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Das neue Medizin-Portal,
das nur zeigt, was man sehen will.

Universimed hat ein vollig neues Web-Portal entwickelt, das als einziges
die individuellen Informationsbediirfnisse berticksichtigt. Einfach nach dem
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(Baricitinib) Tabletten \)Gb\e’é'

Fir erwachsene Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver RA bei unzureichendem Ansprechen auf DMARDs:

EIN UBERLEGENER THERAPIEANSATZ

Olumiant’ zeigte statistische Signifikanz fiir die Uberlegenheit gegeniiber Adalimumab fiir ACR20-Ansprechen
und mittlere Veranderung des DAS28-CRP jeweils in Woche 12.*

Uberlegene Wirksamkeit
im direkten Vergleich mit Adalimumab™

jeweils in Kombination mit MTX

® Rascher Wirkeintritt bereits nach Woche 1'
® Als Monotherapie oder in Kombination mit MTX'

* Statistisch signifikant héhere ACR50 und ACR70-Ansprechraten im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12. Signifikante Verbesserung der
Gesamtbeurteilung durch Arzt und Patient, des HAQ-DI, der Schmerzbewertung und des CRP in den Wochen 12, 24 und 52 unter Baricitinib im
Vergleich zu Adalimumab. Signifikante Verbesserung der mittleren Dauer und des Schweregrades der morgendlichen
Gelenksteifigkeit unter Baricitinib im Vergleich zu Adalimumab in Woche 12.

1 Fachinformation Olumiant” Stand Janner 2018. 2 Taylor PC et al. N EnglJ Med. 2017 Feb 16;376(7):652-662.
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V. Smekal, Klagenfurt
P. Sadoghi, Graz

EDITORIAL

ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE RHEUMATOLOGIE

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Wir freuen uns, Ihnen das JATROS-Magazin zum Schwer-
punkt Knie prasentieren zu diirfen. Unser Ziel war es, im
Sinne des neuen Faches einen moglichst breiten Themenkreis
auszuwéhlen und ganzheitlich im Bereich der Prédvention,
der elektiven Chirurgie und Traumatologie zum Kniegelenk
berichten zu kénnen.

Kollege Bernhardt und Mitarbeiter erlautern nach EBM-
Kriterien verschiedene Préventionsstrategien bei Kniege-
lenksverletzungen, legen optimale Zeitpunkte und Scree-
ningtests dar und berichten {iber den Aufbau von Praventi-
onsprogrammen. Kollege Hausbrandt und Mitarbeiter berich-
ten {iber den derzeitigen Stand der Meniskuschirurgie, von
der partiellen Meniskektomie iiber Nahtprinzipien bis hin
zur Meniskustransplantation. Die Kollegen Dirisamer und
Patsch beschreiben einen Therapiealgorithmus zur Behand-
lung der Patellainstabilitdt unter Beriicksichtigung stati-
scher, dynamischer und passiver Komponenten. Der Arbeits-
kreis Knie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie prasentiert zwei klar strukturierte Konsensuspapiere
zu den Themen HTO und Versorgung des hinteren Kreuzban-
des. Kollege Gruber erdrtert etablierte Verfahren und neue
Trends in der VKB-Plastik, wobei die Meilensteine in der
Kreuzbandchirurgie und wesentliche Metaanalysen ange-
fithrt werden, und Kollege Janousek erweitert dieses Thema
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beziiglich der rerupturierten Kreuzbandplastik. Vinzenz
Smekal beschreibt die Standards in der Versorgung von
Multiligamentverletzungen des Kniegelenkes und unterteilt
dabei in vier Gruppen entsprechend Mono- oder Polytrauma
mit oder ohne Geféd3verletzung. René El Attal beschreibt
moderne Klassifikationen und operative Strategien bei
Tibiakopffrakturen und abschliefSend werden von Kollegin
Hohenberger und Mitarbeitern und Kollege Leitner und Mit-
arbeitern im Bereich der Knieprothetik neue Alignmentkon-
zepte und Daten aus dem Osterreichischen Prothesenbericht
présentiert.

Wir hoffen, Thnen durch diese Ausgabe einen schonen
Uberblick iiber das Thema Kniegelenk geben zu kénnen,
und wiinschen viel Freude mit der Lektiire!

Vinzenz Smekal Patrick Sadoghi



Osterreichische
Gesellschaft fur
Unfallchirurgie

Es wird angestrebt, die

OGU Jahrestagung nach den Kriterien

des Osterreichischen Umweltzeichens fiir
Green Meetings/Green Events auszurichten.
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secukinumab

Die zielgerichtete Blockade bei PsA und AS,
die IL-17A selektiv inhibiert
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* Der mSASSS (modifi ed Stoke Ankylosing Spondylitis Spinal Score) erfasst radiologische Veranderungen der Hals- und Lendenwirbelsaule und bewertet diese auf einer Skala von 0 — 3. Der mSASSS kann Werte zwischen 0 und 72 an-
nehmen, wobei der mSASSS mit dem Ausmaf3 der Verknécherung korreliert. Definition fir , keine radiographische Progression”: Veranderung des mSASSS-Scores bis Woche 208 gegentiber Baseline < 2.

MEASURE 1: In der Measure-1-Studie erhielten die Patienten in Woche 0, 2 und 4 10 mg/kg Secukinumab i.v., gefolgt von 150 mg oder 75 mg Secukinumab s.c. alle vier Wochen. Bei 79 % der Patienten konnte unter Secukinumab 150 mg

ein Erhalt der Gelenk struktur (iber vier Jahre erreicht werden. Nach vier Jahren betrug die durchschnittliche Verdnderung im mSASSS im Vergleich zur Baseline unter Secukinumab 150 mg 1,2 + 3,91 (n = 71).

1 Fachinformation Cosentyx®, Stand 04/2018. 2 Braun J et al. Arthritis Rheumatol. 2017;59 (suppl 10). 3 Creemers MC et al. Assessment of outcome in ankylosing spondylitis: an extended radiographic scoring system. Ann Rheum Dis.

2005;64(1):127-129

Novartis Pharma GmbH, 1020 Wien, Datum der Erstellung: 06/2018, AT1806851211 X
Fachkurzinformation auf Seite 79
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Tratmaralogive b Sportmed sis

Deutscher Olympischer Sportarztekongress

Spitzen- und Breitensportler im Fokus

Ob Freizeit- oder Leistungssport: Sportmediziner verfolgen immer mehr einen

ganzheitlichen Ansatz in der Versorgung von Sportlern. Auf dem ersten Deutschen

Olympischen Sportarztekongress ging es daher unter anderem auch um

Erndhrungsfragen und Pravention.

er Jahreskongress der GOTS wurde

heuer erstmals zusammen mit der
Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin
und Pravention (DGSP) abgehalten und
hiel ,,Deutscher Olympischer Sportérzte-
kongress*.

»,Gemeinsam fiir einen gesunden Sport“
war das Motto der Veranstaltung. ,Wir
wollen weg von der isolierten Pathologie
hin zu einem holistischen Ansatz, der den
aktiven Menschen préventiv schiitzt oder
ihn auf dem Weg zur Wiederherstellung
seiner Leistungsfahigkeit nach einer Ver-
letzung oder Erkrankung begleitet, so die
Kongressprasidenten Prof. Dr. Klaus-Mi-
chael Braumann und PD Dr. Thore Zantop.
Es ging daher nicht nur um Mannschafts-
betreuung, olympische und Wettkampf-
medizin, um kaputte Bdnder, Sehnen und
Gelenke, sondern in erster Linie um den
sporttreibenden Menschen jeden Alters.

Wie gesund ist BarfuBRlaufen?

Barfuf3laufen wird zunehmend propa-
giert. Es werden sogar ,Barful3schuhe*
verkauft, die das Laufen ohne Schuhe imi-
tieren sollen. Hamburger Sportmediziner
stellten nun die erste gro3e Studie zu den
langfristigen Effekten vom BarfulRlaufen
auf die FulRentwicklung, das Gangbild und
die korperliche Leistungsfahigkeit von
Kindern und Jugendlichen vor. Verglichen
wurden die Parameter zwischen Kindern
aus Deutschland und aus dem Western
Cape bei Stellenbosch in Siidafrika, wo
Kinder unabhéngig vom sozialen Status
meist barful3 laufen. Dr. Karsten Hollan-
der, der die Studie am Institut fiir Bewe-
gungswissenschaften an der Universitét
Hamburg leitete, erklért: ,,Wir haben Kin-
der im gleichen Alter vor dem Hinter-
grund, ob sie barfu} oder beschuht auf-
wachsen, untersucht. Dabei haben wir

unsere statistischen Modelle fiir Gewicht,
ethnischen Hintergrund, korperliche Ak-
tivitdt und Geschlecht angepasst.“ Mit ex-
akt gleichen Messmethoden wurden Ver-
dnderungen in der FuBmorphologie und
beim Gangbild erhoben sowie der Einfluss
auf die korperliche Leistungsfiahigkeit. Die
Ergebnisse: Es zeigten sich vielfache Un-
terschiede in fufSmorphologischen, biome-
chanischen und motorischen Kenngré3en.
Mehrheitlich barful? laufende Kinder hat-
ten durchschnittlich besser ausgepragte
Fuflgewolbe. Sie treten eher mit der Ferse
auf, wiahrend Kinder, die in Schuhen auf-
wachsen, eher den Vorfufd belasten. Die
,Barfufs-Kinder“ konnten aufRerdem bes-
ser balancieren und waren besser im
Standweitsprung. Fazit der Studie: Das
regelmiafBige Tragen von Schuhen nimmt
frithzeitig Einfluss auf die Fuf3entwick-
lung und die Entwicklung motorischer
Kompetenzen. Kinder konnten davon pro-

fitieren, Ofters barfuld zu laufen. Ob das
Barful3laufen fiir Erwachsene langfristige
Effekte bringt, wird aktuell in Hamburg
in Studien untersucht.

Risikofaktoren bei Freizeitsportlern

Auch aktive Sportler kénnen von Risi-
kofaktoren wie z.B. Bluthochdruck oder
erhohten Blutfettwerten betroffen sein.
,Aber oftmals wissen sie es eben nicht*,
sagt Dr. Thomas Riither von der For-
schungsgruppe Leistungsepidemiologie
der Deutschen Sporthochschule Kdln. So
kommt es im Einzelfall immer wieder zu
schwerwiegenden gesundheitlichen Ereig-
nissen beim Sport, zum Beispiel zu Todes-
fallen beim Marathon. Zur Sensibilisie-
rung fiir die gesundheitlichen Vorausset-
zungen fiir den Sport lauft deshalb seit
2010 in Deutschland eine Onlinebefra-
gung von Teilnehmern von Laufveranstal-

BarfuRlaufen hat langfristig einen positiven Einfluss auf die FuRentwicklung, das Gangbild und die

korperliche Leistungsfahigkeit

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018



GOTS-NACHRICHTEN

tungen. Die abgefragten Risiken werden
mit Merkmalen des Trainings wie Umfang
und Intensitit in Zusammenhang ge-
bracht. ,Wie sich die Risiken dann vertei-
len, héngt hiufig stark vom Alter und der
Sporterfahrung ab“ so Riither. Ein Algo-
rithmus berechnet das personliche Risiko-
profil und der Befragte erhélt sofort eine
Auswertung seiner Angaben.

Mittlerweile wurden bereits epidemio-
logische Daten von {iber 150 000 Léufern
gesammelt und die Ergebnisse auf dem
Deutschen Olympischen Sportirztekon-
gress prasentiert. Im Schnitt haben Laufer
weniger gesundheitliche Risiken als die
sportlich inaktive Bevolkerung. Etwas ge-
fahrdeter fiir Erkrankungen sind jedoch
zum Beispiel dltere Menschen, Sportneu-
und -wiedereinsteiger und jene mit Herz-
Kreislauf- oder Stoffwechselproblemen.
Diese Sportler sollten unbedingt das An-
gebot von sportmedizinischen Vorsorge-
untersuchungen wahrnehmen, empfiehlt
Riither.

Schlechtere Leistungen mit
»low carb*

Kartoffeln, Nudeln, Gemiise, Brot —
héufig wird Freizeitsportlern suggeriert,
diese Lebensmittel zu meiden und sich
moglichst kohlenhydratarm zu erndhren.
,JLow carb“-Diéten, so heilst es, lassen das
Korperfett schmelzen und die Leistung
besser werden. Erndhrungswissenschaft-
lerin Jun.-Prof. Dr. Anja Carlsohn von der
Piddagogischen Hochschule Schwébisch
Gmiind ist gegenteiliger Ansicht: ,Wir
konnen als Erndhrungswissenschaftler
davon nur abraten. Kohlenhydratreiche
Lebensmittel sind fiir Gesundheit und
Leistungsfdhigkeit notwendig.“ In ihren
Studien mit Freizeit- und Hochleistungs-
sportlern konnte Carlsohn beobachten,
dass eine dauerhaft oder phasenweise ein-
geschrankte Kohlenhydratzufuhr mit ei-
ner reduzierten Leistungsfahigkeit vor
allem bei Ausdauersportlern einhergeht.
Carlsohn und Kollegen untersuchten zum
Beispiel die Leistung von Freizeitsport-
lern, die 3 Monate lang mit entleerten
Kohlenhydratspeichern trainierten. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe mit norma-
ler Erndhrung zeigten sie eine tendenziell
geringere  Leistungsentwicklung im
5000m-Testwettkampf. Sie hatten auch
kein Korperfett verloren und waren wih-

Sportarzt des Jahres

Jedes Jahr wéhlt der Vorstand
der GOTS den ,Sportarzt des
Jahres*. Voraussetzungen ftir
diese Auszeichnung sind.: die
kontinuierliche Betreuung
einer Nationalmannschaft
einer olympischen Sportart als
Verbandsarzt bei Europameis-
terschaften, Weltmeisterschaf-
ten und/oder Olympischen
Spielen, absolute Zuverldssig-
keit in Sachen Antidoping, akti-

Sportmedizin.

rend der 3 Monate auch haufiger krank.

Laut Carlsohn miisse man innerhalb
der Kohlenhydrate differenzieren: Siif3ig-
keiten sind wenig wertvoll fiir Sport oder
Gesundheit. Obst und Gemdiise aber sind
enorm wichtig fiir die Energie-, Vitamin-
und Mineralstoffversorgung. Zudem ent-
halten sie viele gesundheitsférdernde se-
kundére Pflanzenstoffe sowie Ballaststof-
fe. In der Sportlererndhrung ist neben
dem Gehalt an Energie oder Nédhrstoffen
aber auch die Vertréglichkeit von Lebens-
mitteln wichtig: Hiilsenfriichte und Kohl-
sorten sind zwar wertvolle Lebensmittel,
aber kurz vor einer Trainingseinheit wenig
bekémmlich.

Sportler sollten sich nicht von aktuellen
Trends leiten lassen, sondern kohlenhyd-
ratreiche Lebensmittel sinnvoll in ihren
Speiseplan integrieren, meint Carlsohn.
Lebensmittel, die reich an komplexen Koh-
lenhydraten sind, wie Miisli, Brot, Reis,
Pasta oder Kartoffeln, sollten in der Basis-
erndhrung von Sportlern einen grol3en
Stellenwert einnehmen. Sie werden lang-
sam abgebaut und erzeugen ein nachhal-
tiges Sattigungsgefiihl. Hochglykdmische
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Dr. Christian Schneider bei den Olympischen Winter-
spielen in Pyeongchang 2018

ver Einsatz im betreuenden Verband zur Vermeidung von Sportverletzungen und
Sportschdden, strikte Einhaltung einer ethisch sauberen Medizin sowie (iber-
durchschnittliche Kenntnisse und Féhigkeiten auf dem Gebiet der praktischen

Dr. Christian Schneider aus Miinchen erfiillt alle diese Voraussetzungen und ist
seit dem Deutschen Olympischen Sportdrztekongress ,Sportarzt des Jahres
2018*. Der Orthopdde ist Leitender Verbandsarzt des Bob- und Schlittenverban-
des flir Deutschland und kiimmert sich auch um die Aus- und Weiterbildung sowie
die Antidopingaufklédrung. In medizinischen Belangen und der Dopingbekdmp-
fung erfolgt eine enge Zusammenarbeit mit dem Internationalen Olympischen
Komitee (IOC), der Internationalen Sportmedizinorganisation FIMS und den ande-
ren Wintersport-Verbénden. Neben seinen umfénglichen Aufgaben im Bereich
des Leistungssports steht die tédgliche Routine in der eigenen orthopddischen
Praxis an der Theresienwiese in Miinchen im Vordergrund.

Kohlenhydrate wiederum konnen, z.B. in
Form von Getrdnken, wahrend einer 1an-
geren Belastung zugefiihrt werden, wenn
yrichtige Lebensmittel“ nicht verzehrt
werden konnen.

Im Leistungssport wird die Erndhrung
noch einmal sportartspezifisch an den
Trainingszyklus und an die Préferenzen
des Sportlers angepasst. Je nach Training
brauchen die Athleten unterschiedliche
Mengen an Energie, Eiweil§ und Kohlen-
hydraten in ihren Mahlzeiten.

Kreuzbandriss: EinbahnstraRRe in
die Arthrose?

Ein Riss des vorderen Kreuzbands
(VKB) kann zu einem instabilen Kniege-
lenk und in der Folge durch Knorpelver-
schleif zu friihzeitiger Arthrose fiihren.
Neuere Studien zeigten nun, dass in den
ersten Jahren meist noch nichts zu merken
ist, nach 10 Jahren kénne man aber Ver-
dnderungen bereits auf dem Réntgenbild
sehen, nach 15 Jahren wiirden dann viele
Patienten eine Osteoarthrose entwickeln,
berichtet Dr. Christian Egloff, Teamleiter
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Kniechirurgie der Orthopéddischen Univer-
sitatsklinik Basel.

In verschiedenen biomechanischen Stu-
dien konnte Egloff sehen, dass die Instabi-
litdt des Knies einer der groBten Risiko-
faktoren fiir diese unheilvolle Entwick-
lung ist. In seiner Praxis hat er vornehm-
lich mit Freizeitsportlern zu tun. Der
héufigste Verletzungsmechanismus ist die
Kombination aus Verdreh- und Einknick-
trauma. Typische Sportarten fiir solche
Verletzungen sind Fuf’ball, Hand- und
Volleyball, aber auch das Skifahren. Eg-
loff: , Die Entscheidung, ob ein Kreuzband
operiert werden sollte oder nicht, ist von
vielen verschiedenen Faktoren abhingig
und muss mit dem Patienten ausfiihrlich
besprochen werden.“ Begleitverletzungen
wie ein eingeklemmter Meniskus oder zu-
sédtzliche Bandverletzungen zwingen gele-
gentlich zum raschen operativen Vorge-
hen. Bei sportlich sehr aktiven Patienten,
insbesondere bei Kontaktsportarten, ist
eine Rekonstruktion des VKB meist zu
empfehlen.

Die operative Versorgung ist keine Ga-
rantie dafiir, dass sich nicht doch eine Ar-
throse entwickelt. ,,Durch die Stabilisie-
rung des Kniegelenks konnen wir sie aber
entscheidend hinauszogern und die Beweg-
lichkeit des Sportlers erhalten®, so Egloff.

Die Crux mit dem Kniestrecker

Nach einer Operation am VKB kehren
viele Athleten nicht mehr zu ihrem Sport
zuriick, obwohl aus arztlicher Sicht nichts
dagegensprache. Sportwissenschaftler er-
forschen, woran das liegt.

Um die normale Funktion des Knies
nach einem operativ versorgten Riss des
VKB zu untersuchen, wird das Aufrecht-
erhalten der Maximalkraft gemessen. Da-
zu wird die Kraft-Peak-Variabilitdt be-
stimmt. Der Sportler wird in einem Kraft-
messgerét mit einem Kniewinkel von 60°
fixiert. Dann muss er mit dem Unterschen-
kel gegen einen Polster driicken. ,Die
Kraftkurve soll 10 Sekunden aufrechter-
halten werden. Die kleinen Schwankun-
gen in der Kurve, das ist die Variabilitat®,
erklart Kristin Kalo von der Abteilung
Sportmedizin der Goethe-Universitét
Frankfurt.

Obwohl viele Patienten vom Arzt nach
einem Jahr wieder als fit fiir ihren Sport
erklart werden, trauen sie sich selbst nicht
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mehr alles zu. Wer vorher beispielsweise
FuB3ball gespielt hat, geht dann oft nur
noch leicht joggen. Ein haufiger Grund
dafiir ist ein Instabilitdtsgefiihl. ,Diese
Instabilitdt wird oft von der umliegenden
Muskulatur, wie z.B. dem Kniestrecker,
hervorgerufen. Dieser hat dann noch
nicht seine volle Funktion wiedererlangt®,
so Kalo. Der Einfluss muskulédrer Ermii-
dung ist ein entscheidender Faktor. Wich-
tig sei eine angepasste Therapie. Haufig
miisse dabei die Seitendysbalance ,weg-
trainiert“ werden. Maximalkraft, Kraft-
ausdauer und neuromuskuldre Funktio-
nen miissen gesteigert werden. Die volle
Funktion des Knies wiederzuerlangen sei
wichtig, um das Risiko fiir eine Reruptur
Zu verringern.

Neuer GOTS-Prasident

Die Mitgliederversammlung der GOTS
hat ein neues Prdsidium gewdhlt. Fiir
die kommenden zwei Jahre (bernimmt
Prof. Dr. Romain Seil aus Luxemburg
den Vorsitz. Er folgt auf Prof. Dr. Stefan
Nehrer aus Osterreich.

Prof. Seil ist am Centre Hospitalier de
Luxembourg als orthopddischer Chir-
urg tatig. Schwerpunkte seiner Arbeit
sind die orthopddische Sportmedizin
sowie die primdr- und revisionsopera-
tive Kniechirurgie. Neben zahlreichen
anderen wissenschaftlichen Aktivitd-
ten ist Seil unter anderem als beige-
ordneter Direktor des Luxembourg
Olympic Medical Center und des
Sports Medicine Research Laboratory
des ,,Luxembourg Institute of Health*
tatig. Er ist Vorstandsmitglied des neu
gegriindeten Luxembourg Institute for
High Performance in Sports (LIHPS)
und Président der ESSKA.

Die GOTS habe sich insbesondere in

den letzten Jahren stark verédndert und

einige innovative, attraktive und sehr erfolgreiche Projekte eingeleitet, so Seil:
.Das Attraktive an der GOTS ist, dass sie ein Fachgebiet vertritt, das per Defini-
tion interdisziplindr ist. Die Sportorthopddie konzentriert sich bei einem spezifi-
schen Krankheitsbild nicht ausschlieBlich auf die operativen Aspekte, sondern
auch auf Pravention und Nachbehandlung. Diesen weitgreifenden Gedanken
mdssen wir weiterflihren und auf die derzeitigen beruflichen und gesellschaftli-
chen Entwicklungen des Sports und der Medizin libertragen.” Europaweit mlisse
fiir eine bessere Verankerung des Fachs in den akademischen Ausbildungszent-
ren gesorgt werden. Japan und Slidkorea seien hier beispielgebend.

Kalo und ihre Kollegen fiihren derzeit
Studien mit ganz neuen Kriterien durch.
So absolvieren Freizeit- und Leistungs-
sportler nach einer VKB-Operation unter
anderem Sprung- und Landungsaufgaben,
bei denen die Stabilitat des Knies gemes-
sen wird. Hieraus konnten spiter neue
Therapieoptionen abgeleitet werden.

Kopfbille: Risiko fiir das Gehirn?

Prof. Dr. Claus Reinsberger, Neurologe
am Sportmedizinischen Institut der Uni-
versitat Paderborn, leitet eine dreijahrige
Studie, welche die Auswirkungen von
Kopfballen auf die Gehirne von FufZbal-
lern untersucht. Sportler aus drei Profiver-
einen und Mediziner aus sechs Zentren in

Sportorthopéde aus Leidenschaft

Staffellibergabe: Prof. Stefan Nehrer {ibergibt
die Prasidentschaft an Prof. Romain Seil
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Deutschland und der Schweiz sind an dem
Projekt beteiligt. Bis 2020 werden zahlrei-
che klinisch-neurologische, neurophysio-
logische, neuropsychologische und kern-
spintomografische Daten ausgewertet. Zur
Erfassung von Art, Haufigkeit und Mecha-
nismen der Kopfballe gibt es in allen Trai-
ningseinheiten und Spielen der Saison
Videobeobachtungen und zum Teil auch
eine Datenerfassung mit Beschleunigungs-
sensoren. Diagnostizierte Gehirnerschiit-
terungen werden getrennt bewertet.

,Insbesondere von Kopfbéllen, die
nicht zu Gehirnerschiitterungen fiihren,
wissen wir noch nicht sicher, ob sie lang-
fristig und in Summe das Gehirn schiadi-
gen“, sagt Reinsberger. Derzeit werde bei
50 Sportlern untersucht, wie und wie oft
sie ,,kopfeln“. Zuséatzlich werden Videos
von {iber 11 500 Kopfbéllen ausgewertet.
Es wird analysiert, aus welcher Position
gekopfelt wird und wie der Ball auf den
Kopf auftrifft. Reinsberger: ,Klar ist jetzt
schon, dass es Verdnderungen und An-
passungserscheinungen des Gehirns
gibt.“ Auf den individuellen MRT-Bildern
seien zwar keine Verdnderungen zu se-
hen, allerdings gédbe es Anhaltspunkte
dafiir, dass die Kommunikation zwischen
bestimmten Gehirnteilen beeinflusst
wird. Verdnderungen in der synchronen
Aktivierung und eine dadurch verénder-
te Kommunikation einzelner Hirnregio-
nen konnten gezeigt werden. Deren kli-
nische Bedeutung ist jedoch noch nicht
geklart.

Haufiger als Kopfballe sind Zusammen-
stoe mit anderen Spielern (Kopf-Kopf
oder Kopf-Ellenbogen) die Ursache fiir
Gehirnerschiitterungen im Ful3ballsport.
Wenn sie nicht therapiert werden, konnten
Langzeitfolgen fiir Gedachtnis, Augen, Re-
aktionsgeschwindigkeit oder Balance ent-
stehen. Deshalb sei es auch wichtig, den
Sportler nach so einem Zusammenprall
aus dem Spiel zu nehmen, betont Reins-
berger.

Bei immer wiederkehrenden Gehirn-
erschiitterungen kann eine chronische
traumatologische Enzephalopathie ent-
stehen. Reinsberger: ,Hier beobachten
wir eine abnorme Proteinablagerung, die
Schrumpfung von Gewebe, Einblutungen
und Entziindungszeichen im Gehirn.“ Die
Symptome seien dhnlich wie bei einer
Demenz. Dies wurde bislang zumeist bei
American-Football- und bei Eishockey-
spielern beobachtet.

Trackingsystem mit hoher
Genauigkeit

Die Verlésslichkeit des Trackingsystems
,Polar Team Pro“ hat Sportwissenschaftler
Dr. Lars Reinhardt vom Forschungslabor
der Uniklinik Halle untersucht. Reinhardt
und seine Kollegen verwenden das GPS-
basierte Trackingsystem im Teamsport,
zum Beispiel im Fuf3ball. Es misst Bewe-
gungsdaten wie Laufdistanz, Geschwindig-
keit und Beschleunigung in Verbindung
mit der Herzfrequenz. Allerdings ist be-

optimys, Mathys Keramikkopf und RM Pressfit vitamys

Knochenerhaltend

o Rekonstruktion der individuellen Anatomie und Biomechanik ™

® RM Pressfit vitamys — beugt Stress-shielding und abriebbedingte Osteolyse vor

e Fir alle minimalinvasiven Zugange anwendbar

kannt, dass die erzielbare Genauigkeit bei
der Positionsbestimmung per GPS ohne
Korrektursignale bei etwa 5 bis 20m liegt.
Fiir eine zuverldssige Wettkampfdiagnos-
tik ist es jedoch Voraussetzung, alle rele-
vanten Daten méglichst genau zu erfassen.
Reinhardt: ,Das System misst mit 10Hz,
also 10 Messungen pro Sekunde. Bei gerin-
geren Geschwindigkeiten, wie z.B. beim
Wandern oder Joggen, ist die Genauigkeit
hoher, da bei gleicher Streckenldange mehr
Messpunkte vorliegen und somit der Ein-
fluss des Messfehlers reduziert wird.”
Innerhalb des ,Polar Team Pro“-Sys-
tems existieren Korrekturalgorithmen,
die eine ausreichende Genauigkeit auch
noch bei schnellen Liufen gewihrleisten
sollen. ,,Um diese zu iiberpriifen, haben
wir Kurzdistanz-Sprinttests im Feld
durchgefiihrt und dabei Lichtschranken-
zeiten genommen®, erklart Reinhardt.
Diese wurden dann mit den Zeiten und
Strecken aus den GPS-Daten verglichen.
Die Ubereinstimmung der Daten war
iiberraschend hoch. Reinhardt kann diese
Technik also nur empfehlen: , Besonders
bei der Steuerung des Ausdauertrainings
ist das unser Mittel der Wahl. Zuséatzlich
sind die Daten wichtig bei der Beurteilung
der Spielleistung. Die Ergebnisse dieser
Studie qualifizieren das System fiir diesen
Zweck absolut.“ (red) [ |

Quelle:

Deutscher Olympischer Sportérztekongress, 24.-26. Mai
2018, Hamburg
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G. Bernhardt, Graz

Praventionsstrategien bei
Kniegelenksverletzungen

Praventionsprogramme konnen die Inzidenz an VKB-Rupturen verringern und damit auch

Folgeverletzungen und Spéatfolgen wie die sekundéare Gonarthrose verhindern. Metaanalysen

konnten einen signifikanten klinischen Nutzen von Praventionsprogrammen zeigen, wobei

dieser bei Frauen geringer als bei Mannern ausfallt. Fir den Aufbau von Préventions-

programmen ist es wichtig, zwischen intrinsischen und extrinsischen Risikofaktoren einerseits

und beeinflussbaren und nicht beeinflussbaren Faktoren andererseits zu unterscheiden. Die

meisten Risken lassen sich beeinflussen. Praventionsprogramme beinhalten eine Vielzahl von

verschiedenen Trainingsaspekten, wobei auch ein adaquates Aufwarmtraining zur

Verletzungspravention zu bericksichtigen ist.

E ine rezente deutsche Untersuchung
zeigt, dass es bei Mannschaftssportar-
ten, im Speziellen Fu3ball, Volleyball und
Basketball, iiberméfig haufig zu Verlet-
zungen der unteren Extremitdten kommt.
Neben Zerrungen sind Bandverletzungen
und Prellungen, gefolgt von Frakturen, die
hé&ufigsten Verletzungen. Etwa 60% dieser
Verletzungen geschehen in Wettkampfsi-
tuationen, 40% im Trainingssetting. Im
Ballsport entstehen Knieverletzungen bei
der Landung nach einem Sprung, wahrend
schneller Richtungswechsel oder Ab-
bremsbewegungen. Oft handelt es sich um
kombinierte Verletzungen mit Meniskus-,
Knochen- und Bandbeteiligung. Etwa jede
Stunde kommt es zu einer Ruptur eines
vorderen Kreuzbandes (VKB) in Oster-
reich, wobei ca. 10000 VKB-Rupturen
jéhrlich operiert werden.

VKB-Rupturen fiihren in vielen Fallen
zu einer instabilen Kniegelenkssituation.

Pravention in der S1-Leitlinie

« Training der Koordination

« Optimale Sportausriistung

« Aufbau der Muskulatur

« Aufwarmen

« Anpassen der Trainingsprogramme

« Vermeidung von verletzungstrachtigen Bewegungsmustern
- Vermeiden von verletzungstrachtigen Bodenbeldgen

- Etablierung von Préventionsprogrammen (v.a. fiir Frauen)

Mit einem instabilen Kniegelenk geht ein
hoheres Risiko fiir Meniskus- und Knor-
pelldsionen einher. Durch unbehandelte
VKB-Rupturen, Instabilitdt und Folgever-
letzungen erhoht sich die Inzidenz der
Gonarthrose bzw. gilt das beschleunigte
Auftreten einer Arthrose als erwiesen.

Durch einen Anstieg an Risikosportar-
ten wurde bereits 2009 in einer Arbeit
eine jahrliche Zunahme von 20% an VKB-
Rupturen postuliert. Daneben ist be-
kannt, dass vor allem bei jiingeren Pati-
enten einer von drei eine Reruptur inner-
halb von 10 Jahren erleidet. Die Gesamt-
rezidivrate von VKB-Rupturen {iber alle
Altersklassen hinweg wird mit bis zu 23%
beziffert. Dariiber hinaus erleiden 7-24%
der Patienten auch eine Ruptur an der
kontralateralen Seite.

Die steigenden Zahlen an Operationen,
daraus folgenden Rehabilitationen, Kran-
kenstdnden der zumeist im Berufsleben
stehenden Personen sowie Folgeschéden

Modifiziert nach AWMF Nr. 012/005 (6/2014)

nach VKB-Rupturen fithren zu enormen
Kosten, sodass in besonderem Mafe auch
eine soziookonomische Relevanz der VKB-
Ruptur in Betracht gezogen werden muss.

Aus den genannten Griinden kommt
Préventionsmalinahmen eine wichtige Be-
deutung zu, um die Zahl an VKB-Ruptu-
ren zu verringern, aber auch volkswirt-
schaftlich Kosten zu sparen. In diesem
Zusammenhang konnte gezeigt werden,
dass sich die entstehenden Kosten fiir re-
lativ teure Praventionsprogramme aus
Public-Health-Sicht durch entsprechende
Einsparungen bei der Unfallvermeidung
jedenfalls rentieren.

EBM von Praventionsstrategien

In der Vergangenheit konnte nach evi-
denzbasierten Kriterien mehrfach gezeigt
werden, dass Praventionsprogramme in
der Lage sind, Verletzungen im Bereich
des Kniegelenks zu reduzieren. Auch die

Unfallmechanismus

» Landung nach Sprung und/oder

« abruptes Stoppen und/oder

« plétzliche Richtungsdanderung mit
Rotationskomponente

Korperposition

- Knieposition: Flexion und Valgusposition und/oder
« Kérperschwerpunkt weit hinten und/oder

« Flexion in den Hiiften und/oder

» massive Kraftanspannung des Quadrizepsmuskels

Tab. 1
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Tab. 2: Unfallursache und Unfallhergang
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Beeinflussbare oder verhinderbare Faktoren

Nicht beeinflussbare Faktoren

PUNERGEN . Schuhe und Sportausriistung - Wetter
Faktoren - Bodenbelag und Wettkampfstatte
« Orthesen und Hilfsmittel
- Sportart: Fulball, Handball, Basketball, Schifahren, Judo etc.
IGGERGEE .« Hormon- und Medikamenteneinnahme « weibliches Geschlecht
Faktoren « Alter <20

« schwache Hiiftabduktionskraft

« relative Hamstring-Rekrutierung

« schwache Knieflexoren

« dynamischer Knievalgus und dynamische Fulpronation
« tibialer Vorschub und tibiale Rotationsbewegungen
« Muskelermiidung und Ermiidungs-

widerstand

« schlechte Grundkondition und schlechter Trainingszustand
« propriozeptive Defizite und verzogerte Flexoraktivierung

« Einseitigkeit (Beindominanz)

« schlechte Oberkorperpropriozeption
- seitliche Oberkorperbewegungen

« KorpergroRe

« Korpergewicht (bedingt beeinflussbar)

« Hormonstatus (weiblicher Zyklus)

» enge interkondylare Notch

« anatomischer Knievalgus (bedingt beeinflussbar)

« Infektionskrankheiten

- generelle Bandlaxizitat

- Krankenvorgeschichte mit Knie-/Bandverletzungen
« erbliche Bindegewebsschwache

Tab. 3: Risikofaktoren fiir VKB-Verletzungen

aktuellen S1-Leitlinien der DGU und der
OGU zur Therapie der VKB-Ruptur bein-
halten Empfehlungen zur Pravention,
einschlieflich der Etablierung von Pré-
ventionsprogrammen (Tab. 1). Dabei
wird auch auf notwendige Programme
speziell fiir Frauen und Méadchen in Risi-
kosportarten verwiesen, da bekannter-
malen das weibliche Geschlecht bis zu
viermal haufiger von VKB-Rupturen be-
troffen ist. Auch Versicherer setzen auf
Pravention, wie beispielsweise die Ver-
waltungs-Berufsgenossenschaft (VBG),
ein Trager der gesetzlichen Unfallversi-
cherung in Deutschland.

Studien zeigten, je mehr Prévention
ein Sportler betreibt, desto seltener ist er
verletzt. In einer Arbeit konnte beispiels-
weise ein Training von 30 Minuten pro
Woche das Verletzungsrisiko beziiglich
einer VKB-Ruptur bereits um 70% redu-
zieren. Metaanalysen von Priventions-
programmen konnten mehrfach zeigen,
dass es zu einer signifikanten Reduktion
von Kreuzbandrupturen nach Praventi-
onsprogrammen im Ausmal’ von durch-
schnittlich 27-51% kommen kann. Eine

Arbeit zeigte sogar eine Risikoreduktion
durch Préaventionsprogramme von bis zu
85% bei Ménnern, bei Frauen hingegen
nur von 52%.

Insgesamt ist die Ruptur des VKB in der
Préavention die am besten untersuchte Ver-
letzung am Kniegelenk, weshalb dieser
Artikel sich auch im Wesentlichen mit Pré-
ventionsstrategien zur Vermeidung von
VKB-Verletzungen beschéftigt.

Verletzungsanalyse und
Risikofaktoren

Um geeignete Praventionsstrategien
entwickeln zu kénnen, miissen Unfallur-
sache und -hergang bekannt sein. Als Ri-
sikosportarten gelten ,Stop and go*“-
Sportarten wie Ballsportarten, allen vor-
an Fuf8ball, Handball und Basketball, aber
auch alpiner Schisport und Kampfsport-
arten wie Judo. 72-95% der VKB-Verlet-
zungen entstehen in sogenannten Nicht-
kontaktsituationen, das hei3t ohne
Fremdeinwirkung.  Interessanterweise
zeigt eine aktuelle Arbeit, dass bei der

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018

Initialruptur hiufiger das linke Kniege-
lenk betroffen ist. Videoanalysen haben
geholfen, die Unfallmechanismen, die im
Wesentlichen immer auf einen von drei
moglichen Mechanismen zuriickzufithren
sind, und die Korperposition mit den
Krafteinwirkungen, die zur Ruptur fiih-
ren, zu verstehen (Tab. 2).

Neben dem Unfallmechanismus mdiis-
sen auflerdem Risken, die zu Verletzungen
pradisponieren, bekannt sein, um sie nach
Moglichkeit ausschalten oder reduzieren
zu konnen. Dabei wird zwischen intrinsi-
schen Faktoren, die das Individuum be-
treffen, und extrinsischen, d.h. dufleren,
Umweltfaktoren unterschieden. In beiden
Fillen gibt es vermeidbare Risken, aber
auch solche, die sich nicht reduzieren las-
sen (Tab. 3).

Wesentliche extrinsische Faktoren,
welche die Rate an VKB-Rupturen beein-
flussen, sind zum Beispiel Sportschuhe
und der Spielbelag oder Wetterbedingun-
gen. So konnte gezeigt werden, dass im
American Football die Rate an VKB-Rup-
turen mit Schuhen mit einer hohen An-
zahl an Stollen geringer war. AuBerdem
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Schliisselpunkte von Praventionsprogrammen

« Schulung und Aufklarung

« Balancetraining und Propriozeption
« Neuromuskul&res Training

« Krafttraining

« Lauftraining, Geschicklichkeitsiibungen und Flexibilitat

« Sportmetrics

« FIFA T

Tab. 4

kann beispielsweise im Fuf3ball in der
Pause durch Wasserung der Spielfldche
das Risiko fiir eine VKB-Ruptur reduziert
werden. Die nicht beeinflussbaren intrin-
sischen Faktoren stellen vor allem fiir
Frauen einen Nachteil dar. Bei den beein-
flussbaren intrinsischen Faktoren ist es
das Ziel, neuromuskuldre Ungleichge-
wichte und biomechanische Probleme im
Training in der Form auszugleichen, dass
es im Wettkampf und Ernstfall korrekte,
automatisierte Kontrollabldufe gibt. Ei-
ner relativen Beeinflussbarkeit unterlie-
gen zum Beispiel das Kérpergewicht und
die Beinachse, die operativ korrigiert
werden konnte. In Summe zihlt die
Mehrzahl an Risken zu den beeinfluss-
baren Faktoren.

Der Vollstandigkeit halber soll erwahnt
sein, dass sportassoziierte Verletzungen
durch das Risiko Sport per se vermieden
werden konnen, wenn man keinen Sport
ausiiben und somit eine gewisse ,,Exposi-
tionsprophylaxe“ betreiben wiirde.

Praventionszeitpunkte

In der Pravention kann zwischen Pri-
maér-, Sekundér- und Tertidrprévention
unterschieden werden. Die Primé&rpra-
vention von VKB-Rupturen hat das Ziel,
die Entstehung von VKB-Rupturen zu
vermeiden, und bildet somit den Grol3teil
der Praventionsprogramme. Durch eine
Vielzahl von verschiedenen Trainingspro-
grammen, die sich aus mehreren Aspek-
ten zusammensetzen (siehe unten), soll
das Entstehen einer VKB-Ruptur gédnzlich
verhindert werden. Die Sekundérpraven-
tion soll das Fortschreiten der Erkran-
kung verhindern, also durch eine frithzei-
tige Entdeckung der Pathologie Folge-
schdden minimieren. Die Tertidrpréven-
tion beinhaltet die Riickfallprophylaxe
und die Verringerung der Schwere und
Ausweitung des Zustandsbildes. In der
Regel handelt es sich dabei um bereits
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« Prevent Injury and Enhance Performance (PEP)
« Knee Ligament Injury Prevention Program (KLIPP)

» HarmoKnee Prevention Program
«,Sei kein Dummy* (Prévention der VBG-Unfallversicherung)

Bekannte Praventionsprogramme

Tab.5

operierte Patienten, die dieselben Ubun-
gen durchfithren wie Patienten in der
Primarpravention.

Screeningtests

Mithilfe von definierten Screening-
tests, beispielsweise dem Drop Jump
Screening Test, kann das Risiko fiir ver-
schiedene Sportler — wie wahrscheinlich
ein VKB-Verletzungsereignis ist — be-
stimmt werden. Damit wird festgestellt,
ob der Sportler von einem Praventionspro-
gramm profitiert. Diese Screeningtests
konnen initial und dann auch im Verlauf
zur Beurteilung des Erfolges der Praventi-
onsprogramme eingesetzt werden. Unter-
stiitzend konnen hier Videoanalysen ein-
gesetzt werden.

Aufbau von Pridventions-
programmen

Die meisten Praventionsprogramme
haben einen standardisierten Aufbau. Die-
ser Aufbau beinhaltet fiinf wichtige
Schliisselpunkte (Tab. 4). Dabei fallt der
Schulung und Aufklarung iiber Unfallur-
sachen sowie der Modifikation potenziell
gefihrdender Bewegungsmuster eine be-
sondere Bedeutung zu. Das Krafttraining
hat die hochste Prioritiat, wobei vor allem
die Knieflexoren, Hiiftabduktoren und
Rumpfstabilisatoren trainiert werden. Die
Rumpfkréaftigung erhéht die Kontrollfunk-
tion. Auch ein gutes Aufwirmtraining
vermag Knieverletzungen um ca. 27% und
spezifisch VKB-Verletzungen sogar um
50% zu reduzieren. Mittlerweile gibt es
eine Vielzahl an etablierten Programmen.
Exemplarisch sind einige der bekanntes-
ten in Tabelle 5 aufgefiihrt.

Eine heuer publizierte Arbeit konnte
zeigen, dass das FIFA-11-Programm einen
grofReren biomechanischen Effekt bei jiin-
geren weiblichen Patienten erzielte als bei
dlteren Adoleszenten. Gemeinsames Ziel

aller Programme ist die sorgfiltige und
regelméflige Kontrolle eines korrekten
Bewegungsablaufes unter bewusster Ver-
meidung von Positionen und Stellungen,
die Verletzungen nach sich ziehen kon-
nen. Besonderes Augenmerk wird dabei
auf einen dynamischen Knievalgus, eine
auswdrtsrotierte Fuf3stellung sowie einen
zu aufrechten Oberkorper gelegt. Die ver-
wendeten Techniken dabei sind neuro-
muskuldres Training, Gleichgewichtstrai-
ning (beispielsweise mit einem Kreisel),
Plyometrietraining (eine spezielle Art von
Schnellkrafttraining, welches die Val-
gusstellung vermindert), Krafttraining
sowie Beweglichkeits- und Agilitatstrai-
ning. Einige neuere Techniken wie Part-
nertraining, Videofeedback, visuelle Si-
mulation und inertialsensorbasiertes
Echtzeit-Feedback konnten das motori-
sche Lernen weiter verbessern. Durch ei-
nen externen Aufmerksamkeitsfokus las-
sen sich die automatische Bewegungskon-
trolle und die Gesamtleistung weiter
verbessern. Gemaild der ,Constrained
action“-Hypothese wird durch einen Fo-
kus auf den Bewegungseffekt die Nutzung
unbewusster, automatischer Prozesse be-
glinstigt. Der externe Fokus fiihrt durch
eine Automatisierung des Transfers von
der Ubung zur Anwendung im Sport zu
einem langfristigen Erfolg. |
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© Bernhard Gliber

Etablierte Verfahren und neue Trends
der Meniskuschirurgie

Biomechanisch ist der Meniskus durch die Vergrofkerung der inkongruenten

Kontaktflachen zwischen Femur und Tibia chondroprotektiv. So werden 70—-90%

der axialen Belastungen am medialen und lateralen Kniegelenkskompartiment

liber die Menisci iibertragen,' woraus sich auch die Wichtigkeit der funktionellen

Integritat des Meniskus flr die Belastungen des Kniegelenkes und vor allem flir

die Schonung des Knorpels ergibt. Durch die intensive Grundlagenforschung der

letzten Jahre wurde neben den bekannten Schlisselfunktionen des Meniskus fiir

Gleit-/Rollbewegungen, die Kraftverteilung und die StoRdampfung vor allem der

essenzielle Anteil an der Gelenksstabilisierung erkannt.

Partielle/totale Meniskektomie

Das simple Entfernen von schadhaften
Teilen des Meniskus ist ein gut etabliertes
Verfahren, wird jedoch aufgrund des zu-
nehmenden biomechanischen Verstédndnis-
ses der Meniskusfunktion kritischer gese-
hen. Bei der Meniskektomie, partiell oder
total, haben die Lokalisation und das Aus-
maf der Resektion einen Einfluss auf das
Outcome. Zahlreiche Studien belegen, dass
hohere Arthroseraten und schlechtere
funktionelle Ergebnisse mit dem Anteil der
Resektion korrelieren. Teilentfernungen im
lateralen Kompartiment fithren zu schlech-
teren funktionellen Ergebnissen.2~® Cha-
tain et al. berichteten iiber eine hohere
Arthroserate des medialen Gelenkanteils in
einem 10-Jahres-Follow-up.”

Als Hilfestellung fiir die Therapie dege-
nerativer Meniskusrisse wurde der
ESSKA(European Society of Sports Trau-
matology, Knee Surgery and Arthroscopy)-
Konsens 2016 veréffentlicht.® Die rezente
Studienlage®~'3 bei degenerativen Menis-
kuslasionen zeigt tendenziell keinen Un-
terschied im kurz- und mittelfristigen
Outcome, dennoch gibt es laut Leitlinie
Indikationen zur operativen Intervention
bei degenerativen Meniskusldsionen: friih-
zeitig bei mechanischen Komplikationen
im Kniegelenk und als Second-Line-The-
rapie bei konservativem Therapieversagen
langer als 3 Monate (Abb. 1).

Meniskusnaht

Unbestritten ist der Stellenwert der Me-
niskusnaht im Rahmen der erhaltenden
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Therapie traumatischer Lasionen. Es ent-
wickelten sich unzdhlige Nahttechniken
(,inside-out‘/,,outside-in“) und Nahtsyste-
me (,,all-inside*). Neben der Hauptindika-
tion des basisnahen vertikalen Risses ge-
winnt die Versorgung der Meniskuswur-
zel, der Meniskusrampe, degenerativer
Meniskusldsionen und radidrer Rissfor-
men immer mehr an Bedeutung. So zeig-
ten Ode et al., dass radiére Risse, welche
mehr als 75% der Meniskustiefe betreffen,
einem funktionellen Meniskusverlust
gleichkommen und daher gendaht werden
sollten.'* Ein besseres biomechanisches
Verstdndnis verlangt nach einer adéqua-
ten Versorgung radidrer und horizontaler
Risse. In einem Review von Kurzweil et al.
aus dem Jahr 2014 wird von einer Erfolgs-
quote von 77,8% berichtet,!> welche mit
der einer ,herkémmlichen Meniskusnaht*
vergleichbar ist. Da diese Risse bis in die
rot/rote Zone des Meniskus reichen, be-
steht ein hohes Heilungspotenzial.l®
Beziiglich des Therapieerfolges gibt es
zahlreiche Studien, welche jedoch auf-
grund der inhomogenen Nahtindikationen
und Studienziele nur schwierig zu verglei-
chen sind. Einerseits werden klinische Hei-
lungsergebnisse von bis zu 90% angegeben,
andererseits werden verifizierte Heilungs-
raten zwischen 45% und 89% publiziert. In
einer Review-Arbeit von Paxton et al. aus
dem Jahr 2011 wird eine Gesamtheilungs-
rate von 61,7% beschrieben.!” Weiters zeig-
te sich eine hohere Reoperationsrate im
Falle einer Naht am medialen Meniskus.
Die technisch anspruchsvolle Naht ei-
nes radidren Risses untersuchten Tsujii et
al. und zeigten eine Heilungsrate von 61%

KEYPOINTS

® Wenn méglich, Naht von radid-
ren und horizontalen Rissen
versuchen

® Genaue eigenstdndige MRT-
Interpretation in Hinsicht auf
Rampen- und Wurzelldsionen
durchfiihren

® Beim degenerativen Meniskus-
schaden an die Leitlinien des
ESSKA-Konsenses denken

® Meniskustransplantation als
gute Méglichkeit der Therapie
bei ausgewdhliten Patienten in
Betracht ziehen

bei gendhten Radiérrissen, wobei der Riss
immer in die rot/rote Zone reichen muss-
te, damit es zu einer Heilung kam.'® Auch
wenn es doch eine nicht zu vernachléssi-
gende Versagerquote bei Meniskusndhten
gibt, ist ein Versuch der Naht aus chond-
roprotektiver Sicht immer gerechtfertigt.
So zeigten Stein et al., welche Meniskus-
naht und Meniskusteilresektion gegen-
iiberstellten, dass sich nach knapp 9 Jah-
ren Follow-up eine deutliche Arthrose in
19% der Nahtgruppe und in 60% der Teil-
resektionsgruppe nachweisen lieR.?

Unserer Erfahrung nach erhéht die si-
multane VKB-Plastik im Rahmen der Au-
Ben- und Innenmeniskusnaht die Hei-
lungswahrscheinlichkeit enorm. Bei friih-
zeitiger Versorgung komplexer AufRenme-
niskusrisse in ,,All-inside“-Technik beob-
achten wir sehr gute Heilungsergebnisse.
Bei der Versorgung des Innenmeniskus
sind wir aufgrund der héheren Revisions-
raten dazu iibergegangen, verschiedene
Nahttechniken zu kombinieren.

Die Meniskusnaht sollte keine Frage des
Patientenalters sein. Steadman et al. zeig-
ten, dass es keinen Unterschied im Lang-
zeit-Outcome zwischen Patienten {iber und
jenen unter dem 40. Lebensjahr gibt. Vor-
ausgesetzt wird eine geringe degenerative
Verianderung des Meniskus.2°

Der erwédhnte Trend zur Kombination
verschiedenster Nahttechniken weg von der

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018
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alleinigen ,,All-inside“-Technik I&4sst sich in
der Literatur wiederfinden.?! Um das doch
eingeschrankte Heilungspotenzial des Me-
niskus zu verbessern, werden additiv z.B.
Wachstumsfaktoren,?? 23 thrombozytenrei-
ches Plasma (PRP)?* 2> und Fibringerinn-
sel?6 in die Rissstellen eingebracht, um
bessere Heilungsergebnisse zu erlangen.

