es bereits
32% (Placebo: 11%).13

Gleichzeitiges ACR50- und PASI100-Ansprechen ohne MTX-Komedikation
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Abb. 2: Studie SPIRIT-H2H: konstant gutes Ansprechen unter Ixekizumab unabhangig von der MTX-
Begleitmedikation. Non-Responder-Imputation (mod. nach Smolen JS et al. 2020)’
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Abb. 3: Ixekizumab zeigt eine hohe Wahrscheinlichkeit, eine vollstandige Erscheinungsfreiheit an
den Nageln zu erreichen (mod. nach Reich K et al. 2021)2

Fazit

Fiir eine erfolgreiche Therapie kommt
es darauf an, umfassend verschiedene
PsA-Doménen zu behandeln. Ixekizumab
erreicht auch iiber die Gelenke und Haut
hinaus eine starke Wirksamkeit.2 13

Bericht:
Dr. Manuel von Osten, Diisseldorf
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Rheuma trifft Lunge - Lunge trifft Rheuma

Lungenbeteiligung
bei systemischer Sklerose

Die systemische Sklerose (SSc) ist eine rheumatologische Erkrankung

noch ungeklarter Ursache. Durch die drei Pathomechanismen

der Entziindung, der Fibrose und der Vaskulopathie und durch

den potenziellen Befall unterschiedlichster Organe kann die SSc

ein sehr heterogenes Erscheinungsbild hervorrufen.

Die systemische Sklerose (SSc) ist eine
seltene Erkrankung. Frauen sind drei-
mal haufiger betroffen. Der Erkrankungs-
gipfel liegt zwischen dem 50. und 70. Le-
bensjahr. In ca. 50% der SSc-Fille kommt
es zu einer Lungenbeteiligung im Sinne
einer ILD (,interstitial lung disease®).

Die Mortalitét ist ebenso deutlich er-
hoht (2,3-3,5-fach). Risikofaktoren fiir
eine erhohte Sterblichkeit sind ein hoheres
Alter, das méannliche Geschlecht, Protein-
urie, erhohte Entziindungswerte und eine
verminderte Diffusionskapazitit in der
Lungenfunktionsmessung (DLCO).

Frither war die erh6hte Mortalitét v. a.
durch die renale Krise bedingt, mittlerwei-
le 14sst diese sich v.a. durch die Lungenfi-
brose, die pulmonal-arterielle Hypertonie
(PAH), durch Malignome, kardiale Mani-
festationen oder Komplikationen und In-
fektionen erklaren.

Typisch fiir die SSc ist v.a. der Hautbe-
fall im Sinne einer verdickten Haut, eine
Raynaud-Symptomatik, die im Verlauf zu
digitalen Ulzera fiihren kann, sowie eine
Lungenbeteiligung durch eine interstitielle
Fibrose. Aber auch andere Organe, wie die
Niere (renale Krise), das Herz (Rhythmus-
storungen, Kardiomyopathie), der Gastro-
intestinaltrakt (gastrodsophagealer Re-
flux, bakterielle Uberbesiedelung des
Darms, Malnutrition) und das muskulo-
skelettale System (Arthritis, Kalzinose)
konnen betroffen sein.

Klassifikationskriterien
In die Klassifikationskriterien des/der
ACR/EULAR (American College of Rheu-

matology/European League Against Rheu-
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matism) aus dem Jahr 2013 flieflen die
Hautverdickung, die Raynaud-Symptoma-
tik, digitale Ulzera, Teleangiektasien, die
pulmonale Hypertension, eine Lungenbetei-
ligung, die Kapillarmikroskopie und spezi-
fische Autoantikorper mit ein. Aus der Ge-
wichtung der Kriterien ergibt sich auch die
Moglichkeit, eine SSc ohne das Vorhanden-
sein von Antikoérpern zu diagnostizieren. Im
Umkehrschluss ist eine SSc bei negativen
Autoantikorpern im Laborbefund nicht aus-
zuschlieSen. Das ist auch ein Punkt, der in
der Differenzialdiagnostik von Lungenfib-
rosen eine Rolle spielen sollte.