Wurzelldsion (,,root tear*)
Definition

Eine spezielle Form der Meniskusverlet-
zung ist die Wurzelldsion des Innen- oder

Auflenmeniskus. Radidre Rissformen mit
Aufhebung der meniskotibialen Anheftung,
besonders im Hinterhornbereich, fithren zu
einer verdnderten Kniegelenkskinematik
mit verfrithten degenerativen Verédnderun-
gen.?” Wihrend die Beteiligung der poste-
romedialen Wurzel vor allem im degenera-
tiven Verletzungskontext eine Rolle spielt,
treten ,root tears“ des Aufenmeniskus
héufig wahrend der akuten Verletzung des
vorderen Kreuzbandes (VKB) auf.28-31

Diagnostik/Klassifikation
Die Magnetresonanztomografie (MRT)

SMRT NUR In
Ausnahmefallen

mitlohne |

0 Kniebeschwerden >1 Monat
(=35 Jahre
O Klinik fur degenerativen Meniskusschaden

fir mindestens 3 Monate
nach Beschwerdebeginn

ERFOLGLOS
-= jetzt MRT, wenn noch
nicht vorhanden

ERFOLGREICH

Therapie

und/oder im MRT

Arthrose

Arhrose im Réntgen

keine wesentliche

% bei mechanischen
Komplikationen ->
Arthroskopie

Arthroskopie und

partielle Meniskektomie

Abb. 1: Leitlinien degenerativer Meniskusschaden (angepasst an Beaufils et al. 2017)8
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ist das diagnostische Mittel der Wahl.32 Die
Gruppe um Bruce Levy und Michael Stuart
berichtete jedoch in ihrer aktuellen Arbeit
iiber eine hohe Anzahl von nicht diagnos-
tizierten Lésionen in der MRT.33 Es besteht
derzeit kein Konsensus iiber eine allgemein
giiltige Klassifikation.3* Aufgrund der gu-
ten Anwendbarkeit empfehlen wir die Ein-
teilung nach Forkel et al.3! Erste biomecha-
nische Arbeiten zeigen die Wichtigkeit ei-
ner intakten posterolateralen Meniskus-
wurzel wéhrend Pivot-Shift-Belastungen
bei ligamentirer Insuffizienz des VKB.3°

Therapie

Die Refixation der Meniskuswurzel
kann tiber direkte Ankertechniken, addi-
tive ,,Side-to-side“-Néhte oder iiber trans-
tibiale Auszugsnihte erfolgen. Von man-
chen Autoren wird die Moglichkeit der
Fixierung iiber den tibialen Bohrkanal bei
VKB-Plastik beschrieben.?8

Tipp

Unserer Erfahrung nach ist eine mog-
lichst anatomische Rekonstruktion {iber
einen separaten tibialen Bohrkanal zu pra-
ferieren.3® Eigens dafiir konzipierte Ziel-
gerite erleichtern die anatomische Refi-
xierung am Wurzelursprung. Vor der Me-
niskusreparation ist eine Anlage des femo-
ralen Tunnels fiir die spatere Kreuzband-
plastik zielfiihrend. Auf ein ausreichendes
Debridement des Insertionsareals ist zu
achten! Die Verwendung sogenannter
Tapes zur verbesserten Kraftverteilung
und Vergroflerung der Kontaktflachen am
Footprint bei transtibialer Technik wird
diskutiert.3” Auf méglichst physiologische
Spannungsverhéltnisse und ausreichend
gewebefassende Né&hte ist zu achten
(Abb. 2).

»Rampenldsion“ (,,ramp lesion*)

Aufgrund der oft insuffizienten Diag-
nostik der sogenannten Rampenldsion
durch die Standardarthroskopie des vor-
deren femorotibialen Gelenkkomparti-
ments oder die MRT werden mediale me-
niskosynoviale Lasionen (MSL) oft auch
als ,hidden lesions“ bezeichnet.38-40 Dije
besondere klinische Relevanz dieser Ver-
letzungsentitét ergibt sich aus neuen bio-
mechanischen Studien, welche Rampen-
lasionen als eine mégliche Ursache fiir ein
frithes Versagen nach VKB-Ersatzplastik
zur Diskussion stellen.#1-44
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Definition und Klassifikation

Es gibt keinen allgemeinen Konsensus
{iber die Definition der Rampenlision 4> 46
Zusammenfassend handelt es sich um eine
Gewebsunterbrechung zwischen dem In-
nenmeniskushinterhorn (IMHH) und sei-
ner meniskoligamentiren Ubergangszo-
ne.*” Auch die Klassifikation wird in der
Literatur sehr uneinheitlich beschrie-
ben.*”> 48 Die Lisionen befinden sich zu-
meist in der gut durchbluteten Zone, so-
dass von einem guten Heilungspotenzial
ausgegangen werden kann. Inwiefern die
bekannten Einteilungen eine Hilfestellung
fiir die therapeutische Entscheidungsfin-
dung bieten, bleibt offen.

Biomechanik

In seiner aktuellen Arbeit unterscheidet
DePhillipo zwischen meniskokapsuldren
(MKD) und meniskotibialen Defekten
(MTD) in Verbindung mit VKB-Ruptur
und VKB-Rekonstruktion. MKD und MTD
erhohten die anteriore tibiale Translation
(ATT), die Innen- und AufSenrotation so-
wie den Pivot-Shift bei VKB-Ruptur.*4 Ahn
et al. sowie die Gruppe um Andy Williams
konnten in ihren biomechanischen Arbei-
ten zeigen, dass eine meniskosynoviale
Verletzung des IMHH zu einer Verstar-
kung der ATT fiihrt.*> 42 Diese Arbeiten
bekréftigen die Indikation zur meniskosy-
novialen Versorgung.

Bildgebung

In der Literatur werden fiir die Diagnos-
tik der Rampenlésionen haufig eine geringe
Sensitivitdt und eine schwierige Detektion
angegeben.38 45 Im Gegensatz dazu zeigte
die Gruppe um Fu und Musahl in ihrer re-
zenten Arbeit eine moderate bis hohe Sen-
sitivitat (53,9-84,6%) und ausgezeichnete
Spezifitat. Als Hinweise in der MRT werden
Signalirregularitdten durch Fliissigkeit zwi-
schen dem IMHH und der Gelenkskapsel
sowie sekundér ein hyperintenses Signal im
Bereich des posteromedialen Tibiaplateaus
erwiahnt.*® Hatayama et al. konnten keine
Assoziation zwischen einer posteromedia-
len Knochenkontusion und einer Rampen-
verletzung finden (Abb. 3).%0

Operative Diagnostik

Nach diagnostischer Spiegelung iiber
das anterolaterale Standardportal erfolgt
die Exploration des posteromedialen Kom-
partiments. Hierzu wird das Arthroskop
mit einer 30°-Optik iiber das anterolatera-
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le Portal interkondylér unter dem hinteren
Kreuzband durchgefiihrt (Gillquist-Mano-
ver). Zur Verbesserung der Sichtverhalt-
nisse kann eine 70°-Optik oder die Innen-
rotation des gebeugten Gelenkes niitzlich
sein.*® Eine vollstindige Einsicht der
Rampe nach medial ist zumeist nicht mog-
lich. Eine zusatzliche Nadelpalpation iiber

einen posteromedialen Zugang erhoht die

Detektionsquote deutlich. Optional wird
bei Verdacht oder bestatigter Lésion eine
Visualisierung iiber das posteromediale
Arbeitsportal durchgefiihrt.3?

Operationsindikation und -technik

Die Indikation zur meniskosynovialen
Reparation ist nicht vollstindig geklart.*>
Wichtige operative Schritte sind die genaue

Abb. 2: a) Knie-MRT koronar, T2-gewichtet: Extrusion des lateralen Meniskus als Hinweis fiir ,,root
tear®, b) korrespondierendes intraoperatives Bild: frischer Wurzelausriss Typ 3 nach Forkel, ¢) Anschlin-
gen der Hinterhornwurzel mittels Knee Scorpion (Arthrex) fiir anschlieRende transtibiale Fixierung

Abb. 3: a) Knie-MRT sagittal T2: Knochenmarksddem auf dem posteromedialen Tibiaplateau sowie
hyperintenses Signal (Gelenksfliissigkeit) zwischen IMHH und der Gelenkskapsel, b) typischer
posteromedialer Blick mit frischer Lasion, bereits eingebrachtes ,Low profile“-QuickPass Lasso
(Arthrex) iiber posteromedialen Zugang, c) Fassen eines suffizienten Kapsellappens, anschlieRend
erst Fassen des Meniskusrandes in Innenrotation (,,2-step procedure®), d) durchgezogene Naht
(Stérke 2-0), anschliebend Rutschknoten (nicht im Bild)

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018
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Visualisierung der Ladsion — wenn nétig
iiber das posteromediale Portal — und die
Anfrischung der Verletzung. Meniskokap-
suldre Verletzungen des IMHH werden
iiber das posteromediale Arbeitsportal mit-
tels eines gebogenen kaniilierten Instru-
mentes (z.B. QuickPass Lasso®, Arthrex)
adressiert. Des Weiteren konnen je nach
Ausmafd der Verletzung ,,All-inside“- und
,Outside-in“-Ndhte notwendig sein. Erste
klinische Ergebnisse bei Kontrollarthrosko-
pien nach meniskosynovialem Repair zeig-
ten eine Heilungsrate von bis zu 82%.°!

Meniskus-Scaffolds

Erstmals publizierten Stone et al. 1992
einen Meniskus-Scaffold aus kopolymerem
Kollagen.>? Die Idee war, eine platzhalten-
de, biodegradierbare Form fiir einwachsen-
de, undifferenzierte Zellen einzusetzen.
Derzeit stehen zwei verschiedene Scaffolds
zur Verfligung: Kollagen-Scaffolds und
Polyurethan-Scaffolds. Die publizierten Er-
gebnisse sind teils sehr unterschiedlich.
Rodkey et al. beschrieben ein meniskusar-
tiges MRT-Signal in lediglich 26,6% von
311 Patienten nach 24 Monaten.>? Verdonk
et al. konnten im Rahmen einer Multicen-
terstudie mit 47 Patienten eine komplette
Einheilung in 97,7% im Rahmen einer Re-
arthroskopie beobachten.># Die klinischen
Ergebnisse arbeiteten Grassi et al. 2014 in
einer Metaanalyse auf und konnten hier
gute klinische Ergebnisse und eine deutli-
che Schmerzreduktion bei einem Follow-up
von bis zu 10 Jahren feststellen.>>

Die Indikation fiir einen Scaffold ist der
Zustand nach partieller Meniskektomie
mit unikompartimentéren Schmerzen oh-
ne Achs- oder Bandproblematiken. Die
derzeitige Entwicklung geht hin zu Sei-
den-Scaffolds®®, ,Fiber-reinforced“ Scaf-
folds®” und dezellularisierten Rinder-Scaf-
folds2°, welche sich jedoch noch in Ver-
suchsstadien befinden. Zum Teil werden
diese mit PRP, Wachstumsfaktoren23 oder
Stammzellen®® besetzt.

Allogener Meniskusersatz
(Transplantat)

Die allogene Meniskustransplantation
(MAT) tritt bei fehlendem oder funktionell
fehlendem (Unterbrechung der Ringstruk-
tur) Meniskus zunehmend in den Fokus der
Kniechirurgen. Das International Meniscus
Reconstruction Experts Forum (IMREF)
hat im Jahr 2015 ein Konsensuspapier her-

ausgegeben, welches sich intensiv mit die-
sem Thema auseinandersetzt.>® Die Grund-
voraussetzung fiir eine erfolgreiche Opera-
tion stellen orthograde Achsen sowie band-
stabile Verhéltnisse im Kniegelenk dar. Eine
vorhandene Chondropathie sollte ICRS(In-
ternational Cartilage Repair Society)-Grad
II nicht {ibersteigen, kleine lokale Knorpel-
defekte sollten ebenso in der gleichen Sit-
zung oder schon davor mittels eines je nach
Grolle geeigneten Verfahrens (Mikrofrak-
turierung, autologe Chondrozyten-Trans-
plantation, Mosaikplastik) saniert werden.
Es gibt ,,Mini-open“Techniken mit einer
Knochenbriicke am Meniskusallograft oder
,,All-inside“-Techniken, wobei es auch hier
eine Technik mit und eine ohne kleinen
Knochenzylinder an den Wurzeln gibt.®°

In einer 2015 veroffentlichten Meta-
analyse von Rongen et al. wurde gezeigt,
dass eine MAT im Tiermodell zwar den
Kniegelenksknorpel nicht vor weiterem
Schaden schiitzt, aber den Schadensum-
fang im Vergleich zu einem meniskekto-
mierten Knie reduziert.®! Smith et al. zeig-
ten in einem Review eine Versagerrate von
10,6% und eine Komplikationsrate von
13,9% bei einem Follow-up von knapp 5
Jahren.%? Diese Therapieoption stellt im
gut ausgewihlten Patientenkollektiv eine
hervorragende Moglichkeit dar, osteoar-
throtische Verdnderungen zu verlangsa-
men, und bessert deutlich die klinischen
Ergebnisse eines Kniegelenkes.®! Ob ein
asymptomatisches Kniegelenk mit fehlen-
dem oder funktionell fehlendem Meniskus
eine Indikation zur MAT darstellt, ist der-
zeit noch umstritten.>”

Die Meniskuschirurgie stellt immer ho-
here technische Anspriiche an den Chir-
urgen und es ist essenziell, eine gute
Kenntnis der MRT-Diagnostik zu haben,
um eine frithzeitige Intervention zu initi-
ieren und damit die Einheilungschancen
und letztendlich den Erhalt des Meniskus
zu gewéhrleisten: ,,Save the meniscus!“H
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Pathologien des Patellofemoralgelenkes:
von der Instabilitat zur Arthrose

Aktuelle Erhebungen gehen davon aus, dass etwa 10% der Knie-

patienten an einer Pathologie des patellofemoralen Gelenkes (PFG)

leiden. Wir haben es also mit einem haufig auftretenden Problem

zu tun. Die Besonderheit des PFG ist der enge Zusammenhang

zwischen Anatomie und Biomechanik — beides Faktoren, die an

der Pathogenese von Erkrankungen dieses Gelenkes mafkgeblichen

Anteil haben.

N eben den héufigen funktionell beding-
ten vorderen Knieschmerzen, die eine
eigene Entitét darstellen, sind die Haupt-
pathologien des Knies die Patellainstabili-
tdat und degenerative Erkrankungen des
PFG. Obwohl so unterschiedlich in der
klinischen Présentation, haben diese Er-
krankungen doch viele Gemeinsamkeiten.
Wiéhrend die primére, fast ausschlief8lich
traumatische Arthrose des PFG eher selten
ist, sind es namlich die chronischen Uber-
belastungen durch Abweichen von der
normalen Gelenksmechanik (Maltracking,
Instabilitat), die die h&ufige sekundire
patellofemorale Arthrose bedingen. Die-
selben Faktoren spielen fiir das Gleitver-
halten der Kniescheibe auch bei der Insta-
bilitét eine entscheidende Rolle.

(Patho-)Biomechanik des PFG

Bei der Einteilung der Parameter, die
das Tracking der Patella sowie deren Sta-
bilitat beeinflussen, beriicksichtigt man
statische, dynamische und passive Fakto-
ren. Die vor allem in der Schmerzgenese
ebenso wichtigen funktionellen Faktoren
(z.B. funktioneller Valgus) kommen er-
gianzend dazu.

Statische Faktoren

Unter den statischen Faktoren werden
die knochern definierten mechanischen
Verhéltnisse subsumiert. Hier spielt als
ganz wesentlicher Faktor die Geometrie der
Trochlea femoris eine entscheidende Rolle.
Die Dysplasie ist nicht nur der wichtigste
Instabilititsfaktor des PFG (96% der Pati-
enten mit Trochleadysplasie haben Patella-
luxationen), sie ist durch die pathologischen
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punktuellen Druckbelastungen im Gelenk
auch hiufig mit der isolierten Patellofemo-
ralarthrose (PFA) assoziiert. Die Beinach-
senausrichtung spielt sowohl in der Frontal-
ebene als auch in Bezug auf die Rotation
eine wichtige Rolle. Eine valgische Beinach-
se fithrt zu einer Erhéhung des Druckes im
lateralen Anteil des PFG und bewirkt iiber
die Verdnderung des Q-Winkels eine Late-
ralisierung der Patella. Die Auswirkungen
der Torsionsverhiltnisse vor allem von Fe-
mur und auch Tibia auf Tracking und intra-
artikuldren Druck sind dhnlich. Eine ver-
starkte femorale Innentorsion (Werte iiber
etwa 25° gelten hier als pathologisch) gilt
als Risikofaktor der Patellainstabilitat und
hat {iber die Hyperpression im PFG auch
negative Auswirkungen hinsichtlich der
Entwicklung der Degeneration dieses Ge-
lenkanteils. Eine tibiale Aufentorsion kann
vice versa als ebenso problematisch ange-
sehen werden. Ein weiterer statischer Fak-
tor ist die Patellahthe. Neben der biome-
chanisch gut nachvollziehbaren Reduktion
der Stabilitiat der Kniescheibe bei Patella-
hochstand konnte in jiingster Zeit auch der
Nachweis erbracht werden, dass — kontrar
zur bisherigen Meinung - es bei Patella alta
zu pathologischen Anpressdriicken im PFG

« isolierte PFA bei erhaltenem medialem und
lateralem Compartment

» kein bzw. geringgradiges Bewegungsdefizit

« mittleres Patientenalter

« physiologisches Patellatracking (evtl.
Kombinationseingriffe nétig)

« BMI <35

Tab. 1: Indikationen zum patellofemoralen
Teilgelenkersatz

KEYPOINTS

® Das Wissen und Verstédndnis
in Bezug auf die biomechani-
schen Verhdltnisse des PFG
sind essenziell fiir den Thera-
pieerfolg.

® Die Risikofaktoren flir Instabi-
litdt und Arthrose des PFG
umfassen eine statische (kno-
cherne), dynamische (musku-
Idre) und passive (ligamen-
tdre) Komponente.

® Die Stabilisierung der Knie-
scheibe erfolgt auf Basis einer
individuellen Risikofaktorana-
lyse, ATAPI (AGA Treatment
Algorithm for Patella Instabi-
lity) ist dabei ein hilfreiches
Tool fiir die Praxis.

® Knorpelchirurgische MaRnah-
men im PFG erfordern ein
»Stabiles Fundament®, bieten
dann aber vergleichbar gute
Ergebnisse wie im femorotibi-
alen Gelenk.

® Die patellofemorale Prothetik
ist eine attraktive Option fiir
die isolierte primére und
sekunddre PFA, wenn ggf.
bestehende Risikofaktoren
mitkorrigiert werden.

kommt. Durch eine chirurgische Normali-
sierung der Patellahéhe (ab Caton-De-
schamps 1,4) wird auch eine Normalisie-
rung dieser Driicke erreicht, was therapeu-
tisch bei patellofemoraler Degeneration
eingesetzt werden kann.

Dynamische Faktoren

Die dynamische Einflussgrofe des Pa-
tellatrackings ist letztlich der resultieren-
de Kraftvektor des Quadriceps. Neben der
reinen Muskelkraft und der Balance der
einzelnen Muskelanteile (VM-VL) sind es
wiederum knocherne Faktoren, die hier
Einfluss haben. Die Position der Tuberosi-
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tas tibiae, die anhand von TTTG- und
TTPCL-Distanz ermittelt werden kann, hat
Auswirkungen auf den Q-Winkel und
kann zur Lateralisierung der Patella bei-
tragen. Wichtig ist dabei, durch Anwen-
dung des TTPCL auch zu verifizieren, ob
ein tibiales Problem fiir die eventuelle
Erhéhung des TTTG verantwortlich ist.
Nur dann ist eine Intervention an der Tu-
berositas tibiae sinnvoll. Auch das fronta-
le Alignment (valgus) beeinflusst naturge-
maR den Quadricepsvektor.

Passive Faktoren

Die passiven Stabilisatoren sind in ers-
ter Linie fiir die Stabilisierung der Patella
relevant. Das mediale patellofemorale Li-
gament (MPFL) ist dabei der wichtigste
Stabilisator der Kniescheibe und haufiger
therapeutischer Ansatzpunkt bei Instabi-
litat. Das laterale Retinaculum hat als al-
lerletzte Barriere, die vor der Patellaluxa-
tion tiberwunden werden muss, ebenfalls
einen stabilisierenden Effekt. Therapeu-

tisch kommt die Verldngerung des latera-
len Retinaculums sowohl bei der Instabi-
litdat als auch zur Druckentlastung bei
Hyperpression zum Einsatz.

Therapiealgorithmus

Die AGA hat mit der Publikation des
ATAPI (AGA Treatment Algorithm for Pa-
tella Instability) einen auf klinischen und
biomechanischen Prinzipien beruhenden
Behandlungsalgorithmus fiir die rezidivie-
rende Kniescheibenluxation vorgestellt
(Abb. 1). Er erlaubt die rasche klinische
Einteilung der Instabilitiat in 3 Gruppen
und ermdglicht eine grobe Abschitzung
der notwendigen Maffnahmen schon beim
Erstkontakt.

Die MPFL-Rekonstruktion ist die am
héufigsten durchgefiihrte operative Maf3-
nahme nach Patellaluxation. Da die Verlet-
zung des MPFL bei der Patellaluxation
quasi obligat ist (Verletzung des MPFL in
ca. 98% der Fille), ist eine operative Mal3-

nahme im Bereich des wichtigsten media-
len Stabilisators zumindest Bestandteil der
meisten Interventionen. Im akuten Setting
kann die primire Naht (patellar oder fe-
moral) vor allem bei Vorliegen von osteo-
chondralen Flakes iiberlegt werden. Bei
chronischen Situationen bewéhrt sich die
Rekonstruktion des MPFL in unterschied-
lichen Techniken. Essenziell fiir die Ergeb-
nisqualitét sind die chirurgische Prazision
(Bohrkanalanlage) und das Behandeln von
gleichzeitig bestehenden Risikofaktoren —
in der Regel knochernen Pathologien.

Die Trochleadysplasie ist klinisch mit
einer Instabilitidt in mittlerer Flexion (bis
etwa 60°) assoziiert. Bei hohergradiger
Abweichung von der Norm (Typ B-D) ist
die Trochleaplastik indiziert. Dabei wird
durch Resektion von subchondralem spon-
giosem Knochen die Trochlearinne ge-
formt und damit die statische Stabilitét
hergestellt. In aller Regel wird die Troch-
leaplastik als Teil eines Kombinationsein-
griffes (MPFL, laterale Retinaculumver-

Instabilitat 0-30°

Meist Insuffizienz
der passiven Stabilisatoren
(MPFL)

MPFL-Plastik

Patella-
Rezidivluxation

Rontgen
MRT
ggf. Ganzbeinaufnahme
ggf. Torsions-CT

Instabilitat 0-60°

CAVE
Insuffizienz der passiven
und oftmals der statischen
Stabilisatoren,
ggf. Alignmentstérung

MPFL-Plastik,
ggf. Trochleaplastik
ggf. knécherne
Alignment-Korrektur

Abb. 1: Der ATAPI ermdglicht eine rasche klinische Einteilung des Schweregrades einer Patellainstabilitdt und erlaubt eine Einschdtzung der notwendi-

gen chirurgischen Maknahmen zur Stabilisierung
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langerung, Tuberositasosteotomie) durch-
gefiihrt. Die klinischen Ergebnisse dieser
Intervention sind in Bezug auf die Stabili-
tit exzellent, die Patientenzufriedenheit
ist hoch (Abb. 2).

Die Evidenz fiir Achsinterventionen bei
patellofemoraler Problematik ist insge-
samt niedrig. Insbesondere fiir die Varisie-
rung gibt es kaum Daten. Trotzdem wird
ab einer Valgusdeformitét von >5° die Va-
risierung empfohlen, der klinische Effekt
dieser Intervention ist beeindruckend. In
der Regel sind hier femorale Osteotomien
durchzufiihren. Fiir Rotationskorrekturen
ist die Datenlage als besser zu beurteilen,
es gibt aber auch hier noch ungeklarte Fra-
gen. Der Grenzwert zur Derotationsosteo-
tomie bei Patellainstabilitdt wird derzeit
bei etwa 25° (femorale Antetorsion) ange-
geben. Wichtig ist, die verwendete Mess-
methode zu kennen, da hier betrichtliche
Differenzen bestehen. Die Technik nach
Weidelich hat sich dabei sehr bewahrt. Die
Derotation kann sowohl proximal als auch
distal durchgefiihrt werden. Da bei dieser
Patientengruppe fast immer Kombinations-
probleme vorliegen, spricht aus Sicht der
Autoren viel fiir den Ansatz am distalen
Femur. Die klinischen Ergebnisse der Ro-
tationskorrekturen sind sehr gut, die pub-
lizierten Fallzahlen aber gering.

Knorpelschaden und Arthrose

Chronische Folge einer unbehandelten
Instabilitdt oder eines Maltrackings der
Kniescheibe ist die Degeneration des Ge-
lenkes — von der Chondropathie bis hin
zur isolierten Arthrose. Die Grundlage fiir
eine erfolgreiche Behandlung von degene-
rativen Schéden ist also die Normalisie-
rung der kinematischen Verhéltnisse. Die
dazu verwendeten Methoden orientieren
sich wie schon bei der Instabilitdt an den
biomechanischen Risikofaktoren und de-
ren Korrektur. Zur Behandlung von Knor-
pelschédden stehen dann letztlich die glei-
chen Methoden zur Verfiigung wie im fe-
morotibialen Gelenk. An der Patella selbst
wird der Einsatz der Mikrofrakturierung
und des osteochondralen Zylindertrans-
fers aber insgesamt kritisch gesehen. Die
in den Knorpelregistern publizierten Er-
gebnisse sind dabei insgesamt schlechter
im Vergleich zu femorotibialen Knorpel-
prozeduren. Wird allerdings durch Be-
gleiteingriffe die biomechanische Grund-
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Abb. 2: Z.n. Trochleaplastik: Der osteochondrale
Lappen ist mittels Vicryl-Tape refixiert und eine
anatomische Gleitrinne angelegt

lage optimiert, ndhern sich die Resultate
deutlich an.

Bei Vorliegen des Vollbildes einer patel-
lofemoralen Arthrose stellt sich die Frage,
ob ein isolierter Oberflachenersatz ausrei-
chend ist oder ob hier — gemé[} dem oben
beschriebenen Prinzip der Optimierung
der Mechanik — zusétzliche Mallnahmen
erforderlich sind. Die Indikationen zum
isolierten PFG-Ersatz sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Die am Markt verfiigbaren Implantat-
designs konnen nach Inlay- und Onlay-
Typen unterschieden werden. Bei Onlay-
Implantaten erfolgt analog zum ventralen
Cut bei KTEP zuerst die Resektion der
Trochlea (Rotationskorrektur evtl. mog-
lich) und anschlie@end die Praparation
des Richtung Notch gerichteten Implantat-
anteils. Inlay-Implantate orientieren sich
hingegen an vorliegenden Kriimmungsra-
dien und weniger an den GréRenverhalt-
nissen, was eine natiirlichere Kinematik
verspricht. In der Literatur kann derzeit
die Frage der Uberlegenheit eines Typs
nicht abschliefend beurteilt werden.

Neben diesen OP-technischen Abwei-
chungen unterscheiden sich die am Markt
befindlichen Implantate teils deutlich im
Design. Fiir den Anwender gilt es zu be-
denken, dass anatomische Implantate mit
tieferer trochledrer Rinne mehr statische
Stabilisierung fiir die Patella bieten und

Abb. 3: Partieller Gelenkersatz mit Teilprothese
vom Typ Kahuna mit unauffélligem Tibiofemoral-
gelenk

so bei Tracking- oder Stabilitdtsproblemen
eher supportiv wirken. Die Haufigkeit an
notwendigen Zusatzeingriffen (Realign-
ment oder Stabilisierung) kann damit
wahrscheinlich reduziert werden (Abb. 3).

Die Qualitét der publizierten Literatur
ist insgesamt problematisch. Hohes Auto-
renbias, niedrige Fallzahlen und oft unzu-
reichendes Follow-up kennzeichnen eine
Vielzahl der veroffentlichten Arbeiten. Der
moderne Zugang zur patellofemoralen
Chirurgie mit Beriicksichtigung der bio-
mechanischen Erkenntnisse ist in den ak-
tuellen Registerdaten noch nicht relevant.
Der Einfluss dieser Mafnahmen wird erst
in einigen Jahren in den Ergebnissen er-
kennbar sein. Die aktuell publizierten Re-
gisterdaten miissen relativiert werden, da
in den gepoolten Langzeitdaten groRteils
mittlerweile obsolete Implantate beriick-
sichtigt werden. Insgesamt ist die Survi-
val-Rate vergleichbar mit der des unikon-
dyldren Oberflachenersatzes. [ |
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Standards in der Versorgung von
Multiligamentverletzungen des

Kniegelenks

Multiligamentverletzungen gelten als schwerste Weichteilverletzungen des

Kniegelenkes. Aufgrund ihrer Seltenheit, der unterschiedlichen Ausprédgungen und

Verletzungsschwere sowie der unterschiedlichen Behandlungsstrategien fehlen Studien

mit groken Fallzahlen und homogenen Patientenkollektiven. Nach heutigem Stand liegt

deshalb in der Behandlung dieser Verletzungen kein evidenzbasierter Standard vor.

Einige Metaanalysen auf der Basis von veroffentlichten Fallserien erlauben allerdings

Rickschlisse hinsichtlich der bestmoglichen Behandlung.

Atiologie

Multiligamentverletzungen am Knie
sind in der Regel Hochenergietraumen
und konnen als Kniegelenksluxation vor-
liegen. Dabei lésst sich ein weites Spekt-
rum von Niedriggeschwindigkeitstraumen
bei adip6sen Patienten bis hin zu Hochge-
schwindigkeitstraumen bei polytraumati-
sierten Patienten beobachten. Die Diversi-
tat und Komplexitét, mit einer hohen Rate
an begleitenden Gefidf3-, Nerven- und
Weichteilverletzungen, machen unter-
schiedlichste individuelle Herangehens-
weisen notwendig und beeinflussen die
zeitliche Abstimmung und das Behand-
lungsverfahren selbst.

Klassifikation

Klassifikationen der Kniegelenksluxa-
tionen respektive Multiligamentverlet-
zungen sind die Voraussetzung fiir die
wissenschaftliche Diskussion, da dadurch
Behandlungsergebnisse erst vergleichbar
werden. Sie werden nach der Richtung
der Gewalteinwirkung klassifiziert. Da
die Tibia in Relation zum Femur luxiert,
werden Luxationen je nach der Position
der Tibia in vordere, hintere, laterale,
mediale und rotatorische Kniegelenkslu-
xationen eingeteilt.

Die vordere Luxation entsteht durch ein
Uberstreckungstrauma, die hintere Luxa-
tion durch ein Anpralltrauma, auch als
,dashboard injury“ bezeichnet; mediale
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und laterale Luxationen entstehen durch
Gewalteinwirkung von innen oder aul3en
auf das Kniegelenk.

Multiligamentverletzungen mit regel-
rechtem Gelenkkontakt werden nach vor-
liegenden strukturellen Schdden anhand
der anatomischen Klassifikation nach
Schenk eingeteilt. Als KD III M wird die
Ruptur des vorderen und hinteren Kreuz-
bandes sowie des medialen Seitenbandes
klassifiziert. KD III L bezeichnet die Rup-
tur des vorderen und hinteren Kreuzban-
des sowie des lateralen und posterolatera-
len Seitenbandkomplexes. Als KD IV be-
zeichnet man die Ruptur aller vier Haupt-
ligamente. Das Suffix C bezeichnet dabei
eine zusétzlich vorliegende Gefédl3verlet-
zung, das Suffix N eine zusétzlich vorlie-
gende Nervenverletzung.

So bezeichnet KD III L. C N eine Ruptur
beider Kreuzbander, des lateralen und
posterolateralen Seitenbandkomplexes,
begleitet von einer Verletzung der Poplite-
alarterie und des Tibialis- oder Peroneus-
nervs.

Diagnose und Akutversorgung

Die Diagnose einer Kniegelenksluxati-
on ist vor allem beim Management
schwerst verletzter Patienten eine Her-
ausforderung, da die Behandlung offen-
sichtlicher lebensbedrohlicher Verletzun-
gen die Aufmerksamkeit des Unfallchir-
urgen oder Notfallmediziners bindet.
Erschwerend kommt dabei hinzu, dass

bei der Einlieferung die meisten Luxatio-
nen reponiert vorliegen (okkulte Luxati-
onen). Eine iibersehene Kniegelenksluxa-
tion mit begleitendem GefaBschaden
fithrt in der Regel zu einer akuten Ischa-
mie, die konsekutiv zum Verlust des Bei-
nes fithrt und durch metabolischen Zer-
fall und Azidose das Leben eines Schwer-
verletzten gefahrdet. So hat in der Akut-
versorgung der Erhalt des Lebens vor
Erhalt der Extremitédt durch Behandlung
von Gefda3- und Nervenschidden oberste
Prioritét. Die kontrollierte algorithmische
Abarbeitung nach ATLS oder ETC ist da-
her in der Diagnostik unabdingbar. We-
gen desastroser Ergebnisse nach iiberse-
hener GefaBverletzung ist bei Vorliegen
einer Kniegelenksluxation oder Multili-
gamentverletzung die Durchfiihrung ei-
nes Angio-CT notwendig.

Behandlungsziele

Ziele der Akutversorgung sind die Er-
haltung des Lebens - vor Erhalt der Extre-
mitét — sowie die Behandlung von Instabi-
litdt und Schmerz. Ziele der definitiven
Behandlung von Multiligamentverletzun-
gen sind die Wiederherstellung von Stabi-
litat, Beweglichkeit und eines Aktionsra-
dius, der — bezogen auf Arbeit und Sport
— dem vor der Verletzung gleicht.

Wie diese Ziele am besten erreicht wer-
den konnen, ist ein kontrovers debattier-
tes Thema, das von der zeitlichen Abstim-
mung bis zum bestmoglichen Behand-
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lungsverfahren reicht. Akzeptiert scheint
nach der Veroffentlichung von zwei gro-
Ren Metaanalysen, welche die Ergebnisse
von konservativem und operativem Vor-
gehen vergleichen, dass man mit der ope-
rativen Stabilisierung ausreichende Be-
weglichkeit und Stabilitdt sowie einen
zufriedenstellenden Aktivitatsgrad, bezo-
gen auf Arbeit und Sport, besser und hau-
figer erreichen kann als mit der konser-
vativen Therapie. Diese Ergebnisse ma-
chen die operative Therapie zu einer at-
traktiven Behandlungsoption fiir aktive
Patienten im erwerbsfihigen Alter. Zu
beachten ist hierbei allerdings, dass un-
geachtet besserer Ergebnisse insgesamt
die vorgegebenen Ziele trotz operativer
Intervention aufgrund der Schwere der
Verletzung nicht fiir alle Patienten in glei-
chem Ausmaf erreicht werden kénnen.

Zeitliche Abstimmung der
BehandlungsmaRnahmen

Die derzeitige Studienlage lasst dazu
unterschiedliche Sichtweisen erkennen.
Sowohl die friihe als auch die spate ope-
rative Behandlung dieser Verletzungen hat
demnach Vor- und Nachteile.

Die frithe Versorgung, innerhalb der
ersten 7-10 Tage, erlaubt eine bessere Zu-
ordnung der verletzten Strukturen und
eignet sich somit besser fiir die Wiederher-
stellung der Lange der gerissenen Bander
und Identifikation ihrer Ursprungs- und
Ansatzpunkte. Allerdings ist ein arthros-
kopisches, minimal invasives Vorgehen
aufgrund der gerissenen Gelenkskapsel
und der damit verbundenen Gefahr eines
Kompartmentsyndroms durch Fliissig-
keitsaustritt nicht moéglich. Das invasivere
offene Vorgehen ist mit einem hoheren
Infektions- und Arthrofibroserisiko ver-
bunden. Bei der spéten Versorgung ist zu
bedenken, dass die im Verlauf einsetzende
Vernarbung die Wiederherstellung der
Anatomie durch direkte Naht und Reinser-
tion unmoglich macht.

KD Il M: Ruptur des vorderen und hinteren Kreuzbandes sowie distaler Ausriss des medialen Seiten-
bandes

In Europa werden zur Rekonstruktion
vorwiegend autologe Sehnen verwendet,
da Spendersehnen das Risiko der Infekti-
onsiibertragung bergen, schwerer verfiig-
bar und teuer sind. Die Rekonstruktion
wird zum iiberwiegenden Teil arthrosko-
pisch durchgefiihrt. Die Gefahr der Arth-
rofibrose ist aufgrund der geringen Inva-
sivitdt vernachléssigbar, die Verwendung
autologer Sehnen fiihrt aber zu einer be-
trachtlichen Entnahmemorbiditét.

Bei Patienten, die friih versorgt werden,
kann zwar ein subjektiv besseres Ergebnis
erzielt werden, die Rate anteriorer Rezi-
divinstabilitdten ist jedoch hoher als bei
den Spatversorgungen. Insgesamt konnte
aber sowohl fiir das Bewegungsausmalf} als
auch fiir die Stabilitat kein signifikanter
Unterschied gefunden werden.

Die Entscheidung, ob eine frithe oder
spéate Versorgung durchgefiihrt werden
soll, ist abhdngig vom Zustand des Patien-
ten und von der Schwere seiner Verlet-
zung. Frithversorgungen sind bei Poly-
traumen oder begleitenden schweren
Weichteil- und Gefél3verletzungen nicht
moglich. Stattdessen muss zur Stabilisie-
rung ein externer Spanner montiert wer-
den. Eine frithe Naht der peripheren Bin-
der und eine spate Versorgung durch Re-
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konstruktion der Kreuzbdnder mit Seh-
nentransplantaten sind dabei vorteilhaft.

Rekonstruktion versus Naht

Speziell im englischen Sprachraum
wird basierend auf den Ergebnissen von
drei Studien die Rekonstruktion mit Seh-
nentransplantaten favorisiert. Mariani et
al. verglichen in einer retrospektiven Stu-
die anhand von zwei Gruppen zu je 6
Patienten die Rekonstruktion der Kreuz-
bénder mit Sehnentransplantaten gegen
die direkte Reinsertion und Naht. Sie
konnten mit der Rekonstruktion in einem
Nachuntersuchungszeitraum von fast 7
Jahren bessere Beweglichkeit, Stabilitat
und Aktivitét erzielen als mit der direk-
ten Naht.!

Levy et al. verglichen die Ergebnisse
von 10 Patienten, bei welchen eine primé-
re Naht des lateralen Seitenbandkomple-
xes und zweizeitig eine Rekonstruktion
des hinteren Kreuzbandes mit Sehnenge-
webe durchgefiihrt wurden, mit 18 Patien-
ten, bei denen bei dhnlichen Verletzungen
eine einzeitige Rekonstruktion mit Seh-
nengewebe durchgefiihrt wurde. Die Ver-
sagensrate betrug bei Naht kombiniert mit
spater Rekonstruktion 40%, verglichen

25



REFERAT

KNIE

mit 6% bei der einzeitigen Rekonstruktion
mit Sehnengewebe.? Diese Ergebnisse be-
statigen die zuvor durchgefiihrte Studie
von Stannard et al. fiir die Behandlung
des lateralen Seitenbandkomplexes.>

Weit verbreitet ist deshalb die zweizei-
tige Versorgung der Multiligamentverlet-
zungen mit priméirer Naht der Seitenban-
der und sekundérer arthroskopischer Re-
konstruktion der Kreuzbander sowie der
Rekonstruktion der posterolateralen Ecke
mit Sehnentransplantaten.

Frosch et al. haben zu diesem Thema
eine Metaanalyse verfasst, die im Gegen-
satz zu allen bisher publizierten Studien
erstmals anhand individueller Patienten-
daten das Verletzungsmuster und somit
die Verletzungsschwere mitberiicksichtigt.
Damit ist es erstmals gelungen, mehr Ho-
mogenitit innerhalb der Behandlungs-
gruppen zu erzielen und somit Patienten-
kollektive anhand ihrer Pathologie ver-
gleichbar zu machen. So konnten die Au-
toren erstmals zeigen, dass die Verlet-
zungsschwere einen signifikanten Einfluss
auf das Ergebnis hat. KD III M zeigt auf-
grund der besseren Durchblutung der me-
dialen Seite bessere Ergebnisse als KD III
L. Die schlechteste Prognose zeigte KD IV.
Bei einem vergleichbaren Patientenkollek-
tiv. wurden keine signifikanten Unter-
schiede in den funktionellen Ergebnissen
nach Naht oder Rekonstruktion der Zent-
ralpfeiler gefunden. Die Versagensrate
beider Verfahren liegt je bei 20%.%

Daher unterstiitzen diese Ergebnisse
ein zweizeitiges Vorgehen mit primérer
Naht der Seitenbénder ohne primare Naht
der Zentralpfeiler nicht. Aufgrund der Er-
gebnisse, allerdings aus der Literatur mit
hoher Versagensrate der lateralen Band-
naht, wird die primére laterale Augmen-
tation mit einer autologen Gracilissehne
favorisiert.

Bandschienung (,,ligament
bracing“)

Bandnéhte erreichen weniger als 100
Newton (N) Zugfestigkeit. Die wahrend
der Rehabilitation auf das vordere Kreuz-
band einwirkenden Krafte betragen bis zu
154N. Aufgrund dessen wird zum Schutz
der gendhten Bander das Konzept des ,,li-
gament bracing®“ empfohlen. Dazu werden
die gendhten Binder mit parallel verlau-
fenden transossidren Ausziehnihten ge-
schient. Die Versagenslast liegt fiir Fiber-
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Wire® Nr. 2 und Nr. 5 iiber 460 N. Somit
kann ein suffizienter Schutz wahrend der
Heilungsphase gewahrleistet werden.

Heitmann et al. berichten in einer pro-
spektiven Studie iiber 20 Kniegelenkslu-
xationen, die nach dem Prinzip des ,liga-
ment bracing” behandelt wurden. Zum
iiberwiegenden Teil konnten mit dieser
Technik sowohl subjektiv wie auch objek-
tiv stabile Ergebnisse erzielt werden. Re-
zidivinstabilitdten betrafen bei den nach-
untersuchten Patienten nur intraligamen-
tare vordere Kreuzbandrisse. Hintere oder
periphere Instabilititen wurden nicht
beobachtet.”

Abgeleitetes Vorgehen

Basierend auf der derzeitigen verfiigba-
ren Datenlage aus der Literatur lasst sich
fiir uns folgendes Behandlungsregime ab-
leiten.

Kniegelenksluxationen als Monotrauma
ohne GefdRverletzung

KD III M: Naht und Bandschienung von
HKB, VKB, MSB

KD III L: Naht und Bandschienung von
HKB, VKB, Augmentation der PLS mit der
Gracilis- oder Semitendinosussehne

KD IV: Naht und Bandschienung von
HKB, VKB, MCL, Augmentation der PLS
mit der Gracilis- oder Semitendinosussehne

Kniegelenksluxation im Rahmen eines
Polytraumas ohne GefaRverletzung

KD III M, KD III L, KD IV: Stabilisie-
rung mit Fixateur externe, wenn moglich
frithe Naht der Seitenbander; spéte arth-
roskopische Rekonstruktion mit autolo-
gen Sehnen

Kniegelenksluxation als Monotrauma
mit GefdRverletzung

KD III M C, KD III LC, KD IV C: Stabili-
sierung mit Fixateur externe, Gefaf3rekon-
struktion, Naht der Seitenbénder, Faszio-
tomie; spéte arthroskopische Rekonstruk-
tion mit autologen Sehnen

Kniegelenksluxation im Rahmen eines
Polytraumas mit GefdRverletzung
KDIIMC,KDIII L C, KD IV C: Ent-
scheidungsfindung nach Verletzungsschwe-
re und Allgemeinzustand des Patienten
hinsichtlich Extremititenerhalt (,life for
limb“), Stabilisierung mit Fixateur externe,
GefaBrekonstruktion, wenn moglich Naht

der Seitenbdnder, Fasziotomie; spéte arth-
roskopische und offene Rekonstruktion mit
autologen Sehnen |
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Etablierte Verfahren und neue Trends
in der Kreuzbandersatzplastik

Die Techniken der Rekonstruktion des vorderen Kreuzbands (VKB) sind einem

standigen Wandel ausgesetzt. Nicht alle Trends konnen sich als Meilensteine

etablieren. Insgesamt zeigen rezente Metaanalysen wenige Differenzen zwischen

etablierten OP-Verfahren und Techniken. Die arthroskopische Rekonstruktion mit

der anteromedialen Portaltechnik mittels Autograft gilt als Goldstandard und fiihrt

in einem hohen Prozentsatz zum Erfolg. Die Langzeitergebnisse direkter Nahtver-

suche des VKB, in welcher Technik auch immer, bleiben abzuwarten. Evidenzba-

sierte Empfehlungen kénnen in diesem Zusammenhang derzeit nicht ausgespro-

chen werden. Eine individualisierte Wahl des Transplantates und der Fixations-

technik sollte angestrebt werden, um einerseits die Ergebnisse und andererseits

die ,,Return to sports“-Rate zu verbessern.

Epidemiologie und Entwicklung

Die VKB-Ruptur ist eine der haufigsten
schweren Knieverletzungen. Das VKB ist
zumindest zehnmal hiufiger von einer
Ruptur betroffen als das hintere. Die Inzi-
denz an akuten Rupturen wird mit ca. 1
pro 10 000 angegeben, wobei Frauen etwa
viermal so hiufig Rupturen erleiden. Die
konservative Therapie der VKB-Ruptur ist
bei kompensierter Instabilitét, bei Teilrup-
turen, bei Nichtvorliegen von Begleitver-
letzungen an Meniskus, Knorpel oder wei-
teren Bandern und niedrigem Aktivitats-
niveau bzw. sportlichem Anspruch mog-
lich. Der Grof3teil der vor allem jlingeren
sportlich aktiven Patienten benétigt eine
Rekonstruktion des VKB, einerseits zur

Wiederherstellung der Kniegelenksstabili-
tat und andererseits zur Vermeidung von
Folgeschédden.

Jihrlich finden in Osterreich an die
10 000 arthroskopische Eingriffe an ei-
nem oder beiden Kreuzbdndern statt. Mit
stetig steigender Lebenserwartung und
sportlichem Aktivitdtsanspruch bis ins ho-
here Lebensalter ist davon auszugehen,
dass zukiinftig die Zahl an Kreuzbandre-
konstruktionen ansteigen wird. Auf3erdem
liegen Sportarten mit einem Risiko fiir
Kreuzbandrupturen im Trend. Diese Zu-
nahme an Verletzungen und der Versor-
gungsnotwendigkeit spiegelt sich auch in
einem kontinuierlich wachsenden wissen-
schaftlichen Interesse an der Thematik
wider. In den letzten Jahren stieg die An-
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Abb. 1: Entwicklung der Publikationszahlen zum Thema Kreuzbandchirurgie seit 2000 (PubMed-Ab-

frage vom 20. 7. 2018)
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KEYPOINTS

® Bej sportlich aktiven Patien-
ten, hohem Leistungsan-
spruch, Instabilitdtsgefiihl
bzw. Versagen der konser-
vativen Therapie soll eine
Kreuzbandrekonstruktion
angestrebt werden.

® Die méglichst anatomische
Rekonstruktion in anterome-
dialer Portaltechnik kann als
Goldstandard angesehen
werden.

® Die Verwendung eines Auto-
grafts, vornehmlich von
Hamstringsehnen, Patella-
oder Quadrizepssehnen, ist
als Goldstandard etabliert.

® Allografts scheinen sich als
Rekonstruktionsoption bej
Patienten tiber 30 Jahre und
in der Revisionssituation
bewdhrt zu haben.

® Die verschiedenen Fixie-
rungstechniken scheinen
gleichwertig und unterliegen
der Priferenz des Chirurgen.

® Direkte Nahttechniken sind
Trendoptionen, wobei Lang-
zeitdaten abgewartet wer-
den missen, um evidenzba-
sierte Empfehlungen aus-
sprechen zu kénnen.

zahl der Publikationen zum Thema Kreuz-
bandersatz deutlich an (Abb. 1).

Ziel jeder rekonstruktiven VKB-Opera-
tion bleibt die moglichst anatomische und
funktionelle Wiederherstellung des Kreuz-
bandes und damit der Gelenkkinematik
bei grofitmoglichem Patientenkomfort.
Nach heutigem Literaturstand erreichen
jedoch bis zu 50% der Sportler nach ope-
rativer Rekonstruktion des VKB das ur-
spriingliche sportliche Aktivitatslevel nicht
wieder. Die Ursachen dafiir sind mannig-
faltig und reichen von Storgefithlen im
Kniegelenk iiber Kinesiophobie bis zu sub-
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jektiv empfundener nicht objektivierbarer
Restinstabilitdt. Damit sind Sportorthopa-
den und Sporttraumatologen aufgefordert,
weiter nach der idealen Operationsmetho-
de fiir die VKB-Ruptur zu forschen.

Die Versorgungstechniken nach VKB-
Ruptur unterliegen einer stetigen Weiter-
entwicklung. Verschiedene Verfahren
wurden mit zum Teil vergleichbar guten
bis sehr guten Ergebnissen beschrieben.
Vor allem in den letzten 20 Jahren brach-
ten technische Weiterentwicklungen,
nicht zuletzt auch aufgrund von Verbesse-
rungen der arthroskopischen Techniken
einschlieflich hochauflésender HD-Bild-
technik, groBe Fortschritte. Nicht alle
Trends konnten sich in der Vergangenheit
durchsetzen. Meilensteine in der Ge-
schichte des VKB und von dessen Chirur-
gie sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Dieser Ubersichtsartikel soll einerseits
etablierte Verfahren beschreiben, anderer-
seits auch derzeitige Trends aufzeigen.
Nach Moglichkeit wurden dafiir rezente
systematische Reviews und Metaanalysen
gesichtet (Tab. 2).

Etablierte Verfahren und Trends

Bei der Analyse verschiedener OP-Ver-
fahren scheint es sinnvoll zu sein, allge-
meine OP-Techniken, Transplantatwahl
und Fixierungs- bzw. Verankerungstech-
niken isoliert zu betrachten.

OP-Technik

Zu den etablierten Verfahren gehort die
anteromediale femorale Bohrtechnik, die
aufgrund der besseren anatomischen Re-
konstruktionsmoglichkeit ~ zunehmend
transtibiale Verfahren abgel6st hat. Diese
Technik kann derzeit als Goldstandard
bezeichnet werden.

In den letzten Jahren wird zudem die
,All inside“-Technik zunehmend verwen-
det, mit dem grofen Vorteil, kiirzere
Transplantate verwenden zu kénnen und
somit mit einer Einzelsehnenentnahme
das Auslangen zu finden (Abb. 2). Zudem
hat diese Technik den Vorteil, die Wachs-
tumsplatte bei Kindern und Jugendlichen
nicht zu storen.

Transplantatwahl und Biindeltechnik
Hinsichtlich der Transplantatwahl bei
Autografts herrscht noch keine Einigkeit,
obgleich vermehrt Hamstringsehnen statt
Patellasehnen oder Quadrizepssehnen Ver-

wendung finden. Insgesamt kann die Ver-
wendung der genannten Autografts als
Goldstandard angesehen werden. Neben
den spezifischen Vor- und Nachteilen errei-
chen alle Transplantate vergleichbar gute
stabile Ergebnisse in der Fachliteratur. Allen

gemein ist jedoch eine gewisse Sehnenent-
nahmemorbiditat, die nur durch Verwen-
dung von synthetischen Materialien oder
Allografts vermieden werden kann. Wéh-
rend bei synthetischen Materialien bislang
hohe Revisionszahlen beschrieben sind und

Jahr Autor Meilenstein

150 A.D. | Galen erste Beschreibung des VKB und von dessen Ruptur

1836 Weber Funktionsbeschreibung des VKB

1845 Bonnet 3 Zeichen der VKB-Ruptur: Schnappen, Hamarthrose, Funktionsverlust
1875 Noulis VKB-Tests inkl. Lachman-Test

1879 Segond tibiale Avulsionsfraktur anterolateral als Zeichen einer VKB-Ruptur
1895 Mayo Robson erste dokumentierte Kreuzbandrekonstruktion

1900 Battle erste publizierte Kreuzbandrekonstruktion

1903 Lange Naht und VKB-Ersatz mit geflochtenem Seidentransplantat

1917 Hey-Groves Stabilisierung mit Tractusstreifen (iliotibiales Band)

1926 Perthes transkortikale VKB-Naht

1932 Galeazzi erstes Semitendinosusgraft

1935 Campell erstes Patellasehnengraft (mediales Drittel)

1938 Palmer friihe Naht des VKB

1939 Macey Semitendinosusgraft

1948 Trillat Beschreibung des ,giving way*

1950 Lindemann dynamische Stabilisierung mit Semitendinosus

1960 Ritchey Lachman-Test

1963 Jones Patellasehnengraft mit Knochenblock (mittleres Drittel)

1966 Briickner modifiziertes Patellasehnengraft mit belassener tibialer Verankerung
1967 Lemaire anterolaterale Tenodese (,extraartikuldre VKB-Reparatur®)

1969 Franke Patellasehnengraft mit 2 Knochenbldcken (ein Viertel der Sehne)
1972 Mac Intosh »Pivot Shift“-Test

1974 McMaster Gracilissehnengraft

1976 Lachman Test, der zuvor schon von Noulis und Ritchey beschrieben wurde
1980 Clancy femoraler ,,Out-in“-Tunnel

1981 Dandy erstes Kunststoffband (Karbon) und erste Arthroskopie

1982 Lipscomb erstes kombiniertes Semitendinosus-gracilis-Graft

1983 Mott ~Semitendinosus anatomic reconstruction® (,STAR procedure*)
1983 Webster erste Allografts fiir das VKB im Tiermodell

1984 Rosenberg femoraler ,,In-out“-Tunnel

1986 Daniel & Watkins | Erfindung von KT-1000

1986 Shino erstes Allograft fiir das VKB im Menschen

1987 Sandberg RCT: OP vs. konservativ

1994 Graf Endobutton

1996 Stahelin LAll inside“-Technik

1997 Fu Beschreibung des anteromedialen und posterolateralen Biindels
1999 Muneta moderne ,Double bundle“-Technik

Tab. 1: Meilensteine in der Kreuzbandforschung und -chirurgie von Beginn an bis 2000
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somit die idealen Materialien noch nicht
gefunden zu sein scheinen, zeigen zahlrei-
che Studien keine Unterschiede hinsichtlich
der Verwendung von Autografts versus Al-
lografts, vor allem bei Patienten jenseits des
30. Lebensjahres, die keine professionellen
Sportler sind. In der vergangenen Dekade
zeichnete sich ein Trend fiir die Verwendung
von Allografts ab. Der jahrzehntelange Ein-
satz in den USA und Grof3britannien sowie
vergleichende Studien haben gezeigt, dass
es keine signifikanten Unterschiede hin-
sichtlich Outcome zwischen Allo- und Auto-
grafts im Langzeitverlauf gibt. Die nunmehr
einfache Bestellméglichkeit und die schein-
bar gute Verfiigbarkeit lassen nun auch den
Allograftgebrauch in Osterreich steigen. Art,
Durchmesser und Lange der Transplantate
sind bekannt und kénnen individuell ange-
passt werden. Sorgen wegen Transplantat-
abstoRung, {iberschielfender Immunantwort
oder Ubertragung von Infektionen scheinen
bei ordnungsgeméler Prozessierung der
Spendersehnen angesichts der rezenten
Fachliteratur und basierend auf eigenen Er-
fahrungswerten unbegriindet. Gerade im
komplizierten Revisionsfall (nach vorange-
gangenen mehrfachen Transplantatreruptu-
ren) iiberzeugen die Argumente pro Allo-
graft, zumal im Falle eines gro3en knocher-
nen Defekts dieser auch mit Allograft und
Knochenblock aufgefiillt und somit der
Eingriff einzeitig durchgefiihrt werden
kann.

Abb. 2: Typische Button-Fixierung bei der ,,All
inside“-Technik

Empfohlen wird, bei sehr jungen hoch-
aktiven Sportlern zur Primérrekonstruk-
tion des VKB korpereigene Sehnen zu
verwenden, da in dieser Patientengruppe
hohere Rerupturraten fiir die Allografts
nachgewiesen werden konnten. Diese Er-
kenntnis bestétigte sich in einer rezenten
Arbeit, in der die Revisionszahlen bei der
Verwendung von Allografts bei unter
25-jahrigen Sportlern signifikant hoher

Thema Autor Journal Jahr
Anteromedial vs. transtibial Chen et al. J Orthop Surg Res 2017
Resorbierbar vs. Metallschrauben | Debieux etal. | Cochrane 2016
,Single“ vs. ,,double bundle® Desai et al. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc | 2014
Chenetal. J Orthop Surg Res 2018
»Remnant preservation® Tie etal. Knee 2016
Patellasehne vs. Hamstrings Xie et al. Knee 2015
Samuelsen Clin Orthop Relat Res 2017
Chee et al. Arthroscopy 2017
Allograft vs. Autograft Nagda et al. Clin Orthop Relat Res 2010
Carey et al. J Bone Joint Surg Am 2009
Wang et al. Int J Surg 2018
Kan et al. Medicine (Balt) 2016
Grafttypen in Revision Grassi et al. Bone Joint J 2017
Padiatrische VKB-Versorgung Pierce et al. Am J Sports Med 2017
Reruptur bei jungen Sportlern Wiggins etal. | AmJ Sports Med 2016

Tab. 2: Rezente Metaanalysen zum Thema VKB
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waren als bei Autografts. In einer aktuel-
len Metaanalyse wird zusétzlich zwischen
Allografts mit und ohne Bestrahlung zu
Sterilisationszwecken unterschieden. Es
zeigten sich signifikant schlechtere Ergeb-
nisse fiir hoch dosiert bestrahlte Allo-
grafts, wobei nicht bestrahlte Allografts
gleich gut wie Autografts abschnitten.

Einen weiteren Diskussionspunkt stellt
die Frage der Biindeltechnik dar. In einer
Metaanalyse von 2014 konnten minimale
Vorteile der ,,Double bundle“-Technik im
Vergleich zur ,,Single bundle“-Technik hin-
sichtlich Rotationsstabilitat gefunden wer-
den, leider ohne Verbesserung der subjek-
tiven Ergebnisse. Diesem vermeintlichen
Vorteil stehen negativ die Entnahmemor-
biditit zweier Sehnen, die héhere Kompli-
kationsrate und hohere Kosten gegeniiber,
weshalb die ,,Double bundle“-Versorgung
immer seltener Verwendung findet. Eine
neue in diesem Jahr erschienene Metaana-
lyse konnte zudem keine Unterschiede
zwischen den beiden Techniken bei einer
Mindestverlaufsbeobachtung von 5 Jahren
aufzeigen.

Eventuell konnte die Verwendung von
flachen Transplantaten die anatomische
Rekonstruktion des VKB verbessern, wie
aktuelle Studien beschreiben. Langzeiter-
gebnisse bleiben hier noch abzuwarten.

Transplantatfixierung, Nahttechniken
und biologische Augmentation

Hinsichtlich Transplantatfixierung er-
leben etablierte Systeme, wie beispiels-
weise Schrauben, Buttons und Pins, eine
stetige Weiterentwicklung, bislang jedoch
ohne signifikante Vorteile fiir ein speziel-
les Verankerungssystem. Eine Cochrane-
Analyse von 2016 zeigt zum Beispiel, dass
es keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen bioresorbierbaren Schrauben und
Metallschrauben hinsichtlich Outcome
nach VKB-Rekonstruktion gibt. Ein weite-
res Beispiel, die femorale Fixierung betref-
fend, zeigt ebenso keine Unterschiede
zwischen der Verwendung des Rigidfix®-
Cross-Pin-Systems und der Verwendung
von Endobuttons.

Hinsichtlich der Rupturform scheint es
gesichert, dass sowohl bei kompletten als
auch inkompletten Rupturen der Stumpf-
rest sowie stehen gebliebene Bandziigel
nach Moglichkeit erhalten bleiben sollen
(sog. ,Remnant preservation“-Technik).
Dies kann zwar Erschwernisse wihrend
der Rekonstruktion mit sich bringen, soll
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aber Vorteile in der Einheilung, Revasku-
larisation und Propriozeption bringen.

In diesem Zusammenhang erfahren
auch Verfahren zum Banderhalt mit ver-
schiedenen Nahttechniken eine gewisse
Renaissance. In den 1980er-Jahren wurden
Nahtversuche wegen sehr hoher Reruptur-
raten verlassen. Neue Techniken, wie bei-
spielsweise die intraligamentédre dynami-
sche Stabilisierung, scheinen kurz- und
mittelfristig bessere Ergebnisse zu liefern.
Bei dieser Technik wird das VKB mit einer
Faden-Feder-Technik intern geschient. Da-
durch sollen sich die Kreuzbandstiimpfe in
jeder Bewegung aneinanderschmiegen und
somit eine Heilung erzielen. Ob sich dieser
Trend durchsetzen wird kénnen, bleibt ab-
zuwarten. Die ersten kurzfristigen Ergeb-
nisse zeigten vergleichbare Ergebnisse ge-
geniiber anderen Techniken. Allerdings
fand sich im 5-Jahres-Verlauf eine 20%ige
Rerupturrate. Prinzipiell kann das System
belassen werden, bei Wunsch des Patienten
nach Entfernung oder Revisionsnotwendig-
keit wird jedoch ein Zweiteingriff notwen-
dig. Eigene Erfahrungen zeigen komplizier-
te Revisionssituationen im Falle des Versa-
gens der Primérrekonstruktion bei relativ

groflen tibialen Knochenverlusten nach
Implantatentfernung.

Eine andere neue Technik ist die Me-
thode des sog. ,,bridge-enhanced anterior
cruciate ligament repair“ (BEAR), die im
Vergleich zu Patienten mit Hamstring-
Autograft keine signifikanten Unterschie-
de im Outcome, jedoch verbesserte Ergeb-
nisse 3 Monate postoperativ hinsichtlich
Hamstring-Kraft im Vergleich zur gesun-
den Seite ergaben. Hier wird die sog.
BEAR-Matrix (extrazelluldre Matrixprote-
ine, vor allem Kollagen aus dem Rind) mit
korpereigenem Blut aufgeweicht und mit
Ethibond- und Vicryl-Nahten zwischen die
Kreuzbandstiimpfe eingenéht. Eine ande-
re Moglichkeit stellt das ,,internal bracing*
mit zugfesten nicht resorbierbaren Tapes
dar, welche isoliert als Nahtverstarkung
oder aber auch im Zuge einer Allograft-
oder Autograftrekonstruktion zusitzlich
in das neue Band miteingeflochten wer-
den konnen.

Nachteile aller primér kreuzbanderhal-
tenden Techniken sind das vorgegebene
kurze Zeitfenster zwischen Trauma und
Operation und die beschrankte Anwend-
barkeit auf ganz proximale Rupturformen.

Diverse biologische Augmentations-
techniken zur Verbesserung der korper-
eigenen limitierten Heilungskapazitét,
insbesondere die Anwendung autologer
plattchenreicher Konzentrate (,platelet
rich plasma“, PRP), erlebten in der ver-
gangenen Dekade einen Boom. Eine
Cochrane-Analyse, die sich mit dem The-
ma PRP und muskuloskelettalen Verlet-
zungen beschiéftigte, ergab jedoch keine
Empfehlung fiir die Verwendung bei
VKB-Ruptur. |
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A. Janousek, Wien

Revision nach Reruptur des
vorderen Kreuzbandes

Der Anspruch an Stabilitat und Mobilitat des Kniegelenks macht die Operation nach einer Kreuzband-

reruptur erforderlich. Genaue Angaben iiber die Anzahl der Reoperationen in Osterreich fehlen. In

den USA werden pro Jahr etwa 200 000 Kreuzbandoperationen durchgefuhrt. Durch Transplantat-

versagen oder neuerliches Trauma kommt es in 4—25% der Falle zur neuerlichen Instabilitat.

nterschieden werden sollte, ob ein
Uneuerliches, addquates Trauma mit
Reruptur des vorderen Kreuzbandes oder
eine Auslockerung des vorderen Kreuz-
bandes ohne adidquates Trauma besteht.

Ursachen

Um das Problem zu 16sen, muss man
zunédchst die Ursache fiir das Fehlschla-
gen der Kreuzbandrekonstruktion analy-
sieren. Die hochste Rerupturrate besteht
bei sehr jungen, aktiven Patienten, die
mit Allograft versorgt wurden. Weitere
Ursachen sind:

* Fehler in der chirurgischen Technik
(nicht anatomische Bohrkanalplatzie-
rung)

* Fehler bei der Transplantatfixation

* Fehler bei der Transplantatauswahl,
Praparation

* Fehlende Transplantateinheilung bzw.
mechanische Uberlastung in der Friih-
rehabilitation

* Riickkehr zum Sport zum falschen Zeit-
punkt

* Nichtberiicksichtigung bzw. Nichtthe-
rapie von Begleitverletzungen

* Infektion

Der héufigste technische Fehler ist die
nicht anatomische Anlage eines oder meh-
rerer Bohrkanile. Die Platzierung des ti-
bialen und femoralen Bohrkanals inner-
halb des anatomischen Footprints hat
hochste Bedeutung. Die Transplantatfixie-
rung muss ein stabiles Einheilen des Er-
satzkreuzbandes gewéhrleisten. Bei der
Transplantatwahl haben vor allem Kunst-
béander, wie LARS-Band, Dacron, GoreTex
etc., eine hohere Rate an Rerupturen und
prasentieren sich teilweise mit Schwellung
und Synovitis. Auch Allografts haben eine
hohere Rerupturrate.
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Nicht behandelte Zusatzverletzungen,
wie mediale Instabilitat und Verletzungen
der posteromedialen und der posterolate-
ralen Ecke oder der anterolateralen Struk-
turen, konnen zu einem Transplantatver-
sagen beitragen. Die Auswirkungen des
anterolateralen Ligaments (ALL) werden
noch kontrovers diskutiert. Eine Wieder-
herstellung des Meniskus ist von Bedeu-
tung, da der Meniskus einen zusétzlichen
Stabilisator darstellt. Dazu z&hlt die Be-
handlung der Meniskuswurzelrisse und
der Rampenlisionen.

Eine Infektion nach Kreuzbandersatz-
operation kann eine operative Revision
und unter Umstdnden auch die Entfer-
nung des vorderen Kreuzbandersatzes er-
forderlich machen.

Voruntersuchungen

Als Voruntersuchungen werden emp-
fohlen:

* Rontgen beider Kniegelenke a.p. und
seitlich im Stehen sowie Patella-Tan-
gentialaufnahme. Bei deutlicher Ach-
senfehlstellung kann eine Ganzbein-
aufnahme durchgefiihrt werden.

* Eine CT-Untersuchung zur Evaluierung
von Tunnelposition, Tunnelweite, Kno-
chenentkalkung und Zystenbildung.
Eine 3D-Rekonstruktion vereinfacht die
Planung und wird empfohlen.

* Eine MRT-Untersuchung zur Beurtei-
lung von Begleitverletzungen/-schaden
(Knorpel, Meniskus, Knochenmarkdodem
etc.) wird standardmaf3ig durchgefiihrt.

Aufkldrung und Vorbereitung

Der geplante Eingriff und insbesondere
die ein- oder zweizeitige Vorgangsweise
werden mit dem Patienten besprochen.
Dabei sind einerseits sozio6konomische

Aspekte und andererseits insbesondere bei
Profisportlern die Zeitdauer bis zur Riick-
kehr zum Sport zu beriicksichtigen.

Eine genaue Operationsplanung und
-vorbereitung ist erforderlich. Vorzuberei-
ten sind:

* Dimension und notwendige Schrauben-
zieher fiir etwaige zu entfernende
Schrauben

* Ein Set zur Entnahme von Becken-
kammspongiosa (z.B. Arthrex Harves-
ter 8, 9, 10mm), eventuell Allograft zur
Bohrkanalauffiillung

* Ausreichende Operationszeit

Grundsitzlich wird nur stérendes Os-
teosynthesematerial entfernt. Insbesonde-
re bei einzeitigen Operationen kann die
Schraubenentfernung die Knochenstruk-
tur zuséatzlich schwichen.

Transplantatwahl und -entnahme

In Abhéngigkeit von den bereits primér
verwendeten Sehnen stehen folgende zur
Verfligung:

* Semitendinosus- und Gracilissehne
* Patellasehne
* Quadrizepssehne

Alternativ kénnen Allografts verwendet
werden. Hierbei ist darauf zu achten, dass
Allograft-Transplantate eine deutlich 1an-
gere Heilungsdauer benétigen. Kunststoff-
béander stellen keinen addquaten Ersatz
dar. Die Transplantatentnahme kann
grundsétzlich von demselben Knie oder
vom kontralateralen Knie erfolgen.

Einzeitige versus zweizeitige
Operation

Entscheidend ist, ob Knochentunnel
aufgefiillt werden miissen oder nicht.
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Dies ist in erster Linie von Folgendem ab-

héingig:

¢ Sind die vorbestehenden Kanéle extra-
anatomisch und interferieren daher
nicht mit den neuen Kanélen?

e Wie weit sind die alten Kanile bzw.
haben sich zystische Aufweitungen
gebildet?

¢ Konnen Kanile wiederverwendet wer-
den?

Revisionschirurgie

Unterschieden werden in der Revisions-
chirurgie:

1) Refixation des vorderen Kreuzbandes,
Kreuzbandnaht, funktionelle Verfah-
ren, z.B. Internal Brace

2) Implantatfreie PressFit-Technik oder
dhnliches Verfahren

3) Nicht anatomische Tunnelplatzierung

4) Anatomische Tunnelplatzierung ohne
Tunnelerweiterung

Diese Verfahren konnen {iblicherweise
einzeitig revidiert werden und bediirfen
keiner Kanalauffiillung. Dabei wird nach
Debridierung der Kreuzbandreste eine
Kreuzbandersatzoperation mit autologem
(STG, BTB, Quadrizeps) oder allogenem
Bandersatz je nach Préamisse des Chirur-
gen durchgefiihrt. Es ist zu beachten, dass
bei anatomischer Tunnellage ohne Aus-
weitung der Kanal nach dem Debridement
weiter wird.

5) Halbanatomische Platzierung
6) Anatomische Tunnelplatzierung mit
Tunnelerweiterung

Die Revision nach nahezu anatomi-
schen oder halbanatomischen Voroperati-
onen und auch bei Tunnelausweitung

kann eine zweizeitige Revisionschirurgie
erforderlich machen.

7) Revision nach Doppelbiindeltechnik

Bei der Revision nach primarer Doppel-
biindelrekonstruktion kann in Abhangig-
keit von der Transplantatlage und der Ka-
nalweite einzeitig oder zweizeitig vorge-
gangen werden. Der Wechsel von der Zwei-
biindeltechnik auf eine Einbiindeltechnik
ist moglich. Dabei kann auch einer der
Doppelbiindelkanéle verwendet werden.

Nachbehandlung

Patienten nach Revisionsoperation des
vorderen Kreuzbandes wird ein etwas ri-
gideres Nachbehandlungsschema empfoh-
len. Dazu zdhlen die Verwendung von
Stiitzkriicken (3 Wochen) und eines Brace
(6 Wochen). Die Riickkehr zum ,Start
stop“-Sport wird friithestens nach 12 Mo-
naten erfolgen. Voraussetzung dafiir ist
eine moglichst vollstindige muskuldre
und koordinative Rehabilitation. Die Er-
gebnisse nach Revision des vorderen
Kreuzbandes sind in der Literatur schlech-
ter als nach primérer Kreuzbandrekonst-
ruktion. Auch die Rate der Riickkehr zum
Sport auf demselben Niveau wie vor der
Verletzung ist niedriger als bei primérer
Kreuzbandersatzoperation. [ |
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Verletzungsursachen und
Verletzungsfolgen

Das hintere Kreuzband (HKB) ist das
kraftigste Band des Kniegelenks. Es wird
selten isoliert rekonstruiert. Obwohl brei-
ter Konsens dariiber besteht, bei Multili-
gament-Verletzungen das HKB zu rekons-
truieren, gibt es noch immer grof3e Kont-
roversen, wie mit isolierten Verletzungen
des HKB zu verfahren ist. Nach aktuellen
Daten des ddnischen Traumaregisters ma-
chen Rupturen des HKB nur 2% aller Knie-
verletzungen aus. Auch der Anteil der
HKB-Rekonstruktionen liegt noch immer
bei extrem niedrigen 3% aller Ligament-
Rekonstruktionen. Zwei Drittel aller HKB-
Rekonstruktionen werden im Rahmen von
Multiligament-Rekonstruktionen durchge-
fihrt.

Die héaufigsten Verletzungsmechanis-
men bestehen in Verkehrsunfillen (,,dash-
board injury*“) und pivotierenden Sportar-
ten mit direktem Anprall an den Unter-
schenkel bei gebeugtem Knie und Uber-
streckungstraumen.

Bei isolierter Ruptur des HKB ist in
26% der Falle mit Meniskus- und Knorpel-
schiden zu rechnen. Damit liegt der Anteil
deutlich niedriger als bei Rupturen des
vorderen Kreuzbandes.

Kompensierte und nicht kompensierte
HKB-Rupturen

Obwohl es zahlreiche Patienten gibt,
die eine isolierte HKB-Ruptur kompensie-
ren konnen, beklagen vor allem sportli-
che und jiingere Patienten deutliche
Funktionseinschrankungen und Schmer-
zen, seltener auch ein Instabilitatsgefiihl.
Die Entscheidung zur operativen Thera-
pie wird dadurch erschwert, dass auch
dokumentierte Beispiele von konservativ
behandelten Athleten vorliegen, die ihr
volles sportliches Niveau ohne chirurgi-
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sche Intervention wieder erreicht haben.
Uber die Langzeitfolgen wird nicht be-
richtet.

Folgen einer nicht kompensierten
HKB-Ruptur

Die chronische dorsale Knieinstabilitat
fiihrt zu einer Anderung des Rotations-
zentrums des Kniegelenkes, mit vermehr-
ter konsekutiver Translation der Tibia
nach dorsal sowie vermehrtem anterome-
dialem Knorpelschaden im Bereich des
Tibiaplateaus und des medialen Femur-
kondyls, und in weiterer Folge zu einem
erhohten Anpressdruck des Patellofemo-
ralgelenkes mit konsekutiver Retropatel-
lararthrose. Bei gleichzeitigem Bestehen
eines Varus-Morphotyps kann die Ande-
rung des Rotationszentrums in dieser
Kombination zu einer Erweiterung des
lateralen und posterolateralen Gelenks-
spalts mit konsekutiver Instabilitdt des
posterolateralen Kapselkomplexes fithren.
Schmerzen, Funktionseinschrdnkungen
und mangelnde Sportfidhigkeit sind die
Folge.

Diagnostik

Anamnese und klinische Diagnostik
Entsprechend den Guidelines der PCL

Study Group der ESSKA schliel3t sich an

die ausfiihrliche Anamnese eine extensive

klinische Untersuchung unter Verwen-

dung der verschiedenen Stabilitatstests

an. Fiir die klinische Objektivierung der

dorsalen und posterolateralen Instabilitét

gelten:

 das posteriore Sag Sign

* das fehlende anteromediale Step-off

¢ die vermehrte dorsale Schublade (wel-
che in Innenrotation, Neutralrotation
und Auf8enrotation zu testen ist)

* der Dial-Test extensionsnahe und in
30°- und 90°-Flexion

Es wird ausdrticklich darauf hin-
gewiesen, dass es sich bei die-
sem Papier um eine Arbeitsemp-
fehlung einer Expertenrunde des
Arbeitskreises Knie der Osterrei-
chischen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie handelt. Es liegt damit
eine Empfehlung vor, individuelle
Abweichungen sind méglich.

Radiologische Untersuchung

Rontgenaufnahmen ap. und seitlich so-
wie eine seitliche Aufnahme des Unter-
schenkels mit Kniegelenk zur Evaluierung
des tibialen Slopes werden durchgefiihrt.
In chronischen Fillen soll eine Beinganz-
aufnahme zur Beurteilung der Beinachse
durchgefiihrt werden.

Fiir die objektive Messung des Ausma-
Bes der Instabilitit kommen im Rahmen
der Abkldrung der akuten Verletzung die
Stressaufnahme unter Verwendung eines
Telos-Gerdtes und beim Vorliegen von
Kontusionsmarken im Bereich des Schien-
beinkopfs die bilaterale Chambart-Puddu-
Aufnahme zur Anwendung.

Bei chronischen Instabilititen werden
die gehaltene Aufnahme unter Verwen-
dung des Telos-Gerétes wie auch die Bart-
lett-Aufnahme empfohlen, wobei entspre-
chend der Literatur (Garofalo 2009) die
Bartlett-Aufnahme objektiv die exakteren
Messungen hinsichtlich der dorsalen
Translation ergibt.

Eine fixierte hintere Schublade muss
ausgeschlossen bzw. therapiert werden.

MR-Aufnahmen werden grundsétzlich
empfohlen zur Evaluierung der Pathomor-
phologie des hinteren Kreuzbandes sowie
zur allfélligen Abkldrung weiterer Begleit-
verletzungen.

Die CT-Untersuchung ist indiziert,
wenn die nativradiologische Abklarung
knocherne Absprengungen ergibt, da ins-
besondere die 3D-Rekonstruktion zwi-
schen einem isolierten Ausriss des hinte-
ren Kreuzbandes, einem knoéchernen Aus-
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riss des Hinterhorns des medialen oder
lateralen Meniskus und einer dorsalen
Tibiarandfraktur exakt differenzieren
kann.

Konservative Behandlung akuter
Verletzungen

Die akute HKB-Verletzung weist oft ein
gutes spontanes Heilungspotenzial auf.
Daher ist ein konservativer Therapiever-
such gerechtfertigt. Grundsétzlich kdnnen
auch bei Zusatzverletzungen diese opera-
tiv angegangen, das HKB aber trotzdem
konservativ anbehandelt werden, um eine
spontane Ausheilung unter angeleiteter
Therapie zu ermoglichen. Bei Versagen
der konservativen Therapie kann sekun-
dér bei reizfreiem und gut beweglichem
Knie operiert werden. Zur konservativen
Therapie gibt es keinen internationalen
Konsensus.

Im deutschsprachigen Raum hat sich
folgendes Therapieregime etabliert: Neben
abschwellenden und schmerzlindernden
MafBnahmen wird das Knie fiir 6-8 Wo-
chen in speziellen HKB-Schienen ruhigge-
stellt bzw. bewegungseingeschrankt. Die-
se Schienen verhindern das Zuriicksacken
des Unterschenkels im Liegen und bei
Bewegung.

Neben der kostengiinstigen reinen
Streckschiene mit Unterstiitzungspolster
(PTS) gibt es Schienen, welche den Unter-
schenkel auch wéhrend des Bewegungs-
durchlaufes nach vorne driicken. Diese
sind zwar sehr teuer, aber medizinisch
sinnvoll, um das Risiko fiir behandlungs-
pflichtige Bewegungseinschrankungen zu
minimieren. Intensive Anspannungsiibun-
gen der Oberschenkelmuskulatur, aber
auch krankengymnastische Ubungen in
Bauchlage werden durchgefiihrt.

Indikation zur operativen Therapie

Die Indikation zur operativen Rekons-
truktion ist vom Ausmaf3 der Beschwerden
des Patienten nach einem erfolgten kon-
servativen Therapieversuch abhéingig. Bei
deutlicher Funktionseinschriankung,
Schmerzen oder Instabilitdtsgefiihl sowie
Verlust der Sportfahigkeit kann die Indi-
kation gestellt werden. Typisch sind Be-

schwerden bei Beschleunigung und Trep-
penabwiértsgehen und vorderer Knie-
schmerz.

Das Ausmal} der hinteren Schublade
flief3t wesentlich in die Operationsindika-
tion ein. Nach Lobenhoffer und Strobel et
al. gilt eine objektive Messung von
8-10mm dorsaler Translation im Seiten-
vergleich als Grenzwert, wobei diese Mes-
sungen stets in Relation zur Grof3e des
Patienten gesetzt werden miissen.

Begleitverletzungen des lateralen oder
medialen Kapselkomplexes sowie ein all-
falligvorbestehendes Malalignment wer-
den in die Indikationsliste miteinbezogen.
Ab einer hinteren Schublade von mehr als
12mm muss von einer Begleitverletzung
und Instabilitédt der posterolateralen Ecke
ausgegangen werden. Dies stellt eine Ope-
rationsindikation dar.

Der tibiale Slope spielt eine wichtige
Rolle fiir das postoperative Ergebnis. Ein
flacher Slope fiihrt zu starker ausgeprag-
ter postoperativer hinterer Schublade.
Auch hat sich gezeigt, dass ein flacher Slo-
pe iiber die Jahre zu einer Verschlechte-
rung der initial guten Ergebnisse der hin-
teren Schublade fiihrt. Eine Slopekorrek-
tur ist in diesen Fillen insbesondere in
Kombination mit einem Varus-Morphotyp
Zu erwagen.

OP-Technik

Es besteht hier kein Konsensus fiir eine
bevorzugte Operationstechnik. Heute wer-
den sémtliche Techniken arthroskopisch
durchgefiihrt, meist unterstiitzt durch ra-
diologische intraoperative Landmarken.
Kein Konsens besteht weiters bezogen auf
Transplantatwahl und Transplantatfixati-
on. Am haufigsten werden transtibiale und
Tibia-Inlay-Techniken mit Hamstrings,
Quadrizepssehne oder BTB verwendet.

In den letzten Jahren wurden Ergeb-
nisse zu Doppelbiindelrekonstruktionen
vorgelegt. Abgesehen von einem biome-
chanisch-kinematischen Vorteil steht der
Nachweis eines klinischen Vorteils der-
zeit aus.

Knocheneingriffe

Sollten ein deutliches Genu varum und
gleichzeitig eine ausgepragte dullere In-
stabilitdt (posterolaterale Instabilitit) so-
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wie eine mediale Arthrose vorliegen, muss
eine Umstellungsosteotomie ggf. mit Slo-
peerhdhung erwogen werden.

Ergebnisse nach HKB-
Rekonstruktion

Lind et al. haben die Ergebnisse des
dédnischen Kniebandrekonstruktions-Re-
gisters vorgelegt (KSSTA 2018; 26: 1190-
6). Seit 2005 wurden von 23253 Bandre-
konstruktionen des Registers 237 isolier-
te HKB-Rekonstruktionen und 344 Re-
konstruktionen im Rahmen einer operier-
ten Knieluxation erfasst. Sowohl isoliert
durchgefiihrte als auch HKB-Rekonstruk-
tionen im Rahmen von Knieluxationen
fithren zu signifikanten Verbesserungen
in den subjektiven Outcome-Parametern
von KOOS und Tegner. Insbesondere Le-
bensqualitdt und Sportfdhigkeit wurden
verbessert. Allerdings liegen die Ergeb-
nisse deutlich unter den Werten nach
VKB-Rekonstruktion. Dies sollte Patien-
ten im Aufkldrungsgesprach mitgeteilt
werden.

Revisionsoperationen

Nach einer fehlgeschlagenen HKB-Re-
konstruktion muss eine sehr genaue und
kritische Ursachenabklarung durchge-
fihrt werden. Besonders den angelegten
Bohrkanélen und dem tibialen Slope soll-
te dabei Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den. Seitliche Aufnahmen des Unterschen-
kels mit Kniegelenk und 3D-CT-Untersu-
chungen sind daher empfehlenswert.
Auch ist die Einbeziehung eingebrachter
(Metall-)Implantate in den Therapieplan
ratsam. Nach primér ausgefiihrter trans-
tibialer Technik kann die Anwendung ei-
ner Inlay-Technik als Revisionseingriff
sinnvoll sein. Eine Slopeerhohung bei vor-
liegendem niedrigem tibialem Slope (ggf.
auch isoliert) sollte durchgefiihrt werden,
um den langfristigen Behandlungserfolg
zu erhdhen.

Antibiotika und Hypokoagulation
Eine perioperative Antibiotikaprophy-

laxe und eine Hypokoagulation erfolgen

nach den entsprechenden allgemeingiilti-

gen Leitlinien.
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Nachbehandlung

Auch hier besteht kein Konsens. Einig-
keit besteht lediglich dariiber, dass im Ge-
gensatz zu den anderen Bandverletzungen
die Nachbehandlung nach einer Operation
am HKB ein sehr zuriickhaltendes und
vorsichtiges Vorgehen erfordert. Folgende
Prinzipien werden angewendet: langsam
zunehmende Gewichtsbelastung des
Beins, Verhinderung der hinteren Sublu-
xation durch Aufhebung der Schwerkraft,
Vermeidung von Hamstring-Aktivierung,
Verbesserung der Quadrizepskraft. Riick-
kehr zum Sport wird nach Rekonstruktion
nicht vor 8 Monaten empfohlen.

Beispiele erprobter
Nachbehandlungsschemata
Nach Prof. K.-P. Benedetto:

Die Nachbehandlung erfolgt funktio-
nell mit Verwendung einer PTS-Schiene
fiir die ersten 5-6 Tage, bis die Schwel-

lung komplett abgeklungen ist. In dieser
Phase erfolgen lediglich eine Lymphdrai-
nage sowie Elektrostimulation des Muscu-
lus quadriceps und Mobilisation. Nach
Abklingen des posttraumatischen Odems
wird eine PCL-Schiene mit dem Bewe-
gungsausmal} 0-0-40 fiir 10-12 Wochen
angelegt, wobei wihrend der ersten 4 Wo-
chen eine Teilbelastung empfohlen wird.
Im Rahmen der physikalischen Therapie
wird die Patella mobilisiert und ein inten-
sives Training des Musculus quadriceps
durchgefiihrt sowie Beugeiibungen, lang-
sam dosiert und nur in Bauchlage.

Nach Prof. M. Strobel:

Der Patient erhalt fiir 6 Wochen eine
PTS-Schiene. Diese enthilt ein Polster,
das den Unterschenkel im Vergleich zum
Oberschenkel nach vorne driickt und so
den eingebrachten HKB-Ersatz schiitzt.
Bewegungsiibungen werden in den ersten
6 Wochen nur passiv und in Bauchlage

durchgefiihrt. In den ersten 6 Wochen ist
noch keine Vollbelastung des Beines ge-
stattet. Der Patient beginnt mit 10kg in
den ersten beiden Wochen nach der Ope-
ration, steigert auf 20kg in der 3. und 4.
Woche. Mit halbem Koérpergewicht ist die
Belastung in der 5. und 6. postoperativen
Woche erlaubt. Ab der 6. Woche wird
dann tagsiiber eine spezielle hintere
Kreuzbandschiene (z.B. DonJoy-PCL-
Schiene) angelegt, die eine Beweglichkeit
zwischen Streckung und 90°-Beugung
erlaubt. Ab diesem Zeitpunkt ist die Be-
lastung mit ganzem Korpergewicht er-
laubt. [ |

Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
Arbeitskreis Knie
(Leiter: Prof. Dr. Andreas Janousek)

Fiir die Expertenrunde bearbeitet von
Prim. Priv.-Doz. Dr. René EIl Attal
und Prof. Dr. Karl-Peter Benedetto
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Konsensuspapier des Arbeitskreises Knie der Osterreichischen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie zum Thema

Gelenkserhalt durch valgisierende

Umstellungsosteotomien

Der Arbeitskreis (Leiter: A. Janousek): R. El Attal, K.-P. Benedetto, C. Fink,
M. Hofbauer, A. Janousek, J. Mandl, S. Marlovits, R. Schabus, A. Schneiderbauer,
A. Schultz, V. Smekal (iberarbeitet durch V. Smekal 2018)

Indikation

Die Indikation zur HTO umfasst:

a) Varus-Alignment mit medialer Kompar-
timent-Arthrose

b) Varus-Alignment mit Knie-Instabilitét

¢) Varus-Alignment mit medialer Kom-
partiment-Uberlastung nach Menis-
kektomie

d) Varus-Alignment mit behandlungs-
pflichtigen chondralen und osteochon-
dralen Lasionen

a) Varusmorphologie mit medialer Kom-
partiment-Arthrose

Um ein gutes Langzeitergebnis zu er-
zielen, ist die Patientenselektion der wich-
tigste Faktor. Dazu ist die Beriicksichti-
gung patientenspezifischer und anatomi-
scher Parameter notwendig.

Das Ziel der Behandlung ist die Entlas-
tung des medialen geschadigten Kompar-
timents durch eine Valgisierung der Bein-
achse und dadurch die Wiederherstellung
einer schmerzfreien Kniegelenksfunktion
iiber einen Zeitraum von mindestens 10—
15 Jahren.

Patientenspezifische Parameter, die mit

einer schlechten Prognose einhergehen:

o Alter =65 a

o Arthrosegrad Ahlbdck =III° und damit
assoziierte Faktoren

« ROM <90°

o Streckdefizit =15°

e =>20° Korrekturwinkel

« Rheumatoide Arthritis

« Gelenksvarus =1cm (=3°)

« Fortgeschrittene patellofemorale Arth-
rose

Prognostisch kritische patientenspezifische

Parameter:

« Habitus: Adipositas wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Faktum ist, dass
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eine strenge Korrelation zwischen dem
BMI und einer Arthroseentwicklung
besteht. Einige Studien konnten zeigen,
dass ein BMI <25 zu einem besseren
Langzeitergebnis fiihrt.

o Geschlecht: Frauen haben eine hohere
Inzidenz und Prévalenz fiir Osteoarth-
rose. Insbesondere besteht postmeno-
pausal ein hoheres Risiko fiir Progredi-
enz. Im Vergleich zu Mannern haben
Frauen ein um den Faktor 4 erhohtes
Risiko fiir eine Revision zur K-TEP in-
nerhalb von 10 Jahren.

« Lebensgewohnheiten: Bei Rauchen ist
mit einer erhéhten Komplikationsrate
hinsichtlich der Heilung zu rechnen.
Bei starken Rauchern sollten wegen des
erhohten Risikos fiir Nichtheilung eine
Closed-Wedge-HTO in Erwagung gezo-
gen werden. Bei Open Wedge sollte auf
jeden Fall Knochen vom Beckenkamm
interponiert werden. Mehr als 10 Ziga-
retten tiglich gelten als prognostisch
bedenklich.

Anatomische Parameter, die eine schlechte

Prognose haben, sind mit Ahlb&ck 2I11°

assoziierte Faktoren:

« Gelenkslinienwinkel >3°

« Mediale Gelenksspaltweite <5mm

« Mediale Osteophyten

« HKA-Winkel (Hiifte — Knie — Sprungge-
lenk) <175 °

b) Varus-Alignment mit

Knie-Instabilitat

Das Alignment in der koronaren und in
der sagittalen Ebene ist bei der Knie-Insta-
bilitét, der Arthrose und der Kombination
beider Pathologien zu beriicksichtigen.
Indikationen fiir die HTO sind:

Anteriore Instabilitdten:
« Subakute anteriore Instabilitat mit Va-
rus-Alignment und sagittalem Ma-

Es wird ausdrticklich darauf
hingewiesen, dass es sich beij
diesem Papier um eine Arbeits-
empfehlung einer Expertenrunde
des Arbeitskreises Knie der
Osterreichischen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie handelt. Es liegt
damit eine Empfehlung vor,
individuelle Abweichungen sind
maglich.

lalignment (erhéhtem tibialem Slope)
— HTO und VKB-Rekonstruktion (ein-
oder zweizeitig)
« Chronische anteriore Instabilitit mit
Varus-Alignment
— HTO oder VKB-Rekonstruktion oder
kombiniert (abhdngig vom Alter und
Aktivitatsniveau)
o Chronische anteriore Instabilitit mit
Varus-Alignment und medialer Arthrose
— HTO und VKB-Rekonstruktion (ein-
oder zweizeitig)
— HTO, wenn Instabilitatsbeschwerden
verbleiben: sekundére VKB-Rekons-
truktion

Posteriore Instabilitaten:
« Chronische posterolaterale Instabilitét

(Varus-Thrust) (HKB+PLE = VKB)

— HTO (Korrektur in der koronaren
und sagittalen Ebene)
Bandrekonstruktion sekundir nur
bei verbleibender Instabilitét

c) Varus-Alignment mit medialer Kom-
partiment-Uberlastung nach Menisk-
ektomie
Nach Meniskusentfernung besteht ein

hohes Risiko fiir Uberlastung des jeweili-

gen Kompartimentes. Dies fiihrt auf lange

Sicht zur Entwicklung einer Osteoarthro-

se. Die Achsenkorrektur fithrt zur Entlas-

tung des Knorpels und — nach Meniskus-
transplantation — des transplantierten

Gewebes. Daraus leitet sich die Indikation

zur HTO als Zusatzeingriff bei Meniskus-

transplantation ab.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018



KONSENSUS

KNIE

d) Varus-Alignment mit behandlungs-
pflichtigen chondralen und osteo-
chondralen Lasionen
Fiir den Erfolg eines Eingriffes am

Knorpel (Mikro-/Nano-Fracturing/-Dril-

ling, Mosaikplastik, ACT, MACT) ist die

gleichzeitige Achsenkorrektur notwendig.

OP-Technik

HTO Open Wedge

Der Patient wird am Riicken gelagert.
Das gesamte zu operierende Bein wird ge-
waschen. Die Hiifte wird frei beweglich
abgedeckt. Am Sprunggelenk soll die Ab-
deckung die Knochelregion gerade noch
miteinschlie8en. Ein steriles Tourniquet
wird angelegt.

Der Bildwandler wird auf der Seite des
zu operierenden Beines positioniert.

Nach erfolgter Arthroskopie, mit der
der Gelenksstatus erfasst und eventuelle
Meniskusschdden oder Begleitpathologien
behandelt werden sollen, erfolgt die offe-
ne Operation.

Ca. 5-7cm langer schrager Hautschnitt
vom tastbaren Pes anserinus bis zum me-
dialen posterioren Tibia-Erker.

Durchtrennen der Sartoriusfaszie und
Darstellung des Pes anserinus und des da-
runterliegenden medialen Seitenbandes.

Das Seitenband wird nach distal und
dorsal mit einem Raspatorium mobilisiert,
ohne die Kontinuitit dabei zu verletzen.

Der mediale Rand und der Ansatz der
Patellasehne werden identifiziert.

Einstellung: Im Bildwandler wird die
Gelenksflache orthograd eingestellt. Dies
ist wichtig, um die Osteotomie parallel
zum tibialen Slope ausrichten zu kénnen.

Festlegen der Osteotomie-Ebene:
Von der Mitte der medialen Einbuchtung
der Tibiametaphyse wird im posterioren
Anteil ein Bohrdraht in Richtung oberes
Drittel der Fibulaspitze vorgebohrt. Ein
zweiter Draht wird davor, deckungs-
gleich bei orthograd eingestellter Ge-
lenkslinie, in Richtung oberes Drittel der
Fibulaspitze gebohrt. Somit markieren
beide Bohrdrihte die Osteotomie-Ebene,

deren Neigung der des tibialen Slopes
entspricht.

Anschlief3end erfolgt die Messung der
zu osteotomierenden Distanz anhand des
Uberstandes der Drihte.

Die Osteotomie soll ca. 5mm bis 1cm
vor der lateralen Kortikalis enden.

Ein Hohmann-Retraktor wird unter-
halb des medialen Seitenbandes, entlang
der Facies posterioris der Tibia, zum
Schutz des posterior gelegenen Gefal3-/
Nervenbiindels eingesetzt. Das Kniegelenk
wird maximal gebeugt und mit einer Rol-
le am Fullende stabilisiert.

Die Osteotomie erfolgt in einer Beu-
gung von ca. 100°. Somit kann eine aus-
reichende Sicherheitsdistanz zu den pos-
terior gelegenen Gefid3-/Nervenbiindeln
gewdhrleistet werden.

Die aufsteigende biplanare Osteotomie
der Tuberositas tibiae wird in einem Win-
kel von ca. 100° auf die Osteotomieebene
gesetzt und endet knapp oberhalb des An-
satzes des Ligamentum patellae.

Bei Patella-Tiefstand muss diese bipla-
nare Osteotomie absteigend durchgefiihrt
werden, um den Patella-Index nicht weiter
zu reduzieren (cave: Patella infera).

Aufdehnen des Osteotomiespaltes:
Der Osteotomiespalt wird mit Osteotomie-
meilleln sukzessive aufgedehnt. Ein Os-
teotomiespreizer wird eingesetzt und die
Meif3el konnen entfernt werden.

Uberpriifung der Beinachse: Die Off-
nung des Osteotomiespaltes und die resul-
tierende Beinachse werden in Streckstel-
lung unter Bildwandler und einem Align-
ment-Rod gepriift.

Der Alignment-Rod wird in einer Linie
vom Zentrum des Hiiftkopfes bis zum Zen-
trum des Sprunggelenkes positioniert. Das
Kniegelenk wird mit einem Tuch von me-
dial unterfahren und das Kniegelenk in
den Valgus gezogen. Dadurch wird die
Belastung am Kniegelenk simuliert und
die Reponierbarkeit des Gelenksvarus ge-
priift.

Um den tibialen Slope nicht zu verén-
dern, muss der Osteotomiespalt posterior
doppelt so grof3 sein wie anterior. Dies
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wird erreicht, indem das Bein oberhalb
des Sprunggelenkes mit einer kleinen Rol-
le unterlegt und das Kniegelenk so in vol-
le Streckung gebracht wird. Somit kann
auch ein Streckdefizit bis zu 10° mitbehan-
delt werden.

Jetzt kann der Osteotomiespalt an die
errechnete Zielbeinachse adaptiert werden.

Der gewiinschte Kreuzungspunkt des
Alignment-Rod und des Kniegelenkes ist
die laterale Eminentia intercondylaris. Dies
entspricht einem Zielwert von 3° Valgus.

Bei Offnung des Osteotomiespaltes von
mehr als 14mm wird die Implantation von
autologem Knochen vom Beckenkamm
empfohlen.

Die Fixation erfolgt mit einem rigiden,
winkelstabilen Plattenfixateur (bspw.
Tomofix®, Peak Power Plate®).

HTO Closing Wedge

Der Patient wird am Riicken gelagert.
Das gesamte zu operierende Bein wird ge-
waschen. Die Hiifte wird frei beweglich
abgedeckt. Am Sprunggelenk soll die Ab-
deckung die Kndchelregion gerade noch
miteinschlief3en. Ein steriles Tourniquet
wird angelegt.

Der Bildwandler wird auf der Gegensei-
te des zu operierenden Beines positioniert.

Nach erfolgter Arthroskopie, mit der
der Gelenksstatus erfasst und eventuelle
Meniskusschdden oder Begleitpathologien
behandelt werden sollen, erfolgt die offe-
ne Operation.

L-férmiger Hautschnitt, vertikal entlang
der tibialen Tuberositas, horizontal parallel
und lcm unterhalb zur Gelenklinie. Ab-
schieben des M. tibialis anterior von der
Tibia und der Fascia lata vom Tuberculum
Gerdy. Unter Schutz des N. peroneus wird
die Kontinuitét des tibiofibularen Gelenks
mit einem Meilel unterbrochen. Alternativ
kann eine Fibula-Osteotomie in Schaftmit-
te durchgefiihrt werden.

Der laterale Rand der Patellasehne
wird identifiziert und mit einem Retraktor
unterfahren. Die posterolaterale Tibiakan-
te wird ebenfalls zum Schutz der neuro-
vaskulédren Strukturen unterfahren.
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Mit Drahten wird der zu entfernende
Osteotomiekeil markiert. Alternativ kon-
nen Schnittblocke zur gefithrten Osteo-
tomie verwendet werden.

Um Frakturen zu vermeiden, sollte die
Osteotomie ca. lem vor dem medialen
Kortex enden.

Die Basis des Osteotomiekeiles sollte
2-3mm schmaéler sein als in der Planung
vorgesehen. Bei der Schlieffung der Osteo-
tomie iiberlappt der proximale den dista-
len Anteil, da keine kortikale Abstiitzung
aufgrund des Kalibersprunges moglich ist.
Dadurch wird sich der Unterschenkel um
weitere 2-3mm verkiirzen. Eine Uberkor-
rektur kann so verhindert werden.

Jetzt kann der Osteotomiespalt ge-
schlossen und die Beinachse mit dem
Alignment-Rod unter Bildwandler gepriift
werden. Zielkreuzungspunkt mit dem
Alignment-Rod am Kniegelenk ist die la-
terale Eminentia intercondylaris. Dies ent-
spricht einem Zielwert von 3° Valgus.

Die Fixation kann mit Klammern oder
einer winkelstabilen Platte erfolgen.

OP-Aufkldrung

Aufzuklaren ist, neben der allgemein
iiblichen exakten Operationsaufklarung,
iiber:

« die Verletzung des Nervus peroneus
und des Nervus saphaenus
« die Verletzung des poplitealen Gefaf3-/
Nervenbiindels
« das erhohte operative Risiko und die
Osteotomie-Heilungsstérung bei Rau-
chern und bei Adipositas
« Uberkorrektur, Korrekturverlust, Bein-
langenverdanderung, Revisionskorrek-
tur, Implantatversagen

* die eventuell durchzufithrende neuer-
liche Korrektur nach 4—6 Wochen (sie-
he unten: Abschnitt ,Korrektur HTO

Opening Wedge*) postoperativ
* die eventuelle Notwendigkeit der intra-

operativen Spongiosaentnahme und

-implantation
* die Moglichkeit der Fraktur des Schien-

beinplateaus und die Notwendigkeit

eines spiteren Gelenksersatzes

Zu den konservativen Behandlungsop-
tionen zédhlen die Versorgung mit Pronati-
onseinlagen, Schuhzurichtung und eine
Beratung iiber eine mogliche Anderung
des Sportverhaltens und der Lebensge-
wohnbheiten.
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Prdoperative Planung

Rontgen

Zur Beurteilung der medialen Kompar-
timent-Arthrose: Knie a.p. — Belastungs-
aufnahmen im Seitenvergleich, in Stre-
ckung und 30°-Beugung. Patella Tangen-
tialaufnahme und Ganzbeinaufnahme a.p.
im Stehen beidseits.

Zur Beurteilung des Patellastandes:
Knie seitl. Die Beurteilung des Patella-
standes wird mit dem Caton-Deschamps-
Index, dem Insall-Salvati-Index oder dem
Blackburn-Peel-Index evaluiert. Ein ab-
normaler Patellastand muss das Operati-
onsverfahren hinsichtlich Open oder
Closed Wedge, absteigender oder auf-
steigender biplanarer Osteotomie beein-
flussen.

Cave: Arthrose mit Knochenarrosion ist
eine Kontraindikation fiir HTO.

MR

Zur exakten Abkldrung kann eine pré-
operative MR-Untersuchung durchgefiihrt
werden, insbesondere zum Ausschluss von
Morbus Ahlbdck, Meniskuspathologien,
Knorpelschéden, Bone Bruise und Mark-
6dem.

Beinganzaufnahme (BGA)

Die Planung wird an der BGA durch-
gefiihrt. Es wird die Planung nach Minia-
ci, alternativ die Planung nach Dugdale
verwendet. Zielwert ist 60-62,5% der
Tibiabreite. Dies entspricht einem Valgus
von 3-5°

Cave: Eine Varus- oder Valgusfehlstel-
lung kann sowohl von der Tibia als auch
vom Femur herriihren. Eine Korrektur am
Ort der Fehlstellung ist essenziell, um
nicht eine weitere Fehlstellung zu erzeu-
gen und damit die Gelenkslinie schriag zu
stellen. Durch Schrégstellung der Gelenk-
seben entsteht eine erhebliche Scherbelas-
tung fiir den Knorpel.

Auch Kombinationen der knienahen
Deformitéten sind moglich. In solchen Fal-
len sind isolierte Korrekturen an Tibia
oder Femur nicht ausreichend. Eine Dop-
pelosteotomie am distalen Femur und an
der proximalen Tibia ist fiir diese Patien-
ten die optimale Therapieoption. Das Au-
genmerk bei der Planung muss dabei im-
mer auch auf der Gelenkslinie liegen. Als
Faustregel gilt, dass im Rahmen einer

HTO der MPTW von 93° nicht {iberschrit-
ten werden sollte.

Cave: Bei grofien Korrekturen wiirde
durch einen aufsteigenden sagittalen
Schnitt die Gefahr einer iibermifigen
Distalisierung der Patella bestehen. Hie-
raus konnen eine schlechtere Beugung
und hohere retropatellare Druckverhéalt-
nisse resultieren. Deswegen sollte im
Rahmen grofRer Korrekturen eher eine
absteigende sagittale Osteotomie ange-
wendet werden.

Uber- oder Unterkorrektur

Die Uber- oder Unterkorrektur ist die
h&ufigste Komplikation der HTO. Es muss
davon ausgegangen werden, dass bei
Uberkorrektur eine Uberlastung des late-
ralen Kompartimentes zu einer schnellen
Degeneration und zum frithen Versagen
der HTO (Konversion zu einer K-TEP)
fiihrt. Bei Unterkorrektur wird das Opera-
tionsziel der Entlastung des geschadigten
Kompartimentes primér nicht erreicht. Die
Prézision der HTO (bei korrekter Planung
das Operationsziel von 62% =+ 5% zu er-
reichen) wird in der Literatur mit 50%
angegeben. Deshalb sind eine Kontrolle
der Beinachse nach 4 Wochen und die
nachfolgende bedarfsweise Korrektur un-
erlasslich.