Autoantikérper

Daten der EUSTAR-Kohorte zeigten, dass
ca. 93% der diagnostizierten SSc-Patien-
ten ANA-positiv waren. 37 % hatten Anti-
Zentromer-Antikorper (Ak), 33 % Anti-To-
poisomerase-Ak (Scl-70) und 4,5% RNA-
Polymerase-3-Ak. Daraus ergibt sich, dass
25% keine SSc-spezifischen Ak aufwiesen.
Als seltene Ak gelten Anti-Fibrillarin-
(U3RNP), Anti-Th/To-, Anti-Pm-Scl-, Anti-
U1RNP- und Anti-Ku-Ak. Auch aus diesen
Daten ergibt sich, dass bei fehlenden ANA
(ca. 7%) oder fehlenden géngigen SSc-
Antikorpern eine SSc nicht ausgeschlossen
werden sollte.

Je nach Antikoérperstatus 1asst sich das
Risiko fiir den Krankheitsverlauf und eine
bestimmte Organmanifestation einschét-
zen, daraus ergibt sich auch die Entschei-
dung fiir eine Strategie der Betreuung der
Patienten. Anti-Zentromer-Ak scheinen
v.a. das Risiko, eine PAH zu entwickeln, zu
erhohen. Anti-Topoisomerase-Ak (Scl-70-
Ak) hingegen erhohen das Risiko fiir eine

KEYPOINTS

® Negative ANA und negative
SSc-Antikérper schlieRen eine
SSc nicht aus.

® Eine negative Kapillarmikro-
skopie Icisst eine SSc eben-
falls nicht ausschlieRen.

® Der Verlauf einer ILD kann
schwer vorhergesagt werden,
was eine Risikoeinstufung
nétig macht.

® Die Lungenfibrose kann eine
Erstmanifestation einer SSc
sein.

® RegelmdRiges Screening bei
SSc-Patienten ist unbedingt
erforderlich.

® Eine interdisziplinére
Zusammenarbeit zwischen
Rheumatologie, Pulmologie
und Radiologie im Sinne des
ILD-Boards ist in jedem Fall
angezeigt.

interstitielle Lungenerkrankung im Rah-
men einer SSc.

Aufgrund des potenziellen multiplen
Organbefalls durch die SSc ist es wichtig,
je nach Risikoprofil, das v.a. durch den Ak-
Status bedingt ist, ein regelméfiges Or-
ganscreening, v.a. auch im Rahmen der
Erstdiagnostik, durchzufiihren. So sollte
jedenfalls als Basisdiagnostik eine Echo-
kardiografie, Kapillarmikroskopie, Lun-
genfunktion (inkl. DLCO) und ein High-
Resolution(HR)-CT des Thorax durchge-
fiihrt werden. Optionale Untersuchungen
sind je nach Symptomatik und suspizier-
tem Organbefall durchzufiihren.

Kapillarmikroskopie bei SSc

Die Kapillarmikroskopie ist ein wichti-
ges Tool zur Differenzierung, ob eine Ray-
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Abb. 1: Kapillarmikroskopie: normaler Befund

naud-Symptomatik primér (d. h. ohne zu-
grunde liegende Erkrankung) oder sekun-
diar (im Rahmen einer SSc¢) auftritt. In
dieser an sich simplen Untersuchung, die
auch in den Diagnosekriterien fiir die SSc
verankert ist, konnen die Kapillaren sehr
gut beurteilt werden. Hinsichtlich einer
moglichen SSc ist ein friihes, ein aktives
und ein Spéatbild moglich. Differenziert
wird anhand der Morphologie der Kapilla-
ren, der Dichte und Ausrichtung und even-
tuell anhand von Mikroblutungen
(Abb. 1, 2).

In einer rezenten Studie wurden Auffal-
ligkeiten in der Kapillarmikroskopie bei
Patienten mit Lungenfibrose unklarer Ge-
nese untersucht, was die Frage aufwirft, ob
Patienten mit Lungenfibrose zumindest im
Rahmen der Basisdiagnostik haufiger zur
Kapillarmikroskopie geschickt oder den
Rheumatologen vorgestellt werden sollten.
Vorsicht sei auch geboten, da in einer Stu-
die gezeigt wurde, dass ca. 20% aller als
primérer Raynaud klassifizierten Krank-
heitsbilder nach ca. 10 Jahren als sekundér
eingeordnet wurden. Somit sollte auch bei
einer unauffilligen Kapillarmikroskopie
eine SSc nicht ginzlich ausgeschlossen
werden.