Korrektur HTO Opening Wedge

In der frithen Phase (4—6 Wochen) ist
die Osteotomie noch nicht konsolidiert. In
dieser Phase ist es wichtig, eine Beinganz-
aufnahme durchzufithren. Aus diesem
Grund sollte der Patient auch so friih wie
moglich vollbelastend mobilisiert werden
(Ubergang zur Vollbelastung ab der 3.
Woche). Eine eventuell vorliegende Unter-
oder Uberkorrektur kann so diagnostiziert
und korrigiert werden. Dazu ist es wichtig,
dass bei der Primarimplantation die
Schrauben 2—-4 monokortikal eingebracht
werden.

Bei der Korrektur nach 4-6 Wochen
reicht ein kleiner Schnitt von 3—4cm dor-
sal des distalen Plattenendes aus, um die
Korrektur durchzufiithren. Die neu er-
rechnete Korrekturdistanz wird vom
Plattenende ausgehend mit zwei Kirsch-
ner-Driahten markiert. Die distal der
Osteotomie liegenden 4 Schrauben wer-
den entfernt und der Osteotomiespalt im
Rahmen der distal der Platte angebrach-
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ten Markierung aufgedehnt oder zu-
sammengefahren. Dann wird die Platte
mit bikortikalen Schrauben erneut fi-
xiert.

Ist die Osteotomie in einer Uberkor-
rektur oder Unterkorrektur verheilt, muss
das Implantat entfernt und anschliefend
eine medial schlieRende HTO oder eine
neuerlich aufklappende HTO durchge-
fiihrt werden.

Antibiotika und
Hypokoagulation

Eine perioperative Antibiotikaprophy-
laxe und eine Hypokoagulation erfolgen
nach den entsprechenden allgemeingiilti-
gen Leitlinien.

Nachbehandlung

Mobilisierung mit Stiitzkriicken unter
Teilbelastung fiir 2-4 Wochen. Nach 4-6
Wochen Durchfithren einer BGA unter
Vollbelastung zur Verifizierung der Bein-
achse. Wenn Ziel erreicht: Ubergang zur
Vollbelastung.

Riickkehr zum Sport

Schwimmen mit Kraultempi nach Naht-
entfernung und Wundheilung. Radfahren
ab Erreichen von 100° Beugung. Laufen
frithestens nach 3 Monaten oder bei ge-
heilter Osteotomie. Kniebelastende Sport-
arten nach frithestens 6-8 Monaten bei
geheilter Osteotomie.

Score

IKDC, KOOS, Lysholm- und Tegner-
Score |

Osterreichische Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
Arbeitskreis Knie
(Leiter: Prof. Dr. Andreas Janousek)

Fiir die Expertenrunde bearbeitet von
Prim. PD Dr. Vinzenz Smekal

NEWS

Impulse fiir die Knochenstoffwechselforschung

Eine neue Infrastruktur an der Med Uni Graz ermdglicht die dreidimensionale Darstellung von

Knochenstruktur und Knochendichte. Das Spezialgerat steht Wissenschaftlern flir Forschungszwecke

zur Verfigung, kann aber auch in der Versorgung von Patienten eingesetzt werden.

D ie Klinische Abteilung fiir Endokri-
nologie und Diabetologie der Med
Uni Graz ist Osterreichs einziges univer-
sitdres Forschungszentrum des Dachver-
bandes Osteologie DVO. Die Professoren
Barbara Obermayer-Pietsch, Hans Peter
Dimai und Thomas Pieber arbeiten dort
mit ihren Teams an der Erforschung des
Knochenstoffwechsels und damit ver-
bundenen Erkrankungen. Sie freuen
sich tiber das neue Gerit , XtremeCT*,
ein ,High-Resolution peripheral Quan-
titative CT“ (HRpQCT), von dem es
weltweit nur wenige gibt. Es ermdglicht
die dreidimensionale Darstellung der
Knochenstruktur und -dichte an Extre-
mitéten fiir spezielle osteologische und
metabolische Fragestellungen.

,Das Gerét erlaubt uns, neue Daten zu
Knochenstoffwechselerkrankungen wie
Osteoporose zu generieren, aber auch Ein-
blicke in die Knochenbeteiligung bei Dia-
betes zu gewinnen, die bisher vernachlés-
sigt wurde®, sagt Prof. Barbara Obermay-

er-Pietsch. Auch rheumatologische und
orthopadische Fragestellungen koénnen
mit dieser Feinstrukturanalyse vorange-
trieben werden.

Einer der neuen Forschungsaspekte ist
die Einbindung der 3D-Messungen in das
EU-Projekt PoCOsteo (,,point-of-care in-
office device for identifying individuals at
high risk of osteoporosis and osteoporotic
fracture”) mit Beteiligung der Med Uni
Graz und zahlreichen Partnerinstitutio-
nen. Zur Risikoabschétzung von osteopo-
rotischen Knochenbriichen werden neben
der Knochendichte und -struktur Labor-
und Genetikdaten eingebunden, um ein
,Point-of-care“-Tischgerét zur Nahversor-
gung zu entwickeln (siehe auch Artikel
auf Seite 76).

Neben der seit Jahrzehnten bestens ein-
gefithrten planaren Knochendichtemes-
sung (DXA) ermoglicht diese neue Tech-
nologie aus der Schweiz nun eine dreidi-
mensionale Beurteilung der Knochen an
Armen und Beinen und zusétzlich die ge-
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naueste Strukturanalyse von Knochenrin-
de und -balkchen. Fiir die bei den Messun-
gen generierten groen Datenmengen sind
eigene Computersysteme und -speicher
zur Auswertung entwickelt worden. Mit
diesen Messungen kénnen nicht nur ext-
rem genaue dreidimensionale, dynamisch
bewegbare Modelle der gemessenen Kno-
chenabschnitte — etwa von Unterarm und
Handgelenken oder gewichtstragenden
Knochen wie Schien- und Wadenbein — er-
stellt werden; zusitzlich werden auch
Muskeln, Sehnen und sogar (verkalkte)
GefdlRe dargestellt. Das beschreibt den
breiten Einsatzbereich nicht nur in der Os-
teologie, sondern auch in der Rheumato-
logie, Orthopéadie-Traumatologie und so-
gar bei Gefaf3- und Nierenfragestellungen
in der klinischen Routine sowie fiir die
wissenschaftliche Nutzung im Rahmen
von Forschungsprojekten. (red) [ |

Quelle:

Presseinformation der Med Uni Graz vom 26. Juni 2018
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R. El Attal, Feldkirch

Tibiakopffrakturen -
moderne Klassifikationen
und operative Strategie

In der Behandlung von Tibiakopffrakturen konnten in den letzten 15 Jahren deutliche

Fortschritte gemacht werden. Einerseits konnte die Diagnostik durch eine mittlerweile

standardisierte CT-Abklarung und gegebenenfalls MRT-Abklarung verbessert werden,

andererseits sind mittlerweile Zugangswege fir jeden Bereich des Tibiakopfes gut

beschrieben, sodass nach genauer Analyse ein sehr differenziertes Sdulenkonzept fur

die Versorgung erstellt werden kann.

nverandert ist der hohe Anspruch, die

Gelenkfldachen anatomisch zu rekon-
struieren. Winkelstabile und anatomisch
vorgeformte Implantate erleichtern gele-
gentlich das Leben der Traumatologen,
wenngleich noch immer haufig Kompro-
misse gemacht werden miissen.

Deutlich mehr Aufmerksamkeit wird
heute ligamentidren Begleitverletzungen
geschenkt, die am Ende jeder Osteosyn-
these durch Stressaufnahmen unter dem
Bildwandler dokumentiert werden sollen.
Ebenso miissen Varus- oder Valgusfehl-
stellungen der resultierenden Beinachse
unbedingt vermieden und intraoperativ
kontrolliert werden.

Frakturen des Tibiakopfes betreffen
die Gelenkflachen und die Metaphyse der
proximalen Tibia. Sie sind grundsétzlich
selten und machen 1,2% aller behandel-
ten Frakturen aus. In Skiregionen kommt
es jedoch zu einem deutlichen saisonalen
Anstieg dieser Verletzungen. Hochener-
gietraumen betreffen vornehmlich jiinge-
re Erwachsene, wihrend ein zweiter An-
stieg durch Niedrigenergietraumen im
hohen Lebensalter zu beobachten ist.
Uberlebende von Stiirzen aus groRer Ho-
he und Motorradunfillen bei hoher Ge-
schwindigkeit weisen besonders schwere
Frakturformen mit gravierender Haut-
weichteiltraumatisierung sowie Nerven-
und Gefédllverletzungen auf. Aufgrund
der unterschiedlichen Entstehung dieser
Frakturen und der daraus resultierenden
grollen Breite an Frakturmustern und
Weichteilverletzungen miissen viele ver-
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schiedene Behandlungskonzepte verfolgt
werden.

Frakturmechanismus

Kennedy und Bailey konnten bereits
1969 samtliche Frakturmuster erzeugen,
indem sie Préparate Varus- oder Valgus-
kraften, isoliert oder kombiniert mit an-
steigenden axialen Belastungen, aussetz-
ten. Das Ausmafd der Krafteinwirkung
bedingt nicht nur grélere Fragmentie-
rung, sondern auch eine gréBere Disloka-
tion der Fragmente. Diese fiihrt in der
Klinik zu schweren Zusatzverletzungen
des Hautweichteilmantels, aber auch der
Menisci und sdmtlicher Bandstrukturen.
Kantenfragmente konnen als Hinweis auf
einen Luxationsmechanismus gewertet
werden.

Klassifikationen

Klassisch werden die Tibiakopffraktu-
ren nach AO, nach Schatzker und nach
Moore eingeteilt. Wahrend die AO-Klas-
sifikation eine zunehmende Schwere der
Verletzung von A bis C beschreibt und
v.a. in wissenschaftlichen Studien ange-
geben wird, sind Schatzker und Moore
starker im Kklinischen Gebrauch, weil
leichter erinnerlich. Rein posteriore
Scherfrakturen des Tibiaplateaus passen
in keine dieser Klassifikationen. Diese
werden heute héufiger beobachtet und
seit 2005 auch in der Literatur beschrie-
ben. Sie erfordern einen dorsalen Zugang

(Abb. 1). Frakturen der Eminentiae inter-
condylaris konnen auch isoliert auftreten
und stellen knocherne Ausrisse der
Kreuzbander dar.

Folgen einer Fraktur des
Tibiaplateaus

Wenn die knocherne Anatomie und die
Bandfunktion nicht hergestellt werden
konnen, fiihrt dies zu chronischer Instabi-
litat, welche fiir sich genommen oder kom-
biniert mit Gelenkstufen zu friiher post-
traumatischer Arthrose fiihrt. Auch sind
massive Achsabweichungen zu erwarten.
Verzogerte Mobilisierung fiihrt rasch zu
ausgeprigten und schwer behandelbaren
Bewegungseinschriankungen des Kniege-
lenks. Selbst bei optimaler Behandlungs-
strategie und optimalem Behandlungser-
gebnis kommt es in vielen Féllen zur Ent-
wicklung arthrotischer Verdnderungen
des tibiofemoralen Gelenks, die auch auf
das initiale Knorpeltrauma zuriickzufiih-
ren ist.

Begleitverletzungen der Menisci sind
héufig. In vielen Féllen handelt es sich um
gut behandelbare, randsténdige Risse mit
guter Prognose. Bei komplettem Verlust der
Menisci ist mit entsprechend schwerwie-
genden Folgen fiir das Kniegelenk zu rech-
nen. Besonders der Verlust des lateralen
Meniskus fiihrt zu massiven Druckspitzen
des ohnehin geschidigten Knorpels, was
eine rasche Arthroseentwicklung bedingt.

Auf eine Fraktur der Tuberositas tibiae
ist besonders zu achten, da eine Dislokati-
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on den vollstdndigen Verlust der Streck-
funktion des Kniegelenks bedingt.

Verletzungen von Gefa3en und Nerven
treten zwar selten auf, sind jedoch in je-
dem Fall auszuschlief3en, da sonst der Ver-
lust der Extremitét droht. Im Zweifelsfall
sollte eine CT-Angiografie durchgefiihrt
werden. Auch die Entwicklung eines Kom-
partmentsyndroms muss antizipiert und
tiberwacht werden; falls sich ein solches
entwickelt, muss sofort entlastet werden.

Die proximale Tibia liegt, auf3er im dor-
salen Anteil, subkutan und daher ist bei
Hochenergietraumen — auch bei geschlos-
senen Frakturen — mit schweren Weich-
teilschdden zu rechnen. Diese demaskie-
ren sich unter Umsténden erst im Verlauf.

Hautnekrosen und ein schlecht gewahl-
ter Zeitpunkt der Operation fiihren zu
sezernierenden Wunden, Infektionen und
Osteomyelitis.

Klinische Untersuchung

Aufgrund der genannten Frakturfolgen
ist eine strukturierte und genaue klinische
Untersuchung unerldsslich. Dies trifft
auch und im Besonderen bei polytrauma-
tisierten Patienten zu. Obwohl andere Ver-
letzungen die Aufmerksamkeit ablenken
konnen, sind in jedem Fall die Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitidt am wachen
Patienten zu iiberpriifen und ein Kompart-
mentsyndrom auszuschlie3en. Die Weich-
teilsituation ist zu beurteilen und bei of-
fenen und geschlossenen Frakturen nach
Gustilo bzw. Tscherne zu klassifizieren.
Beim narkotisierten Patienten sind seriel-
le Kontrollen des Kompartmentdrucks und
eine Doppler-Sonografie der A. tibialis
und A. dorsalis pedis durchzufiihren. Bei
Verdacht auf eine Gefa3verletzung ist eine
CT-Angiografie durchzufiihren. Bestétigt
sich der Verdacht, sind eine sofortige Ge-
falrekonstruktion nach Fixateur-externe-
Anlage und Spaltung aller vier Logen des
Unterschenkels notwendig, um die Extre-
mitédt zu retten. Auch ohne Gefidverlet-
zung kann sich innerhalb der ersten Tage
ein Kompartmentsyndrom entwickeln.
Engmaschige Kontrollen innerhalb der
ersten 48 Stunden sind erforderlich.

Bildgebung

Initial wird immer eine Standard-
Rontgenaufnahme im Strahlengang ap

Abb. 1: Rein dorsale Versorgung iiber einen dorsalen Zugang

(15° geneigt) und seitlich durchgefiihrt.
Gerade bei komplexeren Frakturen ge-
hort heute auch die Computertomografie
des Kniegelenks zur standardisierten Ab-
klarung. Diese sollte nach Reposition
und Gipsanlage bzw. Fixateur-externe-
Anlage erfolgen, wenn diese bereits ge-
plant sind.

Bei komplexen Frakturen sind 3D-Re-
konstruktionen (Abb. 2) sehr hilfreich, um
die operative Rekonstruktion zu planen
und ein Gesamtbild von der Fraktur zu
erhalten.

Eine Magnetresonanztomografie wire
oftmals hilfreich, um Band- und Menis-
kusverletzungen zu diagnostizieren, ist
aber leider meist nicht akut verfiigbar. Bei
akuter Anlage eines Fixateurs miissen
MRT-taugliche Backen verwendet werden.
Selbst dann wird eine MRT-Untersuchung
bei liegendem Fixateur zu einem spéateren
Zeitpunkt von Radiologen nicht immer
freigegeben.

Begleitverletzungen

Proximale Fibulafraktur

Nach Versorgung des Tibiakopfes muss
die Stabilitit des lateralen bzw. postero-
lateralen Bandapparats gepriift werden.
Bei eindeutiger Aufklappbarkeit bzw pos-
terolateraler Rotationsinstabilitét soll die
Fibulafraktur mitversorgt werden, da
sowohl laterales Seitenband, Bizepssehne
als auch Teile des Arcuatumkomplexes
(popliteofibulares Band) hier inserieren
und damit die posterolaterale Stabilisie-
rung des Kniegelenks erreicht werden
kann.
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Abb. 2: 3D-Rekonstruktion

Fraktur der Tuberositas tibiae

Diese wird meist bei Schatzker-V- und
-VI-Frakturen beobachtet und bedeutet die
Unterbrechung des Quadrizepsmechanis-
mus, was unbehandelt zur weiteren Dislo-
kation und in der Folge zum Verlust der
Streckfunktion fiihren kann. Es muss da-
her nach diesen Frakturen aktiv gesucht
und ihre Versorgung in das operative Be-
handlungskonzept eingeplant werden.
Sowohl im Roéntgen als auch im CT kon-
nen diese Frakturen iibersehen oder miss-
interpretiert werden, meist ist die 3D-
Rekonstruktion hilfreich.

Meniskus

Die Haufigkeit von Meniskusverletzun-
gen im Rahmen von Tibiaplateau-Fraktu-
ren wird zwischen 47% und 91% (je nach
Methode und Definition) angegeben. Bei
starker Dislokation und/oder Impression
des medialen und/oder lateralen Plateaus
muss von einer Verletzung zumindest der
meniskokapsuldren Strukturen ausgegan-
gen werden. Allein durch die Reposition
der Fraktur werden die meist sehr rand-
standig gerissenen Anteile des Meniskus
ebenfalls reponiert. In jedem Fall sollte bei
medialen und lateralen Zugéngen der Me-
niskus direkt inspiziert und in den meisten
Fallen auch genaht oder gesichert werden.
Auf die Bedeutung von Meniskusverlust
und Arthroseentwicklung wurde bereits
hingewiesen.

Seitenbandverletzungen

Die Voraussetzung, diese Verletzungen
zu entdecken, ist eine genaue Stabilitéts-
priifung nach Osteosynthese des Tibia-
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kopfes, idealerweise unter Bild-
wandler, sollten die Verletzungen
nicht schon im Rahmen der Frak-
turdarstellung  augenscheinlich
sein. Die Haufigkeit der Verletzun-
gen des Seitenbandapparates wird
generell zwischen 8% und 45%
angegeben, mediale sind fast dop-
pelt so haufig wie laterale. Bei
drittgradiger Aufklappbarkeit in
Streckstellung liegt immer auch
eine Verletzung der posteromedi-
alen oder posterolateralen Ecke
vor. Meist konnen diese im Rah-
men der Frakturversorgung von
innen nach auflen mitversorgt
werden. Gelegentlich ist jedoch
eine Zugangserweiterung oder
Neuanlage notwendig. Fiir die Ver-
sorgung konnen heute neben dem reinen
Repair auch gidngige Augmentationstech-
niken mit Ankern und Tapes oder auch
Sehnengewebe genutzt werden.

Kreuzbandrupturen
(VKB und HKB)

Bei Eminentia-Ausrissen sind diese au-
genscheinlich. In der Literatur werden
signifikante VKB-Lasionen in 57% der Fal-
le gefunden, komplette VKB-Rupturen am
héufigsten bei Frakturen vom Schatzker-
Typ II. Rupturen des HKB werden deutlich
seltener (28%) beschrieben; wenn, dann
meist als knocherne Ausrisse des HKB ty-
pischerweise bei Schatzker-Typ-I-Fraktu-
ren. Insgesamt ist die Inzidenz an zusétz-
lichen Bandinstabilitdten betréachtlich und
deren Vorliegen muss daher am Ende der
knochernen Versorgung {iberpriift werden
beziehungsweise muss bei knochernen
Ausrissen die Versorgung in den operati-
ven Behandlungsplan mitaufgenommen
werden. Rein ligamentéire Kreuzbandrup-
turen werden in der Regel zweizeitig ver-
sorgt.

Neurovaskuldre Verletzungen

Obwohl Gefaf3- und Nervenlédsionen
insgesamt selten auftreten, sind die Arte-
ria poplitea und der Nervus peronaeus
communis besonders gefahrdet. Am hau-
figsten wurden diese folgenschweren Ver-
letzungen bei Luxationsfrakturen (Schatz-
ker V und VI) und Hochenergietraumen
mit dorsalen Frakturanteilen dokumen-
tiert. Wie bereits erwahnt, sind eine ge-
naue Kklinische Untersuchung und der
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Posterone -ﬁ-i.l{c

Abb. 3: 3-Saulen-Modell nach Luo et al. 2010

grofRziigige Einsatz einer CT-Angiografie
in der initialen Behandlungsphase obliga-
torisch, um Gefalverletzungen auszu-
schliefen bzw. zu erkennen und notfall-
méfRig zu behandeln. Bei Vorliegen einer
traumatischen Peronaeusldsion wird der
Nerv im Rahmen der operativen Versor-
gung dargestellt. Im Vorfeld kann eine
Nervensonografie Hinweise auf eine kom-
plette Durchtrennung geben. In Abhangig-
keit von der plastisch-chirurgischen Ver-
sorgungsmoglichkeit wird der Nerv in
dieser Situation nach stabiler Osteosyn-
these entweder markiert oder gleich im
Anschluss versorgt.

Hautweichteilmantel

Bei hochenergetischen Verletzungen
mit direktem Anprall sind schwerwiegen-
de Verletzungen der Haut und des Unter-
hautfettgewebes sehr hiufig. Auch regel-
rechte geschlossene Décollements kom-
men vor. Die Einschdtzung der Weichteil-
situation am Anfang braucht sehr viel
Erfahrung. Leider kommt es immer wieder
zur dramatischen Unterschitzung der
Weichteilverletzung. Eine iiber Tage an-
dauernde Demarkierung von Haut-/
Weichteilnekrosen unter Beteiligung der
Zugangsinzisionen kann die Folge sein.
Wundsekretion, Infektion, totaler Verlust
der Weichteildeckung {iber den Implanta-
ten und schliellich rascher Ausbau des
Osteosynthesematerials mit schlechtem
Outcome fiir den Patienten bis hin zum
Verlust der Extremitdt werden durch eine
zu aggressive Vorgehensweise beobachtet.
Bei kritischer oder zweifelhafter Weich-

teilsituation bei Hochenergietrau-
men sollte daher immer ein zwei-
zeitiges Verfahren mittels Fixateur

il externe gewahlt werden.

Therapie

Konservative Behandlung
Stabile Frakturen ohne Disloka-
tion und Gelenkstufen von <3mm
konnen grundsatzlich konservativ
behandelt werden. Allerdings ist
eine lange Entlastungsperiode in
Kauf zu nehmen: in der Regel min-
destens 8 Wochen mit anschlie-
Rend langsamem Ubergang zur
Vollbelastung ab der 12. Woche.
Auch ist zu bedenken, dass gerade
betagte Patienten oft nicht in der
Lage sind, eine entlastende oder teilbela-
stende Mobilisation durchzufiihren. Die
frithe Bewegungstherapie des Kniegelenks
ist ein entscheidender Faktor fiir ein gutes
Ergebnis. Daher sollten bei konservativer
Therapie keinesfalls lange Gipsruhigstel-
lungen verordnet werden. In den meisten
Fallen ist die operative Stabilisierung bzw.
Sicherung und anschlie@ende sichere
Ubungsbehandlung vorzuziehen. In dieser
Situation miissen Patienten besonders
griindlich {iber konservative und operative
Behandlungsoptionen aufgeklédrt werden.
Bei absoluter Kontraindikation fiir einen
operativen Eingriff muss auf die Extensi-
onsbehandlung nach Bohler zuriickgegrif-
fen werden.

Operative Behandlung

Grundsatzlich sind Tibiakopffrakturen
operativ zu behandeln, wenn es sich um
instabile Frakturformen handelt und Ge-
lenkstufen von >3mm bestehen. Einfache
Frakturformen, die nicht durch massive
Energieeinwirkung entstanden sind und
bei denen in der Regel die Weichteilsitua-
tion unproblematisch ist, konnen direkt
oder nach kurzer Gipsruhigstellung im
Oberschenkelgips operativ versorgt wer-
den. Hochenergetische Verletzungen mit
deutlicher Dislokation der Fragmente und
kritischem Weichteilmantel werden ,,ab-
gestuft® versorgt. Initial wird ein gelenk-
iiberbriickender Fixateur externe aufge-
baut. Dadurch kénnen die Weichteile ge-
pflegt, taglich beurteilt und der richtige
Zeitpunkt fiir die definitive Versorgung
abgewartet werden.

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018
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Notfalleingriffe

Absolute Operationsindikation besteht
bei offenen Frakturen des Tibiakopfes,
drohendem oder manifestem Kompart-
mentsyndrom und arteriellen GefaGverlet-
zungen.

Geschlossene Tibiakopffrakturen
Da es sich um eine lasttragende Ge-
lenkfraktur handelt, ist die Versorgung
der Tibiakopffraktur eine Doméne der of-
fenen Reposition und internen Fixation.
Es stehen heute zahlreiche anatomisch
vorgeformte Plattensysteme fiir den late-
ralen und posteromedialen Tibiakopf zur
Verfligung. Diese werden von zahlreichen
Anbietern vertrieben und haben spezifi-
sche Vor- und Nachteile. Die versprochene
Passgenauigkeit ist jedoch nicht immer
gegeben und Anpassungen der Platten
sind hiufig notwendig. Zur Verplattung
des dorsalen Tibiakopfes muss improvi-
siert werden, z.B. miissen winkelstabile
T- und L-Platten des Handsiebes zurecht-
gebogen werden. Der Versorgung geht
eine minutidse Planung der Osteosynthese
voraus. Mit dem geringsten Zugangstrau-
ma und einem Minimum an Metall soll
eine {ibungsstabile, anatomische und ach-
sengerechte Osteosynthese erreicht wer-
den, die auch sekundér nicht nachsinkt.

Bei bikondylaren Frakturen sollte mit
der einfacheren Frakturkomponente
begonnen werden, um eine anatomi-
sche Referenz fiir die stdrker kommi-
nute Fraktur zu erzeugen. Die Planung
einer typischen bikondylaren Fraktur
mit Impression der lateralen Gelenk-
flache konnte so aussehen:

Single-Shot-Antibiotikum (Cefuro-
xim 1,5g).

Lagerung in Riickenlage. Die be-
troffene Seite wird auf einen Keilpols-
ter erhoht gelagert.

Die Extremitdt wird inklusive Ze-
hen steril gewaschen und mobil mit
Stockinette abgedeckt.

Der gleichseitige Beckenkamm
wird steril gewaschen und abgedeckt.
Eine Blutsperre wird angelegt, aber
nicht geschlossen.

Dorsomedialer Zugang zum Tibia-
kopf und Reposition des medialen
Kondyls. Anschliefend Transfixation
mit Kirschnerdrihten auf Gelenkhéhe
und Abstiitzung der metaphysédren
Frakturkomponente mittels 4-Loch-

Abb. 4: Dorsaler L-férmiger Zugang

Antiglide-Platte. Anterolateraler Zugang
zum Tibiakopf mit Er6ffnung der Gelenk-
kapsel und Anschlingen des lateralen Me-
niskus. Einsicht auf den lateralen Tibia-
kondyl nach Spiilung.

Durch die laterale Fraktur wird die Im-
pression der knorpeltragenden Fragmente
mit einem Osteotom mobilisiert und hoch-
gestoflelt. Beurteilung der Reposition des
Gelenks unter Sicht durch Varisierung.
Transfixation mittels 1,4mm-Kirschner-
drahten, welche nicht bis zum medialen
Kondyl reichen. Entnahme von Becken-
kammspongiosa und Unterfiitterung des
Defekts unter den gehobenen Gelenkan-
teil mit kréftiger Impaktierung. Im Zweifel

KopF aachoc

Abb. 6: Zugang und erreichbare Position
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Abb. 5: ,Floppy“-Lagerung

Uberkorrektur.

Schlieen der lateralen Fraktur und
Feinreposition des lateralen Kondyls.

Einschieben einer lateralen Tibiakopf-
platte. Hohen- und Léngenkontrolle der
lateralen Platte und Sicherung mittels
1,2mm-Kirschnerdréhten.

Kompression des Tibiakopfes z.B. mit-
tels Beckenzange zwischen der lateralen
Platte und dem medialen Kondyl. Die ana-
tomische Breite wird hergestellt.

Besetzen der proximalen Schrauben
knapp unter dem Tibiaplateau bis zum me-
dialen Rand des Tibiakopfes und damit
Sicherung der medialen Frakturkompo-
nente.

Kontrolle der Beinachse mittels Ka-
belmethode oder besser mit Achssté-
ben des Osteotomie-Sets und ggf. Kor-
rektur.

Besetzen der distalen Schrauben
mit mindestens 6 Kortices im gesun-
den Knochen des Schaftbereichs late-
ral.

Unter Bildwandler erfolgt nun die
Stabilitatskontrolle der medialen und
lateralen Seitenbander sowie des vor-
deren und hinteren Kreuzbandes.

Versorgung der Seitenbdnder bei
Aufklappbarkeit in Streckstellung.

Gegebenenfalls Meniskusnaht late-
ral.

Naht der Gelenkkapsel und weite-
rer schichtweiser Wundverschluss.
Einlage einer Drainage.

Sollte die Operation ldnger als 2,5
Stunden dauern, wird eine erneute
Gabe eines Antibiotikums (Cefuroxim
1,5g) empfohlen.

Bei komplexeren Frakturen (Schatz-
ker V und VI) mit sagittalen und dor-
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Abb. 7: Versorgungsbeispiel einer 3-Segment-Fraktur iiber den dorsalen L-formigen Zugang und

anterolateralen Zugang

Abb. 9: OP-Situs mit Gelenkstufe (links), Situation nach Reposition der Gelenkstufe (rechts)

salen Frakturkomponenten ist die klassi-
sche bilaterale Verplattung manchmal
nicht ausreichend beziehungsweise ziel-
fiihrend.

Neue Klassifikation der Tibiakopffraktu-
ren zur OP-Planung

Luo et al. [J Orthop Trauma 2010;
24(11)] haben 2010 fiir diese Frakturfor-
men ein , Dreisdulenmodell“ (Abb. 3) und
eine Lagerungs- und Zugangsmodifikati-
on etabliert. Leider erlauben die {iblichen

46

Klassifikationen keine direkte Ableitung
zur Frakturversorgung, da vor allem auf
die extraartikularen Komponenten in 2D
eingegangen wird. Die Planung der Plat-
tenlage erfolgt im 3-Sdulen-Modell an-
hand einer axialen Schicht des CT auf
Hohe des Tibiaplateaus. Die Frakturen
werden zusétzlich zur Schatzker-Klassi-
fikation in 1-, 2- und 3-S4ulen-Frakturen
eingeteilt. Die typische 3-Sdulen-Fraktur
ist die typische bikondylare (mediale und
laterale) Fraktur mit einem zuséatzlichen

posterolateralen Gelenkfragment. Dieses
muss von dorsal adressiert werden. Uber
das 3-Sdulen-Modell konnen auch die
notwendigen Zugangswege geplant wer-
den. Diese werden im Folgenden bespro-
chen.

Modifizierter dorsaler Zugang

Uber einen dorsalen L-férmigen Zu-
gang (Abb. 4) kann die posteriore und
mediale Siule versorgt werden. Uber ei-
nen klassischen anterolateralen Zugang
wird die laterale Saule versorgt. Beide
Zugénge konnen durch diese sogenannte
,Floppy“-Lagerung ohne Umlagerung er-
reicht werden (Abb. 5). Abbildung 6 zeigt
schematisch den Zugang und die erreich-
bare Exposition. Erfahrungsgemaf kann
die ganze dorsale Tibia bis nach lateral
dargestellt werden, ohne den medialen
Gastrocnemiuskopf zu kerben. Zur Expo-
sition kann das Knie etwas gebeugt wer-
den. Dazu wird ein Polster unter den
Unterschenkel gelegt. Zur Reposition und
Fixation ist jedoch volle Streckung erfor-
derlich. Nach Unterminieren oder Ablo-
sen der Hamstrings kann der Zugang
nach medial erweitert werden. Fiir den
anterolateralen Zugang wird der Unter-
schenkel gebeugt und {iber den kontra-
lateralen Unterschenkel gelegt. Nach
Anlage beider Zugénge konnen auch bei-
de Fenster zur Reposition bedient wer-
den. Die Entnahme von Spongiosa erfolgt
vom dorsalen Beckenkamm. Nach Repo-
sition und voriibergehender Transfixation
kann dann die Plattenosteosynthese ab-
geschlossen werden. Fiir die Versorgung
dieser Frakturformen sind héufig zwei
dorsale und eine anterolaterale Platte
notwendig.

Abbildung 7 zeigt ein Versorgungsbei-
spiel einer 3-Segment-Fraktur {iber den
dorsalen L-formigen Zugang und den an-
terolateralen Zugang. Abbildung 8 zeigt
ein Beispiel einer 2-Segment-Fraktur mit
medial-dorsaler und lateral-dorsaler Frak-
tur. Eine mediale Abstiitzplatte wurde zur
Erhohung der Belastungsstabilitét einge-
bracht. Dariiber hinaus wurde kiirzlich
auch eine 10-Segment-Klassifikation be-
schrieben, um die Plattenlage zur stabilen
Versorgung der betroffenen Gelenkab-
schnitte noch genauer planen zu kénnen.
Diese Planung setzt natiirlich die Kenntnis
samtlicher Zugangswege zum Tibiakopf
voraus.

JATROS Orthopddie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018
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Weitere Zugangswege zum Tibiakopf
Anterolateraler Standardzugang:

Dieser Zugang ist weit verbreitet und
gut bekannt. Es kann auch ein Tuberositas-
fragment verschraubt oder verplattet wer-
den. Direkt eingesehen werden kann je-
doch nur das anterolaterale Drittel der
Gelenkflache. Abbildung 9a zeigt einen
OP-Situs mit Gelenkstufe, Abbildung 9b die
Situation nach Reposition der Gelenkstufe.

Posterolateraler Zugang:

Der posterolaterale Tibiakopf kann di-
rekt posterior, von posteromedial oder von
posterolateral mit und ohne Fibulaosteo-
tomie adressiert werden. Frosch et al. ha-
ben einen weichteilschonenden posterola-
teralen Zugang beschrieben, welcher ohne
Fibulaosteotomie auskommt und trotzdem
die Beurteilung des posterolateralen und
anterolateralen Gelenkanteils zulésst.
Erweiterte laterale Zugénge:

GroRe zentrale Impressionen der Ge-
lenkflache konnen weder iiber den ante-
rolateralen noch {iber den posterolatera-
len Zugang eingesehen werden. Sollte eine
indirekte Reposition nicht méglich sein,
kann eine Osteotomie des lateralen Sei-
tenbandansatzes zu einer deutlich groRe-
ren Ubersicht nach zentral fithren. Dabei
kann der Ansatz der Popliteussehne ge-
schont oder zur noch besseren Einsicht auf
die zentralen Gelenkanteile in die Osteo-
tomie miteinbezogen werden. Die Refixa-
tion erfolgt mit 2 kantilierten 4,0mm-Zug-
schrauben. Auch ein aufwendigerer trans-
fibularer Zugang ist beschrieben.

Anteromedialer Zugang:

Uber diesen Standardzugang, der typi-
scherweise bei bikondylédren oder isoliert
medialen Frakturen zum Einsatz kommit,
kann das vordere Drittel der Gelenkflache
eingesehen werden. Nach dorsal wird die
Ubersicht durch das mediale Seitenband

gehemmt. Bei bikondylédren Frakturen mit

Anlage eines zusétzlichen anterolateralen
Zuganges muss auf eine Weichteilbriicke
von mindestens 7cm geachtet werden. Ein
alleiniger anteriorer Zugang zur Versor-
gung bikondylarer Frakturen wurde auf-
grund massiver Weichteilkomplikationen
komplett verlassen.

Posteromedialer Zugang:

Fiir klassische posteromediale Abscher-
frakturen ohne Impression ist der Zugang
nach Lobenhoffer in Riickenlage gut ge-
eignet, um eine gute Reposition und einen
Uberblick iiber distale Frakturausliufer zu
erreichen. Posteromediale Abstiitzplatten
verhindern das Abgleiten der Fraktur. Bei
dorsomedialer Impression oder dorsalem
Gelenkblock ist ein direkter dorsomedialer
oder posteriorer Zugang in Bauchlage er-
forderlich. Dies kann {iber einen Langs-
schnitt {iber dem medialen Kopf des Gast-
rocnemius erreicht werden. AnschlieRend
kann der Muskel unterminiert werden und
die medialen dorsalen Anteile des Tibia-
kopfs konnen versorgt werden. Wie oben
dargestellt, kann der Zugang L-formig
iiber die Beugefalte gefiihrt und damit der
ganze dorsale Aspekt des Tibiakopfes ad-
ressiert werden.

Erweiterter medialer Zugang:

Sollte eine direkte Einsicht der anterio-
ren und zentralen Anteile des medialen
Gelenkanteiles bei multifragmentéren
Frakturformen erforderlich sein, kann das
Innenband inklusive des dorsalen Schrag-
bands durch eine Osteotomie des femora-
len Seitenbandansatzes weichteilschonend
weggehalten werden. Die Refixation erfolgt
wiederum durch kaniilierte Schrauben.

Minimal invasive Zugange:

Diese sind bei geringen Gelenkstufen
bzw. gering oder nicht dislozierten Frak-
turen durchaus sinnvoll. Uber ein kortika-
les Fenster konnen Impressionen unter

arthroskopischer Kontrolle gehoben und
anschliefend {iber kaniilierte 4,0mm-
oder 6,5mm-Schrauben iiber Stichinzisio-
nen fixiert werden. Abbildung 10 zeigt die
arthroskopisch gestiitzte Versorgung einer
lateralen Impressionsfraktur mittels Auf-
stoBelung von medial und Abstiitzung mit
einer kaniilierten 6,5mm-Schraube mittels
Stichinzision. Bei Beteiligung der lateralen
Kortikalis kann dies auch {iber eine zu-
satzliche eingeschobene klassische Platte
erreicht werden. Auch die sogenannte
,Jail“-Technik kann angewendet werden.
Dabei werden unter den die Impression
abstiitzenden kaniilierten Schrauben wei-
tere streng unterhalb liegende Schrauben
zur zusatzlichen Abstiitzung eingebracht.
Arthroskopische Verfahren sollen nur bei
AO-Typ-B-Frakturen ohne potenzielle
Kapselverletzung und mit geringem Druck
eingesetzt werden. Ansonsten kann sich
durch die Spiilfliissigkeit rasch ein Kom-
partmentsyndrom entwickeln. Bleibt die-
ses unerkannt, droht der Verlust der Ext-
remitat.

Offene Tibiakopffrakturen

Offene Frakturen der proximalen Tibia
mit Gelenkstufen treten bei Massivtrau-
men auf. Diese Situation erfordert eine
sofortige operative Therapie, welche als
hochste Prioritdt die Verhinderung eines
Infektes hat. Ausgiebiges Spiilen und ein
Débridement des gesamten verschmutz-
ten, geschiirften, kontusionierten und un-
terminierten Weichteilgewebes sind erfor-
derlich. Jet-Lavagierung wird nicht emp-
fohlen, da Schmutzpartikel dadurch noch
tiefer ins Gewebe bzw. ins Gelenk einge-
bracht werden konnen. Spiilung mit ver-
diinnten Antiseptika oder Kochsalz und
ein Entfernen aller makroskopisch verun-
reinigten Gewebeareale bzw. Knochenan-
teile mit dem Messer und Luer sind eine
erfolgreiche Strategie. Sollte das Gelenk
eindeutig eroffnet sein, empfiehlt sich an-

A

Abb. 10: Arthroskopisch gestiitzte Versorgung einer lateralen Impressionsfraktur mittels Aufstofdelung von medial und Abstiitzung mit einer kaniilierten

6,5mm-Schraube mittels Stichinzision
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schlieend die arthroskopische Nieder-
druckspiilung des Gelenks mit mindestens
5 Litern. Auch sollte ein Gelenkverschluss
angestrebt werden, wann immer moglich.

In der Regel handelt es sich um dislo-
zierte Frakturen. Auf eine definitive Osteo-
synthese mit Verplattung sollte in dieser
Situation natiirlich verzichtet werden. Je-
doch ist bei einigen Frakturformen mit ge-
ringen Mitteln eine Reposition und Fixati-
on des Gelenkblocks mittels Verschraubung
und/oder Kirschnerdrahtfixierung mog-
lich. Wenn dies ohne zusétzliche oder nur
minimale Weichteilverletzung méglich ist,
sollte dies unbedingt angestrebt werden.
Die meta-/diaphyséare Frakturkomponente
wird mit einem Fixateur externe gestellt.
Ein direkter Wundverschluss sollte keines-
falls durchgefiihrt werden, sondern der
Defekt z.B. mit einem Vac-System abge-
deckt werden. Nach weiteren geplanten
Débridements sollte innerhalb von 5-7 Ta-
gen der Weichteildefekt plastisch-chirur-
gisch verschlossen werden. Bei negativen
Wundabstrichen kann dann gleichzeitig die
definitive Plattenosteosynthese durchge-
fiihrt werden. Sollte dies nicht der Fall sein
oder sollten andere Komplikationen (Poly-
traumapatient) das Prozedere verzogern,
kann nach Weichteildeckung der Fixateur
externe in einen Hybridfixateur umgebaut

werden. Dadurch ist eine Sicherung des
Gelenkplateaus mittels zahlreicher ge-
spannter Dréhte moglich, die meta-/dia-
physére Frakturkomponente kann in Achse
gebracht und auch komprimiert werden.
Somit kann auch die essenzielle Bewe-
gungstherapie des Kniegelenks erfolgen.
Fiir sehr komplexe Fille ist so auch eine
Ausbehandlung im Fixateur moglich. Je-
doch ist auch ein Verfahrenswechsel nach
4-6 Wochen moglich.

Nachbehandlung

Das postoperative Management hangt
von der Beeintrachtigung des Weichteil-
mantels und der Komplexitat der Fraktur
bzw. der erreichten Belastungs- und
Ubungsstabilitit ab.

Einfachere Frakturen ohne relevante
Begleitverletzungen

Motorschiene (CPM) ab dem 2.-5. Tag
postoperativ. Keine Orthese und je nach
erzielter Frakturstabilitit Teilbelastung
mit 15kg oder entlastende Mobilisation fiir
6 Wochen. Ubergang zur Vollbelastung
nach der 10. Woche postoperativ, abhin-
gig vom Rontgenbefund. Physiotherapie
mit dem Ziel der Schwellungskontrolle,
Schmerzreduktion und Verbesserung der

Beweglichkeit. CPM (,,Continous Passive
Motion*) fiir zu Hause.

Komplexe Frakturen

Diese miissen vorsichtiger nachbehan-
delt werden. Aufgrund der Weichteilsitu-
ation sollte die passive Beiibung auf einer
Motorschiene erst nach dem 7.-10. Tag
postoperativ begonnen werden. Plastisch-
chirurgische Verfahren machen unter
Umstadnden eine bis zu 4-wo6chige Ruhig-
stellung erforderlich. Ebenso kénnen Sei-
tenbandverletzungen und Rekonstrukti-
onen die Ruhigstellung in einer bewegli-
chen Orthese erfordern. Komplette Ent-
lastung fiir 6 Wochen, zunehmende Teil-
belastung bis zur Vollbelastung nach der
12. Woche bzw. nach Réntgenbefund und
Heilungszeichen sind {bliche Behand-
lungsprotokolle. [ |
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Standards und neue Konzepte des
Alignments in der Knieendoprothetik

Ein primares Ziel der Knieendoprothetik ist das Erreichen eines exakten Alignments.

Klassische Verfahren sind das anatomische und das kinematische Alignment. Im

Vergleich hierzu versucht das kinematische Alignment das tatsachliche Alignment des

Kniegelenkes vor der bestehenden Arthrose zu rekonstruieren. Eine Uberlegenheit

dieser Technik ist jedoch derzeit durch Studien nicht belegbar.

P riméres Ziel der Knietotalendoprothe-
tik (KTEP) ist das Erreichen eines ad-
dquaten Alignments der femoralen, tibia-
len und patellaren Komponenten inklusive
Restoration der unteren Extremitdt in
Neutralstellung. Das exakte KnieAlign-
ment gilt als grofter Einflussfaktor des
Langzeitoutcomes nach Implantation einer
KTEP, wohingegen ein inaddquates Align-
ment zur Verringerung des Implantatiiber-
lebens, zu einem schlechten funktionellen
Outcome sowie zur Implantatlockerung
fiihren kann.

Zur Erreichung eines exakten Align-
ments wurden diverse Alignment-Strate-
gien und Operationstechniken entwickelt.
Eine klassische Methode bildet das mecha-
nische Alignment (MAL), welches fiir lan-
ge Zeit als die einzige zuverldssige Option
tituliert wurde. Hierbei werden die femo-
ralen und tibialen Prothesenkomponenten
parallel zur Beinachse der langen Réhren-
knochen der unteren Extremitét platziert.
Das MAL unterscheidet sich jedoch haufig
signifikant vom individuellen anatomi-
schen Alignment vieler Patienten. Zusétz-
lich wird héufig ein ausgiebiges Weichteil-
Release bendtigt, um die KTEP anzupas-
sen. Eine weitere klassische Alignment-
methode ist das anatomische Alignment
(AAL), welches eine anatomische Beinach-
se und damit eine Gelenklinie parallel zur
Horizontalen anstrebt.

Durch die Entwicklung neuer Techno-
logien, inklusive der computernavigierten
Implantation und patientenspezifischer
Instrumentarien, konnten radiologische
Achsenabweichungen vermehrt reduziert,
jedoch das klinische Outcome, wie in gro-
Beren Studien gezeigt, nicht signifikant
verbessert werden. Des Weiteren haben
Studien aus dem Vereinigten Konigreich
sowie Kanada mit iiber 10000 Patienten

gezeigt, dass in etwa 20% der Patienten
ein Jahr nach der Implantation einer KTEP
mit MAL unzufrieden mit dem Ergebnis
sind. Als Begriindung hierfiir wurden eine
persistierende Schmerzsymptomatik so-
wie Beeintrdchtigungen im Alltag angege-
ben. Aus diesen Griinden und aufgrund
der Qualitits- und Uberlebenszeitsteige-
rung der Polyethylen-Inlays riicken neue-
re Techniken, wie das kinematische
Alignment (KAL), welches versucht, den
praarthrotischen Gelenkszustand annai-
hernd wiederherzustellen, in den Interes-
senfokus.

Alignmentkonzepte

Der folgende Abschnitt erortert das me-
chanische, anatomische und kinematische
Alignment.

Mechanisches Alignment (MAL)

Bei dieser primir von John Insall
(1985) beschriebenen Technik erfolgt der
initiale Femurschnitt senkrecht zur me-
chanischen Femurachse sowie darauf fol-
gend die Tibiaresektion senkrecht zur
mechanischen Achse der Tibia (Abb. 1). Es
folgen die Balancierung des Gelenksspal-
tes und, wenn bendtigt, ein Weichteil-
Release. Insall sprach sich gegen die
Restoration des Gelenks in den praarthro-
tischen Zustand aus. Jedoch wurde bereits
in diversen Studien beschrieben, dass die
mechanische Beinachse nicht zwingend
der physiologischen Patientenanatomie
entspricht. Unterschiedliche Arbeitsgrup-
pen stellten dar, dass in einem Normkol-
lektiv von 250 gesunden Probanden die
Beinachse nicht in der mechanischen Neu-
tralachse liegt, sondern vielmehr einen
Varus von 1,3° aufweist und nur 15% der
Studienteilnehmer eine gerade Beinachse
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aufweisen. Dennoch wurde in mehreren
Arbeiten postuliert, dass Abweichungen
von der mechanischen Achse zu Implan-
tatversagen fiihren wiirden und nur Achs-
abweichungen von bis zu *3° tolerabel
wairen. In rezenten Arbeiten konnte nicht
bewiesen werden, dass Achsabweichun-
gen zu einer signifikant verkiirzten Pro-
thesenstandzeit fiihren wiirden. Weiters
konnte gezeigt werden, dass Patienten mit
préoperativem Varus ein signifikant bes-
seres klinisches Outcome durch Belassen
des Varus im Vergleich zur Korrektur in
den milden Valgus erreichen. Bellemanns
und Kollegen (2013) postulierten, dass die
leichte Unterkorrektur eines Varus zu ei-
nem besseren funktionellen Ergebnis fiih-
ren wiirde.

Anatomisches Alignment (AAL)

Das AAL wurde 1985 priméar von Hun-
gerford und Krackow beschrieben. Die
Autoren postulierten, dass die optimale
Implantatlage die Gelenkslinie anato-
misch rekreieren sollte. Hierbei erfolgt
die Tibiaresektion in 3° Varus zur mecha-
nischen Tibiaachse und der distale Femur-
schnitt in 9° Valgus zur mechanischen
Femurachse. Daraus resultiert ein 6°-Val-
gusAlignment, welches dem physiologi-
schen Tibiofemoralwinkel entspricht
(Abb. 2).

Kinematisches Alignment (KAL)

Das KAL griindet sich auf die Ergebnis-
se zur Kinematik des Kniegelenks von Hol-
lister et al. (1993). Laut den Autoren ba-
siert die Kinematik des Kniegelenks auf
drei fixierten Rotationsachsen: Die prima-
re Extensions-Flexions-Achse (1) verlauft
durch den dorsalen Abschnitt der Femur-
kondylen, um die die Tibia rotiert. Die pa-
tellare Extensions-Flexions-Achse (2) ver-
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lauft anterosuperior parallel zur ersten
Achse und die Tibiarotationsachse (3),
welche im rechten Winkel auf die erstge-
nannte Achse steht. Aus diesem Modell
resultiert die Dreidimensionalitit der
Kniekinematik. Im Vergleich zum MAL
und AAL, welche zweidimensionale Ansét-
ze darstellen, handelt es sich beim KAL um
eine dreidimensionale Ausrichtung. Somit
versucht das KAL als Alternative zu den
beschriebenen klassischen Methoden, das
urspriingliche Alignment vor dem Auftre-
ten arthrotischer Verdnderungen wieder-
herzustellen. Hierbei kann das oftmals
bendtigte  Weichteil-Release
reduziert werden. Obwohl so-
wohl das MAL als auch das
KAL zu demselben Hiift-Knie-
Sprunggelenk-Alignment fiih-
ren, bestdtigen die Verfechter
des KAL, dass dies die praarth-
rotische Gelenksachse restau-

der Femurkondylen unter Beriicksichti-
gung von deren Chondropathie. Diese
wird préoperativ mittels Magnetresonanz-
tomografie wie auch intraoperativ evalu-
iert. Mit entsprechenden Spacerblécken
erfolgt dann die Rekonstruktion der pra-
arthrotischen Gelenksverhaltnisse, wobei
die Tibiaresektion an den femoralen
Schnitt angepasst wird. Als Limitation
muss erwahnt werden, dass in der compu-
terunterstiitzten Planung der Kapsel-
Band-Apparat des Gelenkes ein theoreti-
sches isometrisches Konstrukt ist. In Fal-
len eines hochgradigen Valgus miissen

riert und auch zu einem besse-
ren klinischen Outcome, einem

se bezogen auf den WOMAC Score, den
Knee Function Score, den Oxford Knee
Score und den erreichten Flexionsgrad. Im
Vergleich zeigten der Extensionsgrad, das
Schmerzempfinden gemessen an der VAS
und die Komplikationsrate keine statis-
tisch signifikanten Unterschiede. Weiters
wies die KAL-Gruppe eine kiirzere Opera-
tionszeit auf.

Takahashi et al. (2018) postulierten
nach dem Review und der Metaanalyse
von fiinf randomisierten kontrollierten
Studien ein signifikant besseres klinisches
Outcome nach der Implantation von KTEP

mit KAL im Vergleich zu jenen
mit MAL.

Schlussfolgerung

Priméres Ziel der Knieen-
doprothetik ist seit jeher, ein
zufriedenstellendes  Align-
ment zu erreichen, wobei hier

grofleren Bewegungsumfang
und verstidrkter Patientenzu-
friedenheit fiihren wiirde. Dies
basiert auf der Positionierung
der Implantate anhand der na-
tiirlichen Kniegelenksachsen
im Sinne einer dreidimensiona-
len Ausrichtung. Die Drehachse
des Femurschildes wird auf die
primére femorale Transversala-
chse gelegt. Es wird genauso
viel Knochen reseziert, wie
durch die Prothese ersetzt
wird, ohne den Versuch der An-
passung an die mechanische
Achse (,,true-measured resec-
tion-technique®). Die Tibiakom-
ponente steht im rechten Winkel zur Tibia-
rotationsachse und wird femoral referen-
ziert ausgerichtet.

Fiir die préoperative Planung gibt es bis
dato zwei Alternativen. Mit der ersten
Technik kann mittels Magnetresonanzto-
mografie ein hochwertiges 3D-Modell er-
stellt werden, in welchem mittels Compu-
tersoftware die Auffiillung von arthroti-
schen Defekten erfolgt, die kinematischen
Achsen bestimmt werden und auch die
Prothesenplatzierung erfolgen kann. Aus
dieser Planung werden dann die Schnitt-
blockschablonen gewonnen. Als zweite
Variante wurde von Stephen Howell eine
manuelle Methodik publiziert. Hierbei er-
folgt die Orientierung an der Anatomie
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Abb. 1: Mechanisches Alignment:
Der Tibiaschnitt erfolgt senkrecht
zur mechanischen Tibiaachse und
der distale Femurschnitt in 6° Val-
gus zur anatomischen Femurachse
beziehungsweise senkrecht zur
mechanischen Femurachse

" sowohl das mechanische als
auch das anatomische Verfah-

Femurachse

also beispielsweise bei Elongationen des
medialen Bandapparates Angleichungen
durch ein Release erfolgen.

Outcome

Dossett und Kollegen (2012) evaluier-
ten 81 Patienten nach der Implantation
einer KTEP mit einem Vergleich zwischen
MAL und KAL. Hier zeigte die kinemati-
sche Gruppe signifikant hhere Western
Ontario, McMaster University, Oxford und
Combined Knee Society Scores. Yanhong
et al. (2017) fiihrten eine Metaanalyse
durch, um das Kurzzeit-Outcome des KAL
mit dem des MAL zu vergleichen. Hier er-
reichte die KAL-Gruppe bessere Ergebnis-

Abb. 2: Anatomisches Alignment:
Die Tibiaresektion erfolgt in 3°
Varus zur mechanischen Tibiaach-
se und der distale Femurschnitt
in 9° Valgus zur mechanischen

ren angewendet werden. Da-
bei besteht Einigkeit, dass ein
ungeniigendes Alignment zu
einem verringerten Prothesen-
iiberleben und schlechten kli-
nischen Ergebnissen fiihrt.
Beim kinematischen Align-
ment wird versucht, das tat-
sdchliche Alignment des Knie-
gelenkes vor der bestehenden
Arthrose zu rekonstruieren.
Eine endgiiltige Aussage iiber
den Benefit dieser Technik
kann noch nicht getroffen
werden, da noch weitere Stu-
dien notwendig sind, um die
Ergebnisse in einer Metaanalyse zu inter-
pretieren. |
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Trends und okonomische Entwicklung
der Knieendoprothetik in Osterreich im
internationalen Vergleich

Mit 221 Operationen pro 100 000 Einwohner wurde im Jahr 2014 in Osterreich unter allen

OECD-Léandern die hochste Rate an implantierten Knietotalendoprothesen (KTEP)

registriert. Die Implantations- und Revisionszahlen werden fiir Osterreich seit 2009 in

Form der zentralen Leistungsverrechnung gesammelt, wobei heuer erstmals eine Analyse

dieser Daten erfolgte. Obwohl Osterreich in der Zwischenzeit die Fiihrungsposition

hinsichtlich der Implantationszahlen im OECD-Vergleich abgegeben hat, ist aufgrund der

demografischen Entwicklung unseres Landes mit einem weiteren Anstieg der

Operationszahlen zu rechnen.

mfangreiche Datenregister zu Implan-

tationszahlen von Endoprothesen in
Form sogenannter Prothesenregister gibt
es seit den 1970er-Jahren in den skandina-
vischen Landern; sie haben ihren Ursprung
in Schweden. Dort wird die Reduktion der
Revisionsrate unter anderem auf die regel-
mélige Analyse ebendieser Prothesenre-
gister zuriickgefiihrt.! In Osterreich er-
folgt seit dem Jahr 2009 eine zentrale Er-
fassung der Implantationszahlen anhand
der zentralen Leistungsverrechnung, wo-
bei derzeit die Daten zu Altersgruppe, Ge-
schlecht und Bundesland zentral gespei-
chert werden, was mit dem Datenumfang

eines herkommlichen Prothesenregisters
noch nicht zu vergleichen ist.

Unsere Arbeitsgruppe konnte in diesem
Jahr erstmals eine statistische Auswer-
tung der Osterreichischen Daten veréffent-
lichen, da Osterreich einerseits einen re-
prasentativen Vertreter der sogenannten
entwickelten Lander darstellt und ander-
seits aufgrund hoher Implantationszahlen
im internationalen Vergleich eine Sonder-
rolle einnimmt bzw. womdglich eine zu-
kiinftige Entwicklung in anderen Landern
vorwegnimmt.? Diese Uberblicksarbeit
ermdglicht einen Einblick in die Entwick-
lung der KTEP-Implantationen in Oster-

reich, basierend auf unserer bereits verof-
fentlichten Datenanalyse, sowie einen
Vergleich mit Nachbarldndern.

;ahlen: KTEP und Revision in
Osterreich

Die Analyse der Implantationszahlen in
Osterreich ergab im Zeitraum zwischen
2009 und 2015 einen stetigen Zuwachs
endoprothetischer
Operationen und Revisionsoperationen in

beinahe sémtlicher
Osterreich;? es erfolgte eine Korrelation
mit epidemiologischen Daten der Statistik
Austria:®

;1\ KTEP in Osterreich Bﬁ Osterreich 2015 C - KTEP
S 18 (gesamt) . = 20000+ - Einwohner (*1000)
;G— 17 nﬂ-._ 15 18{]” ¢_¢_°___q.__°
= we . 16000 ,—~°"
m 4 Ea
N XS o 1000
4 =
< : S 800
S IPUC “@d:) & ‘{‘\p'@?‘@p N I "5; '\': '{{’ NI \';‘ .\1
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Abb. 1: Entwicklung der KTEP-Implantationszahlen in Osterreich (A), Aufteilung der KTEP-Implantationszahlen pro 100 000 Einwohner 2015 je Bundes-
land (B), Gegeniiberstellung der Bevélkerungszahl und der Entwicklung der KTEP-Implantationszahlen in Osterreich (C)
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Abb. 2: Entwicklung
der Tumor/Resek-
tions-KTEP-Implantati-
onszahlen 2009-2015
in Osterreich (),
Altersverteilung bei
Tumor/Resektions-
KTEP-Implantation
2009-2015 in Oster-
reich (B)

Die Zahl der primér implantierten
KTEP ist in diesem Zeitraum in ganz Os-
terreich um 13% angestiegen (2009:
15 350; 2015: 17 324, Abb. 1A), was in
etwa 202 primdren KTEP pro 100 000
Einwohner (2015) entspricht. Die meis-
ten Operationen in absoluten Zahlen
nach Bundeslindern wurden dabei in
Wien (2009-2015: 26 864), gefolgt von
Oberosterreich (2009-2015: 22 183) und
Niederosterreich (2009-2015: 19 700),
vorgenommen. Bei den KTEP pro 100 000
Einwohner (EW) je Bundesland im Jahr
2015 findet sich ein etwas anderes Bild,
mit zum Teil deutlichen Unterschieden
zwischen den einzelnen Bundesldndern:
Die meisten KTEP wurden mit dieser Aus-
wertung in Tirol (237/100 000 EW), ge-
folgt von Oberosterreich (231/100 000
EW), Wien (230/100 000 EW) und Salz-
burg (216/100 000 EW), implantiert
(Abb. 1B). 97% der KTEP wurden dabei
in der Altersgruppe vom 50. bis zum 90.
Lebensjahr implantiert. Das Durch-
schnittsalter von 69,5 Jahren bei KTEP-
Implantation blieb im Beobachtungszeit-
raum in etwa konstant, wobei es einen
Anstieg des Durchschnittsalters der Be-
volkerung in Osterreich iiber den Beob-
achtungszeitraum gibt. In diesem Zusam-
menhang erscheint die Gegeniiberstel-
lung der demografischen Entwicklung in
Osterreich von Interesse: Die Gesamtbe-
volkerung in Osterreich ist zwischen
2009 und 2015 nur moderat um etwa
2,9% gewachsen, die Zahl der iiber
60-Jahrigen jedoch um 9,3%. Somit
scheint ein Teil der steigenden KTEP-
Implantationszahlen der demografischen
Entwicklung in Osterreich geschuldet zu
sein (Abb. 1C).

Ein dhnliches Bild findet sich bei den
Revisionsoperationen nach KTEP: Im Jahr
2015 wurden 919 Reimplantationen von
KTEP durchgefiihrt, was einem Anstieg
von 22,5% verglichen mit 2009 entspricht.
Die Reimplantationszahlen steigen somit
starker an als die Zahl der primaren KTEP
und machten 2015, gemessen an den pri-
méren Implantationszahlen, 5,3% der
Knieprothesenimplantationen aus. Das
Durchschnittsalter bei Implantation einer
Revisionsoperation nach KTEP betrug im
Jahr 2015 70,2 Lebensjahre und blieb iiber
den gesamten Beobachtungszeitraum in
etwa konstant. Uber Ursachen fiir die Re-
visionsoperationen koénnen anhand der
derzeit gesammelten Daten noch keine
Aussagen getroffen werden. Dies ist bei
Auswertungen aus nationalen Prothesen-
registern moglich.*

Andere Zahlen présentieren sich im Fall
der Zahl an implantierten Tumor- bzw. Re-
sektionsprothesen am Kniegelenk in Oster-
reich: Diese blieben {iber den Beobach-
tungszeitraum etwa konstant (2015: 112),
wobei die Implantationen vornehmlich an
den orthopédischen Tumorzentren in Wien
und Graz stattfinden. Auch die Altersvertei-
lung der Empfanger unterscheidet sich hier:
mit 2 Altersgipfeln in der Gruppe der 15- bis
20-Jahrigen und der {iber 60-Jahrigen.

Bei den Implantationszahlen eines
Riickflachenersatzes der Patella wurde
zwischen 2009 (n=1983) und 2015
(n=1356) ein starker Riickgang um 31,6%
verzeichnet. In nationalen Symposien zu
diesem Thema zeigt sich, dass es Zentren
gibt, in denen diese Methode mittlerweile
gar nicht mehr angewandt wird oder le-
diglich in wenigen ausgewahlten Fallen,
etwa nach Frakturen.
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Okonomische Aspekte der
Knieimplantationszahlen

Gemaél einer Analyse der OECD kann
der Anstieg der primadren KTEP-Implan-
tationszahlen nur zum Teil durch die de-
mografische Entwicklung in Osterreich
erklirt werden.> Wie in den oben ange-
fiihrten Zahlen gezeigt, sind die Implan-
tationszahlen stark gestiegen, wahrend
die Einwohnerzahl Osterreichs nur mo-
derat angestiegen ist. Selbst die Zahl der
iiber 60-Jahrigen wies im Beobachtungs-
zeitraum kein solches Wachstum auf.
Weiterentwicklungen in der medizini-
schen Obsorge konnten zu einer breiteren
Anwendung des Verfahrens auch bei &l-
teren und krdnkeren Menschen fiihren,
welche davor eher keine KTEP erhalten
hétten. Zum Teil konnten auflerdem die
positive wirtschaftliche Entwicklung und
ein Wachstumsdrang im Sinne einer an-
gebotsinduzierten Nachfrage im zum Teil
privatisierten Gesundheitssektor in Os-
terreich zu einem Anstieg der Implanta-
tionsrate fiihren.

Der noch deutlichere Anstieg der Zahl
der KTEP-Revisionen scheint einer Kom-
bination aus o.g. Ursachen sowie insge-
samt einer Zunahme der Personen mit
liegender KTEP in der Bevolkerung — auf-
grund hoherer primidrer Implantations-
zahlen, der groferen Anzahl jiingerer
Empfénger einer KTEP und unserer stei-
genden Lebenserwartung — geschuldet zu
sein. Das Durchschnittsalter bei Revision
ist nur unwesentlich héher als jenes bei
primérer Implantation; wobei eine Erkla-
rung hierfiir wére, dass KTEP- und Revi-
sion-KTEP-Empfénger bei jlingerem Alter
bei Implantation ein hoheres Risiko fiir
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KTEP pro
100.000 Einwohner

Abb. 3: Vergleich der KTEP-
Implantationszahlen 2014 in
Osterreich mit anderen OECD-
Landern (adaptiert aus Leitner
etal. 20189
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eine Revisionsoperation aufgrund asepti-
scher und septischer Lockerung im Lauf
der Restlebenserwartung aufzuweisen
scheinen.® 7

Die Versorgung mit einer Tumor-/Re-
sektions-KTEP blieb iiber den Beobach-
tungszeitraum in Osterreich konstant
(Abb. 2A) und ist in den meisten Fillen
Tumorzentren vorbehalten, vorwiegend
Wien und Graz. Die beiden Altersgipfel bei
Implantation sind kongruent mit jenen
von Osteosarkomen und Ewing-Sarkomen
(Gipfel 1: junge Patienten) sowie Chond-
rosarkomen und Knochenmetastasen (Gip-
fel 2: &ltere Patienten, Abb. 2B). Beziiglich
der gemeldeten Kodierung von Tumor-/
Resektions-KTEP besteht eine mogliche
Limitation der Zahlen, da nicht ausge-
schlossen werden kann, dass diese Kodie-
rung auch bei grof3eren Revisionsoperati-
onen bei KTEP verwendet wurde, wo-
durch die vorliegenden Zahlen iiberrepra-
sentativ sein konnten.

Internationaler Vergleich der
Implantationszahlen

Im Jahr 2014 wurde in Osterreich ge-
méal OECD die hochste Zahl an KTEP pro
Einwohner implantiert (Abb. 3), was auch
medial einer breiteren Offentlichkeit kom-
muniziert wurde. In den anderen Jahren
lag Osterreich mit den Implantationszah-
len fiir KTEP (und auch fir Hiift-TEP) im
Spitzenfeld. Die im Spitzenfeld befindli-
chen Linder weisen gleichzeitig auch ein
BIP pro Kopf aus, welches {iber dem Medi-
an aller inkludierten Lander liegt. Insge-
samt entspricht der Anstieg der Zahl der
implantierten KTEP jedoch dem internati-
onalen Trend in den entwickelten Lan-

54

dern, welche an den Erhebungen der
OECD beteiligt sind.

Die gesunkenen Implantationszahlen
fiir den Retropatellarersatz entsprechen
ebenfalls dem internationalen Trend in
Europa, wie eine eigene Metaanalyse ver-
schiedener Prothesenregister gezeigt hat.8

Anders als vor allem in einigen skan-
dinavischen Landern gibt es in Osterreich
derzeit noch keinen veroffentlichten na-
tionalen Prothesenregisterbericht. Vor-
aussichtlich wird der erste allerdings
noch in diesem Jahr erscheinen. Er hat
im Vergleich zu den anderen européi-
schen Prothesenregisterberichten den
Vorteil, dass alle Fille aus Osterreich er-
fasst wurden, weil die Verschliisselung
und Erfassung bei der Osterreichischen
Systematik {iber die MEL-Kodierung er-
folgt. Ein jahrlicher Prothesenregisterbe-
richt erlaubt in Zukunft eine wesentlich
genauere Analyse der Implantate und
Entwicklungen fiir Osterreich, wobei in
Schweden gezeigt werden konnte, dass
sich die Kosten durch Einsparungen auf-
grund von Verbesserungen durch Er-
kenntnisse aus dem Register zum Grof3-
teil wieder amortisieren.® Andererseits
wire dieser Effekt wohl mittlerweile
schwicher, da die Erkenntnisse und Ein-
sparungen durch ein Register zum Teil
bereits von Lindern implementiert wur-
den, die selbst kein Register haben.

Conclusio

Die Zahl der implantierten KTEP steigt
im internationalen Trend, so auch in Os-
terreich. Osterreichs Spitzenposition un-
ter den OECD-Landern betreffend Im-
plantationszahlen scheint zum Teil der

demografischen Entwicklung und der
guten wirtschaftlichen Entwicklung ge-
schuldet zu sein. Die zentrale Registrie-
rung der Implantationszahlen ist eine
wichtige Mafnahme zur Qualitétssiche-
rung im 6ffentlichen Gesundheitssystem
und eine genauere Aufschliisselung (etwa
nach verwendeten und revidierten Kom-
ponenten) scheint dabei erstrebenswert.
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Tibialer Schnittblock fiir medialen
Knieteilersatz - neu

Warum unikompartimenteller Knieersatz? Welche OP-Methode wird derzeit empfohlen

und was ist der Vorteil der neuen tibialen Instrumentierung?

niegelenksarthrose ist eine hiufige Er-

krankung. Patienten leiden unter
Schmerzen und Funktionsstérungen.
Durch dufere Einfliisse wie Sportverlet-
zungen oder Ubergewicht sind immer &fter
auch Patienten im arbeitsfahigen Alter be-
troffen. Daher ist das Thema Pravention
und Friihintervention von grofler Bedeu-
tung fiir das Gesundheitswesen. Derzeit ist
die Kniegelenksarthrose nicht heilbar.
Zahlreiche verschiedene konservative und
operative Therapieoptionen stehen zur Ver-
fligung. Leider fiihrt keine zur Heilung,
sondern im besten Fall zu einer Verzoge-
rung des Krankheitsverlaufes. Bei Versagen
all dieser Therapieoptionen bleibt nur der
Gelenksersatz. Die Implantation einer
Knietotalendoprothese (K-TEP) ist derzeit
der Goldstandard. Zahlreiche Studien be-
legen, dass die K-TEP ein effektiver Eingriff
mit wenigen Komplikationen ist. Trotz die-
ser erfreulichen Ergebnisse wissen wir,
dass einer von fiinf Patienten mit dem Ope-
rationsergebnis nicht zufrieden ist.

Der unikompartimentelle Kniegelenks-
ersatz (UNI-Knie) stellt eine Alternative
fiir Patienten dar, bei denen nur ein Kom-
partiment im Kniegelenk betroffen ist.
Hierbei wird im Unterschied zur K-TEP
nur der betroffene Teil des Kniegelenkes
(meist das mediale tibiofemorale Gelenk)
ersetzt. Nach anfinglich schlechten Ergeb-
nissen zeigen die derzeit am Markt befind-
lichen Implantate durchwegs gute und
sehr gute Ergebnisse.

Vergleich K-TEP - UNI-Knie

Vereinfachend konnte man sagen, dass
die K-TEP eine langere Standzeit hat und
das UNI-Knie die bessere Funktion.

Vergleicht man die Revisionsraten in
den verschiedenen nationalen Prothesen-
registern, zeigt sich eine 10-Jahres-Revi-
sionsrate von etwa 6% bei der K-TEP ver-
sus ca. 12% beim UNI-Knie. Die Hauptur-
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sachen bei der K-TEP sind Implantatlocke-
rungen, Infekte und Probleme mit der
Kniescheibe. Beim UNI-Knie stehen die
Lockerung und das Fortschreiten der Ar-
throse im Vordergrund. Analysiert man
die Revisionen der UNI-Knie etwas genau-
er, fallt auf, dass in simtlichen Registern
ein Peak in den ersten 2 Jahren besteht.
Da Protheseninfektionen selten sind und
ein Fortschreiten der Arthrose so friih
nicht relevant ist, bleiben als haufigster

Abb. 1

Abb. 2

© Arthrex
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Grund die aseptische Lockerung bzw. un-
klare Schmerzen. Beides sind meist Folgen
einer insuffizienten Operationstechnik.
Auch die erhohte Revisionsrate bei Opera-
teuren mit geringer Fallzahl spricht fiir
eine sehr flache Lernkurve.

Bei Funktion, Sportfdhigkeit und
schweren Komplikationen ist jedoch das
UNI-Knie der K-TEP deutlich {iberlegen.
Die meisten Studien zeigen bessere Funk-
tionsscores fiir das UNI-Knie. Dementspre-
chend zeigt sich auch eine hohere sportli-
che Aktivitdt bei Patienten mit UNI-Knie.
Der Blutverlust ist geringer und der Kran-
kenhausaufenthalt kiirzer. Die 90-Tage-
Mortalitét ist mit 0-0,4% deutlich gerin-
ger als bei Patienten mit K-TEP (0,24-
0,7%). Anders ausgedriickt, rettet man bei
1000 UNI-Knie-Implantationen 3 Men-
schen das Leben.

OP-Technik UNI-Knie

Derzeit ist man sich einig, dass die ein-
fachste und beste Methode eine ,Tibia
first“-Technik ist. Mit dem Tibiaschnitt zu
beginnen und darauf die restlichen
Schnitte aufzubauen wird daher von allen
gangigen Implantatherstellern empfohlen.
Das Ziel ist, das kiinstliche Gelenk mog-
lichst exakt an die Anatomie des Patienten
anzupassen. Weil meist durch fortge-
schrittene Abniitzung die Gelenkoberfla-
che verdndert ist, bedient man sich der
Information der Bander. Daher ist fiir eine
erfolgreiche Implantation eines Teilersat-
zes ein intakter Bandapparat wichtig. Das
Ziel ist, iiber den gesamten Bewegungsab-
lauf ein gut balanciertes Kniegelenk zu
produzieren. Dies wird durch Messen des
Gelenkspaltes in Beugung und Streckung
und einen entsprechenden Femurschnitt
erreicht. Es handelt sich daher streng ge-
nommen bei allen Prothesentypen um
eine ,,Gap balancing“-Technik. Daher ist es
nachvollziehbar, dass der Tibiaschnitt von
essenzieller Bedeutung ist.
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Wie sollte nun ein optimaler Tibia-
schnitt angelegt sein? Dariiber wird
unter Experten nach wie vor viel
diskutiert. Einigkeit herrscht darii-
ber, dass eine zu tiefe Tibiaresektion
aufgrund der schlechteren Knochen-
qualitidt und der kleineren Auflage-
flache zu erhohten Lockerungsraten
fiihrt. Dies wurde sowohl durch bio-
mechanische Studien als auch durch
die Analyse von Fehlschlagen bestéa-
tigt. Zusétzlich fiihrt eine zu aggres-
sive Tibiaresektion im Falle einer
Revisionsoperation zu grof3en Kno-
chendefekten. Kein eindeutiger Kon-
sens besteht bei der Frage der sagit-
talen und transversalen Ausrichtung
des Tibiaplateaus. Dariiber gibt es
nur wenig Studien. Es scheint jedoch
von Vorteil zu sein, die individuelle
Anatomie des Patienten moglichst
genau zu reproduzieren.

Arthrex iBalance® - ,slope
preserving cutting block*

Verbesserung des vorhandenen
Instrumentariums, um einen repro-
duzierbaren und sicheren Tibia-
schnitt zu gewdhrleisten, Beriick-
sichtigung des individuellen Slope,
transversale Ausrichtung entspre-
chend der Préferenz des Operateurs
— mit dieser Aufgabenstellung hat
sich eine Gruppe von osterreichi-
schen Anwendern auseinanderge-
setzt und viele gute Ideen einge-
bracht. Mit all diesem guten Input
durfte ich einen vollig neuen Tibia-
schnittblock fiir das iBalance® Uni
Knee entwickeln. Daher freut es
mich besonders, dass die ersten An-
wendungen sehr erfolgversprechend
waren. Zusétzlich wird eine designer-
unabhingige Studie im UK zeigen,
ob die Ergebnisse reproduzierbar
sind. Die Schritte im Einzelnen:

Abb. 4

Abb. 5
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1. Einbringen eines Tasthékchens ins
Kniegelenk. Es sollte mittig im
medialen Kompartiment liegen.
Uber eine Skalierung kann die zu
erwartende Tibiaplateaugrof3e ab-
gelesen werden.

2. Befestigen des Tibiaschnittblocks
am Tasthdkchen. Dadurch sind
der Tibiaslope und die Resektions-
tiefe vorgegeben.

3. Horizontale Ausrichtung iiber ei-
nen extramedulldren Stab parallel
zur mechanischen Tibiaachse. Der
Schnittblock kann dabei je nach
Planung von 0° bis 6° geneigt wer-
den. Temporére Fixation mit ei-
nem spitzen Klingenmeif3el.

4. Einstellen der Rotation und der
Medial/Lateral-Position des Tibia-
schnitts. Fixation des Schnitt-
blocks mit einem Sicherheitspin
und einem Gewindedraht. Der Pin
liegt genau am Kreuzungspunkt
zwischen horizontalem und sagit-
talem Schnitt und verhindert so
ein zu tiefes Sagen.

5. Durchfiihren der Knochenschnitte
(Abb. 1-5) |

Autor:

Dr. Gerd Seitlinger

Orthofocus
Guggenbichlerstrake 20

5026 Salzburg

E-Mail: seitlinger@orthofocus.at

Literatur:

beim Verfasser

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Arthrex Austria GesmbH

57



NEWS
ORTHOPADIE & TRAUMATOLOGIE

Mechanisch optimierte
Knochenimplantate

Das Wachstum von neuer Knochensubstanz ist insbesondere bei der Versorgung

grokraumiger Defekte von zentraler Bedeutung. Wie eine préaklinische Studie

belegt, kann die Regeneration unterschiedlich schnell und effektiv verlaufen,

je nach Steifigkeit des jeweiligen Implantatnetzwerkes.

m Centrum fiir Muskuloskeletale Chi-

rurgie der Charité Berlin konnen Pa-
tienten mit grolen Knochendefekten mit
einer individuell angefertigten Titannetz-
werkstruktur, einem sogenannten Titan
Mesh Scaffold, versorgt werden. Hierfiir
wird ein dreidimensionaler Datensatz des
betroffenen Knochens und des Defektes
mittels Computertomografie erstellt. Mit
einer speziellen Lasertechnik kann dar-
aufhin der entsprechende Titan Mesh-
Scaffold im 3D-Druckverfahren individu-
ell fiir den jeweiligen Patienten angefer-
tigt und passgenau in den vorliegenden
Knochendefekt eingesetzt werden. Insge-
samt 19 Patienten sind bisher an der Cha-
rité mit einem derartigen Implantat ver-
sorgt worden.

Um die Knochenheilung anzuregen,
wird der Titan Mesh Scaffold zusatzlich
mit korpereigenem Knochen, Wachstums-
faktoren und Knochenersatzmaterial ge-
fillt. Ob das Design der Titannetzwerke
auch mechanisch optimiert und der Hei-
lungsprozess noch weiter angeregt werden
kann, hat jetzt ein interdisziplindres Team
aus Unfallchirurgen, Ingenieuren, Tierérz-
ten und Biologen um Dr. Anne-Marie Po-
bloth vom Julius Wolff Institut fiir Biome-
chanik und Muskuloskeletale Regenerati-
on der Charité gepriift: ,Wir haben zu-
nédchst am Computermodell ein Scaffold
in standardisierter Groéf3e mechanobiolo-
gisch weiterentwickelt. Anschliefend
konnten wir im Grof3tiermodell den tat-
séchlichen Einfluss auf die Knochenhei-
lung untersuchen.“

Der weiterentwickelte Scaffold besteht
aus einer sich wiederholenden honigwa-
benartigen Struktur, die das Einwachsen
von Knochengewebe durch Kanile noch
besser leiten soll. Variierende Durchmes-
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Knochenmaterial

ser im Inneren der Konstruktion sorgen
fiir unterschiedliche Festigkeitsoptionen.
,Wir haben angenommen, dass in Abhan-
gigkeit von der Steifigkeit des Implantat-
netzwerkes die Knochensubstanz unter-
schiedlich effektiv wéachst. Daher haben
wir den Effekt der mechanischen Stimu-
lation wahrend des Heilungsprozesses in
vier Testgruppen bei variierender Steifig-
keit untersucht®, so Prof. Dr. Georg N. Du-
da, Direktor des Julius Wolff Instituts. Mit
eindeutigem Resultat, wie Unfallchirurg
Priv.-Doz. Dr. Philipp Schwabe ergénzt:
,»Es hat sich gezeigt, dass weiche Implan-
tate, die in Kombination mit einem Kkli-
nisch anerkannten Plattensystem eine
hoéhere mechanische Stimulation der Kno-
chenheilung zulassen, bereits nach drei
Monaten auf Rontgenaufnahmen eine
schnellere Knochenbildung abbilden als
die harteren Varianten.”“ Die Biomechanik
hatte Einfluss auf die Quantitidt und Qua-
litdt des neu gebildeten Knochens sowie
den Typ der Knochenneubildung inner-
halb des Scaffolds.

s

Innerhalb von 24 Wochen fiillt sich die honigwabenartige Struktur des Scaffolds mit neuem

Ziel der Forschergruppe ist es nun,
mechanobiologisch optimierte, weichere
Titan Mesh Scaffolds zur Verfiigung zu
stellen, sodass auch Patienten von den
Erkenntnissen profitieren. Denkbar ist
weiterhin, diese Verfahren nicht nur fiir
den langen Roéhrenknochen der oberen
und unteren Gliedmafen einzusetzen,
sondern auch im Bereich der Mund-, Kie-
fer-, Gesichts- und der Wirbelsdulenchir-
urgie. (red) [ |

Quelle:

Charité — Universitatsmedizin Berlin
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26. Osteoporoseforum

Bisphosphonate in der
Langzeitanwendung

Die positiven Effekte einer Bisphosphonattherapie auf Knochendichte

und Fraktursenkung sind evident. Fir potenzielle Sicherheitsrisiken bei

Langzeitanwendung gibt es zum Teil keine eindeutige Kausalitat.

B isphosphonate (BP) sind die derzeit
am héaufigsten bei Osteoporose ver-
wendeten Antiresorptiva. In der Onkolo-
gie werden parenterale BP in hohen Dosen
(Zoledronat, Ibandronat, Pamidronat i.v.)
beim ossér metastasierten Karzinom und
beim Myelom eingesetzt. Ebenfalls mit BP
(Zoledronat, Pamidronat, Ibandronat i.v.)
wird die akute Hyperkalzdmie behandelt.
Eine seltene Indikation ist der Morbus Pa-
get (Alendronat oral, Risedronat oral, Zo-
ledronat i.v.).

Osteoporose und Bisphosphonate

Bei der Osteoporose konnte der Nut-
zen einer Bisphosphonattherapie in den
klassischen Zulassungsstudien gezeigt
werden (FIT fiir Aledronat, VERT fiir Ri-
sedronat, HORIZON-PFT fiir Zoledronat).
Der Antifraktureffekt ist bei vertebralen
und nicht vertebralen Frakturen sowie
bei Hiiftfrakturen fiir Aledronat, Rised-
ronat und Zoledronat sowie bei vertebra-
len und nicht vertebralen Frakturen fiir
Ibandronat signifikant. ,,Die Risikoreduk-
tion liegt bei vertebralen Frakturen bei
etwa 50 Prozent, bei nicht vertebralen
Frakturen und Hiiftfrakturen zwischen
20 und 50 Prozent*, erkldarte Univ.-Prof.
Dr. Rudolf W. Gasser, Innsbruck. Kurz-
zeitnebenwirkungen bei Bisphosphonat-
therapie kénnen in einer Irritation des
oberen Gastrointestinaltraktes oder in
einer Akutphasereaktion (grippeahnlich,
Fieber, Muskel- und Gelenksschmerzen
etc.) bestehen. Selten sind eine (in der
Regel mild verlaufende) Hypokalzdmie
und - vor allem bei i.v. Prdparaten zu be-
achten - eine Nephrotoxizitat.

Von einer Langzeittherapie mit BP
spricht man, wenn sie ldnger als fiinf Jah-
re dauert. Die positiven Langzeiteffekte

60

(positive Wirkung auf die Knochendichte
und anhaltender Antifraktureffekt vor al-
lem beziiglich der Wirbelfrakturen) wur-
den in den einzelnen Studien nachgewie-
sen: FLEX-Studie fiir Alendronat (5 + 5
Jahre), HORIZON-PVT-Extension-Studie
fiir Zoledronat (3 + 3 Jahre) und fiir Ri-
sedronat gibt es eine Studie iiber sieben
Jahre mit kleiner Patientenanzahl. , Seit
der Zulassung und der breiten Anwendung
der BP wurden aber auch potenzielle Si-
cherheitsrisiken bei der Anwendung iiber
fiinf Jahre und langer festgestellt“, so Gas-
ser. Zum Teil ist keine eindeutige Kausali-
tdt nachgewiesen, jedoch gibt es zumin-
dest Evidenz fiir ein vermehrtes, wenn
auch sehr seltenes Auftreten folgender
Nebenwirkungen:  Kieferosteonekrose,
atypische Femurfraktur, Skelett- und Mus-
kelschmerzen, Vorhofflimmern und Oso-
phaguskarzinom.!

Osteonekrose des Kiefers

Laut ,International Consensus“? han-
delt es sich bei der Osteonekrose des Kie-
fers (,,osteonecrosis of the jaw*, ONJ) um
einen freiliegenden Knochen in der ma-
xillofazialen Region, der nicht innerhalb
von acht Wochen abheilt. In der Anamne-
se kommt eine antiresorptive Therapie
(BP/Denosumab), aber keine vorangegan-
gene Strahlentherapie der kraniofazialen
Region vor. Die Inzidenz betrégt fiir Os-
teoporosepatienten lediglich 0,001-0,01%
und liegt damit nur geringfiigig tiber der
Pravalenz in der Gesamtbevilkerung
(<0,001%). Hingegen ist die ONJ bei den
mit hohen Dosen von BP versorgten On-
kologiepatienten eine nicht zu vernach-
lassigende Grofie (1-15%).

Pathophysiologisch erfolgt durch die
Antiresorptiva eine starke Hemmung des

Remodelings, wobei eine Entziindung
und/oder Intervention im Kieferbereich
hinzukommt. Zuséatzliche Risikofaktoren
sind eine Glukokortikoidtherapie, eine
Tumorerkrankung, eine kardiovaskulire
Erkrankung, Rauchen, COPD u.a. Etwa
90% der ONJ werden durch eine Hoch-
dosis-Tumortherapie mit BP in kurzen
Intervallen verursacht. Weniger als 10%
der ONJ-Patienten sind Patienten unter
Osteoporosetherapie mit BP in niederer
Dosis oder i.v. in ldngeren Intervallen.
Die DVO-Leitlinien 2017 geben die Hau-
figkeit einer ONJ bei antiresorptiver Os-
teoporosetherapie mit 1:100000 an. ,,Die
Inzidenz einer ONJ bei Tumor- und Os-
teoporosepatienten ist grundverschie-
den, weshalb man sie auch als unter-
schiedliche Entitdten betrachten soll“,
sagte Gasser.

Obwohl also im Einzelfall die ONJ
beim Osteoporosepatienten eine gravie-
rende Nebenwirkung darstellt, iibertrifft
der Benefit der Senkung des Frakturrisi-
kos durch BP bei einer Osteoporosethera-
pie bei Weitem das sehr seltene Risiko
einer ONJ. , Bei sorgfaltiger zahnarztlicher
Prophylaxe bzw. Therapie ist die Angst vor
einer ONJ bei Bisphosphonaten in Osteo-
porosedosierung unberechtigt®, so Gasser.
Bei Tumorpatienten in Tumordosierung
von BP ist das Risiko im Einzelfall abzu-
wagen.

Atypische Femurfraktur (AFF)

In der Pathogenese einer AFF zeigt sich
ein reduzierter ,bone turnover” und es
gibt eine Assoziation mit lang andauern-
der BP-Therapie, Mikrocracks und Osteo-
porose per se.® Bei einzelnen Patienten
wurde auch eine Genmutation im Gen
GGPS1 festgestellt.*
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Die Haufigkeit einer AFF betrégt
1,78/100000 Patienten/Jahr bei 2 Jahren
BP, 113,1/100000 Patienten/Jahr bei 8-10
Jahren BP.5 Daten aus den USA, basierend
auf 90 Millionen KH-Entlassungen zwi-
schen 1996 und 2007, konnten zeigen,
dass fiir etwa 100 verhinderte typische
Schenkelhals- oder intertrochantére Frak-
turen eine subtrochantére Fragilitatsfrak-
tur (typ./atyp.) auftrat.

Selten bei BP-Therapie sind starke
Schmerzen in Knochen, Gelenken und/
oder Muskeln, die von einer Akutphasere-
aktion abzugrenzen sind. Nach Absetzen
der BP kommt es bei vielen Patienten nur
zu einer teilweisen Remission, wobei die
Kausalitét als nicht gesichert gilt. Erstmals
wurden zwischen 1995 und 2005 117 Fal-
le (Alendronat, Risedronat) der FDA ge-
meldet.” Es gibt so gut wie keine Literatur
dariiber, die FDA empfiehlt aber erhdhte
»2Awareness®.

Kardiovaskuléres System und
Osophaguskarzinom

Laut den DVO-Leitlinien kann ein Zu-
sammenhang zwischen BP-Therapie und
vermehrter Inzidenz von Vorhofflimmern
nicht ausgeschlossen werden. In der Zu-
lassungsstudie HORIZON Pivotal Fracture
Trial mit i.v. Zoledronat fiir drei Jahre
zeigte sich ein Vorhofflimmern vermehrt
in der Verumgruppe (1,3% vs. Placebo
0,5%) als ,serious event“ (Krankenhaus-
aufenthalt). Bei der Gesamthaufigkeit von
Vorhofflimmern konnte jedoch kein signi-
fikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen festgestellt werden. Weitere Stu-
dien mit BP verliefen sowohl negativ als
auch positiv, das hei3t, man kann von ei-
ner Assoziation, jedoch von keiner nach-
gewiesenen Kausalitit sprechen.

Obwohl der Zusammenhang von oralen
BP und Osophagitis schon lange bekannt
ist, stammt der erste Bericht {iber eine As-

soziation aus dem Jahr 2009.8 Spitere Stu-
dien zeigten kontroverse Ergebnisse.” Laut
DVO 2017 ist ,kein sicherer Zusammen-
hang belegt“. Die Empfehlung lautet, orale
BP bei einer Osophagusfunktionsstérung
oder Prdakanzerose zu meiden bzw. alter-
nativ parenterale BP einzusetzen.!? |

Bericht: Reinhard Hofer
W0413

Quelle:
26. Osteoporoseforum, 3.—5. Mai 2018, St. Wolfgang
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Rasch wieder fit mit fokussierter
und radialer StoRwelle

Die extrakorporale StoRwellentherapie (ESWT) bietet ein weites Spektrum an therapeutischen Optionen. Auf

rein physikalische Art und Weise werden beispielsweise Knochenneubildung oder Gewebsregeneration stimu-

liert. Zudem handelt es sich um die einzige bekannte Therapie, die auch in der Lage ist, Stammzellen zu aktivie-

ren. Zum Stand dieser Therapie in der Sportmedizin referierte Dr. Carlo Di Maio aus Neukirchen-Viuyn.

iir den Sportmediziner hat die Stof3-

wellentherapie im Zuge eines multi-
modalen und flexiblen Konzeptes eine
zentrale Bedeutung bei Schmerzen und/
oder Funktionsstérungen, bei Verletzun-
gen sowie akuten oder chronischen Er-
krankungen des Bewegungsapparates.
Das Arbeitsgerit besteht zum einen aus
der fokussierten Stoffwellentechnologie,
die iiber eine elektromagnetische Zylin-
derspule mit Driicken zwischen 100 und
1000 Bar arbeitet und damit eine Ein-
dringtiefe von bis zu 12cm erreicht. Die
Technologie kann in fokussierten punk-
tuellen Regionen eingesetzt werden, um
Osteoneogenese, Kollagenfaserneogene-
se und Neovaskularisation zu férdern
und Schmerzen zu reduzieren. Die radi-
ale Druckwellentechnologie anderer-
seits, bei der eine ballistische Druckwel-
le erzeugt wird, eignet sich vor allem,
um mechanische Effekte zu erzielen,
zum Beispiel im Bereich der myofaszia-
len Triggerpunkte. Die Energie belduft
sich auf maximal 5 Bar, wird im Alltag
aber meist auf nur 2-3 Bar reduziert.
Entsprechend geringer ist die Eindring-
tiefe. Nebenwirkungen sind gerade bei
der radialen Bugwelle kaum zu befiirch-
ten. Das Risiko ist selbst bei thorakaler
Anwendung sehr gering, auch fiir die
paravertebrale Muskulatur bestehen kei-
ne Probleme, berichtete Di Maio. Seit
Jahren arbeitet Di Maio mit einem kom-
binierten StoBwellengerét von Storz Me-
dical (DUOLITH® SD1 ultra).

Uber die StoBwellentechnologie hin-
aus setzt der Mediziner noch die V-Ac-
tor-Vibrationsmassage zum flachigen
Gebrauch bei Trapezmuskulatur ein.
Diese erzeugt einen eher mechanisch
verwohnenden Effekt und wird von Di
Maio nach der Behandlung eingesetzt.
Noch relativ neu sind die Faszien-Appli-
katoren als Ergdnzung zur manuellen
Behandlung.
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Triggerpunkte im Fokus der
Behandlung

Die Behandlung von Triggerpunkten
gehort zum téglichen Brot in der Sportme-
dizin. Beispielsweise findet sich im Be-
reich des Levator scapulae eine ganze
Menge an Triggerpunkten bzw. faszialen
Verklebungen, die die Schulterfunktion
beeintrachtigen. Teilweise sitzen die Trig-
gerpunkte sehr tief, sodass hier die fokus-
sierten Applikatoren zur Anwendung kom-
men miissen. Den M. piriformis etwa, der
hiufig Probleme bereitet, erreicht man
nur auf diese Weise. Auch pseudoradiku-
lare Schmerzen im Bereich des N. ischia-
dicus lassen sich sehr erfolgreich mit Stof3-
wellen in Kombination mit Physiotherapie
behandeln.

Sorgfiltige Anamnese und
Diagnostik

Vor der Anwendung der Stowellenthe-
rapie muss sehr sorgféltig gepriift werden,
ob die Indikation fiir dieses Verfahren ge-
geben ist. , Es macht keinen Sinn, einen
Sportler mit frischer Kalkaneus-Fraktur
mit radialer Stofwelle zu behandeln®, er-
klarte Di Maio. Selbstverstandlich aber ist
es moglich, jede Fraktur mit fokussierten
StoBwellen vorsichtig zu behandeln. In
verschiedenen Studien konnte nachgewie-
sen werden, dass sich damit Heilungszei-
ten verkiirzen und die Patienten rascher
wieder ihre volle Leistungsfahigkeit errei-
chen. Wichtig ist die Art des praktischen
Vorgehens. Das bedeutet, dass zunéchst
strukturelle und funktionelle Probleme
des Patienten sorgfaltig analysiert werden
miissen. Der Patient muss wissen, dass
sich — abgesehen von den relativ geringen
Nebenwirkungen durch Injektion und ma-
nuelle Therapie — Himatome bilden kon-
nen. Di Maio: ,Es ist immer wieder er-
staunlich, dass selbst bei moderaten The-

rapien auch ohne den Einsatz von Antiko-
agulanzien heftige Himatome auftreten
konnen.“ In den ersten beiden Tagen nach
der Behandlung kénnen Schmerzen da-
durch sogar zunehmen. ,Wenn die Patien-
ten das wissen, ist das nicht schlimm. Die
leichte Schmerzhaftigkeit des Himatoms
empfinden sie bei erfolgreicher Behand-
lung als nicht der Rede wert, im Vergleich
zu den vorher bestehenden Schmerzen.“

Richtige Lagerung ist extrem
wichtig

Mogliche Kontraindikationen miissen
ebenfalls beachtet werden. Dazu zdhlen
ausgepragte Gerinnungsstorungen, ent-
ziindlich-rheumatische Prozesse (Polymy-
algie) sowie Tumorerkrankungen. Die
StoBwellentherapie sollte zudem nicht iiber
empfindlichen Strukturen, wie z.B. Lunge,
Carotiden oder Wachstumsfugen, einge-
setzt werden. Bevor mit der Behandlung
begonnen wird, muss darauf geachtet wer-
den, dass der Patient richtig gelagert und
positioniert ist, etwa mit Rollen oder De-
cken. ,Wenn Sie Muskelfaszien behandeln
wollen, miissen Sie den Patienten entspre-
chend lagern, weil ansonsten allein durch
rotatorische Komponenten die Faszien und
Muskeln verspannen®, so Di Maio.

Bericht:
Martin Bischoff
@04

Quelle:

,StoRwelle — aktueller Stand in der Sportmedizin®, Lunch-
Symposium im Rahmen des Deutschen Olympischen
Sportarztekongresses, 24.—26. Mai 2018, Hamburg

Mit freundlicher Unterstiitzung von
PEROmed GmbH
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Wiener Hiiftmeeting 2018

Von der Hiiftdysplasie bis zur komplexen
Revisionsendoprothetik

Anfang Juni lud das Orthopéadische Spital Speising Wien zum

Wiener Hiftmeeting. Als Referenten konnten nicht nur Spezialisten

aus Osterreich, sondern auch Experten aus Deutschland und der

Schweiz gewonnen werden. Die Teilnehmer erwartete ein

reichhaltiges zweitdgiges Programm.

rganisiert wurde das Wiener Hiift-

meeting von Doz. Dr. Jochen Hofstat-
ter (Spezialteam Hiiftendoprothetik) und
Dr. Renata Pospischill (Spezialteam Kin-
derorthopéadie) unter den Abteilungsvor-
standen Prof. Dr. Martin Dominkus und
Doz. Dr. Rudolf Ganger. Wir baten den
wissenschaftlichen Leiter, Doz. Hofstétter,
um einen personlichen Riickblick.

Wie ist Thr Gesamteindruck im Riick-

blick auf die Veranstaltung? War sie
gut besucht?

J. Hofstdtter: Ja, es waren insgesamt
160 Teilnehmer aus ganz Osterreich und
dem umliegenden Ausland da. Das Pro-
gramm ist, denke ich, sehr gut ange-

kommen, sowohl bei der Industrie als
auch bei den Teilnehmern. Von den
Referenten aus Deutschland und der
Schweiz habe ich ein sehr gutes Feed-
back bekommen.

Gibt es etwas, das in Deutschland oder
der Schweiz im Bereich der Hiiftchirur-
gie pringipiell anders gehandhabt wird
als in Osterreich?

J. Hofstdtter: Es gibt natiirlich
gewisse regionale Unterschiede. Inner-
halb Deutschlands ist die Variation von
verwendeten operativen Zugingen in der
Endoprothetik als auch die Verwendung
von Zement sicherlich am grof3ten.
Innerhalb Osterreichs und der Schweiz

Die Gastgeber: Jochen Hofstatter und Renata Pospischill
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Unser Gespréchspartner:

Doz. Dr. Jochen Hofstétter
Spezialteam Hiiftendoprothetik,

II. Orthopédische Abteilung,
Orthopddisches Spital Speising, Wien

sind da die Unterschiede geringer. Im
internationalen Vergleich sind sich die
drei Lander aber grundsétzlich schon
dhnlich. Die Schweiz hat sicherlich in
den letzten 25 Jahren eine weltweit fiith-
rende Rolle in der hiiftgelenkserhalten-
den Chirurgie beim jungen Erwachsenen
iibernommen.

Aus der Schweiz waren unter anderem
Moritz Tannast und Kai Ziebarth aus
Bern als Referenten geladen. Das Insel-
spital Bern ist ja ein hochspezialisier-
tes Zentrum fiir die hiiftgelenkserhal-
tende Chirurgie. Konnten Sie aus die-
sen Vortrdgen etwas fiir Ihre Arbeit
mitnehmen?

J. Hofstdtter: In Bern wurden durch
Professor Ganz hiiftgelenkserhaltende
Eingriffe entwickelt. Sie haben daher
weltweit auch die meiste Erfahrung, was
diese Operationen betrifft, und sie haben
auch einen sehr akademischen Zugang
zu dieser Thematik. Fiir uns ist der
direkte Austausch mit Experten aus die-
sen Zentren, um deren Erfahrungen,
Tipps und Tricks im personlichen
Gesprach kennenzulernen, selbstver-
stdndlich sehr wertvoll. Man bekommt
auf diese Weise viel mehr Informationen
als aus der Literatur.
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Andre Steinert aus Agatharied hat
tiber ,,Custom-made“-Implantate in der
Hiiftendoprothetik gesprochen. Wie ist
hier der aktuelle Stand? Bis jetzt sind
diese Implantate ja noch nicht auf viel
Resonanz gestofSen ...

J. Hofstdtter: Man muss hier zwi-
schen wirklichen ,,Custom-made“-Implan-
taten und der patientenspezifischen
Implantation unterscheiden. Dies wird
héufig falschlicherweise miteinander
vermischt. Den Platz fiir wirkliche ,,Cus-
tom-made“-Implantate sehe ich eigent-
lich nur in ausgewahlten komplexen
tumororthopadischen Fallen sowie aus-
gewahlten komplexen Revisionsfillen.
Anzudenken wiren auch Patienten mit
Skelettdysplasien mit starker Deformie-
rung des Femurs. In der normalen Pri-
mérendoprothetik haben ,,Custom-
made“-Implantate meiner Meinung nach
keinen Stellenwert, da wir hier bereits
ausgezeichnete Implantate mit sehr
guten Registerdaten haben und es sehr
unwahrscheinlich ist, dass jene eine
niedrigere Revisionsrate haben. Im
Gegenteil, ich sehe die Qualititskontrolle
hier etwas kritisch. Auch vor der breiten
unreflektierten Anwendung in Revisi-
onsfillen méchte ich warnen.

Was sind zusammenfassend die aktuel-
len Trends in der Hiiftendoprothetik?
J. Hofstdtter: Die Endoprothetik ist
nicht so ein schnelllebiges Fach. Es
kommen zwar immer wieder neue Dinge
von den Firmen auf den Markt, aber
viele verschwinden wieder. Neuentwick-
lungen miissen stets kritisch betrachtet
werden. Die minimal invasive muskel-
schonende Chirurgie im Primér- und
Revisionsfall hat sich bereits und wird
sich noch weiter durchsetzen. Die Prob-
lematik ist leider auch hier, dass
jemand, der nicht darauf spezialisiert
ist und diesen Eingriff nicht oft macht,
leider auch ein hoheres Komplikations-
risiko hat als mit altbewéhrten Zugén-
gen und Implantaten. Dies fiihrt leider
dazu, dass der Eingriff dann — obwohl
er schonender sein sollte — im Endeffekt
riskanter fiir den Patienten wird. Die
Herausforderung ist also immer die
Umsetzung neuer Methoden. In der
Revisionsendoprothetik ist die Heraus-
forderung die standardisierte Behand-
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Hiiftspezialist aus Bern: Moritz Tannast

lung von Problemfallen, seien es Defekte
— wie man welchen Defekt adressiert —
oder auch Infekte. Frither gab es dafiir
nur abteilungsspezifische Vorgehens-
weisen. Mittlerweile gibt es z.B. stan-
dardisierte Behandlungspfade fiir
Infekte und auch Moglichkeiten der
Defektrekonstruktion.

Und in der gelenkserhaltenden Hiift-
chirurgie, welche Trends zeichnen sich
hier ab?

J. Hofstdtter: Es zeigt sich z.B. beim
femoroacetabuldren Impingement, dass
die Thematik doch viel komplexer ist, als
man noch vor zehn Jahren geglaubt hat,
und dass es nicht nur zwei bis drei Hiift-
impingementformen gibt, sondern ver-
schiedenste Probleme, die innerhalb und
aufierhalb des Gelenks zu suchen sind
und die zum Impingement fiithren und
abgeklédrt werden miissen. Deshalb sind
auch die Ergebnisse in der Literatur zum
Teil sehr unterschiedlich; denn wenn
nicht alle Faktoren adressiert werden,
wird der Patient mit einer gelenkserhal-
tenden Behandlung nicht zufrieden sein.
Man muss den Mittelweg finden zwi-
schen dem langstmoglichen Erhalt des
Gelenks und den funktionellen Ansprii-
chen der Patienten, die heute meist sehr
hoch sind. Die Entscheidung muss indivi-
duell mit dem Patienten abgestimmt
werden.

Was waren Ihre persénlichen High-
lights auf diesem Symposium?

J. Hofstdtter: Die Interaktion mit so
vielen namhaften Experten wie Jendrik
Hardes aus Essen, Moritz Tannast aus
Bern usw. war toll. Ganz besonders emp-
fand ich auch den Ehrenvortrag von
Prof. Grill, der ja die Kinderorthopadie
international geprégt hat. Natiirlich freut
es mich immer wieder Kollegen aus dem
In- und Ausland zu treffen, die ich ja
zum Teil schon viele Jahre kenne. Per-
sonlich gefreut hat mich die positive
Atmosphére und dass die internationalen
Experten das besondere Ambiente von
Speising genossen haben. Mit dem Pro-
gramm konnten wir das komplette Spek-
trum der Hiiftchirurgie abdecken, von
der Hiiftdysplasie im Kindesalter bis zur
»High end“-Revisionsendoprothetik. Ein
runder Abschluss war der Beitrag des
Psychologen Georg Fraberger. Ich freue
mich jedenfalls auf das nichste Hiift-
meeting in zwei Jahren. Unser Ziel ist es,
das beste deutschsprachige Hiiftmeeting
zu werden und es national und internati-
onal zu etablieren. |

Das Interview flihrte
Mag. Christine Lindengriin
W04
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Reisebericht

OGU Austrian Fellowship for Traumatology

Das heuer neu eingefiihrte , Austrian Fellowship for Traumatology*“ der Osterreichischen

Gesellschaft fur Unfallchirurgie bietet Assistenten und Jungfacharzten die Gelegenheit,

verschiedene unfallchirurgische Abteilungen in Osterreich kennenzulernen, den eigenen

klinischen Erfahrungsschatz zu erweitern und Kontakte zu fachverwandten Kollegen zu knupfen.

n knapp zwei Wochen stehen insgesamt

fiinf Kliniken auf der Besuchsliste. Erst-
malig fand das Fellowship heuer im April
statt. Ich durfte den zweiten ,,Durchgang”
des Fellowships absolvieren und zwischen
18. und 29. Juni das Landesklinikum
Horn, das AUVA-Traumazentrum Wien
Standort Meidling, das Unfallkrankenhaus
Linz, das Landeskrankenhaus Hall in Tirol
und die Universitétsklinik fiir Unfallchir-
urgie der Medizinischen Universitat Inns-
bruck besuchen. An den jeweiligen Stati-
onen des Fellowships gab es die Moglich-
keit, die eigene Klinik vorzustellen.