Differenzialdiagnose Dyspnoe bei SSc

Im Folgenden soll die respiratorische
Situation der SSc-Patienten mit dem
Hauptaugenmerk auf die Lungenfibrose
behandelt werden. Primér sei vorausge-
schickt, dass nicht jeder Patient mit SSc,
der an Dyspnoe leidet, eine Lungenfibrose
haben muss. Haufige Differenzialdiagno-
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Abb. 2: Kapillarmikroskopie: aktives Stadium einer SSc mit Megakapillare

sen im Rahmen der SSc sind die fiir die
Grunderkrankung typische PAH, kardiale
Insuffizienz, pulmonale Infekte, gastro6so-
phagealer Reflux, Kachexie und Andmie.

Screening

Auf eine interstitielle Lungenerkran-
kung soll bei SSc-Patienten schon bei der
Erstdiagnose gescreent werden. Diesbe-
ziiglich gibt es eindeutige Empfehlungen
aus einem europaischen Consensus-State-
ment von 2020. Neben Klinik und Auskul-
tation muss bei der Erstdiagnose in jedem
Fall eine Lungenfunktion inkl. FVC und
DLCO sowie eine HR-CT der Lunge durch-
gefiithrt werden. Auch in den Verlaufskon-
trollen soll regelméfig an einen Lungen-
befall gedacht werden, insofern ist eine
regelmédflige  Lungenfunktionsmessung
empfohlen, das Intervall richtet sich nach
der Einschétzung des Risikos fiir die Ent-
wicklung bzw. Progression einer ILD. Die
Frequenz von wiederholten HR-CTs richtet
sich nach dem Schweregrad und der Pro-
gression der Lungenbeteiligung. Einer be-
flirchteten hohen Strahlenbelastung durch
die CT kann der Einsatz von Low-Dose-CT-
Untersuchungen entgegengehalten wer-
den. Der Einsatz von Biomarkern sowie
einer Lungensonografie ist in der Praxis
noch Gegenstand von Diskussionen.

Osophagusbeteiligung

Etwa 60-90% der SSc-Patienten weisen
einen gastroosophagealen Reflux auf, der
in ca. 50% der Fille symptomlos verlduft.
Zu einem hohen Prozentsatz ist eine Oso-
phagusbeteiligung auch mit der Entwick-
lung bzw. Verschlechterung einer ILD as-
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soziiert. Als Griinde hierfiir werden einer-
seits die moglicherweise gleichzeitig vor-
liegende Beteiligung von Osophagus und
Lunge, andererseits auch Mikroaspiratio-
nen angenommen, die zu einer stetigen,
chronischen Schiddigung des Lungenepi-
thels fiihren, was in letzter Konsequenz zu
einer Lungenfibrose fithrt. Ebenso wurde
postuliert, ob der erhéhte Osophagusdia-
meter, der mit der Lungenfibrose einher-
geht, Folge von intrathorakalen Ziehkraf-
ten ist, die somit zu einer Osophagusdila-
tation fiihren. Ob der Einsatz von z.B.
Protonenpumpeninhibitoren (PPI) zur
Prévention/Therapie einer SSc-ILD Erfolg
versprechend ist, wurde leider noch nicht
untersucht.

Radiologische Bilder

Das haufigste radiologische Bild einer
SSc-ILD ist mit ca. 78% die NSIP (,,non-
specific interstitial pneumonia“) (Abb. 3).
Hier unterscheidet man histologisch einen
entziindlichen Typ von einem entziind-
lich-fibrotischen Typ. Die UIP (,usual in-
terstitial pneumonia“) kommt seltener vor
und ist histologisch v. a. durch fibrotische
Veranderungen gekennzeichnet. Je mehr
Fibrose vorliegt, umso schlechter ist die
Langzeitprognose.

Therapie

Allgemeine MaBnahmen in der Be-
handlung der SSc-ILD sollten nie verges-
sen werden. Physiotherapie, Infektions-
prophylaxe (Impfungen) und evtl. Reha-
bilitationsaufenthalte miissen dem Patien-
ten regelmaf3ig angeboten werden. Beziig-

Al
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Abb. 3: HR-CT-Bild einer SSc-ILD (,,non-specific interstitial pneumonia®; NISP)

lich einer etwaigen medikamentdsen Be-
handlung sind im Vorhinein einige Fragen
zu klaren:

Wer wird womit therapiert?