Vorab sei erwéhnt, dass ich voller Dank-
barkeit auf zwei intensive Wochen zuriick-
blicke, in denen ich an die 1200 Kilometer
zuriicklegte, um unzihlige pragende Ein-
driicke an insgesamt fiinf grofartigen un-
fallchirurgischen Abteilungen zu sammeln.
Nach wie vor iiberwiltigt bin ich vom herz-
lichen Empfang, welcher mir an allen be-
suchten Kliniken bereitet wurde. Enthusi-
astisch wurden klinische Erfahrungen mit
mir geteilt und kontroverse Themen in
verschiedenen Bereichen der Unfallchirur-
gie diskutiert. Im Verlauf des Fellowships
wurde ich in 30 operative Eingriffe einge-
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bunden, wobei ein beachtlicher Teil des
operativen Spektrums der Unfallchirurgie
abgebildet war. Angefangen mit der Rip-
penverplattung bei instabiler Verletzung
der Thoraxwand bis hin zur Sprunggelenks-
osteosynthese konnte ich bei den verschie-
densten Eingriffen assistieren. Auch ein
Abstecher in die Orthopadie war mit einer
Chevron-Osteotomie fiir die Korrektur ei-
nes Hallux valgus dabei (derzeit besonders
unter Aspiranten fiir das neue Fach beliebt,
da oft von der Kommission eingefordert).
Abseits der Operationen bekam ich auch
stets eine ausfiihrliche Vorstellung der Ab-
teilung. Besonders interessant empfand ich
die teilweise doch sehr unterschiedlich or-
ganisierten Dienstplédne und -einteilungen
sowie die verschiedenen Ambulanzabldufe
und Einteilungen in Spezialambulanzen.
Der erfolgreiche Start in das Fellowship
erfolgte im Landesklinikum Horn. Nach
netten einfiihrenden Worten iiber das
Fellowship-Programm und einer Vorstel-
lung meiner Person durch den extra hier-
fiir angereisten Prim. Vinzenz Smekal
fand im Rahmen der Morgenbesprechung
eine interessante Vorstellung der Abtei-
lung, des Krankenhauses und der Nieder-
osterreichischen Landeskliniken-Holding

Horn

! L
Linz
@ Wien
¥ em
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Reisestationen im Rahmen des ,,Austrian Fellowship for Traumatology*
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durch Dr. Julian Brand statt. Aul3erdem
begriiSte mich der drztliche Direktor des
Hauses, Prim. Martin Breitenseher, und
stellte mir das Klinikum vor. In den fol-
genden beiden Tagen durfte ich vor allem
mit Prim. Thomas Neubauer viele span-
nende Operationen miterleben. Er gab
viele Erfahrungen weiter und hatte stets
ein offenes Ohr fiir meine Fragen.

Die Reise fithrte mich weiter zum
AUVA-Traumazentrum Wien Standort
Meidling. Hier wurde ich vom &rztlichen
Leiter des Hauses, Prim. Prof. Christian
Fialka, begriifft und bei der Morgenbe-
sprechung dem Kollegium der Abteilung
vorgestellt. Auch hier wurde ich &uf3erst
herzlich empfangen und umgehend in den
Arbeitsalltag eingebunden. Am Programm
standen zu Beginn geplante Eingriffe an
der Schulter; in weiterer Folge wurde ich
zu Akuteingriffen eingeteilt. Abseits der
Operationen konnte ich interessante Er-
fahrungen im Schockraum, aber auch im
Ambulanzbereich sammeln.

Die Reiseroute des Fellowships brachte
mich nun nach Westen, an das Unfallkran-
kenhaus Linz unter der Leitung von Prim.
Klaus Katzensteiner. Hier gilt mein beson-
derer Dank OA Dr. Meinrad Reischl, OA Dr.
Werner Wolfgang-Tutschku und Dr. Stefan
Schannen, die sich neben ausfiihrlichen Er-
klarungen wahrend verschiedener Operati-
onen auch Zeit nahmen, spannende Félle
aus der hauseigenen Sammlung zu disku-
tieren und jegliche anfallende Frage gerne
beantworteten. Abseits der klinischen Er-
fahrung hatte ich auch Gelegenheit, die
Kulturhauptstadt Linz zu erkunden und
interessante Ausstellungen zu besuchen.

Weiter Richtung Westen, ndmlich zum
Landeskrankenhaus Hall in Tirol, setzte
sich die Reise fort. Nach einer Vorstellung
durch Prim. Martin Lutz wurde mir die Kli-
nik vorgestellt und ich durfte anschliefRend
bei sehr abwechslungsreichen und spannen-
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den Operationen mitwirken. An dieser Stel-
le mochte ich mich bei den beiden Oberérz-
ten Dr. Adolf Inderster und Dr. Markus Lill
fiir die intensive Betreuung bedanken.

Im letzten Teil meiner Reise durfte ich
die Universitatsklinik fiir Unfallchirurgie
und Sporttraumatologie der Medizini-
schen Universitédt Innsbruck besuchen. Der
Vorstand der Klinik, Prof. Michael Blauth,
nahm sich fiir meine personliche Betreu-
ung sehr viel Zeit und stellte mir die Kli-
nik gemeinsam mit Frau Dr. Anna Spicher
in einem spannenden Rundgang ausfiihr-
lich vor. Enthusiastisch gab er seine Ex-
pertise, sei es im Bereich seiner wissen-
schaftlichen Tétigkeit oder im Bereich der
Alterstraumatologie, weiter und stand fiir
jegliche Fragen meinerseits bereit. Im
Operationssaal gab es ein breites Spekt-
rum an Eingriffen mitzuerleben. Hier gilt
mein Dank Prof. Rohit Arora fiir seine
lehrreichen Erklarungen im Rahmen einer
aufwendigen Rekonstruktion und Platten-
osteosynthese inklusive Lappendeckung
einer offenen proximalen Unterschenkel-
fraktur. Bedanken méchte ich mich eben-
so bei Doz. Dietmar Krappinger, der sich
sehr viel Zeit nahm, um mit mir ein-
drucksvolle Falle aus dem Klinikarchiv zu
besprechen und zu diskutieren. In gemein-
samen Operationen im Anschluss konnte
ich durch seine ausfiihrlichen Erklarungen
viel Wissen mitnehmen.

Insgesamt bin ich durchwegs von die-
sem Fellowship begeistert und kann die
Teilnahme jedem dringend weiterempfeh-
len. Abseits der gesammelten klinischen
Erfahrung hatte ich die Gelegenheit, viele
nette Kolleginnen und Kollegen kennen-
zulernen. Ein weiterer fiir mich préagender
Eindruck war es, sich selbst bereits zu-
rechtgelegte Behandlungskonzepte auch
fiir scheinbar einfache unfallchirurgische
Diagnosen an jeder besuchten Abteilung
aufs Neue zu hinterfragen. Wie ich fest-
stellen durfte, fithren oft viele Wege zu
ausgezeichneten Ergebnissen.

Das dicht gedrangte Programm mit vie-
len verschiedenen Abteilungen in einem
kurzen Zeitraum erlaubte mir, auch einen
Einblick in die verschiedenen Dienst- und
Arbeitszeitmodelle zu gewinnen. Hier
herrschen doch teilweise grof3ere Unter-
schiede zwischen den Dienstmodellen
(z.B. Journaldienstmodelle vs. 12-Stun-
den-Schichtbetrieb), aber auch bei den
Dienstplaneinteilungen und der Einteilung
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Landesklinikum
HORN s

Erste Station des Fellowships am LKH Horn: Prim. Vinzenz Smekal, Dr. Julian Brand, Prim. Thomas
Neubauer, Dr. Thomas Haider, Prim. Martin Breitenseher (v.l.n.r.)

Vierte Station am LKH Hall in Tirol

in Spezialambulanzen gibt es verschiede-
ne Losungsansétze. Auch das Kennenler-
nen der diversen Versicherungstrager der
einzelnen Héuser und ihrer Besonderhei-
ten verbuche ich als wertvolle Erfahrung.

Neben den herrschenden Unterschieden
an den einzelnen Abteilungen wurde ich
mir einer Gemeinsamkeit wihrend meiner
Reise mehr als bewusst: Die Versorgung
von verunfallten Patienten erfolgt in Oster-
reich flachendeckend auf allerhéchstem
Niveau durch den unermiidlichen Einsatz
aller beteiligten Berufsgruppen. Gerade in
Zeiten der Facherzusammenlegung finde
ich es mehr als angebracht, auf die tolle
Arbeit an den unfallchirurgischen Abtei-
lungen hinzuweisen. Abschlief3end mochte
ich die exzellente Organisation des Fellow-

ships und den damit verbundenen Auf-
wand und Einsatz von Frau Mag. Magyar
und Prim. Smekal hervorheben. Uber die
bereitgestellte Dienstbekleidung und Ver-
pflegung bis hin zu den organisierten Un-
terkiinften lief das Fellowship vollig rei-
bungslos ab. Mit dem Zitat von Mark Twain
sehe ich die absolvierte Zeit im Rahmen des
»Austrian Fellowship for Traumatology*
treffend zusammengefasst: ,,Man muss rei-
sen, um zu lernen.” [ |

Autor:

Dr. Thomas Haider

Universitatsklinik flir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, Wien

E-Mail: thomas.a.haider@meduniwien.ac.at
W04
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31. Jahrestagung der DMGP in Wien

Querschnittlahmung: Wissensaustausch unter Spezialisten

Die Jahrestagung der Deutschsprachigen Medizinischen Gesellschaft flir Paraplegie in Wien beleuchtete vom 16. bis 19. Mai

die interdisziplindre Behandlung von Querschnittldahmungen. Die AUVA richtete den diesjdhrigen Kongress aus.

ie Behandlung, Rehabilitation und le-

benslange medizinische Nachbetreu-
ung von Querschnittldhmungen erfordert
ein speziell ausgebildetes, multidisziplina-
res Team mit eingehendem Fachwissen.
Vier Tage lang tauschten sich bei der 31.
Jahrestagung der Deutschsprachigen Me-
dizinischen Gesellschaft fiir Paraplegie
(DMGP) in Wien Experten {iber die neues-
ten Erkenntnisse bei der Behandlung und
Rehabilitation von Querschnittlahmungen
aus. Als grofites oOsterreichisches Quer-
schnittzentrum veranstaltete das AUVA-
Rehabilitationszentrum Weilser Hof ge-
meinsam mit der DMGP die diesjahrige
Fachtagung mit dem Schwerpunkt ,Die
Rolle des autonomen Nervensystems bei
Querschnittlahmung®. Die Tagung brachte

rund 600 Spezialisten aus allen Berufs-
gruppen der grofRten Querschnittgeldhm-
ten-Zentren des DACH-Raumes sowie Vor-
tragende aus Kanada, Australien und an-
deren Landern zusammen.

Der Tagungsschwerpunkt widmete sich
den besonderen Herausforderungen fiir
interdisziplindre Behandlerteams: Die The-
men reichten von Physiologie und Patholo-
gie des autonomen Nervensystems, neuro-
genem Schmerz, kardiopulmonalen Beson-
derheiten bis zu Temperaturregulationssto-
rungen, Darmfunktionsstdrungen, Neurou-
rologie sowie spezifischen Medikationen
und deren Interferenzen.

Prim. Dr. Karin Gstaltner, Leiterin des
AUVA-Rehabilitationszentrums Weil3er Hof
und Kongressprasidentin der 31. Jahresta-

gung: ,Fiir uns ist der intensive Austausch
mit Zentren anderer Linder, die ebenfalls
auf hochstem fachlichem Niveau arbeiten,
sehr wichtig. Dieser Austausch dient nicht
nur der weiteren Erforschung unseres Fach-
gebiets, sondern auch der laufenden Quali-
tatskontrolle unserer Arbeit. Der Diskurs
der Besten in ihren Bereichen garantiert die
medizinischen Spitzenleistungen, die wir
flir unsere Patientinnen und Patienten er-
bringen wollen und miissen. Als AUVA freu-
en wir uns, die 31. Jahrestagung der DMGP
in Wien ausrichten zu dirfen.“ (red) [ |

H0304¢

Quelle:

Pressemitteilung der AUVA
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Highlights vom 19. EFORT-Kongress

Die Jahrestagung 2018 der EFORT in Barcelona deckte ein breites Themenspektrum ab.

Einige ausgewahlte Prasentationen haben wir flr Sie zusammengefasst.

Meniskusverletzungen:
Physiotherapie oder Arthroskopie?

Dr. Victor van de Graaf und Kollegen,
Amsterdam/Niederlande, verglichen die
Physiotherapie mit der arthroskopischen
Meniskusteilresektion bei einem nicht obs-
truktiven Meniskusriss. Ziel war es, die
Nichtunterlegenheit der Physiotherapie ge-
geniiber der Arthroskopie bei diesen Patien-
ten zu zeigen. Eingeschlossen waren Patien-
ten mit degenerativen Verdnderungen des
Kniegelenks. Sie mussten alle einen mittels
MRT bestétigten Meniskusriss aufweisen
und zwischen 45 und 70 Jahre alt sein. Pri-
mérer Endpunkt war die vom Patienten
selbst berichtete Funktionsfidhigkeit des be-
handelten Kniegelenks. Insgesamt nahmen
mehr als 300 Patienten an neun niederldn-
dischen Kliniken teil. Sie wurden randomi-
siert und erhielten entweder eine Physiothe-
rapie oder eine Arthroskopie. Es zeigte sich,
dass beide Therapien gleich wirksam waren,
um die Beschwerden zu lindern (Abb. 1). In
beiden Gruppen besserte sich die Funktion
des Gelenks um mindestens 50%. Allerdings
erhielt fast ein Drittel der Patienten der Phy-
siotherapiegruppe im Verlauf der 24-mona-
tigen Nachbeobachtungszeit ebenfalls eine
Arthroskopie.

Das Fazit van de Graafs lautete, dass
die Physiotherapie der Arthroskopie bei
degenerativ bedingten Meniskusrissen
nicht unterlegen ist. Deshalb sollten auch
die Leitlinien dahingehend iiberarbeitet
werden. Er riet allerdings zu weiteren Stu-
dien, um diejenigen Patienten zu identifi-
zieren, die von der Physiotherapie nicht
profitieren, um sie gleich arthroskopisch
zu behandeln. Fiir diese Arbeit erhielt die
Gruppe den EFORT Gold Orthopedics Free
Paper Award als bestes Paper, das im Be-
reich Orthopéadie prasentiert wurde (van
de Graaf VA et al.: Paper 1779).

Heterotope Ossifikationen nach
Hiiftteilendoprothesen

Eine Arbeitsgruppe um Dr. Gloria Ho-
henberger von der Medizinischen Univer-
sitdt Graz befasste sich mit heterotopen
Ossifikationen als Folge von Hemiarthro-
plastiken (HA) nach Hiiftfrakturen. Be-
kannt ist, dass es nach einer Hiifttotalen-
doprothese (Hift-TEP) in bis zu 61% der
Fdlle zu heterotopen Ossifikationen
kommt, sagte Hohenberger. Dagegen gebe
es kaum Daten zur Inzidenz nach Teilen-
doprothesen. Ziel der Studie war es daher,
das Auftreten heterotoper Ossifikationen
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Abb. 1: Physiotherapie versus Arthroskopie bei Meniskusriss (nach van de Graaf VA et al.; EFORT 2018,

Paper 1779)
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nach zwei iiblichen Operationsverfahren
fiir Hiift-HA zu vergleichen. Eingeschlos-
sen waren alle Patienten, die innerhalb
eines Zeitraums von 18 Monaten mit einer
HA versorgt wurden. Dabei wurde die Pro-
these entweder iiber einen anterolateralen
Zugang (CA) oder einen anterioren mini-
mal invasiven Zugang (AMIS) eingesetzt.
Die Ergebnisse wurden anhand regelma-
Riger Rontgenuntersuchungen (7 Tage, 2
Wochen, 6 Wochen, 12 Wochen, 6 Mona-
te, 12 Monate) evaluiert. Der Grad hetero-
toper Ossifikationen wurde mithilfe des
Brooker-Scores beurteilt. Insgesamt konn-
ten 54 Patienten mit einem Durchschnitts-
alter von 83 Jahren in die Studie aufge-
nommen werden. Von diesen wurden 48%
mittels AMIS operiert, 52% mittels CA.
Heterotope Ossifikationen kamen bei 44%
der 54 Patienten vor, wobei es keinen sig-
nifikanten Unterschied zwischen CA
(50%) und AMIS (42%) gab (Hohenberger
G et al.: Paper 2696).

Revisionsoperationen nach
Hiiftendoprothesen

Mit Hiiftendoprothesen befasste sich
auch eine Forschergruppe aus Grof3britan-
nien um Dr. Gulraj Matharu, Oxford, de-
ren Arbeit den EFORT Silver Orthopedics
Free Paper Award erhielt. Die Ergebnisse
prasentierte Prof. Hemant Pandit. Hinter-
grund der Studie ist, dass Revisionsopera-
tionen nach Hiift-TEP zunehmen. Dabei
werden aufgrund ihrer Eigenschaften wie
hoher Biokompatibilitdt und Porositét vor
allem trabekuldre Metallprothesen aus
Tantal eingesetzt. Es gebe jedoch keine
groRen Kohorten- oder Vergleichsstudien,
die eine ausreichende wissenschaftliche
Evidenz fiir dieses Vorgehen lieferten, so
Pandit. Deshalb initiierte die Arbeitsgrup-
pe eine Studie, die die Rerevisionsraten
nach Hiift-TEP-Revision untersuchte. Ver-
glichen wurden dabei Acetabulumkompo-
nenten aus trabekuldrem und nicht trabe-
kuldrem Metall. Als Grundlage diente die
Datenbank des britischen ,, National Joint
Registry“. Daraus wéhlten die Forscher
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jeweils 1931 Patienten aus, deren demo-
grafische Daten zueinanderpassten. Alle
hatten bereits eine Revision ihrer Hiift-
TEP erhalten und waren entweder mit
einer trabekuldren oder einer nicht trabe-
kulédren Tantalprothese versorgt worden.
Bei der Analyse legten die Wissenschaftler
besonderen Wert auf den Grund der Rere-
vision des Acetabulumimplantats, asepti-
sche Lockerung des Implantats und Infek-
tionen.

Die Rerevisionsrate lag unabhéngig von
der Art des Implantats bei 2,7%. Hauptur-
sachen waren Lockerung, Schmerzen, In-
fektionen und Dislokationen. Auch die
6-Jahres-Standzeit unterschied sich nicht.
Uberrascht habe ihn, dass die Rerevision
aufgrund einer aseptischen Lockerung bei
den Gelenkpfannen aus trabekuldrem Me-
tall um 32% hoher war als bei den nicht
trabekulédren, obwohl der Unterschied sta-
tistisch nicht signifikant war, erklarte
Pandit. Die Ergebnisse fiir Rerevisionen
aufgrund von Infektionen entsprachen da-
gegen seinen Erwartungen, obwohl sie
statistisch nicht signifikant waren: Die
Infektionsrate bei trabekuldren Prothesen
war um 32% geringer als bei nicht trabe-
kuldren. Der Grund dafiir sei, dass die
Oberflache der trabekuldren Implantate
pords ist und daher schneller in den Kno-
chen einwachse, sagte Pandit (Matharu G
et al.: Paper 916).

Versorgung von Femurhalsfrakturen

Um Teilendoprothesen nach Femur-
halsfrakturen ging es in der Studie von Dr.
Rajzan Joanroy und Kollegen, Kolding
Hospital, University of Southern Denmark.
Die einzementierte Prothese sei ein etab-
liertes Verfahren zur Versorgung von
Oberschenkelhalsfrakturen, erklarte Jo-
anroy. Dabei wiirden vor allem Prothesen
mit polierten konischen Schéften oder
matten anatomischen Schéften eingesetzt.
In ihrer retrospektiven Kohortenstudie
verglichen die ddnischen Wissenschaftler
beide Systeme in Bezug auf Komplikatio-
nen und radiologische Parameter inner-

Osterreichische Wissenschaftler ausgezeichnet
Erster Michael Freeman Award an Martin Pietsch

Dr. Martin Pietsch, Orthopé&adische Abteilung am LKH Murtal, Standort Stolzalpe,
erhielt in Barcelona den erstmals vergebenen Michael Freeman Award der EFORT.
Der Preis wurde im Gedenken an den im vergangenen Jahr verstorbenen Mitbe-
gruinder der EFORT, Prof. Michael Freeman, ausgelobt und ist mit 3000 Euro
dotiert.

Die Wissenschaftler von der Stolzalpe untersuchten zwei Verfahren der lateralen
suprakondylaren ,Open wedge“-Femurosteotomie, eine Methode zur Valguskor-
rektur am distalen Femur. Mdglich sind dabei eine monoplanare und eine biplanare
Technik, wobei es an Vergleichsuntersuchungen zu den biomechanischen Eigen-
schaften beider Verfahren mangelt. Pietsch und Kollegen gingen davon aus, dass
die biplanare ,,Open wedge*“-Osteotomie der monoplanaren hinsichtlich der axia-
len und Torsionssteifheit Uberlegen ist. Sie flihrten die Osteotomie an Femurkno-
chenmodellen aus: finfmal das monoplanare Standardverfahren und fiinfmal die
biplanare Methode. Alle Knochenmodelle wurden mit derselben lateralen winkel-
stabilen Platte versorgt und anschlieend mit einem servohydraulischen Erm-
dungspriifsystem auf axiale und Torsionsbelastung getestet. Jedes Femurmodell
wurde sowohl mit einer intakten medialen Kortikalis als auch mit einer simulierten
intraoperativen Fraktur getestet. Durch diese Manipulation war in beiden Gruppen
die axiale Festigkeit reduziert und ebenfalls die Torsionsfestigkeit. Bei der axialen
Festigkeit und der Innenrotation unterschieden sich die beiden Methoden nicht.
Die biplanare Osteotomie war jedoch der monoplanaren hinsichtlich der Festigkeit

halb eines Jahres postoperativ. Primérer
Endpunkt waren die Komplikationen tiefe
Infektionen, Revisionsoperationen und
periprothetische Frakturen. Sekundéarer
Endpunkt waren die radiologischen Mes-
sungen Winkelstellung, femorales Offset
und Zementierung. Fiir den priméren End-
punkt wurden die Daten von 584 Patien-
ten ausgewertet, fiir den sekundaren End-
punkt wurden die Rontgenaufnahmen von
497 Patienten beurteilt.

Die Gesamtkomplikationsrate und die
Raten der einzelnen Komplikationen unter-
schieden sich nicht signifikant: Beim Ein-
satz eines polierten Schafts kam es in 8%
der Fille zu Komplikationen, bei den mat-
ten Schéften in 8,8% (p=0,727). Bei polier-
ten Schéften traten mehr periprothetische
Frakturen auf als bei den matten (2,3% vs.
0,4%; p=0,04). Bei den matten waren da-
gegen haufiger Revisionen nétig (7% vs.
4,3%; p=0,156). Die Infektionsrate lag bei

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018

bei der Aukenrotation Uiberlegen (Pietsch M et al.: Paper 2278).

1,3% (polierter Schaft) bzw. 1,4% (matter
Schaft). Signifikante Unterschiede zeigten
jedoch die radiologischen Messungen. So
betrug die Offsetdifferenz zum prioperati-
ven Zustand bei Prothesen mit poliertem
Schaft 10,6mm (vs. 2,7mm; p<0,001), der
Winkel bei Prothesen mit poliertem Schaft
lag bei 2,5° (vs. 1,4°% p<0,000).

Das Fazit der Autoren: Die beiden Mo-
delle unterscheiden sich nicht signifikant
hinsichtlich der Komplikationen. Aller-
dings fiihrt die Prothese mit poliertem
Schaft zu einer Uberkorrektur der Bein-
stellung (Joanroy R et al.: Paper 956). W

Bericht:
Dr. Corina Ringsell
W04

Quelle:

19™ EFORT (European Federation of National Associations
of Orthopaedics and Traumatology) Congress, 30. Mai bis
1. Juni 2018, Barcelona
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M. Wiewiorski, Winterthur

Kanisterlose Unterdruck-Wundtherapie
in der FuBchirurgie

Wundheilungsstdérungen und Infektionen nach Eingriffen an Fulk- und Sprunggelenk

haben schwerwiegende Folgen flr den Patienten und kreieren weitreichende

Folgekosten fir das Gesundheitssystem. Einige Studien aus dem chirurgischen Bereich

konnten zeigen, dass eine Niederdruck-Wundtherapie das Risiko flir solche

Komplikationen senken kann. Ich berichte Uber die ersten Erfahrungen, welche bei

elektiven und postakuten Eingriffen an Fuk- und Sprunggelenk mit einem kanisterlosen

Unterdruck-Therapie-System (PICO®) gesammelt wurden.

Trotz préoperativer Antibiotikagabe,
zunehmenden technischen Fortschritts
bei Operationstechniken und verbesserter
Nachbehandlungsschemen sind Wundde-
hiszenzen und Wundinfektionen bei Ein-
griffen an Ful3- und Sprunggelenk ge-
fiirchtete Komplikationen.! Dies liegt ei-
nerseits an anatomischen Gegebenheiten,
wie dem diinnen Weichteilmantel mit
meist minimaler subkutaner Fettschicht,
fragilen Faszien und dem kompromittie-
renden Einfluss der Sehnen auf die Wund-
integritat (Bogensehneneffekt). Anderer-
seits kann vor allem bei dlteren Patienten
eine reduzierte Perfusion des Fulles vor-
liegen. Zudem ist auch bei konsequenter
préaoperativer Desinfektion eine residuelle
mikrobiologische Besiedlung der Zehen-
zwischenrdume nachweisbar. Im Kompli-
kationsfall sind grof3ziigige Wundaus-
schneidungen héufig nicht moéglich und
der Einsatz lokaler Verschiebelappen sehr
limitiert. Der Einsatz freier Lappenplasti-
ken ist moglich, geht aber mit einer erheb-
lichen Belastung fiir den Patienten und
langem stationdrem Aufenthalt einher. Als
Konsequenz muss alles getan werden, um
Wundheilungsstérungen und tiefe Infekte
zu vermeiden.

Essenziell fiir eine addquate Wundhei-
lung am Fuf3 sind neben der praoperativen
Abklarung (Duplex-Sonografie bei Risiko-
patienten, ggf. Intervention) und Vorbe-
reitung der Weichteile (Nagelpflege, anti-
mykotische Therapie, Reinigung mit des-
infizierender Seife, Lymphdrainage) vor
allem das intraoperative Handling der
Weichteile und ein korrekter spannungs-
freier Wundverschluss. Zusatzlich zeigt

70

die Unterdrucktherapie (auch Vakuumthe-
rapie, ,vacuum assisted closure®) als eta-
blierte Methode zur Abdeckung von Ope-
rationswunden einen positiven Einfluss
auf die Rate der Wundheilungsstérungen
und Infektionen. Seit einiger Zeit ist eine
batteriebetriebene, kanisterlose Variante
verfiigbar (PICO®, Smith & Nephew, Baar,
Schweiz), welche wesentliche Vorteile —
vor allem hinsichtlich Patientenkomfort
— bietet. Das Ziel dieses Artikels ist es, die
Handhabung des Systems zu beschreiben,
die eigenen Erfahrungen zu schildern und
diese anhand aktueller wissenschaftlicher
Artikel zu diskutieren.

Grundprinzipien einer Niederdruck-
Wundtherapie

Die Prinzipien der Niederdruck-Wund-
therapie wurden vor allem an offenen
Wunden im Rahmen von Tierversuchen
ermittelt. Die Hauptaspekte dieser Thera-
pie sind: Stimulation der Angiogenese,
vermehrte Bildung von Granulationsgewe-
be, Reduktion von Odemen, Kontrahieren
der Wundrénder.

Bei kanisterlosen Systemen wie dem
PICO® spielt der Wegtransport der Wund-
fliissigkeit keine wesentliche Rolle, da die
Anwendung nur bei geschlossenen, wenig
exsudierenden Wunden Sinn macht. Einer
der wesentlichen Aspekte ist hier sicher-
lich die Reduktion der Spannung auf den
Wundriandern (um 45-70%). Auch die Ver-
besserung des Lymphabflusses spielt eine
wichtige Rolle. Experimentelle Studien
konnten zeigen, dass die Anwendung ei-
ner kanisterlosen Niederdruck-Wundthe-

rapie zu einer Reduktion von Serom/Ha-
matom in der Wunde fiihrt, ohne dass
Fliissigkeit durch die Inzision abgesogen
wird.

L
)

@
Abb. 1: PICO®: Ein selbstklebender Wundver-
band (+) ist mit einem Schlauch an einer Pumpe

angeschlossen (o), welche den Unterdruck
erzeugt

.
-

Technische Aspekte von PICO®

PICO® ist ein mobiles Unterdruck-
Wundtherapiesystem zur Einmalanwen-
dung (Abb. 1). Es besteht aus einem selbst-
klebenden Wundverband, welcher iiber
einen Schlauch mit einer Pumpe konnek-
tiert ist. Diese wird von zwei AA-Batterien
betrieben und baut fiir eine Woche einen
voreingestellten Unterdruck von 80mmHg
auf. Verschiedene Langen und Breiten sind
erhaltlich.

Installation
Vor dem Wundverschluss ist auf trocke-

ne Wundverhiltnisse zu achten. Das Ein-
legen von Drainagen schlief3t eine PICO®-
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Anwendung nicht aus. Es ist in solch ei-
nem Fall jedoch darauf zu achten, dass die
Drainageschlduche auflerhalb des abge-
klebten Bereichs ausgeleitet werden, um
eine Entfernung ohne Kompromittierung
des PICO®-Verbandes zu ermdglichen. Der
eigentliche Verband wird zuséatzlich an
den Réndern mit der beigelegten Folie ab-
gedichtet. Jedoch sollte nicht der komplet-
te Verband iiberklebt werden, da ca. 80%
des Wundexsudats {iber die Oberfliache
des Verbandes verdunsten. Die Dichtigkeit
kann gepriift werden, indem der Schlauch
des OP-Saugers kurz an den Konnektor
gehalten wird. Ist der Verband dicht, wird
die angeschaltete Pumpe angeschlossen.
Weitere Kompressen/Verbande sind nicht
notwendig. Der Fuf$ kann locker elastisch
gewickelt werden.

Kontrolle und Entfernung

Im Rahmen eines stationdren Aufent-
haltes erfolgt eine tégliche Kontrolle der
Dichtigkeit und der angesaugten Sekret-
menge. Ein Schema fiir das postoperative
Regime findet sich in der Abbildung 2.
Dieses bildet die Erfahrungswerte des Au-
tors ab und weicht zum Teil von der vom
Hersteller beschriebenen Anwendung ab.
Vom Hersteller wird eine Deinstallation
des PICO® bei abgelaufener Energiever-
sorgung nach einer Woche empfohlen.
Wenn medizinisch notwendig, kann ein
neuer PICO® fiir weitere 7 Tage oder bei
Bedarf auch kiirzer angelegt werden. Die
funktionslosen Pumpen werden gesam-
melt und zum Recycling an den Hersteller
zuriickgeschickt.

Intra-/perioperativ:
- Préparation in Blutleere

« Steristrips

« Lagerungsschiene oder gespaltener Gips

. Offnen der Blutleere vor Weichteilverschluss und minutiése Blutstillung
« Hautnaht mit monofilem resorbierbarem Faden 4-0

« PICO®-Anlage und lockere elastische Wickelung

Postoperativ:

Kontrolle 1. und 2. postoperativer Tag

trocken, eingetrocknetes
Wundsekret

!

PICO® belassen, Entlassung des
Patienten bei ausreichender Analgesie

Y

Patient dekonnektiert PICO®
nach 1 Woche (Instruktion!)

A4

nach 2 Wochen Entfernung von
PICO®, Steristrips, Faden

/\

feucht, frisches Sekret oder
Pflaster voll

'

PICO® wechseln
(2. Pflaster in Verpackung)

Y

Kontrolle Folgetag

Y

feucht, frisches Sekret
oder Pflaster voll

\ 4
Wechsel auf konventionelles
Verbandsregime

Abb. 2: Anwendungsschema des Autors fiir PICO® (Abweichungen von der Anleitung des Herstel-

lers moglich)
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Eigene Erfahrungen

Der Autor setzt PICO® bei folgenden
Zugéangen am Riickful? ein: anteriore Zu-
gange (OSG-Prothese/-Arthrodese, Tibia-
lis-anterior-Rekonstruktion) und posteri-
ore Zuginge (OSG-Arthrodese, Achilles-
sehnenrekonstruktion) (Abb. 3).

Zwischen April 2017 und Méarz 2018
wurden insgesamt 24 Patienten (16 mann-
lich, 8 weiblich, mittleres Alter 58 [min.
26, max. 81]) mit dem PICO® versorgt.
Folgende chirurgische Interventionen er-
folgten: Achillessehneneingriff (12), OSG-
Prothesen (6), Rekonstruktionen des Tibi-
alis anterior (2), andere (4). Der ASA-
Score war bei 2 Patienten 1, bei 14 Patien-
ten 2 und bei 8 Patienten 3.

Die Behandlung erfolgte gemaR Abbil-
dung 2. Nach Abnahme des PICO® nach
zwei und sechs Wochen erfolgte eine Be-
urteilung der Wunde gemél3 den Kriterien
der Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC).2 Vier Patienten stellten
sich vorzeitig vor, weil sie nach einer Wo-
che befiirchtet hatten, dass das PICO®-
Gerat nicht mehr funktioniert. Der Ver-
band wurde kontrolliert, war in allen
Fallen unauffallig und wurde erst regular
am 2-Wochen-Termin entfernt.

Diskussion

Der Autor konnte anhand einer Fallse-
rie zeigen, dass die Anwendung des PICO®
bei fulichirurgischen Eingriffen sicher war
und keine unerwiinschten Effekte auftra-
ten. 23 von 24 Patienten zeigten nach der
Abnahme des PICO® reizlose, geschlosse-
ne Wundverhéltnisse. Eine Wundrandne-
krose (OSG-Prothese) trat bei einem Pati-
enten auf und konnte unter konservativer
Therapie folgenlos abheilen. Ein Wundin-
fekt gem&ll den CDC-Kriterien wurde
nicht verzeichnet. Die Patienten tolerier-
ten die PICO®-Therapie gut. Mehrere Pa-
tienten zeigten sich allerdings beunruhigt,
weil sich das PICO®-Gerét nach ca. einer
Woche abschaltet. Als Konsequenz wurde
ein Informationsblatt erstellt, welches die
Funktionsweise und eigenstédndige Dekon-
nektion des abgeschalteten PICO® erklart
und allen Patienten bei der Entlassung
gegeben wird.

Al
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Abb. 3: Fallbeschreibung: Die 57-jahrige, massiv adipdse Patientin (BMI 47, ASA 2) zog sich eine Achillessehnenruptur zu, welche mittels Direktnaht
versorgt werden konnte (a). Die Haut wurde mittels Intrakutannaht verschlossen, die Wundrénder mit Klebestreifen gesichert und ein PICO® angelegt.
Am zweiten postoperativen Tag zeigte sich der Verband des PICO® trocken (b). Eine Ruhigstellung mit einem gespaltenen Gips im SpitzfuR erfolgte (c),
welche mit dem PICO® problemlos mdglich ist. Zwei Wochen postoperativ erfolgte eine Abnahme des PICO® mit reizlosen Weichteilen, anschliefend
die Anlage eines zirkuldaren Gipses fiir weitere vier Wochen in SpitzfuRstellung

Die Ergebnisse dieser Fallserie decken
sich mit den Erfahrungen anderer Auto-
ren. Dem Autor ist nur eine ,Peer-
reviewed“-Publikation bekannt, die die
Anwendung des PICO® in der Ful3chirur-
gie untersucht. Matsumoto und Parekh
haben 74 Patienten nach OSG-Prothese
evaluiert. Davon wurden 37 Patienten
postoperativ mit dem PICO® behandelt,
die anderen erhielten konventionelle Ver-
bande mit nicht klebender, absorbierender
Wundauflage (Telfa, Medtronic, Minnea-
polis, USA).2 Die Patienten tolerierten den
PICO® problemlos. Wundheilungsstérungen
traten bei einem Patienten in der PICO®-
Gruppe auf, bei 9 Patienten in der Kontroll-
gruppe. PICO® reduzierte Wundheilungssto-
rungen signifikant (Risikoverhaltnis 0,10).

Pearls

In einer vergleichenden retrospektiven
Studie untersuchten Adogwa et al. 160
Patienten, welche einer langstreckigen
thorakolumbalen Spondylodese unterzo-
gen wurden.* Bei 46 Patienten wurde
nach Wundverschluss ein PICO® fiir 3 Ta-
ge angelegt. In dieser Gruppe wurden
50% weniger Wunddehiszenzen beobach-
tet. Die Inzidenz von Wundinfektionen
war signifikant kleiner (10,6%) im Ver-
gleich zur Gruppe ohne PICO® (14,9%;
p=0,04).

Strugala et al. fiithrten eine Metaanaly-
se von 16 Studien durch, bei denen ein
PICO® nach Wundverschluss benutzt wur-
de.” Es konnte gezeigt werden, dass nach
PICO®-Anwendung die Rate der Wundde-
hiszenzen, die Inzidenz von Wundinfekten

Pitfalls

e einfach in der Anwendung

e kann bei trockenen Verhaltnissen 2
Wochen bis zum Fadenzug belassen
werden

e auch mit Redondrainagen einsetzbar, dann
Platzierung auRerhalb der Klebestreifen

o Schutz der Wunde vor Manipulation durch
Patienten, Pflegepersonal u.a.

Tab. 1: Vor- und Nachteile der PICO®-Anwendung
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e nicht geeignet fiir stark exsudierende
Wunden (Amputationen, Infekteingriffe,
grofRe Wundhohlen)

e erschwert installierbar an Mittel- und
VorfuR

o Patient muss instruiert werden

o Kosten der Behandlung

und die Zeit des Aufenthalts des Patienten
im Spital signifikant reduziert werden
konnten.

Konklusion

Die Anwendung des PICO®-Unter-
drucktherapiesystems ist sicher und kann
die Inzidenz von Wundheilungsstérungen
und Infektionen in der Fu8chirurgie redu-
zieren. |

Autor:

Dr. Martin Wiewiorski

Klinik fiir Orthopéadie und Traumatologie
Kantonsspital Winterthur

E-Mail: wiewiorskim@gmail.com
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Handverletzungen

Strategien der Behandlung
und Pravention

Das 59. Symposium der Deutschsprachigen Arbeitsgemeinschaft flir Handchirurgie
(DAH) fand vom 3. bis 5. Mai 2018 in Wien statt. Prof. Dr. Martin Leixnering, Leiter der

Handambulanz im European Hand Trauma Center am AUVA-Unfallkrankenhaus Lorenz

Bohler, berichtet lber die erfolgreiche Veranstaltung und gibt einen Einblick in die

aktuellen Schwerpunkte und Plane der dsterreichischen Handchirurgie.

Uber die DAH

,Urspriinglich war die DAH ein Lesezir-
kel fiir deutschsprachige Arzte, die sich
mit Handchirurgie beschéaftigen®, erzahlt
Leixnering. ,,Heute ist die Handchirurgie
in der Schweiz eine eigene Facharztausbil-
dung. In Deutschland und Osterreich ist
sie eine Spezialisierung der Facher Ortho-
pédie, Unfallchirurgie, Chirurgie oder
plastische Chirurgie, fiir die eine dreijah-
rige Zusatzausbildung in definierten Aus-
bildungszentren notwendig ist.“ Die Jah-
restagungen der DAH, bei denen jeweils
ein bestimmtes Thema diskutiert wird,
finden in Deutschland, Osterreich, der
Schweiz oder Siidtirol statt. Mittlerweile
hat die DAH an die 600 Mitglieder. Etwa
250 davon kamen heuer im Mai zum Sym-
posium nach Wien. Als Leitthema wéhlte
Prof. Leixnering, der die Tagung organi-
sierte, ,,Die komplexe Handverletzung*.

Organisationsstrategien

Eine Sitzung beim 59. DAH-Symposium
war den Organisationsstrukturen gewid-
met. Es ging um Organisationsstrategien
von der Primir- bis zur Definitivversor-
gung. ,Wir haben uns damit auseinander-
gesetzt, wie wir in Zukunft — auf Basis der
hohen Qualitatsanspriiche, unserer Erfah-
rung und auch ékonomischer Uberlegun-
gen — die Handchirurgie positionieren
werden®, so Leixnering. ,,Es hat wenig
Sinn, wenn seltene Verletzungen und se-
kundare Rekonstruktionen einmal im Jahr
an einer kleinen Abteilung ohne Spezialis-
ten versorgt werden. Es ist wichtig, dass
sowohl die einzelnen Handchirurgen als
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auch die Zentren eine ausreichende Fall-
zahl vorweisen kénnen, um die Qualitit
der Versorgung und der Ausbildung zu
gewahrleisten.“ Da die Definitivversor-
gung komplexer Handverletzungen — mit
Ausnahme der Replantation — keine Akut-
behandlung darstellt, habe man geniigend
Zeit, die Strategie zu zentralisieren.
Traumazentrum Wien der Allgemeinen
Unfallversicherung, Standort Lorenz Boh-
ler, ist schon seit vier Jahrzehnten auf die
Versorgung von Handverletzungen spezi-
alisiert. Unter der Leitung von Prof. Leix-
nering wurde das Handtraumazentrum
schlieflich 2011 von der Europédischen
Gesellschaft fiir Handchirurgie (FESSH)
als ,,European Hand Trauma Center“ aner-
kannt. Mittlerweile ist fast jede dritte Ope-
ration im Traumazentrum Wien eine hand-
chirurgische. Ein besonderer Schwerpunkt
liegt auf der rekonstruktiven Handchirur-
gie. ,,Die Spezialisierung hat dazu gefiihrt,
dass wir eine hohe Anzahl an Patienten
und eine dementsprechend grol3e Erfah-
rung vorweisen konnen*, so Leixnering.

Amputation und Transplantation

Ein international viel diskutiertes The-
ma sind derzeit Handtransplantationen.
Auch beim 59. DAH-Symposium war eine
Sitzung diesem Thema gewidmet. ,Der
Aspekt, der in Diskussion steht, ist die In-
dikation“, berichtet Leixnering. ,Trans-
plantationspatienten miissen ihr Leben
lang Immunsuppressiva einnehmen, die
Indikation muss daher sehr eng gestellt
werden.“ Man einigte sich darauf, dass nur
bei Menschen, die beide Hinde verloren
haben, eine Handtransplantation durch-

gefiihrt werden sollte. ,Ein einseitiger
Handverlust stellt unserer iibereinstim-
menden Meinung nach keine Indikation
zur Transplantation dar“, so Leixnering.

Bei einseitigem Handverlust ist die Pro-
these die Behandlung der Wahl, wobei
hier eine Vielfalt an Produkten zur Verfi-
gung steht, angefangen bei einfachen Epi-
thesen, iber deren technische Struktur —
insbesondere durch die enge Zusammen-
arbeit mit Rehabilitationszentren — neue
Erfahrungen gesammelt werden konnten,
bis hin zu den modernsten Formen wie der
myeloelektrischen Prothese, die mit An-
spannung einer Muskelgruppe gesteuert
werden kann.

,Wir haben aber auch iiber die Ampu-
tationsverletzung gesprochen und dari-
ber, wie wir die Funktion der beeintrach-
tigten Extremitét verbessern konnen®, sagt
Leixnering. ,Physio- und Ergotherapeu-
ten, insbesondere spezialisierte Handthe-
rapeuten, spielen eine sehr wichtige Rolle
fiir die Nachbehandlung unserer Patien-
ten. Das ist ein ganz wesentlicher Aspekt,
der bei solch einem Kongress auch disku-
tiert werden muss, denn nur zusammen
mit den Therapeuten kénnen wir ein gutes
funktionelles Ergebnis erzielen.”

Dokumentation als Basis der
Pravention

,Lorenz Bohler hat schon 1929 in sei-
nem Buch viele Seiten dafiir verwendet,
um auf die Bedeutung der sofortigen und
korrekten Heilbehandlung von Handver-
letzungen hinzuweisen“, so Leixnering.
Nur so kénne man ein gutes Ergebnis und

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018
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vor allem eine ,,niedrige
Rente” erreichen. Béhler
hat dies damals am Bei-
spiel der Heiratsfahig-
keit von Frauen darge-
stellt: Wenn die Erstbe-
handlung von schweren
Handverletzungen nicht
in optimaler Weise er-
folgte, bestand die Ge-
fahr, dass die Heiratsfa-
higkeit vermindert oder
nicht gegeben war und
den Frauen eine lebens-
lange Rente gezahlt wer-
den musste. Das Grund-
prinzip dieser Argumen-
tation gilt bis heute: Ei-
ne rasche und optimale
Behandlung von Hand-
verletzungen erhoht die
Chance, dass die Funkti-
on der Hand erhalten wird, die oder der
Betroffene in das Arbeitsleben zuriickkeh-
ren kann und somit das Gesundheitssys-
tem 6konomisch entlastet wird.

Die gesetzméRig verankerte Unfallver-
sicherung in Osterreich bietet aber noch
einen weiteren Vorteil: Uber die genaue
Dokumentation wird eine effektive Pra-
vention moglich, wie Prof. Leixnering er-
klart: ,Wenn wir wissen, wo und wie Un-
falle passieren und Verletzungen entste-
hen, konnen wir diese Erkenntnisse, zu-
sammen mit Daten aus Registern, Analy-
sen und Statistiken, in Praventivmalf$nah-
men einflieBen lassen.“ Dadurch werde
das Gesundheitssystem weiter entlastet.
Die AUVA-Kampagne ,Hénde gut, alles

Prof. Martin Leixnering organisierte das 59. Symposium der Deutschsprachigen Gesell-
schaft fiir Handchirurgie

gut®, die von 2014 bis 2016 lief, sei ein
erfolgreiches Beispiel dafiir, wie durch
Aufklarung und Instruktion Unfille und
Verletzungen verhiitet werden kénnen. Die
Kampagne hat weltweit Aufsehen erregt
und wurde Vorbild fiir Deutschland, Itali-
en, Frankreich und die Schweiz.

,Die finanzielle Refundierung als vier-
te Saule der Unfallversicherung kann um-
so niedriger gehalten werden, je mehr die
anderen drei Saulen, also die Heilbehand-
lung, die Rehabilitation und die Préventi-
on, gestdrkt werden“, meint Leixnering
zusammenfassend. Dieses Konzept sollte
seiner Meinung nach auch auf Freizeitun-
falle ausgedehnt werden: ,Es ist doch

nicht gerecht, dass ein
Patient nach einem Frei-
zeitunfall nicht sofort in
ein spezialisiertes Zent-
rum mit bester Ausstat-
tung gelangt. Es wire
doch klug und richtig,
keine Unterscheidung
mehr zwischen Arbeits-
und Freizeitunfillen zu
machen.”

70% der Handverlet-
zungen passieren in der
Freizeit. ,Davon sind
iiberwiegend Menschen
im arbeitsfahigen Alter
betroffen. Umso unbe-
greiflicher ist die Tren-
nung zwischen Arbeits-
und Freizeitunfall, da
diese Menschen ja im
Arbeitsprozess genauso
ausfallen. Und sie kommen umso schneller
in den Arbeitsprozess zuriick, je besser die
Qualitat der Therapie ist.“

Ein geplantes Projekt fiir die Zukunft
ist der Start eines europaweiten Registers
fiir Handverletzungen — nicht nur fiir den
Arbeits-, sondern auch fiir den Freizeitun-
fall. Dieses Modell wiirde flachendeckend
Gesundheitskosten senken, meint Leixne-
ring: ,Wir miissen ja daran arbeiten, Kos-
ten einzusparen, und das wére eine ver-

© DAH
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26. Osteoporoseforum

Das PoCOsteo-Projekt

Point-of-care-Messgerate zur Erfassung proteomischer und genomischer Osteoporose-

Parameter befinden sich in Entwicklung. Sie sollen eine rasche Quantifizierung des

Frakturrisikos ermdglichen.

er Zugang zu Laboruntersuchungen

fiir Knochenstoffwechselmarker, ge-
nomische oder genetische Marker ist, vor
allem auflerhalb von Ballungsraumen,
keineswegs selbstverstédndlich. Kostspieli-
ge und organisatorisch aufwendige Ser-
viceformen sind meist nur in Zentren mog-
lich. Das betrifft etwa die Bestimmung
von proteomischen Faktoren (z.B. Osteo-
calcin, PINP, CTX etc.), die Erfassung ge-
nomischer Faktoren (z.B. miRNAs, SNPs
etc.) oder auch die Knochen-
dichtemessung. Hingegen ist
die Erfassung klinischer Risiko-
faktoren (z.B. mittels FRAX
u.a.) mit einem geringen zeitli-
chen und organisatorischen
Aufwand und unabhéngig von
Zentren moglich.

Univ.-Prof. Hans Peter Di-
mai, Klinische Abteilung fiir
Endokrinologie und Diabetolo-
gie, Medizinische Universitat
Graz, prasentierte auf dem Os-
teoporoseforum in St. Wolf-
gang das mit einem Budget von
4,04 Millionen Euro dotierte
EU-Projekt PoCOsteo (Point-of-
care in-office Tool zur Osteopo-
rose-Friitherfassung). Es ist Teil des EU-
Forderprogramms HORIZON 2020, wel-
ches mit 30 Milliarden Euro das weltweit
grofdte transnationale Programm fiir For-
schung und Entwicklung ist. Vier akade-
mische Partner, darunter die Med Uni
Graz, sowie drei Industriepartner und ein
Koordinator unter der Leitung der Univer-
sitdt Gent sind an PoCOsteo beteiligt.

Eine der grof3ten organisatorischen und
logistischen Herausforderungen sind Rou-
tinelaboruntersuchungen und deren
Durchlaufzeit (,turnaround time“). Mit
einem Point-of-care-Messgerit, wie z.B.
einem Blutzuckermessgerit, erspart man
sich eine grof3ere Anzahl von organisato-
risch und zeitlich aufwendigen Schritten.
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,Erklartes Ziel von PoCOsteo ist die Ent-
wicklung von Point-of-care-Geriten zur
Erfassung von proteomischen Faktoren,
wie z.B. dem Osteocalcin, in weniger als
drei bis fiinf Minuten, und zur Erfassung
von genomischen Faktoren, wie z.B. miR-
NAs oder SNPs, in weniger als einer Stun-
de aus einem Tropfen Vollblut“, sagte Di-
mai. Damit einhergehen soll die Integrati-
on in ein klinisches Frakturrisikomodell
(Med Uni Graz), um eine rasche Quantifi-

i LAL-L

zierung des Frakturrisikos (Friiherken-
nung, Prévention, Therapie-Monitoring)
zu ermoglichen. Zielgruppen sind Arztpra-
xen, Ambulanzen, Labors und andere Ge-
sundheitseinrichtungen.

Technologische Grundlagen

Im Rahmen einer PhD-Thesis an der
Universitdt Gent 2017 wurden bereits vor
einigen Jahren elektrochemische Senso-
ren entwickelt, die eine Messung von pro-
teomischen und genomischen Blutparame-
tern ermoéglichen. Erklartes Ziel von Po-
COsteo ist es, diese Sensoren in ein mik-
rofluidisches Kartuschensystem zu integ-
rieren, um mit einem Tropfen Blut (Fin-

——

Aus einem Tropfen Blut sollen vier bis fiinf biochemische Marker des
Knochenstoffwechsels in kiirzester Zeit bestimmbar werden

gerbeere, Thenar, Hypothenar) vier bis
finf biochemische Marker des Knochen-
stoffwechsels mehr oder weniger in Echt-
zeit bestimmen zu konnen. Wéahrend das
proteomische Gerit als ,hand-held“ direkt
beim Patienten Anwendung finden soll, ist
das genomische Gerit aufgrund der not-
wendigen Stromversorgung als Tischgerat
konzipiert.

In einer technologischen (Entwicklung
des proteomischen und genomischen PoC-
Tools) und klinischen Projekt-
phase (Entwicklung eines Frak-
turrisikomodells durch die Med
Uni Graz und das Teheraner
Forschungsinstitut EMRI-
TUMS) sollen gezielt aus zwei
ganz unterschiedlichen Popula-
tionen klinische Risikofaktoren
erhoben und Prototypen getes-
tet werden. Die Testung der
proteomischen und genomi-
schen Prototypen soll einen
Vergleich von Parametern aus
Vollblut vs. Serum/Plasma er-
moglichen. Zu erforschen, wie
gut diese Parameter tatséchlich
vergleichbar sein werden (Va-
rianz, Tageszeit, Intra-/Inter-
Assay etc.), wird Teil des Projektes sein.
Idealerweise sollen langfristig alle klini-
schen Risikofaktoren und alle Daten, die
von Relevanz fiir die Frakturrisikopradik-
tion sind, in die Datenbasis eines zentralen
Servers einfliefen. ,Inwieweit die Vernet-
zung der Daten in Form eines Registers
stattfinden soll, ist noch nicht geklart®, so

© iStockphoto.com/pittawut
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» 90 Jahre Manuelle Medizin in Portschach
6.—8. Juli, Portschach

Am Anfang war die Hand

Die Hande sind von jeher das wichtigste Instrument des Arztes. Greifen und Begreifen,

Handeln und Behandeln als wichtige Elemente der Heilkunst tragen die Hand und ihre

Funktion sogar im Wortlaut. Besonders in der Orthopé&die spielt die Hand als Diagnostikum

eine wichtige Rolle. ,Wer angreift, der begreift®, sagt Prof. Dr. Hans Tilscher.

eit 1969 veranstaltet Prof. Dr. Hans
s Tilscher, Griinder und Président der
Osterreichischen Arztegesellschaft fiir
Manuelle Medizin und konservative Or-
thopadie (OAGMM), alljahrlich einen
Kurs fiir manuelle Medizin in Portschach.
Zur 50. Veranstaltung stellte er die Hand
selbst in den Mittelpunkt. Der Kongress
»~Am Anfang war die Hand“ bot an drei
Tagen ein reichhaltiges interdisziplinires
Programm. In Vortrdgen und Workshops
wurde die Hand sowohl als Behandlungs-
ziel bei Schmerzen, Verletzungen und
Funktionsstorungen als auch als ,,Werk-
zeug*“ fiir Diagnostik und Therapie in der
manuellen Medizin betrachtet.

Szintigrafie und Radiosynoviorthese
der Hand

Experten aus Osterreich, Deutschland
und der Schweiz folgten Prof. Tilschers
Einladung nach Karnten. So kam auch der
Président der Deutschen Gesellschaft fiir
Manuelle Medizin, Doz. Dr. Dipl.-Phys. Ri-
gobert Klett, aus GieBen und sprach in zwei
Referaten {iber die Hand als diagnostisches
Instrument und iiber die nuklearmedizini-
sche Diagnostik und Therapie der Hand.

Die Skelettszintigrafie zeigt laut Klett bei
schwierigen traumatologischen Fragestel-
lungen hohe Sensitivitat und kann Fraktu-
ren sicher ausschlie3en. Bei Erkrankungen,
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die mit funktionellen Verdnderungen, wie
z.B. einer Perfusions- oder Knochenstoff-
wechselstorung, einhergehen, sei die Szin-
tigrafie auch in ihrer Spezifitit der radiolo-
gischen Bildgebung tiberlegen. Bei entziind-
lich-rheumatischen Erkrankungen ist die
Ganzkorperdarstellung die Doméne der
Szintigrafie, aber auch die gezielte Diagnos-
tik der Hand ergibt wesentliche Aussagen
fiir die Frithdiagnose und Therapieplanung:
»,Die Szintigrafie der Finger- und Handge-
lenke kann die Entwicklung einer rheuma-
toiden Arthritis in den néchsten zwei Jah-
ren zu 92% voraussagen. Im Vergleich dazu
liegt die Sensitivitat der MRT hier bei 83%,
die des Rontgen bei 50%, sagt Klett. ,Der
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Erfolg einer eingeleiteten Basistherapie ist
im Verlauf mittels Weichteilphase der Ske-
lettszintigrafie beurteilbar.“

Eine nuklearmedizinische therapeuti-
sche Methode bei Synovialitis und aktivier-
ter Arthrose ist die Radiosynoviorthese.
»Prospektive Studien zeigen bei rheumato-
ider Arthritis und seronegativen Arthritiden
Erfolgsraten zwischen 62 und 88 Prozent*,
so Klett. ,,Bei aktivierter Arthrose hangt die
Erfolgsrate vom Ausmafl der knéchernen
Verdnderungen ab und liegt zwischen 45
und 85 Prozent. Die besten Ergebnisse wer-
den am Daumensattelgelenk erzielt.“

Die Maus in der Hand

Uber ein Krankheitsbild, das in der
Menschheitsgeschichte erst vor Kurzem
aufgetaucht ist, referierte Prof. Dr. Gerold
Ebenbichler von der Universitatsklinik fiir
Physikalische Medizin, Rehabilitation und
Arbeitsmedizin, Wien: ,,Die meisten Com-
puterbefehle und -aktionen werden mit
einer Computermaus durchgefiihrt. Der
Unterarm ist dabei meist in Pronation und
das Handgelenk abhingig von der Maus-
hohe in mehr oder weniger starker Exten-
sions- und Ulnardeviationsstellung.“ In
die Bewegungen zur Steuerung der Maus
sind Gelenke von den Fingern bis zur
Schulter involviert. Bei {iberméiger Be-
anspruchung koénnen verschiedene Be-
schwerden in Hand, Unterarm, Schulter,
Nacken und Wirbelsidule entstehen, die
unter dem Begriff ,Repetitive Strain
Injury“-Syndrom (RSI-Syndrom) zusam-
mengefasst werden.

,Eine monotone, repetitive und ergono-
misch ungiinstige Haltung der Hand mit
Pronation, Ulnardeviation und verstarkter
Extension im Handgelenk konnte das ge-
hédufte Auftreten von Kompressionssyn-
dromen wie Karpaltunnelsyndrom und
De-Quervain-Syndrom erklédren®, so Eben-
bichler. Weitere mogliche Folgen eines
Langzeit-Mausgebrauchs sind Arthrosen
im PIP- und DIP-Gelenk, schnellende Fin-
ger, Insertionstendinosen (Fingerstrecker,
Supraspinatus und Bizepssehne) und mus-
kuldre Verspannungen, vorwiegend in der
Pars horizontalis des M. trapezius.

»Darf ich Sie angreifen?“
Rechtsanwalt Dr. Stephan Trautmann,
Wien, beleuchtete in seinem Vortrag eini-

ge juridische Aspekte von ,,Handgreiflich-
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keiten“ im Gesundheitsbereich und gab
Tipps fiir die Praxis mit auf den Weg.

,Bevor man einen Patienten angreift,
sollte man ankiindigen, was man vorhat,
wo man ihn beriihren wird und warum das
notwendig ist“, rat Trautmann. Das kann
Missverstdndnisse vermeiden und bietet
dem Behandler auch eine gewisse rechtli-
che Absicherung, falls es spéter zu Vorw{ir-
fen wegen Ubergriffen kommen sollte. Be-
stimmte Berufsgruppen, die
langeren korperlichen Kontakt
mit Patienten haben, wie z.B.
Masseure, sollten Art und Aus-
mafd der geplanten Behandlung
mit dem Patienten sogar schrift-
lich fixieren.

Weil mit Handen leider auch
Krankheitskeime {ibertragen
werden konnen, ist der Trend
zum begriilenden Héndeschiit-
teln riicklaufig, insbesondere in
Ordinationen und Krankenan-
stalten. ,,Eine Klinik in Bochum
rét ihren Angestellten sogar per
Erlass vom Handgeben ab“, berichtet Traut-
mann. Weil viele Menschen aber nicht auf
diese Grundgeste der Hoflichkeit verzichten
moOchten, sollte man zumindest dafiir sor-
gen, dass in Gesundheitseinrichtungen
Moglichkeiten fiir die Héndedesinfektion
vorhanden sind.

,Als Dienstgeber haben Sie eine Fiir-
sorge- und Aufsichtsverpflichtung fir
Thre Mitarbeiter“, erinnert Trautmann.
Diese geht weit iiber Dinge wie Hénde-
desinfektion hinaus. ,Sie miissen auch
dafiir sorgen, dass es unter Ihren Mitar-
beitern zu keinen (sexuellen) Ubergrif-
fen kommt, dass Autoritdtsverhiltnisse
nicht ausgenutzt werden. Sie haben die
Verpflichtung, Préaventivmalnahmen zu
treffen. Wenn es zu einem Verfahren
kommt, konnen Sie als Dienstgeber zur
Verantwortung gezogen werden“, so
Trautmann.

Evidenz steigend

»,Massage als Therapieform wurde
schon von Hippokrates empfohlen und
wird seit Jahrhunderten erfolgreich bei
Funktionsstérungen und Erkrankungen
des Stiitz- und Bewegungsapparates ein-
gesetzt®, so Prim. Dr. Christian Wiederer,
arztlicher Leiter Kurhaus Bad Gleichen-
berg und Klinikum am Kurpark Baden. ,,In
den letzten Jahren hat sie als Teil multi-

Prof. Dr. Hans
Tilscher organi-
sierte zum 50. Mal
die Fortbildungs-
veranstaltung in
Portschach

modaler Behandlungskonzepte noch mehr
an Bedeutung gewonnen.”

Trotz ihrer langen Geschichte und den
vielfaltigen beobachteten Effekten (me-
chanische, biochemische, reflektorische,
psychogene und immunmodulierende)
gibt es fiir die Massage — wie auch fiir an-
dere physikalische Therapieformen - kei-
nen Nachweis der Wirksamkeit im Sinne
von evidenzbasierter Medizin, sagt Wie-
derer. Der Grund dafiir ist, dass
ein Studiendesign mit doppelter
Verblindung nicht moglich ist
und somit hohe Evidenzlevel
nicht erreichbar sind. Massage
ist zudem schwer standardisier-
bar, weil abhidngig vom ausfiih-
renden Therapeuten.

,Mangelnde Wissenschaft-
lichkeit, fehlende Transparenz
und Uneinheitlichkeit — das sind
die Vorwiirfe, mit denen die ma-
nuelle Medizin oft konfrontiert
wird*, sagt auch Dr. Bernard Ter-
rier aus Baden in der Schweiz.
Die européische Dachgesellschaft der ma-
nuellen Medizin (European Scientific Soci-
ety fiir Manual Medicine, ESSOMM) will
dem entgegenwirken. Sie biindelt die Wer-
te ihrer Mitglieder und vertritt sie gegen-
iiber anderen Fachbereichen glaubhaft und
wissenschaftlich nachvollziehbar. ,,Sie ist
das manualmedizinische Sprachrohr ihrer
Mitglieder®, so Terrier. Aus Osterreich ist
derzeit neben der OAGMM auch die Oster-
reichische Arbeitsgemeinschaft Manuelle
Medizin (OAMM) mit dabei.

In Anlehnung an die Vorgaben der Eu-
ropéischen Union der medizinischen Fach-
drzte (Union Européenne des Médicines
Spécialistes, UEMS) hat die ESSOMM ein
Konsensusdokument verabschiedet, das
,European Core Curriculum Manual Me-
dicine“, sowie ein Ausbildungskonzept fiir
ein erstes Curriculum iiber 100 Ausbil-
dungsstunden, um eine solide Ausbil-

dungsstruktur zu schaffen. |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W04
Quelle:

Kongress ,,50 Jahre Manuelle Medizin in Pértschach. Am
Anfang war die Hand*®, 6.—8. Juli 2018, Pértschach
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Fachkurzinformation Coverpage

Seractil 200 mg - Filmtabletten. Seractil 300 mg — Filmtabletten. Seractil forte 400 mg — Filmtabletten. Seractil akut 400 mg Pulver zur Herstellung einer Suspension. Zusammensetzung: Filmtablette: Eine Filmtablette enthalt
200/300/400 mg Dexibuprofen. Hilfsstoffe: Tablettenkern: Hypromellose, mikrokristalline Cellulose, Carmellose Calcium, hochdisperses Siliciumdioxid, Talk. Filmiiberzug: Hypromellose, Titandioxid (E-171), Glyceroltriacetat, Talk,
Macrogol 6000. Pulver: Ein Beutel enthélt 400 mg Dexibuprofen. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: 2,4 g Saccharose. Hilfsstoffe: Saccharose, Zitronensaure, Orangenaroma, Saccharin, Hochdisperses Siliziumdioxid,
Natriumdodecylsulfat. Anwendungsgebiete: Seractil 200mg/300mg/ forte 400mg - Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen. Zur symptomatischen Behandlung von - Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/
Arthrose, - Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe), - leichten bis méRig starken Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates, Kopf- oder Zahnschmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziindungen nach Verletzungen,
und zur kurzzeitigen symptomatischen Behandlung von - rheumatoider Arthritis, wenn andere, langerfristige Therapieoptionen (Basistherapie: Disease Modifying Antirheumatic Drugs, DMARDs) nicht in Betracht gezogen werden. Pul-
ver: - Symptomatische Behandlung von Schmerzen und Entziindungen bei Osteoarthritis/Arthrose. - Akute symptomatische Behandlung von Regelschmerzen (primére Dysmenorrhoe). - Symptomatische Behandlung leichter bis méRig
starker Schmerzen, wie Schmerzen des Bewegungsapparates oder Zahnschmerzen. Gegenanzeigen: Dexibuprofen darf nicht angewendet werden bei Patienten: - mit einer bekannten Uberempfindlichkeit gegen Dexibuprofen, gegen
andere NSAR oder gegen einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. - bei denen Stoffe mit &hnlicher Wirkung (z.B. Acetylsalicylsdure oder andere NSAR) Asthmaanfélle, Bronchospasmen, akute Rhinitis, Nasenpoly-
pen, Urtikaria oder angioneurotische Odeme auslosen. - mit einer Vorgeschichte von gastrointestinalen Blutungen oder Perforationen, die im Zusammenhang mit einer vorhergehenden NSAR-Therapie steht. - mit bestehenden oder
in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Blutungen (mindestens zwei voneinander unabhéngige Episoden von nachgewiesener Ulzeration oder Blutung). - mit zerebrovaskuladren oder anderen aktiven
Blutungen. - mit aktivem Morbus Crohn oder aktiver Colitis ulcerosa. - mit schwerer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse IV). - mit schwerer Nierenfunktionsstérung (GFR < 30 mi/min). - mit schwerer Leberfunktionsstérung. - ab dem sechsten
Monat der Schwangerschaft. ATC-Code: MO1AE14. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréRen: 200 mg Filmtabletten: 30, 50 Stiick. 300/ forte 400 mg Filmtabletten: 10, 30, 50 Stiick. 10 Beutel pro Schachtel mit einem
gelblichen Pulver. Kassenstatus: Tabletten: Green Box (400 mg 30 Stiick: No Box). Pulver: No-Box. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, A-6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Juli 2015. Weitere Angaben zu Warnhinweisen
und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewshnungseffekten entnehmen Sie bitte der
verdffentlichten Fachinformation.

Fachkurzinformation zum Inserat auf Seite 2

W Dieses Arzneimittel unterliegt einer zustzlichen Uberwachung. Dies erméglicht eine schnelle Identifizierung neuer Erkenntnisse iiber die Sicherheit. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer
Nebenwirkung zu melden. Hinweise zur Meldung von Nebenwirkungen, siehe Abschnitt 4.8. der Fachinformation. 1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Olumiant 4 (2) mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAM-
MENSETZUNG: Jede Filmtablette enthélt 4 (2) mg Baricitinib. Vollstandige Auflistung der sonstigen Bestandteile, siehe Abschnitt 6.1 der Fachinformation. 4.1 Anwendungsgebiete: Olumiant ist angezeigt zur Behandlung von mittelschwe-
rer 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. Olumiant kann als Monotherapie oder in Kombination mit Methotrexat eingesetzt werden. 4.3 Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen
Bestandteile. Schwangerschaft (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern. Mikrokristalline Cellulose, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph.Eur.), Mannitol (Ph.Eur.). Filmiiber-
zug: 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. NR,
Apothekenpflichtig. Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. Stand: Februar 2017
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BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Cosentyx® 150 mg Injektionsldsung in einem Fertigpen. Cosentyx® 150 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Ein Fertigpen enthalt
150 mg Secukinumab® in 1 ml. Eine Fertigspritze enthélt 150 mg Secukinumab* in 1 ml. *Secukinumab ist ein gegen Interleukin 17A gerichteter, rekombinanter, vollstandig humaner monoklonaler Antikdrper. Secukinumab gehért zur
19G1/k Klasse und wird in Ovarialzellen des chinesischen Hamsters (CHO-Zellen) produziert. Liste der sonstigen Bestandteile: Trehalose-Dihydrat, L Histidin, L Histidinhydrochlorid-Monohydrat+, L Methionin, Polysorbat 80, Wasser
fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Plaque-Psoriasis. Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer Plaque-Psoriasis, die fiir eine systemische Therapie in Frage kommen.
Psoriasis-Arthritis (PsA). Cosentyx, allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX), ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener Patienten mit aktiver Psoriasis-Arthritis, wenn das Ansprechen auf eine vorhergehende Therapie mit
krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARD) unzureichend gewesen ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation ). Ankylosierende Spondylitis (AS; Morbus Bechterew). Cosentyx ist angezeigt fiir die Behandlung erwachsener
Patienten mit aktiver ankylosierender Spondylitis, die auf eine konventionelle Therapie unzureichend angesprochen haben. Gegenanzeigen: Schwere Uberempfindlichkeitsreaktionen gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt
6.1der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Klinisch relevante, aktive Infektion (z. B. aktive Tuberkulose; siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, Interleukin-
Inhibitoren, ATC-Code: LO4AC10. INHABER DER ZULASSUNG: Novartis Europharm Limited,Vista Building, Elm Park, Merrion Road, Dublin 4, Irland. Informationen betreffend Warnhinweise und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte sind den verdffentlichten Fachinformationen zu entnehmen. Version: 04/2018.

Fachkurzinformation zu Inseraten auf Seiten 87 und 91

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: ORENCIA 250 mg Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung. ORENCIA 125 mg Injektionslosung in einer Fertigspritze. Pharmakotherapeutische Gruppe: Selektive Imnmunsup-
pressiva, ATC-Code: L0O4AA24. Qualitative und QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionsldsung: Jede Durchstechflasche enthélt 250 mg Abatacept.Nach Rekonstitution enthalt jeder
ml 25 mg Abatacept. Injektionslosung: Jede Fertigspritze enthalt in einem ml 125 mg Abatacept. Abatacept ist ein Fusionsprotein, das mittels rekombinanter DNA-Technologie aus Ovarialzellen des Chinesischen Hamsters gewonnen
wird. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung: 0,375 mmol (8,625 mg) Natrium je Durchstechflasche. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver fiir ein Konzentrat zur
Herstellung einer Infusionslésung: Maltose, Natriumdihydrogenphosphat 1H20, Natriumchlorid. Injektionslosung: Sucrose, Poloxamer, Natriumdihydrogenphosphat x 1H20, Dinatriumhydrogenphosphat, Wasser fiir Injektionszwecke.
ANWENDUNGSGEBIETE: Rheumatoide Arthritis: ORENCIA ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur: « Behandlung der méRigen bis schweren aktiven Rheumatoiden Arthritis (RA) bei Erwachsenen, die unzureichend auf eine
vorangegangene Behandlung mit einem oder mehreren krankheitsmodifizierenden Antirheumatika (DMARDs), einschlieRlich Methotrexat oder eines Tumornekrosefaktor (TNF)-alpha-Inhibitors ansprachen. « Behandlung der hochak-
tiven und progressiven Rheumatoiden Arthritis bei Erwachsenen, die zuvor nicht mit Methotrexat behandelt worden sind. Abatacept reduziert in Kombination mit Methotrexat die Progression der Gelenkschédigung und verbessert die
korperliche Funktionsfahigkeit. Psoriasis-Arthritis: ORENCIA ist allein oder in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die unzureichend auf vorange-
gangene DMARDs einschlieRlich Methotrexat ansprachen und fiir die eine zusétzliche systemische Therapie fiir psoriatische Hautlésionen nicht notwendig ist. fiir Pulver fiir ein Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslésung zusétzlich:
Polyartikulare juvenile idiopathische Arthritis: ORENCIA ist in Kombination mit Methotrexat indiziert zur Behandlung der maRigen bis schweren aktiven polyartikuldren juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA) bei padiatrischen Patienten
ab 6 Jahren und élter, wenn das Ansprechen auf andere DMARDs einschlieRlich mindestens eines TNF-Inhibitors nicht ausreichend ist. GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestand-
teile. Schwere und unkontrollierte Infektionen wie Sepsis und opportunistische Infektionen. INHABER DER ZULASSUNG: Bristol Myers Squibb Pharma EEIG, Uxbridge Business Park, Sanderson Road, Uxbridge UB8 1DH, Vereinigtes
Kénigreich. Kontakt in Osterreich: Bristol-Myers Squibb GesmbH, Wien, Tel. +43 160143 -0 VERSCHREIBUNGSPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT: NR, apothekenpflichtig. STAND: 07/2017. Weitere Angaben, insbesondere zu Warnhinweisen
und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Mitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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W Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung. Dies ermdglicht 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 Abschnitt 4.8 der Fachinformation. XELJANZ 5 mg Filmtabletten, XELJANZ 10 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede
Filmtablette enthélt 5 mg bzw. 10 mg Tofacitinib (als Tofacitinibcitrat). Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: mikrokristalline Cellulose, Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat (Ph. Eur.). Filmiiberzug:
Hypromellose 6¢P (E 464), Titandioxid (E 171), Lactose-Monohydrat, Macrogol 3350, Triacetin (E 1518), Indigocarmin-Aluminiumsalz (E 132) (nur 10-mg-Stérke), Brillantblau-FCF-Aluminiumsalz (E 133) (nur 10-mg-Stérke). Anwendungs-
gebiete: Rheumatoide Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit Methotrexat (MTX) indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven rheumatoiden Arthritis (RA) bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere
krankheitsmodifizierende Antirheumatika unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. Tofacitinib kann als Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX
ungeeignet ist (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der Fachinformation). Psoriasis-Arthritis: Tofacitinib ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis (PsA) bei erwachsenen Patienten, die auf eine vorange-
gangene krankheitsmodifizierende antirheumatische (DMARD-) Therapie unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Colitis ulcerosa: Tofacitinib ist indiziert zur Behandlung
erwachsener Patienten mit mittelschwerer bis schwerer aktiver Colitis ulcerosa (CU), die auf eine konventionelle Therapie oder ein Biologikum unzureichend angesprochen haben, nicht mehr darauf ansprechen oder diese nicht vertra-
gen haben (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile, aktive Tuberkulose (TB), schwere
Infektionen wie z. B. Sepsis oder opportunistische Infektionen (siehe Abschnitt 4.4 der Fachinformation), schwere Leberfunktionsstorung (siehe Abschnitt 4.2 der Fachinformation), Schwangerschaft und Stillzeit (siehe Abschnitt 4.6 der
Fachinformation). Pharmakotherapeutische Gruppe: Immunsuppressiva, selektive Inmunsuppressiva, ATC-Code: L04AA29. Inhaber der Zulassung: Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ, Vereinigtes Kénigreich.
Stand der Information: 07/2018. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkun-
gen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.
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DOLGIT 800 mg — Filmtabletten Fachkurzinformation: Zusammensetzung: 1 Filmtablette enth&lt 800 mg Ibuprofen. Sonstige Bestandteile: Tabletten Kern . Cellulose, Carboxymethylstérke-Natrium, Talkum, Hypromellose, Siliciumdioxid,
Stearinséure. Tabletten Uberzug: Hypromellose, Titandioxid (E- 171), Macrogol 400. Anwendungsgebiete: Dolgit 800 mg — Filmtabletten werden angewendet bei Erwachsenen: akute und chronische Arthritis, wie chronische Polyarth-
ritis (rheumatoide Arthritis), Arthrosen, entziindliche rheumatische Erkrankungen, wie Morbus Bechterew, Weichteilrhet ismus, zur symp ischen Behandlung von Schmerzen, schmerzhaften Schwellungen und Entziindungen.
Gegenanzeigen: Dolgit 800 mg - Filmtabletten diirfen nicht angewendet werden bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Ibuprofen oder einen der sonstigen Bestandteile des Arzneimittels; bekannten Reaktionen von
Bronchospasmus, Asthma, Rhinitis oder Urtikaria nach der Einnahme von Acetylsalicylsaure oder anderen nicht-steroidalen Entziindungshemmern in der Vergangenheit; ungeklarten Blutbildungsstérungen; Porphyrie; bestehenden oder
in der Vergangenheit wiederholt aufgetretenen peptischen Ulzera oder Hamorrhagien (mindestens 2 unterschiedliche Episoden nachgewiesener Ulzeration oder Blutung); gastrointestinalen Blutungen oder Perforation in der Anamnese
im Zusammenhang mit einer Therapie mit nicht-steroidalen Antirheumatika/Antiphlogistika (NSARY); zerebrovaskuldren oder anderen aktiven Blutungen; schweren Leber- oder Nierenfunktionsstorungen; schwerer Herzinsuffizienz
(NYHA-Klasse IV); Schwangerschaft im letzten Drittel. Zulassungsinhaber: SANOVA PHARMA GesmbH, Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rp, apothekenpflichtig. ATC-Code: MO1AEO1. Stand der Information: 10/2015. Weitere
Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation. DOL_2017_014
DOLGIT-CREME Fachkurzinformation: Dolgit-Creme, Arzneiform: O/W-Emulsion. Zusammensetzung: 100 g Creme enthalten 5 g Ibuprofen. Sonstige Bestandteile: 100 g Creme enthalten: Propylenglycol 5,0 g, Natriummethyl-4-hyd-
roxybenzoat (E 219) 150,0 mg, mittelkettige Triglyceride, Glycerolmonostearat 40-55, Macrogol-1500-stearat, Macrogol-4000-stearat, Xanthan-Gummi, Lavendeldl, Orangenbliitendl, gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: bei
Erwachsenen und Jugendlichen ab 14 Jahren, bei Kindern ab 6 Jahren nur unter &rztlicher Verschreibung: Zur duRerlichen symptomatischen oder unterstiitzenden Therapie bei: Stumpfen Traumen wie Prellungen, Verstauchungen,
Zerrungen (Sport- und Unfallverletzungen); Schmerzen der gelenknahen Weichteile (z.B. Schleimbeutel, Sehnen, Sehnenscheiden, Béander und Gelenkkapseln); Arthrose der Knie- und Fingergelenke; Schmerzen durch Muskelverspan-
nungen (u.a. auch bei Hexenschuss). Gegenanzeigen: Ibuprofen darf nicht angewendet werden: Bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Ibuprofen oder einen der sonstigen Bestandteile, auf offenen Wunden, erkrankten
Hautarealen (z. B. Entziindungen oder Infektionen der Haut oder Ekzeme) oder Schleimhauten, bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen Acetylsalicylséure oder andere nichtsteroidale Antirheumatika (wodurch Asthmaanfalle ausgelost
oder verstarkt wurden, Urtikaria oder akute Rhinitis auftraten), bekannter Allergieneigung und/oder Asthma, im letzten Drittel der Schwangerschaft und auf der Brust stillender Miitter, bei Kindern unter 6 Jahren. Zulassungsinhaber:
Sanova Pharma GesmbH/Wien. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rp, apothekenpflichtig. ATC-Code: MO2AA13. Stand der Information: 07/2013. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaRnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation. DOL_2014_007
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Rheumatoide Arthritis und Osteoporose

Osteopenie und Osteoporose treten bei Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA)

haufiger auf als in der Normalbevdlkerung. Eine verminderte Knochendichte ist bereits

im Frihstadium der RA nachweisbar.

ei der RA handelt es sich um die hau-

figste entziindliche Gelenkserkran-
kung. Ca. 0,5% bis 1% der Bevolkerung
sind betroffen, Frauen dreimal hiufiger
als Manner. Die Erkrankung kann in je-
dem Lebensalter auftreten, am haufigsten
jedoch zwischen dem 35. und 50. Lebens-
jahr.! Es handelt sich dabei um eine chro-
nisch-entziindliche Gelenkserkrankung,
wobei eine Beteiligung von Sehnen, Gefé-
Ren und inneren Organen méglich ist.!

Die Osteoporose tritt bereits im Friih-
stadium der RA auf. Sie fiihrt zu einem
erhohten Risiko fiir Frakturen sowie er-
hohter Morbiditat und Sterblichkeit und
ist mit hohen Kosten im Gesundheitswe-
sen verbunden. Urséchlich fiir die Osteo-
porose sind bei entziindlich-rheumati-
schen Erkrankungen v.a. die Krankheits-
aktivitdt, die Glukokortikoidtherapie,
gastrointestinale Beeintrdchtigungen mit
Malabsorption, Untergewicht und Inakti-
vitdt bzw. Immobilitét. Die Krankheitsak-
tivitat ist von entscheidender Bedeutung:
In der Bruneck-Studie konnte bei Patien-
ten mit einem erhohten hs-CRP-Wert
(>3,0mg/1) ein bis zu 7,8-fach hoheres
Frakturrisiko als bei Personen mit einem
hs-CRP-Wert <1,0mg/l nachgewiesen
werden.?

Proinflammatorische Zytokine fiihren
zum lokalen und systemischen Knochen-
verlust bei RA, wobei vor allem TNF-a
und Interleukin(IL)-6 eine Rolle spielen.
Durch eine Therapie mit TNF-Blockern
wird die Knochenbildung verstarkt und
die Knochenresorption vermindert. Es
wird dabei das Verhéltnis von RANKL zu
OPG durch Induktion von OPG und Re-
duktion von RANKL in Richtung Kno-
chenerhalt verschoben.?® Weiters werden
durch TNF Wnt-Signalwegsantagonisten
wie Dickkopf (DKK1) induziert, wodurch
die Knochenbildung gehemmt wird.

Wie bereits erwihnt, ist auch IL-6 am
entziindungsbedingten Knochenabbau be-
teiligt. Es wirkt katabol, sowohl durch
direkte als auch indirekte Stimulierung
der Osteoklasten. So konnten bei mit TNF-

Blockern vortherapierten RA-Patienten
durch IL-6R-Inhibition eine Knochenpro-
tektion und eine erhohte Knochendichte
beobachtet werden.* Ein weiteres wichti-
ges Zytokin ist IL-1. Es wirkt wie IL-6
hauptséchlich katabol durch Férderung
der Osteoklastenbildung.”

Bedeutung der ACPA fiir den
Knochen

Einen wichtigen Stellenwert haben An-
tikorper gegen citrullinierte Proteine
(ACPA). Diese sind bei ca. zwei Dritteln
der Patienten mit RA im Serum nachweis-
bar. Bekanntlich ist das Vorhandensein
dieser Antikérper mit schweren Krank-
heitsverldufen und erhéhtem Knochenab-
bau assoziiert. Schon viele Jahre vor der
Diagnose der RA sind ACPA im Serum
nachweisbar. Interessanterweise konnten
bei ACPA-positiven Menschen, die noch
keine klinischen Symptome einer RA zeig-
ten, eine signifikant verringerte Knochen-
dichte und kortikale Knochenverluste

Das Vorhandensein von
ACPA ist mit schweren
Krankheitsverldufen und
erhéhtem Knochenabbau
assoziiert.

nachgewiesen werden.® Es zeigte sich
auch, dass ACPA die Osteoklastengenese
nicht nur indirekt beeinflussen koénnen,
sondern auch direkt an citrullinierte Pro-
teine auf der Zelloberflache von Osteo-
klastenvorlaufern binden und diese zu
einer vermehrten Osteoklastenbildung
anregen.” In einer kiirzlich publizierten
Studie konnte nachgewiesen werden, dass
die Bindung von ACPA an Osteoklasten-
vorldaufer die Expression des proinflam-
matorischen Chemokins IL-8 fordert. Die-
ses fordert wiederum die Osteoklastoge-
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nese. Die Bedeutung dieses Zytokins wur-
de in einem Mausmodell bestétigt, bei
dem durch die Gabe des IL-8-Rezeptoran-
tagonisten Reparixin ein durch ACPA in-
duzierter systemischer Knochenabbau
verhindert werden konnte.8

Studienlage zu Osteoporose und
Rheuma

Arain et al. konnten 2016 in einer Stu-
die nachweisen, dass eine erniedrigte
Knochendichte bereits bei 25% der Patien-
ten in einem frithen Stadium der RA be-
steht. Ein positiver Rheumafaktor und
Menopause bedeuten ein zusatzlich erhoh-
tes Risiko.?

In einer deutschen Studie aus dem Jahr
2011 zeigte sich eine Prévalenz der Osteo-
porose bei Frauen mit RA von 22% (Man-
ner 20%) und der Osteopenie von 49%
(Méanner 50%). Eine normale Knochen-
dichte konnte nur bei 30% der Studienteil-
nehmer mit RA nachgewiesen werden.!°
Untersuchung
konnte bei Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 49 Jahren und einer neu
diagnostizierten RA ein erhohtes Fraktur-
risiko, abhédngig von der Dosis der einge-
nommenen Glukokortikoide, nachweisen.
Die Frakturinzidenzraten fiir eine Predni-
sondosis <1mg/Tag lagen zwischen 5 und
9/1000 Patientenjahre, fiir Dosen von
>15mg {iber 16. Bei einer kumulativen
Dosis von mehr als 5,4g lag das Fraktur-
inzidenzrisiko bei 13,4. Das Risiko ver-
minderte sich nach einem halben Jahr
Kortisonpause um etwa 29%, nach einem
Jahr Pause war es vergleichbar mit jenem
von Patienten ohne Glukokortikoidein-
nahme."

Eine EULAR-Task-Force versuchte her-
auszufinden, unter welcher Glukokortiko-
iddosis ein moglichst niedriges Risiko be-
steht. Die Literaturrecherche ergab, dass
es keine eindeutige Evidenz fiir diese Fra-
ge gibt. Man einigte sich auf die Formulie-
rung, dass ein geringeres Risiko fiir die
Mehrzahl der Patienten mit einer langfris-

Eine amerikanische
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tigen Dosis von 5mg Prednison pro Tag
oder weniger besteht, bei Dosen {iber
10mg ein eindeutig erhohtes Risiko fiir
einen Schaden. Bei Dosen zwischen 5mg
und 10mg bestimmen Patientencharakte-
ristika das Risiko.!?

Erhohte Mortalitét

In einer kiirzlich publizierten déani-
schen Studie konnte eindrucksvoll das
erhohte Mortalitétsrisiko nach osteoporo-
tischen Frakturen nachgewiesen werden.
Die Autoren betonen, dass eine Fraktur
der Ausgangspunkt fiir viele Gesundheits-
probleme ist, die noch lange nach dem
Abheilen der Fraktur bestehen und zu ei-
nem fritheren Tod fiihren. So kann das
erhohte Mortalitétsrisiko tiber eine Deka-
de nach der Hiiftfraktur bestehen, bei an-
deren Frakturen (auller kleineren oder
distalen Frakturen) etwa 5 Jahre. Im Jahr
nach dem Hiiftbruch hatten Manner ein
um 33% hoheres Todesrisiko und Frauen
ein um 20% hoheres Risiko. Bei Ober-
schenkel- oder Beckenfrakturen lag die
1-Jahres-Uberschussmortalitit zwischen
20% und 25%. Ein signifikantes Todesri-
siko wurde noch 10 Jahre nach dem Bruch
einer Hiifte und etwa 5 Jahre nach Frak-
turen, die nicht die Hiifte betrafen, beob-
achtet.13

Das wichtigste Ziel ist somit, osteopo-
rotische Frakturen zu vermeiden. Die The-
rapie der Osteoporose orientiert sich an
den Osteoporoseempfehlungen des Dach-
verbandes fiir Osteologie (DVO). Darin
wird die RA als unabhéngiger Risikofaktor
fiir Frakturen angesehen (relatives Risiko
1,6 fiir alle osteoporotischen Frakturen
und 1,62 fiir Hiftfrakturen). Die Leitlini-
engruppe empfiehlt bei allen Patienten
eine Basisdiagnostik und die Durchfiih-
rung einer DXA.

Therapie

Die Osteologen der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Knochen- und Mineral-
stoffwechsel (OEGKM) betonen die Not-
wendigkeit einer addquaten Versorgung
mit Kalzium und Vitamin D. Bei iiber 70%
der Patienten mit osteoporotischen Frak-
turen besteht ein erniedrigter Vitamin-D-
Spiegel. Die Dosis sollte bei jungen gesun-
den Menschen zwischen 800 und 2000
IE/Tag liegen. Altere Patienten oder sol-
che mit einem ausgeprédgten Mangel soll-
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ten eine Dosis von 4000 IE/Tag iiber einen
Zeitraum von einigen Monaten einneh-
men. Von regelméfigen Messungen des
(25-OH-)Vitamin-D-Spiegels oder zu hoch
angesetzten Dosierungen raten die Osteo-
logen ab.

Unbedingt notwendig ist eine ausrei-
chende Kalziumversorgung, sie muss im
Rahmen einer Osteoporosebehandlung
immer durchgefiihrt werden. Empfohlen
ist eine Dosis von 500-1200mg téglich,
am besten mit der Nahrung. Um die Kal-
ziumaufnahme mit der Nahrung besser

Rheumatoide Arthritis
wird als unabhdngiger
Risikofaktor fiir Frakturen
gesehen.

einschéitzen zu konnen, sollte ein ,Kalzi-
umrechner” verwendet werden, die OEG-
KM empfiehlt www.kalziumrechner.at.!

Eine spezifische Osteoporosetherapie
sollte mit Anhebung der Therapiegrenze
um +0,5 des T-Scores erfolgen. Sie sollte
so lange durchgefiihrt werden, wie ein
erhohtes Frakturrisiko besteht. Die Thera-
piedauer fiir Teriparatid ist auf 24 Monate
begrenzt, Bisphosphonate sollten 3-5 Jah-
re verabreicht werden und Denosumab hat
einen therapeutischen Nutzen in Bezug
auf Frakturen flir mindestens 10 Jahre.
Bei Beendigung der Therapie mit Deno-
sumab sollte eine kurzfristige Therapie
mit Bisphosphonaten angeschlossen wer-
den, um den Therapieerfolg aufrechtzuer-
halten.

Eine seltene, aber sehr gefiirchtete Ne-
benwirkung sind avaskuldre Knochenne-
krosen. Hier muss zwischen osteoporoti-
schen und onkologischen Therapien un-
terschieden werden. Bei nicht onkologi-
schen Therapien kommt es sehr selten,
namlich in 0,001-0,01% der Fille, zum
Auftreten dieser Nebenwirkung, die Hiu-
figkeit ist mit der Inzidenz bei der Normal-
bevélkerung vergleichbar.!® Seit Kurzem
ist die Pathogenese der avaskuldren Kie-
fernekrose bekannt, es handelt sich um
eine Infektionskrankheit mit Actinomyce-
ten. Therapiert wird langfristig antibio-
tisch mit Penicillin V, Amoxicillin oder
Tetrazyklinen. Die antiresorptive Therapie
muss nicht beendet werden.1®

Neben der medikamentdsen Osteopo-
rosetherapie sollte die regelmifige kor-
perliche Aktivitdt gefordert werden, um
Muskelkraft, Koordination und Gleichge-
wicht zu verbessern.!” [

Autorin:

Dr. Gabriela Eichbauer-Sturm

Facharztin fir Rheumatologie, Innere Medizin
und Nephrologie

Linz/Kitzbiihel

W0421

Literatur:

1 Kulpers JG, Zeidler H: Seropositive rheumatoide Arthri-
tis. In: Zeidler H, Zacher |, Hiepe F (Hrsg): Interdiszipli-
nére klinische Rheumatologie. 2. Auflage. Berlin, Heidel-
berg: Springer Verlag 2008. 497-536 2 Schett G et al.:
High-sensitivity C-reactive protein and risk of non-
traumatic fracture in the Bruneck study. Arch Intern Med
2006; 166: 2495-301 3 Kitaura H et al.: Immunological
reaction in TNF-alpha-mediated osteoclast formation
and bone resorption in vitro and in vivo. Clin Dev Immu-
nol 2013; Article ID 181849 4 Catrina Al et al.: Antitumor
necrosis factor therapy increases synovial osteoprote-
gerin expression in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum
2006; 54: 76-815 Lange U et al.: Wirkung einer IL-6R-In-
hibition bei Patienten mit rheumatoider Arthritis auf den
Knorpel- und Knochenmetabolismus sowie die Knochen-
dichte. Osteologie 2013; Suppl 01: P25 6 Kleyer A et al.:
Bone loss before the clinical onset of rheumatoid arthri-
tis in subjects with anticitrullinated protein antibodies.
Ann Rheum Dis 2014; 73: 854-60 7 Harre U et al.: Induc-
tion of osteoclastogenesis and bone loss by human au-
toantibodies against citrullinated vimentin. J Clin Invest
2012; 122: 1791-802 8 Krishnamurthy A et al.: Identifica-
tion of a novel chemokine-dependent molecular mecha-
nism underlying rheumatoid arthritis-associated autoan-
tibody-mediated bone loss. Ann Rheum Dis 2016; 75(4):
721-9 9 Arain SR et al.: Low bone mineral density among
patients with newly diagnoses rheumatoid arthritis. J
Ayub Med Coll Abbottabad 2016; 28(1): 175-8 10 Heber-
lein | et al.: Prophylaxis and treatment of osteoporosis in
patients with rheumatoid arthritis (ORA study). Z Rheu-
matol 2011; 70(9): 793-8, 800-2 11 Balasubramanian A et
al.: Glucocorticoid exposure and fracture risk in patients
with new-onset rheumatoid arthritis. Osteoporos Int
2016; 27(11): 3239-49 12 Strehl C et al.: Defining condi-
tions where long-term glucocorticoids treatment has an
acceptably low level of harm to facilitate implementation
of existing recommendations: viewpoints from an EULAR
task force. Ann Rheum Dis 2016; 75(6): 952-713 Tran T et
al.: Persistence of excess mortality following individual
non-hip fractures: a relative survival analysis. J Clin En-
docrinol Metab 2017; jc.2017-02656 14 Arznei und Ver-
nunft: Neue Osteoporose-Leitlinie und Patienteninfor-
mation. Journal fiir Mineralstoffwechsel & Muskuloske-
lettale Erkrankungen 2018; 25(2): 75-6 15 Svejda B et
al.: Positionspapier zur medikamentenassoziierten Oste-
onekrose des Kiefers (MRONJ). Wiener Med Wochenschr
2016; 166(1-2): 68-74 16 Svejda B: Osteonecrosis of the
jaw. 26. Osteoporoseforum, 3.-5. Mai 2018, St. Wolf-
gang 17 DVO-Leitlinie 2017: Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie der Osteoporose. http://www.dv-osteologie.
org/dvo_leitlinien/dvo-leitlinie-2017

JATROS Orthopédie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018



GRUNENTHAL
—

JETZT NEU!

Der Extra-Booster
gegen Gicht.

ZURAMPIC®
Das Add-on zu Allopurinol

» Hohe Effektivitat durch duales
Wirkprinzip mit Allopurinol’

e Verdoppelt die Anzahl der Patienten
mit gewlinschtem sUA*-Zielwert von
<6mg/dl**

e Einfach kombinieren:
1x taglich zusammen mit Allopurinol

ZURAMPIC® vervollstandigt
lhre Gichttherapie.

—_— ®
“=ZURAMPIC
v lesinurad 255

FUR EINE KOMPLETTE GICHTTHERAPIE

Griinenthal Ges.m.b.H.; 2345 Brunn am Gebirge (A)

1 Zurampic® (Lesinurad) Fachinformation, Stand Mai 2017; *sUA=serum uric acid (Serumharnséaure), **Im Vergleich zu Allopurinol Monotherapie

Zurampic 200mg Filmtabletten: Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Jede Tablette enthalt 200mg Lesinuard. Sonstige Bestandteile: Jede Tablette enthalt 52,92mg Lactose (als Monohydrat). Anwendungs-
gebiete: Zurampic ist in Kombination mit einem Xanthin-Oxidase-Inhibitor angezeigt bei Erwachsenen fir die begleitende Behandlung einer Hyperurikdmie bei Gicht-Patienten (mit oder ohne Tophi), die den Harnséurezielwert
im Serum mit einer adaquaten Dosis eines Xanthin-Oxidase-Inhibitors allein nicht erreicht haben. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. Patienten
mit einem Tumorlyse-Syndrom oder Lesch-Nyhan-Syndrom. Patienten mit einer schweren Nierenfunktionsstérung (CrCL unter 30 ml/min), terminaler Niereninsuffizienz, nierentransplantierte oder dialysepflichtige Patienten.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Gichtmittel, Urikosurika, ATC-Code: MO4ABOS Inhaber der Zulassung: Grinenthal GmbH, Zieglerstr. 6, 52078 Aachen, Deutschland. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Verschreibungs-
pflicht, apothekenpflichtig. Informationen zu besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fur die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und
Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. (0517)

M-ZRP-AT-08-18-0001



REFERAT

RHEUMATOLOGIE

R. Lunzer, Graz

Hyperurikdmie und Gicht

Vorstellung einer neuen Therapieoption

Mit Lesinurad (Zurampic®) steht ein neues Urikosurikum zur

Verflgung, das in Kombination mit Allopurinol verabreicht wird und

laut Studiendaten die Harnsaurewerte in den Zielbereich bringen

kann, wenn Allopurinol alleine nicht ausreicht.

yperurikdmie und die Arthritis urica

werden weiterhin zunehmende Kkli-
nisch relevante Beschwerdebilder sein. Die
Gichtarthritis durch Ausfallen der Harn-
sdurekristalle stellt die haufigste destruk-
tive entziindlich-rheumatische Systemer-
krankung dar. Jahrelang stand mit Allo-
purinol in Osterreich nur eine Therapie-
option zur Harnsauresenkung zur Verfi-
gung, da die Alternativen entweder nicht
verfligbar waren (Probenecid) oder vom
Markt genommen wurden (Benzbroma-
ron). Vor fiinf Jahren wurde Febuxostat
mit etwa doppelt so guter Wirksamkeit
wie Allopurinol etabliert. Seit heuer steht
mit Lesinurad eine neue effektive uriko-
surische Komponente als ,,Add-on“-Option
zur Verfligung.

Zu Beginn ist festzuhalten, dass Lesinu-
rad, wie auch die anderen beiden harnsiu-
resenkenden Medikamente, Allopurinol
und Febuxostat, nur bei einer nachgewiese-
nen Gichtarthritis erstattet werden. Ohne
Frage gibt es einen Zusammenhang zwi-
schen der Hohe der Harnsédure und der An-

fallswahrscheinlichkeit einer Gichtarthritis,
und es sind auch andere Komorbiditdten
wie arterieller Hypertonus, Niereninsuffizi-
enz oder kardiale Ereignisse mit einer Hy-
perurikdmie assoziiert. Die Datenlage ist
allerdings bis dato nicht ausreichend, um
eine harnsiduresenkende Therapie bei asym-
ptomatischen Hyperurikdmiepatienten zur
Kardioprotektion zu empfehlen. Internatio-
nal ist man sich iiber die zu erreichenden
Zielwerte einig — bei Gicht: Harnsdure unter
6mg/dl, bei tophdser Gicht unter 5mg/dl.

Wirkprinzip

Lesinurad ist der aktive Metabolit aus
der Gruppe der nicht nukleosidischen Re-
verse-Transkriptase-Inhibitoren (NNRTI).
Seine harnsiduresenkende Wirkung beruht
auf der Hemmung der Riickresorption der
(Harn-)S4ure in der Niere. Die molekula-
ren Targets von Lesinurad sind der apikale
Harnsiuretransporter URAT1 und der
ebenfalls apikal exprimierte organische
Anionentransporter 4 (OAT4). Wahrend
diese Targets potent gehemmt werden,

KEYPOINTS

® Lesinurad ist ein Urikosurikum
aus der Gruppe der URATT-
Inhibitoren, das in Kombina-
tion mit Allopurinol zur Behand-
lung der Gicht zugelassen ist,
wenn Patienten ihre HarnsdGu-
respiegel unter Allopurinol
alleine nicht unter 6mg/dl sen-
ken kénnen.

® Die Wirkung beruht auf der
Hemmung der Transporter
OAT4 und URATI, der fiir die
Reabsorption von Harnséure
in der Niere verantwortlich ist.

® Zu den hdufigsten Nebenwir-
kungen zdéhlen Kopfschmer-
zen, grippale Beschwerden,
erhéhte Kreatininwerte und
gastrointestinale Refluxbe-
schwerden.

werden die basolateralen Transporter
Glut9 beziehungsweise OAT1 und OAT3
nicht inhibiert.> 2 Benzbromaron hemmt
wie Lesinurad URAT1, nicht aber OATA4.
Die maximalen Wirkstoffkonzentrationen
von Lesinurad sind nach 1-4 Stunden er-
reicht. Die Halbwertszeit betrigt 4-5
Stunden. Metabolisiert wird Lesinurad zu

primérer Endpunkt

CLEAR1

80 Allopurinol + Placebo 80
704 M 200mg Lesinurad + Allopurinol 704
= = * M 400mg Lesinurad + Allopurinol = =
E 2 60 . E T 60
85 : 8
e ¥ 50 e ¥ 50
= = o
g8 40 g8 a0
© ©
a 3 a 3
S 5 30+ 5 g 30
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2 £ 20+ 8 E 20
- o
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priméarer Endpunkt

*p<0,0001

CLEAR2

6 Monate

Allopurinol + Placebo
M 200mg Lesinurad + Allopurinol
M 400mg Lesinurad + AJIopurinoI

*

*

12 Monate

Abb. 1: Anteil der Patienten, die in den Studien CLEART und CLEAR2 einen Harnsaurewert unter 6mg/d erreichten3
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>60% renal, und es wird keine mitochon-
driale Hepatotoxizitat induziert (wie z.B.
bei Benzbromaron).

Lesinurad wird vor allem iiber CYP2C9
metabolisiert. Somit ergibt sich eine Wirk-
stoffverringerung mit z.B. Rifampicin und
Carbamazepin bzw. eine Senkung der
Plasmakonzentration von Sildenafil und
Amlodipin.

Dosierung

Lesinurad wird in einer Dosis von 200mg
morgens gemeinsam mit 300mg Allopurinol
eingenommen. In den Studien wurde bei
eingeschréankter Nierenfunktion Allopurinol
in einer Dosis von 200mg verabreicht. Eine
deutlich hoéhere Inzidenz von erhéhten Se-
rumkreatininspiegeln und renalen Neben-
wirkungen inklusive schwerwiegender un-
erwiinschter Wirkungen wurde nach Gabe
von 400mg Lesinurad, allein oder in Kom-
bination mit Allopurinol, beobachtet. Die
héchste Inzidenz der unerwiinschten Wir-
kungen wurde bei Lesinurad als Monothe-
rapie registriert, daher soll Lesinurad nicht
als Monotherapie angewendet werden.

Studiendaten

Zusammengefasst zeigen alle drei gro-
Ren Studien an 1500 Patienten, auch dann
in den Verlangerungen, dass {iber 50% der
Patienten in den Zielbereich zu bringen
sind (Abb. 1).3-4

Eingeschrinkte Nierenfunktion

Funktionell bedingt spielt bei einem
Urikosurikum die Nierenfunktion eine be-
deutende Rolle. Lesinurad verursacht ei-
nen Anstieg der renalen Harnsdureexkre-
tion, was zu einem (voriibergehenden)
Anstieg des Serumkreatinins, renalen
Nebenwirkungen und Nierensteinen fiih-
ren kann. Diese renalen Nebenwirkungen
traten haufiger bei Patienten auf, die mit
400mg Lesinurad behandelt wurden. Aus
diesem Grund betrégt die empfohlene Ma-
ximaldosis 200mg einmal téglich in Kom-
bination mit Allopurinol. Lesinurad darf
nicht bei Patienten mit schwerer Nieren-
funktionsstérung (CrCL <30ml/min), ter-
minaler Niereninsuffizienz oder bei dialy-
sepflichtigen Patienten eingesetzt werden.
Bei Patienten mit leichter bis méaRiger
Nierenfunktionsstérung (CrCL 30-89ml/
min) ist keine Dosisanpassung erforder-
lich. Die Therapie mit Lesinurad sollte
nicht bei einer CrCL <45ml/min begon-
nen werden.

Lesinurad wurde in den USA mit einer
sogenannten ,boxed warning“ versehen.
Sie enthdlt Informationen iiber ein erh6h-
tes Risiko fiir akutes Nierenversagen, wel-
ches héufiger auftritt, wenn Lesinurad als
Monotherapeutikum angewandt oder in
hoéheren als den zugelassenen Dosen ein-
gesetzt wird.