Zuerst muss erhoben werden, ob ein zu-
sédtzlicher Organbefall vorliegt, der einer
Immunsuppression bedarf, um mitunter
beide oder mehrere Organe gleichzeitig
behandeln zu kdnnen. Weiters muss mit
den Patienten besprochen werden, welcher
Behandlungserfolg  (Symptomverbesse-
rung oder nur -stabilisierung) und welche
Nebenwirkungen zu erwarten sind. Essen-
ziell ist auch das Erheben von Risikofakto-
ren fiir eine rasche Progression der ILD
(Tab.1).

Anhand des Ausmaf3es sowie der Pro-
gredienz im zeitlichen Verlauf ergeben
sich die Notwendigkeit bzw. die Wahl der
Therapie bzw. der therapeutischen Mog-
lichkeiten. So soll - grob vereinfacht - in
Phasen eines hauptséchlich entziindlichen
Bildes an eine antiinflammatorische bzw.
immunsuppressive Therapie gedacht wer-
den. Bei v.a. fibrotischem Bild werden

zunehmend antifibrotische Medikamente
verwendet.

Ab wann wird therapiert?

Die derzeitigen Empfehlungen sehen
eine medikamentdse Therapie erst vor,
wenn eine progresssive ILD vorliegt. Auf-
grund des sehr heterogenen Verlaufs und
der schlechten Vorhersagbarkeit der SSc-
ILD ist dadurch einerseits ein regelmafiiges
Follow-up notwendig, andererseits sollte
auch die Risikoeinschitzung fiir einen
schweren Verlauf mit einflieBen. Ob diese
Praxis in Zukunft so haltbar sein wird, ist
fraglich, v.a. da nachgewiesen ist, dass es
bei circa der Hilfte der Patienten in den
ersten drei Jahren nach Diagnosestellung
zu substanziellen Verschlechterungen der
Lungenfunktion kommt.

Immunsuppressive Therapie

Die Grundlage fiir die Verwendung von
Cyclophosphamid oder Mycophenolat-
Mofetil (MMF) wurde in den Scleroderma-
Lung-Studies I und II (SLS-I und -II) ge-
schaffen. Diese beiden Medikamente ha-

FVC niedrig bei Baseline

Gastrodsophagealer Reflux

Diffus-kutaner Befall der SSc

Anti-SCL-70-Antikorper (= Antitopoisomerase-I-Ak)

Tab. 1: Risikofaktoren fiir eine rasche Progression der ILD
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ben weiterhin in der modernen Therapie-
strategie ihren Platz. Rezent wurde in den
USA der IL-6-Rezeptorblocker Tocilizumab
fir die Behandlung der SSc-ILD zugelas-
sen. Fiir Rituximab gibt es bis dato noch
sehr wenig Evidenz, obwohl dieses Medi-
kament in der Praxis sehr oft (auch sehr oft
erfolgreich) angewendet wird.

Antifibrotische Therapie

Mit der Veroffentlichung der SENSCIS-
Studie im Jahr 2019 wurde durch den Be-
weis der Wirksamkeit von Nintedanib ein
zusatzlicher Therapiearm erschlossen. V. a.
in Kombination mit immunmodulatori-
schen Medikamenten (allem voran MMF)
zeigte sich eine gute Wirksamkeit von Nin-
tedanib im Sinne einer Verlangsamung der
Verschlechterung der Lungenfunktion.

Ultima Ratio

Bei schweren Verlaufsformen und aus-
gesuchten Patienten kann weiterhin eine
autologe Stammzelltransplantation durch-
gefiihrt werden, hier ist allerdings die the-
rapiebedingte Mortalitidt mit 5-10% sehr
hoch. Ebenso kann als Ultima Ratio eine
Lungentransplantation erwogen werden.

Zusammenfassung

Insgesamt kann man feststellen, dass es
in den letzten Jahren auf jeden Fall zu sig-
nifikanten Fortschritten in der Behandlung
von Patienten mit einer SSc-ILD gekom-
men ist. Allerdings sind noch viele offene
Fragen zu kléren. |
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