In Interaktionsstudien an gesunden
Probanden und Gichtpatienten zeigte Le-

sinurad keine klinischen Interaktionen mit
Colchicin, Naproxen, Indomethacin, Ator-
vastatin, Warfarin, Repaglinid, Tolbut-
amid oder Allopurinol. Bei den Interakti-
onsstudien zwischen Lesinurad und Allo-
purinol wurde nur die 300mg-Dosis Allo-
purinol untersucht.

Kardiale Diskussion

In klinischen Studien mit Lesinurad
wurden schwerwiegende kardiovaskulére
unerwiinschte Ereignisse (definiert als
kardiovaskuldre Todesfille, nicht todli-
cher Myokardinfarkt oder nicht todlicher
Schlaganfall) beobachtet. Ein kausaler
Zusammenhang mit Lesinurad wurde
nicht hergestellt. Die FDA hat die Herstel-
lerfirma beauftragt, diese Risikofaktoren
gesondert zu untersuchen und verlangt
Studien. Die kardiovaskuldren Ereignisse
in Zahlen: 3/100py fiir Placebo; 4/100py
fiir 200mg Lesinurad + Allopurinol und
8/100py fiir 400mg Lesinurad + Allopu-
rinol.

Vorbestehende kardiovaskuldre
Erkrankung

Lesinurad wird aufgrund unzureichen-
der Daten nicht empfohlen bei Patienten
mit instabiler Angina pectoris, Herzinsuf-
fizienz (NYHA III-IV), unkontrolliertem
Bluthochdruck sowie bei Patienten mit
einem Herzinfarkt, Schlaganfall oder ei-

CrCl 290ml/min n=180 n=200 n=203
Blutkreatinin erhoht 1(0,6%) 6 (3,0%) 12 (5,9%)
Nierenversagen* 0 3(1,5%) 7(3,4%)

CrCl 260 und <90ml/min n=229 n=208 n=213
Blutkreatinin erhoht 4 (1,7%) 8(3,8%) 21(9,9%)
Nierenversagen* 4(1,7%) 1(0,5%) 7(3,3%)

CrCl 230 und <60ml/min n=101 n=101 n=92
Blutkreatinin erhoht 6 (5,9%) 7 (6,9%) 10 (10,9%)
Nierenversagen* 5(5,0%) 2(2,0%) 4 (4,3%)

Insuffizienz

*beinhaltet folgende bevorzugte Begriffe: Nierenversagen, Nierenfunktionsbeeintréchtigung, chronisches Nierenversagen, akutes Nierenversagen und akute prdrenale

Tab. 1: Inzidenz renaler Nebenwirkungen in Abh&ngigkeit von Nierenfunktionsstérungen beim Einschluss in placebokontrollierten klinischen Studien
unter Lesinurad in Kombination mit einem Xanthinoxidase-Inhibitor (XOI)°
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ner tiefen Venenthrombose innerhalb der
letzten 12 Monate.

Akute Gichtanfille unter Therapie

Nach Beginn einer harnsduresenken-
den Therapie — und dies ist nicht speziell
nur fiir Lesinurad anzufiihren — kénnen
aufgrund der Senkung des Serumharnséu-
respiegels und der darauffolgenden Mobi-
lisation von Uratablagerungen im Gewebe
Gichtanfélle auftreten, besonders dann,
wenn der Patient keine entsprechende
Harnsdurerestriktion einhdlt bzw. keine
Anfallsprophylaxe durchgefiihrt wird. Ei-
ne Gichtanfallsprophylaxe wird empfoh-
len ab Beginn der Hyperurikédmietherapie,
gemdifd Empfehlungen z.B. mit Colchicin
(Colctab®) oder einer niedrigen Glukokor-
tikoiddosis (Aprednislon® 5mg).

Nebenwirkungspotenzial
Unter der Behandlung mit Lesinurad

konnen grippale Symptome, Kopfschmer-
zen, gastroosophagealer Reflux, Nieren-

PHARMA-NEWS

versagen, eingeschrankte Nierenfunktion,
Nephrolithiasis (wie oben angefiihrt) und
Kreatininerh6hung auftreten. Renale Ne-
benwirkungen fiithrten bei 1,2% der Pati-
enten, die mit Lesinurad und Allopurinol
behandelt wurden, zum Abbruch der The-
rapie. In der Gruppe, die mit 400mg Lesi-
nurad und Allopurinol behandelt wurden,
waren es 3,3% (Tab. 1).5

Zusammenfassung

Mit Lesinurad steht ein neues Urikosu-
rikum zur Verfiigung, das potent scheint,
die Patienten in den Zielbereich von unter
6mg/dl Harnsiure im Serum zu bringen,
wenn Allopurinol alleine nicht ausreicht.
Voraussetzung fiir den Einsatz ist eine
weitgehend normale Nierenfunktion, die
regelmaRig kontrolliert werden muss. Der-
zeit wird Lesinurad nur in Kombination
mit Allopurinol erstattet. Der Hersteller
hat aber auch eine Studie aufgelegt, in der
die Kombination mit Lesinurad und Febu-
xostat sehr erfolgreich war. Nicht zu ver-
gessen: Derzeit wird eine harnsiuresen-

kende Therapie nur bei Gichtarthritis
empfohlen (mit Betonung auf ,derzeit®).
Grofe Studien zu kardiovaskuldren End-
punkten laufen und sollten demné&chst
Ergebnisse liefern.

Eine Fixkombination von Lesinurad mit
Allopurinol (Duzallo®) ist seit Kurzem
auch in Europa erhéltlich. Die Zulassung
erstreckt sich auf die Behandlung von Hy-
perurikdmie bei Erwachsenen, bei denen
das angestrebte Harnsidureniveau mithilfe
des Wirkstoffs Allopurinol allein nicht er-
reicht werden konnte. [

Autor:

OA Dr. Raimund Lunzer
Abteilung fiir Innere Medizin,
KH Barmherzige Briider Graz
W21
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1 Keenan RT et al. In: Firestein GS et al. (eds): Kelley’s
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2011; Poster THU0025 3 Saag KG et al.: Arthritis Rheuma-
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Baricitinib in der dunkelgelben Box

Der Januskinase(JAK)-Inhibitor Baricitinib (Handelsname Olumiant®) ist seit dem 1. August 2018 in der dunkel-

gelben Box (RE1) des Erstattungskodex enthalten und damit erstattungsfahig. Zugelassen ist Baricitinib zur

Behandlung Erwachsener mit moderater bis schwerer aktiver rheumatoider Arthritis (RA).

Baricitinib wird einmal taglich oral ein-
genommen. Durch die selektive und
voriibergehende Hemmung von JAK1 und
JAK2 wird die Wirkung der bei RA vermehrt
exprimierten, inflammatorischen Zytokine
gemindert. Dies resultiert in einem sehr ra-
schen Wirkeintritt mit Symptomlinderung
bereits in der ersten Woche. So konnte Ba-
ricitinib in der RA-BEAM-Studie, einer di-
rekten Vergleichsstudie mit dem Therapie-
standard Adalimumab, in Kombination mit
MTX seine Uberlegenheit durch eine stirke-
re Wirksamkeit untermauern. 2 Die anhal-
tende Wirkung ist iiber einen Zeitraum von
tiber zwei Jahren belegt.3—>

Baricitinib ist angezeigt zur Behandlung
von mittelschwerer bis schwerer aktiver
RA bei erwachsenen Patienten, die auf

86

eine vorangegangene
Behandlung mit ei-
nem oder mehreren
krankheitsmodifizie-
renden Antirheumatika
(DMARDSs) unzurei-
chend angesprochen
oder diese nicht ver-
tragen haben. Um ei-
ne maximale Wirksamkeit zu gewé&hrleis-
ten, wird Baricitinib in Kombination mit
Methotrexat (MTX) angewendet. Im Fal-
le einer Unvertriglichkeit von MTX kann
Baricitinib als Monotherapie angewendet
werden. Notig sind eine Erstverordnung
und eine engmaschige Kontrolle durch
einen Facharzt mit Additivfach Rheu-
matologie oder durch Zentren, die be-

rechtigt sind, solche auszubil-
den. Die Behandlung mit Bari-
citinib darf nur bei Patienten
verlangert werden, die auf die
Therapie angesprochen haben.

I'B re
GE X (red) ]

Quelle:
Pressemitteilung der Fa. Eli Lilly GmbH, 4. Juli 2018

Literatur:

1 Taylor PC et al.: N Eng J Med 2017; 376 (7): 652-62
2 Schneider M et al.: Dtsch Arztebl Int 2013; 110(27-28):
477-84 3 Olumiant®-Fachinformation. Stand Janner 2018
4 Smolen et al.: EULAR 2018, Amsterdam; Poster FRIO096
5 Keystone EC et al.: J Rheumatol 2018; 45(1): 14-21
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Neue Zielscheibe fiir Rheumatherapie

Eine Forschergruppe um Prof. Dr. Jan Tuckermann von der Universitat Ulm hat

molekulare Mechanismen der Kortisonbehandlung aufgedeckt. Die Ergebnisse

sollen zu einer gezielteren und somit nebenwirkungsarmen Therapie rheumatischer

Erkrankungen beitragen.

Viele Patienten mit rheumatoider Arth-
ritis konnen ihren Alltag wéhrend
eines Schubs nur mithilfe von kortisonhal-
tigen Medikamenten meistern. Doch bei
jahrelanger entziindungshemmender Kor-
tisontherapie drohen Resistenzen und
schwere Nebenwirkungen wie Osteoporo-
se. Wissenschaftler um Prof. Jan Tucker-
mann von der Universitdt Ulm und Dr.
Ulrike Baschant (TU Dresden) haben nun
die molekulare Wirkweise von Kortison im
Detail nachvollzogen und fiir die Entziin-
dungshemmung wichtige Zelltypen iden-
tifiziert. Das Entwicklungsziel fiir neue,
gezielter wirkende Medikamente: Patien-
ten sollen moglichst ohne gesundheitliche
Risiken vom schmerzstillenden Effekt des
Arzneistoffs profitieren.

Interaktion zwischen Makrophagen
und Fibroblasten

In der Zellkultur und in Mausmodellen
mit teils ausgeschaltetem Kortisonrezep-
tor konnte die Gruppe zeigen, dass syno-
viale Fibroblasten eine herausragende,
aber indirekte Rolle fiir die schmerzstil-
lende Kortisontherapie spielen. Bei einer
Behandlung mit Kortison aktivieren diese
Fibroblasten vor allem Makrophagen, die
Entziindungsherde beseitigen.
Demgegeniiber ist die direkt
durch den Kortisonrezeptor ver-
mittelte Wirkung des Arznei-
stoffes auf Immunzellen gering.
,Bisher wurde die Wirkung kor-
tisonhaltiger Préparate auf syn-
oviale Fibroblasten lediglich in der
Zellkultur untersucht, wodurch
sich das Zusammenspiel mit ande-
ren Zellen schwer nachvollziehen
lasst. Jetzt konnten wir allerdings
erstmals im Mausmodell zeigen, dass
gerade die Interaktion der Fibroblas-
ten mit den Fresszellen entscheidend fiir
den Erfolg der antientziindlichen Korti-
sontherapie ist“, sagt Prof. Dr. Tucker-

Prof. Dr. Jan Tuckermann leitet an der Universitat Ulm das Institut fiir Molekulare Endokrinologie

der Tiere

mann, Leiter des Ulmer Instituts fiir Mo-
lekulare Endokrinologie der Tiere. Auf3er-
dem gelang es den Forschern, eine Lehr-
buchmeinung zu widerlegen: Offenbar
spielt die Hemmung klassischer Zytokine
doch keine Schliisselrolle bei der Arthri-
tisbehandlung.

JATROS Orthopéadie & Traumatologie Rheumatologie 5/2018

Ziel: nebenwirkungsarme
Kortisontherapie

Aus diesen Ergebnissen aus dem Labor
lassen sich konkrete Verbesserungen fiir
die Rheumatherapie ableiten: ,Kiinftige
Medikamente sollten entziindungshem-
mende Wirkstoffe gezielt an Bindegewebs-
zellen im Gelenkspalt abgeben oder an
Mediatoren, die wir bei RNA-Analysen
identifiziert haben®, sagt Mascha Koenen,
MSc, die Erstautorin der Studie. Wer-

den diese pharmakologischen Ziel-
scheiben direkt anvisiert, konnte die

Behandlung rheumatischer Erkran-

kungen optimiert und Nebenwir-
kungen reduziert werden. (red) H

Quelle:

Universitdt Uim

Literatur:

« Koenen M et al.: The glucocorticoid receptor in stro-
mal cells is essential for glucocorticoid-mediated sup-
pression of inflammation in arthritis. Ann Rheum Dis
2018; doi: 10.1136/annrheumdis-2017-212762
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XELJANZ® (Tofacitinib) erhadlt als erster
JAK-Inhibitor EU-Zulassung zur oralen
Behandlung aktiver Psoriasis-Arthritis

Seit Ende Juni ist XELJANZ® nun auch zur Behandlung aktiver Psoriasis-Arthritis (PSA) zugelassen. In

der Dosierung 5mg zweimal taglich kann XELJANZ®, in Kombination mit Methotrexat (MTX), zur

Behandlung aktiver Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen Patienten eingesetzt werden, die auf eine

vorangegangene Therapie mit DMARDs (,,disease modifying antirheumatic drugs“) unzureichend

angesprochen haben oder Unvertraglichkeiten gegentber diesen aufweisen.

Die Zulassung von XELJANZ® basiert
auf umfangreichen klinischen Daten
des globalen OPAL-Studienprogramms
(Oral Psoriatic Arthritis TriaLs). Dieses
umfasst die beiden Phase-III-Studien
OPAL Broaden (nach Versagen konventio-
neller synthetischer DMARDs) und OPAL
Beyond (nach TNF-Inhibitor-Versagen)
sowie Daten der Verlangerungsstudie
OPAL Balance.?~# Das Studienprogramm
belegte Wirksamkeit und Vertraglichkeit
von XELJANZ® in der Behandlung von
PsA. Die haufigsten berichteten Nebenwir-
kungen waren Kopfschmerzen, Infektio-
nen der oberen Atemwege, Nasopharyngi-
tis, Diarrhd, Ubelkeit und Hypertonie.!

NEWS

1

XELJANZ® ist der erste und einzige
orale Januskinase-Hemmer, der in der
Europdischen Union fiir die Behandlung
sowohl von rheumatoider Arthritis (RA)
als auch von aktiver Psoriasis-Arthritis
zugelassen ist.* Er wurde bisher welt-
weit mehr als 115000 Patienten in Kom-
binations- (RA, PsA) bzw. Monothera-
pie (RA) verordnet und zeichnet sich
durch ein anhaltendes Wirksamkeits-
und ein stabiles Vertraglichkeitsprofil
aus (Daten in der RA iiber 9 Jahre, PsA
iiber 3 Jahre).l~7 [

* Zulassung XELJANZ® (RA), EU 03.2017, (PsA) EU
06.2018; Baricitinib (RA) EU 02.2017.
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with active psoriatic arthritis: interim data from opal ba-
lance, an open label, long-term extension study. ACR
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Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstiitzung durch
Pfizer Corporation Austria GmbH, Wien

Fachkurzinformation siehe Seite 79 | PP-XEL-AUT-0247/07.2018

SMS halten Rheumapatienten in Bewegung

Wegen Morgensteifigkeit und Schmer-
zen in den Gelenken haben Patien-
ten mit rheumatoider Arthritis haufig kei-
ne Lust zu korperlicher Betatigung. Auch
wenn die Beschwerden heute mit Medika-
menten gut kontrolliert werden kénnen,
glauben viele, dass sie ihre Gelenke scho-
nen sollten. Aber: , Patienten mit rheuma-
toider Arthritis haben ein deutlich erhoh-
tes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen“, warnt Prof. Dr. Hanns-Martin Lo-
renz, Préasident der Deutschen Gesell-
schaft fiir Rheumatologie (DGRh). Die
Gefahr, im mittleren Lebensalter einen
Herzinfarkt zu erleiden, ist laut einer da-
nischen Studie vor allem fiir jiingere Frau-
en deutlich erhéht.! Rheumatologen am
Rigshospitalet Glostrup bei Kopenhagen

haben deshalb eine Schulung entwickelt,
die Rheumapatienten veranlassen soll,
sich haufiger aus ihren Stiihlen und Ses-
seln zu erheben. Im Motivationstraining
geschulte Krankenpflegerinnen berieten
die Patienten dazu in drei Gesprichen.

© iStockphoto.com/vgajic

Damit konnte die Sitzdauer der geschulten
Patienten im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe um mehr als 2 Stunden am Tag
verkiirzt werden.? Zum Erfolg der Inter-
ventionen konnten nach Einschitzung von
Prof. Lorenz auch die SMS-Kurznachrich-
ten beigetragen haben, die die Patienten
unter der Woche einmal tiglich daran
erinnerten, wie wichtig die Bewegung fiir
sie ist. (red) [ |

Quelle:
DGRh
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DER EINZIGE ORALE
\\ JAK-INHIBITOR ZUGELASSEN
5 N FUR RA UND PsA?

BEI UNZUREICHENDEM ANSPRECHEN AUF DMARDs

RASCHE UND ANHALTENDE

WIRKSAMKEIT

DAFUR STEHT XELJANZ®

>115.000 PATIENTEN WELTWEIT? > 9 JAHRE DATEN (RA) UND 3 JAHRE (PsA) ZU ANHALTENDER
IN KOMBINATIONS- (RA, PsA) UND MONOTHERAPIE (RA)< WIRKSAMKEIT UND STABILEM VERTRAGLICHKEITSPROFIL™

a. Zulassung XELJANZ® (RA) USA 11.2012, EU 03.2017, (PsA) EU 06.2018; Baricitinib (RA) EU 02.2017. b. Erstverordnung und engmaschige Kontrolle durch Facharzt. Bitte beachten Sie den Regeltext des EKQ. ¢. XELJANZ (RA) ist in Kom-
bination mit MTX indiziert zur Behandlung der mittelschweren bis schweren aktiven RA bei erwachsenen Patienten, die auf ein oder mehrere DMARDs unzureichend angesprochen oder diese nicht vertragen haben. XELJANZ" kann als
Monotherapie gegeben werden, wenn MTX nicht vertragen wird oder wenn eine Behandlung mit MTX ungeeignet ist. XELJANZ® (PsA) ist in Kombination mit MTX indiziert zur Behandlung der aktiven Psoriasis-Arthritis bei erwachsenen
Patienten, die auf eine vorangegangene Behandlung mit einem krankheitsmodifizierenden antirheumatischen Arzneimittel (DOMARD) unzureichend angesprochen oder dieses nicht vertragen haben

DMARD = krankheitsmodifizierendes Antirheumatikum. MTX = Methotrexat. RA = rheumatoide Arthritis. PSA = Psoriasis Arthritis
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Aktuelle Studienergebnisse beim
EULAR 2018 prasentiert

Wie 2006 war Amsterdam heuer wieder Schauplatz des Jahreskongresses der

European League Against Rheumatism. Wir prasentieren in unserer Nachlese eine
Auswahl an Arbeiten, die beim EULAR zu den Themen Atherosklerose, SLE,

rheumatoide Arthritis und Psoriasisarthritis vorgestellt wurden.

Canakinumab reduziert Gicht bei
Atherosklerosepatienten um mehr
als die Halfte

Canakinumab ist ein monoklonaler
Antikorper, der einen durch Interleukin
1B vermittelten Entziindungsweg blo-
ckiert. Die beim EULAR préasentierte Stu-
die, eine Sekundaranalyse der CANTI-
NUS-Studie  (Canakinumab  Anti-in-
flammatory Thrombosis Outcomes Stu-
dy), untersuchte den Einfluss von Cana-
kinumab auf die Sekundarprivention
kardiovaskuldrer (CV) Ereignisse. Fiir
diese Analyse wurden alle Teilnehmer
basierend auf ihrem Serum-Urat-Spiegel
zu Studienbeginn in drei Gruppen einge-
teilt: niedrig (<6,9mg/dl), mittel (6,9-
8,9mg/dl) und hoch (=9,0mg/dl). Cana-
kinumab (gepoolte Dosen) reduzierte si-
gnifikant die Rate von Gichtanféllen um
mehr als die Hélfte im Vergleich zu Pla-
cebo iiber alle Serum-Urat-Ausgangs-
gruppen. Die Hazard-Ratio (95% Konfi-
denzintervall) betrug 0,40 (0,22-0,73),
0,48 (0,31-0,74) und 0,45 (0,28-0,72)
fiir die niedrigen, mittleren und hohen
Serum-Urat-Ausgangsgruppen. Die Se-
rum-Harnséure-Spiegel wurden von Ca-
nakinumab im Laufe der Zeit nicht beein-
flusst, obwohl es das hochempfindliche
C-reaktive Protein (hsCRP) reduzierte.l

Durch die Untersuchung der Gichtan-
falle und CV Ereignisse in den Ausgangs-
Serum-Harnsédure-Gruppen demonstrier-
ten die Forscher einen Zusammenhang,
der die Serum-Harnsaure-Level als Risi-
komarker sowohl fiir Gichtanfille als
auch CV Ereignisse bestdtigt. Die Raten
pro 100 Personenjahre fiir die niedrigen,
mittleren und hohen Ausgangs-Serum-
Harnsadure-Gruppen waren 0,28, 1,36

20

bzw. 5,94 fiir Gichtanfille und 4,1, 5,3,
bzw. 5,6 fiir schwere unerwiinschte CV
Ereignisse. Aufgrund seines Wirkungs-
mechanismus zeigte Canakinumab kei-
nen Einfluss auf die Serum-Urat-Spiegel
per se.

Belimumab: geringe Progression
der Organschédden bei SLE

Patienten mit ,,systemic lupus erythe-
matosus“ (SLE) sind dem Risiko irrever-
sibler Organschéden ausgesetzt, die so-
wohl durch Krankheitsaktivitét als auch
Medikation bedingt sein kénnen. Die
Schwere und die Haufigkeit der Schaden
nehmen mit der Zeit zu und kdnnen un-
behandelt zu schweren und sogar todli-
chen Komplikationen fithren. Die Lang-
zeitorganschadenanalyse? zeigt Daten

aus der einarmigen Langzeitextensions-
studie von 735 Nicht-US-Patienten, die
bis zu 9 Jahre mit Benlysta behandelt
wurden. In Bezug auf den Wirksamkeits-
endpunkt (Verdnderung im SLICC Dama-
ge Index [SDI] gegeniiber dem Ausgangs-
wert im Studienjahr 8, einem validierten
Score zur Quantifizierung von Organ-
schidden) hatten 87,7% der mit Benlysta
behandelten Patienten keine weiteren
Organschiden. Die Haufigkeit von uner-
wiinschten Ereignissen blieb im Laufe der
Zeit stabil oder ging zuriick.

Die ,Propensity Score (PS) Matched
Analysis“® zeigt den Vergleich von gepool-
ten Daten aus den BLISS-Langzeitverlan-
gerungsstudien mit Daten der Toronto-
Lupuskohorte (TLC) {iber 5 Jahre. Pati-
enten, die mit Benlysta plus Standardthe-
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rapie (SoC) behandelt wurden, hatten
eine signifikant geringere Progression
von SLE-bezogenen Organschédden (einen
Anstieg im SDI-Score um 0,45 Einheiten
weniger), verglichen mit Patienten in der
TLC, die SoC erhielten (n=181, p<0,001).
Patienten, die mit Benlysta plus SoC be-
handelt wurden, wiesen im Vergleich zu
SoC-Patienten eine um 60% geringere
Wahrscheinlichkeit auf, einen schlechte-
ren SDI-Wert zu erreichen (n=323,
p<0,001). Ein Patient, der Benlysta plus
SoC erhalt, hat eine jahrliche Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Organschadenpro-
gression von 3,1%, verglichen mit einer
jéhrlichen Wahrscheinlichkeit von 7,5%
bei SoC (n=323).

Die in beiden Analysen beobachtete
Langzeitsicherheit entsprach dem be-
kannten Sicherheitsprofil von Benlysta.

Neue Daten zum IL-17A-Inhibitor
Ixekizumab

Fiir den Interleukin(IL)-17A-Inhibitor
Ixekizumab wurden neue Langzeitdaten
der SPIRIT-P1-Studie bei aktiver Psoria-
sisarthritis (PsA) vorgestellt. Diese bele-
gen, dass die starke Wirksamkeit auf
die Gelenkbeschwerden auch
iiber drei Jahre erhalten bleibt.*
Bisherige Studiendaten zeigen,
dass Ixekizumab alle wesentli-
chen klinischen Doménen der
PsA wirksam verbessern kann.>
6 S0 belegen bisherige Auswertun-
gen der PsA-Studien SPIRIT-P1
und -P2 eine schnelle, starke und
anhaltende Wirksamkeit bei Ge-
lenkbeschwerden.> 6 Aktuelle in
Amsterdam vorgestellte Daten aus
der Studie SPIRIT-P1 bei Biologika-
naiven Patienten bestitigen, dass die
starke Wirksamkeit bei PsA auch {iber
einen Zeitraum von drei Jahren erhalten
bleibt: So erreichten 69% der Patienten
ein ACR-20-Ansprechen, 51% ein ACR-
50-Ansprechen sowie 33% ein ACR-
70-Ansprechen (mNRI).* Nach Berech-
nung mit der ,,As observed“-Methode
erreichten 95% der Patienten ein ACR-
20-Ansprechen.* Ein vollstindiges Ab-
klingen von Enthesitis und Daktylitis, die
zu den hiufigsten Manifestationen der
PsA gehdren, erzielten 47 bzw. 62% der
Patienten (LEI bzw. LDI-B = 0; mNRI).

w ORE

Auch die Verbesserung der korperlichen
Funktionsfdhigkeit (HAQ-DI) blieb erhal-
ten: Diese lag nach 156 Wochen bei —-0,4
Punkten im Vergleich zum Ausgangs-
wert.# Ixekizumab ist jedoch nicht nur
bei Biologika-naiven Patienten wirksam,
sondern zeigte auch vergleichbar hohe
ACR-Ansprechraten nach TNF-a-Ver-
sagen.> © Dies bestitigen auch jiingst
beim EULAR-Kongress vorgestellte Daten
iiber 52 Wochen.

Dariiber hinaus zeigen neue Auswer-
tungen der Studien SPIRIT-P1 und -P2
positive Effekte auf patientenrelevante
Endpunkte. So verbesserte sich die Fa-
tigue der Patienten deutlich.” Des Weite-
ren erzielten viele Patienten innerhalb
von 24 Wochen eine Remission ihrer
Krankheitsaktivitit.®

Baricitinib: signifikante klinische
Verbesserungen

Baricitinib ist ein oraler selektiver In-
hibitor der Januskinase (JAK) 1 und
JAK2, der in Europa und Japan zur Be-
von

handlung rheu-
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matoider Arthritis
zugelassen ist. In einer Phase-II-Studie
zeigten SLE-Patienten, die Baricitinib
einnahmen, im Vergleich zu Placebo eine
signifikante Verbesserung von mehreren
klinischen Parametern.® Diese Studie um-
fasste 314 Patienten mit SLE, die eine
stabile Basistherapie erhielten und 1:1:1
zu Placebo, Baricitinib 2 oder 4mg einmal
taglich randomisiert wurden. Patienten
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mit Baricitinib 4mg erreichten eine sig-
nifikante Verbesserung der Arthritis und
des Hautausschlags (Systemic Lupus Ery-
thematosus Disease Activity Index 2000,
SLEDAI-2K) im Vergleich zu Placebo
(67% vs. 53%; p<0,05), was der primére
Endpunkt der Studie war. Patienten mit
Baricitinib 4mg erreichten zudem eine
signifikant hhere SRI-4(Systemic Lupus
Erythematosus Responder Index)-Ant-
wort (64% gegeniiber 48%; p<0,05) so-
wie eine Reduktion der Gichtanfille
(SELENA-SLEDAI Flare Index, SFI), eine
Verbesserung des Lupus Low Disease Ac-
tivity State (LLDAS) und des Tender
Joint Count. Die Haufigkeit von uner-
wiinschten Ereignissen, die zu einem
Therapieabbruch fithrten, und schwer-
wiegenden unerwiinschten Ereignissen
(SAE) war bei beiden Baricitinib-Dosen
hoher als bei Placebo. Es gab keine To-
desfédlle, bosartigen Erkrankungen,
schwerwiegenden unerwiinschten kar-
diovaskuldren Ereignisse, schweren Her-
pes-zoster-Infektionen oder Tuberkulose.
Ein SAE einer tiefen Venenthrombose
wurde bei einem Patienten mit Risikofak-
toren berichtet.? [ |

Bericht: Redaktion
21

Quelle:

EULAR Annual European Congress of Rheumato-
logy, 13.-16. Juni 2018, Amsterdam
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i-FemMe 2018

Vom richtigen Blick fiir die
Zusammenhange

Bei chronisch-entziindlichen rheumatischen Erkrankungen ist der Blick tber die Grenzen

des eigenen Fachgebiets hinaus besonders wichtig, weil sich die Symptome vieler

dieser Erkrankungen in unterschiedlichen Korperregionen manifestieren.

D ie einzige rein weibliche Fachtagung
zu Themen aus dem Formenkreis der
chronisch-entziindlichen Erkrankungen,
die von oOsterreichischen Rheumatolo-
ginnen und Dermatologinnen initiierte
i-FemMe, fand nun erstmals in Deutsch-
land statt. Spezialistinnen aus Oster-
reich, Deutschland und der Schweiz
schirften bei dieser zweitdgigen Veran-
staltung in Hamburg ihren Blick fiir Zu-
sammenhinge in der Rheumatologie,
Dermatologie und Gastroenterologie.
Unterstiitzt wird die i-FemMe von der
Firma Pfizer.

i-FemMe goes D-A-CH

i-FemMe steht fir ,Inflammation Fe-
male Medical Event“ und fand erstmals
2015 in Salzburg statt. Den Vorsitz fithr-
te damals wie heute Dr. Gabriele Eberl,
Arztliche Leiterin des Kurzentrums Lud-
wigstorff in Bad Deutsch-Altenburg:
,Ziel war und ist es, den Austausch der
Expertinnen, die mit dem weiten The-
menfeld der inflammatorischen Erkran-
kungen, also der entziindlichen Autoim-
munerkrankungen, befasst sind, zu for-
dern. Wir freuen uns sehr, dass Kollegin-
nen aus Deutschland uns heuer nach
Hamburg eingeladen haben. So entstand
die Idee, auch Schweizer Kolleginnen
einzubinden und die i-FemMe fiir Spezi-
alistinnen aus der D-A-CH-Region zu
offnen. Jetzt blicken wir nicht nur iiber
Fach-, sondern auch {iber Landesgren-
zen.”“ Kovorsitzende Prof. Dr. Tanja Kiih-
bacher, Chefarztin des Asklepios West-
klinikums in Hamburg, ergénzte: ,Die
hochkaratigen, praxisnahen Vortréige
bringen einen wichtigen Input sowohl
fiir die wissenschaftliche Arbeit als auch
fiir den Praxisalltag.”
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Vorsitzende Dr. Gabriele Eberl, Bad Deutsch-
Altenburg

HeiRes Thema Mikrobiom

Als Gastroenterologin ist Kiihbacher
vor allem auch das Erkennen der Zusam-
menhénge zwischen dem Mikrobiom und
den chronisch-entziindlichen Erkrankun-
gen des Darms ein grof3es Anliegen: ,Die
Erforschung des Mikrobioms ist zurzeit
eines der heiflesten Themen der Wissen-
schaft.“ In Bezug auf chronisch-entziind-
liche Darmerkrankungen ist natiirlich das
Mikrobiom des Darms besonders interes-
sant. ,,Die Erkenntnisse iiber den Zusam-
menhang von Genetik, Umwelt und Mik-
robiom in Hinblick auf die Entstehung
chronisch-entziindlicher Erkrankungen
sind fiir uns wertvoll. Wichtig ist auf jeden
Fall, dass diese Darmerkrankungen mog-
lichst frithzeitig diagnostiziert und thera-
piert werden.“

Auf welch vielfdltige Weise das Mikro-
biom Einfluss auf chronisch-entziindliche
Erkrankungen hat, zeigte die sterreichi-
sche Nephro- und Rheumatologin Dr. Ga-
briela Eichbauer-Sturm in ihrem Vortrag
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Kovorsitzende Prof. Dr. Tanja Kiihbacher,
Hamburg

auf: , Zentrale Aufgabe des Mikrobioms ist
es, das Gleichgewicht im Korper aufrecht-
zuerhalten. Kommt es zu einem Verlust
von schiitzenden Bakterien, vermehren
sich krankmachende. Dies fiihrt in der
Folge zu einer Uberstimulierung des Im-
munsystems und zu chronischen Entziin-
dungsreaktionen.“ Bei Patienten mit rheu-
matoider Arthritis konnte zum Beispiel
Jahre vor Ausbruch ihrer Erkrankung eine
Verdnderung der Zusammensetzung ihrer
Mundhéhlenflora beobachtet werden. Di-
verse chronisch-entziindliche Hauterkran-
kungen, wie Psoriasis, Neurodermitis und
Pemphigus vulgaris, gehen mit einer Ver-
dnderung des Mikrobioms nicht nur der
befallenen Hautstellen, sondern der ge-
samten Haut einher.

Natiirlich wirkt sich das, was wir mit
der Nahrung zu uns nehmen, auch auf die
Bakterien unseres Darms aus. ,,Dies ist ein
spannendes Thema der Forschung. Auch
wenn noch lange nicht alle Zusammen-
hénge entschliisselt sind, sehen wir doch
eindeutig: Bei chronisch-entziindlichen
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Erkrankungen wie Psoriasis, Psoriasisar-
thritis, rheumatoider Arthritis oder natfir-
lich Zoliakie kénnen Erndhrung und Le-
bensstil auf verschiedenen Ebenen eine
grof3e Rolle spielen®, so Eichbauer-Sturm.
AuBBerdem gibt es auch eindeutig eine Ver-
bindung zwischen Ubergewicht und ent-
ziindlichen Erkrankungen. Die Zusam-
menhénge hier sind sehr komplex, aber,
vereinfacht gesagt, kommt es in den stark
vergrofRerten Fettzellen von Ubergewich-
tigen zu einer Uberproduktion von Zyto-
kinen. Dies wiederum wirkt sich auf alle
entziindlichen Prozesse im Korper aus,
nimmt zum Beispiel Einfluss auf Entste-
hung und Verlauf von Psoriasis und rheu-
matoider Arthritis oder begiinstigt auch
atherosklerotische Verdnderungen. Eine
Normalisierung des Korpergewichts,
pflanzenbetonte Kost, Omega-3-Fettsiu-
ren-reiche Kost wie Seefische, hochwerti-
ge Pflanzenole und Niisse, wenig tierische

und verarbeitete Lebensmittel, Verzicht
auf Zigaretten und regelméafige korperli-
che Aktivitat sind daher wichtige Empfeh-
lungen bei Erkrankungen aus dem chro-
nisch-entziindlichen Formenkreis.

Facheriibergreifende
Komorbidititen

yInflammatorische Erkrankungen ha-
ben viele Facetten. So kénnen zum Bei-
spiel zusatzlich zu einer im Vordergrund
stehenden Symptomatik auch andere
Erscheinungen aus dem rheumatologi-
schen, dermatologischen, gastroentero-
logischen und oder anderen Bereichen
auftreten. Daher ist die interdisziplinédre
Zusammenarbeit auf diesem Gebiet so
enorm wichtig“, meinte Eberl und erlau-
terte, dass z.B. 10% der Patienten mit
Spondyloarthritiden auch an Morbus
Crohn oder Colitis ulcerosa leiden, 16%

von ihnen an Psoriasis, 30-40% an Uvei-
tis und ebenso viele an einer Enthesitis.
,Wir haben auf der i-FemMe daher auch
immer eine interdisziplindre Fallkonfe-
renz, die einen oder mehrere Fille aus
der Sicht der Rheumatologie, der Derma-
tologie und der Gastroenterologie be-
leuchtet. Dies ist besonders wichtig, um
den facheriibergreifenden Blick zu schér-
fen, und wird immer auch besonders gut
angenommen.”

Auch wenn die Tagung von Arztinnen
fiir Arztinnen konzipiert ist, kommen die
méannlichen Kollegen natiirlich nicht zu
kurz. Ein Teil der Vortrdge wurde mitge-
filmt und steht interessierten Arzten auf
Anfrage zur Verfiigung (Pfizer Corporation
Austria GmbH, Tel.: 01/521 15-0). (red) ®

Quelle:

Presseaussendung Urban & Schenk medical media con-
sulting, 4. Juli 2018

NEWS

Rheumabus on Tour durch Osterreich

Im Oktober wird eine mobile Awareness-Kampagne zum Thema Rheuma star-

ten. Ein Informationsbus besucht 16 Stadte in Oberosterreich, Niederdsterreich,

im Burgenland und in der Steiermark.

om 13. bis 17. Oktober wird der

Rheumabus unterwegs sein. Betrof-
fene und Interessierte konnen sich an
diesen fiinf Tagen umfassend und kosten-
los von einem Team aus Rheumatologen,
Physiotherapeuten und ehrenamtlichen
Mitarbeitern der Osterreichischen Rheu-
maliga iiber Erkrankungen des rheuma-
tischen Formenkreises informieren.

Information und Aufklarung sind
Erfolgsfaktoren

Je frither rheumatische Erkrankungen
erkannt und behandelt werden, desto bes-
ser ist der Behandlungserfolg. Daher ist es
fiir Betroffene wichtig, sich iiber Sympto-
me, Diagnose und Behandlungsmoglich-
keiten von Muskel- und Skeletterkrankun-
gen zu informieren. Dazu bietet der
Rheumabus im Oktober eine besondere
und einfache Gelegenheit.

© Osterreichische Rheumaliga

Die Versorgung von Rheumabetroffe-
nen ist von deutlichen regionalen Unter-
schieden geprédgt. Wahrend in groferen
Stadten ein Uberangebot besteht, herrscht
im landlichen Bereich oft ein Mangel an
Fachérzten. Deshalb steuert der Rheuma-
bus nicht die Grostadte an, sondern be-
sucht kleinere Gemeinden, um offene Fra-
gen zu beantworten. (red)

N&here Informationen: www.rheumaliga.at
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Hier hdlt der Rheumabus
13. Oktober 2018 in Oberosterreich

8.30-11 Uhr Ried im Innkreis, Stadtplatz
12-14 Uhr Braunau am Inn, Stadtplatz
16-18 Uhr Rohrbach, Stadtplatz

14. Oktober 2018 in Oberosterreich und
Niederosterreich

8.30-11 Uhr Bad Leonfelden, Stadtplatz
12.30-14.30 Uhr Zwettl, Stadtplatz
15.30-17.30 Uhr Gmiind, Stadtplatz

15. Oktober 2018 in Niederdsterreich

9-11 Uhr Horn, Kirchenplatz

12.30-14.30 Uhr Mistelbach, Hauptplatz/Rathaus

15.30-17.30 Uhr Ganserndorf, Stadtbiicherei,
Bahnhofstralke

16. Oktober 2018 im Burgenland

8.30-10 Uhr Neusiedl am See, Rathaus

10.30-12 Uhr Eisenstadt, Stadtplatz,
FuRgdngerzone

13-15 Uhr Oberpullendorf, Hauptplatz

16-18 Uhr Oberwart, Hauptplatz/

Bezirksgericht

17. Oktober 2018 im Burgenland und in der
Steiermark

9-11 Uhr Giissing, Rathaus/Hauptplatz
12.30-14.30 Uhr Hartberg, Hauptplatz

15-17 Uhr Firstenfeld, Augustinerplatz
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Neue Leitlinie zur Polymyalgia rheumatica

Die deutschsprachigen Gesellschaften fiir Rheumatologie (DGRh, OGR und SGR) haben in Zusammen-

arbeit mit weiteren Organisationen eine Leitlinie zur Behandlung der Polymyalgia rheumatica (PMR)

erarbeitet.! Von den gebiindelten Empfehlungen erhoffen sich die Experten einen spiirbaren Nutzen

fur die Patienten, da die Therapie bislang uneinheitlich gehandhabt wird. Die neue Leitlinie enthalt vor

allem detaillierte Empfehlungen zur Therapie mit Kortison.

oc Martin aus der gleichnamigen TV-

Serie diagnostiziert im Gespréach mit
einem Angestellten des Hotelpersonals ,,s0
nebenbei“ eine PMR. Der Mann ist typi-
scherweise {iber 50, hat Schulterschmer-
zen, eine verdickte Schldfenarterie und bis
zu diesem Zeitpunkt keine Ahnung, dass
er von einer rheumatischen Erkrankung
betroffen ist. Die friihzeitige Diagnose und
Therapieeinleitung sind aber insbesonde-
re bei gleichzeitigem Vorliegen einer Rie-
senzellarteriitis (RZA) wesentlich, da die
Entziindung der Arterien schnell zu
schlimmen Komplikationen fiithren kann.
Vor allem die ischdmische Optikusneuro-
pathie mit drohender Erblindung ist ge-
flirchtet.

Symptome sprechen fiir sich

Die PMR ist, obwohl in der Offentlich-
keit kaum bekannt, keineswegs selten.
,Bei Personen im hoheren Lebensalter ist
sie nach der rheumatoiden Arthritis die
zweithaufigste entziindlich-rheumatische
Erkrankung®, erldutert Prof. Dr. Frank
Buttgereit von der Charité — Universitits-
medizin Berlin, unter dessen Leitung die
Leitlinie erstellt wurde.

Charakteristisch ist, dass die Erkran-
kung selten vor dem 50. Lebensjahr auf-
tritt und Frauen dreimal hiufiger betrof-
fen sind als Manner. Prof. Dr. Marcus
Koller, Primar am SMZ Sid — Kaiser-
Franz-Josef-Spital, Wien, beschreibt das
klassische klinische Bild: Die Patienten
schildern meist ,,Muskelschmerzen“ oder
auch , Knochenschmerzen“ sowie Steifig-
keit in Schultern, Nacken und Oberarmen,
besonders am Morgen. Das Kimmen bzw.
Frisieren fallt schwer oder ist gar nicht
moglich. ,,70 bis 95 Prozent der Betroffe-
nen haben bilaterale Schultergiirtel-
schmerzen, 50 bis 70 Prozent beidseitige
Beckengiirtelschmerzen, so Koller. Na-
ckenschmerzen, Odeme am Hand- bzw.
Fuldriicken und periphere Arthritiden sind
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weitere Hinweise auf PMR. Zusitzlich
konnen Fieber, Abgeschlagenheit, Appe-
titlosigkeit und Gewichtsverlust auftreten.
In der Blutuntersuchung kénnen eine
erh6hte  Blutsenkungsgeschwindigkeit
und/oder ein Anstieg von C-reaktivem
Protein als Zeichen einer entziindlichen
Erkrankung auffallen. Einen spezifischen
Marker fiir PMR gibt es nicht, jedoch kon-
nen in einem relativ kurzen Anamnesege-
spréach ,starke Hinweise“ gesammelt wer-
den, so Koller. Die neuen EULAR/ACR-
Klassifikationskriterien sind hilfreich, um
das Krankheitsbild zu identifizieren.? 3

Keine Alternative zu Kortison

Die Behandlung der PMR besteht ge-
mif der neuen S3-Leitlinie! in der Gabe
von oralen Glukokortikoiden. Die Therapie
soll unmittelbar nach Diagnosestellung
eingeleitet werden — das ist laut Prof. Butt-
gereit eine wichtige Empfehlung dieser
Leitlinie. Bei den meisten Patienten kom-
me es zu einer raschen und deutlich aus-
geprigten Linderung der Beschwerden.
,Viele Betroffene kommen dann ohne wei-
tere Schmerzmittel aus“, so der Experte.

Kortison wirkt sehr rasch und sehr
gut®, bestitigt Koller. Die Dosierung der
Glukokortikoid-Therapie soll fiir jeden
PMR-Patienten individuell angepasst wer-
den. Sie sollte immer so hoch wie nétig,
aber so niedrig wie moglich sein. Wichtig
ist, dass die Initialdosis nicht zu niedrig
angesetzt wird: Laut der neuen Leitlinie
sollte sie zwischen 15 und 25mg Predni-
son-Aquivalent pro Tag liegen. Es sollen
keine Initialdosen von <7,5mg/Tag oder
von >30mg/Tag angewendet werden.

Um die Risiken und Nebenwirkungen
so gering wie moglich zu halten, wird den
Patienten empfohlen, das Medikament
morgens einzunehmen. ,Das vermindert
das Auftreten von Schlafstérungen und
verringert die Beeintrdchtigungen des
Hormonsystems“, so Buttgereit.

Nach dem Abklingen der Beschwerden
wird die Kortisondosis langsam, aber mog-
lichst kontinuierlich gesenkt — ,basierend
auf einem regelméfligen Monitoring der
Krankheitsaktivitdt des Patienten, der La-
borparameter und des Auftretens von Ne-
benwirkungen®, so der Wortlaut der Leitli-
nie. Hierzu gibt es keine festen Vorgaben,
jedoch Empfehlungen zum Vorgehen bei
der Dosisreduktion und dazu, welche Dosis
nach welcher Zeit erreicht werden sollte.!

Zusétzlich zur Glukokortikoid-Therapie
sollte insbesondere bei Risikopatienten die
Gabe von Methotrexat friihzeitig in Be-
tracht gezogen werden. Begleitend zur me-
dikament6sen Behandlung rit die Leitlinie
vor allem bei &lteren und gebrechlichen
Personen zu einer Physiotherapie. Dadurch
soll verhindert werden, dass die Patienten
im Verlauf der Erkrankung dauerhafte Ein-
buflen ihrer Beweglichkeit erleiden.

Aus Sicht der Leitlinienautoren gibt es
derzeit keine Alternativen zur Behandlung
mit Glukokortikoiden. In Studien seien
Patienten zwar teilweise erfolgreich mit
Biologika behandelt worden, fiir eine
Empfehlung seien die Erfahrungen derzeit
noch nicht ausreichend.

Langfristig sind die Aussichten bei ei-
ner leitliniengerechten Behandlung durch
einen Rheumatologen fiir Betroffene gut.
,Viele Patienten erholen sich vollstandig
von der Erkrankung und benétigen nach
einiger Zeit keine Medikamente mehr*,
sagt Buttgereit.

Auf Riesenzellarteriitis achten

PMR kann zusammen mit einer RZA
auftreten, einer systemischen Entziindung
der Arterien (haufig betroffen: Arteria
temporalis, Arteria ophthalmica und Aor-
tenbogen). ,Etwa jeder fiinfte PMR-Pati-
ent hat auch eine RZA und bis zu zwei
Drittel der RZA-Patienten zeigen PMR-
Symptome*, sagt Koller. In MR-Studien ist
der Overlap zwischen den beiden Erkran-
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kungen sogar noch hoher. Eine Studie ent-
deckte klinisch stumme GefiRentziindun-
gen bei 12 von 13 PMR-Patienten.*

Auch fiir die RZA gibt es Klassifikations-
kriterien der ACR. ,,Bei der Diagnostik der
Riesenzellarteriitis darf man sich nicht im-
mer auf die Blutsenkungsgeschwindigkeit
verlassen®, betont Koller. Denn sie ist nicht
zwingend erhoht: ,,Behandeln Sie die Sym-
ptome, nicht die Befunde!“ Koller emp-
fiehlt, auf Kopf- und Kauschmerzen, Auffél-
ligkeiten der Schléfenarterie, Visusstorun-
gen und Claudicatio (vor allem der oberen
Extremitét) zu achten. Bei der Abkldrung
von Fieber unklarer Genese (FUO) bei ilte-
ren Menschen sollte ebenfalls immer auch
eine PMR bzw. RZA in Betracht gezogen
werden, denn RZA verursacht etwa 2%, in
der Population der iiber 65-Jdhrigen sogar
16% aller Falle von unklarem Fieber.

Der histologische Nachweis aus der Bi-
opsie der Arteria temporalis gilt zwar im-
mer noch als Standard bei Befall dieser
Arterie, aber bei einem hochgradigen kli-
nischen Verdacht hat auch das in der So-

nographie typische HALO-Zeichen eine
ausreichend hohe Sensitivitdt und Spezi-
fitdt. Ein histologischer Befund muss in
diesen Situationen nach Meinung Kollers
nicht abgewartet werden: ,,Die Gefahr ei-
ner Augenbeteiligung ist viel zu grof3, man
sollte daher bei Verdacht auf RZA sofort
mit der Steroidtherapie beginnen.“ Fiir
extrakranielle Manifestationen der RZA
sind Fluorodeoxyglucose-Positronen-Emis-
sion-Tomographie (FDG-PET) oder PET-
CT geeignet.

Das Therapieregime fiir die RZA bein-
haltet initiale Prednisolon-Dosen von 40—
60mg/Tag, bei Visusverlust 500-1000mg
Methyl-Prednisolon iv. iiber 3 Tage. Je
nach Verlauf erfolgt die Dosisreduktion
mithilfe von Methotrexat laut den EULAR-
Empfehlungen. Wie bei der PMR zeigen
auch bei RZA TNF-Hemmer keine Wir-
kung. Aber mit dem IL-6-Hemmer Tocili-
zumab steht eine Behandlungsalternative
fiir therapieresistente Félle zur Verfiigung.

Koller betont, dass es wichtig sei, auch
bei behandelten RZA-Patienten im Lauf

der Therapie immer wieder an die mogli-
che Entwicklung von Aortenaneurysmen
zu denken und regelméfig Untersuchun-

gen in diese Richtung anzuordnen. |
Bericht:
Mag. Christine Lindengriin
W21
Quellen:

« Pressemitteilung der DGRh, Mai 2018 - 18. Wiener Rheu-
matag, 4. Mai 2018, Wien
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Lymphozyten gegen Rheuma?

Immunologen der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU) haben

gezeigt, dass ILC2, eine Gruppe seltener lymphoider Zellen, eine Schltsselrolle bei der

Entstehung entzlindlicher Arthritis spielen. Die Erkenntnisse der FAU-Forscher kdnnten

neue Therapieansatze bei der Behandlung von Rheuma begriinden.

Seltene Immunzelle reguliert
Arthritis

ILCs, sogenannte ,innate lymphoid
cells“, haben zwar keine T- und B-Zell-
Rezeptoren und auch keine Zelltypmarker,
die fiir Lymphozyten typisch sind, nehmen
jedoch zentrale Aufgaben bei der Abwehr
von Infektionserregern im menschlichen
Korper wahr. Haufig sind sie die Ersthel-
fer, die das Immunsystem alarmieren, be-
vor die eigentliche Immunisierung be-
ginnt. ,Von fritheren Untersuchungen
wissen wir, dass ILC2 durch die Produkti-
on des Zellsignalmolekiils IL-9 die Riick-
bildung chronischer Entziindungen einlei-
ten kann“, sagt Projektleiter Dr. Mario
Zaiss. ,In unserer aktuellen Studie haben
wir nun gezielt die Rolle von ILC2s in der
Initiationsphase von rheumatoider Arthri-
tis untersucht.”

ILC2 hilft nur vor Ausbruch der
Krankheit

Zaiss und seine Forscherkollegen konn-
ten zunédchst zeigen, dass die Zahl von
ILC2 im peripheren Blut und in den Ge-
lenken von Patienten mit rheumatoider
Arthritis im Vergleich zu gesunden Men-
schen deutlich erhoht ist. Laborversuche
bestdtigten die regulatorische Funktion
von ILC2: Wurde die Zahl dieser Immun-
zellen genetisch reduziert, verschlimmer-
te sich der spétere Krankheitsverlauf; die
therapeutische Verstdrkung von ILC2 hin-
gegen schwichte die Arthritis signifikant
ab. Die Hoffnungen, Patienten mit beste-
hender entziindlicher Arthritis kiinftig
durch gezielte Anreicherung von ILC2
heilen zu konnen, miissen die Forscher
allerdings dampfen: ,,An der essenziellen
regulatorischen Rolle von ILC2 bei der
Initiierung von Arthritis besteht kein
Zweifel“, erklart Mario Zaiss. ,,Allerdings
miisste eine Therapie vor Ausbruch der
Krankheit erfolgen — ein spaterer Transfer
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von ILC2 fithrt zu keiner Verbesserung
des klinischen Bildes.”

Fiir die weitere Forschung zur Arthri-
tistherapie stehen nun zwei wesentliche
Aspekte im Fokus: Zum einen gilt es, si-
chere Methoden zu finden, die Zahl von
ILC2 im Korper gezielt anzureichern.
Zum anderen muss nach neuen, verliss-
lichen Moglichkeiten gesucht werden,
Anzeiger fiir Arthritis noch vor Ausbruch
der Krankheit zu erkennen - denn
nur so kénnen die seltenen Lymphozyten
tiberhaupt therapeutisch eingesetzt wer-
den. (red) [ |

Quelle:

Medienmitteilung der Friedrich-Alexander-Universitat
Erlangen-Niirnberg
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